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I- GIRIS

Glinlimiizde bir¢ok cerrahi girisimde laparoskopik yontem tercih edilmektedir. Bunun
sebebi laparoskopik cerrahinin avantajlari olan; kiigiik insizyon, postoperatif agrinin azalmasi,
analjezik ihtiyacinin azalmasi, kii¢iik nedbe olusumu, ameliyat sonrasi pulmoner hasarin ve
ileus insidansinin az olmasi, hizli iyilesme ve ¢abuk taburcu olma zamani, daha fazla hasta
memnuniyeti ve maliyette azalmadir.

Teknolojinin gelismesi ve tibbi tecriibelerin artmasiyla birlikte son yillarda laparoskopik
olarak yapilmaya baslayan cerrahilerden bir tanesi de adrenalektomilerdir.

Laparoskopik adrenalektomilerin ¢ogu Primer Hiperaldosteronizm, Cushing sendromu ve
Feokromositoma gibi endokrin sebeplerle yapilmaktadir. Laparoskopik adrenalektomilerin
diger endikasyonlar1 adrenal kistler, metastazlar, primer maligniteler, adrenal hemoraji ve
adrenal tuberkiilozdur .

Adrenal bezler, her iki bobrek tistiinde bulunurlar. Medulla ve korteks denilen iki
kisimdan olusurlar. Adrenal korteks, karbonhidrat ve protein metabolizmasi iizerinde 6nemli
etkileri olan glukokortikoidleri, sodyum ve sivi dengesi i¢in gerekli olan mineralokortikoidleri
ve lireme fonksiyonlar: iizerine etkileri olan seks steroidlerini salgilayan kisimdir. Adrenal
medullada ise sempatik sinir sisteminin iiyesi olan katekolaminleri (adrenalin ve noradrenalin)
salgilar. Adrenal tiimorler fonksiyonel ve nonfonksiyonel olarak iki gruba ayrilir. Fonksiyonel
adrenal tiimorler Cushing sendromu (kortizol salgilayan tiimor), Conn Sendromu (Primer
hiperaldosteronizm, aldosteron salgilayan tiimor), Feokromositoma (katekolamin salinimi
yapan timdr) ve androjen salgilayan tiimorler olmak {izere 4 ¢esittir. Fonksiyonel adrenal
timorlerin elektrolit bozukluklar1 ve kalp damar sistemi degisiklikleri gibi hemodinamiyi

bozan bir¢ok etkileri vardir. Bu tiimorlerin anestezik yaklagimi 6zellik gosterir.



Cerrahi travmada hem lokal inflamatuvar bir cevap olusur, hem de somatik ve visseral
sinir lifleri aktive olur. Olusan bu noéroendokrin yanit ile adrenokortikotropik hormon
(ACTH), kortizol, adrenalin, noradrenalin, vazopresin artar. Renin anjiyotensin- aldosteron
sistemi aktive olur. Hipertansiyon, tasikardi, hiperglisemi, protein katabolizmasi, immiin
yanitin baskilanmast ve bdbrek fonksiyonlarinda degisme goriiliir. Epidural anestezi,
katekolamin salinimini azaltarak bu stres yaniti baskilar yada tamamen bloke eder.

Epidural anestezide lokal anestezik madde epidural araliga verilir. Epidural aralik yag
dokusu, lenfatikler ve zengin bir damar agindan olusur. ilag enjeksiyonu tek seferde
yapilabildigi gibi bir kateter yerlestirilerek devamli ve/ veya aralikli inflizyon seklinde de
uygulanabilir. Etkisinin baslamasi1 10- 20 dakikay: bulabilir. Epidural anestezi servikal,
torasik ve lumbal olmak iizere her seviyeden uygulanabilir

Calismamizda  fonksiyonel  adrenal  tlimdrlerde  uygulanan  laparoskopik
adrenalektomilerde genel anesteziye ek olarak % 0,25 Levobupivakain ile epidural anestezi
uygulanmasinin, sadece genel anestezi uygulamasina gére hemodinami ve ACTH, kortizol,

aldosteron, adrenalin ve noradrenalin diizeylerine olan etkilerini incelemeyi amagladik.



II-GENEL BILGILER

II- A- ADRENAL BEZLER

Adrenal bezler, her iki bobrek iistiinde, retroperitoneal bolgede bulunurlar. Ortalama
olarak her adrenal bez 5 gram agirliginda, 2-3 cm genisliginde, 4-6 cm uzunlugunda ve 1 cm
kalmhgmdadir ¥ . Adrenal bez; abdominal aorta, renal ve frenik arterlerden ayrilan kiigiik
arterler ile beslenir. Ven dolasimi, sol bezde renal vene ve sag bezde inferiyor vena cava yolu
iledir * ?. Adrenal bezler ¢6liyak ve renal pleksuslardan gelen sinirler tarafindan innerve
edilir @,

Nadiren abdomen yada pelviste farkli yerlerde aksesuar adrenal bezler de bulunabilir ©.

Her adrenal bez, i¢te medulla ve dista korteks denilen iki kisimdan olusur. Yetiskin

insanda bez kitlesinin % 85- 90’11 korteks, gerisini medulla olusturur .

Adrenal korteks:

Adrenal korteks, kendi i¢inde ii¢ farkli histolojik tabakaya ayrilir:

a) Zona Glomeruloza: Korteksin % 15’ini olusturur ). Mineralokortikoid iiretiminden
sorumludur. En 6nemli mineralokortikoid aldosterondur. Aldosteron, bobreklerde sodyumu
tutup potasyumu atarak elektrolit ve sivi dengesinin saglar.

b) Zona Fasiculata: Korteksin % 50’sini olusturur. Glukokortikoidler buradan salgilanir.
Esas glukokortikoid kortizoldiir. Glukokortikoidlerin glukoz metabolizmasi, kemik olusumu,
protein metabolizmasi, sivi ve elektrolit dengesi gibi bircok sistemde etkileri vardir.
Glukokortikoidler strese adaptasyonda ve hayatin devaminda temel rol oynarlar .

®) " Androjenlerin iiretiminden

¢) Zona Reticularis: Korteksin % 7’sini olusturur
sorumludur. Androjenlerin son iiriinleri testesteron ve dstradioldiir. Ureme sistemi, primer ve

sekonder cinsiyet karakterleri lizerinde etki gosterirler.
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Adrenal medulla:

Adrenal medullada sempatik sinir sisteminin iiyesi olan katekolaminler (adrenalin ve

noradrenalin) salgilanir.

I1I-A- 1- Fonksiyonel Adrenal Bez Tiimorleri Ve Anestezik Yaklasim

Adrenal tiimorlerin ¢ogu tesadiifi olarak bulunmaktadir.

Adrenal tiimorler fonksiyonel ve non fonksiyonel olarak iki gruba ayrilir.
Fonksiyonel adrenal bez tiimorler sunlardir:

1) Cushing sendromu (kortizol salgilayan tiimér)

2) Conn Sendromu (Primer hiperaldosteronizm, aldosteron salgilayan tiimor)
3) Feokromositoma (katekolamin salinimi yapan tiimor)

4) Androjen salgilayan timorler

1) Cushing Sendromu:

Cushing sendromu, adrenal bezden asir1 glukokortikoid (en fazla kortizol) salgilanmasi
sonucu olusan bir hastaliktir. Glukokortikoidler karbonhidrat, protein, yag ve niikleik asit
metabolizmalar1 icin hayati bir rol oynarlar . Glukoneogenezi arttirp periferde glukoz
kullanimin1 azaltarak kan glukoz seviyesini arttirirlar. Damar ve brons diiz kaslarinin
katekolaminlere yanitinin olusmast icin de glukokortikoidler gereklidir © .

Kortizol salinim1 hipofizden salgilanan ACTH tarafindan kontrol edilir ve diiirnal bir ritm
gosterir.  ACTH salinimi ise hipotalamustan salinan CRF (“corticotropin releasing factor”)

tarafindan kontrol edilir ©.



Eger kortizol diizeylerinin yiiksekligi ACTH’ 1n asir1 salgilanmasindan kaynaklaniyorsa
bunun adi Cushing Hastaligi’dir. Cushing hastaligi hipofiz 6n lobundaki bazofil bir
adenomdan, hipotalamustaki bir patoloji nedeniyle asir1 CRF salgilanmasindan yada ACTH
salgilayan ektopik bir tiimdrden kaynaklanabilir ©.

Cushing sendromunun toplumda en sik sebebi ekzojen steroid kullanimidir. Spontan
Cushing Sendromu’nun en sik sebebi ise Cushing Hastaligi’dur.

Adrenal bezin hipertofisi, adenomu yada karsinomu adrenal kaynakli Cushing
Sendromu’nun sebepleridir. Adrenal hiperplazi Cushing Hastali§i’na yada ektopik ACTH
salmimina bagl olabilir. Primer adrenal tiimdrler yada daha az siklikla bilateral adrenal
nodiiler hiperplaziler, spontan Cushing sendromlu olgularin % 30 kadarini olusturur ¢*.

Cushing sendromunun diger nadir sebepleri feokromositoma, paragangliyoma, bobrek
hiicreli tiimér ve kolorektal timérdiir .

Endojen Cushing sendromlu olgularin % 15 kadar1 ektopik ACTH yada CRF salgilayan
endokrin sistem dis1 timorlere baglhidir @ Bu tiimérler arasinda en sik goriilen kiigiik hiicreli
brons karsinomudur. Digerleri malign timoma, tiroid mediiller karsinomu, brons karsinoid
tiimori, pankreas adacik timorleri ve prostat karsinomlaridir.

Cushing sendromu en ¢ok 30-40 yaslarinda ve kadinlarda 4-10 kat daha fazla goriiliir ©.

Yetiskinlerde neoplaziler benign ya da malign olabilir, ¢ocuklarda ise siklikla maligndir
)

Bir glukokortikoid hormon olan kortizol; karbonhidrat, protein, lipid ve niikleik asit
metabolizmasinda onemli bir rol istlenir. Kortizol, hiicre i¢i sitoplazmik reseptorlere
baglanarak etki eder. Biiylik miktar1 kortikosteron-baglayict globuline (CBG, transcortin)
bagli olarak bulunur. Etkisinden, az miktardaki serbest formu sorumludur. Karaciger
hastaliklar1 ve nefrotik sendrom CBG miktarin1 azaltirken, gebelik ve Ostrojen alimi arttirir.

Boylece serumdaki total kortizol miktar1 degisir, ama serbest, yani aktif formu ayni kalir ©.



Kortizol aktivitesini 6l¢gmenin en dogru yolu idrardaki kortizolii 6l¢gmektir ©

Kortizoliin serumdaki yarilanma omrii 80-110 dakikadir. Kortizol hiicre i¢i reseptorlere
etki ettiginden, serum seviyesi kortizoliin aktivitesi i¢in yeterli bir 6l¢ii birimi degildir. Tek
doz glukokortikoid uygulanmasindan sonra serum glukoz seviyesi 12-24 saat yiiksek kalabilir.
Bu nedenle tedavi planlar klinik etkilerine gore yapilir ©.

Kortizol hipersekresyonuna bagli olarak hastalarda santral obezite, proksimal kas
yorgunlugu, halsizlik, kapiller zayiflia bagli ekimozlar, damarlarda aterosklerozis,
nefrosklerozis, bobrek taslari, osteoporoz, osteopeni, patolojik kiriklar, istah artigi, kan
sekerinde artig, bazen kalici diabetes mellitus, hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi,
hipokalemi, alkaloz, hipertansiyon, ay dede ylizii, mor striya olusumu, over ve testislerde
atrofi, amenore, impotans, libido azalmasi, hirsutismus, buffalo horgiicii, akne, mantar
enfeksiyonlarinda artis, poliliri, polidipsi, sirt agrisi, bas agrisi, fasiyal pletore, epidermis
atrofisi, depresyon, psikoz, uyku bozukluklari, konsantrasyon ve bellek azalmasi, 6fori, yara
iyilesmesinde gecikme ve hiperpigmentasyon goriliir. Laboratuvar testlerinde hipokalemi,
metabolik alkaloz, hiperkalsiiri, bobrek tasi, glukoz intoleransi, granulositoz, lenfopeni,
polisitemi, tromboz, graniilositoz, plazmada alkalen fosfataz artis1i goriilebilir. Cushing
sendromlu hastalarin yaklasik % 70’inde merkezi hipotiroidizm goriiliir G4,

Cushing sendromu nedeniyle adrenalektomi ameliyati yapilan hastalarda mortalite ve
morbidite orani oldukca yiiksektir. Bunun baslica nedeni olarak yara iyilesmesindeki
bozukluktan dolay1 sik gelisen yara enfeksiyonu gdsterilmektedir. Bu nedenle acgik yontemle
yapilan adrenalektomilerde, insizyon daha biiyiik oldugundan laparoskopik yaklasima gore
mortalite ve morbidite daha fazladir .

Ameliyat Oncesinde hastalarin metabolik durumu diizeltilmeli; hipokalemi, alkaloz,

hiperglisemi, hipoalbuminemiye yénelik tedaviler diizenlenmelidir "**. Cushing hastalarinda

volum yiikii fazla oldugundan potasyum tutucu Spironolakton ve potasyum replasmani cerrahi



6ncesi hastalara verilmelidir ©®. Osteoporoz nedeniyle pozisyona bagli kiriklar agisindan
dikkatli olunmalidir ©®. Cerrahi éncesi gligsiizliik varligi, néromiiskiiler blok yapan ilaglara

artmis duyarliigin gostergesi olabilir ©.

Eger Cushing sendromunun sebebi disaridan
glukokortikoid kullanimi ise adrenal bezlerin cerrahi strese yaniti yetersiz olacagindan steroid
destegi gerekebilir ©©. Yara iyilesmesini bozan glukokortikoidlerin etkisi topikal A vitamini
uygulanmastyla bir miktar azaltilabilir ©,

Cushing sendromlu hastalarda bilateral adrenalektomi uygulanmasi ameliyat sonrasi

komplikasyon oranlarini ve perioperatif mortaliteyi ¢ok arttirir ©,

2) Conn Sendromu:

Conn sendromu asir1 aldosteron salinimi ile giden bir hastaliktir. Aldosteron salgilayan
adenomlar daha ¢ok kadinlarda ve orta yas grubunda (30-50 yas) goriiliir ve genellikle tek
taraflidir ©*. Hiperplazi olgular1 ise ¢ocuk ve geng yetiskinlerde daha siktir.

Aldosteron salinimi renin- anjiyotensin sistemi (6zellikle anjiyotensin II), ACTH ve
hiperkalemi tarafindan uyarilir. Hipovolemi, hipotansiyon, konjestif kalp yetersizligi ve
cerrahi durumlarinda aldosteron diizeyi yiikselir .

Aldosteron bobregin distal tiibiillerine etki ederek sodyum emilimi ve potasyum
atilimindan sorumlu primer ajandir. Hiperaldosteronizmde asir1 su ve sodyum tutulur, asiri
potasyum atilir. Hipernatremi goriilmeyebilir ¢iinkii birlikte su tutulumu da olur.

Primer hiperaldosteronizm’de goriilen klinik belirtiler baglica hipertansiyon, hipokalemi,
hipernatremi, proksimal kas zayifligi, polidipsi, noktiiri, bas agrisi, karpopedal spazm,
postural hipotansiyon, parestezi, periyodik paralizi ve hipokalemiye bagli kalp fonksiyon

bozukluklaridir. Alkaloz ve buna bagli latent tetani goriiliir. Ciddi hipokalemi durumlarinda

baroreseptor duyarsizligi gelisebilir ve bu da hipotansiyona refleks tasikardinin olugmasini



engelleyebilir. Hipovolemiye ragmen oOdem goriilmeyebilir, voliim artis1 intravaskiiler
ortamda kalir. Primer hiperaldosteronizmli kadinlarda metroraji ve gebelik sirasinda eklampsi
stk goriiliir @Y.

Ameliyat oncesinde hipokalemi diizeltilmeli ve hipertansiyon kontrol altina alinmalidir
(13:36) " Ppotasyum tutucu bir aldosteron antagonisti ve antihipertansif olan Spironolakton
ameliyat oncesi kullanim i¢in uygun bir ilagtir. Damar i¢i volum, ortostatik hipotansiyon yada
kalp dolum basinglar1 oOlgiilerek Onceden belirlenerek ameliyat Oncesi normal simnirlara
getirilmelidir. Conn sendromlu hastalarda iskemik kalp hastalig1 sik goriildiigiinden ameliyat

sirasinda ayrmtili hemodinamik monitdrizasyon saglanmalidir 9.

3) Feokromositoma:

Feokromositoma, adrenal medullanin fonksiyonel timdoriidiir. Nadir goriilen bir
tiimordiir. Insidansi % 0,1- 0,01°dir ©. Sempatik gangliyon zinciri boyunca yada kromaffin
hiicrelerin bulundugu her yerde olabilir, ancak feokromositomalarin % 90’indan fazlasi
adrenal medulladan kaynaklanir ®*9. Asir1 katekolamin salgilayan bir timérdiir. Cogunlukla

tek taraflidir ve benigndir ©

. Cocuklarda ve MEN (multipl endokrin neoplaziler)’in
komponenti oldugunda bilateral ve multipl olma sikligi artar ®*®. Daha sik 3. ve 4. on yilda
goriiliirler. Timor goriilme siklig1 agisindan kadin- erkek arasinda fark yoktur @,
Adrenal bez disinda yerlesmis olan kromaffin hiicre tiimdrlerine paragangliyoma denir.
Paragangliyomalar en sik aort bifurkasyonunun yanindaki Zuckerkandl organinda yerlesir.
Nerede yerlesmis olursa olsun, feokromositomalar genellikle adrenalin ve noradrenalin,
bazen de dopamin salgilarlar. Adrenalde olanlar baslica adrenalin, adrenal dis1 olanlar ise

daha ¢ok noradrenalin salgilarlar. Bunlara ek olarak ACTH, somatostatin, kalsitonin,

endorfin, kortikotropin, néropeptid Y, parathormon, substans P, endotelin, gastrin, serotonin,



histamin, renin, kolesistokinin, “angiotensin converting enzim”, vazopresin, bilyiime hormonu
gibi biyolojik aktif maddeler de salgilayabilirler .

Katekolamin salinimi hipotansiyon, hipotermi, hipoglisemi, hiperkapni, hipoksemi, agri
ve korku durumlarinda artar .

Feokromositomanin en sik belirtileri hipertansiyon, ¢arpinti, terleme ve bas agrisidir.
Hipertansiyon devamli ya da paroksismal olabilir. Diger belirtiler sinirlilik, anksiyete, tremor,
carpinti, aritmi, solukluk, bulanti, kusma, yorgunluk, halsizlik, gogiis agrisi, karin agrisi,
ylizde kizarma, ellerde sogukluk, kabizlik, ortostatik hipotansiyon, senkop ndbetleri, kilo
kaybi, endise, akciger 6demi, miyokard enfarktiisii, miyokardit, kardiyomiyopati, felg,
ensefalopati, akut bobrek yetmezligi, psikoz, bradikardi ve malign hipertermidir ®*. Bu
semptomlar bazen paroksismal olabilir. Duygusal stres, egzersiz, anestezi indiiksiyonu,
abdominal basi, tiimoriin palpasyonu, defekasyon, dogum, monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAQI), trisiklik antidepresanlar (TAD), fenotiyazinler, droperidol, metoklopramid, nalokson
bu ataklar tetikleyebilir.

Feokromositoma nadir goriilen bir tiimdr olmasina ragmen anestezi uygulamalar
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Feokromositomali hastalarin hastanedeki dliimlerinin ciddi bir
oran1 anestezi indiiksiyonu ya da baska bir sebeple uygulanan ameliyat sirasinda

goriilmektedir ©.

Bu nedenle hastanin ameliyat Oncesi iyi hazirlanmasi morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi i¢in 6nemlidir ®. Cerrahi éncesi hazirhik adrenerjik blokaj ve volum
replasmani iizerinde olmalidir. Her seyden Once istirahatteki arter kan basinci, ortostatik kan
basinci, kalp atim hizi, ventrikiiler ektopi ve elektrokardiyografide iskemi belirtileri
degerlendirilmelidir ©.

Eritrosit miktar1 ve plazma voliimiindeki azalmalar ciddi kronik hipovolemi durumlarinda

goriiliir. Hematokrit degeri genellikle normal ya da artmugtir ©.



Feokromositoma’da kronik vazokonstruksiyon nedeniyle damar i¢i voliim azalmuis,
hiicreler arasi alana sivi kayb1 olmustur. Ameliyattan 7-10 giin 6nce baslanan alfa adrenerjik
blokerlerin kullanimi plazma voliimiinii genislettigi gibi hem hipertanisyonu hem de ameliyat
sirasinda olusabilecek kan basinci dalgalanmalarmi da kontrol eder 9. Alfa adrenerjik
blokerler ayrica perioperatif donemde gelisebilen miyokard disfonksiyonunu da azaltir ©9.
Bir alfa adrenerjik bloker olan Fenoksibenzamin, sivi dengesini, hipertansiyonu ve
hiperglisemiyi diizeltmek icin uygun bir ajandir ©. Beta adrenerjik blokerler katekolamin
salinmasina ikincil aritmi, ventrikiiler ekstrasistol ve tasikardi durumlarinda kullanilmalidir

(136 " Kan basincinda artisa neden olabildikleri igin beta blokerler, alfa blokajm

saglanmasindan sonra hastalara verilmelidir ¢,

Cerrahi sirasinda, ozellikle anestezi indiiksiyonunda ve adrenal tlimoriin manipulasyonu
sirasinda kan basincinda hayati tehlike olusturabilecek dalgalanmalar olusabileceginden,
invazif arter basing monitorizasyonu yapilmalidir. Biiyiilk miktarda sivi replasmani
yapilabilecek iyi damar yollari acilmali, idrar miktar1 yakindan takip edilmelidir. Kalp
problemleri olmayan geng hastalarda santral ven basing monitorizasyonu yeterli iken, yaslh ve
katekolamin kardiyomiyopatisi olan hastalarda pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi
gerekebilir @,

Entiibasyon ancak derin bir anestezi diizeyi saglandiginda yapiimalidir ®®. Cerrahi
sirasinda olusan kan basinci ylikseklikleri Fentolamin, Nitroprussid ve Nikardipinle tedavi
edilebilir . Nitroprussidin etkisi hizli baglaylp hizli biter. Fentolamin adrenerjik blokaj
yaparak dolagimdaki fazla katekolaminlerin etkisini onler.

Efedrin, ketamin, hipoventilasyon gibi sempatik sinir sistemini uyaran ila¢ ve anestezi
tekniklerinden, katekolaminlerin aritmik etkisini arttiran halotandan, parasempatik sinir

sistemini baskilayan pankiironiyumdan, histamin salimimina neden olan atrakiiriyum ve

morfinden kagimilmahdir ©.
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Hipovolemi, devamli adrenerjik blokaj ve yiiksek katekolamin diizeylerine olan tolerans
nedeniyle adenom ¢ikarildiktan sonra hastalarda ciddi hipotansiyon gorilebilir ©. Ameliyat
oncesi hastanin intravaskiiler voliimiiniin genisletilmesi, gelisebilecek hipotansiyonlar1 6nemli
Slciide dnleyebilir . Sivi replasmani kanama miktarini ve tigiincii bosluklara sivi kaybini da
hesaba katarak idrar miktari, santral ven basinci ya da pulmoner arter basinci, kan basinci
takip edilerek yapilmalidir. Hipotansiyon sivi replasmantyla diizeltilemezse fenilefrin yada
noradrenalin gibi adrenerjik agonist inflizyonlar1 kullanilabilir. Cerrahi sonrasinda devam
eden hipertansiyon varligi artik timor yada sivi yiiklenmesini gosterebilir ©.

Feokromositoma ameliyatlar1 sirasinda kan kaybi, diger adrenal kitlelere gore daha
fazladir. Bunun sebebinin ameliyat sirasinda daha sik hipertansif ataklarin goriilmesi olarak

tahmin edilmektedir "

4) Androjen Salgilayan Tiimorler:

Androjen hormonlarin fazla salgilanmasi maskiilinizasyon, yalanci ergenlik yada disi
psodohermafroditizmine sebep olur. Bu hastalar i¢in 6zel bir anestezik yaklasima gerek
yoktur. Baz1 konjenital enzim defektleri ayn1 zamanda mineralokortikoid ve glukokortikoid
bozukluklara da neden olabilecegi icin bu durumlarin cerrahi 6ncesinde tespit edilmesi ve

gerekli tedavilerin ( glukokortikoid yada mineraokortikoid replasmani) yapilmasi énemlidir

©)
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II- B- LAPAROSKOPIK CERRAHI VE ANESTEZIiSI

Laparoskopik cerrahi, batinin bir gaz ile sisirilerek organlara temas etmeden karin igi
yapilarin endoskop araciligiyla goriilmesini saglayan modern bir tekniktir. Gaz olarak
karbondiyoksit (CO;) en sik kullanilanmasina ragmen oksijen (O;), azot (N,O) ve hava da
laparoskopide kullanilabilir . Giiniimiizde hiyatal herni tamiri, kolesistektomi, adrenalektomi,
feokromositoma, gastroplasti, nefrektomi, histerektomi, servikal 6zofagus diseksiyonu gibi
birgok operasyonlar laparoskopik teknikle yapilabilmektedir - ¥.

Glinlimiizde acik cerrahi teknik yerine laparoskopik teknik giderek daha ¢ok
kullanilmaktadir. Bunun sebebi laparoskopik cerrahinin avantajlari olan kiigiik insizyon,
ameliyat sonrasi agrinin ve analjezik ihtiyacinin azalmasi, kiigiik nedbe olusumu, yara
enfeksiyonunun az olmasi, ameliyat sonrasi akciger hasar1 ve ileus insidansinin az olmasi,
hizli iyilesme ve g¢abuk taburcu olma zamani, daha fazla hasta memnuniyeti, maliyette

azalmadir %),

1I- B- 1- Laparoskopik Cerrahide Goriilen Fizyolojik Etkiler

Pnomoperitonyum ve laparoskopi icin gerekli olan hasta pozisyonlari nedeni ile, anestezi
yénetimini zorlastiran gesitli patofizyolojik degisiklikler goriilmektedir 7.

Laparoskopi sirasindaki hemodinamik degisiklikler hastanin mevcut kardiyopulmoner
durumuna, anestezi ve cerrahi teknigine, intraabdominal basinca (IAB), karbondioksit
absorbsiyonuna, hastanin damar i¢i hacmine, ventilasyon teknigine, hastanin pozisyonuna ve
cerrahinin siiresine gore degisiklik gosterir. Ozellikle 12 mmHg’dan daha yiiksek IAB’larda
belirgin degisiklikler goriilmekte, basinglarin azaltilmasi ile olabilecek fizyolojik degisiklik

riski azalmaktadir ®.
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Kalp-Damar Sistemindeki Degisiklikler:

Laparoskopik cerrahi sirasinda goriilen hemodinamik degisiklikler pndmoperitonyum,
hastanin pozisyonu, anestezi, hiperkapni, vagal refleks artisi ve aritmilere baglidir 7).

Daha oncesinden bilinen bir hastaligi olan hastalarda hemodinamik degisiklikler daha
ciddi sonuglara yol agabilir .

IAB artisinin kalp-damar sistemi iizerinde iki farkli etkisi vardir. IAB artis1 kanin
abdominal organlar ve inferiyor vena kavadan merkezi dolasima yer degistirmesini saglar.
Diger yandan da periferde kanin géllenmesine neden olarak kan hacmini azaltir .

IAB’1 10 mmHg’dan daha fazla arttiran insuflasyon basinglarinda kalp debisinde azalma,
arter basinglarinda artig, sistemik ve akciger damar direnclerinde artis gibi belirgin
hemodinamik bozukluklar gériiliir " * ?. Kalp atim hiz1, oksijen ven satiirasyonu (SvO2) ve

laktat miktarlar1 normal smirlarda kalir 7®

. 15 mmHg mn altindaki IAB’larda ejeksiyon
fraksiyonunda anlamli bir diislis gosterilmemistir M,

Kalp debisindeki azalma, IAB ile ters orantihdir ”. Artan IAB vena kavaya basing
uygulayarak alt ekstremitelerde ven kaninda géllenmeye neden olur ve ven direnci artar. Ven
doniisii azalinca kalp debisi de azalir 7).

Pnomoperitonyum sirasinda, mekanik nedenler ve norohiimoral faktorlerin etkisi ile
SVD (santral ven direnci) artar "*?. Katekolaminler, renin anjiyotensin sistemi ve 6zellikle
vazopresinin salinmasiyla ardyiik artar. Pnomoperitonyum sirasinda periton reseptorlerinin
mekanik olarak uyarilmasiyla da vazopresin salinimi, SVD ve arter basinci artar.
Trendelenburg pozisyonu SVD’yi diistirtirken bag yukari pozisyon arttirir.  SVD’deki artis,
(7.8)

miyokard duvar gerilimini arttirir, o0 da miyokardin oksijen ihtiyacini arttirir

Hiperkarbi kan basincini yiikseltir, kalp atim hizin1 ve aritmi riskini arttirir.
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Peritonun ani gerilmesi sirasinda, refleks vagal yanit artar ve bu da bradikardi, kalpte
ritim bozukluklart ve hatta asistoliye neden olabilir. Yiizeyel anestezi durumunda ya da hasta
6nceden beta bloker kullaniyorsa bu vagal yanit daha belirgindir 7.

Bolgesel kan akimi degisiklikleri de gelisir. Yiiksek IAB ve bas yukar1 pozisyon alt
ekstremitelerde venlerde kan gollenmesine neden olur ). IAB vyiikseldik¢e femoral vendeki
kan akimi da giderek yavaslar, bu da tromboembolik komplikasyonlara zemin hazirlar 7%,
Laparoskopi sirasinda idrar miktari, bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi azalir
(789 idrar miktar1, deflasyondan hemen sonra ciddi sekilde artar. Splenik ve hepatik kan

akimi, CO, pndmoperitonyumu ile azalir @

Parsiyel arter karbondiyoksit basinci
(PaCO,)’ndaki yiikselmeye yamt olarak beyin kan akimi ve kafa i¢i basmci artar ¥, Barsak
kan akimu azalarak mide mukozasindaki pH diiser ®. Géz i¢i basing, dnceden var olan bir goz

problemi olmayan hastalarda etkilenmez .

Solunum Sistemindeki Degisiklikler:

Solunum sistemindeki degisiklikler obezlerde, yash hastalarda, sigara kullananlarda ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi solunum fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda daha belirgindir 7*¥.

Laparoskopik cerrahide pH diiser, soluk sonu karbondiyoksit basinst (PetCO,) ve PaCO,
artar "®. Pnémoperitonyum sirasinda PaCO, artisinin; peritoneal kaviteden CO,’in emilmesi,
abdominal distansiyon gibi mekanik faktorler nedeni ile gelisen ventilasyon ve perfiizyon
bozukluklari, hastanin pozisyonu, voliim kontrollii mekanik ventilasyon gibi birkag sebebi
vardir. Ancak PaCO;’deki bu yiikselmenin, nitr6z oksit yada helyumla yapilan
insuflasyonlarda goriilmemesi PaCO; artisinin ana mekanizmasinin CO, emilimi oldugunu

7

gostermektedir 7. CO, pnedmoperitonyumu sonrasinda PaCO, giderek artar ve CO,
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insiliflasyonundan yaklagik 15- 30 dakika sonra sabit bir diizeye ulasir. Eger 30 dakika
sonrasinda PaCO, hala yiikselmeye devam ediyorsa ciltaltt amfizemi gibi patolojik durumlar
akla gelmelidir 7. PaCO,’deki bu smirl yiikselmenin sebebi viicudun CO,’i depolama
kapasitesi ve IAB artigindan dolay1 gelisen lokal perfiizyon bozuklugudur . Hiperkarbiyi
diizeltmek icin tidal voliim arttirildiginda ise ortalama intratorasik basing daha da artar,
sonucta da ortalama pulmoner arter basinci yiikselmis olur ve oksijenlenme daha da bozulur.

Lokal anestezi uygulanmis olan lapararoskopiler sirasinda PaCO; degismez ancak dakika
ventilasyonu belirgin bir sekilde artar 7. Normokarbiyi saglamak i¢in arttirilan dakika
ventilasyon voliimii de tepe hava yolu basincin arttirir ®,

PaCO,’deki degisiklikler PetCO, monitérizasyonu ile izlenebilir. KOAH, konjenital
siyanotik kalp hastalig1 gibi CO; atilim bozuklugu olan hastalarda ve ameliyat sirasinda akut
kardiyopulmoner bozukluk ortaya ¢ikan saglikli hastalarda PaCO, ile PetCO, arasindaki

iliski bozulur 7

. Dolayis1 ile normal PetCO, degerlerine ragmen hastalarda PaCO,
yiiksekligi goriilebilir. Laparoskopi sirasinda goriilen PaCO, yiiksekliginin temel sebebi
saglikl kisilerde CO, absorbsiyonu iken, kardiyopulmoner problemli hastalarda ventilasyonda
gelisen degisiklikler de 6nemli bir rol oynar @,

Laparoskopik cerrahide IAB artar ve diyafragma yukari dogru itilir, bundan dolay:
akciger kompliyanst % 30- 50 kadar azalir, tepe inspiratuvar basing artar, atelektazi olusumu
kolaylasir, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve total akciger kapasitesi (TAK) diiser.
Akciger damar direnci artar, ventilasyon- perfiizyon uyumsuzlugu gelisir. Pulmoner santlar
goriiliir. Bunlar da arter oksijenlenmesini bozabilir 7. Hastanin pozisyonu ve yiikselmis
hava yolu basinglari, gelisen ventilasyon- perfiizyon uyumsuzlugunun sebepleridir. Saglikli
hastalarda laparoskopi sirasinda PaO, ve intrapulmoner santlar pek degismezler 7. Hastada
obezite ya da var olan bir akciger problemi varsa hipoksemi daha belirgin goriiliir ®,

insuflasyon sonrasinda oksijen tiiketimi degismez, CO, atilimi ve PetCO, artar .
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II- B- 2- Laparoskopi Sirasinda Goriilebilen Komplikasyonlar:

Laparoskopik cerrahi icin gerekli olan pnomoperitonyum, hasta Trendelenburg
pozisyonundayken Veress ignesi yardimiyla periton i¢cine CO, gazi insiiflasyonu yapilarak
saglanir ®. Pnémoperitonyum meydana getirilirken kalp- damar ve solunum sistemine ait
dengesizlikler goriilebilir 7.

En 6nemi komplikasyonlar pndmoperitonyuma bagli olarak gelisen kalp- damar sistemi
etkileri, sistemik karbondiyoksit emilimi, ekstraperitoneal gaz insiiflasyonu, ven gaz embolisi,
akciger Odemi, gastrik regiirjitasyon, alt ekstremite ndropatisi, pndmotoraks,
pnémoperikardiyum, pndmomediyastinyum, batin igi organlarm yaralanmasidir .

Laparoskopik cerrahiler sirasinda meydana gelen komplikasyonlar pneumoperitonyumla,

cerrahi aletlerle ve hastanin pozisyonuyla ilgilidir.

Cerrahi Alet Kullanimuyla ilgili Komplikasyonlar:

Peritoneal kavitenin i¢ine ulasmak i¢in Veress ignesi yardimi ile umblikus altindan girig
yapilir. Bu giris kor bir sekilde yapildigindan dolay1 Veress ignesi yanliglikla cilt altina,
damara, omentuma, mezentere yada retroperitoneal alana yerlestirilebilir. Doku yaralanmalari
nedeni ile ciddi hipotansiyona sebep olabilen kanamalar meydana gelebilir. Veress ignesinin
tatbiki Oncesinde nazogastrik sonda yerlestirilerek midenin gerginligi azaltilabilir ve bu
sekilde midenin yaralanmasi Onlenebilir. Ameliyat O6ncesi sonda takilarak ya da hastanin
mesanesini bosaltarak ameliyataneye gelmesi sdylenerek mesane yaralanmalarinin Oniine
gecilebilir. Veress ignesi yerlestirilirken gelisen komplikasyonlar1 6nlemek igin ilk trokari,

minilaparotomi seklinde yapilan bir insizyondan yerlestirmek daha giivenli bir yéntemdir ® .
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Endobronsiyal Entiibasyon:

Pndmoperitonyum olusturulmasi sirasinda, IAB artis1 nedeni ile diyafragma yukariya
dogru hareket edince entiibasyon tiipii de bronsa dogru yer degistirebilir. Bu durumda

satiirasyon (SpO,) diiser ve plato hava yolu basinci artar 7.

Kalp- Damar Sistemine ait Komplikasyonlar:

Refleks bradikardi, vagal uyariya bagl olarak gelisebilir yada vekuronyum, atrakiiryum,
halotan, fentanil ve siiksinilkolin gibi ilaglar tarafindan tetiklenebilir ®.

Seyrek olmakla beraber laparoskopi sirasinda kardiyovaskiiler kollaps goriilebilir. Ritm
bozukluklari, vazovagal uyari, ani kan kaybi, tansiyon pndmotoraks, miyokard fonksiyon
bozuklugu, ciddi solunum asidozu, kalp tamponadi, ven hava embolisi, yiiksek IAB ve
anestezik ilaglar bunun sebepleridir ®.

Kalp debisi belirgin diisiik olan ve sistemik damar direnci yiiksek olan hastalarda
nitrogliserin ya da beta adrenerjik agonistleri kullanmak gerekebilir ®. Eger gerekirse acik

cerrahiye gecilebilir.

Solunum Sistemine ait Komplikasyonlar:

Laparoskopi sirasindaki solunum sistemine ait komplikasyonlar, ciddi hipoksi ve
hiperkarbiye neden olabilir. Solunum problemlerinin ayirict tanisinda CO, absorbsiyonu,
hipoventilasyon, havayolu obstruksiyonu, ventilator ya da solunum devresi kagaklari, ol

boslugun artisi, abdominal distansiyon, hastanin pozisyonu ve mekanik ventilasyon ile ilgisi,
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endobrosiyal entiibasyon, kalp debisinin azalmasi, CO, embolisi, pndmotoraks,

pnémoperikardiyum ve ciltaltr amfizem diisiiniilebilir ®.

Ciltalti Amfizem:

Ciltalt1 amfizemi, kaza ile ekstraperitoneal insiiflasyonun yapildigi durumlarda goriiliir.
Inguinal ve hiyatal herni tamirlerinde, bobrek ameliyatlarinda ve pelvik lenfadenektomilerde
ekstraperitoneal insiiflasyon gerekli oldugundan bu durumlarda amfizem kagmilmazdir 7.

Ciltalt amfizem, CO2’in diflizyon alanin1 genisleterek hiperkarbiyi ve solunum sistemi
nedenli asidozu arttirir ®. CO; atilmi1 (VCO,), PaCO; ve PetCO, yiikselir . PetCOy’in
siirekli yiikselmeye devam etmesi ile ciltaltt CO, amfizeminden siiphelenmek gerekir 7). Cilt
alt1 krepitasyon ve PetCO, artisi, ciltalti amfizemin bulgularidir. Eger amfizem gogilis duvari
ve boyuna yayilirsa, CO, mediasten ve toraksa yol yapabilir ve bu durum pndmotoraks ve
pnémomediyastinum ile sonlanabilir.

Ciltalti CO, amfizemi gelistiginde laparoskopi gegici bir siire i¢in sonlandirilmali ve
hiperkarbinin diizelmesi beklenmelidir. Normokarbi saglandiktan sonra laparoskopi diisiik
insiiflasyon basinciyla devam edebilir 7.

Cogu vakada, ciltalti amfizem adbominal deflasyon sonrasi kisa siirede kaybolur 7.
Ciltalti1 amfizemi, servikal diizeyde bile olsa, ameliyat sonlandiktan sonra ekstiibasyon

icin kontrendikasyon olusturmaz ),

Pnomotoraks, Pnomomediyastinum, Pnomoperikardiyum:

Pnomoperitonyum olusturulurken verilen gazin yer degistirmesiyle pnomotoraks,

pnémomediyastinum ve pnomoperikardiyum gelisebilir 7.
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Insiifle edilen CO, gaz1 visseral peritonyumdaki bir yirtiktan, 6zofagus diseksiyonu
sirasinda pariyetal plevrada olusan yariktan, diyafragmadaki konjenital bir defektten toraksa
gegebilir (7:8.9),

Pnomotoraks akciger kompliyansini azaltir, tepe havayolu basincini arttirir, VCO;’yi
arttirir, oksijen satiirasyonunu diisiiriir, PaCO, ve PetCO,’i arttirir, nadir durumlarda ciddi
hipotansiyon ve kardiyak arrest olusturabilir *.

Pnomotoraks, ameliyat sirasinda pozitif soluk sonu basinci (positive end expiratuar
pressure, PEEP) uygulanmasiyla, karnin desiifle edilmesiyle ve destek tedavisi ile

diizeltilebilir 7,

Gaz embolisi:

Laparoskopik cerrahinin nadir goriilen ancak en korkulan ve en ciddi komplikasyonudur.
Genellikle pnomoperitonyum olusturuldugu sirada geligir. Trokarin direk damar icine
yerlestirilmesi veya direk abdominal organin igine gaz insiiflasyonu sonrasinda goriiliir.
Yiiksek basinglar ile hizli insiiflasyon yapilmasi durumunda gaz baloncuklari1 vena kava ve
sag atriyumu tikayarak ven doniislinii engelleyebilir, kalp debisi diiser ve dolasim soku
gelisebilir. Akut gelisen sag ventrikiil hipertansiyonu foramen ovaleyi acarak paradoks gaz
embolisine neden olabilir 7.

Gaz embolisinde erken donemde ortalama pulmoner arter basinci artar ve Dopler’le
dinlenen seslerde degisiklikler duyulur. Ge¢ donemde, embolinin miktart artinca tagikardi,
kalpte ritm bozukluklari, hipotansiyon, santral ven basincinda artig, kalpte “yel degirmeni
sesi”, siyanoz, sag kalp gerilmesini gosteren EKG degisiklikleri goriilebilir. PetCO, diiser,

arter ve soluk sonu CO; farki (Aa- etCO,) artar (7.9,
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Gaz embolisi gelistiginde insiiflasyon sonlandirilip hasta bas asagi ve sol lateral dekiibit

pozisyona getirilmelidir. %100 O, ile hiperventilasyona gecilmelidir. Serebral gaz

embolisinden siiphelenildiginde hiperbarik oksijen tedavisi kullanilabilir 7.

Hipotermi:

Karin organlari dis atmosferden etkilenmediklerinden hipoterminin, laparoskopik cerrahi
sirasinda acik cerrahiye gore daha az goriilmesi beklenir (8) . Fakat hipotermi siklig1 acik
cerrahilerle aym orandadir. Insiiflasyon sirasinda kullanilan gazlar 1sitilsa bile hipotermi

onlenememektedir ® .

11- B- 3- Anestezi Yonetimi:

Genel, lokal ve rejyonel anestezilerin hepsi laparoskopide giivenle kullanilabilir ),

Hastanin Monitorizasyonu ve Pozisyonu:

Olast sinir hasarlarini engellemek i¢in hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Hastaya
bir egim verilecekse bu egim 15- 20 dereceyi gegcmemelidir ve bu islem ani hemodinamik ve
solunum degisikliklerini onlemek i¢in yavas yapilmalidir. Entlibasyon tiipiiniin yeri her
pozisyon degisikligi yapildiginda kontrol edilmelidir. Insiiflasyon ve deflasyon kademeli ve
sakince yapilmalidir. Maske ile ventilasyon sirasinda mide hava ile sisirilebilir ve mide
perforasyonunu Onlemek igin, trokar yerlestirilmeden 6nce mide igerigi aspire edilmelidir.

Mesane yaralanmasini engellemek igin idrar sondasi yerlestirilmelidir ).
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EKG, kan basinci, pulsoksimetre, kalp atimi, ventilasyon parametreleri, hastanin viicut
sicakligl ve anestezik gaz konsantrasyonu her hastada monitorize edilmelidir. Kronik kalp ya
da akciger hastaligi olan, ya da obez olan hastalarda kan gazi takipleri de gerekmektedir.
PetCO,, PaCO;’nin noninvazif takip edilebilir parametresidir.PetCO,’e bakarak hastanin
ventilasyonunun yeterli olup olmadigi belirlenebilir. Ancak unutulmamalidir ki hastada
ventilasyon- perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu varsa, PetCO, PaCO,’yi tam olarak yansitmaz.
Kalp ve akciger hastaligi olan hastalarda V/Q uyumsuzlugu saglikli kisilere gore daha kolay
olusabildiginden, bu hastalarda invazif arter basing monitdrizasyonu ve sik arter kan gazi

takibi yapilmasi yararli olabilir .

Genel Anestezi:

Trakeal entiibasyon uygulanmis, ndromiiskiiler bloker verilmis ve kontrolli mekanik
ventilasyon gerektiren genel anestezi yontemi, laparoskopik cerrahiler i¢in en tercih edilen ve
en gilivenli anestezi yaklagimidir. Noromiiskiiler blokerler, insiiflasyonun daha rahat
yapilabilmesi i¢in yararli olabilir 7.

IAB monitérize edilmeli ve olabildigince diisiik tutulmahdir. Hemodinamik ve solunum
degisikliklerini engellemek igin IAB 16 mmHg’nin tizerine ¢ikarilmamalidir .

Kontrollii ventilasyon parametreleri, pndmoperitonyum sirasinda PetCO, degerini 35- 40
mmHg arasinda tutabilecek sekilde diizenlenmelidir. KOAH’li, biilloz amfizemli ya da
onceden bilinen spontan pndmotoraks hikayesi olan hastalarda tidal voliimii arttirmak yerine
solunum sayisini arttirmak daha uygun olacaktir .

Anestezi idamesinin inhalasyon ajanlariyla yapilmasi, propofol infiizyonundan daha hizli

bir uyanmaya sebep olur ®. Ayrica Propofol kullamldiginda daha az postoperatif yan etkilerle

karsilasilir .
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Pnomoperitonyuma bagli olarak gelisen hemodinamik degisiklikleri azaltmak igin

hipnotik- sedatifler ya da opioidler yerine vazodilatator ajanlar kullanmak daha uygun

olacaktir, ¢iinkii hipnotikler ve opioidler anesteziden derlenme siiresini uzatabilirler *).

Laparoskopi sirasinda artan vagal yamt nedeniyle Atropin, hazir bulundurulmahdir ),

Klonidin ve Deksmedetomidin’in ameliyat Oncesi donemde kullanilmasi ameliyat

sirasindaki stres yanitini azaltir ve hemodinamik dengeyi saglayabilir ).

Nitroz Oksit ( N,0) :

Analjezik ve amnezik etkisi, inhalasyon ve intravendz anesteziklere gereksinimi
azaltmasi sebebiyle N,O hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak barsak liimenine difiize
olarak distansiyona ve cerrahi girisimin zorlasmasina sebep olabildigi i¢in laparoskopik

cerrahilerde kullanilmast tartismalidir .

Rejyonel ve Lokal Anestezi:

Diyagnostik laparoskopi, infertilite ve tubal ligasyon i¢in yapilan laparoskopi gibi kisa
cerrahiler lokal yada rejyonel anestezi ile uygulanabilir ®.

Lokal anestezinin hizli iyilesme, azalmis ameliyat sonrasi bulanti kusma (ASBK),
komplikasyonlarin erken taninmasi ve daha az hemodinamik degisiklikler gibi avantajlart
vardir. Ancak lokal anestezi uygulandiginda nazik ve dikkatli bir cerrahi yaklagim
uygulanamazsa hastada ciddi anksiyete, agri ve huzursuzluk gelisebilir. Bu nedenle lokal
anestezi tercih edildiginde, intravenoz sedasyonla beraber kullanilmasi daha uygundur.

Pnomoperitonyum ve sedasyon birlikte uygulandiginda hipoventilasyonu arttirip hipoksiye
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sebep olabilir. Bu nedenle karmagik laparoskopik cerrahiler lokal anesteziyle yapilmamalidir
™

Rejyonel anestezi epidural ya da spinal olarak uygulanabilir. Rejyonel anestezinin
azalmis bulanti- kusma, hastanede daha kisa kalig, azalmis postop agri, erken iyilesme gibi
avantajlar1 vardir. Sedatif ve opioid ilaglarin kullanimini azaltir ve iyi bir ndromiiskiiler blok
da saglar. Ancak rejyonel anestezi uygulandiginda daha diisiik IAB’la calismak ve bas asag
pozisyonun derecesini azaltmak gerekir. Uyanik hastada laparoskopik cerrahi iyi tolere
edilmekle beraber operasyon sirasinda omuz agrisi ve karin distansiyonu nedeniyle rahatsizlik

hissi goriilebilir 72,

Ameliyat Sonrasi Bulanti ve Kusma ( ASBK ):

ASBK anestezi teknigine bagli olmaksizin laparoskopik cerrahilerde sik goriilen bir
sorundur. Yine de total intrvendz anestezide (TIVA), inhalasyon anestezisine gore daha az
ASBK goriilmektedir ®. Antiemetik ilaglarin birlikte (droperidol, deksametazon ve 5 HT3
antagonisti) profilaktik kullanilmasi, opioid dozunun miimkiin oldugunca diisiik tutulmas,

agr1 kontroliiniin iyi yapilmasi, yeteri hidrasyon saglanmasi ile ASBK azaltilabilir *.

Ameliyat Sonrast Agri1 Kontrolii:

Laparoskopik cerrahi sonrasi goriilen agri, agik cerrahiye gére daha hafif ve daha kisa
sirelidir . Acik cerrahide pariyetal agri goriiliiyorken, laparoskopik cerrahide daha cok
visseral agr1 goriiliir. Diyafragmatik iritasyona bagli olarak omuz agrisi1 da laparoskopi sonrasi
sik goriilen bir komplikasyondur ve ameliyat sonrasinda giinler boyu siirebilir. Omuz

agrisinin siddeti, subdiyafragmada kalan gaz miktar1 ile dogru orantilidir ¥, Bu nedenle
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ameliyat sonlandiktan sonra kalan gazin iyi tahliye edilmesi onemlidir @, Ameliyat sonrast
agrinin siddeti ayn1 zamanda cerrahi islemin siiresine de baglidir. Ayrica yiiksek basinglarla
insiiflasyon yapildiginda, karin i¢i gerilmenin artmast ile de ameliyat sonrasi agr1 fazla olur ®.

Multimodal analjezi teknikleri kullanarak (opioidler, non steroid antienflamatuar ilaglar
(NSAIl) ve lokal anestezikler) daha etkili agr kontrolii yapilabilicr ®”. Trokarlarm giris
yerlerinde lokal anesteziklerle infiltrasyon yapilmasi lokal anestezik ajanin etki siiresi kadar
uzayan iyi bir agr1 kontrolii saglar Y. Laparoskopi sonrast gelisen agriy1 azaltmanin bir diger
yolu da karaciger ve diyafragma arasindaki intraperitoneal alana % 0,25’lik Bupivakain
verilmesidir ®. Ameliyatin erken déneminde uygulanan NSAIl ameliyat sirasinda opioid

gereksinimini, ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacini ve agri skorlarmi azaltmaktadir 7Y

Deksametazon da ameliyat sonrasi agriy1 azaltmada etkili bir ilagtir 7.
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II- C- EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi ndroaksiyal anestezi g¢esitlerinden biridir. Noroaksiyel anestezide
kullanilan lokal anestezik ilacin dozuna, konsantrasyonuna ya da miktarina gore sempatik
blok, duyu blogu, analjezi veya anestezi ya da motor blok olusabilir '*'".

Genel anesteziye alternatif olarak tek basina uygulanabildigi gibi, genel anestezi ile
beraber ayn1 anda yapilabilir, ya da ameliyat sonrasi agri ya da kronik agrinin tedavisi igin de
kullamlabilir 'V

Epidural anestezide lokal anestezik madde epidural araliga verilir. Epidural aralik sinir
kokleri, yag dokusu, lenfatikler ve Batson ad1 verilen zengin bir damar agindan olusur. ilag
enjeksiyonu tek seferde yapilabildigi gibi bir kateter yerlestirilerek devamli ve/veya aralikli
inflizyon seklinde de uygulanabilir. Etkisinin baglamasi 10- 20 dakikay1 bulabilir. Epidural
anestezi servikal, torakal ve lumbal olmak iizere her seviyeden uygulanabilir 'V,

Boynun altinda uygulanan her ameliyatta noroaksiyel blok uygulanabilir. Intratorasik, iist
batin ve laparoskopik cerrahilerde ventilasyon belirgin bir sekilde bozuldugundan ayni
zamanda endotrakeal entiibasyon kullamlmasi da gereklidir "

Ister tek basina ister genel anesteziyle birlikte uygulansin, epidural anestezi ameliyat
sonrast mobidite ve moraliteyi azaltmaktadir. Noroaksiyel bloklar; ven trombozunu, akciger
embolisini, yiiksek risk grubundaki hastalarin kalp ile ilgili komplikasyonlarini, kanama ve
transfliizyon gereksinimini, damar greftlerinin tikanmasini, kronik akciger hastaligi olan
kisilerde pnomoni ve solunum depresyonunu azaltir. Sindirim sisteminin fonksiyonlari,
ameliyat sonrasi daha erken dénemde normale doner V.

Parenteral opioid gereksinimi azaldigindan atelektazi, hipoventilasyon ve aspirasyon

pnémonisi sikhig1 azalmistir ',
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Epidural anestezide epidural araliga verilen lokal anestezik maddeler epidural boslukta
yayilirlar, sinir koklerine direk etki ile ya da duradan beyin omurilik sivisina (BOS) gegerek
buradan indirek etki ile noroaksiyel blok olustururlar. Duyu blogunda hem somatik hem de
visseral agr1 stimulusu engellenir. Motor blok ise iskelet kaslarinda gevsemeye neden olur.
Verilen lokal anestezik ilacin etkisi sinir liflerinin boyutuna ve miyelinli olup olmamasina,
ilacin konsantrasyonuna gore degiskenlik gosterir. Kiicilk ve miyelinli lifler genelde daha
kolay bloke olurlar ",

Epidural anestezi i¢in gerekli olan lokal anestezik ila¢ miktar1 ve konsantrasyonu spinal
anesteziye gore daha fazladir. Bu nedenle bu miktardaki ilag, intratekal ya da damar icine
verilirse ciddi toksisite meydana gelir. Boyle bir komplikasyonu engellemek i¢in test dozu
kullanilmakta ve lokal anestezik miktar1 béliinerek epidural araliga verilmektedir %'V,

Istenilen blok seviyesine ulasmak icin gerekli olan lokal anestezik dozu yas ile birlikte
azalir. Bunun muhtemel sebebi yas arttikca epidural alanin boyut ve kompliyansinin
azalmasidir 'V

Epidural kateter dogru yerlestirilse bile her an damar i¢ine ya da intratekal alana yer
degistirebilir. Bu nedenle her enjeksiyon Oncesinde aspirasyon yapilmali ve test dozu tekrar

edilmelidir %'V,

II- C- 1- Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari:

Birgok yonden avantajli bir yontem olmasina ragmen epidural anestezi her hastaya

uygulanamamaktadir.

26



Epidural anestezinin kesin kontrendikasyonlariy: ‘Y

1) Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

2) Hastanin yontemi kabul etmemesi

3) Koagulopatiler yada diger kanama bozukluklar1
4) Ciddi hipovolemi

5) Kafa i¢i basing yiiksekligi

6) Ciddi aort stenozu

7) Ciddi mitral stenoz

Epidural anestezinin goreceli kontrendikasyonlari: 'V

1) Sepsis

2) Hastanin koopere olmamasi

3) Mevcut norolojik defisit

4) Stenotik valvular kalp hastalig

5) Ciddi spinal deformite

Epidural anestezinin tartismali kontrendikasyonlary: ‘Y

1) Injeksiyon yerinde gecirilmis cerrahi varlig
2) Hasta ile iletisim kuramama

3) Major kan kayb1 beklenen ve solunumu bozan manevralar uygulanan ameliyatlar
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1I- C- 2- Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri:

Epidural anestezi ile hastada santral bir sempatik blok meydana gelir. Bunun sonucu

olarak cesitli organlarda degisiklikler goriliir.

Kalp- Damar Sistemine Etkileri:

Epidural anestezide meydana gelen sempatektomi nedeni ile ven ve arter vazodiltasyonu
gelisir . Vazomotor tonus T5- L1 seviyelerden kontrol edilir. Bu seviyelerde olusan bir blok
venlerde vazodilatasyon yaparak venlerde kan gollenmesine, kalbe ven doniisiinde azalmaya
neden olur. Bazi durumlarda goriilen arter vazodilatasyonu ile sistemik damar direnci daha da
azalir. Ven sistemindeki kan miktar1 daha fazla oldugundan venodilatasyonun etkisi daha
belirgindir. Bu etkiyle total periferik direng normovolemik saglikli hastalarda % 15, yasl ya
da kalp hastalig1 olan hastalarda % 25 kadar azalir. Kan basinci diiser ve kalbin kasilmasi
bozulur V.

Kalp attim hizi T1- T4 seviyesine kadar yiikselen noroaksiyel bloklarda, kalbin
hizlandirici liflerinin blogu ile azalir. Sag kalp dolumu azaldiginda da kalp atim hizinda diistis
goriiliir 19,

Noroaksiyel bloklarda goriilen kan basincindaki diisiisiin tedavisi i¢in Efedrin en uygun
ilactir ', Damar ici bolus siv1 verilmesi, bas asag1 pozisyon, Atropin ve vazopresorler de

epidural anestezinin kalp- damar sistemi tizerindeki etkilerini azaltmak icin kullamlabilir *".
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Solunum Sistemine Etkileri:

Akciger fonksiyonlar1 epidural anestezi sirasinda ¢ok fazla etkilenmez. Bunun sebebi
diyafragmanin innervasyonunun, C3- CS5’ten kaynaklanan frenik sinir tarafindan
saglanmasidir. Frenik sinir blogu, total spinal anestezide bile gelismeyebilir. Yiiksek seviye
torasik bloklarda bile tidal voliimde ¢ok az degisiklik goriiliir. Karin kaslarinin tonusunun
kaybolmasindan dolayi vital kapasitede az miktarda bir diisme olabilir. Solunum sistemindeki
bu minimal etkilenme lomber ve torakal epidural anestezi uygulanan yasli hastalar i¢in de
gecerlidir (10.11)

Nadir olarak goriilen solunum arrestinin sebebi, frenik blok ya da solunum yetersizligi
degil beyin sapindaki solunum merkezlerinin hipoperfiizyonudur %,

Solunum sisteminde bozukluk olan hastalarda epidural anestezi, solunum kaslarinin
paralizisi acisindan dikkatli kullanilmalidir. Kronik akciger hastaligi olan kisiler, aktif
inspiryum ve ekspiryum i¢in yardimeir solunum kaslarma ihtiyag duyarlar. Inspirasyon igin
gerekli kaslar, normal ventilasyonun saglanabilmesi i¢in ¢alisir durumda olmali. Ekspirasyon
icin gerekli olan kaslar ise etkili oksiiriik ve akcigerlerdeki sekresyonun temizlenebilmesi i¢in
6nemlidir. Yiiksek blok seviyesi bu kaslarin fonksiyonlarim bozabilir *'V.

Ust batin ve toraks cerrahilerinde ameliyat sonrasinda diyafragma fonksiyonlar1 azalir,
fonksiyonel rezidiiel kapasite diiser, atelektazi ve hipoksi goriiliir. Yiiksek risk grubundaki
hastalara ameliyat sonrasi epidural analjezi uygulanmasi, pndmoni ve solunum yetersizligi

riskini azaltir, oksijenlenmeyi diizeltir ve mekanik ventilasyon ihtiyacim azaltir .
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Sindirim Sistemine Etkileri:

Sempatik lifler T5- L1 seviyelerinden kaynaklanir .

Sempatik blok meydana geldikten sonra gastrointestinal sistemde parasempatik sistem
baskin hale gelir. Bunun sonucu olarak da mide kontrakte olur, barsak peristaltizmi artar.
Genel anestezi ile birlikte uygulanan epidural anestezi, bu etkisi nedeniyle laparoskopik
cerrahiler i¢in ¢ok elverisli bir ortam hazirlar. Ameliyat sonrasi epidural analjezi uygulanmasi
sindirim sisteminin normal fonksiyonlarini kazanmasmi hizlandirr %',

Barsak peristaltizmindeki artisin sonucunda bulant1 ve kusma goriilebilir. Yiiksek seviye
bloklarla iliskili bulantiy1 tedavi etmek igin Atropin etkili bir ilagtir '?.

Epidural anestezi karaciger kan akimini azaltir, ancak bu etkisi genel anesteziye gore
daha azdir. Bu disis, anestezi tekniginden daha ¢ok ortalama kan basinci diisiisii ve cerrahi
islemin yapildig1 alan ile paraleldir ‘%

Ameliyat sonrasinda devam eden epidural analjezinin, asiditeyi azaltarak mide mukozasi

i¢in koruyucu bir etkisi vardir .

Bosaltim Sistemine Etkileri:

Bobrek kan akimi otoregulasyon ile kontrol edilir, dolayisiyla noroaksiyel blok bobrek
fonksiyonlar1 {izerine ¢ok az etki gosterir. Lomber ve sakral seviyelerdeki bloklarda mesane
iizerindeki hem sempatik hem de parasempatik kontrol ortadan kalkar, iiriner retansiyon

gelisebilir. idrar retansiyonu durumunda mesane kateterizasyonu yapilabilir ‘%',
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Diger Etkiler:

Cerrahi travmada hem lokal inflamatuar bir cevap olusur hem de somatik ve visseral sinir
lifleri aktive olur. Olusan bu néroendokrin yanit ile ACTH, kortizol, adrenalin, noradrenalin,
vazopresin artar, renin- anjiyotensin- aldosteron sistemi aktive olur. Hipertansiyon, tasikardi,
hiperglisemi, protein katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmasi ve bobrek fonksiyonlarinda
degisme goriiliir. Epidural anestezi, katekolamin salinimini azaltarak bu stres yanit1 baskilar
yada tamamen Onler. Bu nedenle koroner arter hastaligi olan kisilerde, ameliyatla ilgili
iskemi, mortalite ve morbidite daha az goriiliir. Etkinin tam olabilmesi i¢in epidural
anestezinin insizyondan once uygulanmaya baglanmasi ve ameliyat sonrasi doneme kadar
siirdiiriilmesi gerekir V.

Ameliyat sonrasinda devamli epidural analjezi uygulanmasi, cerrahinin fibrinolitik sistem

iizerindeki olumsuz etkilerini azaltarak tromboemboliyi engelleyebilir 2.

II- C- 3- Epidural anestezinin komplikasyonlari:

1) Sirt agrisi

2) Idrar retansiyonu

3) Yiiksek seviye blok

4) Total spinal anestezi

5) Kardiyak arrest

6) Anteriyor spinal arter sendromu
7) Yetersiz anestezi yada analjezi
8) Horner sendromu

9) Duranin delinmesi
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10) Norolojik hasar

11) Kauda Ekina sendromu

12) Intraspinal/ epidural hematom

13) Kateterin yanlis yerlesimi; efektif olmayan anestezi, subdural blok, yanliglikla
yapilan subaraknoid ya da damar i¢i injeksiyon

14) Kateterin kopmasi

15) Araknoidit

16) Menenyjit

17) Epidural abse

18) Sistemik lokal anestezik toksisitesi

19) Gegici nérolojik semptomlar "

Yiiksek Seviye Blok:

Yiiksek doz verilmesi, hastaya uygun dozun (6rnegin yash, gebe, obez yada asir1 kisa
boylu) secilememesi, lokal anestezik ilacin olagandisi yayilimi, yliksek seviyede bloga sebep
olabilir. Hastalarda dispne, iist ekstremitelerde giicsiizliik ve uyusma, bulanti, kusma,

hipotansiyon ve bradikardi goriiliir *".

Total Spinal Anestezi:

Epidural anestezide yanlislikla intratekal injeksiyon yapilmasi sonrasinda goriiliir.
Servikal seviyelere kadar yiikselen spinal anestezide ciddi hipotansiyon, bradikardi, solunum

yetersizligi, hatta biling kayb1 ve apne gelisir '
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Anteriyor Spinal Arter Sendromu:

Anteriyor Spinal Arter Sendromu, uzun siiren ciddi hipotansiyon ve yiiksek intraspinal

basing sonrasinda goriiliir an,

Kardivak Arrest:

Sedasyonun fazla verilmesi, hipoksi ve hipoventilasyonun gézden kagmasi ile kardiyak

arrest gelisebilir 'V
Kardiyak arrestlerin bir kismi ise gen¢ saglikl kisilerde, vagal cevabin neden oldugu

bradikardi sonras: gelismektedir *".

Idrar Retansivonu:

S2- S4 seviyelerindeki blok ile idrar retansiyonu gelisebilir. Bu etki en sik erkeklerde

goriiliir. Onlem igin ¢ok kisa bloklar hari¢ mesane kateterizasyonu kullanmak uygundur V.

Damarici Injeksivon:

Epidural anestezide, yanlislikla damar igine ila¢ verilmesi ile lokal anestezik toksisitesi
olusabilir. Bunun 6nlenmesi i¢in test dozu kullanilmasi uygundur. Toksisitede en sik santral
sinir sistemi (SSS) (nobet, biling kaybi) ve kalp- damar sistemi etkileri (hipotansiyon, ritm
bozukluklari, kardiyovaskiiler kollaps) goriiliir. Diisiik ilag dozlarinda inhibitér néronlarin

baskilanmasi ile SSS’de uyarilma goriiliirken, daha yiiksek dozlarda SSS baskilanir.

33



Kulaklarda ¢inlama, dilde uyusma goriiliir. Lokal anestezikler tarafindan tetiklenen nobetlerde

hipoksi, hiperkapni ve asidoz gelisir. Oksijen ve antikonviilzan ilaglarla tedavi edilirler **'".

Intratekal Injeksiyon:

Epidural anestezi i¢in hazirlanmis olan lokal anesteziklerin yanliglikla subaraknoid
aralifa verilmesiyle noroaksiyel blok seviyesi yiikselir. Kan basinci ve kalp atim hiz1 diiser,
solunum yetersizligi gelisir, pupiller dilate olur. Tedavide Atropin, Efedrin ve gerekirse

trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon kullanilabilir '?.

Sirt Agrisi:

Igne cilt, cilt alti, kas ve ligamentler arasindan gecerken doku hasarina neden olur.
Bolgesel iltihabi cevap ve refleks kas spazmi ameliyat sonrasi sirt agrisinin nedenidir. Agri
hafiftir ancak bazen haftalarca siirebilir. Sirt agris1 epidural hematom ya da absede de

goriilebildiginden hastalar bu agidan degerlendirilmelidir V.

Dura Delinmesine Bagl Basagrisi (DDBB):

Epidural anestezi uygulamasi sirasinda yanlislikla dura delindiginde goriilebilir. BOS
kagag1 nedeniyle gelisen kafa i¢i basincindaki diisiise baghdir. Kalin igne kullanilmasi ve
geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik DDBB gbriilme riskini arttirir 1,

Agr iki tarafli, frontal ya da retroorbital, boyna uzanan zonklayict bir agridir. Fotofobi,

diplopi, tinnitus ve bulant1 eslik edebilir. Hasta oturdugunda ya da ayaga kalktiginda agri
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artarken, diiz zeminde yattiginda azalir. Genellikle islemden 12- 72 saat sonra ortaya ¢ikar ve

bazen haftalarca siirebilir V.

DDBB tedavisinde sirt iistii pozisyon, analjezikler, sivi tedavisi, agr1 kesiciler, kafein ve

gerekirse epidural kan yamasi kullanilabilir ",

Norolojik Hasar:

Sinir kokii ya da spinal kord yaralanabilir.

Ameliyat sonrasi goriilen periferik ndropatiler sinir kokiine direk travma sonrasinda
goriiliir ve ogunlukla kendiliginden diizelir V.

Spinal korda direk enjeksiyon yapildiginda parapleji gelisebilir. Konus medullarisin direk
hasarlanmasi durumunda izole sakral fonksiyon bozuklugu, uylukta anestezi, barsak ve

mesane fonksiyonlarinda kayip goriilir V.

Spinal/ Epidural Hematom:

Igne ya da kateter genellikle epidural venlerde kii¢iik kanamalara sebep olur, ancak
bunlar kendilerini sinirlayarak ciddi bir etkiye neden olmazlar. Belirgin hematom
olusabilmesi i¢in hastada koagiilasyon ya da kanama defekti olmasi gereklidir. Hematomlar
igne ya da kateterin yerlestirilmesi ya da cikarilmasi sirasinda olusabilir. Hematomun spinal
kord ve sinir kokiine yaptigi basi etkisi ile basing hasar1 ve iskemi geligir. Ani baslayan keskin
sirt ve bacak agris1 hizla uyusma, motor giicsiizlik ve sfinkter fonksiyon bozukluguna
doniisiiyorsa hematomdan siiphelenilmelidir. Bu durumda 8- 12 saat iginde cerrahi

dekompresyon uygulanmalidir V.
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Hematomu engellemek i¢in koagiilopati, trombositopeni, trombosit fonksiyon bozuklugu,
yakin donemde fibrinolitik ya da trombolitik tedavi yapilmis olmasi durumlarinda epidural

anesteziden kaginilmalidir V.

Menenjit ve Araknoidit:

Nadir bir komplikasyonlardir.
Menenjit, subaraknoid alanin infekte olmasi ile goriiliir.
Araknoidit infeksiyon ya da noninfeksiyon kaynakli olabilir. Spinal alana steroid

enjeksiyonu, spinal travma ya da cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikabilir .

Epidural Abse:

Nadir ancak yikict bir komplikasyondur. Epidural kateter, sirt travmasi, ilag injeksiyonu
ve cerrahi islemler sonrasinda goriiliir. Epidural anestezi sonrasi goriilen sirt agris1 ve ates
yiiksekligi, abse igin uyarict olmaldir V.

Dort klinik evresi var:

1) Sirtta ya da vertebral agri,

2) Sinir kokii ya da radikiiler agri,

3) Motor ve/veya duyu bozuklugu ya da sfinkter fonksiyon bozuklugu,

4) Parapleji ya da paralizi 'V
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II-D- LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezik ilaglar sinir dokusu {izerinde gecici duyu ve motor kayip ile otonomik
fonksiyon bozuklugu yaparlar. Tiim hiicreler gibi noronlarda da iyonlarin aktif transportu ve
pasif difiizyonu ile istirahat membran potansiyeli vardir. Sinir hiicresinin istirahat membran
potansiyeli -70mV gibi negatif bir degerdir "?.

Lokal anestezikler sinir liflerinin membranina etki ederek impuls iletimini geri
déniisiimlii olarak bloke ederler .

Lokal anestezikler etkilerini esas olarak voltaj bagimli sodyum kanallar1 {izerinden
yapmalarina ragmen c¢esitli derecelerde kalsiyum, potasyum ve N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini de bloke edebilirler .

Lokal anesteziklerin lipofilik ve hidrofilik olmak tizere iki kismu vardir. Zayif baz
yapisindadirlar. Etki giicii, etkinin baslama hiz1 ve siiresi yagda ¢Oziiniirliik derecesi ile
orantilidir. Yagda az ¢6ziinen ilaglarin etkisi genellikle daha hizli baslar. Yagda ¢ok ¢oziinen
ilaglarin etkisi daha uzun siirer. Lokal anesteziklerin etkisinden, non iyonize formda bulunan
kism1 sorumludur ),

Lokal anestezikler her sinir lifine ayni derecede etki etmez. Sinir liflerinin boyutu,
miyelinize olup olmadigi, verilen ilacin konsantrasyonu, ortamin pH’s1, elektrolit
degisiklikleri (hipokalemi, hiperkalsemi) ve sinir liflerinin anestezikle temas siiresi sinir
blogunun derecesini etkiler. Ornegin kiigiik ve miyelinsiz lifler daha kolay bloke olurlar %,

Lokal anesteziklerin dozu arttik¢a etkinin baslama siiresi kisalir ve anestezinin etki siiresi
de uzar. Doz, daha fazla hacim verilerek ya da daha konsantre lokal anestezik ila¢ kullanilarak

arttirilabilir. Ancak bunlar yapilirken toksisite riski gozardi edilememelidir %

37



Lokal anesteziklere vazokonstriiktor ilaglar , sistemik dolagima emilimleri azaltilabilir.
Boylece sinir hiicresi membranina daha fazla lokal anestezik ulagmasi saglanarak etki siiresi
uzatilabilir. Diger yandan da sistemik toksik etki azalmis olur .

Etkinlikleri, lokal anesteziklerin uygulanma sekillerine gore de degiskenlik gosterir.
Ornegin etki baslama siiresi ve etkisi en kisa siiren intratekal ve subkiitanéz uygulama iken,
en uzun etki siireli ydntem brakiyal pleksus blokajidir %),

Lokal anestezik soliisyonlara sodyum bikarbonat eklenmesi blok i¢in gerekli minimum

ilag konsantrasyonunu azaltir ve etkinin baglamasini hizlandirir 1%,

Lokal anestezikler fizikokimyasal olarak ikiye ayrilir:
1) Ester yapililar: Bupivakain, Levobupikain, Etidokain, Lidokain, Mepivakain,
Prilokain, Ropivakain.

2) Amid yapihlar: Kloroprokain, Kokain, Prokain, Tetrakain !,

Amid yapili lokal anestezikler, soliisyonlar i¢cinde son derece stabilken, ester yapililar

degisken etkiye sahiptir ¥,

I1- D- 1- Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anesteziklerin kandaki konsantrasyonu verilen miktara, emilim hizina, dokulara
dagilim oranina, biyotransformasyon ve atilimina baghdir. Yas, kalp- damar sisteminin

durumu ve karaciger fonksiyonu gibi hasta ile ilgili faktorler de onemlidir .
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Emilim:

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi injeksiyon yerine, doz ve hacmine, vazokonstriiktor
madde eklenip eklenmedigine ve ilacin kendi farmakolojik 6zelliklerine gére belirlenir ¥,

Miikdz membranlar, lokal anestezikler i¢in zayif bir bariyer olusturur ve etkileri hizl
baglar ).

Saglam deri yoluyla etki goriilebilmesi i¢in ilaglarin yliksek oranda suda ¢oziinmiis
olmas1 gereklidir. Cilt yoluyla uygulanan lokal anestezik maddenin penetrasyon derinligi ve
etki sliresi uygulama zamanina, cilt kan akimina, keratin kalinligina ve verilen total doza
baglidir .

Injekte edilen lokal anestezigin sistemik emilimi kan akimima baglidir. Injeksiyon yapilan

bolge ne kadar iyi kanlanirsa sistemik emilim o kadar hizhidir >,

Dagilim:

Lokal anesteziklerin dagilimi organ tutulumuna baglidir.
Organ tutulumu ise birkag faktor tarafindan belirlenir:

1) Doku perfiizyonu,

2) Doku / kan partisyon katsayisi,

3) Doku hacmi ¥,

Iyi kanlanan organlarda (beyin, akciger, bobrek, kalp) lokal anestezikler hizli alinir,

ardindan yavasca yeniden dagilim goriiliir ',

Plazma proteinlerine gii¢lii baglanan ilaglar daha ¢ok kanda kalir. Yiiksek oranda yagda

¢ozimiirliik dokuya girisi kolaylastirir %,
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Kaslar, biiylik hacimleri nedeniyle lokal anestezikler igin biiyiik bir depo goérevi goriirler

(13)

Metabolizma ve Atilim:

Lokal anesteziklerin metabolizmas1 ve atilimi1 farmakolojik yapilarina gore farklilik
gosterir.

1) Esterler:

Ester yapili lokal anestezikler psddokolinesteraz (plazma kolinesteraz ya da

butirilkolinesteraz) tarafindan metabolize edilirler. Ester hidrolizi hizlidir ve suda eriyen

metabolitleri idrarla atilir 31413

Prokain ve benzokain, allerjik reaksiyonlara neden olan para aminobenzoik asite (PABA)

metabolize olurlar !>!¥,

Genetik olarak psodokolinesteraz anormalligi olan hastalarda, metabolizma yavas

oldugundan toksik yan etki siklig1 artmistir .

BOS’ta esteraz enzimler bulunmadigindan intratekal uygulanan ester yapili lokal

anesteziklerin etkilerinin sonlanabilmesi i¢in kana ge¢meleri gerekmektedir ).

2) Amidler:

Amid yapili lokal anestezikler karacigerdeki mikrozomal p-450 enzimleri ile metabolize

edilir ve metabolitleri bobreklerden atilir 31419,

Karaciger fonksiyon bozuklugu ya da karaciger kan akiminda azalma (6r: konjestif kalp

yetersizligi, vazopresor veya Hj-reseptor blokor kullanimi), metabolizmayi yavaslatarak

sistemik toksisiteye zemin hazirlar >,

Prilokain ve Benzokain’in metabolitleri methemoglobinemiye sebep olabilir .
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Kokain ester yapili bir lokal anestezik olmasina ragmen karacigerde metabolize

olurken, amid yapili olan Artakain de plazma karboksilesteraz tarafindan inaktive eilmektedir

(14

11- D- 2- Lokal Anesteziklerin Sistemler Uzerindeki Etkileri

Santral Sinir Sistemine (SSS) Etkileri:

SSS, lokal anesteziklerin sistemik toksik etkisine karsi ¢ok duyarlidir. Ag1z ¢evresinde
hissizlik, dilde parestezi, tinnitus ve bulanik gérme sistemik toksisitenin ilk semptomlaridir.
Once eksitasyon (ajitasyon, sinirlilik, paranoya, titreme, kas segirmesi, tonik- klonik

konviilsiyon) ve daha yiiksek dozlarda depresyon (halsizlik, biling kaybi, solunum arresti)

goriiliir 1Y

Etkili, yiiksek yag ¢oziliniirliigii olan lokal anestezikler diger ajanlara gore daha diisiik kan

konsantrasyonunda nébetlere sebep olabilirler ).

Solunum ve metabolik asidoz varliginda SSS toksisitesi olasilig1 artmaktadir !%.

Damar igine verilen lidokain, beyin kan akimini azaltarak entiibasyon sirasinda goriilen

kafa i¢i basincinin yiikselmesini baskilayabilir !,

Dizestezi, yanic1 agr1 ve kasinti gibi gec¢ici norolojik semptomlar radikiiler iritasyona

baglidir ve bir hafta icinde diizelir *?.

Nébetler diisik doz Benzodiyazepin ya da Tiyopental ile tedavi edilebilirler ¥
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Solunum Sistemine Etkileri:

Frenik ve interkostal sinir paralizisi ya da direk mediiller solunum merkezinin

baskilanmasi sonucunda apne goriilebilir .

Lokal anestezikler bronslarin diiz kaslarin1 gevsetirler 13,

Kalp- Damar Sistemine Etkileri:

Tiim lokal anestezikler miyokard otomatisitesini baskilar ve refrakter periyodun siiresini
kisaltirlar. Yiiksek konsantrasyonlarda miyokardin kasilabilirligini ve iletim hizin1 baskilarlar.
PR intervali ve QRS uzunlugu artar. Lokal anesteziklerin bu etkisi direk kalp kasinin
membranindaki degisikliklere (kalbin sodyum kanallarinin blogu) ve otonomik sistemin
baskilanmasina baglidir !>

Yiiksek seviye blok yapan spinal ya da epidual anestezi ciddi hipotansiyona ve hatta
kardiyak arreste sebep olabilir .

Lokal anesteziklerin damar diiz kaslar1 {izerinde bifazik bir etkisi vardir; diisiik dozlarda
vazokonstriiksiyona neden olurken yiliksek konsantrasyonlarda vazodilatasyon yaparlar.
Kokain tiim konsantrasyonlarda vazokonstriiksiyon yapan tek lokal anesteziktir %,

Lokal anesteziklerin toksik doza ulasmasi ile hastada bradikardi, kalp blogu,
hipotansiyon, dolasim soku ve kardiyak arrest gelisir. Cocuk yas, gebelik, hiperkapni, hipoksi

ve solunum asidozu toksisite i¢in yatkinlik yaratir 3%,
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Immiinohistokimyasal Etkileri:

Lokal anesteziklere bagli gercek hipersensitivite yaniti nadir goriiliir. Ester yapililar,
PABA’ya metabolize edildikleri i¢in daha sik alerjik yanit olustururlar. Amid yapililar,
genellikle metil paraben igeren preparatlar seklinde bulunurlar ve amidlerin kullanimindan

sonra goriilen alerjik yanitlarin sebebi metil parabendir (*'¥.

Kas Iskelet Sistemine Etkileri:

Kas icine direk injekte edilen lokal anestezikler miyotoksiktir. Es zamanli steroid ya da
adrenalin injeksiyonu yapilmasi miyonekrozu kotiilestirir. Rejenerasyon genellikle 3- 4 hafta

sonra goriiliir 1.

Hematolojik Etkileri:

Lokal anestezikler trombosit agregasyonunu azaltarak tromboza kars1 koruyucu etki

gosterirler. Bu nedenle epidural anestezi uygulanmis olan hastalarda emboli goriilme sikligi

azdir 1,

Methemoglobinemi, yiiksek doz Prilokian sonrasi goriilen nadir bir yan etkidir ve damar

ici Metilen Mavisi verilerek tedavi edilebilir .
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II- D- 3- Levobupivakain

Levobupivakain, amid yapili bir lokal anesteziktir. Bupivakain’in S-enantiomeridir. Uzun
etkilidir ve etki siiresi doza ve anestezi teknigine bagimlidir. Etki baslama stiresi 15 dakikadan
kisadir. Maksimum plazma diizeyine ulasmasi1 uygulanmasindan yaklasik 20- 40 dakika sonra
olmaktadir. Levobupivakain’in yaptig1 duyu blogunun siiresi epidural uygulamalarda 9 saat,
intratekal uygulamalarda 6,5 saat, brakiyal pleksus uygulamalarinda 17 saat kadar devam
edebilmektedir. Epidural anestezide Levobupivakainle beraber Fentanil kullanilmasi
etkinligini anlamh bir sekilde arttirir 3%,

Levobupivakain’in plazma konsantrasyonu doza ve uygulanma sekline baglidir. Yiiksek
oranda (>% 97) proteinlere baglanir ve bu nedenle etki siiresi uzundur. Sitokrom p-450
sistemiyle metabolize edilir ve idrar (% 71) ve feces (% 24) ile atilir. Bu nedenle karaciger
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda dikatli kullaniimahdir ),

Anestezik ve analjezik etkinligi Bupivakain’le esdegerdir. Duyu blogunun siiresi ise daha
uzundur. Hem Bupivakain’de hem de Levobupivakain’de duyu bloguna gore motor blogun
baslama zamani ge¢ ve etki siiresi de kisadir. Motor blogun etki siiresi agisindan
Bupivakain’le Levobupivakain arasinda fark bulunamamugtir >,

Epidural anestezi sonrasinda hipotansiyon goriilme oran1 Bupivakain’e gore daha azdir.
Levobupivakain kullanilan epidural anesteziler sirasinda ciddi EKG degisiklikleri
saptanmamigstir 13),

Yapilan ¢aligmalarda ciddi santral sinir sistemi yan etkileri saptanmamustir.

Yapilan hayvan c¢alismalarinda, SSS ve kalp- damar sistemi toksisitesi agisindan
Levobupivakain’in Bupivakain’e gore daha az toksik oldugu gorilmistir. Saglikl

goniillillerde yapilan ¢alismalarda da daha az inotropik etki, QT araliginda daha az uzama,

EEG’de daha az depresyon saptanmistir. Kalpteki sodyum ve potasyum kanallarinin blogu ve
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atriyoventrikiiler iletimde azalma Bupivakain’e gore daha az goriilmektedir. Apneye neden
olma olasiligi daha azdir ve konviilziyon yapan dozlar1 daha yiiksektir. Etki siiresinin
uzunlugu ve SSS toksisitesinin az olmast iyi vazokonstriktdr etkisiyle agiklanabilir 9.

Sezeryan i¢in % 0,5’lik Levobupivakain ile epidural anestezi uygulanan gebelerde,
plasentadan umblikal ven/maternal ven ilag konsatrasyonu 0,3 oraninda gegmektedir. Fetiis
iizerine etkileri Bupivakain’le benzerdir. Gebelik sonuna dogru uygulanan Levobupivakain’in
uterus kan akimi ya da fetiis iizerine olumsuz etkisi bulunamamustir ).

Yan etkilerin goriilme oran1 Bupivakain’le esdegerdir. Levobupivakain kullanimi
sirasinda goriilebilen yan etkiler hipotansiyon, kalp debisinde azalma, kalp blogu, bradikardi,
ventrikiiler tasikardi, kardiyak arrest, bulanti, kusma, ates yiiksekligi, anemi, bas agrisi, bas
donmesi, bulanik gérme, kas seyirmesi, biling kaybi, solunum arresti, kabizlik, ameliyat

sonrasi agr1 ve fetal distrestir 7.
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III—MATERYAL METOD

Calismamiz 09.10.2007 tarihinde etik kurul onay1 alindiktan sonra Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi ameliyathanesinde yapildi. Bu ¢alismada fonksiyonel
adrenal tiimorlerde uygulanan laparoskopik adrenalektomilerde % 0,25 Levobupivakain ile
epidural  anestezi uygulanmasinin  hemodinamik  sistem {izerine ve ACTH
(adrenokortikotropik hormon), kortizol, aldosteron, katekolamin (adrenalin ve noradrenalin)
diizeylerine etkilerini inceledik.

Calismamizda laparoskopik adrenelektomi yapilacak olan “American society of
anesthesiology” (ASA) siniflamasma gore I ve II gruplarina dahil olgular (saglikli,cerrahi
patolojiden baska sorunu olmayan) degerlendirildi.

Calisma Oncesi yapilan “power” analiz a : 0.05 B % 80 kullanilarak ¢alismaya katilacak
hasta sayist her bir grupta en az 16 olarak belirlendi. Buna bagli olarak toplam 32 hasta
calismaya alindi.

Hastalarin iki grup olmasi planlandi; bir gruba sadece genel anestezi, diger gruba ise
genel ve epidural anestezi uygulandi. Genel anestezi uygulanan grup Kontrol grubu (n=16),
genel ve epidural anestezi uygulanan grup ise Epidural grup (n=16) olarak adlandirildu.

Randomizasyonda grup belirlenmesi i¢in Kontrol Grubu ve Epidural Grup olarak
adlandirilan ve her birinden 16’sar adet bu gruplart belirten kart olan bir torba olusturuldu.
Masaya gelen hastanin grubunun belirlenmesi torbadan kart ¢ekilerek yapildi. Cekilen kart
imha edildi.

Genel anestezide; propofol, atrakuryum, remifentanil ve sevofluran her iki gruba da
uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu 1-2 mg/kg propofol ve 0,5 mg/kg atrakuryum ile
yapildi. Anestezi indiiksyonundan itibaren remifentanil infiizyonu 0,1- 0,5 pg/kg/dk dozundan

baslandi. Anestezi idamesi sevofluran % 1-2, oksijen- hava karisimi (1/3/dk) ve 0,1-0,5
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png/kg/dk hizinda remifentanil inflizyonu ile yapildi. Noromiiskiiler blogun devami igin
0,1mg/kg dozundan atrakuryum belli zaman araliklarinda verildi.

Epidural anestezi, torakal 5-10 seviyeleri arasindan uygun bir diizeyden epidural araliga
yerlestirilen kateter yardimiyla, genel anestezi indiiksiyonundan Once uygulandi. Lokal
anestezik madde olarak % 0,25 Levobupivakain kullanildu.

Laparoskopik insiiflasyonda 12 mmHg basing kullanildu.

Kalp atim hizi, noninvaziv kan basinci, oksijen saturasyonu siirekli monitorize edildi.
Ameliyat Oncesi (anestezi indilksyonundan Once), anestezi indiikksyonundan 5 dk sonra,
insiiflasyon sonrasi, adrenelektomi oncesi, adrenelektomi sonrasi, desiiflasyon sonrasi ve
ameliyat sonlandiktan sonra olmak {izere bulgular kaydedildi.

Ameliyat Oncesi, adrenalektomi 6ncesi ve adrenelekomi sonrasi olmak {izere ii¢ kez arter
kan gaz1 bakild1.

ACTH, kortizol, adrenalin, noradrenalin diizeylerine dort kez; ameliyat dncesi, anestezi
indiiksiyonundan 5 dakika sonra, adrenalektomi oncesi ve adrenalektomi sonrasi bakildi.
Aldosteron diizeylerine ii¢ kez; ameliyat Oncesi, adrenalektomi Oncesi ve adrenalektomi
sonrasi bakildi.

ACTH, adrenalin ve noradrenalin diizeyleri i¢in plazma, kortizol ve aldosteron diizeyleri
icin serum Ornekleri alindi. Hastalardan alinan kan ornekleri 4000g’de 5 dakika santrifiij
edildi. Ayrilan serum ve plazma Ornekleri “deep freeze” de saklandi. ACTH ve kortizol
diizeyleri Kemiilesans, adenalin ve noradrenalin diizeyleri HPLC (*“ high performance liguid
chromatography”), aldosteron diizeyleri de RIA (“radioimmunoassay’) yontemleriyle bakildi.

Verilerin istatistiki analizi igin “StatView” (Statview, SAS Institute inc, Cary, NC)
programi kullanildi. Eslendirilmis ve Eslendirilmemis “Student’s T testi, Ki kare testi,

“Repeated Measures ANOVA”, “post hoc Tukey- Kramer” testleri uygun olan yerlerde
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kullanildi. Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi. p<0,05 degerleri istatistiki

olarak anlamli1 kabul edildi.
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IV- BULGULAR

1V-A- Hastalara ve Amelivata Ait Ozellikler:

Hastalar ve ameliyat ile ilgili 6zellikler Tablo- 1°de gosterilmistir.

Tablo- 1. Hastalar ve ameliyat ile ilgili 6zellikler (ortalama + standart sapma)

Epidural grup Kontrol grubu

Hasta sayisi 16 16

Cinsiyet 11/5 12/ 4
(Kadin/Erkek)

Yas (yil) 51+12,39 50+£10,01

Agirhk (kg) 75,5+ 11,16 72,5+ 10,07

Boy (cm) 161,5 + 8,34 157 +4,71

Tani 1 10 11

Tam 2 1 1

Tam 3 5 4

ASA 1 3 3

ASA Il 13 13

Cerrahi siiresi 67,5+31,83 55 +£24,35
(dakika)

Tan1 1: Cushing; Tan1 2: Feokromositoma; Tan1 3: Conn. ASA: “American society of anesthesiology”
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Calismaya yaslar1 23-74 arasinda degisen, ASA 1 ve ASA II grubu, 23 kadin, 9 erkek
olmak iizere toplam 32 hasta alindi.

Yas, agirlik, boy ve cerrahi stiresi i¢in Eslendirilmemis Student’s T testi kullanildi. Tan
1/2/3, ASA dagilimi ve cinsiyet i¢in Ki Kare testi kullanildi.

Her iki grupta da kadin hastalarin sayisinin daha fazla oldugu goriildii. Gruplar arasinda
yas, agirlik, boy, cinsiyet, ASA siniflamasi, tani ve cerrahi siiresi agisindan anlamli farklilik
belirlenmedi.

Calismamizda her iki grupta toplamda 9 adet Conn Sendromlu, 21 adet Cushing

sendromlu ve 2 adet Feokromositoma hastas1 ameliyat edildi.

1V-B- Hemodinamik Bulgular:

Kalp Tepe Atimu:

Hastalarin ameliyat siiresindeki kalp tepe atimi degerleri Tablo- 2 ve Grafik- 1’de
gosterilmistir.
Grup icinde “Repeated Measures Anova”, “Post Hoc Tukey Kramer” testi ; gruplar

arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T testi kullanildi.
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Tablo- 2. Ameliyat sirasindaki Kalp tepe atimi degerleri (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 84 +11,84 83,5+ 12,36
Anestezi indiiksiyonundan | 76 + 16, 84 © 83,5+ 14,82
5 dakika sonra
Insiiflasyon sonrasi 65+ 14,36 ©1 74+ 16,33 )
Adrenalektomi 6ncesi 70 + 18,69 69,5 £16,73
Adrenalektomi sonrasi 63,5+ 19,65 Y 68,5 +13,4 %
Desiiflasyon sonrasi 69,5 + 16,85 1+ 69,5+ 11,85 9
Ameliyat sonlandiktan 87+ 13,73 (23.4.56) 84 £15,13 (345,6)
sonra
p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup i¢i ameliyat dncesi deger ile karsilagtirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici insiiflasyon sonrast deger ile karsilastirildiginda
4: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
S: grup i¢i adrenalektomi sonrasi deger ile karsilastirildiginda
6: grup ici desiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda

Grafik- 1. Ameliyat sirasindaki Kalp Tepe Atinn degerleri
(dakikada)
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KG: Kontrol grubu; EG: Epidural grup
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Epidural Grupta Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki kalp tepe atim degerinde,
Ameliyat Oncesindeki degere gore anlamli diisiis saptandi (p<0,05). Anestezi
indiiksiyonundan 5 dakika sonraki kalp tepe atim degerinde, Epidural Grupta Kontrol
Grubuna gére anlamli azalma gériildii (p<0,05). Insiiflasyon sonrasinda her iki grupta da,
Ameliyat Oncesine ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasina gore anlamli diisiis
saptand1 (p<0,05). Epidural Grupta Insiiflasyon sonrasindaki kalp tepe atim degerinde,
Kontrol Grubuna gore anlamli azalma goriildi (p<0,05). Her iki grupta ki Adrenalektomi
oncesi donemdeki kalp tepe atimi, Insiiflasyon sonrasindaki degerlere gore farklilik
gostermezken (p>0,05); Ameliyat oncesine ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasina
gore diisiik bulundu (p<0,05). Epidural Grupta Adrenalektomi sonrasindaki kalp tepe atim
degerinde, Kontrol Grubuna gore anlamli azalma goriildii (p<0,05). Epidural Gruptaki
Adrenalektomi sonras1 kalp tepe atim degerindeki diislis, Ameliyat Oncesi, Anestezi
indiiksiyonundan 5 dakika sonra, Insiiflasyon sonrasi ve Adrenalektomi oncesine anlamli
bulundu (p<0,05). Kontrol Grubunda Adrenalektomi sonrasi deger, Ameliyat Oncesi ve
Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraya gore anlamli diisiik saptanirken (p<0,05);
Insiiflasyon sonrasi ve Adrenalektomi éncesine gore farkli bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta
da Desiiflasyon sonrasindaki kalp tepe atimi, Ameliyat dncesi ve Anestezi indiiksiyonundan 5
dakika sonraya gore azalmig bulundu (p<0,05). Epidural Grupta Desiiflasyon sonrasindaki
deger, Adrenalektomi sonrasindakine gore anlamli diisiik saptandi (p<0,05). Her grupta da
Ameliyat sonlandiktan sonraki kalp tepe atimi, insiiflasyon sonrasi, Adrenalektomi dncesi,
Adrenalektomi sonrasi ve Desiiflasyon sonrasina gore azalmis bulundu (p<0,05). Ameliyat
sonlandiktan sonraki deger, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki degere gore Kontrol

Grubunda farkli bulunmazken (p>0,05); Epidural Grupta diisiik saptandi (p<0,05).
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Sistolik Arter Basinci:

Hastalarin ameliyat sirasindaki sistolik arter basinci degerleri Tablo- 3’te gosterilmistir.

Tablo- 3. Ameliyat sirasindaki Sistolik arter basinci degerleri

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 150 + 20,39 154 +£15,92
Anestezi indiiksiyonundan | 114,5+22,24 -V 125+ 32,08 ¥
5 dakika sonra
Insiiflasyon sonrasi 110+ 49, 58 P 129,5+33,19
Adrenalektomi 6ncesi 139 +22,5 Y 146,5 + 24,81 &
Adrenalektomi sonrasi 119,5 £25,6 122,5 19,38 9
Desiiflasyon sonrasi 121 +21,51 &9 123,5 + 16,63 ¥
Ameliyat sonlandiktan 150,5 + 23,93 @459 145 + 17,96 439
sonra
p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici insiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda
4: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
5: grup ici adrenalektomi sonrast deger ile karsilagtirildiginda
6: grup ici desiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda

Grup i¢inde “Repeated Measures Anova”, “post hoc Tukey Kramer” testi; gruplar
arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T” testi kullanilmistir.
Her iki grupta da Ameliyat dncesine gore, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki ve

Insiiflasyon sonrasinda ki sistolik arter basmci azalmis bulundu (p<0,05). Anestezi
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indiiksiyonundan 5 dakika sonraki ve Insiiflasyon sonrasindaki degerler, Epidural Grupta
Kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptandi (p<0,05). Adrenalektomi 6ncesindeki
sistolik arter basinci, Ameliyat oncesindekine gore Epidural grupta diisiik bulunurken
(p<0,05); Kontrol Grubunda fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta da Adrenalektomi
oncesindeki degerler, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasi ve Insiiflasyon sonrasindaki
degerlere gore azalmis saptandi (p<0,05). Her iki grupta da Adrenalektomi sonrasindaki ve
Desiiflasyon sonrasindaki sistolik arter basinci, Ameliyat dncesine ve Adrenalektomi 6ncesine
gore anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Epidural Gruptaki sistolik arter basinci Desiiflasyon
sonrasinda, Insiiflasyon sonrasina gore azalirken (p<0,05); Kontrol Grubunda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta da Ameliyat sonlandiktan sonraki sistolik arter basinci,
Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasina, Insiiflasyon sonrasina, Adrenalektomi
sonrasina ve Desiiflasyon sonrasina gore diisiik saptandi (p<0,05). Adrenalektomi Oncesi
degerlere gore Ameliyat sonlandiktan sonraki degerler, Kontrol Grupta farkli bulunmazken
(p>0,05); Epidural Grupta diisiik bulundu (p<0,05). Ameliyat sonlandiktan sonraki sistolik
arter basimcinda, Ameliyat Oncesine gore Epidural grupta fark saptanmazken (p>0,05);

Kontrol Grubunda azalma goriildii (p<0,05).
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Diyastolik Arter Basinci:

Hastalarin ameliyat sirasindaki diyastolik arter basinci degerleri Tablo- 4’te
gosterilmistir.
Grup i¢inde “Repeated Measures Anova”, “post hoc Tukey Kramer” testi; gruplar

arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T testi kullanilmustir.

Tablo- 4. Ameliyat sirasindaki Diyastolik arter basinci degerleri

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 91 £ 14,05 86 + 13,06
Anestezi indiiksiyonundan | 79 = 17,34 ¥ 80+19,9 "
5 dakika sonra
Insiiflasyon sonrasi 75,5+ 31,48V 84,5+ 18,3
Adrenalektomi 6ncesi 79 15,26 82,5 + 17,90
Adrenalektomi sonrasi 73,5+ 15,96 @ 75+12,9 @35
Desiiflasyon sonrasi 74,5 +£ 20,08 @ 77,5 £13,74 @3
Ameliyat sonlandiktan 89 + 15,11 @349 88,5 + 12,52 3420
sonra
p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici insiiflasyon sonrast deger ile karsilastirildiginda
4: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
5: grup ici adrenalektomi sonrast deger ile karsilagtirildiginda
6: grup ici desiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda
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Tim Olglim zamanlarinda gruplar arasindaki diyastolik arter basinci degerleri arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Epidural Grupta olgiilen diyastolik arter basinci degerlerinde, Ameliyat Oncesi ile
karsilastirildiginda Ameliyat sonlandiktan sonraki donem hari¢ (p>0,05), diger donemlerde
anlamli azalma goriildii (P<0,05). Epidural Grupta Ameliyat sonlandiktan sonraki deger,
Ameliyat oncesindeki deger hari¢ diger tiim donemlere goére azalmig bulundu (p<0,05).
Kontrol Grubunda Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki diyastolik arter basinci,
Ameliyat Oncesindekine gore anlamli diisik saptandi (p<0,05). Kontrol Grubunda
Adrenalektomi sonrasindaki ve Desiiflasyon sonrasindaki degerler, Ameliyat 6ncesindeki ve
Insiiflasyon sonrasindaki degerlere gore azalmis bulundu (p<0,05). Diyastolik arter basinc,
Adrenalektomi Oncesi ile karsilagtirlldiginda Adrenalektomi sonrasinda Epidural Grupta
degismezken (p>0,05); Kontrol Grubunda diisiik bulundu (p<0,05). Kontrol Grubunda
Ameliyat sonlandiktan sonraki deger, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasindaki,
Adrenalektomi Oncesindeki, Adrenalektomi sonrasindaki ve Desiiflasyon sonrasindaki

degerlere gore azalmig saptandi (p<0,05).
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Ortalama Arter Basinci:

Hastalarin ameliyat sirasindaki ortalama arter basinci degerleri Tablo- 5 ve Grafik- 2’de
gosterilmistir.
Grup i¢inde “Repeated Measures Anova”, “post hoc Tukey Kramer” testi; gruplar

arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T testi kullanilmustir.

Tablo- 5. Ameliyat sirasindaki Ortalama arter basinci degerleri

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 109 £ 15,59 105+ 12,46
Anestezi indiiksiyonundan | 90 + 18,7 %V 98,5 + 23,27
5 dakika sonra
Insiiflasyon sonrasi 85+37,44 D 102 +22,17
Adrenalektomi 6ncesi 99 + 16,61 106 + 18,71
Adrenalektomi sonrasi 87,5 + 18,59 ¥ 90 + 13,82 9
Desiiflasyon sonrasi 89,5 + 15,02 ) 90 + 13,27 159
Ameliyat sonlandiktan 106,5 + 16,12 &9 106 + 10,66 &9
sonra
p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici insiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda
4: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
5: grup ici adrenalektomi sonrast deger ile karsilagtirildiginda
6: grup ici desiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda
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Grafik- 2. Ameliyat sirasindaki Ortalama Arter Basinci degerleri
(mmHg)
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KG: Kontrol grubu; EG: Epidural grup

Ameliyat Oncesiyle karsilastirildiginda Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki
ortalama arter basinct Epidural Grupta azalirken (p<0,05); Kontrol Grubunda anlamli fark
bulunmad: (p>0,05). Epidural Grupta Insiiflasyon sonrasindaki deger Kontrol Grubuna gore
diisiik saptandi (p<0,05). Epidural Grupta Ameliyat sonlandiktan sonraki donem harig, diger
tiim donemlerde Ameliyat Oncesiyle karsilagtirildiginda azalma goriildii (p<0,05). Ortalama
arter basinci, Insiiflasyon sonrasina gére Adrenalektomi ncesi donemde Epidural Grupta
azalirken (p<0,05); Kontrol Grubunda anlamli farklilik goéstermedi (p>0,05). Kontrol
Grubunda Desiiflasyon sonrasindaki deger, Ameliyat 6ncesindeki, Insiiflasyon sonrasindaki
ve Adrenalektomi sonrasindaki degerlere gore diisiik bulundu (p<0,05). Her iki grupta da
Adrenalektomi sonrasindaki ortalama arter basinci, Adrenalektomi Oncesindekine gore
azalmis saptandi (p<0,05). Epidural Grupta Desiiflasyon sonrasindaki deger, Adrenalektomi
oncesi ve Adrenalektomi sonrasindaki degerlerle karsilastirildiginda diisiik bulundu (p<0,05).
Her iki grupta da Ameliyat sonlandiktan sonraki donemde, Adrenalektomi sonrasi ve

Desiiflasyon sonrasi donemlere gore ortalama arter basinci azalmis saptandi (p<0,05).
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Epidural Grupta Ameliyat sonlandiktan sonraki deger, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika

sonraki ve Insiiflasyon sonrasindaki degerlere gére anlamli diisiik bulundu (p<0,05).

IV-C- Arter Kan Gazi Degerleri:

29 <e

Arter kan gaz1 degerleri icin grup icinde “Repeated Measures Anova”, “post hoc Tukey
Kramer” testi; gruplar arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T testi kullanildi. p< 0,05

anlamli kabul edildi.

pH:

Hastalarin ameliyat sirasindaki pH degerleri Tablo- 6’de gosterilmistir.

Tablo- 6. Ameliyat sirasindaki pH degerleri (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 7,415+ 0,02 7,44 £ 0,04
Adrenalektomi 6ncesi 7,405 + 0,04 7,37+ 0,06
Adrenalektomi sonrasi 7,375+ 0,05 @ 7,38 £ 0,05 D

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup i¢i adrenalektomi dncesi deger ile karsilagtirildiginda

Adrenalektomi oOncesindeki pH, Ameliyat Oncesine gore Epidural grupta farkh
bulunmazken (p>0,05), Konrtol Grubunda diisiik saptandi (p<0,05). Her iki grupta da
Adrenalektomi sonrasindaki degerler, diger donemlerdeki degerlerle karsilastirildiginda

azalmis bulundu (p<0,05).
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Parsiyel Arter Karbondiyoksit Basinct (PaCO,):

Hastalarin ameliyat sirasindaki PaCO, degerleri Tablo- 7°de gosterilmistir.

Tablo- 7. Ameliyat sirasindaki PaCO; degerleri (mmHg) (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 33,7+3,54 35,95+ 2,87
Adrenalektomi 6ncesi 37,35+ 6,54 36,7+ 3,84
Adrenalektomi sonrasi 33,8+5,76 37+ 5,58

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda

Parsiyel karbondiyoksit basincinda hem gruplar arasinda, hem de grup i¢inde anlamli fark

bulunamadi (p>0,05).
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Parsiyel Arter Oksijen Basinct (PaQ);):

Hastalarin ameliyat sirasindaki parsiyel arter oksijen basinci degerleri Tablo- 8’da

gosterilmistir.

Tablo- 8. Ameliyat sirasindaki PaO, degerleri (mmHg) (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup

Kontrol Grubu

Ameliyat 6ncesi

89,5+ 11,06

90,35 +7,61

Adrenalektomi oncesi

198 + 48,16 )

199 + 68,86 V

Adrenalektomi sonrasi

192,5+48,10 "

179 + 63,81 D

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda

Her iki grupta da Ameliyat Oncesiyle karsilastirildiginda, Adrenalektomi Oncesi ve

Adrenalektomi sonrasindaki donemlerde pO, degerleri anlamli derecede artmis saptandi

(p<0,05).
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Bikarbonat (HCO3):

Hastalarin ameliyat sirasindaki bikarbonat degerleri Tablo- 9’da gosterilmistir.
Bikarbonat degerlerinde hem gruplar arasinda, hem de grup icinde anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo- 9. Ameliyat sirasindaki HCO;3™ degerleri (mmol/L)

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 24,05+1,95 24,14 £ 1,60
Adrenalektomi 6ncesi 23,65 +2,40 22,05+ 1,61
Adrenalektomi sonrasi 23,3 +£3,12 22,25+1,78

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
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Baz Acigi (BE):

Hastalarin ameliyat sirasindaki baz agig1 degerleri Tablo- 10°de gosterilmistir.

Tablo- 10. Ameliyat sirasindaki BE (baz a¢ig1) degerleri (mmol/L)

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 0+233 -0,85+ 1,91
Adrenalektomi dncesi -1,25+2,73 0 3+1,99D
Adrenalektomi sonrasi -2+4,04 2,9+211 M

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda

Epidural Grupta tiim donemler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Kontrol Grubunda Ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda, Adrenalektomi Oncesi ve
Insiiflasyon sonrasindaki baz agig1 degerleri anlamli diisiik saptand1 (p<0,05).

Adrenalektomi Oncesindeki baz a¢igi, Kontrol Grubunda Epidural Gruba gore diisiik

bulundu (p<0,05).
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Laktat:

Hastalarin ameliyat sirasindaki laktat degerleri Tablo- 11°de gosterilmistir.

Tablo- 11. Ameliyat sirasindaki Laktat degerleri (mmol/L)(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 1 £0,52 1,15+ 1,01
Adrenalektomi 6ncesi 1,3+0,46 1,35+ 0,91
Adrenalektomi sonrasi 1,8 £0,51 1.2) 1,35+1

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda

Kontrol Grubunda tiim dénemler arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Epidural Grupta Adrenalektomi sonrasinda, Ameliyat 6ncesi ve Adrenalektomi dncesine

gore laktat degeri diisiik saptandi (p<0,05).

Adrenalektomi sonrasindaki degerler, Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore yiiksek

saptandi1 (p<0,05).
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1V-D- Hormon Diizeyleri :

2 (13

Katekolamin degerleri i¢in grup i¢inde “Repeated Measures Anova”, “post hoc Tukey
Kramer” testi; gruplar arasinda ise Eslendirilmemis “Student’s T testi kullanildi. p< 0,05

anlamli kabul edildi.

Adrenokortikotropik Hormon (ACTH):

Hastalarin ameliyat sirasindaki ACTH degerleri Tablo- 12 ve Grafik- 3’te gosterilmistir.

Tablo- 12. Ameliyat sirasindaki ACTH degerleri (pg/ml) (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 17,8 £53,09 10,3+ 17,84
Anestezi indiiksiyonundan | 27 + 48,15 "D 10,7 £ 169, 17
5 dakika sonra
Adrenalektomi oncesi 98,3 + 80,51 19 101,25+ 138,71 D
Adrenalektomi sonrasi 104,5 + 59,64 19 106,25 + 146,17 D

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi oncesi deger ile karsilagtirildiginda
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p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup i¢i ameliyat dncesi deger ile karsilagtirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi oncesi deger ile karsilagtirildiginda

Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki ACTH degeri, Epidural Grupta Kontrol

Grubuna gore alaml yiiksek bulundu (p<0,05). Bunun disindaki donemlerde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi.

Ameliyat oOncesi ile karsilastirildiginda Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki
degerler, Epidural Grupta yiiksek bulunurken (p<0,05); Kontrol Grubunda farkli bulunmadi
(p>0,05).

Adrenalektomi oncesi ve Adrenalektomi sonrasindaki ACTH degerleri, diger donemlere

gore her iki grupta da yliksek saptandi (p<0,05).

Epidural Grupta hem Adrenalektomi oncesi hem de Adrenalektomi sonrasi degerler,

Ameliyat oncesi ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki degerlere gore yiiksek

bulundu (p<0,05).
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Kortizol:

Hastalarin ameliyat sirasindaki Kortizol degerleri Tablo- 13 ve Grafik- 4’te gosterilmistir.

Tablo- 13. Ameliyat sirasindaki Kortizol degerleri (pg/dl) (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat oncesi 17,6 £ 6,64 17,55+ 7,09
Anestezi indiiksiyonundan | 16,4 + 8,79 16,11 +£ 7,98
5 dakika sonra
Adrenalektomi dncesi 23,8+9,01 9 21,75 £7,63 'Y
Adrenalektomi sonrasi 24,3 + 8,52 (42) 23,2+6,77 (12)

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup i¢i ameliyat dncesi deger ile karsilagtirildiginda

2: grup i¢i anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi oncesi deger ile karsilastirildiginda

Grafik- 4. Ameliyat sirasindaki Kortizol degerleri ( pg/dl)
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p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup i¢i ameliyat oncesi deger ile karsilagtirildiginda

2: grup i¢i anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
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Kortizol degerleri arasinda her iki grup arasinda, tim donemlerde anlamli fark
bulunmadi.

Her iki grupta da Ameliyat 6ncesi ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasi ile
karsilastirildiginda, Adrenalektomi o©ncesi ve Adrenalektomi sonrasindaki donemlerde

kortizol diizeylerinde artis saptandi (p<0,05).

Adrenalin:

Hastalarin ameliyat sirasindaki adrenalin degerleri Tablo- 14 ve Grafik- 5’te gosterilmistir.

Tablo- 14. Ameliyat sirasindaki Adrenalin degerleri (ng/L) (ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 51,5+90,93 46+ 27,97
Anestezi indiiksiyonundan | 45,5 £ 32,54 ) 64+27,13 "
5 dakika sonra
Adrenalektomi 6ncesi 55,5+26,250 80 + 35,86 1+
Adrenalektomi sonrasi 49 +28,07 7 67 +38,29 1)

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilastirildiginda
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Grafik- 5. Ameliyat sirasindaki Adrenalin degerleri ( ng/l)
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p<0,05
*: gruplar arasi karsilastirmada
1: grup i¢i ameliyat oncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi 6ncesi deger ile karsilastirildiginda

Epidural Grupta tiim 6l¢iim donemleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Ameliyat dncesi donem harig, diger tim donemlerde Epidural Gruba gore Kontrol
Grubunda degerler yiiksek saptandi (p<0,05).

Kontrol Grubunda Ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda diger tiim donemlerde
adrenalin diizeylerinde artis bulundu (p<0,05). Kontrol Grubunda Adrenalektomi dncesindeki
deger, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasina gore yiiksek saptandi (p<0,05). Kontrol
Grubunda Adrenalektomi sonrasindaki adrenalin diizeyi, Adrenalektomi Oncesine gore

azalmis bulundu (p<0,05).
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Noradrenalin:

Hastalarin ameliyat sirasindaki noradrenalin degerleri Tablo- 15 ve Grafik- 6’da

gosterilmistir.
Tablo- 15. Ameliyat sirasindaki Noradrenalin degerleri (ng/L)
(ortalama + standart sapma)
Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 147 £ 159,64 165+ 102,63
Anestezi indiiksiyonundan | 92,5 £ 86,65 ©" 163 + 86,07
5 dakika sonra
Adrenalektomi 6ncesi 138,5 + 102,59 7 210+ 94,1 ¥
Adrenalektomi sonrasi 121 £ 110,16 9 186 + 73,52 9

p<0,05

*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup ici ameliyat dncesi deger ile karsilastirildiginda

2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici adrenalektomi dncesi deger ile karsilagtirildiginda
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Grafik- 6. Ameliyat sirasindaki Noradrenalin degerleri (ng/lt)
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p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup i¢i ameliyat oncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup i¢i anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi oncesi deger ile karsilastirildiginda

Ameliyat 6ncesi donem harig, diger tiim donemlerdeki olgiimlerde Epidural Gruba
gore Kontrol Grubundaki noradrenalin diizeyleri anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Ameliyat oncesine gore Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki degerler Epidural
Grupta diisiik bulunurken (p<0,05), Kontrol Grubunda fark saptanmadi (p>0,05) . Epidural
Grupta Adrenalektomi oncesindeki noradrenalin diizeyi, Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika
sonraki diizeye gore yiiksek saptandi (p<0,05). Kontrol Grubunda Adrenalektomi dncesindeki
deger, Ameliyat oncesi ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasiyla karsilastirildiginda
artmis bulundu (p<0,05). Her iki grupta da Adrenalektomi sonrasindaki degerler, Ameliyat
oncesi ve Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasina gore yliksek; Adrenalektomi dncesine

gore diistik saptandi.
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Aldosteron:

Hastalarin ameliyat sirasindaki aldosteron degerleri Tablo- 16 ve Grafik- 7°de gosterilmistir.

Tablo- 16. Ameliyat sirasindaki Aldosteron degerleri (pg/ml)

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup

Kontrol Grubu

Ameliyat oncesi

163,3 £206,67

215+ 164,17

Adrenalektomi oncesi

2852 + 158,56

440 + 244,05 D

Adrenalektomi sonrasi

229.5 + 199,62 1)

404,8 187,31 M

p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup i¢i ameliyat oncesi deger ile karsilagtirildiginda
2: grup i¢i adrenalektomi 6ncesi deger ile karsilastirildiginda

500

Grafik- 7. Ameliyat sirasindaki Aldosteron degerleri (pg/ml)
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p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada

1: grup i¢i ameliyat oncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup i¢i adrenalektomi oncesi deger ile karsilastirildiginda
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Ameliyat 6ncesi donem harig, diger tim donemlerdeki dl¢iimlerde Epidural Gruba
gore Kontrol Grubundaki aldosteron diizeyleri anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Her iki grupta da Ameliyat Oncesi ile karsilagtirildiginda, Adrenalektomi Oncesi ve
Adrenalektomi sonrasindaki aldosteron diizeyleri yiiksek saptandi (p<0,05). Adrenalektomi
sonrasindaki degerler, Adrenalektomi Oncesine gore Epidural Grupta diisiik bulunurken

(p<0,05); Kontrol Grubunda fark saptanmadi (p>0,05).
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IV-E- Diger Bulgular:

Oksijen Satiirasyonu (Sp0>):

Hastalarin ameliyat sirasindaki oksijen satiirasyonu degerleri Tablo- 17°da gdsterilmistir.

Tablo- 17. Ameliyat sirasindaki Oksijen satiirasyonu (SpO;) degerleri

(ortalama + standart sapma)

Epidural Grup Kontrol Grubu
Ameliyat 6ncesi 99 +£1,03 98 +1,30
Anestezi indiiksiyonundan | 100 + 0,4 100+ 1,08
5 dakika sonra
Insiiflasyon sonrasi 100 + 1,02 100 + 0,96
Adrenalektomi oncesi 100 + 0,68 100 + 1,01
Adrenalektomi sonrasi 100 + 0,57 100 £+ 0,95
Desiiflasyon sonrasi 100 + 0,54 100 + 0,89
Ameliyat sonlandiktan 99 + 0,83 99 + 1,43
sonra
p<0,05
*: gruplar arasi karsilagtirmada
1: grup i¢i ameliyat 6ncesi deger ile karsilastirildiginda
2: grup ici anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger ile karsilastirildiginda
3: grup ici insiiflasyon sonrast deger ile karsilastirildiginda
4: grup ici adrenalektomi 6cesi deger ile karsilastirildiginda
5: grup i¢i adrenalektomi sonrast deger ile karsilagtirildiginda
6: grup ici desiiflasyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda

Oksijen satiirasyonunda hem gruplar arasinda, hem de grup i¢inde anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).
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V- TARTISMA VE SONUC

Fonksiyonel adrenal tiimorler salgiladiklart maddeler nedeniyle bir¢ok hemodinamik
degisikliklere sebep olurlar. Bu tiimoérlerin anestezik yaklasimi da bu nedenle 6zellikli ve

zordur &9,

Laparoskopik adrenalektomi ameliyatlar1 son yillarda hizla yayginlasmaktadir .
Laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan insiiflasyon ve desiiflasyon sirasinda kalp atim
hizinda ve kan basincinda degisiklikler ¢ok sik goriilmektedir. Adrenal bezlerin
manipiilasyonuyla birlikte salinan adrenal bez hormonlart da direk ve indirek etkileriyle
hemodinamide degisikliklere neden olur.

Epidural anestezi sempatik blok yaparak katekolamin sentezini azaltmaktadir.

Bu bilgiler dogrultusunda, hormon diizeylerinin, ve dolayistyla hemodinaminin, epidural
anestezi uygulanmis fonksiyonel adrenal tiimor rezeksiyonlar1 sirasinda daha dengeli olup
olmayacagini aragtirmak amaciyla bu ¢alisma planlandi.

Calismamizda  fonksiyonel — adrenal  tiimorlerde  uygulanan  laparoskopik
adrenalektomilerde genel anesteziye ek olarak % 0,25 Levobupivacaine ile epidural anestezi
uygulanmasiin, sadece genel anestezi uygulamasimna gore hemodinamiye ve ACTH
(adrenokortikotropik hormon), kortizol, aldosteron, katekolamin (adrenalin ve noradrenalin)
diizeylerine etkileri incelendi.

Pnomoperitonyum sirasinda ortalama arter basinci, kalp debisi ve sistemik damar
direncindeki degisiklikler ciddi kalp hastaligi olan hastalarda daha belirgindir .
Hemodinamideki en agir degisimler ameliyat oncesinde kalp debisi ve santral ven basinci
diisiik, ortalama arter basinci ve sistemik damar direnci yiiksek olan hastalarda goriiliir .

Epidural anestezi uygulandiginda total periferik diren¢ normovolemik saglikli hastalarda %

15, yash ya da kalp hastalig1 olan hastalarda % 25 kadar azalir '”. ASA I ve II olan
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hastalarda CO, insuflasyonu sonrasinda tepe inspiratuar basingta ve dakika volumde belirgin
degisiklik saptanmamustir ). Ancak kardiyopulmoner hastaligi olan hastalarda, dakika voliim

ve tepe inspiratuar basing belirgin sekilde artar ©

. Laparoskopik cerrahi ve epidural
anestezinin hemodinami tizerindeki etkilerinin daha az beklenmesi nedeni ile ¢alismamiza
ASA T ve II sinift hastalar dahil edildi. ASA III ve IV gibi fiziksel durumu daha koti,
KOAH’1 ve hipertansiyonu olan hastalarda laparoskopik adrenalektomi ameliyatlarinin
etkileri daha baska c¢alismalarin konusu olabilir.

Gumbs ve ark. " yaptig1 arastirmada laparoskopik adrenalektomi siiresi 65- 240 dakika
arasinda (ortalama= 137) saptanmistir. Arastirmaci 1997 ile 2005 yillar1 arasinda yapilan 19
calismay1 inceleyerek bu sonuca ulagmustir.

Vargas ve ark. "9’ nin 1995- 1996 yillar1 arasinda yaptig1 bir ¢alismada feokromositoma
nedeniyle uygulanan agik ve laparoskopik adrenalektomiler karsilastirilmis. Agik teknikte
ortalama cerrahi siiresi 178+ 17 dakika, laparoskopik teknikte 193+ 14 dakika bulunmus ve
her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Tecriibenin artmasiyla beraber cerrahi
stirenin 255 dakikadan 155 dakikaya kadar diistiigii goriilmiistiir.

Col ve ark. '” 1996- 1997 yillar1 arasinda, feokromositoma tanistyla uygulanmus olan 8
vakalik laparoskopik adrenalektomileri incelemisler ve ortalama ameliyat siiresini 195 dakika
olarak saptamislardir.

2007- 2009 yillar1 arasinda gerceklestirdigimiz calismamizda cerrahi siiresi, Epidural
Grupta ortalama 67,5+ 31,83 dakika, Kontrol Grubunda 55+ 24,35 dakika olarak saptandi.
Cerrahi ekibin tecriibesinin artmasiyla zaman iginde cerrahi siirenin oldukca kisaldigi
gozlendi.

Laparoskopik adrenalektominin literatiirde ilk defa 1992 yilinda tanimlandig1 goz 6niinde
bulunduruldugunda bizim c¢alismamizin, laparoskopik deneyimlerin daha c¢ok oldugu

giiniimiizde yapilmis olmasi, cerrahi siiresinin kisaligini agiklayabilir.
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Adrenalektomi konusunda yaptigimiz literatiir taramasinda, genellikle acik cerrahi teknik
ile laparoskopik cerrahi teknigi karsilastiran ¢aligmalar vardir.

Feokromositoma, anlik hemodinamik degisimleri fazla oldugundan ve anestezi yonetimi
zor oldugundan bir ¢ok c¢alismaya ve olgu sunumlarina tek basmna konu olmustur.
Calismamizda her iki grupta toplamda 9 adet Conn Sendromlu, 21 adet Cushing sendromlu
ve 2 adet Feokromositoma hastasi ameliyat edildi. Her iki grup arasinda tanilarin dagilimi
arasinda istatistiki bir fark bulunmadi.

Gumbs ve ark. (V' 1994- 2004 yillar1 arasinda feokromositoma nedeniyle laparoskopik
adrenalektomi yapilan 11 ¢alisma incelemisler. Agik cerrahiye gore benzer ya da daha diisiik
hemodinamik dalgalanmalar saptamiglar.

Fernandez- Cruz ve ark. '® yaptigi ¢alismada agik ve laparoskopik adrenalektomiler
karsilagtirilmistir. Kalp- damar sistemindeki dengesizlik, tagikardi, yiiksek kan basinci ve
pulmoner kapiller kama basinci, ve sistemik damar direncinde artis agik teknikle ameliyat
edilen hastalarda belirgin sekilde daha fazla saptanmistir. Adrenal bezin manipiilasyonu
sirasinda ve  timor ¢ikarildiktan sonraki donemde, kalp tepe atimi laparoskopik
adrenalektomi ile karsilastirildiginda agik adrenalektomide daha yiiksek saptanmistir. TUmor
manipiilasyonu sirasinda ortalama arter basinct laparoskopik adrenalektomi ile
karsilastirildiginda agik adrenalektomide daha yiiksek saptanmuistir.

Vargas ve ark. (9

yaptigr bir caligmada feokromositoma nedeniyle uygulanan
laparoskopik adrenalektomi sirasinda kalp atim hizi, kan basinct degisiklikleri ve ameliyat
sirasindaki antihipertansif ila¢ ihtiyaci ag¢isindan acik adrenalektomiye gore bir fark
saptamamiglardir. Calismamizda,  Kontrol ~ Grubunda  Insiiflasyon  sonrasinda
(74+16,33/dakika), adrenalektomi oncesinde (69,5+16,73/dakika), adrenalektomi sonrasinda
(68,5+13,4/dakika) ve desiiflasyon sonrasinda (69,5+11,83/dakika); ameliyat Oncesine

(83,5+12,36/dakika) gore kalp tepe atimi belirgin diismiis bulundu. Diger calismalarda
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yiikselmis bulunan bu degerlerin, her iki ¢alisma grubumuzda da diigsiik olmasi, amelityat
stiresince diger calismalardan farkli olarak kullandigimiz remifentanil inflizyonuna bagl
oldugunu diisiiniiyoruz.

Sprung ve ark. '? yaptigi calismada feokromositomali hastalarda acik ve laparoskopik
teknik adrenalektomiler karsilagtirilmistir. Her iki gruptaki hipertansiyon ataklarinin sayisi, en
yilksek kan basincit degerleri, kalp hizindaki en diisiik ve en yiiksek degerler benzer
bulunmustur. Hipotansiyon ataklari ve hipotansiyonlarin derinligi, kan kaybinin miktari
laparoskopik grupta daha az saptanmistir.

inabnet ve ark. @?

feokromositomali hastalarda yapilan agik ve laparoskopik
adrenalektomilerin hemodinamik etkilerini karsilastirmiglardir. Laparoskopik grupta ameliyat
sirasinda hipertansiyon daha sik, hipotansiyon ise daha seyrek goriilmiistiir. Insiiflasyon
sirasinda ortalama arter basinci, santral ven basinct ve pulmoner kapiller kama basinci
laparoskopik grupta anlamli derecede daha yiiksek iken kalp atim hizi, kalp indeksi ve sol
ventrikiil indeksinde anlamli fark saptanmamugtir.

Calismamizda kalp tepe atiminin her iki grupta da en diisiik diizeyi Adrenalektomi
sonrast donemdeydi. Epidural Grupta 63,5+19,65/dakika ve Kontrol Grubunda
68,5+13,4/dakika olarak bulundu. Bu degisim Kontrol Grubu ile karsilastirildiginda Epidural
Grupta daha belirgindir. Kalp tepe atiminda en yiiksek degerler Epidural Grupta
87+13,73/dakika, Kontrol Grubunda 84 +15,13/dakika olmak tizere her iki grupta da ameliyat
sonlandiktan sonra bulundu. Kalp tepe atimindaki en yiiksek degerler karsilastirildiginda her
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Calismamizda ortalama arter basincinda en diisiik deger Epidural Grupta Insiiflasyon
sonrasindaki donemde (85+37,44/dakika); Kontrol Grubunda Adrenalektomi sonrast donemde

(90+13,82/dakika) belirlendi. Insiiflasyon sonrasindaki ortalama arter basinci, Epidural

Grupta (85+37,44/dakika) Kontrol grubuna (102+22,17/dakika) goére anlamli diizeyde
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diisiiktiir. Ortalama arter basinci en yiiksek diizeyine Epidural Grupta Ameliyat dncesinde
(109+15,59/dakika); Kontrol Grubunda ise Ameliyat sonlandiktan sonra (106+10,66/dakika)
ulasti.

Calismamizda hem kalp tepe atiminda hem de ortalama arter basincinda derin diisiis ya
da yiikselisler belirlenmedi. Bunun sebebi anestezi teknigindeki gelismeler, kullandigimiz
ilaglar ve epidural anestezi uygulamasi olabilir.

Olgtiigiimiiz sistolik arter basinci degerleri, her iki grupta da Adrenalektomi Oncesi
donemde (Epidural Grupta 139+£22,5mmHg, Kontrol Grubunda 146,5+24,81mmHg)
insiiflasyon  sonrasina  (Epidural ~ Grupta 110+49,58mmHg, Kontrol Grubunda
129,5£33,19mmHg) gore belirgin yiiksek; Adrenalektomi sonrasinda (Epidural Grupta
119+£25,6mmHg, Kontol Grubunda 122,5+19,38mmHg) da Adrenalektomi Oncesine gore
anlamli diisiik bulundu. Calismamizda, Kontrol Grubunda hem diyastolik hem de ortalama
arter basincinda Adrenalektomi sonrasi donemde, Adrenalektomi dncesine gore anlamli diisiis
bulundu. Kontrol grubunda Adrenalektomi sonrasindaki diyastolik arter basinci
75+12,9mmHg, ortalama arter basinct 90+13,82mmHg iken Adrenalektomi oncesi donemde
stirastyla 82,5+17,9mmHg ve 106+18,7lmmHg bulundu. Tiim arter basinglarinda, her iki
grupta da Insiiflasyon sonrasi donemde Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonrasma gore
anlamli bir fark bulunmada.

Yukaridaki arastirmalarda da goriildiigii gibi laparoskopik adrenalektomi, agik cerrahi
teknige gore daha az hemodinamik degisiklige sebep olmaktadir. Hemodinamik bulgular
acisindan bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar ortaya ¢ikti. Fonksiyonel adrenal tiimorlerin
cerrahi tedavisi i¢in laparoskopik teknik tercih edilen bir yontem haline gelmistir.

an

Col ve ark. feokromositoma nedeniyle uygulanmis olan laparoskopik

adrenalektomileri incelemisler ve ameliyat sirasindaki hipertansif ataklarin oldukca az
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oldugunu saptamiglardir. Kan basinci kontroliinii gerek oldugunda fentolamin uygulayarak
saglamiglardir.

Joris ve ark. ?" yaptig1 calismada feokromositomali hastalarda uygulanan laparoskopik
adrenalektomileri incelmisler. Pnomoperitonyumun uygulandigi dénemde ortalama arter
basincinda goriilen artis disinda, diger 6l¢lim zamanlarinda hemodinamik bulgularda anlamli
degisiklikler saptanmamistir. Ancak bu c¢alismada arastiricilar anestezi indiiksiyonundan
oncesinden itibaren nikardipin infiizyonu kullanmiglardir.

Bizim ¢aligmamizda indiiksiyon dncesinden baslayarak remifentanil infiizyonu kullanildi.
Hemodinamik degerlerimizin nispeten dengeli seyretmesinin de sebebi bu olabilir.

Sood ve ark. *

yaptiklar1 ¢aligmada laparoskopik adrenalektomi uygulanmisg
feokromositomali 9 hastayr incelemislerdir. Iki farkli basingta pndmoperitonyum
kullanmiglar. Ortalama arter basinci, daha yiiksek basing (14- 16 mmHg) uygulanan
hastalarda, tiimér manipiilasyonu sirasinda diisiik basing (8- 10 mmHg) uygulananlara gore
anlaml1 derecede yiiksek bulunmus.

Klinigimizde yapilan ¢alismada Salihoglu ve ark. ®® obez hastalarda 12mmHg basing ile
pnomoperitonyum olusturarak laparoskopinin intramukozal pH ve hemodinami {izerindeki
etkilerini aragtirmislar. Bu basingta ortalama arter basincinda ve kalp tepe atiminda anlaml
bir degisme saptamamiglardir.

Yine klinigimizde yapilan diger bir ¢alismada Celik ve ark. ** intraabdominal basincin
gastrik mukoz pH’s1 tizerindeki etkilerini incelemisler. 8- 10- 12- 14- 16 mmHg olamak iizere
bes farkli basinci karsilagtirmiglar. 8- 16 mmHg arasindaki tiim intraabdominal basinglarda
gastrik intramukozal pH degerlerinde bir fark bulamamiglardir.

Bu caligmalar 1s18inda, hemodinamik degisiklikler 16mmHg altindaki basinglarda az

oldugundan caligmamizda rutin olarak her vakada pndmoperitonyum olusturmak igin 12

mmHg basing kullanildi.
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Fernandez- Cruz ve ark. ® Cushing sendromlu hastalarda transperitoneal (TP) ile
retroperitoneal (RP) laparoskopik adrenalektomiyi karsilastirmuglar. Insiiflasyonla beraber her
iki grupta da PaCO;’nin yiikseldigi goriilmiistiir. PaCO,’daki bu yiikselme, TP yaklasimda
RP’e gore daha belirgin bulunmustur. Ortalama arter basinci, TP grupta daha yiiksek
saptanirken; kalp atim hizinda her iki grup arasinda fark saptanmamustir.

Cushing sendromu nedeniyle adrenalektomi ameliyati yapilan hastalarda mortalite ve
morbidite oran1 oldukca yiiksektir. Bunun baglica nedeni olarak yara iyilesmesindeki
bozukluktan dolay1 sik gelisen yara enfeksiyonu gosterilmektedir. Bu nedenle agik yontemle
yapilan adrenalektomilerde, insizyon daha biiyiik oldugundan laparoskopik yaklasima gore
mortalite ve morbidite daha fazladir .

Kollmorgen ve ark. ®® cushingoid hayvan modelinde laparoskopik adrenalektomi ile agik
cerrahi teknigi karsilastirmislar. Laparoskopik yaklasimda, acik cerrahiye gore akut faz
yanitin ve katabolizamanin daha az, yara iyilesmesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da yara iyilesmesiyle ilgili bir sorun yaganmadi. Bu laparoskopinin
bir iistlinliigl olarak gdtilmektedir.

Fernandez- Cruz ve ark. (®

acik ile laparoskopik adrenlektomileri karsilastirdig
calismasinda, PaCO; degerlerinin normal sinirlarda oldugu goriilmiis.

Fernandez- Cruz ve ark. @7 helyum ve ve karbondiyoksit pndmoperitonyumunun
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, helyum kullanilan grupta belirgin bir asidoz ya da
hiperkarbi saptmamuglar. CO, kullanilan grupta, 6zellikle timor manipiilasyonu sirasinda,
PaCO;’nin anlamli bir sekilde arttig1 goriilmiistiir. Hem tiimoér manipiilasyonu hem de timor
c¢ikarilmasi sirasinda CO, pndmoperitonyumu uygulanan grupta baz acigi ve asidozda daha
anlamli degisimler bulunmustur.

Calismamaizda arter kan gazi analizlerimizde her iki grup arasinda ciddi farklilik

saptanmamigtir.
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Adrenalektomiler ile ilgili ¢ok arastirilan baska bir konu da laparoskopi sirasinda adrenal
bez hormonlarimin diizeyleri ve cerrahi siiresince bu diizeylerde goriilen degisikliklerdir. Yine
literatiirlerin cogu feokromositoma tanisi nedeniyle yapilan laparoskopik adrenalektomiler ile
ilgili olarak bulundu.

Fernandez- Cruz ve ark. ®

yaptig1 caligmada acik ve laparoskopik adrenalektomiler
karsilastirilmistir. Timor manipiilasyonu sirasinda adrenalin ve noradrenalinin belirgin bir
sekilde arttigi goriilmiis; bu artig agik adrenalektomi vakalarinda anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da katekolaminlerdeki en biiyiik yiikselme timor
manipiilasyonu sirasinda goriilmiistir ve timor c¢ikarildiktan sonra her iki grupta da
katekolaminlerde hizla diislis gézlenmistir.

Fernandez- Cruz ve ark. ?” feokromositomali hastalarda helyum ve karbondiyoksit
pndmoperitonyumunun etkilerini aragtirmiglardir. Hem helyum hem de CO, kullanimi
sirasinda adrenalin ve noradrenalin diizeylerinde benzer yiikselme goriilmiistiir. Her iki grupta
da katekolamin seviyelerindeki en belirgin artig timor manipiilasyonu sirasinda bulunmus.

Bizim ¢alismamizda adrenalin ve noradrenalin diizeyleri her iki grupta da Adrenalektomi
oncesi donemde en fazla artig gosterdi. Adrenalektomi dncesinde adrenalin Epidural Grupta
55,54€26,25 ng/L ve Kontrol Grubunda 80+35,86 ng/L iken; noradrenalin Epidural Grupta
138,5+102,59 ng/L ve Kontrol Grubunda 210+94,1 ng/L bulundu. Her iki grupta da hem
adrenalin hem de noradrenalin  diizeyleri, Adrenalektomi sonrasi1 donemde (adrenalin
Epidural Grupta 49+28,07 ng/L. ve Kontrol Grubunda 67+38,29 ng/L; noradrenalin Epidural
Grupta 121+112,16 ng/L ve Kontrol Grubunda 186+73,52 ng/L), Adrenalektomi Oncesine
gore diismiis bulundu. Adrenalinin en diigiik degerleri Epidural Grupta Ameliyat Oncesi

donemde (46+£27,97 ng/L), Kontrol Grubunda ise Adrenalektomi sonrasinda (49+28,07 ng/L)

bulundu. Noradenalinin en diisiik diizeyleri ise her iki grupta da Anestezi indiiksiyonundan 5
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dakika sonraki donemde (Epidural Grupta 92,5+86,65 ng/L, Konrtol Grubunda 163+86,07
ng/L) saptandu.

Sood ve ark. *? feokromositomali hastlarda farkli iki basingta (8- 10 mmHg ile 14- 16
mmHg) pndmoperitonyum uygulamasini karsilagtirmiglar. Yiiksek basin¢ kullanilan grupta
noradrenalin diizeylerinin pnoémoperitonyum olusturulurken, tiimér manipiilasyonu sirasinda
ve ekstiibasyon sirasinda belirgin sekilde yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Bizim calismamizda noradrenalin diizeyleri her iki grupta da en yiiksek Adrenalektomi
sonrast donemde saptandi (Epidural Grupta 138,5+£102,59 ng/L ve Kontrol Grubunda
210+94,1 ng/L). Calismamizda pndmoperitonyum olusturulurken ve ekstiibasyon sirasinda
noradrenalin diizeyleri bakilmamustir.

Joris ve ark. ?" yaptig1 calismada feokromositomali hastalarda uygulanan laparoskopik
adrenalektomilerde katekolamin seviyelerinde, pnomoperitonyum olusturuldugunda ve
adrenal bez manipiilasyonu sirasinda belirgin yiikselmistir.

Sesay ve ark. ®® feokromositomali hastalarda yapilan laparoskopik adrenalektomi
sirasinda  katekolamin seviyeleri ile ger¢ek zamanli kalp atim hizi degiskenligini
incelemislerdir. Insiiflasyon ve tiimériin ¢ikarilmasi sirasinda noradrenalin ve adrenalin
seviyeleri yiiksek saptanmis, ancak es zamanli Olgiilen sistolik arter basinci ve kalp atim
hizinda anlaml degisiklik bulunmamustir.

Her iki grupta da ACTH, kortizol, noradrenalin ve aldosteron diizeyleri Adrenalektomi
oncesi ve Adrenalektomi donemde, ameliyat Oncesine gore yiiksek saptandi. Adrenalin,
Kontrol grubunda Adrenalektomi oncesi ve Adrenalektomi donemde, ameliyat Gncesine gore
yiiksek bulunurken; Epidural Grupta 6l¢iim zamanlar arasinda bir fark saptanmadi. Adrenal
bez hormonlarinin en yiiksek tespit edildigi bu 6l¢iim zamanlarinda, kalp tepe atimi ve

ortalama arter basincinda belirgin bir artis bulunmadi.
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Kalp tepe atiminda en yiiksek degerler Epidural Grupta 87+13,73/dakika, Kontrol
Grubunda 84 +15,13/dakika olmak iizere her iki grupta da Ameliyat sonlandiktan sonra
bulundu.

Rocha ve ark.

yaptiklar1 ¢aligmada feokromositoma tanisi ile yapilan laparoskopik
adrenalektomiler sirasinda ¢esitli zamanlarda aldiklari, ven kanlarindaki serum katekolamin
diizeylerini  arastirmiglardir.  Noradrenalin  degerleri pndmoperitonyum ve  tiimor
manipiilasyonu sirasinda, indiiksiyon 6ncesine gore yiiksek bulunmustur. Tiimér ¢ikarildiktan
sinraki donemde noradrenalin, pnomoperitonyumun olusturuldugu doneme gore diisiik
saptanmistir. Adrenalin, bezin manipiilasyonu sirasinda indiiksiyon Oncesine gore artmuis;
ancak diger 0l¢lim zamanlari arasinda fark bulunmamustir.

Calismamizda her iki grupta birer olmak iizere toplam iki feokromositoma vakasi
ameliyat edildi. Kalp tepe atiminin en diisiik degeri Kontrol Grubunda Adrenalektomi
sonrasinda (80/ dakika), Epidural Grupta Insiiflasyon sonrasinda (53/dakika) olarak bulundu.
Kalp tepe atiminin en yiiksek oldugu donem her iki grupta da Ameliyat dncesinde (Epidural
Grupta 108/dakika, Kontrol Grubunda 80/dakika) bulundu. Ortalama arter basinci Kontrol
Grubunda en vyiiksek Insiiflasyon sonrasinda (130mmHg) olarak bulunurken en diisiik
Adrenalektomi sonrasinda (66 mmHg) saptandi. Epidural Gruptaki en yiiksek ortalama arter
basinct Ameliyat 6ncesinde (137mmHg), en diisiik ise Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika
sontra bulundu. Adrenalin diizeyi Konrtol Grubunda en diisiik Ameliyat dncesinde (23 ng/L),
en yiiksek Adrenalektomi sonrasinda (107 ng/L) bulundu. Adrenalin diizeyi Epidural Grupta
en diisiikk Adrenalektomi 6ncesinde (94 ng/L), en yliksek Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika
sonrasinda (111ng/L) bulundu. Noradrenalin diizeyi Kontrol Grubunda en diisiik Ameliyat
oncesinde (41 ng/L), en yliksek Adrenalektomi sonrasinda (122ng/L) bulundu. Noradrenalin
diizeyi Epidural Grupta en diisiik Adrenalektomi 6ncesinde (305 ng/L), en yiiksek ameliyat

oncesinde (403ng/L) bulundu.
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Calismamizda ACTH, kortizol, adrenalin, noradrenalin diizeylerine dort kez; ameliyat
oncesi, anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra, adrenalektomi oncesi ve adrenalektomi
sonrast bakildi. Aldosteron diizeylerine ii¢ kez; ameliyat Oncesi, adrenalektomi &ncesi ve
adrenalektomi sonras1 bakildi.

Li ve ark. (30) bobrek kanseri nedeniyle nefrektomi yapilacak olan hastalarda genel
anestezi ile genel/epidural anestezi kombinasyonunu karsilastirmislar. Cerrahi baglangicindan
1 saat sonra ve ekstiibasyon sonrasinda, plazma glukoz ve kortizol diizeyleri genel anestezi
grubunda, genel/epidural grubuna gore anlamli yiiksek bulunmus. Kotizol ve adrenalin
diizeyleri, cerrahi insizyondan sonraki déonemde, her iki grupta da azalmistir.

Literatiirde fonksiyonel adrenal tiimoérlerde laparoskopik adrenalektomi ameliyatinda
genel anestezi ile epidural anestezinin karsilagtirildigi klinik bir ¢alisma bulunmamistir. Bu
nedenle verilerimizi karsilagtirabilecegimiz referanslar yoktur. Bu agidan ¢alismamiz 6ncii bir
caligmadir.

Calismamizda Epidural Grupta kalp tepe atimi ve ortalama arter basinci, Ameliyat
sonlandiktan sonraki dénem hari¢ diger tiim donemlerde, Ameliyat Ooncesi degerlerine gore
daha disik bulundu. Epidural Grupta Adrenalektomi oOncesiyle karsilastirildiginda,
Adrenalektomi sonrasinda hem kalp tepe atimi hem de ortalama arter basinci azalmis
saptanmistir. Epidural Grupta kalp tepe atimi Adrenalektomi Oncesinde 70+18,69/dakika,
Adrenalektomi sonrasinda 63,5 +19,65/dakika bulundu. Epidural Grupta ortalama arter
basinci  Adrenalektomi Oncesinde 99 £16,61 mmHg, Adrenalektomi sonrasinda
87,5+18,59mmHg bulundu.

Buldugumuz ACTH, kortizol, adreanlin, noradrenalin ve aldosteron diizeyleri, Epidural
Grupta Ameliyat 6ncesine gore, Adrenalektomi Oncesi ve Adrenalektomi sonrasinda belirgin
yiiksek saptandi (ACTH degerleri sirasiyla 17,8 +53,09, 98,3 £80,51 ve 104,5 £59,64 pg/ml;

Kortizol degerleri sirastyla 17,6 £6,64, 23,8 £9,01 ve 24,3 +8,52 pg/dl; Adrenalin diizeyleri
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sirastyla 51,5 +£90,93, 55,5 £26,25 ve 49 £28,07 ng/L; noradrenlin diizeyleri sirasiyla 147
+159,64, 138,5 £102,59 ve 121 £110,16 ng/L).

Bizim ¢aligmamizda kalp tepe atimi Epidural Grupta Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika
sonra, Insiiflasyon sonrasinda ve Adrenalektomi sonrasinda Kontrol Grubuna gére anlaml
diizeyde diisiik saptandi. Kalp tepe atiminin en diisiik diizeyi, her iki grupta da Adrenalektomi
sonras1 donemde saptandi.

Ol¢tiigiimiiz sistolik arter basinc1 degerleri Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra ve
Insiiflasyon sonrasinda Epidural Grupta daha diisiik bulunurken; diger 6l¢iim zamanlarinda
Epidural ve Kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Adrenalektomi Oncesi
donemde, her iki grupta da sistolik arter basincinda anlamli bir yiikselme saptandi; ancak bu
yiikselmede, gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir fark bulunmada.

Calismamamizda diyastolik arter basinci degerlerinde her iki grup arasinda bir fark
saptanmadi.

Ortalama arter basinci degerlerimiz, Insiiflasyon sonras1 dénem disinda farkli degildi. Her
iki grupta da Adrenalektomi Oncesi donemde ortalama arter basinct yiikselirken,
Adrenalektomi sonrasinda Adrenalektomi 6ncesine gore anlamli derecede diistii.

Calismamizdaki ACTH diizeyi Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra, Epidural
Grupta ( 27 £48,15 pg/ml), Kontrol Grubuna (10,7 £169,17 pg/ml) gore yiliksek bulundu.
Onun disindaki diger 6l¢iim zamanlarinda her iki grup arasinda ACTH diizeyleri agisindan
fark bulunmadi.

Olgtiigiimiiz kortizol diizeylerinde, her iki grupta da tiim 6l¢iim zamanlarinda fark
bulumadi.

Adrenalin ve Noradrenalin diizeylerini Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra,
Adrenalektomi oncesi ve Adrenalektomi sonrasinda Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore

diistik saptandi. Epidural Grupta Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki deger 45,5
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+32,54 ng/L, Adrenalektomi onceki deger 55,5 +£26,25 ng/L ve Adrenalektomi sonrasindaki
deger 49 +£28,07ng/L bulundu. Kontrol Grubunda Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonraki
deger 64+27,13 ng/L, Adrenalektomi Onceki deger 80 +35,86 ng/L ve Adrenalektomi
sonrasindaki deger 67 £38,29ng/L bulundu.

Buldugumuz Aldosteron degerleri, Adrenalektomi dncesi ve Adrenalektomi sonrasinda
Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore diisiiktii. Kontrol Grubunda, Adrenalektomi dnceki
deger 440+244,05ng/L ve Adrenalektomi sonrasindaki deger 404,8+187,31ng/L bulundu.
Epidural Grubunda, Adrenalektomi oOnceki deger 285,2+158,56ng/L. ve Adrenalektomi
sonrasindaki deger 229,5+199,62ng/L bulundu.

Kaneda ve ark. ©" tarafindan yapilan bir olgu sunumunda, epidural anestezi ve genel
anestezinin birlikte uygulandigi feokromositomali bir hastada kan basmcinin iyi kontrol
edilebildigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da ortalama arter basincinda ciddi degisimler
saptanmadi.

Sotunmbi ve ark. ®® dev boyutlu bir feokromositomanin cerrahi ¢ikarilmasi sirasinda
genel anesteziye ek olarak epidural anestezi kullanmuslar. ilag gereksinimin daha az oldugunu
ve hemodinaminin daha diizenli seyrettigini saptamislar. Calismamizda hem kalp tepe atinu
hem de ortalam arter basincinda ¢ok derin diisiisler ve yiikselisler goriilmedi.

Oberoi ve ark. *¥ iki feokromositoma hastasinda torasik epidural anestezi ile hafif genel
anesteziyi birlikte kullanmiglar ve kan basincinda minimal yiikselmeler oldugunu
gozlemlemisler.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda laparoskopik adrenalektomilerde epidural anestezinin
etkilerinin arastirildig1 bagka bir klinik ¢aligmaya rastlanmadi. Konu ile ilgili yaymlar, olgu
sunumlart ve genelde tek vakalar seklindedir. Bu agidan da ¢alismamiz bu konuda Oncii

arastirmalardan biridir.
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Calismamizda elde edilen bulgulara dayanilarak, laparoskopik adrenalektomi uygulanan
hastalarda meydana gelen hormon diizeylerindeki dalgalanmalarin 6nlenebilmesi i¢in genel
anesteziye ek olarak epidural anestezinin uygulanmasinin etkili ve giivenli bir yontem oldugu

ileri surilebilir.
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VI- OZET

Fonksiyonel adrenal timorler, salgiladiklart hormonlar nedeniyle bir¢ok hemodinamik
degisiklige neden olurlar. Teknoloji tecriibelerin artisi ile beraber adrenalektomiler artik
cogunlukla laparoskopik teknikle yapilmaktadir. Laparoskopik cerrahi sirasinda gelisen
hemodinamik degisiklikler fonksiyonel adrenal tiimorlerin anestezik kontroliinii daha da
zorlastirmaktadir. Epidural anestezi sempatik blok yaparak katekolamin sentezini
azaltmaktadir.

Calismamizda  fonksiyonel  adrenal  tiimorlerde  uygulanan  laparoskopik
adrenalektomilerde genel anesteziye ek olarak % 0,25 Levobupivacaine ile epidural anestezi
uygulanmasinin, sadece genel anestezi uygulamasimna gore hemodinamiye ve ACTH
(adrenokortikotropik hormon), kortizol, aldosteron, katekolamin (adrenalin ve noradrenalin)
diizeylerine etkileri incelendi.

Kalp atim hizi, noninvaziv kan basinci, oksijen saturasyon siirekli monitdrize edildi.
Ameliyat Oncesi (anestezi indilksyonundan Once), anestezi indiikksyonundan 5 dk sonra,
insiiflasyon sonrasi, adrenelektomi Oncesi, adrenelektomi sonrasi, desiiflasyon sonrasi ve
ameliyat sonlandiktan sonra olmak iizere bulgular kaydedildi. Ameliyat 6ncesi, adrenalektomi
oncesi ve adrenelekomi sonrasi olmak {iizere li¢ kez arter kan gazi bakildi. ACTH, kortizol,
adrenalin, noradrenalin diizeylerine dort kez; ameliyat Oncesi donemde, anestezi
indiiksiyonundan 5 dakika sonra, adrenalektomi Oncesi ve sonrasi bakildi. Aldosteron
diizeylerine 3 kez; ameliyat 6ncesi donemde, adrenalektomi Oncesi ve sonrasi bakildi.

Calismamizda her iki grupta toplamda 9 adet Conn Sendromlu, 21 adet Cushing
sendromlu ve 2 adet Feokromositoma hastasi ameliyat edildi.

Gruplar arasinda yas, agirlik, boy, cinsiyet, ASA siniflamasi, tan1 ve ameliyat siiresi

acgisindan anlamli farklilik belirlenmedi.
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Calismamizda kalp tepe atimi Epidural Grupta Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika
sonra, Insiiflasyon sonrasinda ve Adrenalektomi sonrasinda Kontrol Grubuna gére anlaml
diizeyde diisiik saptandi. Olgtiigiimiiz ~sistolik arter basmci degerleri Anestezi
indiiksiyonundan 5 dakika sonra ve Insiiflasyon sonrasinda Epidural Grupta daha diisiik
bulunurken; diger 6l¢iim zamanlarinda Epidural ve Kontrol gruplari arasinda anlamli fark
bulunmadi. Diyastolik arter basinct degerlerinde her iki grup arasinda bir fark saptamadik.
Ortalama arter basinci degerlerimiz, Insiiflasyon sonrasi dénem disinda (Insiiflasyon
sonrasindaki degerler Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore diisiik bulundu) farkli degildi.
Arter kan gazi analizlerimizde her iki grup arasinda ciddi farklilik saptamadik.

Calismamizdaki ACTH diizeyi Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra, Epidural
Grupta Kontrol Grubuna gore yiiksek bulundu. Onun disindaki diger 6l¢iim zamanlarinda her
iki grup arasinda ACTH diizeyleri acisindan fark bulunmadi. Olgtiigiimiiz kortizol
diizeylerinde, her iki grupta da tiim Ol¢iim zamanlarinda fark bulnmadi. Adrenalin ve
Noradrenalin diizeylerini Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra, Adrenalektomi dncesi ve
Adrenalektomi sonrasinda  Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore diisiik saptandi.
Buldugumuz Aldosteron degerleri, Adrenalektomi Oncesi ve Adrenalektomi sonrasinda
Epidural Grupta Kontrol Grubuna gore diigiiktii.

Calismamiz 2007- 2009 yillart arasinda, yaklagik 2 yilda tamamlandi. Tiim ameliyatlar
ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Cerrahi ekibin tecriibesinin artmasiyla zaman
icinde cerrahi siirenin oldukca kisaldigi gozlendi. Pnomoperitonyum ve cerrahi siiresi
azaldikca hastalarda istenmeyen etkilerin buna paralel olarak azaldig1 gézlemlendi.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda laparoskopik adrenalektomilerde epidural anestezinin
etkilerinin arastirildig1 baska bir klinik ¢alismaya rastlanmadi. Konu ile ilgili yaymlar, olgu
sunumlart ve genelde tek vakalar seklindedir. Bu agidan g¢alismamiz bu konuda oOncii

arastirmalardan biridir.
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Calismamizda elde edilen bulgulara dayanilarak, laparoskopik adrenalektomi uygulanan
fonksiyonel adrenal timorli hastalarda, meydana gelen hormon diizeylerindeki
dalgalanmalarin Onlenebilmesi icin genel anesteziye ek olarak epidural anestezinin

uygulanmasinin etkili ve giivenli bir yontem oldugu ileri stirtilebilir.
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VII- SUMMARY

Functional adrenal tumors can cause different haemodynamic changes via hormones they
secrete. Laparoscopic approach is increasingly performed for adrenal functional disorders.
Surgical trauma and pneumoperitoneum produces a neuroendocrine response via a localized
inflammatory response and activation of somatic and visceral afferent nerve fibers. Neuraxial
blockade can partially suppress or totally block the stress response. Levobupivacaine
hydrochloride is the S-enantiomer of bupivacaine and is a member of the amino amide class
of local anesthetics.

The aim of this study was to compare the general anesthesia alone (Control group) with
general anesthesia combined with epidural anesthesia (Epidural group) for laparascopic
adrenalectomy. In our study, we planned to examine haemodynamic changes and serum levels
of ACTH, adrenaline, noradrenaline, cortisol and aldosterone in laparoscopic adrenalectomies
with 0,25 % Levobupivacaine epidural anesthesia.

Heart rate, noninvasive blood pressure, oxygen saturation were monitorized. These
parameters were recorded preoperatively, postoperatively and intraoperatively (5 minutes
after anesthesia induction, after insuflation, before and after adrenalectomy and after
desuflation). Arterial blood gases were analyzed three times; before anesthesia induction,
before and after adrenalectomy. ACTH, cortisol, noradrenaline, adrenaline were measured
four times; preoperatively, 5 minutes after anesthesia induction, before and after
adrenalectomy. Aldosteron was recorded three times; preopertively, before and after
adrenalectomy.

Clinical diagnoses included Conn Syndrome in 9, Pheochromocytoma in 2, Cushing’s
Syndrome in 21 patients.

There were no difference between two groups in terms of age, gender, weight, height,

ASA classification, diagnose and duration of surgery.
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Heart rate values were significantly lower in Epidural group, compared with Control
group, 5 minutes after anesthesia induction, after insuflation and after adrenalectomy. Systolic
blood pressure values were low in Epidural group 5 minutes after anesthesia induction and
after insuflation; but there was no significant difference between two groups at other times.
There was no significant difference between two groups in diastolic, mean blood pressure,
arterial blood gases, ACTH and cortisol levels. Adrenaline, noradrenaline and aldosterone
levels were significantly lower in Epidural group.

We collected the data of 32 patients who underwent laparoscopic adrenalectomy during
a period from 2007 through 2009.All adrenalectomies were performed by the same surgical
team. As experience increased the median operative time decresed.

We did not find a study investigating epidural anesthesia effects on laparoscopic
adrenalectomy. There were found only case reports. Our study is a pioneer study.

Based on findings in that study we suggest that epidural anesthesia performed during
laparoscopic adrenalectomy for functional adrenal tumors, may prevent fluctuations in

hormone levels.
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