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OZET

Giris: Iyi bir anestezide, hastanin islem siiresince vital fonksiyonlarmmn stabil
seyretmesi, anesteziden ¢abuk uyanmasi, derlenme sonrasi aktivitesinin normal olmast
gerekir. Bu caligmadaki primer amacimiz, alt batin cerrahisi gegirecek olgularda,
desfluran veremifentanil anestezisi iledesflurana kombine edilen lomberepidural
analjezi uygulamalarinin postoperatif derlenme, sekonder amaglarimiz ise yine bu iki
uygulamanin intraoperatithemodinami, postoperatif analjezik ihtiyaci, yan etki (bulanti,
kusma, respiratuvar depresyon) profili ve hasta memnuniyeti iizerine olan etkilerini

karsilastirmaktir.

Metod: Elektif alt batin cerrahisi planlanan 18-75 yas arasi, ASA I-111 240 hasta;
Grup DR (desfluran+remifentanil n=120) ve Grup DLdesfluran +omberEpidural
Analjezi n=120) olarak rastgele iki gruba ayrildi. Grup DR’degenel anestezi desfluran
ve remifentanilile saglandi. Grup DL’ye ise preoperatifepiduralkatater takilip, % 0,1’lik
levobupivakaint+ 2.5 pg/kg fentanilyapildiktan sonra desfluran kullanilarak genel
anestezi uygulandi. Cerrahi siiresince hastalarin KB, nabiz, SPO2 degerleri,
entiibasyondan sonraki 10’cu dk’da ve daha sonra operasyon boyunca 30 dk araliklarla
Olciilerek kaydedildi. Ayrica olgularin extiibasyon gézagma, basini 5 sn yukarida tutma
ve cerrahi siireleriilepostoperatif yan etkiler (bulanti, kusma, respiratuar depresyon)
kaydedilen diger parametrelerdi. Hastalarin anesteziden derlenmesini degerlendirmek
icin modifiyealdreteskorlama sistemi kullanildi. Grup DR’yepostoperatif analjezi

i¢cinintravendzparasetamol, Grup DL’ye ise epidural analjezi uygulandi.

Bulgular: GrupDL ile Grup DR arasinda gruplar arasi karsilagtirma sonuglarina
gore, ekstiibasyon siiresi (p=0,002), gbz agma siiresi(p=0,000), basin1 5 saniye yukarda
tutma siiresi (p=0,000) ve modifiyeAldrete skoru 10 oluncaya kadar gegen ortalama
siire (p=0,000) DL grubunda DR grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha
kisa bulundu. Grup DL ile Grup DR arasindabulanti (p=0,245) ve kusma (p=0,266) olan
hasta sayis1 yoniiyle istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. ik analjezik
ihtiyac sliresi DL grubunda DR grubuna gore, istatistiki olarak anlamli sekilde daha
uzun idi(p=0,000). DL grubundaki postoperatif hasta memnuniyeti, DR grubundaki

hasta memnuniyetine gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,010).



Vil

Sonuc: Alt abdominal cerrahide genel anesteziye eklenen epidural analjezinin
intraoperatif hemodinamik stabiliteyi etkilemeden, hastalarin daha erken derlenmesine
neden olan ve postoperatif donemde ise daha etkin bir analjezi saglayarak hasta

memnuniyetini artiranfaydali ve etkin bir anestezi yontemi oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Desfluran, Rmifentanil, Lomber Epidural Analjezi

Postoperatif derlenme
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ABSTRACT

Introduction: In a well-applied anaesthesia, it is required that the vital functions
of the patient in the course of the process progressin a stable manner, that he/she come
out of anaesthesia fast and that his / her activity in the wake of recovery be normal. Our
primary objective in this study is to comparethe effects of the courses/ applications of
desflurane and remifentanil anaesthesia, along with lumbar epidural analgesia combined
with desflurane on postoperative recovery in the cases who shall undergo alower
abdominal surgery, and our secondary objectives, on the other hand, are, again,to
compare the effects of these two applications(courses) on the intraoperative
haemodynamics, the need for postoperative analgesic, the side-effect profile (hausea,

vomiting and respiratory depression) and the patient satisfaction.

Method: Aged between 18-75, 240 ASA I-11l patients whose elective lower
abdominal surgeries were being planned were divided into two random groups as Group
DR (desflurane+remifentanil n=120) and Group DL (desflurane +Lumbar Epidural
Analgesia n=120) . The general anaesthesia in Group DR was performedthrough the use
of desflurane and remifentanil. Group DL, on the other hand, was administered a
general anaesthesia through a pro-operative epidural catheterinsertion and an
application of desflurane after a 0,1% of levobupivacaine + 2.5 pg/kg fentanyl
administration. In the process of the surgery, the BP, pulsation and SPO2 values of the
patients were recorded (registered) in the 10" minute after intubation and were, later on,
recorded by checking at 30 minute- intervals throughout the operation. Separately, the
extubation, eye opening, head lift for 5 seconds, and the surgical durations of the
patients as well as the postoperative side-effects (nausea, vomiting and respiratory
depression) were the other recorded parameters. A Modified Aldrete Scoring System
was used to assess the recovery of the patients from anaesthesia. Intravenous
paracetamol was administered to Group DR for postoperative analgesia, and epidural

analgesia, on the other hand, was administered to Group DL.

Findings: According tothe intergroupcomparison results between Group DR and
Group DL, the duration of extubation (p=0,002),eye opening(p=0,000), head lift for 5
seconds(p=0,000) and the average amount of elapsed time until the modified Aldrete

Scoring reached 10 (p=0,000) were found statistically and significantly shorter in Group



DL than Group DR. no statistically significant difference was found between Group DL
and Group DR in terms of the number of patients with nausea (p=0,245) and
vomiting(p=0,266) . The duration of the initial (first) analgesic need was statistically
and significantly longer in Group DL compared to Group DR (p=0,000). The
postoperative patient satisfaction in Group DL was statistically and significantly higher
than that in Group DR. (p=0,010).

Result: The Epidural Analgesia included in the general anaesthesia in Lower
Abdominal Surgeryis considered by us to be the beneficial and efficient method of
analgesia which leads to a faster /an earlier recovery of the patients without affecting
the intraoperative hemodynamic stability and which boosts the patient satisfaction by

providing a more efficient analgesia during the postoperative period.

Key Words: Desflurane, Remifentanil, Lumbar epidural analgesia,

Postoperative Recovery.
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1. GIRIS VE AMAC

Iyi bir anestezide, hastanin islemsiiresince vital fonksiyonlarm 1n stabil
seyretmesi, anesteziden ¢abuk uyamasi, derlenme sonrasi aktivitesinin normal olmasi ve
hastaneden c¢ikisin1 geciktiren bulanti, kusma, agri, bas donmesi gibi yan etkilerinin
olmamasi gerekir(1).Narkotik analjezikler, hastanin sedatif-hipnotiklere ve inhalasyon
anesteziklerine olan ihtiyacim1 azaltarak anesteziden daha g¢abuk uyanmasini saglar.
Ayrica opioidlerin anesteziye ilavesi postoperatif analjezik ihtiyacin1 da azaltir.
Narkotik analjezikler arasinda fentanil gibi yeni, potent ve daha kisa etki siireli olan
opioid analjezikler ideal analjezik Gzelliklerine daha yatkindir(2). Lumbar epidural
analjezi ile inraoperatif ve postoperif analjezinin saglanmasi hem opioidlere bagli yan
etkileri azaltmakta, hem de bu uygulama ile azot protoksit’e bagl olusabilendiiffiizyon
hipoksisi gibi etkiler goriilmemektedir. Ayrica epidural kataterden postoperatif
analjeziyi saglayarak hastay1 nonsteroid antienlamatur analjeziklerin muhtemel sistemik

yan etkilerindende korumus oluruz.

Minimal postoperatif yan etki, hizli ve tam derlenme saglamalar1 gibi
Ozelliklerinden dolayr inhalasyon anestezikleri giiniimiizde genel anestezi
uygulamasindasiklikla tercih  edilmektedirler (3). Desfluran gibi inhalasyon
anesteziklerinin, intraoperatif anestezi derinligini daha kolay saglayabilmeleri ve
derlenmeninde hizli olmasi gibi 6nemli avantajlar1 vardir(4).ideal bir inhalasyon
anestetiginin, kimyasal saflik ve stabiliteye sahip olmasi, viicutta metabolize olmamasi,
organ spesifik toksik etki tagimamasi, hizli indiiksiyon ve eliminasyon saglayacak olan
diisiik kan/gaz ¢oziiniirliigline sahip olmasi, yanici olmamasi (hava, oksijen veya azot
protoksit iginde), uzun vadede galisanlar lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmamasi,
hos kokulu ve non-irritan olmasi, vital fonksiyonlara minimal etkili olmasi, analjezik
etkinliginin olmasi, santral sinir sistemi iizerine etkilerinin kisa siirede kalkmasi ve
fiyatinin uygun olmasi gibi 6zellikleri tasimasi gerekir (5) . Ilk ajan olan ve florla
halojenize edilerek gelistirilen halotandan sonra ideal anestezigin gelistirilmesii¢in
yapilan c¢aligmalar sonucu izofluran, desfluran, sevofluran gibi yeni ajanlar kullanima
girmistir. Bu 6zellikler gézoniine alindiginda halen ideal bir inhalasyon anestetigi i¢in

calismalar devam etmektedir.



Bu c¢alismadaki primer amacimiz, alt batin cerrahisi gegirecek olgularda,
desfluran ve remifentanil anestezisi ile (DR) desflurana kombine edilen lomber epidural
analjezi (DL) uygulamalarinin postoperatif derlenme, sekonder amaglarimiz ise yine bu
iki uygulamanin intraoperatif hemodinami, postoperatif analjezik ihtiyaci, yan etki
(bulant1, kusma, respiratuvar depresyon) profili ve hasta memnuniyeti {izerine olan

etkilerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Postoperatif Derlenme

Derlenme, intraoperatif bakimi da i¢ine alan devamlilik gosteren bir siiregtir.
Hastalar ancak preoperatif fizyolojik durumlarina geri déndiigiinde tamamen derlenmis
kabul edilirler vebu siire bazen giinler alabilmektedir. Bu siire¢ ti¢ farkli fazda
incelenebilir. Uyanmay1 igeren erken derlenme evresi, eve taburculuga hazir olmayi
iceren orta derlenme evresi ve hastaneden taburcu olmay1 igerir. Hastalar taburculuk
sonras1 da araba siirmek ve igse baglamak gibi normal giinliik aktivitelerine geri dénene
kadar psikomotor ve kognitif agidan yetersizlik gosterebilmektedirler(6). Erken
derlenme, anestezinin kesilmesinden sonra hastalarin koruyucu reflekslerini ve motor
fonksiyonlarini kazanincaya kadar gegen siire olarak tanimlanir (7). Bu evrede,anestezi
sonrasit bakim {nitelerinde 6zel olarak egitilmis hemsire ekibi tarafindan yakin
monitorizasyon gereklidir.Hastalar {izerinde cerrahi ve anestezinin olusturdugu

degisiklikler bu boliimlerde diizeltilir.

Organlarda, basta beyin dokusu olmak iizere kan akiminin daha az oldugu
organlara dogru, denge olusuncaya kadar redistribisyon olur. Anestezinin siiresi
arttik¢a, cesitli dokulardaki anestezik madde diizeyi birbirine yaklasir ve dagilim azalir.
Bu siirecte yag dokusu, barsaklar, cilt ve opere edilen dokulardan olusan kayiplar
indiiksiyon sirasindaki gereksinimi azaltacak veanestezik sabit bir diizeye inecektir
(idame). Anesteziklerin alimiminda etkili olan benzer faktorler eliminasyonunda da
etkili olmaktadir. Anestezik madde kesildikten sonra eliminasyonu da tersine bir yolla
dokulardan venoz kana, alveollere ve ekspiryumla disari atilarak olur. Bu atilimin hizina
bagl olarak hasta farkli ajanlarla farkli hizda uyanir. Inhalasyon anesteziklerinin biiyiik
bir kismi bu sekilde akcigerlerden atilirken az bir kismi metabolize olur veya ciltten
atilir. Hastanin bilinci agilmasma ragmen yag dokusundan yavaseliminasyonsonucu,
saatler hatta giin boyu subanestezik dozda salinim devam eder. Ayrica uzun siireli ve
disiik  yogunluklu inhalasyonanesteziklerinde metabolizeolan kismin  arttigi
bildirilmistir. Post-operatif derlenmeyi belirleyen faktorler arasinda anestezi ve cerrahi
sliresi ve zorlugu, yas, altta yatan hastaliklar, ASA siiflamasi,ayaktan veya yatan hasta
olmalari, postoperatif komplikasyonlar ve hastalarin sosyoekonomik durumugibi

nedenlervardir(8).



Hastalarin yataklarina donmesi i¢in uygun olup olmadiklariModifiye Aldrete
skorlama sistemi kullanilarak degerlendirilir. Ik olarak 1970 yilinda Aldrete skoru
olarak tanimlanan bu skorlama renk, solunum, dolasim, biling,aktivite, agri, bulant1 ve
kusmagibi parametrelerden olusan bir skorlama sistemidir.(9) Daha sonra agri, bulanti
ve kusma gib parametreler ¢ikarilarak Modifiye Alderte skoru olusturulmustur (Tablo
1)(10).

Tablo 1. Modifiye aldrete skoru

Aktivite 4 ekstremite 2 puan

(Emirle  veya  serbest [ akstremite 1 puan

hareketle) 0 ekstremite 0 puan

Solunum Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirlt soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan

Dolasim Kan basinci + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basmci= 20-50 mmHg preanestezik | 1 puan
dénem

Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem 0 puan

Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
02 saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < % 90 0 puan

2.2. Genel Anestezi

Anestezi kelime anlami olarak “duyarsizlik, hissizlik” olarak tanimlanir. Genel
anestezi isevital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan gegici suur kaybi, analjezi,
refleks aktivitede azalma ve kas gevsemesi ile karakterize geri doniisiimli bir
durumdur. Genel anestezik etkili ilaglarla SSS’nde kortikal ve psisik merkezlerden
baslayip, bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezleri
sirasiyla izleyen inici bir depresyon olusur. Biling kayb1 ve reflekslerin baskilanmasi ile
birlikte kas gevsemesi de genel anestezinin 6nemli bir kompenentini olusturmaktadir ve

ticii birlikte genel anestezinin triadi olarak tanimlanir(11).



2.2.1. inhalasyon anestezikler

Inhalasyon anestezikleri genel anestezi uygulamasinda en sik kullanilan
ajanlardir. Inhalasyon anestezisinde ilk kullanilan ajanlar arasinda eter, kloroform ve
azot protoksit yer alir. ilk olarak1846 yilinda William Mortonbir hastayr uyutmay1
basarmis ve tarihe adim1 yazmistir(12). Solunum yolu ile alinan bu anestezik gaz ve
buharlar; alveollere ve kana difiizyonla gecerek oradan beyne ulasir. Beyne ulasan
anestezik maddeler belirli diizeylere ulasinca da genel anestezi olusur.inhalasyon
anestezisi, uygulama kolaylig1 ve verilen ajanlarin farmakolojik 6zelliklerinden dolay:
tercih edilmektedir. inhalasyon anestezikleri oda 1s1s1 ve basincindaki fizik durumlarina

gore ikiye ayrilr (11);
1.Gaz Anestezikler: Siklopropan, etilen, azotprotoksit

2.51v1 Anestezikler: Kloroform, eter, trilen, etil kloriir, fluroksen, halotan,

metoksifluran, enfluran, izofluran, sevofluran, desfluran
2.2.1.1. ideal Inhalasyon anesteziginin 6zellikleri
1. Kimyasal saflik ve stabilitede olmasi,
2. Viicutta metabolize olmamasi,
3. Organlara spesifik toksik etki tasimamast,

4. Hizli indiiksiyon ve eliminasyon saglayacak olan diisiik kan/gaz partisyon

katsayisina sahip olmasi,
5. Oksijen (Oy) ve N0 ile birlestiginde yanici ve patlayict olmamasi,
6. Uzun siiredegalisanlar tizerinde olumsuz etkisi olmamasi,
7. Hos kokulu olmasi ve solunum yollari i¢in irritan olmamasi,
8. Vital fonksiyonlara minimal etkili olmasi,
9. Analjezi saglamasi,
10. SSS iizerinde kisa siirede kalkan etkiye sahip olmast,

11. Fiyatinin uygun olmasi.



2.2.1.2. inhalasyon anesteziklerinin alinmasi ve dagilimu:

Inhalasyon anesteziklerinin olusturdugu genel anestezinin derinligi, bu
maddelerin beyindeki parsiyel basinci, uyuma ve uyanmanin hizi da bu basincin
degisim hiz1 ile iliskilidir. Anestezik ajaninbeyindeki basinct hemen daima arteriyel
kandaki basincina ¢ok yakin diizeylerdedir. Inspireedilen gaz karisimi icindeki
anestezik yogunlugu, anestezik maddenin akcigere ulastirilmasini saglayan pulmoner
ventilasyon, anestezik maddenin alveollerden arteriyel kana gegisi ve anestezik
maddenin arteriyel kandan dokulara dagilimi bu basmci kontrol eden faktorlerdir.
Ayrica ajanin kanda ¢oziiniirliigli, pulmoner kan akimi, anestezik maddenin alveol ve
vendz kandaki parsiyel basinglari arasindaki fark ve ikinci gaz etkisi anestezigin
etkinligini belirler. Inhalasyon ajanlar1 arteriyel yolla dokulara tasindik¢a dokular
tarafindan tutulur ve dokulardaki anestezik parsiyel basinci artar. Gazin kandan
dokulara gegis hizi, gazin dokudaki ¢6ziiniirliigii, dokularin kan akimi1 ve doku ile kan
arasindaki anestezik parsiyel basincina baghdir. Anestezik ajan basta vital organlardan,
kan akimimin daha az oldugu organlara dogru denge olusuncaya kadar bir
redistriibisyona ugrar ve anestezinin siiresi uzadik¢a farkli dokulardaki anestezi diizeyi
de birbirine yaklasir. Anesteziklerin eliminasyonundaise alimindakilere benzer faktorler
etkili olur. Pulmoner ventilasyon, kan akimi, kan ve dokulardaki ¢6ziiniirliik, anestezik
ajanin dokulardan vendz kana ve oradan da alveollere tasinmasi, anestezige maruz
kalma siiresi, anestezigin karaciger ve diger dokularda metabolize olma hizi bu siireci

etkileyen faktorlerdir (13).

Minimumalveoler konsantrasyon (MAK) inhalasyon anesteziklerinin etkinligini
ifade eder. Insanya da hayvanlarin %50 sinde bir atmosfer basingta cerrahi bir cilt kesisi
gibi agrili uyaranlara cevapsizlik olusturan alveoler anestezik ajan konsantrasyonubir
MAK olarak tanimlanmaktadir(11).Anestezik maddelerin alinmasi, dagilimi ve
eliminasyonunu etkileyerek kan diizeyini degistirebilecek etkenler de MAK diizeyini

etkileyebilirler. MAK ne kadar diistikse anestezik ajan o kadar potent demektir(14, 15).

2.2.1.3. Inhalasyon anesteziklerinin sistemlere etkileri:

Anestezik etki disinda miyokard depresyonu, atim hacminde azalma, kan
basincinda diisme, serebrovaskiiler otoregiilasyonda bozulma, splanknik kan akiminda

azalma ve doza bagli renal kan akiminda azalma gibi kardiyovaskiiler etkiler



goriilebilir. Solunum sisteminde mediiller merkezlerin depresyonu sonucu doza bagimli
olarak solunum depresyonu ve hipoksiye duyarlilikta azalma, hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonda depresyon ile ventilasyon-perfiizyon iliskisinde bozulma olur
vepulmoner vaskiiler direng genellikle azalir. Mukosilyer aktivitede baskilanma olurve
akciger voliimlerini etkileyerek hava yolu direncini artirarak kompliyansi azaltabilirler.
Inhalasyon ajanlar1 yiiksek dozlarda toksiktir. Klinik dozlarda ise nadiren ortaya ¢ikan

gercek organ toksisitelerigeri doniisiimsiiz olup fatal sonuglanabilir (15).

2.3. Desfluran

Tessel tarafindan 1960°’larin basinda sentezlenen Desfluran, inhalasyon ajani
tiretebilmek igin sentezlenen 700 maddeden 653 tinciisiidiir. Orjinal ad1 1.653 olan ajan
florla tamamen halojenlenmistir ve kanda ¢oziiniir olmadig1 diistiniilmiistiir. Kimyasal
sentezindeki zorluklar ve buhar basincinin 1 atmosfere yakin olmasi 1.653’{in gelisimini
engellemistir. Ancak giinii birlik cerrahi vakalarini artirma cabalart nedeniyle 1992

yilinda yeniden incelenmis ve desfluran adiyla klinik kullanima girmistir (16).

2.3.1. Desfluranin kimyasal yapisi

1]
F[|][f0(|]H
FoF F

Sekil 1. Desfluranin kimyasal formiili

Izofluran’ina etil karbonundan klor cikartilip yerine flor konularak desfluran
sentezlenmistir ve bu degisim solibiliteyi 3 kat ve potensi 5 kat azaltir. Aynca desfluran
3 kat daha fazla buhar basincina sahiptir(17).Renksiz ve oldukga keskin kokusu olan
gaz patlayict veya yanict degildir. 22.8°C altinda sivi halde bulunur. Buhar basinci oda

1isisinda 1 atm oldugundan 6zel vaporizator kullanimini gerektirir(18).



2.3.2. Farmakokinetik

Insankaracigerinde minimal  biyotransformasyona ugrayan desfluranin
metabolitleri %0,02’den daha azbir oranda {iriner sistemle atilir. MAK degerini diisiiren
faktorler arasinda ileri yas, benzodiazepinler ve narkotikler vardir. Digerpotent
inhalasyon anesteziklerine gore desfluran en diisiik ¢Oziiniirlige sahip olan ajandir.
Diisilk kan gaz ¢06ziiniirliigii oldugundan dolayr alveoler konsantrasyonu hizla
degistirilebilir (wash-in).Ayrica diisiik doku ¢oziiniirliigiine sahip olmasindan dolay1
daha hizli viicuttan atilir(wash-out).Sonug olarak desfluranla derlenme daha hizli olur.
Dolayisiyla biling daha hizli diizelir ve yapilan bazi ¢alismalarda da gosterildigi gibi

uyanma odasinda kalma siireleri bu hastalarda daha kisadir.(16)

2.3.3. Klinik kullanim

Desfluran, keskin kokusu nedeniyle indiiksiyon doneminde salgi artisi, 6ksiirik
ve laringospazm gibi solunum belirtilerine yol agabilir. Bu durum indiiksiyon hizini
sinirlayabilir. Eriskinlerde goriilmemekle birlikte ¢ocuklarda solunumla ilgili bu etkiler
hipoksemiye yol agabilir. Bu nedenle ¢ocuklarda desfluranin anestezi indiiksiyonu i¢in
kullanilmas: 6nerilmemektedir. Keskinligi desfluran anestezisinin idamesinde sorun

yaratmaz (16).

2.3.4. Solunum sistemi iizerine etkileri

Digervolatil ajanlarda gorildigi gibi desfluran da dozbagimli solunum
depresyonu yaparak tidal volume ve CO, yanitegrisini baskilar. Solunum hizini
arttirmasina ragmen bu artis tidal voliimdekiazalmay1 karsilamaya yetmez vesonugta net

olarak PaCO,’de artisa yol agar. 1,5-2 MAK diizeyinde ise apne goriiliir(19).

2.3.5. Kardiyovaskiiler sisteme etkisi

Desfluranin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri izoflurana benzemektedir.
Genelbir goriis olarak desfluranin miyokardiyal kontraktiliteyi, kardiyak outputu,OAB’1
ve sistemik vaskiiler direnci doz bagiml diisiirdiigii sdylenir.Ancak bu degisiklikler
ayni MAK diizeyindeki izoflurana gore daha az goriilir. Yapilan bir caligmada
desfluranin kopeklerde myokardiyal kan akimini halotan veya izoflorana gore daha iyi

sagladigi, ancak ‘koroner steal’ mekanizmasi ile kollateral kan akimint %20 azalttigi



goriilmistiir. Koroner arter hastaligi olanlardaise desfluranin koroner steal fenomenine

yol a¢ip agmadigi halen tartismalidir(20).

2.3.6. SSS etkileri

Desfluran serebral vaskiiler direnci azaltir ve doz bagimli olarak intrakraniyal
basincr arttirir. Ancak intrakraniyal Kitlesi olan hastalarda, 0,8 MAK ya da daha dusuk
konsantrasyonlarda intrakraniyal basincin artmadigi gorilmistir. Bunun yaninda

desfluranin 1,1 MAK degeri intrakraniyal basinci 7 mmHg arttirmaktadir (21).

2.3.7. Hepatik ve renal etkileri

Yapilan ¢alismalarda desfluran ile anestezi sonrasinda herhangi bir hepatik veya

renal hasar bulgusu saptanamamuistir(22, 23).

2.4. Remifentanil

Remifentanil bir piperidin tiirevipropanoikasit, metilesterdir(Sekil-2). Selektif p-
opioid-reseptér agonisti olan remifentanilin analjezik potensi fentanile, kan-beyin
esitlenme siiresi ise alfentanile benzemektedir.Spesifik olmayan plazma ve doku
esterazlaritarafindan metabolize edilir. Bundan dolay1 remifentanil diger opioidlerden
farkli bir farmakokinetik profile sahiptir(24).Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz
liyofilize toz seklindesatilir ve piyasadaki formiilii glisin de igerir. Kullanilmadan once

sulandirilmasi gerekir. Hazirlanan soliisyonun pH 3.0 ve pKa 7.07°dir.

: 8] OCH;,
M
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O

Sekil 2. Remifentanil’in kimyasal yapisi 3-(4-metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-
fenilamino]-Lpiperidin)
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Remifentanil %92 oraninda proteine baglanir ve lipidde ¢oziiniir. Remifentanilin
metabolizmas1  esteraza bagli oldugundan, farmakokinetik 6zellikleri organ
yetersizliginden etkilenmez. Bu nedenle Kkaraciger veya bobrek yetersizligi olan
hastalarda remifentanilin farmakokinetik Ozellikleri degismez(25). Digerkisa etkili
opioidler ile karsilastirildigindaremifentanille solunum depresyonunun daha az
gorildiigli, titremenin arttigi, bulanti ve kusma insidansinin ise degismedigi
bildirilmistir(26). Remifentanille  doza  bagimli  gelisebilecek  solunum
depresyonunaloksan ile antagonize edilebilir(27). Remifentanille doza bagli olarak
sempatik reflekste azalma goriilir. Bu da venoz dilatasyona, kan basincinda azalmaya
ve vagus kaynakli bradikardiye neden olur.Anesteziindiisiyonunda remifentanil
kullanimi1 sirasinda apne ve kas rijiditesine dikkat edilmelidir.Ayrica anestezi siiresice
infiizyon olarak verilebilir. Tlact diliie etmek igin %5 dextroz veya %0,9 sodyum kloriir

kullanilabilir. Infuzyonun kesildikten sonra etkisi 5-15 dakika i¢inde kalkar(28).

2.5. Propofol

1970’1erin ilk yarisindayapilan ¢alismalar sonucunda bulunan propofol ilkolarak
1977 yilinda Kay ve Rolly tarafindan anestezi indiisiyonunda kullanilmistir. Anestezi
indiiksiyonu ve idamesininyaninda kisa veya uzun siireli uygulamalar sirasinda

sedasyon amaciyla da intraven6z olarak kullanilmaktadir(29).

Propofol [2, 6 diisopropilfenol (MW 178)], alkilfenol grubunda yer alan bir
molekiildiir veiki izopropil grubunun eklendigi bir fenol halkasindan olusur.
Alkilfenoller oda 1sisinda  yag konumunda iken akoz  soliisyonlarda
¢oziinmemektedirler. Ancaklipid solityonlarda yiiksek ¢oziiniirlikkleri vardir ve sadece

%b5 dextroz ile seyretilebilirler(30).

Propofol’tin yaklasik olarak %350-70’1 karacigerdeki sitokrom P450 enzimi
tarafindan konjugasyona ugrayarak suda eriyen bilesikleri glukuronid ve sulfata
metabolize olur ve bu metabolitler bobrekler araciligiyla atilirlar. Propofoliin
metabolitleri inaktif olup %1 den az kismi degismeden idrarla ve bagisaklar yolu ile
atilmaktadir(30).

Hipnotik bir ajan olan propofol GABAA reseptoriiniin f subunitine baglanir ve

Klor kanallarini aktive eder. Bdylece sinaptik gecise engel olarak etkisini gosterir.
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Hipokampustaki GABAA reseptdleri ilizerindeki bu etkisi, hipokampus ve prefrontal
korteksteki asetilkolin salimimini inhibe eder ve boylece sedatif etki gosterir. Propofol
santral sinir sistemi tlizerine olan etkilerini beyinde NMDA reseptorlerini inhibe
ederekgosterir (31).Indiiksiyon sonras1 apne olusumu doza, indiiksiyon hizina ve ayni
anda kullanilan anestezik ajanlara bagli olur(32).Propofoliin kardiyovaskiiler sistem
tizerine en belirgin etkisi hipotansiyona neden olmasidir. Kanbasincindaki diisme
sonucu kardiyak output/kardiyak indeks oraninda, stroke voliim indeksinde ve sistemik
vaskiiler rezistans (SVR)’da diismeolur(33)Propofol SSS’ni doz bagimli olarak
baskilar(34).

2.6. Rokiiranyum Bromiir

Rokuronyum orta etkili, monokuaternal yapida aminosteroidal nondepolarizan
noromiiskiiler bloker bir ajandir. Vekuronyum’un 6-8 de biri kadar potense sahiptir.
Vekuronyumla karsilastirildiginda 4 farkli 6zellige sahiptir. Bunlar; rokuronyumun bir
tane 2 beta morfolino grubu, 3 alfa hidroksi grubu i¢ermesi ve 16 pirrolidino
fonksiyonunu 16-N Alil grubuna bagli olarak gdstermesidir. Rokuronyumun kimyasal
formiili 1-(17 beta(asetiloxy)—3a-hidroksil 2 beta-(4-moronil)-5a andostan—16 beta-yl)-
1-(2- propenyl) prolidinum bromid’ dir. Formiilii C32HS53BrN202’dir. Rokuronyum
antikolinesterazlar ile reverse edilir ve bromiir etkisini ¢izgili kaslarda bulunan nikotinik
kolinerjik reseptorler tizerine kompetitif antagonizasyon ile gosterir(23, 35).Karacigerde
metabolize olan rokuronyum safra yolu ile, az miktarda da degismeden idrarla atilir.
Eliminasyon klirensi plazma proteinlerine ve karaciger kan akimina bagl oldugundan
karaciger hasar1 veya plazma proteinlerinin azaldigi durumlarda etki siiresi uzamaktadir.
Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda etki siiresi degismediginden bu hastalarda

ideal bir kas gevseticidir(36).

Kardiyovaskiileryan etkileri klinik kullanim dozlarinda belirgin degildir. 1,2
mg/kg dozlarda da kardiyovaskiiler yan etkiler gozlenmemekle birlikte hafif
vagolitiketkisinden dolayi tasikardiye neden oldugu bildirilmektedir. Histamin salinim1
icin gilivenlik marjiolduk¢a yiiksektir.1,2 mg/kg dozlarda bile belirgin bir histamin
salmmmina neden olmaz. Goz ve kafa i¢i basinglar1 tizerine anlamli bir etkisi
olmamaktadir(37).
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Yaslihastalarda azalmis total viicut sivist ve karaciger kitlesindeki azalmadan
kaynaklanan farmakokinetik etkilere bagli ilacin plazma klirensinde ve dagilim
hacminde belirgin bir diisme goriiliir, eliminasyon yar1 dmrii geng hastalara oranla artar.
0,6 mg/kg dozunda uygulanan rokuronyumla, yasli hastalarda etki baslangi¢ siiresi

degismemekle birlikte etki siiresi belirgin olarak artar(38).

2.7. Parasetamol

Parasetamoliin  etkisinin santral sinir sistemi (SSS) {izerinde santral
siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yoluyla ve muhtemelen serotoninerjik sisteme
indirekt etki ile ortaya ¢iktig1 diisliniilmektedir.Ancak etki mekanizmasi heniiz tam
olarak anlagilmis degildir. Intravendz parasetamol, kan-beyin bariyerini hizlica geger ve
merkezi sinir sisteminde belirgin konsantrasyonlarda kalir. Merkezi sinir sisteminde
kalisinin zaman egrisi ile analjeziketkinliginin egrisi paraleldir(39).Parasetamolle
olusturulan analjezi, kan-beyin bariyerini gegme ve merkezi sinir sisteminde yiiksek
konsantrasyonlara ulagma yeteneginin bir sonucu olabilir. Etki
mekanizmasindaprostoglandin sentezi inhibisyonu disinda santral mekanizmalarin rol
almas1 da muhtemeldir. Antipiretik etkisini ise organum vasculosum lamina terminaliste
(tigtincliventrikiilin 6n duvarinda bulunan ve viicut sicakligini diizenleyen merkez)

glutamatsalinimini inhibe ederek gostermektededir(40).

Parasetamol i¢in Onerilen maksimum doz 4 gramdir.Ancak bobrek yetmezligi
olan ve alkolikhastalarda bu doz azaltilmalidir. Yiiksek dozlarda alindiginda fatal
karaciger nekrozu yapabilir.Parasetamoliin biiyiikk bir kismi karacigerde metabolize
edilir ve%90'1 glukuronid ve siilfat konjugatina doniisiir.%5'1 degismeden atilirken, %5'i
oksidasyonla N-asetil-pbenzokinonimin(NAPQI)'e doniisiir. Reaktifbir madde olan
NAPQI, oldukga hepatotoksiktir ve derhal glutatyon konjugatina, ardindan da zararsiz
olan sistin ve merkaptiirata doniistiirtilerek atilir. Parasetamol dozu yiikselince NAPQI
olusumu da artacaktir ve karacigerdeki glutatyonstogu tiikenince NAPQI karaciger
hiicrelerinin mitokondri ve ¢ekirdekproteinlerine baglanir. Bunun sonucunda da

karaciger nekrozu olusur(41)

Eriskinlerde 10 giizerinde alinan parasetamol sonrasi 24 saat i¢inde bulanti,

kusma ve karin agris1 gibi belirtiler baglar.2-3 giin sonra ortaya ¢ikan sarilik, karaciger
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yetmezligi, hepatik ensefalopati vebobrek yetmezligi ile seyreden oldiiriicii akut

karaciger nekrozuna sebep olur(42).

2.8. Epidural Anestezi

Tarihte epidural anestezi ilk kez 1895’de Cathelin tarafindan sakral bdlgede,
1921’ de de Pages tarafindan lomber bolgede yapilmistir. Peridural anestezi ise 20.
yiizyillin basinda bulunmasina ragmen ancak 1940 ve 1950’lerde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Curbelo 1949 yilinda, Touhy’nin 1945 yilinda spinal anestezi
icin gelistirdigi kateter teknigini epidural blok sirasinda kullanmis ve bu epidural blok
icin 6nemli bir asama olmustur. Hem epidural araligin anatomisi ile ilgili bilgilerin
artmasi; hem de endikasyonlarin geniglemesi sonucu giiniimiizde temel bir bolgesel
anestezi yontemi haline gelmistir. Kateter tekniklerinin ve bakteri filtrelerinin gelismesi

de giiniimiizde epidural anestezinin daha yaygin kullanilmasina katkida
bulunmaktadir(43, 44).

2.8.1. Epidural araligin anatomisi

Spinal kord ve sinir kokleri vertabral kolonun merkezindeki kemik kanal
igerisinde bulunur ve bu kendilerine yapisal destek ve koruma saglar. Vertebral kolon 7

servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebradan olusur(45).

Anterior longitudinal intervertebral foramen
ligament
Superior artikuler
inferior artikiiler process
rocess
P Ligamentum flavum
Posterior 'OngitUdinal interspinbz “gament
ligament
Supraspinoz ligament
Korpus vertebra

Sekil 3. Vertebral kolon ve ligamentler
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Vertebralarin arasinda bulunan intervertebral disklerin periferik bolimii annulus
fibrosus, sakral boliimii ise nukleus pulposusdan olusur. Sagittal planda orta hattan
girildiginde epidural araliga ulagsmak i¢in ignenin gectigi dokular sirasiyla; cilt-ciltalti,
supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdur. Bu ligamentler
ayni zamanda vertebral kolonun biitiinliiglinii saglamaktadir. Epidural araliktan sonra
dura mater yer alir. Bu da ge¢ildiginde subaraknoid araliga ulasilmaktadir. Spinal kanali
saran zarlar, beyni saran zarlarin devamidir. Bunlar dura mater, araknoid ve pia
materdir. Spinal kord foramen magnum hizasinda baglar. Konus medullaris olarak

sonlanir(43).

Lateral proses

Pedikiil

Lamina

Ligamentum
Flavum

Spinoz Proses

Sekil 4.Vertebral kolonun arkadan goriiniimii

Enjeksiyon yapilacak yerin saptanmasinda en sik kullanilan referans noktasi
krista iliaka anterior siiperior’u birlestiren horizontal ¢izgidir bu ¢izgi L4 vertebranin
spinoz ¢ikintisindan veya L4-L5 vertabral araliktan geger.Yetiskin bir insanda medulla
spinalisin kaudal ucu L1 vertebra seviyesinde sonlanir. Teknik olarak en kolay ve
giivenilir araliklar L2-L.3 ve L3-L4 vertebral araliklardir. Epidural aralik ile cilt
arasindaki mesafe yaklasik olarak 4veya 5 cm’dir. Epidural basing; lomber bolgede -0.5
ile -1 cmH,0 iken torakal bélgede -2 ile -3 cmH,0, sakral bolgede ise sifirdir(11).

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir koklerini ¢cevreleyen gevsek bag
dokusu ve bununla birlikte yag dokusu bulunur.Anteriorspinal arterin kollateralleri

duraya yakin seyreder ancak epidural aralikta arterler bulunmaz. Epidural araligin
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ozellikle anterolateralinde genis ve zengin vendz pleksuslar vardir. Bu venler valvsizdir
ve asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle, onde ise intervertebral foramenler
yolu ile torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu nedenle epidural
enjeksiyon ile verilen lokal anestezik madde veya hava, bu venler yolu ile kalbe ve
beyne ulasabilir. Vena kava’da olusan bir obstriiksiiyon, v.azygos’da ve epidural
venlerde staza neden olabilir. Bu durum o6zellikle obezlerde, gebelerde ve karin igi
basinci artmig hastalarda goriiliir(46). Epidural girisimsirasindavenlerin travmatize olup

kanamalarini engellemek igin ignenin orta hatta yerlestirilmesi gerekmektedir(43).

2.8.2. Epidural anestezinin fizyolojisi (47)

Epidural araliga verilen lokal anesteziklerin gesitli kagis yollar1 vardir. Bunlar;
1. Intravertebral foramina,

2. Kandamarlari ve lenfatikler ilaci absorbe ederek bolgeden uzaklastirir,

3. Duramater yar1 gecirgen membran gorevi yaparak, ilacin serebrospinal

stviya gegcmesinisaglar,
4. epidural yag dokusu ilaci absorbe eder.

Epidural araliga verilen lokal analjezikler etkilerini asagida siralanan bolgelerde

gosterirler
1. Epidural araliktaki sinir koklerinde,
2. Paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde,
3. Intradural bolgedeki sinir koklerinde,
4. Subperinoral ve subpial bosluklara diffiize olarak.

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kokler, posterior kokler ve ganglionlari,
miks spinal sinirler, visseral afferent lifler, ak ve gri kommiinikan dallardir. L5 ve
S1°deki ¢ok biiyiik spinal sinirleri epidural boslukta bloke etmek olduk¢a zordur. Bu
nedenle bu sinir koklerinin baskilanmasini gerektiren cerrahi islemler epidural anestezi

ile diger bolgesel tekniklere gore ¢ok daha zor olabilir.

Epidural araliga verilen lokal anestezik madde penetre oldugu ndral dokuda

aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke edererek periferden gelen
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afferent impluslarin ilerlemesi engeller (Tablo2)(48). Blogun geri dénmesi ise bunun
tam tersi yonde olur. Once motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok
ortadan kalkar. Sempatik blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor blok ise
sensoryal bloktan 2 segment agsagidadir (49, 50).

Tablo2. Epidural anestezi ile blok olusumu

Bloke olan spinal lifler (sirasi ile) Klinik
Preganglionik sempatik lifler Hastanin ayaklari 1sinir
Is1 duyusunu tasiyan duyusal lifler Once soguk sonra sicak algis1 kaybolur
Agr1 duyusunu tastyan lifler ignenin batmasin algilayamaz
Dokunma duyusunu tagtyan lifler Derin duyular kaybolur
Motor lifler Iskelet kasinda motor blok olusur

2.8.3. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Uygun anestezi diizeyinin saglanmasi i¢in lokal anestezik solusyonun yeterli

sayida segmenti etkilemesi gerekir. Anestezi diizeyini etkileyen faktorler sunlardir:

—  Anestezik solusyonun barisitesi
— Enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda, hastanin pozisyonu
— Tlacin dozu

— Enjeksiyon yeri

— Hastanin boyu

—  Gebelik

—  Yas

— BOS miktart

— Vertebral kolon egimi

—  Tlag hacmi

—  Intraabdominal basing

—  Ignenin yonii.
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2.8.3.1. Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu

Anestezik ajananestezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 ml kadar
enjekte edilebilir. Tekrarlayan dozlar, blok 6nemli oranda geriledigindeve hasta aci
hissetmeye basladiginda verilmelidir. Tekrarlayan doz ihtiyaci en kolay duyusal diizeyin
Ol¢iilmesiyle degerlendirilir.Etki siiresi enjeksiyondan itibaren maksimum duyusal blok
diizeyinin iki segment gerilemesine kadar olan siiredir. iki segment gerileme meydana

geldiginde, ilk dozun 1/3 - 1/2'si yeniden enjekte edilmelidir (46).

2.8.3.2. Enjeksiyonun yeri

Orta kisma uyan segment enjeksiyon i¢in en uygun yaklagimdir. Epidural
araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, ayni miktar lokal anestezik
ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur.Toplamda

verilecek ila¢ 1 ml/sn hizda uygulanmalidir(51).

2.8.3.3. Hastanin pozisyonu

Yapilan son ¢alismalarda enjeksiyon sirasinda hasta durusunun anestezik ajanin
yayilimini etkilemedigi gosterilmistir. Ancak biyiik sinir koklerini (Ls-S3-S;) igeren
islemlerde oturur pozisyondaenjeksiyon basarili blok ihtimalini arttirmaktadir.

Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir(47).

2.8.3.4. Hastanin yas1

Yas ilerledikge intervertebral foramenler giderek kapanir ve epidural damarlarin
aterosklerozundan dolay1 epidural alanda yayilim artar. Bu nedenle, uygulanacak ilag

miktart 40 yasindan sonraki her 10 yil i¢in segment basina 0,1 ml azaltilmalidir(11).

2.8.3.5. Hastanin boyu

Boy uzadikca bloke edilmek istenen segment basia verilecek lokal anestezik
miktar1 da artar.Bundandolay1 kisa boylu hastalarda bloke edilecek segment basina
sadece 1 ml lokal anestezik yeterli iken, uzun boylu hastalarda segment basina 2 ml

gerekebilir.



18

2.8.3.6. Eslik eden hastaliklar

Karnigi kitle,gebelik, ateroskleroz ve asit gibi intraabdominal basinci artiran
durumlarda alt bolgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural pleksuslara dogru dagilir.
Sonug olarak epidural araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar.Viicut agirligr ile

epidural doz gereksinimi arasinda korelasyon oldukg¢a azdir(52).

2.8.3.7. Lokal anestezigin 6zelligi
e Farmokolojik yapist; etki siiresi ve kaliteleri farklidir.
e Vazokonstriktdr eklenmesi; blok siiresini uzatir ve blogun kalitesini artirir.

e pH ayar; lokal anestezikler ticari pH' larinda (3.5-5.5) iyon halinde

bulunurlar.

e Lokal anestezik ajana enjeksiyondan hemen Once sodyum bikarbonat
eklenerekfizyolojik Ph’a yiikseltilmesi, etki baslangicini hizlandirabilir ve ulasilan blok
yogunlugunu arttirabilir.Opioid veya alfa 2 agonist (6rnegin; klonidin) eklenerek daha
iyisensoryal blok saglanir. Anestezi alami biiyiir, ancak motor blokta degisiklik
olmaz(53).

2.9. Epidural blok teknigi

Epidural blok hasta oturur yada yan pozisyondayken yapilabilir.
Boslugunnegatif basinct ve ligamentum flavum direncinin gecilmesi ile direng¢ kaybi

yontemi ileyapilir.

1. Negatif basin¢ teknikleri: Ligamentum flavuma gelindiginde, ignenin
mandreni ¢ekilip agzina bir damla serum fizyolojik yerlestirilir. Yavas yavas ilerletilen

igne epidural bosluga geldiginde, damlanin igeriye ¢ekildigi gozlenir.

2. Direng kayb1 yontemleri: Serum fizyolojikle dolu 6zel bir enjektorle epidural

bosluga girilir ve sivinin kendiliginden bosalmasi ile anlasilir(11).

2.9.1. Epidural Anestezinin sistemler iizerine olan etkileri

Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu go6zoniine alindiinda, vaskiiler

absorbsiyona bagli epidural anestezinin bdlgesel anestezi saglamakla birlikte tim
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sistemler iizerinde etkileri olabilecegi unutulmamalidir. Sempatikblokaj nedeni ile insan

fizyolojisinde 6nemli degisiklikler meydana getirir.

Medulla spinaliste Cg-L, segmentleri arasinda sempatik ¢ekirdeklerbulunur. S,-
Sssakral segmentler ise parasempatik c¢ekirdekleri olustururlar. Vertebral kolondan
ayrilanspinal  sinirler deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar(46).Dermatomlarin bilinmesi,epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel
yontemlerde anestezi diizeyinin tespiti vekomplikasyonlarin degerlendirilebilmesi igin

Onemlidir.

Sekil 5. Viicut Dermatomlar1 (Atlas of Human Anatomy by Frank Netter)
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2.9.2. Kardiyovaskiiler etkiler

Epidural anestezinin seviyesine bagl olarak bloke edilen sempatik liflerin sayisi
ile orantili olarak hipotansiyon geligebilir. L, 'nin altindaki bloklarda sempatik lifler
etkilenmezken, T3 arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon
bolgesinde arter ve arterioller dilate olur ve total periferik direng ve kan basinci
diiser(49).S1v1 aci1g1 olan hastalarda kan basinci daha fazla diiseceginden yeterli sivi

replasmani yapilmalidir(54).

Epidural blok T4 ve daha yukar: ¢ikarsa kalbin efferent sempatik liflerini bloke
eder ve bradikardiye neden olur.Bradikardiye bagli venoz doniis dahada azalir (Bain-
bridge refleksi).Olusan bradikardi ve hipotansiyon ve buna bagli olarak vazo
vazorumlarin dolmamasi sonucu koroner perfiizyon azalacagindan 6zellikle KAH’1 olan

hastalarda dikkatli olmak gerekir(55, 56).

2.9.3. Solunum sistemine etkisi

Anestezinin {istseviye T7.j0 arasinda ise solunumda onemli bir degisiklik
beklenmez. Ancak seviye torasik miyotomlar1 da kapsayacak sekilde yiikseldikge
interkostal adelelerin assendan paralizisi baglar.Sirtiistii yatan istirahat halindeki kiside
Ts’e kadar olan bloklarda, solunum fonksiyonlar: etkilenmesi beklenmez. Tim
interkostal adeleler paralize olsa dahi diyafragmanin innervasyonu nervus frenikustan

oldugundan, respiratuar hemaostazis’in saglanmasina yeterlidir.

Akcigerlerin sempatik innervasyonu T4 spinal koklerden olur. Adrenal medulla
ile  birlikte sempatik stimiilasyon bronglarda dilatasyona ve  pulmoner
arterlerdevazokonstriiksiyona yol acar. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da
tamamen bloke olmalar1 sonucu vagal aktivitede artma olur ve brongial spazm
goriilebilir. Solunum arresti ¢ogunlukla hipotansiyon ve kardiak outputun diismesi
sonucu gelisen iskemiye bagli olur.Ayrica karmn kaslarinin ve interkostal kaslarin
paralizisine  bagli  kisi  Oksiliremeyeceginden  aspirasyon  riski  akilda
bulundurulmalidir(57).



21

2.9.4. Noroendokrin etkisi

Spinalkorddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik yanittan kismen
sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarj epidural anestezi ile kismen veya
tamamen Onlenebilir. Boylece yeterli yiikseklik ve siirede epidural blokile stres yaniti en

aza indirilebilir, hatta ortadan kaldirilabilir (56).

2.9.5. Gastrointestinal sisteme etkKisi

Epidural anestezi sonucu olusan sempatik blok nedeniyle parasempatik aktivite
artig olur ve peristaltik hareketler artar. Boylece postoperatif ileus gelismesi engellenmis
olur. Postoperatif epidural analjezi ile gastrointestinal fonksiyonlarin daha hizli geri
dondiigi  gosterilmistir. Ancak intestinal obstriikksiyon varliginda peristaltizm ve

intraabdominal basing artis1 istenmeyen sonuglardir.

2.9.6. Uriner sistem iizerine etkileri

Epidural anestezi sonucuileS,-S;-S; diizeyinde blok gelistiginden gegici
atonigeligir. Ancak atoni kisa siireli olur ve lokal anestezigin etkisi gectikten sonra
mesane fonksiyonlart normale doner. Bu nedenle idrar sondasina ¢ogunlukla gerek
kalmaz(58).

2.9.7. Epidural Blok Sonrasi Hipotermi

Periduralblok yapilan hastalarda sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon,
dolagima gegen lokal anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda
afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagl periferik algilama bozuklugu, soguk
lokal anesteziklerin kullanilmas1 sonucu spinal kordda termosensitif yapilarin

etkilenmesi gibi nedenlerle hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir(49).

2.10. Epidural Anestezi Endikasyonlari(59)
1. Ust ve alt batin cerrahisi

2. Urolojik ve pelvik cerrahi

3. Kalga ve alt ekstremite cerrahisi

4. Periferik damar hastaliklar1 cerrahisi
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5. Obez hastalarda cerrahi

6. Toraks cerrahisi

7. Bukkal pemfigus ve malign hipertermi 6ykiisii olan hastalarda cerrahi
8. Ogzel cerrahi girisimler (feokromasitoma)

9. Postoperatif ve posttravmatik agr1 tedavisi

10. Kronik agrinin teshis ve tedavisi

11. Obstetrik girigimler

12. Acil cerrahi girigimler

13. Agrn kontroliiniin gerektigi tok hastalar

2.11. Epidural Anestezinin Komplikasyonlari
Anatomik ve Teknik Sorunlarla flgili Komplikasyonlar:
Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok:

Islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamasi sonucu ortaya c¢ikan bir
komplikasyondur. Mutlaka 1-2 ml lokal anestezik ajan test doz olarak verildikten sonra
5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelismezse lokal anestezigin geri kalan miktari
verilmelidir(60).

2.11.1. Epidural hematom

Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde olasi bir

komplikasyondur. Spinal kordda basi yapmasi halinde paralizi gelisebilir(61).

2.11.2. Epidural apse

Genellikle endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya c¢ikar, ancak asepsi
kurallarina uyulmamasi da onemli bir nedendir. En sik etken stafilokok aureus’tur.
Bulgular1 arasinda yiiksek ates,siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, lokositoz ve

miyelogramda bas1 bulgular1 vardir(62, 63)
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2.11.3. Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi ve ani iskemiye bagli anterior

spinal arterde vazokonstriksiyon sonucu spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir(60).

2.11.4. Epidural aralikta kataterin kopmasi

Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateter geri

cekilirken kopabilir. Kopanparganin ¢ikarilmasi i¢in laminektomi gerekebilir.

Ayrica epidural anestezi sirasinda dura delinmesine bagli bas agrisi,bel ve sirt
agrisi, bulati-kusma,lokal enfeksiyon,menenjit, sistemik toksisite, mesane disfonksiyonu

ve yetersiz analjezi gibi komplikasyonlar goriilebilir(64)

2.12. Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlar:

2.12.1. Kesin kontrendikasyonlar

* Hastanin yontemi kabul etmemesi

* Sistemik veya lokal enfeksiyon varlig

e Kanama ve sok durumlarinda

* Kanama diatezi varligi veya antikoagiilan tedavi kullanimi
* Santral sinir sistemi hastaliklar1 varligi

* Ciddi hipovolemi olmasi

* Kafa i¢i basing artis1 olmasi

* Ciddi stenotik valvuler kalp hastalifi veya ventrikiil ¢ikisinda tikaniklik

olmasi

Lokal anestezik maddeye duyarlilik

2.12.2. Goreceli kontrendikasyonlar
* Santral veya periferik norolojik hastalik varlig

* Diisiik doz heparin kullanimi
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* Aspirin veya diger antiplatelet ilag kullanimi

* Siiresi belirsiz ve acil cerrahi gerektiren durum

* Kooperasyon kurulamamasi

* Psikoz veya demans varligi

* Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz durumlarinda
* (iddi bas ve bel agris1 olmasi

* Kaesin kardiyak patoloji; Aort Stenozu, Konjestif kalp (46, 59)

2.13. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakainhidroklorid’in saf S(-) enantiomeri olan aminoasid
yapidauzun etkili bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayirimini iyi
gosterir ve etkisinin uzatilmasi i¢in epinefrine gerek yoktur(65).Kimyasal yapist S-1-
butil-N- (2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid ve molekiil formiilii C1gH2sN,O olan
ajanin molekill agirhg 324,9 ve pKa 8,9’dur. Kimyasal yap1 formiilii sekil 6°da

gosterilmistir.

CHg

NH
N |

/\J o * HCI

CH
2 CHy

Sekil 6. Levobupivakainin formiilii

Yapilan hayvan c¢aligmalarinda  bupivakaine gore levobupivakainin
kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi toksisitesi riskinindaha diisiik oldugu

gorilmiistiir. Klinik uygulamalarda kullanilan dozlarda belirgin EKG ve SSS bulgulari
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gozlenmemektedir. Levobupivakainile goriilen en sik yan etki hipotansiyondur.
Levobupivakainve bupivakainin karsilastirildigiin vivo-in vitro calismalarda benzer
sensoryal ve motor blok olusturmalarina ragmen bazi c¢alismalarda levobupivakainin
daha uzun siire sensoryal blok yaptigigdsterilmistir. Bu etkinin baz1 ¢aligmalarda ortaya

¢ikan daha yiiksek vazokonstriiktifetkiye bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir(43, 66)

Ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukoronik asit ve siilfat ester
gibi konjugatlara c¢evrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Levobupivakain sitokrom P450 mikrozomal enzim sistemi
tarafindan metabolize olur. Bu nedenle karaciger bozuklugu olan hastalarda
eliminasyon uzar(67).Levobupivakain noéronal membranlarda voltaj sensitif iyon
kanallarmin bloke eder ve sinir impluslarinin gegisini dnleyerek etkisini gosterir. Na*

kanallarinin agilmasini azaltarak lokalize ve geri doniislii anestezi yapar.

Bir cerrahi uygulama sirasinda epidural dozu bolinmiis miktarlar halinde 375
mg’a kadar uygulanmalidir. Uygulananmaksimum doz intraoperatif blok ve postoperatif
agr1 tedavisi i¢cin 24 saatte 695 mg’dir. Postoperatif epidural infiizyon i¢in 24 saatte
uygulanan maksimum doz ise 570 mg’dir. Brakiyal pleksus blogu i¢in uygulanan
maksimum doz tek bir boliinmiisenjeksiyon olarak 300 mg’dir. Intratekal

uygulamalarda ise 4 ml, 20 mg a kadar doz 6nerilmektedir(68).

Levobupivakain kardiyovaskiiler ve karaciger hastaligi olanlarda dikkatli
kullanilmalidir. Diger lokal anesteziklere benzer sekilde epidural levobupivakain

hipotansiyon, bradikardi ve hatta kardiyak arreste sebep olabilir (68).

2.14. Fentanil

Fentanil fenilpiperidin grubundan sentetik bir narkotik analjeziktir. Kimyasal
yapisi feniletil-propionil-anilino-piperidin olup petidine yakin sentetik bir opioidtir.
Intravendzuygulandiktan yaklasik bir saat sonra fentanilin %98’i plazmadan elimine
olur. Yagda yiiksek oranda ¢oziinebilir oldugundan uygulandiktan 5 dakika sonra
santral sinir sisteminde maksimum etkisini gosterir (69). Etki siiresi yaklagik 30 dakika
olup eliminasyon yar1 6mrii 2-7saattir.Yiiksek dozlarda kiimiilatif etkisi ortaya ¢ikar.
Tekrarlanan dozlar, birikicietki ile birlikte uzun siireli sedasyon ve solunum depresyonu

yapabilir. Ancak solunum depresyonumorfine gore daha kisa siirelidir(11).Bundan
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dolay1 ve hemodinamik etkileri daha az oldugundan anestezi amaciyla fentanil daha sik
kullanilmaktadir. Fentanil karacigerde metabolize olup N-propionil-anilino-piperidine
metabolize olur(70). Dolayisiyla hepatik kan akiminin azalmasi fentanilin

eliminasyonunu geciktirir. Cokaz bir miktaridegismeden idrarla atilir.

Fentanil etkisini opioid reseptorlerine baglanarak gosterir. Opioid reseptorleri
limbik sistemde, talamusta, hipotalamusda, mezensefalonda ve omirilikte yogun olarak
bulunur. u reseptorleri ve K reseptorleri analjezi etkisinde énemli rol oynar. Santral sinir
sistemi tizerindeki en 6nemli O6zelligi olan analjezi etkisi selektiftir, dokunma ve
vibrasyon gibi duyular etkilemez, ayricaagriya karsi toleransida artirir. Ayrica locus
cacruleusu etkileyerek uykuya ve oOforiye neden olur.Yiiksek dozlarda jeneralize
konviilziyonlara neden olabilir. Beyinsapina direkt etki ilesolunum depresyonuna neden
olabilir. Nervus okulomotorius’un otonom segmentini aktive ederekpupillerin
konstriksiyonuna neden olur veyiiksek dozlarda “toplu igne basi1” pupilla goriiliir.
Areapostremadaki kemoreseptorleri direkt etkileyerek bulanti ve kusmaya neden
olur.Antiemetik olarak fenotiazin veya droperidol kullanilabilir. Ozellikle toraks ve
abdominalkaslarda rijiditeye neden olabilir. Bu nedenle indiiksiyon sirasinda kas
gevsetici yapilmayan hastalarda maskeile solunumu zorlagtirabilir. Ayrica Oksiiriik

refleksini de baskalar.

Digeropioidlere benzer sekilde kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkileri vardir.
Arteryelve venéz damarlarda olusturdugu vazodilatasyon sonucu kan basincini diisiiriir
vehipovolemi veya hiperkapniye bagli hipotansiyonu siddetlendirir.Vagal stimiilasyon
ve sempatik efferentlerin inhibisyonu ile santral etki sonucu bradikardi gelisir. Saglikli

kigilerdemiyokard kontraktilitesini minimal diizeyde azaltir.

Fentanil midenin asit sekresyonunu azaltir. Mide motilitesini azaltarak midenin
bosalma siiresiniuzatir. Oddi sfinkter spazmina neden olur ve safra kesesinin
bosalmasini geciktirir.Safra ve pankreas sivilarinin sekresyonunu azalttigindan sindirimi

yavaglatir. Kolondaperistaltizmi azaltarak konstipasyona neden olur.

Brons diiz kaslarinin tonusunun artmasina sebep olur ve pulmoner rezistansi
artirir. Bu nedenle astimli hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Ureter kontraksiyonunda,
detrusor kasi ve sfinktertonusunda artis ve buna bagl idrar retansiyonu

goriliir(71).Fentanil’in ~ bulanti, kusma, uykuya meyil, kabizik ve safra
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yollarindabasincin artmasi gibi yan etkilerinin yaninda alerji, solunum depresyonu ve

duyarlilik reaksiyonugoriilebilir.

Fentanil yiiksek dozlarda (50-100 pg/kg) i.v. verildiginde derin analjezi ve biling
kaybi olusturur. Analjeziamaciyla 2-10 pg/kg i.v, anestezik amagli ise 30-100 pg/kg
I.vdozlarda kullanilabilir. Anestezi indiiksiyonunda diger hipnotik ajanlarla beraber 1-6
ug/kg dozundakullanilir. TIVA® da i.v yiikleme dozu 4-20 pg ve infiizyon dozu ise 2-10
pg/kg/h’ dir(72).

2.15. Morfin

Fenantren grubunun iiyesi olan morfinopioidlerin karsilastirilmasinda prototip
olarak kullanilir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfin
kardiyovaskiiler sistem iizerinde hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi gibi etkiler
gosterebilir. Vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik
alanda kanin goéllenmesi nedeniyle kalbe venoz doniisiin azalmasi sonucu vve histamin
salinimi gibi faktorlerin kombine etkileri nedeniyle morfine bagli derin bir hipotansiyon
goriilebilir. Morfin gastrointestinal sistemde diiz kas tonusunu arttirarak ciddi sfinkter
spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Morfin diisiik dozlarda bile

cerrahi strese karsi hipofizve adrenal cevabi bloke eder ve ACTH salinimini inhibe
eder(73)

Morfin intratekal yoldan verildiginde yiiksek BOS konsantrasyonlarina ulasabilir
ve solunum depresyonu yapabilir. Morfinin epidural uygulanmasinin diisik dozda
yeterli analjezi saglamasi, daha az yan etki gostermesi ve daha uzun siireli analjezi
saglamasi gibi avantajlari postoperatif analjezide siklikla tercih edilme nedenini
olusturur. Postoperatif analjezide 2 mg epidural morfin ile uzun siire analjezi
saglanabilir. Tek dozda yaklasik 12 saat analjezi olusturur ve maksimum 32 saate kadar
uzayan etki gosterebilir(74).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi etik kurulu

onay1 ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra, elektif alt batin cerrahisi uygulanacak

240 olgu tzerindeprospektif verandomize olarak gergeklestirildi. Caligmaya alinan

olgular rastgele 120 kisilik 2 gruba ayrildi.

I.Grup: Desfluran + Lomber epidural analjezi grubu (120 hasta)

I1. Grup: Desfluran + Remifentanil grubu (120 hasta)

Vakalarin ¢calismaya dahil olma kriterleri:

1. Goniillii olmay1 kabul eden ve onay1 alinmis bireyler

2. ASA | - 11

3> 18 yas ve <75 yas

4.> 50 kg ve <100 kg

Vakalarin ¢alisma dis1 birakilma Kriterleriise:

1.

2.

8.

Hipotansif hastalar

Antitrombolitik tedavi goren hastalar

Norolojik hastaligi bulunanlar

Girigim bolgesinde enfeksiyonu bulunan hastalar

Lokal anestezik ve opioid ilaclara kars1 allerjisi oldugu bilinen hastalar
Alkol ve / veya uyusturucu madde bagimlis1 oldugu bilinen vakalar
Daha once psikiyatrik tedavi gérmiis veya gérmekte olan vakalar

Rokuranyum ve Desfluran kars1 allerjisi oldugu bilinen hastalar

Hastalara operasyondan bir gece dnce 10 mg oral diazem verildi ve operasyona

alimmadan yarim saat Oncede 0.07 mg/kg 1.m midazolam ile premedike

edildiler.Hastalar ameliyathane igerisinde bulunan operasyon odasina alindi. Kan

basinglar1 (sistolik, diyastolik kan basinglari), nabiz ve periferik oksijen satiirasyonu

(SpO,) monitorize edildi ve bunlarin bazal degerleri kaydedildi.
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Grup DR’de (Grup desfluran+remifentanil grubu),anestezi indiiksiyonu i.v 2
mg/kg propofol (Propofol®, FreseniusKabi, Almanya), 0.6 mg/kg rokiironyiim bromiir
(Esmeron®, Glaxo Smith Kline, Ingiltere) ve 2 pg/kg fentanil ile saglandi.Anestezi
idamesi %6 desfluran (Suprane®, Eczacibasi-Baxter, ABD), remifentanilin 0,25
ng/kg/dk i.v infiizyonu (Ultiva ®, Glaxo Smith Kline, italya)ve kuru hava iginde % 50
Oqile saglandi..Taze gaz akimi baslangicta 41t den agildi. 10 dk sonra 2.5 It’ye
distrildi (Tidal Volim= 6-8ml/kg, Frekans =10/dk).

GrupDL’ye (Grup Desfluran +Lomber Epidural Analjezi grubu) ise anestezi
indiikksiyonu Oncesi oturur pozisyonda, L3-L4 intervertebral araliktan median
yaklasimla, 18 G Tuohy epidural igne (TH1880,18 G, Egemen Epidural Set®, izmir,
Tiirkiye) agiklig sefalik yonde olacak sekilde ilerletilerek asili damla yontemiyle ile
asepsi-antisepsi kurallarina uyularak epidural Kkatater takildi. Kataterden negatif
aspirasyanla kan veya BOS gelmediginden emin olunduktan sonra 2 ml (40 mg)
lidokain test dozu yapildi. Test dozundan sonra hazirlanan %0.1°lik Levobupivakain +
2.5 ng/kg fentanil soliisyonundan (4cc %0.5 Levobupivakain, 50 mcg Fentanil, 15cc
izotonik mai) 5’er ml boliinmiis dozlar halinde epidural kataterden yapilarak 15 ml’ye
tamamlandi. Hastalarin duyusal blok seviyeleri sicak-soguk testi ile motor blok ise

Bromageskalasi ile kontrol edildi.

Bromage skalasi: OHi¢ paraliziyok hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona

getirebilir.
1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir,bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 Dizini biikkemez, sadece ayagini oynatabilir.
3 Ayak eklemini veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Daha sonra anestezi indiiksiyonu i.v 2 mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius
Kabi, Almanya), 0.6 mg/kg rokiironyiim bromiir (Esmeron®, Glaxo Smith Kline,
Ingiltere) ve 2 pg/kg fentanil ile saglandi. Anestezi idamesi %6 desfluran (Suprane®,
Eczacibasi-Baxter, ABD) ve kuru hava icinde % 50 O, saglandi. Taze gaz akimiyine
baslangigta 41t” den acildi vel0 dk sonra 2.5 1t’ye diisiiriildi (Tidal Voliim= 6-8ml/kg,
Frekans =10/dk). Intraoperatif analjezi ise yukarida bahsedilen epidural soliisyondan

saatte 10cc yapilarak saglandi.
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Hastalarin yasi, kilosu, boyu, VKI ve mevcut ek hastaliginin (KOAH, KAH,
DM, HT) olup olmadig: kaydedildi.

Cerrahi siiresince hastalarin KB, nabiz, SPO2 degerleri, entiibasyondan sonraki
10’cu dk’da ve daha sonra operasyon boyunca 30 dk araliklarla dlgiilerek kaydedildi.
Intraoperatif olarak hipotansiyon ve hipertansiyon (bazalden %20’lik sapmalar),
tasikardi (Nb>100) ve bradikardi (Nb<50) olusmussa, hipotansiyona 15 mg
fedrin,bradikardiye ise (<50/dk) 1mg atropin ile miidahale edildi.

Gazlar kesilip dekiirarizasyon yapildiktan sonra hastanin ekstiibasyon siiresi, goz
agcma Ve basini 5 sn yukarida tutma siiresiilecerrahi siire kaydedildi. Daha sonra hastalar
PACU’ya alindi. Postoperatif yan etkiler (bulanti, kusma, respiratuvar depresyon)
PACU’da ve hastalarin hastaneden taburcu oluncaya kadar gegen siire boyunca
kaydedildi. Hastalarin  agri  siddetidegerlendirilmesi 10 cm  uzunlugunda
derecelendirilmemis horizantal bir ¢izgi lizerinde, sol ucunda “agr1 yok” ve sag ucunda

ise “dayanilmaz agr1” yazili VAS ile degerlendirildi (Sekil7).

Gostergedeki cizgiyi iki ug arasinda agrin

DAYANILMAZ
AGRI

DAYANILMAZ .mmmmmmmmmm AGRI YOK

AGRI

Sekil 7. Viziiel analog skalasi (VAS)
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PACU’da hastanin anesteziden derlenmesini degerlendirmek igin biling
diizeyi,dolasim, motor aktivite ve solunum parametrelerinin dahil oldugu modifiye
aldrete skorlama sistemi kullanildi.Aldrete skoru 10 olunca hasta PACU’dan ¢ikarildi.
Hastanin anesteziden uyanip Aldrete skoru 10 oluncaya kadar gegen siire kaydedildi.
VAS skorlari>3 ise postoperatif analjezi amaciylaDR grubundaki hastalara i.v. 500 cc
Parasetomol, DL grubundaki hastalara ise 3 mg Morfin, 50 mcg Fentanyl, 11 cc
izotonik igeren 15 cc soliisyon epidural kateterden yapildi. Bulanti-kusmalar1 olmasi

halinde antiemetiklerle muidahale edildi.

Hastalar ilk 24 saat iginde 6 saatte bir; 24 saatten sonra ise taburcu oluncaya
kadar 12 saatte bir takip edildi.Hastalarinyan etki insidanslar1 (bulanti, kusma ve
respiratuvar depresyon) ilk analjezik gereksinim siireleri, taburcu oluncaya kadar
kullanilan parasetamol, morfin ve fentanil dozlari, hasta memnuniyeti vehastanede

kalma siireleri kaydedildi.

Daha o6nce yapilan 6n ¢alismamizda 10 vaka grup DL ve 10 vaka grup DR baz
alindiginda; Grup DL Standart Deviasyon= 5,5 Grup DR Standart Deviasyon= 6,5ve
a=0,05, B hatas1i=0,10 ve Modifiye Aldrete skoru 10 oluncaya kadar gecen siire en az
2,6 dakika farklilik diisiiniildiigiinde %90 power ile her grup i¢in ¢alismaya alinacak
hasta sayist en az 113 olarak tesbit edilmistir ve her iki grup icin 120’ser hasta
calismaya dahil edili.

Istatistiki degerlendirilmede,SPSS for Windows 18.0 istatistik paket programi
kullanildi.Intraoperatif hemodinamik  degerler, derlenme parametreleri, hasta
memnunyeti ve buanti-kusma degerledirmesi i¢in Student’s t ve Ki-Kare testleri

kullanild1.p<0.05 istatistiksel olarakanlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza restgele secilen 120’er kisilik iki gruba ayrilan hastalarda,DL
grubundaki hastalarin 107 tanesi kadin 13 tanesi erkekti. DR grubundaki hastalarin 112
tanesi kadin 8 tanesi erkekti.Calismaya alinan olgularda DL grubundaki hastalarin 17
tanesinde hipertansiyon, 5 tanesinde kronik obstriktif akciger hastaligi,4 tanesinde
Koroner arter hastaligi ve 14 tanesinde Diabetes mellitus vardi. DR grubunda ise 13
tanesinde hipertansiyon, 4 tanesinde kronik obstriktif akciger hastaligi,2 tanesinde
koroner arter hastaligi ve 11 tanesindediabetes mellitus vardi.DL grubundaki hastalarin
hi¢ birinde epidural kateterden test dozu ve analjezik amacgli mayi yapildiktan sonra

motor blok gelismedi.

Olgularin demografik verileri Tablo 3’te gosterilmistir.Gruplar arasinda yas (p=
0,799), boy(p=0,592), agirlik(p=0,437), BMI(p= 0,243), operasyon siiresi(p=0,644) ve
hastanede kalis siiresi(p=0,135) bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamad:.

Tablo 3. Olgular1 demografik verileri

DL Grubu DR Grubu

Parametre (n=120) (n=120) P degeri
Yas (Yil) 42,22+13,52 42,63+11,78 0,799
Boy (Cm) 161,11+7,65 161,58+5,67 0,592
Agirlik (Kg) 68,94+12,71 67,82+9,40 0,437
BMI 26,55+4,44 25,96+3,24 0,243
Operasyon Siiresi (Dk) 100,34+8,48 99,90+6,12 0,644
Hastanede Kalis StiT Tresi (Giin) 3,58+0,90 3,41+0,82 0,135

Tiim degerler ortalama =+ standart sapma

4.2. Sistolik Kan Basinci

Olgularmm sistolik kan basincindaki degisimler Tablo 4’te gdsterilmistir. Grup

DL ve Grup DR arasindahastalarin preoperatif (p= 0,443), entiibasyon sonrasi
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10.(p=0,768), 30.(p=0,085),60. (p=0,680) ve 90. (p=0,277) dakikalardakisistolik kan

basinc¢lariarasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Tablo4. Olgularin zamana gore sistolik kan basinci verileri

DL _ o .
ZAMAN Grubu(n=120) DR Grubu(n=120) P degeri
Preoperatif 125,38+22,30 127,27+15,32 0,443
Entiibasyon sonras110.dk 112,38+17, 49 111,67+20,79 0,768
Entiibasyon sonras130.dk 111,91£15,90 108,13+17,82 0,085
Entiibasyon sonras1 60.dk 114,62+16,23 113,76+15,95 0,680
Entiibasyon sonrasi 90.dk 114,06+13,11 112,13+14,35 0,277
Tiim degerler ortalama+standart sapma
130
__ 125 A
oo
E
£ 120
g 115
§ %
E 110 \./ =¢=DL Grubu (n=120)
= 105 =—DR Grubu(n=120)
=]
A 100
95 T T T T 1
Preoperatif Entiibasyon Entlibasyon Entiibasyon Entiibasyon
10.dk 30.dk 60.dk 90.dk
Zamanlar

Grafik 1. Olgularin zamana gore sistolik kan basinci verileri

4.3. Diyastolik Kan Basinci

Olgulara ait diyastolik kan basinglart degisimi Tablo 5°te verilmistir. Olgularin
Grup DLve Grup DR arasindahastalarin,preoperatif(p=0,811), entiibasyon sonrasi
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10.(p=0,091),30.(p=0,164) 60.(p=0,177) ve 90.(p=0,156) dakikalarda diyastolik kan

basinc¢lariarasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Tablo 5. Olgularin zamana gore diyastolik kan basinci verileri

ZAMAN DL Grubu(n=120) DR Grubu(n=120) P degeri
Preoperatif 76,88+10,17 77,16+8,66 0,811
Entiibasyon sonrast 10.dk 72,20+12,75 69,37+13,11 0,091
Entiibasyonsonrasi 30.dk 68,89+12,00 66,60+13,32 0,164
Entiibasyon sonrasi 60.dk 71,14+11,96 69,10+11,38 0,177
Entiibasyon sonras1 90.dk 71,06+11,12 69,08+10,36 0,156

Tim degerler ortalama + standart sapma

78
— 76 \
-7}
I
€ 74
E \\,\
5 72 \
< ﬁ
a 70
@ -\ /._.
< 68
~ =¢—DL Grubu(n=120)
= 66
S == DR Grubu(n=120)
o 64
=
0 62

60 T T T T 1

Preoperatif Entlibasyon Entlibasyon Entlibasyon Entlibasyon
10.dk 30.dk 60.dk 90.dk
Zaman
Grafik 2.0lgularin zamana gorediyastolik kan basinci verileri
4.4. Nabiz

Olgularin zamanlara gore nabiz degisimleri tablo 6’dagdsterilmistir Grup DL ile
Grup DR arasinda olgularin preoperatif nabiz degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamadi (p=0,386). Grup DL ile Grup DR arasinda entiibasyon
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sonrast 10. (p=0,030)., 30. (p=0,017), 60.(p=0,002), ve 90.dakikalarda (p=0,000)

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 6. Olgularin zamana gore nabiz degerleri

ZAMAN DL Grubu(n=120) DR Grubu (n=120) P degeri
Preoperatif 86,49+16,82 84,77+13,82 0,386
Entiibasyon sonrasi 10.dk 83,88+16,43 79,59+13,94 0,030*
Entiibasyon sonrasi 30.dk 78,35+13,90 74,14+13,30 0,017*

Entiibasyon sonrasi 60.dk 73,97+11,45 69,30+11,68 0,002**

Entlibasyonsonras1 90.dk 75,79+11,71 67,52+10,33 0,000**

Tim degerler ortalama + Standart Sapma * p<0,05 istatistiksel olarak anlamli** p<0,001 istatistiksel
olarak oldukc¢a anlaml

85 A
80
75 %ﬁ el

8 60 &= DL Grubu(n=120)

== DR Grubu (n=120)

40 T T T T 1

Preoperatif Entlibasyon Entlbasyon Entlibasyon Entlibasyon
10.dk 30.dk 60.dk 90.dk

Zaman

Grafik 3. Olgularin zamana gére nabiz degerleri

4.5. SPO; Degerleri

Olgulara ait SPO, degerleri Tablo 7°de verilmistir.Grup DL ile Grup DR
arasinda higbir zaman araliginda hastalarin SPO, degerleri arasinda,preoperatif
(p=0,100), entiibasyon sonrasi 10.(p=0,111),30.(p=0,583), 60.(p=0,926) ve
90.(p=0,136) dakikalarda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamadi.
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ZAMAN DL Grubu(n=120) DR Grubu(n=120) P degeri
Preoperatif 97,43+0,85 97,61+0,87 0,100
Entiibasyon sonras1 10.dk 98,35+1,49 98,65+1,41 0,111
Entiibasyon sonras1 30.dk 98,57+1,70 98,66+1,32 0,583
Entiibasyon sonras1 60.dk 98,79+1,49 98,78+1,25 0,926
Entiibasyon sonrasi 90.dk 98,91+1,49 99,16+1,06 0,136
Tiim degerler oratlama =+ standart sapma
99,5
99 A
98,5 -
g
8 98
& .// =¢=DL Grubu(n=120)
373 =f—DR Grubu(n=120)
97
96,5 T T T T 1
Preoperatif Entlibasyon Entlibasyon Entlibasyon Entlibasyon
10.dk 30.dk 60.dk 90.dk
Zaman

Grafik 4. Olgularin zamana goreSPO, degerleri

4.6. Postoperatif Degerlendirme

Olgulara ait post-operatifdegerler Tablo 8’de verilmistir. GrupDL ile Grup DR
arasinda gruplar arasi karsilastirma sonuclarina gore,ekstiibasyon siiresi (p=0,002), gbz
acma siiresi(p=0,000), basin1 5 saniye yukarda tutma siiresi (p=0,000) ve modifiye
Aldrete skoru 10 oluncaya kadar gecen ortalama siire (p=0,000) DL grubunda DR
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Ayrica, ilk
analjezik ihtiyag siiresi DL grubunda DR grubuna gore, istatistiki olarak anlamli sekilde
daha uzun bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 8. Postoperatif degerlendirme

DL _ . .
Parametre Grubu(n=120) DR Grubu(n=120) P degeri
Ekstiibasyon siiresi (dk) 2,81+1,76 3,59+2,11 0,002**
G0z agma siiresi (dk) 4,08+2,26 5,31+2,72 0,000**
Bagim 5 saniye yukanda tutma g 5, 5 4 8,1243,00 0,000%*
siiresi (dk)
Modifiye Aldrete skoru 10 16,6944,37 20,6744.85 0,000%*

oluncaya kadar gegen siire (dk)
ilk analjezi ihtiyag siiresi (dk) 82,95+43,43 51,08+18,87 0,000**

Tiim degerler ortalama + Standart Sapma * p<0,05 istatistiksel olarak anlamli** p<0,001 istatistiksel
olarak oldukca anlaml

Zaman (dk)
D
o

20 +

mDL
Grubu(n=120)

Grafik 5. Postoperatif degerlendirme

4.7. Bulanti-Kusma

Olgulara ait bulanti ve kusmasi olan hastalarin sayilart Tablo ’da verilmistir.
Grup DL ile Grup DR arasindabulanti(p=0,245) ve kusmasi(p=0,266) olan hasta sayisi

yoniiyle istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
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Tablo 9.Bulanti-kusma

Parametre DL Grubu(n=120) DR Grubu(n=120)
Var Yok Var Yok P degeri
Bulant1 65 55 55 65 0,245
Kusma 29 91 21 99 0,266
140
120
100
80
60 M Bulanti
B Kusma
40
20
0 .

DL Grubu(n=120) DR Grubu(n=120)

Grafik 6. Bulant1 - kusma

4.8. Hasta Memnuniyeti

Olgulara ait postoperatif hasta memnuniyeti Tablo 10°da verilmistir. Buna gére

DL grubundaki postoperatif hasta memnuniyeti, DR grubundaki hasta memnuniyetine

gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,010).
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Tablo 10. Hasta memnuniyeti

Parametre DL Grubu(n=120) DR Grubu(n=120)
Iyi Orta Iyi Orta P degeri
Hasta memnuniyeti (n) 87 33 67 53 0,010*

Tiim degerler ortalama + Standart Sapma * p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Hasta memnuniyeti (n)
120
100
80
60 T
40 T B Hasta memnuniyeti (n)
- a bl
0
Iyi Orta | Iyi Orta |
DL Grubu (n=120) | DR Grubu(n=120) |

Grafik 7. Hasta memnuniyeti

2.9. Analjezi Thtiyaci ve Uygulanan Doz Sayisi

Postoperatif donemde DL grubundaki hastalara epidural kataterden ananljezi
amagl hasta basina ortalama 10.53 mg morfin ve 175.42 mcg fentanil ve ortalama 3,5
doz ila¢ yapildi. DR grubunda iseanaljezi amagl hasta basina ortalama 2487,5 mg

parasetamol i.v. ve ortalama 4,93 doz ila¢ yapild1.
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5. TARTISMA

Ideal bir genel anestezide amag, organizmanmn fizyolojisine ve
metabolizmasinazarar vermeden, operasyon sliresince yeterli derinlikte biling kaybi
(hipnoz, mental blok), analjezi (sensoryal blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok
olusturulmasi,ayrica ameliyat siiresince Oonemli hemodinamik degisikliklere neden
olmadan kisa siirede giivenli ve kaliteli bir uyanma donemi gergeklestirmektir. Genel
anestezi merkezi sinir sistemi faaliyetlerinin gegici olarak durduruldugu bir suursuzluk
durumu meydana getirirr. Yeterli derinlikteki genel anestezi esnasinda agrili uyaranlarin
algilanmadig1 ve goriiliir bir cevap olusmadigr sliphesizdir. Yapilan ¢alismalarda; genel
anestezi altinda dahi cerrahi stimulusa endokrin ve metabolik cevabinkuvvetli bir

sekilde olustugunu gosterilmistir(75).

Anestezinin tarihsel gelisimi ile birlikte yapilan arastirmalarda uygun inhaler
ajanlar arastirilmistir. Bu amaglason yillarda kullama giren Desfluran diger inhalasyon
anesteziklerinden daha ugucu, daha az potent][ kan/gaz partisyon katsayis1 (0,42)] ve
daha stabil bir volatil bir ajandir. Coziiniirliigiiniin daha az olmasi anestezi idamesinde
daha iyi kontrol saglar.Viicuttan atilmasi ve anesteziden derlenme ise hizli olur. Biling
daha hizli geri geldiginden dolayi, bazi ¢alismalarda gosterildigi gibi bu hastalarin
PACU odalarinda kalma siireleri daha kisa olup daha erken servise
gonderilmektedirler.Bizde calismamizda her iki grupta inhaler anestezik ajan olarak

Desfluran kullandik(11).

Hadimioglu ve arkadaslari(76) rastgele olarak 3 gruba ayirdiklar1 45 olguya
anestezi indiiksiyonunda 1 pg/kg remifentanil, 2 mg/ kg propofol, 0.15 mg/ kg
sisatrakuryum, idamede ise grup 0.1' e 0.1 pg/ kg/ dk, grup 0.25' e 0.25 pg/ kg/ dk ve
grup 0.5'%ede 0.5 pg/ kg/ dk remifentanil ile birlikte tim gruplara 100 pg/ kg/ dk
infiizyon hizinda propofol uygulanmis. Olgularin ortalama kan basinci, kalp atim hizi,
SpO2 degerleri ve derlenme siireleri kaydedilmis. Cilt kesisi sirasinda Grup 0.1 de
ortalama kan basinci ve kalp atim hizinin diger iki gruba gore istatistiksel agidan
anlamli olarak dahayiiksek oldugu goriilmiis. Grup 0.25 ve Grup 0.5 arasinda ise
ortalama kan basinci ve kalp atim hizi agisindan anlamli fark bulunamamis. Grup
0.25’te 2 hastada, Grup 0’5 te 8 hastada hipotansiyon gelismis. Spontan solunum

baslangici, ekstiibasyon ve goz agma siireleri, Aldrete Derlenme Skorlarinin > 8 olma
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zamanlar1 Grup 0.5'te anlamli olarak uzun bulunmus. Yan etkiler agisindan gruplar
arasinda fark goriilmemis. Laparotomi uygulanan hastalarda stabil bir hemodinami ile
hizli derlenme saglayan 0.25 pg/ kg/ dk infiizyon dozunda remifentanilin tercih
edilebilecegi kanisina vardiklar1 caligmalarinda Grup 0.25°te extiibasyon zamanini
8.5+3.4 dk, gbz agma zamanini 8.2+4.3 dk ve ModifiyeAldrete skoru >8 olma zamanini
10.8+3.4 dk olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda DR Grubunda extiibasyon zamani
3.59+2.11 dk, gbz agma zamam 5.31+2.72 dk ve ModifiyeAldrete skoru 10 olma
zamani 20.67+4.85 dk 1idi. Bizim c¢alismamizda;extiibbasyon zamanive g6z agma
zamanin Hadimoglu ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan daha kisa olmasinin nedeni
onlarin anestezi idamesinde 100 pg/ kg/ dk infiizyon hizinda propofol uyguladiklarindan

dolay1 daha uzun oldugunu diisiinmekteyiz.

Epidural analjezi ve genel anestezinin kombine edilmesi ile analjezik ve
anestezik  ajanihtiyacinin  azaldign  bilinmektedir.  Intraoperatif —hemodinamik
parametreler daha stabilite seyreder(43). Cerrahiye karsi olusan metabolik, endokrin ve
immunolojik yanitlardaha iyi baskilanabilmektedir(43). Bu yanitlarin kontrol edilmesi,
postoperatif morbidite vemortaliteninazalmasindaa 6nem tasir. Epidural ve genel
anestezi kombinasyonuile derlenme daha hizli olmakla birlikte, postoperatif donemde
daha kaliteli analjezisaglanmakta ve hastalar daha erken mobilize olabilmektedirler.
Epidural analjezide opioidler ve lokal anestezikler siklikla kombine edilmektedir(77).
Tekbasina lokal anestetikler klinik dozlarda uygulandiklarinda postoperatif analjezi
olusumuna,ayrica opioidlerin ilavesi kullanilan lokal anestetik dozda azalmaya,minimal
yan etki olusumuna, analjezik etkisinin baslangi¢ siiresinin kisalmasina ve etki
sliresininuzamasima neden olur. Epidural analjezide en yaygm kullanilan lokal
anestezikbupivakaindir. Bununla birlikte anestezik ve analjezik etkileri biiyiikolgiide
bupivakaine benzeyenlevobupivakain kardiyotoksik etkilerinin daha az olmasive daha
genisbir doz araliginda, artan konsantrasyonlarda kullanim imkam ile daha yeterli
biranestezik etkinlik gostererek kas gevsemesininin istendigi intraperitoneal

abdominalcerrahi girisimlerinde genis kullanim alaninasahiptir(78).

R6hm ve arkadasalari(79); abdominal protektomi yapilacak ASA I-111 grubu 49
olguyu kapali zarf yontemi ile randomize ederek iki gruba ayirmislar. Entiibasyondan
sonra birinci gruba desfluran-fentanil(0.25 mcg/kg/dak), ikinci gruba ise propofol(6

mg/kg/h)remifentanil uygulamislar ve hastalarin postoperatif kognitif fonksiyonlarini ve
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derlenmelerini karsilastirmiglar. Ekstiibasyon siiresi, hastanin adini, dogum tarihini
sOyledigi silire ve goz agma siiresi ile hastalarin derlenme kalitesini degerlendirmisler.
Ekstiibasyon siiresi, hastanin adin1 ve dogum tarihini sdyledigi siire birinci grup’ta daha
kisa bulunmus. G6z agma zamani agisindan ise gruplar arasinda istatksel olarak anlamli
bir fark gérmemisler.Dupontve arkadaslar1(80) lobektomi veya pnomoektomi yapilacak
100 hastada randomize olarakyaptiklari ¢alismalarinda ekstiibasyon ve goz agma
zamanini desfluran grubunda anlamliderecede daha kisa bulmuslar. Derlenmeyi
degerlendirmek igin Aldrete Derlenme Skorunukullanmislarve derlenmenindiger
gruplara gore desfluran grubunda anlamli derecede daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
Ozellikle Sevofluran ile yavas derlenmenin sebebi olarak, rezidiiel sevofluranin
hegzofloroizopropanolol ile birlikte etkisinin uzamasi diisliniilmiistiir. Ayrica
sevofluranin compound A’ya yikiminin, sevofluran anestezisi sonrasi yavas uyanmaya

neden oldugu bildirilmektedir.

Tifek ve arkadaslari(81) abdominal histerektomi yapilacak ASA I-1I 60
hastayida 3 gruba ayirmiglar. Olgularin anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg propofol,1
mcg/kg remifentanil ve ndromuskiiler blok i¢in 0.1 mg/kg vekiiranyum ile saglandiktan
sonra endotrakeal entiibasyon gergeklestirilmis. Anestezi idamesi sevofluran grubunda,6
L/dk akim hizinda % 0.5-2 sevofluran, O2/NO2(%40/60) karisimi ve 0.125-0.25
mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile saglanmig. Desfluran grubunda anestezi
idamesinde 6 L/dk akimla % 2-6 desfluran, O2/NO2(%40/60) karisimive 0.125-0.25
mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu kullanilmis. Propofol grubunda ise anestezi idamesi
02/NO2(%40/60) karisimi,(toplam 6L/dk akim?ile bu nedemek 6lt/dk akimla
inhalasyon anestezigimi verilmis) 50-150mcg/kg/dk propofol ve 0.125-0.25 mcg/kg/dk
remifentanil infiizyonu ile saglanmis.Olgularda gozyasarmasi,terlemesi ve hareket
etmesi uyanma belirtileri olarak degerlendirilip remifentanil dozu 0.125 mcg/kg/dk’dan
0.25 mcg/kg/dk’ya yiikseltilmis.Intraoperatif dénemde ol¢iilen SAB,DAB ve nabiz
degerleri acisindan gruplar arasindaanlamli bir fark bulmamiglar.Genel anestezi sonrasi
desfluran grubunda spontan soluma, géz agma, oryantasyon zamani ve derlenme
linitesine transport zamanlari, diger iki gruba gore oldukca kisa bulunmus.Yapilan
calismalarda gorildiigii gibi;anestezi idamesinde desfluranin inhaler ajan olarak
kullanilmast  postoperatif — derlenmenin  daha kisa siirede gergeklesmesini

saglar.Postoperatif derlenme; inhalasyon ajanin yagda erirligine, konsantrasyonuna,
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kullanim siiresine ve hastanin alveolar ventilasyon diizeyine bagli olarak degisir.
Inhalasyon ajanlar1 verilerek uygulanan 2 saatlik anesteziden sonra erken derlenme
donemi yaklasik olarak 15 dk icinde gerceklesir. Volatil ajanlar dengeli anestezinin
sadece bir kismini olusturduklarindan, uyanma ve derlenme siireci inhalasyon dist
faktorlere bagli olarakta degisir. Bu durumda inhalasyon anesteziklerin gercek etkileri
baskilanip, sonuglar degisebilir(82).Yapilan bilimsel c¢alismalarda goriildiigii gibi
Desfluran’in, kan/gaz partisyon katsayisi (0,42) diisiik olmasi nedeni ile hizh
indiiksiyon ve derlenme oOzelligi mevcuttur.Klinik deneyimler indiiksiyon ve
derlenmenin kisa oldugunu ve konsantrasyonlarin daha ¢abuk ve kolayca
ayarlanabilecegini dogrulamaktadir. Ebert TJ ve ark(83) yaptiklar1 bir ¢aligmada;
desfluran inhalasyonunda, sempatik sistemin aktivasyonuna bagli olarak tasikardi ve
hipertansiyon gelistigi ileri siiriilse de biz ¢alismamizda desfluranin boyle bir etkisini

gormedik.

Song ve arkadaslari(84) 2000 yilinda vicut kitle indeksi 30 olan ve laparoskopik
kolesistektomi gecirecek 30hastada yaptiklari bir ¢alismada biitiin hastalar1 i.v. 2 mg
midazolam ile premedike etmisler.Her iki grubun anestezi indiiksiyonunu 1 mcg/kg
fentanil, 1,5 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuranyum ile yapilmis. Hastalar entiibe
edildikten sonra 1. grubun anestezi idamesi %0,4-4 sevofluran ve azot protoksit (end
tidali %0.8 olacak sekilde) ile,2. Grubun anestezi idamesi isesevoflurana ilave edilen
remifentanil infuzyonu (0,05-0,2ug/kg/dk) saglanmis.Operasyon siiresince 0.15 mg/kg
rokuronyum tekrayan dozlarda i.v olarak uygulanmis.Ortalama olarak 94 dakika siiren
cerrahi islem sonunda anestezik ve analjezik ilaglar kesilip, noromuskiiler blokaji
ortadan kaldirmak i¢in 60 mcg/kg neostigmin ve 12 mcg/kg glikopirolat i.v. kullanilmas.
Remifentanil grubunda g6z acma, verbal komutlara uyma, oryantasyon siireleridiger
gruba gore oldukca kisa bulunmus. Remifentanil infuzyonuyla hastalarinsevofluran
anestezisinden daha hizli derlendigi gézlemlenmis. Postoperatif donemde remifentanil
grubunda diger gruba gore daha fazla bulant1 vekusma olmus. Bu durumun opioidlerin
yan etkilerinden kaynaklandigi kanisina varilmis. Bu calismalarda goriildiigiigibi;
remifentanil inhalasyon anestezigineyardimei olarak kullanildiginda diger opioidler gibi
inhalasyon ajaninin MAK’niazaltmakta ve infuzyonu kesilir kesilmez etkisi kisa siirede
sonlanacagindananesteziden daha hizli derlenmesaglamaktadir. Aldrete skoru, anestezi

uygulamasindan sonra hastanin fiziksel durumunu hizli vebasitce degerlendirmeye
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olanak vermektedir. Bizde calismamizda genel anesteziden c¢ikigsonrasi derlenmeyi

Aldrete skorlamasini uygulayarak degerlendirdik.

Gaudino ve arkadaslar1(85) kraniyotomi yapilacak 40 olguyu randomize ederek
yaptiklar1 prospektif bir calismada remifentanil ve fentanil infiizyonlarinin
hemodinamik parametreler, anesteziden derlenme ve postoperatif bulanti-kusmay
tizerine olan etkilerini karsilastirmislar. Grup F’de 2-3 mcg /kg/h fentanil, grup R’ de ise
0,25 mcg/kg/dk remifentanil kullanmiglar. Anestezi indiiksiyonu tiyopental ve
pankiironyum ile yapilmis, anestezi idamesi ise remifentanil veya fentanile propofol
inflizyonu ilave edilerek saglanmis. intraoperatif dsSnemde gruf R’de ortalama arteriyel
basing daha diisik bulunmus. Derlenme Modifiye Aldrete Skorlarina gore
degerlendirilmisr. Grup R’ de postoperatif ortalama arter basincinin daha ytiiksek,
anesteziden derlenmenin ise daha kisa oldugu goriilmiis. Postoperatif bulanti kusma
insidansi agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamis. Shiittler J. ve
arkadaglarinin(86) 1997°de abdominal cerrahi girisimlerinde remifentanil vealfentanil
infiizyonlarinin  hemodinamik parametreler iizerindeki etkilerini karsilastirdiklari
bircalismada; alfentanile gore remifentanil ile daha iyi hemodinamik stabilizasyon
saglamiglardir. Remifentanile bagl gelisen bradikardi ve hipotansiyon agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkbulunamamistir. Inhalasyon ajanlarmin
opioidlerle birlikte kullanilmasi, intraoperatif donemdehemodinamik agidan hastalarin
daha stabil seyretmesini, minimum alveolerkonsantrasyon degerlerini azaltarak
postoperatif donemde erken derlenme ve havayolu reflekslerinin kisa stirede donmesini
olanak saglar. Yarilanma Omrii 3 dakikaolan remifentanilin 6zellikle intraoperatif
donemde inflizyon seklinde yayginolarak kullanildigi bilinmektedir. Dokularda
birikimin olmamasi ve inflizyon dozundan ve siiresindenbagimsiz sekilde hizli uyanma
saglamasi nedeniylepostoperatif erken derlenme acisindan biiyiik avantaj saglamaktadir.
Yine yapilan bazi calismalarda remifentanil inflizyonu ile baradikardi gelise bilecegi
kanisina verilmistir.Bizim ¢alismamizda DR grubunda 10., 30., 60., ve 90. dakikalarda
Olgiilen nabiz degerleri, DL grubuna gore istatiksel alarak anlamli derecede daha
diisiiktii. Fakat klinik olarak anlamli degildi.Ayn1 zamanda sistolik arter basinci,
disyastolik arter basinci ve periferik oksijen saturasyonu agisindan gruplar arasinada
istatiksel alarak farklilik yoktu(87, 88). Luchetti M ve ark.(89) laparoskopik

kolesistektomi yapilacak 40 hastay1 randomize ederek yaptiklar: bir ¢galismada olgulart
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2 gruba ayirip bir grubakombine epidural + genel anestezi, diger gruba total intravendz
anestezi (TIVA)uygulamiglar. Kombine epidural + genel anestezi uygulananhastalara
T12-L1 hizasindan epidural kateter takilip epidural katererden 5 cc %0.5’lik bupivakain
yapilmisg, sonra sensoryal blok seviyesi T7’ye ¢ikana kadar 1’er cc %.0.5 lik bupivakain
uygulanmisyapmiglar. Monitérize edilen hastalarda hipotansiyon, tansiyon arteiyelin
bazalinden %20 daha fazla diismesi halinde ringer laktat inflizyonu ile tedavi
edilmis.Anestezi indiiksiyonundan 6nce epidural katererden 2 mg morfin uygulanmis.
Epidural grubunda trekeal entiibasyonda2 mg/kg propofol, 0.1 mg/kg pankiiranyum
kullanilmis, anestezi idamesi ise 100-130 mcg/kg/dk propofol i.v inflizyon, 60 dakikada
bir 30 mcg/kg pankiiranyumve 45 dakikalik periyotlarla 3-6 cc %0.5’lik epidural
bupivakain ile saglanmis. Genel anestezi grubunda anestezi indiiksiyonunda 2mg/kg
propofol, 5 mcg/kg fentanil ve 0.1 mg/kg pankiiranyun kullanilmig, anestezi idamesi
ise100-130 mcg/kg/dk propofol i.v infiizyon, 60 dakikada bir 30 mcg/kg pankiiranyum
ve 1-2 mcg/kg fentanil ile saglanmis. Gruplar arasinda sistolik arter basinci, diastolik
arter basinci, kalp tepe atimi ve periferik oksijen saturasyonlari agisindan istatistiksel
olarak fark bulunamamis. Epidural gurubu daha erken extiibe edilmis.Postoperatif
donemde takip ettileri hastalarda, respiratuvar  depresyon, bulanti,kusma
kasinti,hipotansiyon, sirt agrisi ve bas agrisi agisindan anlamli fark bulamamuislar. Bizim
caligmamizda postoperatif donemde takip ettigimiz olgularin higbirinde respiratuvar
depreyon gormedik. Bulanti-kusma yonil ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark yoktu. Gruplar arasinda bulanti-kusma yonii ile farliligin olmamasinin nedeni
bizim postoperatif donemde DL grubunda aneljezi amagh alarak kullandigimiz
opioidlerin disiik dozlarda ve fizyolojik ile diilie ederek kullanmamiza bagl oldugunu
diistiniiyoruz. Kabon ve arkadaslar1 (90)major abdominal cerrahi uygulanan 30 hastada
gerceklestirdikleri bir ¢aligmada, genel ve epiduralanestezi kombinasyonuile sadece
genel anestezinin uygulandigi hastalardaki hemodinamik parametreleri ve periferik
oksijen satiirasyonlarinikarsilagtirmiglar. Hastalar1 rastgele 2 gruba ayirmiglar. Tim
hastalardaanestezi indiikksiyonu 3-5 mg/kg tiyopental, 2,5 pg/kg fentanil ve 0,1
mg/kgvekuronyum; anestezi idamesi ise % 0,7-1,5 sevofluran ile saglanmig. Grup
I’dekihastalara sadece genel anestezi uygulanirken, kombine genel ve epidural
anesteziuygulanan Grup II’deki hastalara torakal epidural kateterden 6-10 ml %

0,5ropivakain verilmesini takiben cerrahi insizyonla beraber 0,05-0,1 ml/kg/st %
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0,5ropivakain inflizyonuna verilmis. Calisma sonunda Grup I ve Grup II’deki
hastalararasinda, hemodinamik paremetreler ve doku oksijen satiirasyon yiizdeleri

arasindaistatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamas.

Dauri ve ark. (91)renal transplantasyon planlanan 25 olguda yaptiklari prospektif
randomize bir ¢alismada olgulara GA ve kombine epidural analjezi vegenel anestezi
uygulamiglar. Kombine epidural analjezi ve genel anestezi uygulanan gruptaanaljezi,
12-15 cc, %0.75’lik ropivakain + 5 mcg/ml fentanil igeren soliisyon ile saglanmis.
Postoperatif analjezi i¢in epidural grubunda %0.2’likropivakain ve fentanil,genel
anestezi grubunda ise i.v. tramadolol kullanilmig. Epidural analjezi uygulanan gruptaki
olgularda solunumsal parametrelerin daha az etkilendigini, daha rahat bir
derlenmesaglandigini ve daha Kaliteli analjezi elde edildigini gostermislerdir.
Yaptigimiz ¢alismada epidural grubundaki hastalarda; extiibasyon, géz agma ve basini 5
saniye yukarda tutma siiresiile modifiye aldrete skoru 10 oluncaya kadar gegen siire

epidural gurubunda oldukga kisa olup literatiir ile uyumlu idi.

Guay J ve ark. (92)kombine epidural-genel anestezi uygulamasinin etkilerini
1996-2004 yillariarasinda yayinlanan ¢aligmalar1 tarayarak yaptiklari metaanaliz
calismalarinda; epiduralanaljezinin aritmi insidansini azalttigini, trakeal ekstubasyon
suresini kisalttigini, dinlenmeve hareket esnasindaki VAS skorunu diistirdiigiinii ve
postoperatif donemde analjeziktiiketimini azatligini vurgulamiglar. Postoperatif agr
tedavisinde epidural analjezi amaci ile opioidler ve lokal anestetiklertek baslarma veya
kombine olarak kullanilarlar. Anestezi pratigindeopioid olarak uzun etki siiresi
nedeniyle morfin siklikla tercih edilir. Ancak solunumdepresyonu, bulanti-kusma,
konstipasyon, idrar retansiyonu ve kasint1 gibi yan etkileritek ajan olarak kullanimim
sinirlamaktadir.  Bu nedenle opioidlerin  lokal anestetiklerle veya diger
opioidlerlekombine kullanimi her bir ajanin dozunda azalmaya, minimal yan etki
olusumuna, etki baslangic siiresinin kisalmasina, analjezi etkisinin daha uzun
stirmesinine neden olur.Bu sekilde hastanin daha az agri hissetmesine, hastanin daha
erken mobilize olamasina post- operatif komplikasyankarin(ileus, konstipasyon ve
emboli gibi) azalmasina ve hasta memnuniyetinin artmasina olanak saglar.(93, 94).
Calismamizda epidural grubunda hasta memuniyetin fazla olmasinin nedeninin, analjezi
amagli olarak opioidlerin kombine edilmesine, etkilerinin hizli baglamasina ve analjezik

etkilerinin i.v. parasetamole gore daha uzun siirmesine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Genel anesteziye eklenenkisa etkili opioid inflizyonu ve yine genel anesteziye
eklenen epidural analjezi, operasyon siiresince hemodinamik parametrelerin stabil
seyretmesine sebep olmustur. Epidural kateter ile analjezinin saglanmasi, hastanin daha
erken derlenmesini saglamis ve postoperatif donemde daha etkin analjezi saglayarak
hasta memmuniyetini artirmistir. Ayrica inhalasyon anestezigi olarak diisiik kan/gaz
¢Oziiniirliigline sahip olan ve viicuttan daha cabuk atilan desfluranin kullanilmasida,

hastalarin daha ¢abuk derlenmesine katkida bulunmustur.

Sonu¢ olarak alt abdominal cerrahide genel anesteziye eklenen epidural
analjezinin; intraoperatif hemodinamik stabiliteyi etkilemeden, hastalarin daha erken
derlenmesine neden olan ve postoperatif donemde ise daha etkin bir analjezi saglayarak
hasta ~memnuniyetini  artiranfaydali  veetkinbir  anestezi yontemi oldugunu

diisiinmekteyiz.
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