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OZET

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi operasyonu olan hastalarda
anestezi yontemi olarak uygulanan genel anestezi ve torakal epidural anestezinin stres
yanita olan etkilerini karsilastirmay1 amacladik.

Etik kurul ve hastalarin yazili onayr alindiktan sonra laparoskopik
kolesistektomi operasyonu olacak, 18-75 yas araligindaki, ASA I-Il riskindeki 40
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Grup G ( Genel Anestezi Grubu) ve Grup E (
Epidural Anestezi Grubu ) olmak iizere rastgele 2 gruba ayrildi.

Grug G’de bulunan hastalara standart genel anestezi uygulandi. Grup E’de
bulunan hastalara ise T7-8 intervertebral araligindan torakal epidural anestezi
uygulanarak intraoperatif propofol inflizyonu verildi. Uygulanan anestezi
yontemlerinin stres yanita olan etkilerini karsilastirmak amaciyla ¢alismaya dahil
edilen hastalardan preoperatif, insizyon sonrasi 30. dakikada ve postoperatif 30.
dakikada ACTH, kortizol ve adrenalin plazma dizeyleri ¢alismak amaciyla kan
ornekleri alinda.

Demografik o6zellikleri ve anestezi verileri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

ACTH, kortizol ve adrenalin seviyeleri her iki grupta da preoperatif degere
gore intraoperatif ve postoperatif degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). ACTH ve adrenalin seviyeleri Grup E’de Grup G’ye gore intraoperatif ve
postoperatif degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Kortizol
seviyesinin ise her iki grupta preoperatif, intraoperatif ve postoperatif istatistiksel
olarak anlamli fark gostermedigi saptandi (p>0,05).

Sonug olarak laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarda
torakal epidural anestezinin genel anesteziye gore stres yaniti daha iyi baskiladigi
diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik Kolesistektomi, Torakal Epidural Anestezi,
Stres Yanit



ABSTRACT

At this study we aimed to compare the effects of general anesthesia and
thoracic epidural anesthesia on stress response in patients with laparoscopic
cholecystectomy surgery.

Following approval from the local ethics committee and written informed
consent for study participation was obtained, 40 patients ,aged between 18 and 75
years, ASA status of I-1l1 and going on laparoscopic cholecystectomy surgery, were
included in the study. Patients were randomly divided into 2 groups as Group G (
General Anesthesia Group) and Group E ( Epidural Anesthesia Group).

Patients in Group G received standard general anesthesia. Patients in Group E
received thoracic epidural anesthesia that applied at Th 7-8 space and propofol
infusion. To compare effects of anesthesia methods on stress response, blood samples
were taken at preoperative, 30 minutes after incision and after 30 minutes last suture
at postoperative period for the assesment plasma ACTH, cortisol and adrenaline
levels.

There was no statistically significant difference in demographic and anesthesia
data between groups.

Intraoperative and postoperative ACTH, cortisol and adrenaline levels was
statistically significant higher compared with preoperative levels in both groups
(p<0,05). Intraoperative and postoperative ACTH and adrenaline levels were
significantly lower in the Group E (p<0,05). There were no statistically significant
difference in intraoperative and postoperative cortisol levels between groups (p>0,05).

In conclusion, we conclude that thoracic epidural anesthesia may reduce stress
response compared with general anesthesia in laparoscopic cholecystectomy.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectomy, Thoracic Epidural Anesthesia,

Stress Response



SIMGELER ve KISALTMALAR

ACTH: Adrenokortikotropik Hormon
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
BOS: Beyin Omurilik Sivisi

CRH Kortikotropin Serbestlestirici Hormon
CO:: Karbondioksit

DAB: Diastolik Arter Basinci

EA: Epidural Anestezi

IL: Interlokin

iv: Intravendz

KAH: Kalp Atim Hiz1

LA: Lokal Anestezik

NSAII: Nonsteroid Antiiflamatuar Ilaclar
N20 : Azot Protoksit

OAB: Ortalama Arter Basinci

PABA: Paraaminobenzoik Asit

PG: Prostoglandin

SAB: Sistolik Arter Basinci

SpO:: Periferik Oksijen Saturasyonu

TEA : Torakal Epidural Anestezi
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1. GIRIS ve AMAC

Laparoskopik kolesistektomi 1988 yilindan beri semptomatik kolelitiyazis
tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yontemidir (1). Laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda genel anestezi uygulamasi gelencksel anestezi yontemi olup son
zamanlarda noroaksiyel bloklar da basar1 ile uygulanabilmektedir (2-4).

Viicut homeostazini devam ettirmek amaciyla disaridan gelen viicuda zararl
uyaranlara kars1 olusturulan otonom, endokrin, metabolik ve immunolojik cevaplar
stres yanit olarak tanimlanmaktadir (5). Stres yanit travmada, cerrahi esnasinda, a¢likta
ve sepsiste ortaya ¢ikabilmektedir. Perioperatif donemde hipotalamo-hipofizer yolagin
aktivasyonuna yol acan birgok uyaran vardir. Bunlar arasinda uygulanan anestezi,
cerrahi girisim, uzun siiren aglik periyodu, sivi ve elektrolit degisiklikleri, hipoksi ve
kanama baslicalaridir. Hipotalamustan salinan trotropik hormonlarin etkisiyle
hipofizden ACTH, GH, FSH, prolaktin, TSH, LH ve ADH salinir. Glukagon, kortizol
ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin salinimi artarken insilin ve testesteron
gibi anabolik hormonlarin salinimi azalmaktadir (5, 6). Bu hormon degisiklikleri
glikogenolizis, glikoneogenezis ve protein sentezi igin gerekli maddeleri saglarken
ayn1 zamanda stres yanit artisinin stres Ulserleri, tromboemboliler, kalbin artan oksijen
ihtiyaci ve artan yiikiine baglh kalp yetmezligi, hayati organlarda enfarkt ve pulmoner
yetmezlik gibi komplikasyonlara sebep olabilecegi bildirilmistir (7).

Cerrahiye stres yaniti azaltabilmek ve hemodinamik stabilite saglayabilmek
amaciyla yiiksek doz opioid kullanimi ve néroaksiyel bloklar gibi farkli anestezi
uygulamalar1 6n plana ¢ikmaktadir (8). NoOroaksiyel blok uygulamasinin anestezi
yOntemleri arasinda stres yanit1 baskilamada etkili bir yontem oldugu c¢alismalarda
gosterilmistir (9-14).

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilan hastalarda
genel anestezi ve torakal epidural anestezinin cerrahiye stres yanita olan etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopi terimi bir endoskop yardimiyla batin boslugunun incelenmesi
olarak tanimlanmaktadir. Ik laparoskopik girisim 1901 yilinda George Kelling
tarafindan sistoskop ile bir kopegin batin boslugu incelenerek gergeklestirilmistir (15).
[k laparoskopik kolesistektomi girisimi ise 1987 yilinda Fransa’da Phillipe Mourat
tarafindan gergeklestirilmistir (15). Laparoskopik yontem ayrica inguinal fitik tamiri,
apandisit ameliyati, beslenme tiipii yerlestirilmesi, kalin bagirsak rezeksiyonu,
vagotomi, video-endoskopik cerrahiyi kullanarak bobrek ameliyati, vajinal
histerektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu gibi bir¢ok batin igi cerrahisi
operasyonlarinda da kullanilmaktadir (16).

2.1.1 Laparoskopik Kolesistektominin Ustinlukleri (17-19)

* Postoperatif hastanede yatis siiresinin kisalmast

* Yara yeri komplikasyonlarinin daha az olmasi

* Yara izinin azalmasi ve subkostal insizyonlardan sonraki subkostal ndromaya bagh
kronik agrinin olmamasi

* Tedavi maliyetinin diisiik olmas1

* Derin ven trombozu ve akciger enfeksiyonu riskinin az olmasi

* Postoperatif yapisikliklarin az olmasi

+ Insizyonel herni olmamasi

2.1.2 Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlar: (17)
* Tash safra kesesi

» Safra kesesi polipleri

* Nonfonksiyone safra kesesi

* Kalsifiye safra kesesi

* Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)

2.1.3 Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari (17, 18)
a-Kesin Kontrendikasyonlar

- Beraberinde baska batin cerrahisi gerektiren hastalar

- Sepsis

- Peritonit



- Major kanama, pihtilasma bozukluklari
b-Rolatif Kontrendikasyonlar
- Ust karin ameliyati gegirenler
- Akut kolesistit

- Koledokolitiyazis

- Hamilelik

- Akut pankreatit

- Kolanjit

- Portal hipertansiyon

- Sarilik

- Morbid obezite

- Asir1 kolon distansiyonu

2.1.3 Pnémoperitonyum

Laparoskopik islem esnasinda goriis ve caligma alanin1 genisletmek igin batin
icine gaz insufle edilerek yapilan sisirilme islemine pndmoperitonyum denir.
Laparoskopik operasyonlarinin ¢ogunlugu 12-15 mmHg dlzeyinde intraabdominal
basing ile gergeklestirilir (17). Pnomoperitonyum olusturmak i¢in en sik COz2 tercih
edilir. Patlamaya neden olmamasi, kanda erirliginin yiiksek olmasi, kandan hizla
atilmasi ve rezidiiel pndmoperitonyum kaynakli agr siiresinin daha az olmas1 CO2’in
onemli 6zellikleridir (20). Hava, nitrozoksid (N20) ve oksijen de pndmoperitonyum
amaci ile kullanilabilen diger ajanlardir (17, 20, 21).

Laparoskopik girisimler esnasinda karsilasilan major intraoperatif problemler;
pnémoperitonyum neticesinde olusan sistemik CO2 absorbsiyonu, ekstraperitoneal
gaz insiiflasyonu, vendz gaz embolisi ve intraabdominal yapilarin zedelenmesidir (20).

Intraabdominal basing yiikselmesi nedeniyle akciger voliimleri ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitesi azalmaktadir. Pulmoner komplians diismesine karsin hava yolu
direnci artmasi intermittan pozitif basingli ventilasyon da hemodinamik degisikliklere
ve barotravmaya neden olabilmektedir. Diyafragmanin yukari itilmesi ise akciger
bazal kisimlarmin kompresyonuna, hidrostatik guclerin redistribiisyonuna ve
ventilasyon-perfiizyon bozukluguna yol agar (20, 21).

Intraabdominal basicin 20 mmHg Ustiine ¢ikilmasi vena cava inferior basisina

neden olarak kalp debisini azaltir. Sistemik vaskiiler direng artis1 da sol ventrikiil



fonksiyonlarinin ~ bozulmasina neden  olur.  Laparoskopik  Kkolesistektomi
operasyonlarinda ters trendelenburg pozisyonuna bagli olarak intraabdominal basincin
15 mmHg istiine ¢ikmasi kalp debisini diisiiriir. Ayn1 zamanda intermittan pozitif

basingli ventilasyon ve PEEP kalp debisinin daha da diismesine neden olabilir (21).

Intraabdominal basicin 20 mmHg iizerine ¢ikmasi renal kan akimini azaltarak
glomeriiler filtrasyon hizini diisiiriir. intraabdominal basincin masif artiglarinda kalp
debisinin ve hepatik klirensinin diismesine bagli laktik asidoz goriilebilir. Bu
degisiklikler yasli, solunum ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunan kisilerde daha

belirgin olarak ortaya ¢ikabilir (22).

Pnomoperitonyum olusturmak ic¢in yapilan gaz insiiflasyonu sirasinda
peritonun gerilmesiyle meydana gelen vagal Kkardiyovaskiler refleks sonucu
atrioventrikiiler ayrisma, nodal ritim, siniis bradikardisi ve asistoli gibi aritmiler
goriilebilir. Pnomoperitonyumun baglica komplikasyonlari; subkutandz amfizem,
pnémomediastinum, pnémoperikardiyum, pnémotoraks ve vendz gaz embolisidir.
Trokarlarin veya veress ignesinin yanlig yerlestirilmesi gazlarin periton disina
gecmesine neden olur. Karin i¢i basing artisinda gaz diyafragmadaki bir defektten
gbogilis bosluguna veya agik bir damardan sistemik dolasima gegebilir. Sistemik
dolasimda bulunan gaz kabarciklar1 pulmoner arteriyollerde ndétrofil birikimine,
trombosit agregasyonuna ve koagiilasyon kaskadinin aktivasyonuna yol agarak
pulmoner hipertansiyona, sag kalp yetmezligine ve santral venoz basing artigina neden
olabilir (23).

Laparoskopik  girisimlerde ~ CO2’in  peritondan  absorbe  olmasi,
pnomoperitonyumun solunum sistemi {lizerindeki negatif etkileri ve hastanin
pozisyonuna bagli olarak hastalarda hiperkapni goriilmesine neden olabilir. Uzun
siren girisimler ve intraabdominal basimcin yiiksek olmast CO2’in peritoneal
absorbsiyonuna neden olabilir. Laparoskopik islemlerde meydana gelebilecek
olumsuz negatif degisiklikler de olaya eklenirse solunum sayisinin arttirilmasiyla bile
hiperkapni Onlenemez. Hiperkapni sempatoadrenal yolla da direkt hemodinamik
degisikliklere yol agarak tasikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral venoz
basingta azalmaya neden olabilir (20, 21, 24).

Karaciger, dalak, barsak, uterus, mide, mesane ve biyiuk damar yaralanmalari

trokar ve diger araclarin yerlestirilmesi sirasinda gerceklesebilen ve cerrahi sirasinda
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fark edilemeyebilecek problemlerdir. Operasyon sonrasindaki hipotansiyon, peritonit
ve sepsis tablosu bu tiir problemleri diisiindiirmelidir (20).

Kullanilan alet sayisinin fazlalig, 151k kaynaginin siddetli 151k vermesine bagl
ameliyat Ortiilerinin ve hastanin yanma olasilig1 laparoskopik girisimlerde goriilebilen
diger problemlerdir (21).

2.1.4 Anestezi Teknikleri

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda pndmoperitonyum ve pozisyon
degisikliklerine bagli olarak gelisebilecek rahatsizliklar, aspirasyon ve solunum
depresyonu riski nedeniyle birgok anestezist genel anestezi uygulamasini oncelikle
tercih etmektedir (21). Ancak literatiirde laparoskopik kolesistektomi girisimlerinde
noroaksiyel bloklarin da giivenle uygulanabilecegi bildirilmistir (21, 25-28).

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda genel anestezi uygulanirken
indlksiyon sirasinda maske ile ventilasyon midenin hava ile dolmasina neden olabilir.
Mide dilatasyonu da goriis alanin1 bozarak trokar girisi esnasinda mide yaralanmasina
neden olabilir. Entiibasyon sonrasinda mideye gonderilen oro/nazogastrik sonda
yardimiyla yapilan mide dekompresyonu cerrahi i¢in daha iyi bir goriis alani
saglayabilir ve organ yaralanmasi riskini azaltabilir (20, 21). Laparoskopik cerrahi
anestezisinde 02-N20 gaz kansiminin  kullanimi  tartismalidir.  Literatiirde
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda N20 kullanilmasinin  bagirsak
distansiyonuna bagli olarak postoperatif bulant1 kusmaya neden olabilecegini bildiren
calismalarla birlikte N20 kullaniminin olumsuz etkisinin olmadigin1 gdsteren
calismalar da mevcuttur (29).

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda torakal epidural anestezi
uygulamasi ile yeteri kadar kas gevsemesi saglanabilmektedir (28). Laparoskopik
kolesistektomi operasyonunda frenik sinir irritasyonuna bagli omuz ve boyun
bolgesinde agr1 ve karincalanma hissi ortaya ¢ikabilir (30, 31). Pndmoperitonyum ile
ortaya cikabilecek olumsuz etkileri engellemek i¢in sedasyon amaciyla propofol
inflizyonu, intraventz midazolam ve ketamin ve intravendz fentanil uygulamalarinin

yeterli olabilecegi ¢esitli calismalarda bildirilmistir (25, 26).



2.2 Epidural Anestezi
2.2.1 Epidural Araligin Anatomisi

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere toplam 33 vertebradan olusan bir yapidir (Sekil 2.1). Bir vertebranin 6n bolimii
cisim (corpus), arka bolimu arkus’dan (lamina) olusur. Pedikiiller ve vertebral
arkusun birlesim yerinde prosessus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal
cikintist prosessus spinosus olarak adlandirilir. Vertebra cisminin arka yiizi,
intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren baglar spinal kanali
meydana getirirler (Sekil 2.2). Spinal kanalda medulla spinalis ve onu 6rten zarlar
bulunur. Spinal sinirler vertebral kanali intervertebral foramenlerden terk ederler.
Intervertebral foramenler yanlarda vertebra arkuslarin iizerindeki centiklerin
birlesmesiyle olusan bir yapidir (32-34). Arkada laminalar arasinda olusan
interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak
veren yapilardir. Bu foramenlerin sekli normalde iiggen bi¢cimindedir ancak gévdenin

one fleksiyonu foramenlerin eskenar dortgen bigimini almasini saglar (32, 35).

Epidural aralik dura ile vertebral kanalin periostu ve bunun ligamentlere
verdigi fibroz uzantilar arasinda yer alan bir bosluktur (Sekil 2.3). Kraniyal olarak
foramen magnum, kaudal olarak sakrokoksigeal ligament ile sinirlandirilmigtir (36).
Onde en dar, arkada en genis olarak bulunan epidural aralik servikal bolgede 1,0-1,5
mm, Ust torasik bolgede 2,5-3,0 mm, alt torasik bolgede 4,0-5,0 mm ve en genis olmak
uzere lumbar bolgede 5,0-6,0 mm genisligindedir. Toplam voliimii 118 ml olarak
bulunmustur. Epidural aralikta negatif basing torasik bolgede 2-3 cmH20, lumbal
bdlgede 0,5-1 cmH20 ve sakral bélgede 0 cmH20’dur (32).

Epidural aralik yag dokusu, gevsek areoler doku, dural kiliflart ile birlikte
spinal sinirleri, lenfatikleri ve damarlar1 igerir. Vertebral kanalin venleri internal
vertebral vendz pleksusun bir pargast olup biiyiik kismi epidural araligin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valfsiz olan
bu venler kaudalde pelvik, sefalde intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler
yolu ile de torasik ve abdominal venlere dogrudan baglantilidir. Ikinma, 6ksiirme,
sirasinda ya da biiyiik abdominal kitleler ve gebelige bagli gelisen vena kava basisi ile

venlerde genisleme, epidural aralikta daralma olmaktadir (35, 36).
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Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi tek bir anterior spinal arter ve bir
cift posterior spinal arterden saglanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral
arterden ¢ikar ve kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Posterior spinal arterler
posterior inferior serebellar arterden ¢ikar ve kordun dorsal yiizii boyunca dorsal sinir
koklerinin medialinden agagiya inerler. Anterior ve posterior spinal arterler toraksta
interkostal arterlerden, abdomende ise lumbal arterlerden ek kan akimi alir. Bu
radikller arterlerden birisi olan Adamkiewicz arteri ( arteria radikularis magna) tipik
olarak tek taraflidir ve hemen her zaman sol yanda bulunur. Spinal kordun alt iicte
ikisini besleyen bu arterin zarar gérmesi durumunda anterior spinal arter sendromu

ortaya ¢ikabilir (35).
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Epidural anestezi; spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere

uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesi ile meydana gelen bir néroaksiyel blok

teknigidir. Baslica sempatik ve sensoriyel lifler bloke olurken motor sinirler kismen

veya tamamen bloke olabilir (32). Epidural anestezi (EA) 1895°te Cathelin tarafindan



ilk kez sakral bolgeden, Page’s tarafindan ise1921°de lumbar bolgeden uygulanmustir.

Ik epidural kateter yerlesimi 1949°da Curbelo tarafindan gerceklestirilmistir (37).
2.2.3 Epidural Anestezide Lokal Anestezigin Dagilimi, Etki Yeri ve Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezik sollisyonu voliime bagli olarak yukari
ve asag1 dogru yayilir. Bir kismi vaskiiler absorbsiyon ile sistemik dolasima katilir ve
sistemik etkilere yol agabilir. Kandaki lokal anestezik miktar1 enjeksiyonu izleyen 20-
30 dk. icinde en iist diizeye ulasir. Bu donem iginde hastanin yakindan izlenmesi

gerekir (32).
Epidural aralia verilen lokal anestezik madde etkisini ii¢ ayr1 yerde gosterir;

1-Intervertebral Foramen Bolgesi: En onemli etki yerinin spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral foramen bolgesinde oldugu kabul
edilmektedir. Burada LA soliisyonun sinir i¢ine diffiizyonu daha kolay olmaktadir. Bir
kissm LA buradan dural diflizyonla subaraknoid aralifa gecerek sinirleri beyin
omurilik sivis1 (BOS) iginde spinal anestezideki gibi etkilemektedir.

2-Duradan Diftizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural diftizyonla
BOS igine LA girmektedir.

3-Paravertebral Alan: Lokal anestezik ilag intervertebral foramenlerden ¢ikip
spinal sinirleri paravertebral alanda etkileyebilir (32, 33).

Epidural aralia verilen lokal anestezik madde penetre oldugu néral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder. Boylece periferden
gelen afferent impluslarin ilerlemesi engellenir (36).

Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid veya epidural araliga verilmesinden
sonra ilk olarak preganglionik sempatik lifler etkilenir. Klasik olarak 6nce 1s1 sonra da
agr1, dokunma ve en sonunda basing duyusunu tagiyan sinir lifleri bloke olur. Sirasi ile
sempatik, duyusal ve motor blok olusur. Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam tersidir.
Once motor blok sonra sensoryal blok sonra da sempatik blok ortadan kalkar (38).

Sinir liflerinin boyut, 6zelligi ve lokal anestezi konsantrasyonunun enjeksiyon
seviyesinden uzaklastikca azalmasi diferansiyel blokaj fenomenini agiklamaktadir.
Diferansiyel blokaj tipik olarak duyusal blokajdan iki segment daha yukarida sempatik
blokaj olusturur. Duyusal blokaj ise motor blokajdan birka¢ segment daha yukarida
olmaktadir (35).
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2.2.4 Epidural Anestezide Lokal Anestezigin Etki Hiz1 ve Siiresi

Lokal anestezik etki en erken enjeksiyon yerine yakin segmentlerde ortaya
cikar. Ancak L5 ve S1 segmentleri, muhtemelen bu koklerin daha kalin olmasi
nedeniyle daha yavas etkilenir. Motor blok genellikle spinal anesteziden daha azdir
(33). Daha yiiksek yogunluk ve sollisyona adrenalin eklenmesi motor blogun
derecesini arttirabilir. Lokal anesteziklere sodyum bikarbonat eklenmesi ile blok etki
baglangici hizlandirilabilir. Opioid eklenmesiyle de daha iyi sensoryal blok
saglanabilir (36).

Analjezinin iki segment gerilemesine kadar gecen sire orta sureli ilaglarla 1
saat veya biraz fazla, uzun etkili ilaclarla 2 saat veya tzerindedir. Bu durumda stirekli

tekniklerde bu siirelere uyumlu olmak {izere ilag tekrarlanmasi gerekmektedir (32).

2.2.5 Epidural Anestezi Duzeyini Etkileyen Faktorler (32, 33, 35)

1-Enjeksiyonun Yeri: Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan
segment hizasinda enjeksiyon en uygun yaklagimdir. Ancak teknik olarak en uygun
alanlar; alt torakal ve lumbar araliklardir. Epidural araligin genisligi kraniyal yone
dogru giderek azaldigindan ayni1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede lumbar

bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur.

2-Solusyonun Volima: Torasik segmentler igin 2 ml/segment, lumbar ve
sakral segmentler icin 2,5 ml/segment olarak hesaplanir. Verilen LA maddenin

voliimii ne kadar fazla olursa bloke olan alan da o kadar genis olacaktir.

3-fla¢ Yogunlugu: flacin voliimii fazla, konsantrasyonu diisiik olursa yiiksek
segmentlere kadar yayilan duysal blok olusur fakat yetersiz motor blok olusur. Diisiik
volimde yuksek konsantrasyonda LA ile alt segmentlerde daha etkili duysal ve motor

blok olusur.

4-Enjeksiyon Hizi: Enjeksiyon ne kadar hizli ise yayilim o kadar fazla, etki
stiresi o kadar kisadir. Ancak BOS basincini dolayisiyla intrakranial basinci artirarak

spinal kord kan akimin1 bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir.
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5-Hastanin Pozisyonu: Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 yayilim esittir. Ancak
masaya egim verilmesiyle yercekimine bagli olarak altta kalan kisma yayilim daha ¢ok

olur.

6-Klinik Etkenler: Epidural alanda yayilim yasla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin giderek kapanmasindan hem de epidural damarlarin arteriosklerozundan
ileri gelir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her 10 y1l i¢in voliimiin segment basina 0,1
ml azaltilmasi Onerilmektedir. Gebelik ve intraabdominal kitleler vena kava basisi
nedeniyle epidural venoz pleksuslarda dolgunluga ve epidural alanda daralmaya neden
olurlar. Dehidratasyon, sok ve kasekside yayilim azalir, etki ge¢ goriiliir. Cok uzun ya

da kisa boylu kisilerde de voliimii degistirmek gerekebilir.
2.2.6 Epidural Anestezi Endikasyonlari (33)

Cerrahi: Sezaryen seksiyo, intraabdominal cerrahi, herni cerrahisi, vajinal
histerektomi, genital cerrahi, alt ekstremite cerrahisi ve vajinal dogum analjezisi.

Terapotik: Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin tedavisi, kanser,
akut pankreatit veya mezenter arter trombozunun neden oldugu agrinin tedavisinde
uygulanir.

2.2.7 Epidural Anestezi Kontrendikasyonlari (33, 38)

Kesin Kontrendikasyonlari; hastanin islemi kabul etmemesi, sistemik veya
lokal enfeksiyon, artmis kafa i¢i basinci artisi, kanama, sok, kanama diatezi,
antikoagulan tedavi, sepsistir.

Rolatif Kontrendikasyonlari; vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz,
ciddi bag ve bel agrisi, kardiyovaskiiler hastaliklar (6zellikle kardiyak outputun sinirl
oldugu durumlar), intestinal obstriiksiyon, artmis karin i¢i basinct ve laminektomi

gecirmis olgulardir.
2.2.8 Epidural igneler

Standart epidural igne tipik olarak 17-18 gauge (G), 3 veya 3,5 ing uzunluktadir
ve ucunda 15-30%lik hafif bir egim olan kiint bir ucu vardir. En stk Tuohy ignesi
kullanilir (Sekil 2.4). Kiint ve kivrik u¢ ligamentum flavumu gegtikten sonra durayi
penetre etmek yerine onu ileriye itmeye yardimcidir. Kivrik ucu olmayan diiz

ignelerde ( Crawford igneleri) dural ponksiyon insidanst daha yliksek olabilir fakat
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epidural kateterin gecirilmesi daha kolaydir (Sekil 2.4). Igne modifikasyonlari
arasinda kanathh uglu olanlar ve ignenin arkasina eklenen kateter yerlesmesini

kolaylastirmak igin iiretilmis yonlendirme aygitlari mevcuttur (35).

L

Tuohy

Crawford

Sekil 2.4: Epidural Igneler (38)

2.2.9 Epidural Anestezi Teknigi
2.2.9.1.a Epidural Anestezi Uygulamasi i¢in Orta Hattan Yaklasim

Vertebral kolon palpe edilir ve hastanin viicut pozisyonu incelenerek sirtin yere
dik acili pozisyonda olmasi saglanir. Kullanilacak seviyenin iist ve altindaki
vertebralarin spindz proseslerinin arasindaki ¢okuntu palpe edilir. Bu nokta ignenin
giris yeridir (35). Spindz proseslerin vertebralardan cilde dogru kaudal yonde
bulundugu hatirlanmali ve igne ilerletilirken hafif sefale yonlendirilmelidir.
Subkutanoz dokular igne gecerken ¢ok az direng hissi olusturur. Igne daha derine
dogru ilerletildikge supraspindz ve interspindz ligamentlere girer ve doku dansitesinde
bir artis hissi olusur. ignenin ayn1 zamanda sirta daha sik1 implante oldugu hissedilir
(32, 35). Yiizeyde kemige rastlanirsa bu muhtemelen alttaki vertebranin spindz
prosesidir. Daha derinde kemikle temas hissi alinirsa bu muhtemelen igne orta hatta
ise Ustteki vertebranin spindz ¢ikintisidir eger orta hattin lateralinde ise bir laminadir.
Her iki durumda da ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekir. igne ligamentum flavumu
gecerken direngte belirgin bir artis hissedilir. Epidural anestezide igne ligamentum

flavumu gegip epidural araliga girdiginde ani bir direng kayb1 hissedilir (33).
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2.2.9.1.b Epidural Anestezi Uygulamasi I¢in Paramedian (Paraspinéz, Lateral)
Yaklasim

Genellikle ligamentler i¢inden gegerken yiiksek rezistansh ve algak rezistansli
dokularin hissedilmesi ve epidural aralikta orta hattin daha az vaskiilarize olmasi
nedeniyle orta hat yaklasimi tercih edilmektedir (32). Ozellikle torakal bolgede veya
ligamentlerin kalsifiye olmas1 gibi epidural araliga ulasmanin zor oldugu durumlarda
paramedian yaklasim avantajlhidir (33).

Paramedian yaklasimda igne giris yeri igin Oncelikle alt seviyedeki spindz
cikint1 belirlenir. igne bu noktanin 1 cm lateralinden orta noktaya 45 derece sefal aci
ile ilerletilir. ignenin medial ucu 15 dereceye yakin olmalidir. ilk belirgin rezistans
kayb1 ligamentum flavumdur. Alternatif yontem igneyi tiim planlara dik aci ile
laminaya deginceye kadar ilerletmektir. Daha sonra igne laminanin iist ucundan
epidural araliga dogru ilerletilir (38).
2.2.9.2.a Negatif Basin¢ Yontemleri (32, 35)

Asili Damla Yéntemi: Interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin mandreni
cikarilarak bas kismina bir damla LA soliisyon veya serum fizyolojik yerlestirilir.
Ligamentum flavumun geg¢ilmesinden sonra ignenin bas kismindaki sivi damlasinin

epidural araliktaki negatif basincin etkisiyle emildigi goriiliir.

Kapiller Tip (Odom) Yéntemi: Ignenin arkasina icinde hava kabarcig bulunan
serum fizyolojik veya renkli sivi ile doldurulmus bir tiip takilir. Epidural araliga

girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi goriiliir.

Manometrik (Dogliotti) Yontem: igne ucuna U seklinde bir su manometresi
takilir ve epidural araliga girildiginde siv1 igeri ¢ekilir.
2.2.9.2.b Diren¢ Kayb1 Yontemleri (32, 35)

Enjektor Yontemi: interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin mandreni
cikarilir ve 3-5 ml serum fizyolojik (Lund) veya hava (Dogliotti ve Pages) ¢ekilmis
olan bir enjektdr igneye tespit edilir ve igne ilerletilirken enjektdre basing uygulanir.
Igne ligamentum flavuma ulastiginda enjektdrde hissedilen direng artar. igne epidural
araliga girdigi anda enjektor igerigi hizla bosalir.

Balon (Macintosh) Yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml

sisirilen balon epidural araliga girildiginde sonmektedir. Epidural araliga tek doz
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enjeksiyon yapilabildigi gibi bir kateter aracilig1 ile enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli

epidural blok da yapilabilir.
2.2.9.3 Epidural Kateter Yerlestirilmesi ve Epidural Anestezinin Baslatilmasi

Paramedian ya da orta hat yaklasimiyla epidural araliga girildikten sonra igne
daha fazla ilerletilmez. Birgok noktada ligamentum flavum ve duramater yakinlasma
gosterir. Kimi zaman da ignenin ucunda cadirlasma olabilir. Bu noktada ignenin
ilerletilmesi dura ponksiyonuna yol acabilir (38). Epidural araliga girildikten sonra
dort diizlemde igne her seferinde 90° dondiiriilerek dikkatli bir aspirasyon testi yapalir.
Eger BOS veya kan gozlenmiyorsa uygulamaya devam edilir (33). Kateter bir kez igne
ucunu gectikten sonra geri ¢ekilmemelidir. Geri cekilen kateteri igne ucu yirtabilir
veya kesebilir. Kateter epidural aralik i¢inde en fazla 3-5 cm ilerletilir. Epidural araliga
kateteri fazla ilerletmek ya da yerlestirmek epidural venlere ve meninkslere girmeye
veya intervertebral foramenden disar1 ¢ikmaya neden olabilir (38). Epidural kateter
ilerletildikten sonra epidural ignesi kateterin {izerinden ¢ikarilir. Kateter uygun sekilde
yerlestirildi ise kateter kirilmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin
cildine tespit edilir. Ucuna bakteri filtresi takilarak supraskapular ¢ukura tespit edilir
(32).

Kateterden kan veya spinal s1vi gelip gelmedigi aspirasyon testi ile arastirilir
(32, 33, 35). Aspirasyon sirasinda kan ve spinal sivi saptanmaz ise test dozu olarak 3
ml % 1,5’luk lidokain 1:200000’lik epinefrinle birlikte uygulanir. 45 mg % 1,5’luk
lidokain eger intratekal olarak enjekte edilirse hizla goriniir hale gelen spinal
anesteziyi meydana getirecektir. 15 mcg epinefrin intravaskiiler olarak enjekte edilirse
20-40 saniye sonra kalp hizinda hipertansiyonlu ya da hipertansiyonsuz dikkat ¢ekici
bir artig ( %20 veya daha fazla) olusmalidir (35, 38). Beta blokdr kullanan hastalarda
kalp hiz1 artig1 belirgin olarak ortaya ¢cikmayabilir. Beta blokor kullanan hastalarda kan
basincinda 20 mmHg’lik bir artis daha giivenilir bir bulgudur (38).

Aspirasyon testinin negatifligi tespit edildikten sonra kateterden epidural
anestezi icin baslangi¢ dozu olarak 5-15 ml LA solisyon 0,5-1 ml/sn hizda enjekte
edilir (35, 36). Lokal anestezik soliisyonun uygulanmasindan sonra enjektor
cikarilarak kateterin ucu kapatilir. Anestezi seviyesi pinprick testi ile sik aralarla

degerlendirilir. Siirekli epidural blokta LA soltisyonu tekrarlanan dozlarda, baslangig
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volimunan yaris1 olmali ve blogun tist diizeyinin 1 veya 2 segment gerilemesi sonrasi

uygulanmalidir (32, 33, 35).

2.2.10 Epidural Anestezi Komplikasyonlari
Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20 dakika i¢inde ortaya ¢ikar.

1-Kardiyovaskuler Sisteme Etkisi: Spinal anestezideki kadar olmasa da
sempatik blokaj ile hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir. Bolus kristaloid tedavisinin
noroaksiyel blok sirasinda vendz doniisii dolayisiyla kardiyak outputu diizenledigi
savunulur (38). Ancak blogun baslamasindan 6nce saglikli bir kiside 10-20 ml/kg
intravendz sivi yiiklemesinin hipotansiyonu onleyemedigi defalarca gosterilmistir
(35). Hastaya bas asag1 pozisyona getirerek ototransfiizyon saglanabilir. Noroaksiyel
blokaja sekonder hipotansiyon tedavisinde vasopresorler daha uygun bir yaklagimdir.
Hem o hem de [-adrenerjik aktivite iceren ilaglarin epidural anesteziyle meydana
gelen kardiyovaskiiler diizensizligi tedavi etmek i¢in daha etkin olduklar1 goriilmistiir.
Efedrin hipotansiyon tedavisinde en yaygin kullanilan ilagtir. 5-10 mg’lik efedrin
boluslar1 kardiyak outputu ve periferik vaskiiler rezistansi diizenleyerek kan basincini
yiikseltir. Asir1 veya semptomatik bradikardi atropinle tedavi edilmelidir. Fenilefrin
gibi direkt a-adrenerjik agonistler Oncelikle arteriyel konstriiksiyon olusturur ve
sistematik direnci arttirarak bradikardiyi refleks olarak arttirir. Efedrine ¢ok benzer
olarak kii¢tik dozlarda (2-5 mcg bolus) epinefrin de faydalidir. Eger derin hipotansiyon
ve/veya bradikardi 1srarliysa vazopresor inflizyonu gerekebilir (35, 38).

2-Bulanti ve Kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ
cekilmesine bagli olarak gelisir. Tansiyonun diizeltilmesi, Oz verilmesi, traksiyonun
kaldirilmasi ve atropin ile duzelir (32).

3-Duranin Delinmesi ve Postdural Bas Agrisi: Durada olusan herhangi bir
yaralanma dura ponksiyonu sonrasi bas agrisina neden olabilir (39). Bas agrisi tipik
olarak bilateral, frontal (veya retroorbital), oksipital ve enseye dogru yayilim gosterir.
Agri siirekli ve siddetlidir. Fotofobi ve bulant1 eslik edebilir. Bas agrisinin en 6nemli
0zelligi postural olmasidir. Agr1 oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma
ile azalir ya da geger (40). Agrinin baslamasi genellikle girisimden 24-48 saat sonra
oldugu gibi daha erken ya da daha ge¢ de gorllebilir. Konservatif tedavi yatar

pozisyon, analjezikler, oral veya iv sivi uygulanmasi ve kafeinden olusur. Epidural kan
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yamasi post dural ponksiyon bas agrisi i¢in ¢ok etkili bir tedavidir. Epidural aralikta
ponksiyon seviyesi veya bir aralik altina 10-20 ml otolog kanin enjekte edilmesinden
olusur (41).

4-Solunuma Etkisi: Noroaksiyel bloklara bagli pulmoner fizyolojide anlamli
klinik degisiklikler genellikle minimaldir ¢linkii diyafram C3-C5’den lifler alan frenik
sinirle innerve olur. Yilksek torakal seviyelerde bile tidal hacim degismez. Sadece
abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagli vital kapasitede
hafif azalma olur (35).

5-Enjeksiyon Sirasinda Agri: Hizli enjeksiyon sirasinda ozellikle yagh
hastalarda spinal kanal i¢indeki basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru vuran
agr1 ve beraberinde bradikardi, kan basincinda yiikselme hatta konviilsiyon gelisebilir.
[lacin hizli enjeksiyonu ve BOS basincinin artmasiyla bas agrisi ve bas dénmesi
goralur (32).

6-Norolojik Sekeller: Epidural anestezi sirasinda norolojik defisite yol acan
nedenler arasinda vazokonstriktor kullanimi veya uzamis hipotansiyona bagli spinal
kord iskemisi, epidural igneyle veya kateterle spinal korda veya sinir koklerine
travmatik hasar, hematoma bagli spinal kord basisi, enfeksiyon ve lokal anestezik
sec¢imi sayilabilir (37).

7-Spinal veya Epidural Hematom: Epidural venlere igne veya kateter
travmasi siklikla spinal kanalda ¢ok az kanamaya neden olsa da genellikle herhangi
bir komplikasyona yol agmaz. Spinal veya epidural anestezi sonrasinda Ozellikle
anormal bir koagiilasyon veya kanama bozuklugu varliginda klinik olarak belirgin bir
hematom olusabilir (42). Hematomlar kateterin takilmasi esnasinda olusabilecegi gibi
¢ekilmesi esnasinda da olusabilmektedir (43).

Semptomlar; bir motor giigsiizliigii ve/veya sfinkter disfonksiyonu ile birlikte
olan keskin bel ve bacak agrisidir. Hematomdan siiphelenildiginde noérolojik
goriintiilenme ve norosirurji konsiiltasyonu yapilmalidir. 8-12 saat igerisinde cerrahi
dekompresyon uygulanan birgok olguda norolojik derlenme saglanmistir (42).

8-Anterior Spinal Arter Sendromu (Adamkiewicz Sendromu): Yiksek doz
adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagli olarak anterior

spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (44).
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9-Is1 Diismesi ve Titreme: Epidural enjeksiyonu takiben vazodilatasyona
bagl olarak hipotermi egilimi vardir. Titremeye ek olarak absorbe olan LA’in 1s1
duzenleyici merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent termoreseptor liflerin
diferansiyel blogu sonucu sicaklik hissinin daha 6nce kaybolmasi ve soguk soliisyonun
spinal korda direkt etkisi gibi nedenlerin de katkisi vardir (32).

10-Teknikte basarisizhik: Ozellikle yaslilarda ligamentlerin fibrozisi veya
kalsifikasyonu ve anatomik bozukluklar epidural alana ulasilmasi veya taninmasinda
giicliik ve basarisizliga neden olabilir (32).

11-Lokal Enfeksiyon: Seliilit, epidural apse, araknoidit ve miyelit seklinde
gorular (37).

12-Bel Agnisi: Etiyolojileri arasinda; bel kaslarinin gevsemesi, ligamentlerin
enflamasyonu, osteokondrit ve aseptik periostit yer alir (45).

13-Mesane Kontrolii: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir.
Ozellikle siv1 yiiklenmesi ve uzun siiren blok soz konusu ise idrar sondasi
yerlestirilmelidir (46).

14-Kateter Kullanimina fliskin Sorunlar: Kateter yerlestirilmesinde giicliik,
biikiilme, diiglimlenme ve kopma, duray1 delmesi ve epidural alanin disina ¢ikmasi s6z
konusu olabilir (38).Noroaksiyel kateterler igne yoluyla geri c¢ekilirse kateterin
dokunun i¢inde yon degistirmesi ve kopmasi riski vardir. Kateter ¢ikarilacaksa
epidural igneyle birlikte ¢ekilmelidir (38).
15-Sistematik Toksisite

Lokal anesteziklerin asir1 dozlarinin sistemik absorbsiyonu yiiksek toksik
serum seviyelerinin olugmasina neden olabilir. Lokal anesteziklerin uygun dozlar
kullanildiginda epidural bloklarda asirt emilim nadirdir (35).
2.3 Torakal Epidural Anestezi

Yiksek volimde LA gerektirmesi, alt segmentlerin gereksiz yere bloke olmasi
ve blok gerilemesinin operasyon icin gerekli segmentten baglamasi gibi sakincalardan
dolay1 torakal ve (st abdominal bolge anestezisinde daha asagi seviyelerden epidural
blok tercih edilmez. Ust segmentlerde anestezi diizeyi saglamak icin lumbal bélgeden
epidural kateteri torakal bdlgeye ilerletmek de risklidir (38). Torakal dizeyde bir
enjeksiyonla saglanan segmental blok, bu tiir girisimler icin ideal olarak gordlebilir
(32).
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Torakal epidural girisim spinal kordun yaralanmasi riskinden dolay1 yayginlik
kazanmamustir. Ancak son yillarda epidural anestezide ¢ok deneyimli kisilerce torakal
bolgede de epidural anestezi uygulanabilecegi goriisii giiglenmektedir (14, 25, 26).

Torakal epidural anestezi (TEA) uygulanmasinda spindéz ¢ikintilarin
acilanmasindan dolay1 epidural ignenin orta hattan ilerletilmesi zordur. Bu yiizden
torakal epidural anestezi uygulamasinda paramedian yaklasim sik tercih edilen bir
teknik haline gelmistir (47).

Torakal epidural teknik primer anestezi metodu olarak nadir kullanilmaktadir.
Genellikle intraoperatif ve postoperatif analjezi olusturmak i¢in kardiyak, torasik ve
ust abdominal cerrahilerde tercih edilmektedir (48).

Lumbar bolgeyle karsilastirildiginda torasik bolgede anatomik agidan bircok
farkliliklar mevcuttur. Bunlar (32);

a-On iki adet olan torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari 6zellikle T4-T9
hizasinda asag1 dogru a¢1 yaparlar ve interlaminar boslugu daraltirlar. Bu nedenle bu
bolgede giris orta hattan 45° bir egim (cilt-igne aras1) ile gergeklestirilir (Sekil 2.5).

b-Oldukga elastik ve sert bir bag dokusundan olusan ligamentum flavum toraks
bolgesinde daha esnek ve incedir.

c-Epidural araligin genisligi lumbar bolgede 5,0-6,0 mm iken yukar1 dogru
giderek daralir ve alt torasik bolgede 4,0-5,0 mm, Ust torasik bolgede 2,5-3,0 mm olur.

d-Spinal kord Ozellikle orta torasik bolgede daha ince ve ligamentum

flavumdan uzaktir.
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Sekil 2.5: Epidural Ignenin Torakal Seviyede Agilanmasi (35)

2.3.1 Torakal Epidural Analjezi Endikasyonlari

1-Toraks cerrahisi; TEA siklikla genel anesteziyle kombine edilerek kullanilir.
Akciger rezeksiyonu, major havayolu rezeksiyonlari, akciger transplantasyonu, major
gbgiis duvar onarimi, 6zefagus cerrahisi ve inen aorta anevrizmasi gibi ¢cok degisik
cerrahi islemde kullanilmaktadir.

2-Torakotomi sonrast agr1 kontrolii

3-Mediastinal cerrahi girisimlerde

4-Kardiyak cerrahi operasyonu gegcirecek yuksek riskli hastalarda, dzellikle
pulmoner hastalik da eslik ediyorsa, TEA uygulamasinin basarili sonuglar1 vardir.

5-Abdominal ve major vaskdler cerrahi

6-Akut ya da kronik agr1 kontrolli saglamak i¢in kullanilabilir (32, 49).

2.3.2 Torakal Epidural Anestezi / Analjezinin Etkileri

Cesitli calismalar torakal epidural anestezi ve analjezinin agriy1 kontrol etmeye
ek olarak pek ¢ok sistemi etkileyerek peroperatif fizyolojik cevabi azalttigini
gostermistir (48).

Kardiyovaskuler Sistem

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T4 dlzeyinden orta servikal gangliyon,

stellar gangliyon ve ilk dort torasik gangliyondan saglanmaktadir. TEA ile kardiyak
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sempatik innervasyonun selektif olarak segmental blokaji saglanabilir (49). TEA
miyokardiyal O2 ihtiyacini, pulmoner kapiller wedge basincini ve pulmoner arter
basincini azaltir ve koroner arter perflizyonunu arttirir. Bu sayede tagikardinin efektif
kontrolii saglanabilir, trombotik komplikasyonlar1 azaltilir, anjina riski ve 0zellikle
iskemik miyokardda O2 ihtiyaci en aza indirgenir (50, 51).

TEA varliginda total kan akimi sabit olup koroner konstriiksiyonun azalmasina
bagli olarak miyokardin iskemik bélgelerine giden kan akimi artabilmektedir (52-54).
TEA ile kardiyak sempatik liflerin blokaji normal ve stenotik koroner arterlerde
dilatasyon saglar (49). Sonug¢ olarak TEA kardiyak ihtiyag ve sunum arasindaki
dengeyi ayarlar (55).

TEA ile T6-T12 segmentleri arasinda adrenal medullanin efferent lifleri ve
organlarin afferent lifleri bloke edildigi i¢in cerrahiye endokrin yanit, katekolamin
serbestlesmesi, hiperglisemi ve kortizol seviyeleri baskilanir (56, 57).

Koagulasyon Sistemi

Sempatik stimulasyon faktér 8 ve Von Willebrand faktérinde belirgin bir artis
saglar ayrica antitrombin 3’ii azaltir ve platelet agregasyonunu tetikler (32, 58).

Epidural anestezi ve analjezi sempatik cevabi azaltarak ve alt ekstremite kan
akimini artirarak tromboembolik komplikasyonlari azaltir. Epidural anestezi sirasinda
kan transflizyonu gereksiniminin daha az olmasi, LA maddelerin antikoagilan
ozellikleri, agr1 kontrolii saglanmasi ve erken mobilizasyon vendz trombiis olusum
insidansini azaltir (55, 58).

Solunum Sistemi

Akcigerler, bronglar ve pulmoner vaskiiler yapilar T1-T2 den innerve
olmaktadir. Epidural anestezinin motor fonksiyonlar ve sempatik innervasyon Uzerine
etkilerinden dolay1 akcigerler etkilenebilir. Sempatik stimiilasyon bronsiyal
dilatasyona ve pulmoner arter vazokonstriksiyonuna yol acar (59).

Ust torakal segmentlerin blokaji inspiratuvar rezerv voliimii azaltir, maksimum
inspirasyon kapasitesini, vital kapasiteyi ve birinci saniyede zorlu ekspiratuvar volimu
etkileyebilir fakat hava yolu rezistansi ile bronsiyal reaktivitede herhangi bir artisa

neden olmaz (59).
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Major cerrahi sonrasi frenik sinirin refleks inhibisyonu diyafragma
kontraktilitesini belirgin bir sekilde bozar ve bu olay postoperatif 5-7 giin strer. TEA
bu refleks arki bozar ve normal diyafragma fonksiyonuna izin verir (60, 61).

Hem spinal refleks ark hem de agriya sekonder gelisen gdgiis duvart kas
tonusunda artig ve gogiis duvart kompliyansinda azalma TEA ile engellenir. TEA
spinal refleks arki inhibe ederek agriy1 kontrol ederek ve gégiis duvari kompliyansini
artirarak pulmoner fonksiyonlara olumlu yonde etki eder (55). Yiksek TEA akciger
volim ve kapasitelerini alcak TEA’ den %20-30 oraninda daha olumlu etkiler (55, 62).
Gastrointestinal Sistem

Afferent agn lifleri ile efferent sempatik lifler ileusa katkida bulunmaktadir.
Epidural anestezi ve analjezi ile bu liflerin inaktivasyonu stres cevabi azaltip
cerrahinin bagirsak fonksiyonu tizerine etkisini en aza indirir (49, 63).

Epidural anestezi ve analjezi bagirsaklarin mikrovaskuler perfuzyonunu
koruyarak gastrointestinal fonksiyonun normale dénme siiresini kisaltir (50). TEA
mezenterik kan damarlarini innerve eden sempatik lifleri bloke ederek mukozal kan
akimini artirir ve anastomoz yetersizligi oranini en aza indirir (55, 63).

2.4 Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; tum sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir
dokularda depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek gegici
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglardir (64, 65).

Lokal anestezikler aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid
olmasma gore iki gruba ayrilir (Sekil 2.6) (66). Ester bagi plazmada bulunan
esterazlarca hizla hidrolize ugrarken amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar ester grubuna gore daha stabildir. Ester tipi ilaglarin
metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) alerjik

reaksiyonlara neden olabilir. Amid tipi ilaclarla alerjik reaksiyonlar nadirdir (67).

22



LIPOFILIK ARA ZINCIR HIDROFILIK
AROMATIK AMIN

O

I
— C—O0—R—

ester ~R
; I "SR

—NH—C — R—

amid

Sekil 2.6: Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi (68)

2.4.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmas1 (69, 70)

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri ii¢ ayr1 teoriyle
agiklanmaktadir;
1. Spesifik Reseptor Teorisi

Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler Na+ ve K+ iyonlarinin protein
yapisindaki 6zel kanallarin iginden membrandan gecisine baglidir. Lokal anestezikler
muhtemelen Na+ kanallarinda bulunan spesifik LA reseptorlerine baglanarak Na+
gecisini inhibe ederler.
2. Yiizeyel Sarj Teorisi

Bu teoriye gore LA membrana baglanarak membran dis yliziindeki negatif
yukleri notralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran potansiyelindeki
artma anestetize olmayan diger sinir membranlarindan gelen bir elektriksel akim
membran potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur.
3. Membran Ekspansiyonu Teorisi

Bu teoriye gore lipofilik LA molekili membrandaki lipid molekdllerinin

hareketlerini arttirir ve membranda ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi
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ile Na+ kanallar1 sikisarak Na+ iyonlarinin membrani gegisleri engellenir. Bu durumda
aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok meydana gelir.
2.4.2 Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

LA ilaglar ester veya amid bagiyla birbirinden ayrilan ve bir lipofilik bir de
hidrofilik grup iceren aminoester ya da aminoamit turevi molekdllerdir. Cogunlukla
lipofilik grup bir benzen halkasidir. Hidrofilik grup olarak sekonder veya tersiyer amin
icererek fizyolojik pH’da pozitif yikli zayif baz 6zelligi kazanirlar (69). LA’lar ara
zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki grupta incelenirler;

Ester grubu LA’lar: Prokain, Proparakain, Tetrakain, Klorprokain, Kokain,
Benzokain, Diklonin

Amid grubu LA’lar: Lidokain, Etidokain, Mepivakain, Levobupivakain,
Bupivakain, Prilokain, Artikain.

Her iki gruptaki LA’lar metabolizma, kimyasal stabilite ve alerji olusturma
potansiyeli bakimindan farklidir. Ester baginin esterazlarla hidrolize edilmesi sonucu
ortaya ¢cikan PABA nadir de olsa allerjik reaksiyona neden olabilir. Amid bag ise
karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir. Amid grubundaki ilaglar daha stabil olup
allerjik reaksiyonlar daha nadir gorilmektedir (69). Giuniimiizde kullanilan biitiin
LA’lar en az bir amin fonksiyon tasirlar ve zayif baz yapisindadirlar. LA’lar bir proton
(H+) alarak tersiyer amin tuzlarini olustururlar boylelikle sudaki ¢oziiniirliikleri artmig
olur. Iyonizasyon dereceleri ilacin pKa’s1 ve ortamin pH’1yla dogrudan iliskilidir. Bu
ilaclar periferik sinirlerde eksitasyonu ve iletimi inhibe ederler. Sistemik olarak
verildiklerinde merkezi sinir sisteminde impuls iletimlerini ve kalbin elektriksel ileti
sistemini olumsuz etkileyebilirler (69, 70).

2.4.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi (67, 71, 72)

Emilim: Lokal anesteziklerin emilimini etkileyen faktorler; doz, enjeksiyonun
yeri, ilacin pH’1, yagda erirli§i ve vazokonstriiktor madde eklenmesi ile ajanin
fizikokimyasal ve farmakolojik Ozellikleridir. Yagda erirligi yiiksek olan lokal
anestezikler potenttir. Lokal anestezigin sistemik olarak emildikten sonra ilk
karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi1 gegici olarak tutulur ve diger

organlarin birden bire biiyiik miktarda ilagla karsilagsmas1 engellenir.
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Dagihim: Ester grubu anestezikler plazma kolinesterazlari ile ¢ok hizlh
yikildiklarindan plazma yar1 émiirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise vicutta
yaygin olarak dagilirlar.

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler plazma kolinesterazi
ile hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu triinler
aktif olmayip bazen antijenik 6zelliklerinden dolay1 hipersensitivite reaksiyonlarina
yol acabilirler. Amid grubu lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimler
tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubu ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan
anilin deriveleri methemoglobinemiye yol agabilir.

2.4.4 Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi (66, 69)
Anestezik Etkinlik

Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan LA’larin etkinligini
belirleyen en 6nemli 6zellik yagda erirligidir. LA molekiiliindeki total karbon atom
sayisinin artmasi yagda erirligi arttirir. Bir sinir lifinde iletimi durduracak minimum
bir ilag yogunlugu olan Cm LA’larin etkinligini 6l¢gmede kullanilan bir kavramdir. Cm
ortamin pH’1, sinir lifinin ¢ap1, sinir uyart hizi ve kalsiyum konsantrasyonundan
etkilenir.

Etki Suresi

Na+ kanallar1 i¢indeki protein reseptorlerine baglanan LA maddenin etki
stiresine belirleyen faktorler; plazma ve membran proteinlerine afinitesi ve baglanma
yetenegi ve periferik damar tonusu Gzerindeki etkileridir. Kokain, prokain, klorprokain
zay1f giigte ve kisa etkili, lidokain, mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve
orta etki sireli ve ametokain, etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain,
levobupivakain ise gii¢lii ve uzun etkili LA dir.

Etki Hiz

Invivo olarak ilacin sinir dokusu disindaki dokulara infiizyon hizi ve
yogunlugu 6nemli iken in vitro olarak en 6nemli etken ilacin pKa’sidir. Yagda daha
az ¢oziinen ajanlarin etkileri genellikle daha hizli baslar. Fizyolojik pH’ya yakin pKa
degerleri olan LA’lar sinir hiicresi membranini gegebilen daha yiksek bir noniyonize

baz konsantrasyonuna ve genellikle daha hizli bir etki baglangicina sahiptir.
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Diferansiyel Blok

Bir LA ilacin sensoryal ve motor lifleri farkli derecelerde etkilemesi sonucu
olusan blok tiirtidlr. Diferansiyal duyusal blok motor fonksiyonlari koruyarak anestezi
saglayan bir blok olup lokal anestezik se¢iminde aranan bir 6zellik olabilir. Ne yazik
ki sadece bupivakain ve ropivakain duyusal sinirlere biraz selektivite gosterir.
Etidokain ise sensoryal blokla birlikte derin bir motor bloga neden olur. Sinirlerdeki
internodal araligin farkli olmasi da bu etkinin ortaya ¢ikmasinda etkilidir. Bir sinirin
belli uzunluktaki kismi lokal anesteziklerle temas ettiginde buttin lifleri bloke olurken
daha kisa bir kism1 temas ettiginde internodal araligi uzun olan Aa lifleri etkilenmez
ve araligin kisa oldugu AJ lifleri bloke olur.
2.4.5 Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde
goriiliir. Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak % 1’1 asir1 duyarliliga
bagli olup ilacin dozu 6nemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna kars1 gelisen alerjik
reaksiyonlar ilacin verilmesinden birkag dakika sonra ortaya c¢ikar ve yaygin
anjiondrotik 6dem, iirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulanti ve
kusma ile kendini gosterebilir (73). Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin
% 99’u ise yiiksek kan diizeyine bagli olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar
ilacin yanliglikla damar igine verilmesi, damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir
bloklar1 sonras1 veya enflamasyonlu bolgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi
sonucunda ve tirotoksikoz, karaciger yetersizligi, hipoproteinemi ve siddetli anemi
gibi detoksifikasyon mekanizmalarinin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (73). Lokal
anestezikler lipofilik Ozelliklerden dolayr kan-beyin bariyerini kolaylikla
gectiklerinden dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine beyin cok duyarlidir. {1k olarak
dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas déonmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus,
bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme, kas segirmeleri
ve konviilsiyon ortaya c¢ikar. En sonunda apne, kardiyovaskiiller kollaps ve koma
gelisir (66). Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler ya ilacin verilmesini izleyen
saniyeler iginde ya da 5-30 dk sonra gelisen ge¢ reaksiyonlar seklindedir. Geg
reaksiyonda 6nce merkezi sinir sistemine ait belirtiler daha sonra da kardiyovaskiiler

kollaps belirtileri ortaya ¢ikar (66).
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2.4.6 Lidokain

Kimyasal yapis1 N—dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidroklorurdir (64). Lokal anestezik
etkisinin yaninda antiaritmik 6zelligi de olan amid yapili bir LA’dir. Etkisi 30-90 sn
icinde baglar. Lidokain diger LA’lar gibi hiicre membranindaki hizli sodyum
kanallarini1 bloke ederek néronal depolarizasyonu onler. Lidokain kan-beyin bariyerini
asar, plasentaya ve siite geger (74). Yarilanma 6mrl alfa faz1 1 dakika, beta faz1 9,6
dakika ve gama faz1 1,6 saattir (75). Lidokainin degisik formlari ve kullanim alanlari
vardir. Lidokainin formlari, kullanim alanlar1 ve etki siireleri Tablo 2.1°de
gosterilmistir. Total kullanim dozu epinefrinsiz 4,5 mg/kg, epinefrinli 7 mg/kg’

gecmemelidir (69, 74).

Tablo 2.1: Lidokainin Formlari, Klinik Kullanim1 ve Etki Siiresi (76)

Formu (%) Klinik Kullanimi Etki Stresi (saat)
0,5-1 1nﬁ1trasyon 1-4
0,25-0,50 IV rejyonal anestezi 0,5-1
1-1,5 Periferik sinir blokaji 1-3
1,5-2 Epidural anestezi 1-2
1,5-5 Spinal anestezi 0,5-1
4 Topikal anestezi 0,5-1

2.4.6.1 Endikasyonlar: (77)

a. Anestezide Kullanimi:

Yizeyel anestezi

Infiltrasyon anestezisi

Epidural anestezi

Spinal anestezi

Status epileptikusta kullanilir.

b. Kardiyak Kullanimi:

Ventrikuler aritmilerde (Ekstrasistoller ve tagikardiler)
Miyokard enfarktlsiinde

Kalp ameliyatlar1 esnasinda olugsan miyokard tahrislerinde

Kalp kateterizasyonu sirasinda kullanildiginda etkilidir.
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2.4.6.2 Kontrendikasyonlari (77)

Ikinci ve {igiincii derece kalp blogu, ciddi sinoatriyal blok, ilaca karsi asir1
duyarlilik reaksiyonu ve smif-1 antiaritmik ilaglarin  kullanimidir. Lidokain
kullanimina iligkin sistemik yan etkiler kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
tizerinde ortaya ¢ikmaktadir.
2.4.6.3 Lidokainin Bolus ve Boliinmiis Dozlardaki Uygulamasinin
Karsilastirilmasi

Epidural anestezide her iki yontem de uygulanmaktadir. Hizli anestezi
gerektiren durumlarda bolus uygulamalar 6n plana ¢ikmaktadir (78, 79). Bolus tek
dozun yeterli oldugu cerrahi girisimlerde epidural araliga yerlestirilen igneden lokal
anestezik verilebilmekte ayrica kateter uygulamasina gerek olmamaktadir. Analjezi
kalitesi yoninden her iki yontem igin geliskili sonuglar belirtilmistir (80). Boliinmiis
doz uygulamalarin avantajlarindan biri yanlislikla yapilan intratekal veya intravendz
enjeksiyon riskini azaltmaktir (81). Boliinmiis doz uygulamalarin EA sirasinda gelisen
hipotansiyon insidansin1 azalttigi bulunmustur. Noroaksiyel bloklarin erken
komplikasyonlar1 daha az olmakta ve daha uzun siirede gelisebilmektedir. Boylece
komplikasyonlara miidahale igin zaman kazanilmaktadir (78). Torakal epidural
araliktan bupivakain uygulanarak yapilan bir ¢alismada motor ve sensoriyal blok
siresinin  boliinmiis doz uygulamada daha uzun sirdigi ve pik plazma
konsantrasyonlarina daha gec ulasildigi ve olasi toksik reaksiyonun daha ge¢ zamanda
ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (82).

Kardiyak riskli hastalarda bolus uygulamasinda goriilebilecek hipotansiyon
sorun olustururken boliinmiis doz uygulamada sensoriyal ve motor blokla beraber
sempatik blogun uzamasi sorun olusturabilir (78, 82).

2.5 Cerrahiye Stres Yamt

Cerrahiye stres yanit doku hasariyla uyarilan néroendokrin, immunolojik ve
hiicreler aras1 biyokimyasal sinyallerin entegrasyonuyla olusur. Cerrahiye stres yanit;
travma ve enfeksiyona karst cesitli yanitlar olusturan fizyolojik degisiklikler ve
adaptasyon mekanizmalart ile hastanin normal fonksiyonlarina donmesini saglayan bir
stire¢ olarak tanimlanabilir. Bu yamtlar; enflamatuar, metabolik ve endokrin

yanitlardir (83).
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2.5.1 Enflamatuar Yamtlar

Cerrahi travmaya enflamatuar yanitlar sitokinler/Iokositler, endotel hiicre
mediatorleri, hiicre i¢i mediatorler ve diger enflamatuar mediatorler araciligr ile
meydana gelir.

Sitokinler/Interlokinler: Endotelyal hiicreleri ve beyaz hiicreleri uyaran
sitokinler yara iyilesmesinin ve enfeksiyonlara karsi immun cevabin vazgegilmez
unsurlaridir (84). ‘Interlokin’ (IL) terimi 1dkositler arasi iletisimi saglayan bir grup
sitokin i¢in kullanilir (84-86). Karsilikli etkilesimlerinden dolay1 fonksiyonlar1 ve
neden olduklar1 cevap tam olarak anlagilmamakla birlikte konak¢1 cevabinda esas
belirleyici olan yaklasitk otuz kadar sitokin izole edilmistir. Sitokinlerin
sentezlenmesini ve fonksiyonunu artiran sitokinler proinflamatuar sitokinler (TUmor
nekrosis faktor-o, IL- 1, IL-2, IL6, IL8, IL12, interferon —y, granilosit/makrofaj
kolonistimile edici faktor) olarak tanimlanirken azaltan sitokinler de antiinflamatuar
sitokinler (IL-4, IL-10, IL-13) olarak tanimlanmaktadir.

Endotel Hiicre Mediatorleri: Endotel kaynakli nitrik oksit veya ‘releasing*
faktor, prostasiklin, endotelin, trombosit aktive edici faktor, atriyal natritiretik
peptidler.

Hiicre i¢i Mediatorler: ‘Heat-shock’ proteinleri, reaktif oksijen metabolitleri.

Diger Enflamatuar Mediatorler: Eikosanoidler: (Prostaglandinler,
tromboksanlar, l6kotrieneler, hidroksieikozatetraenoik asitler ve lipoksinler),
kallikreinkinin sistemi, serotonin, histamin (84).

2.5.2 Metabolik Yamnitlar

Travma sonrasi goriilen metabolik degisiklikler ‘ebb’ faz1 ve ‘flow’ faz1 olarak
iki boliimde incelenir. Ebb fazi travmadan sonraki ilk birka¢ saat iginde goriilen
azalmis enerji harcanmasi ve idrarla nitrojen kaybu ile karakterizedir. Bu fazda azalmis
dolagsan kan hacmine bagli olumsuz hemodinamik degisiklikler gorulur. Flow faz
katabolik erken dénem ve anabolik ge¢ donem olmak iizere iki fazdan olusur. Flow
fazinin doku perflizyonunun yeniden saglanmasindan sonra goérilen erken dénemi
metabolik degisikliklerin sekli, kapsami, yaralanma veya enfeksiyonun siddetine bagh
olarak gorulen negatif nitrojen dengesi, hiperglisemi ve 1s1 artigi ile karakterize

hipermetabolik donemdir (84). Bu dénemde;

29



I) Doku proteinlerinden amino asit saliniminda artis

IT) Akut faz proteinleri salintminda artig

IIT) Hepatik glukoneogenezin artmasi sonucu hiperglisemi

IV) Yag metabolizmasi iizerinde lipoliziste ve oksidasyonda artig

V) Sodyum ve su retansiyonu; potasyum ekskresyonunda artis meydana
gelmektedir (76).

Hiperglisemi stres yanitinin karakteristik bir elemanidir ve glikozun
plazmadan hasarli dokuya gegisi i¢in gerekli olan konsantrasyon gradienti saglar.
Glikoz hiicre icinde anaerobik glikoliz yoluyla laktata kadar metabolize edilerek kan
ve oksijen akiminin bozuldugu dokuya enerji saglar. Doku proteinleri de
glukoneogenetik onciilleri saglamak Uzere katabolize edilir (87, 88).

2.5.3 Strese Endokrin Yanit

Strese endokrin yanit veya reaksiyon c¢esitli zararli uyaranlar tarafindan
baslatilan ve viicudun homeostazini saglamayi1 dolayisiyla yasamini siirdiirmeyi
hedefleyen bir seri otonom, néroendokrin ve metabolik yanittir. Homeostazda ortaya
¢ikan her degisim bir uyarandir ve bu konuda oOzellesmis reseptorler tarafindan
algilanir. Reseptorlerde uyaran bir noral girdiye ¢evrilir ve 6zel sinir yollariyla santral
sinir sistemine ulastirilir (89). Endokrin sistem ile santral sinir sistemi arasindaki
iletimi saglayan en &nemli santral sinir sistemi bolimi hipotalamustur. I¢ ve dis
ortamdan santral sinir sistemine gelen veya bu sistem iginde olusan gesitli uyarilar
endokrin sisteme yansitilmak tizere hipotalamusa iletilirler. Hipotalamus hipofizi
etkileyen hormonlarin salinimini kontrol eden bir merkezdir. Uyaric1 ve baskilayici
uyarilar medial bazal hipotalamustan releasing faktorleri aciga c¢ikarir ve bu da
hipofizden hormonlarin salgilanmasini saglar (89-92).

Bir refleksin ortaya ¢ikabilmesi i¢in uyaranin reseptor tarafindan algilanmasi
ve santral sinir sistemine elektrik akimi olarak ulagsmasi gerekir. Noroendokrin
refleksin baglatilmasinda etkili cok sayida uyaran vardir. Bunlar;

1. Efektif dolasim hacminde degisimler
2. O2, CO2 ve kan-doku H+ yogunluklarinda degismeler
3. Agn

4. Emosyonel uyaranlar (korku, heyecan, endise)
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5. Substrat (glikoz) miktarinda degismeler
6. Vlcut ve ¢evre sicakliginda degismeler
7. Sepsis

8. Cerrahi Ozelliklerdir (89).

Cerrahiye stres yanitin olusumundan esas olarak hipotalamik, hipofizer ve
adrenal sistemlerinin aktivasyonu sorumludur. Cerrahi travma ile birlikte olusan
refleks néroendokrin cevabin efferent ayaginda iletim yolu yer alir (89, 93).
2.5.3.1 CRH-ACTH

Agr, korku, cerrahi stres, endise ve duygusal uyaranlar hipotalamustaki
paraventrikiiler niikleusu uyararak kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH)
salimmmina neden olurlar. CRH hipotalamo-hipofizer portal dolagimla 6n hipofize
gelerek ACTH salinimini uyarir. ACTH CRH uyarisi ile 6n hipofizde iiretilmekte,
depolanmakta ve ayni uyar1 ile salinmaktadir Cerrahi stresi bulunmayan saglikli
insanlarda ACTH salmimi giin icindeki fizyolojik uyarilar ile diizenlenir. Tiim
hipofizer hormonlar gibi sirkadian ritme sahiptir. ACTH gun boyunca duzensiz
patlamalar halinde salinir ve plazma kortizolii bu patlamalara yanit olarak artma ve
azalma egilimindedir. Doku hasarinin hemen tamami CRH ve ACTH salinimini artirir
(89, 92).
2.5.3.2Kortizol

Kortizol katabolik bir hormondur ve insanlardaki en 6nemli glukokortikoiddir.
Travmada hayatta kalmak igin organizma icin gerekli hormonlardan birisidir.
Salinimin1  hipofizden salgilanan ACTH diizenler (89). Kortizol elektrolit,
karbonhidrat, protein ve lipid metabolizmasini etkileyerek fizyolojik degisimlere karsi
organizmay1 koruyan hormondur. Glukagon ve epinefrinin etkilerini potansiyalize
ederek kan sekerinin yiikselmesine yol acar. Karacigerde glukoneogenezi aktive
ederken periferde kas ve yag dokularinda insiilinin reseptorlere baglanmasini inhibe
eder. Kaslarda proteoliz ve laktat iiretimini artirir. Agiga ¢ikan asit ve laktat
karacigerde glukoneogenez igin kullanilir (94).

Kortizolun yag dokusundaki net etkisi lipoliz ve glikoz aliniminin
baskilanmasidir. Ayrica ACTH, epinefrin ve glukagonun lipolitik etkilerini de
guclendirir (89, 94).
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Glukokortikoidlerin bir diger etkisi bagisiklik sitemini baskilamasidir. Kortizol
verilmesiyle lenfopeni, nétrofili, monositopeni ve eozinopeni gelisir (84, 89). Kandaki
kortizol diizeyi diurnal bir ritm gosterir ve en yiiksek degerine sabah saatlerinde ulasir.
Cerrahi ACTH ve Kkortizolin en potent aktivatorlerinden biridir ve cerrahinin
baglamasiyla her iki hormonun salgilanmasinda artis meydana gelir (95).

Kortizol diizeyi cerrahi uyaranin siddetiyle orantili olarak artar. Bu 6zellik
nedeniyle cerrahiye endokrin yanitin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
parametrelerden birisi de plazma kortizol diizeyi 6l¢imudir. Cerrahi travma sonrasi
ilk alt1 saatte bu ritm degisebilir fakat tamamen ortadan kalkmaz. Kortizol diizeyi
cerrahi veya travma sonrasi ilk yarim saatte artmaya baslar, ikinci saatte maksimum
diizeye ulasir ve yirmi dort saatten sonra normale doner (96).
2.5.3.3 Katekolaminler

Stres ve travmaya karsi organizmanin gosterdigi fizyolojik cevabin
olusmasinda katekolaminlerin rolii biiyiiktiir. Travmanin hemen pesinden gelisen
hipermetabolik tablo adrenerjik aktivite sonucudur. iki temel katekolamin olan
epinefrin ve norepinefrin travmadan sonraki ilk dakika iginde plazmadaki normal
diizeyinin birkag¢ katina ¢ikar. Tepe degerlere 24-48 saatte ulasir ve daha sonra yavas
bir hizla normal degerlere dogru algalir. Bir ndrotransmitter olan norepinefrinin
pazmadaki miktarinin ¢ogu sempatik sinir sistemi aktivitesi sirasinda sinapslardan
sizmaktadir. Plazmadaki miktar1 artinca hormon gibi fonksiyon gorur. Epinefrin ise
adrenal medulladaki kromaffin hiicrelerden salinir ve bir hormon olarak gérev yapar.
Katekolamin salinimina yol acan hipovolemi, hipoglisemi, hipoksemi, agr1 ve korku
gibi ¢ok sayida uyaran vardir (89, 92).

Katekolaminlerin hormon olarak 6nemli metabolik etkileri vardir; karacigerde
glikojenoliz (a-1), glukoneogenez (a-2), lipoliz (B-1), iskelet kasinda glikojenoliz (a-
1) ve insiline baglh glikoz transportunun baskilanmasi (a-1 ve B-2) gibi metabolik

etkilerin net sonucu olarak hiperglisemi gelismektedir (89, 92).
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2.5.4 Cerrahi Stres Yamt1 Azaltan/Engelleyen Yaklasimlar

Cerrahiye stres yanit1 azaltmaya yonelik yaklagimlara preoperatif donemde
baslanmasi Onerilmektedir. Preoperatif donemde stres yanita neden olan uyaranlar
uzun slren aglik periyodu ve anksiyetedir. Preoperatif oral karbonhidrat
soliisyonlarmin kullanilmasi, preoperatif hasta bilgilendirilmesi ve anksiyolitiklerin
kullanilmasi stres yanit1 azaltabilmektedir (97-99).

Cerrahi uyar1 peroperatif donemde sempatoadrenal yanitin olugsmasinda en
etkili faktordlr. Cerrahinin ortaya ¢ikardigi stres yaniti nlemek i¢in en ¢ok kullanilan
teknikler yiiksek doz opioidlerin kullanimi ve operasyon bolgesi uygunsa noroaksiyel
bloklardir. Stresin aktive ettigi endojen analjezi mekanizmalarinin tamami opioid
peptitleri icermez. Bu yiizden hastalarin agri algilamasi1 hormonal degisikliklerin
biiyiikliigii acisindan iyi bir yol gosterici degildir (6, 100). Genel anestezi
uygulamalarinda opioid analjeziklerin (fentanil, remifentanil ve morfin vs.) yiiksek
doz kullanimlarinin cerrahiye stres yanit1 6nledigi bilinmektedir (5, 101-103).

Cerrahiye metabolik ve endokrin cevabi dnlemek veya azaltmanin diger bir
yolu néroaksiyel bloklardir. Noroaksiyel bloklar cerrahi islem esnasinda travmatize
olan dokudan kalkan afferent noral sinyalleri bloke eder. Adrenal medulla T6-T12
arasi spinal sinirlerle innerve olmaktadir. NOroaksiyel blok ile olusturulan blok T6 ve
daha yukari1 diizeyde ise adrenal medulladan adrenalin ve noradrenalin salinimi
belirgin sekilde baskilanir. Noroaksiyel bloklar growth hormon ve kortizol artigini da
onleyebilmektedir (104).

Literaturde cerrahiye stres yanitin dnlenmesi igin yiiksek doz opioid kullanimi
veya rejyonel anestezi uygulamalart disinda perioperatif beta blokdr ve NSAI gibi
ilaclarin da kullanildig: goriilmektedir (105, 106).
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3. GEREC ve YONTEM
Bu prospektif ve randomize galisma i¢in Abant izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan 06 Agustos 2014 tarihinde ve 2014/62-
158 Etik Kurul numarasi ile etik onayi alindu.

Calismamiz Helsinki Deklarasyonunda belirlenmis etik prensiplere uygun
sekilde tasarland1 ve Abant Izzet Baysal Universitesi 1zzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Ameliyathanesinde gergeklestirildi. Laparoskopik
kolesistektomi operasyonu planlanan 18-75 yas arasi1 ve Amerikan Anesteziyolojistler
Dernegi (ASA) I-11 fiziksel statiisii olan 40 hasta yazili ve s6zlii onamlart alindiktan
sonra ¢aligmaya dahil edildi. Caligmada kullanilacak ilaglarin herhangi birine alerjisi
olanlar, hamile olanlar, ciddi endokrin, renal, kardiyak, hepatik rahatsizlig1 olanlar,
daha 6nce Ust batin cerrahisi gecirmis olanlar, akut kolanjiti olanlar, BMI > 32 olanlar

ve epidural anestezinin kontraendike oldugu hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalar bilgisayar bazli randomizasyon sistemi kullanilarak her grupta 20 kisi
olmak tizere, Grup G (Genel Anestezi Grubu) ve Grup E (Torakal Epidural Anestezi
Grubu) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Randomizasyon sonrasi herhangi bir nedenden

dolay1 calisma dis1 birakilan hastanin yerine bir sonraki hasta ayni gruba alindi.

Calismaya alinan tiim hastalara EKG, periferik oksijen satirasyonu (SpO2),
noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi. Antekubital bélgede bulunan uygun
bir venden 18G intraket ile damar yolu acilip 10 ml/kg/saat %0,9 NaCl inflizyonu
baslandi. Diger koldan kubital venden kan 6rnekleri alinmak t{izere 18G damar yolu

acildi.

Genel anestezi grubundaki (Grup G) hastalara anestezi indiksiyonu igin 2
mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1, B. Braun Irengun, Turkiye), 1,5 mcg/kg fentanil
(Talinat, Vem, Tirkiye) ve 0,6 mg/kg rokuronyum (Myocron, Vem, Tirkiye) iv
verildi. Hastalar yeterli biling kayb1 ve kas gevsemesi saglandiktan sonra entiibe edildi
ve mekanik ventilatore baglandi. Mekanik ventilator ayarlar1 end-tidal CO2 degerleri
34 ile 38 mmHg arasinda olacak sekilde (tidal volum 6-8 ml/kg, solunum sayist 12-
15/dk) ayarlandi. Anestezi idamesi igin 3 1t/dk taze gaz akimi iginde %50 hava/O2
karisimi ve % 2,0-2,5 sevofluran (Sevorane Likid, Abbott, ABD) kullanildi.
Intraoperatif kalp atim hizinin (KAH) ve sistolik arter basincinin (SAB) ya da ortalama
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arter basincinin (OAB) baslangi¢ degerlerine gore % 30’den fazla artmasi durumunda
hastaya 0,5 mcg/kg fentanil iv uygulandi. Operasyon esnasinda hipotansiyon (OAB
‘nin baslangi¢ degerine gore % 30’un altina diismesi ya da OAB < 60 mmHg olmas1)
gelismesi durumunda, 250 ml % 0,9 NaCl infiizyonu iv bolus uygulandi. Yanit
alinmazsa 5 mg efedrin HCI (Efedrin, Osel, Turkiye) iv uygulandi. Bradikardi ( KAH
< 45 olmasi) gelismesi durumunda ise 0,5 mg atropin stlfat (Atropine, Galen, TUrkiye)
iv yapildi ve gerektiginde tekrarlandi. Operasyon bitiminden 30 dakika 6nce hastalara
1 mg /kg tramadol (Tradolex, Keymen, Tiirkiye) iv uygulandi. Operasyon bitiminde
néromuskdler blokaj 0,06 mg/kg neostigmin (Neostigmine, Adeka, Turkiye) ve 0.02
mg/kg atropin (Atropine 1 mg/mL, Galen, Turkiye) ile antagonize edildi. Hastalar
yeterli spontan solunumlari oldugunda ve larengeal refleksleri tam olarak dondiigiinde
ekstlibe edildi.

Epidural anestezi grubundaki (Grup E) hastalara oturur pozisyonda T7-T8
seviyesinden cilt ve cilt altina lokal anestezi infiltrasyonundan sonra 16 G touhy
ignesiyle paramedian yaklasimla rezistans kayb1 metodu kullanilarak epidural kateter
yerlestirildi. Kateterin ucu sefale dogru 3-5 cm ilerletilerek tespit edildi. Negatif
aspirasyon sonrasi test dozu icin epidural kateterden 3 ml % 1,5’luk lidokain ve
1/200000°1ik adrenalin karistmi uygulandi. Kateterin epidural aralikta oldugu
dogrulandiktan sonra 6nceden epidural blok i¢in hazirlanan ve i¢inde %2’lik 15 ml
lidokain (Jetmonal %2, Adeka, Turkiye), 75 mcg fentanil (Talinat 0,5 mg/10ml, Vem,
Turkiye), 3 ml % 8,4’lilk sodyum bikarbonat (Sodyum Bikarbonat %8,4 Molar, idol,
Turkiye), 1ml 1/10000°lik adrenalin (Adrenalin, Osel, Tiirkiye) karigimindan 17 ml
epidural araliga verilerek toplam voliim 20 ml’e tamamlandi. Operasyon esnasinda
hipotansiyon (OAB’nin baslangi¢ degerine gore % 30’un altina diismesi ya da OAB <
60 mmHg olmasi) gelismesi durumunda 250 ml % 0,9 NaCl inflzyonu iv bolus
uygulandi. Hipotansiyonun diizelmemesi durumunda 5 mg efedrin HCI (Efedrin, Osel,
Turkiye) iv uygulandi. Bradikardi (KAH < 45 olmasi) gelismesi durumunda ise 0,5
mg atropin sulfat (Atropine, Galen, Turkiye) iv yapildi ve gerektiginde tekrarlandi.
Operasyonun uzamasi ve hastanin agri duymasi durumunda ayni lokal anestezik
karisimindan hazirlanarak epidural araliga 10 ml daha uygulandi. Hastanin duyu blok
seviyesi pinprick testi ile kontrol edildi. Duyu blok seviyesi T4 seviyesine ulastiktan

sonra sedasyon amactyla hastalara 0,5 mg/kg iv puse propofol uygulanip infiizyon
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dozu 3 mg/kg/saat olacak sekilde propofol infiizyonu baslandi ve sonrasinda cerrahi
icin izin verildi. Hastanin sedasyon ve hemodinami durumuna goére propofol
inflzyonun idamesi titre edilerek saglandi. Operasyon esnasinda omuz agrisindan

rahatsiz olan hastalara 1 mcg/kg fentanil (Talinat, Vem, Turkiye) iv uygulandi.

Calismaya alinan hastalara infra-umblikal insizyon uygulanarak Weres ignesi
yardimiyla COz2 insuflasyonu ve pndémoperitonyum saglandi. Ameliyat suresince
intraabdominal basing 12—-14 mmHg arasinda tutuldu. Tiim hastalarin ameliyatlari
ikisi 5 cm’lik, ikisi 10 cm’lik toplam dort trokar yardimiyla gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin anestezi oncesi, insizyon éncesi, insizyon
sonras1 1. dakika (dk), insizyon sonrasi 5. dakika, insizyon sonrasi 10. dakika,
insizyon sonrasi 15. dakika, insizyon sonrast 20. dakika, insizyon sonrasi 30. dakika
ve son sutirden 30 dakika sonra hemodinami (KAH, SAB, Diastolik Arter Basinci
(DAB), OAB, spO2) degerleri kaydedildi. Intraoperatif meydana gelen
komplikasyonlar (bradikardi, hipotansiyon, aritmi, omuz agrisi, desaturasyon),
sedasyon i¢in uygulanan propofol ve fentanil dozlari ve operasyon sureleri kaydedildi.
Grup E’de bulunan hastalardan cerrahi baslangicindan 30 dakika sonra radial
arterlerinden arteriyel kan gazi alind1 ve kan gazi parametreleri (pH, parsiyel CO2

basinci (pCO2), parsiyel Oz basinct (pO2)) kaydedildi.

Hastalardan preoperatif, intraoperatif insizyon sonrasi 30. dakikada ve
postoperatif son sitirden 30 dakika sonra plazma adrenokortikotrpik hormon
(ACTH), kortizol ve adrenalin dlzeyleri tayini amaciyla kan 6rnekleri alindi. Kan
ornekleri kortizol igin kuru jelli tiplere, ACTH ve adrenalin i¢inse soguk EDTA’l1
tiiplere alindi. ACTH ve adrenalin i¢in alinan kan 6rnekleri soguk zincire uyularak
laboratuvara ulastirildi ve santrifiij edildikten sonra da ¢alisilana kadar soguk zincirde

saklandi.
Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi kullanildu.
Veriler ortalama =+ standart sapma olarak belirtildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren

parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t testi kullanildi. Normal
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dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney
U testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin - grup ici
karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki Kare testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi. Calismanin primer sonug¢ noktasi olarak adrenalin diizeyi kabul
edilerek yapilan post-hoc analizde, 0=0,05 kabul edilerek aktlel giic G-Power 3.1.9.2
programu ile % 99 hesaplandi.
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4. BULGULAR
Calismaya 47 hasta alindi ancak 7 hasta ¢esitli nedenlerle ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen ve ¢alisma dis1 birakilan hastalar Consort Akis Semasi’nda
gosterildi.

[ Kayit ] Uygunluk icin degerlendirilen (n=75)

Dahil ediimeyen (n= 28)

+ Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n= 8)

+ Katilmayi reddeden (n=9)

+ Diger nedenler (n=11)

Randomize edilenler (n=47)

l [ Ayirma ] l

Grup G (Genel Anestezi) (n=22) Grup E (Torakal Epidural Anestezi) (n=25)

+ Ayrilan girisim yapildi (n=22) + Ayrilan girigim yapildi (n=22)

# Ayrilan girisim yapilmadi (n=0) + Ayrilan girigim yapilmadi (islem sirasinda dura
delinmesi gerceklesti (n=1), Epidural anestezi girigimi
basarisiz oldu (n=2)) (ﬂ=3)

v [ izlem 1 I
izlemden cikti (Acik kolesistektomiye gecildi) Izlemden cikti (Agik kolesistektomiye gecildi,
(n=2) Genel anesteziye gegildi) (n=2)

i [ Analiz } !
Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20)

Sekil 4.1: Consort Akis Semasi

Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri Tablo 4.1’de gosterildi.
Gruplar arasinda demografik ozellikler agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi

(p>0,05). Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 56,7 iken kadin/erkek
orani 2,33 idi.
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Tablo 4.1: Gruplarin Demografik Verileri

Grup G GrupE o

(Ort £ SS) (Ort £ SS) p degeri
Yas (yil) 53,50 + 8,45 57,90 + 8,11 0,101
Kilo (kg) 77,95 + 12,02 74,35 + 9,44 0,398
Boy (cm) 168,45 + 9,58 166 + 8,51 0,602
ASA /1 8/12 7113 0,799
Cinsiyet E / K 7113 5/15 0,602

Anestezi Verileri

Operasyon siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2). Omuz agrisi saptanan 5 hastaya intravendz
1 mcg/kg fentanil uygulandi. Grup E’de bulunan hastalara intraoperatif ortalama 187
mg propofol inflizyonu uygulandi. Grup G’de 6 hastaya intraoperatif ilave fentanil

uygulandi.

Tablo 4.2: Gruplarin Operasyon Siireleri ve Intraoperatif Gelisen Komplikasyonlar

Grup G Grup E p degeri
Operasyon Suresi
(dk) 53,40 £12,77 47,50 14,20 0,102
(Ort £ SS)
Komplikasyon

Hipotansiyon 0 10

Bradikardi 0 1
Omuz Agrist 0 5




Grup E’de cerrahi baslangicindan 30 dk sonra alinan kan gazindaki pH, pCO2
ve PO2 parametrelerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.3’de verildi.
TEA uygulanan hastalarda belirgin respiratuar asidoz, hiperkarbi ve hipoksi
saptanmadi. Kan gazi pH, pCO2 ve pO2 parametrelerinin dagilim grafikleri Sekil 4.2,
Sekil 4.3 ve Sekil 4.4’te gosterildi.

Tablo 4.3: Grup E Kan Gazi Parametreleri

pH 7,35+0,40

pCO2 (mmHg) | 43,95 + 3,88

pO2 (mMmHQ) 75,70 + 6,86

Grup E Kan Gazi Degerleri Ort+SS

45 —_—T

7,40

7,354

7,304

ph

Sekil 4.2: Grup E Arteriyel pH Grafigi
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47 50

45,00

pco2

Sekil 4.3: Grup E Arteriyel pCO2 Grafigi

100,00
05
90,00
80,0071
70,007
60,0071
T
po2

Sekil 4.4: Grup E Arteriyel pO2 Grafigi
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Hemodinamik Veriler
Kalp Atim Hiz

Kalp atim hiz1 (KAH) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Grup E’de
Grup G’ye gore insizyon sonrast 15. dk KAH degeri istatistiksel olarak yuksek
bulundu (p < 0,05). Preoperatif, insizyon 6ncesi, insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk,
20. dk, 30. dk ve postoperatif KAH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

KAH degerlerinin grup i¢ci degerlendirilmesinde insizyon dncesi degerlere gore
sadece Grup G’de insizyon sonrast 15. dk KAH degeri istatistiksel olarak diisiik
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Grup G Grup E ..

(Ort  SS) (Ort + SS) p degerl

Preop 80,10 + 13,23 86,95 + 17,37 0,192
i 7500+ 12,48 | 81,80+ 16,23 0,355
iS1.dk | 7890+1402 | 8155+14,88 0,529
iS5.dk | 789041360 | 7815+ 17,00 0,718
iS10.dk | 7450+10,22 | 80,70+ 14,29 0,165
iS15.dk | 7085+1071% | 79,75+ 14,81 0,046
i$20.dk | 7525+1443 | 79,35+14,13 0,314
i$30.dk | 74,45+1354 78,80 + 13,75 0,355
PO 30| 7565+1314 | 80,30+ 1281 0,265

Preop: Preoperatif

I0: Insizyon Oncesi

*QGruplar arasi karsilastirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma insizyon dncesi degere gore p < 0,05
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IS: Insizyon Sonrasi

Postop: Postoperatif
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Preop i0 is 1.dk iss.dk  is10.dk is15.dk i$20.dk iS30.dk  Postop

e Grup G ==@e=Grup E

Preop: Preoperatif [0: Insizyon Oncesi IS: insizyon Sonrasi Postop: Postoperatif
*QGruplar arasi kargilastirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05

Sekil 4.5: Kalp Atim Hiz1

Sistolik Arter Basinci

Sistolik arter basinci (SAB) degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda
preoperatif, insizyon oncesi ve postoperatif 30. dk sistolik arter basinci (SAB)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Insizyon
sonrast 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk SAB degerleri Grup E’de
istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5).

SAB degerlerinin grup ici degerlendirilmesinde Grup G’de insizyon Oncesi
degere gore insizyon sonrast 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk SAB
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Grup E’de
ise insizyon Oncesi degere gore insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve
30. dk SAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Gruplarin Sistolik Arter Basinct Degerleri

Grup G Grup E ..
(Ort + SS) (Ort + SS) p degerl
Preop | 136,55+13,90 | 144,45+ 1149 0,068
i 106,40+ 10,40 | 106,80 + 14,40 0,947
iS1.dk | 11550+13,14* | 103,25+ 10,93 0,005*
iS5.dk | 129,00+24.86* | 99,60+ 18,49 <0,001*
iS10.dk | 12745+26,65¢ | 103,80+ 20,34 0,002
iS15.dk | 12390+19,85% | 99,35+ 1596 <0,001*
iS20.dk | 124,25+2138% | 10145+ 14,16 <0,001*
i$30.dk | 132,65+20,50* | 108,90+ 19,68 0,001
Post9p 90| 1338541848 | 125602141 0,056

Preop: Preoperatif

10: Insizyon Oncesi

IS: Insizyon Sonras1

Postop: Postoperatif

*Gruplar arasi karsilastirma p < 0,05
# Grup ici karsilagtirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05
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60
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20
Preop [0] IS 1.dk 1S 5.dk IS10.dk  I1S15.dk  1520.dk 1S 30.dk Postop
Grup G em@emGrup E
Preop: Preoperatif [0: Insizyon Oncesi IS: Insizyon Sonrasi Postop: Postoperatif

*Gruplar arasi karsilagtirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05

Sekil 4.6: Sistolik Arter Basinci

Diastolik Arter Basinci

Diastolik arter basimci (DAB) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda
preoperatif DAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). insizyon 6ncesi, insizyon sonras: 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk
ve postoperatif 30. dk DAB degerleri Grup E’de istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

DAB degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde Grup G’de insizyon oncesi
degere gore insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk DAB
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Grup E’de
Ise insizyon Oncesi degere gore insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve
30. dk DAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Gruplarin Diastolik Arter Basinc1 Degerleri

Grup G Grup E o
(Ort + SS) (Ort + SS) p degerl

Preop | 8360+1082 | 86,80+ 1388 0,529
i 68,90 + 8,90 60,45 + 9,30 0,003+
iS1.dk | 7855+930* | 59,10+1079 <0,001*
IS 5. dk 86,45 + 15,90% 61,35 + 14,70 <0,001*
iS10.dk | 8350+1693% | 62,20+ 13,87 <0,001*
iS15.dk | 79,75+ 11,85" 59,10 + 9,84 <0,001*
iS20.dk | 85,30+ 13,60* 58,60 + 8,45 <0,001*
iS$30.dk | 82,25 +13,89" 62,40 + 8,96 <0,001*
Post9p 90| 8340x1160 | 71401068 0,002*

Preop: Preoperatif ~ 10: insizyon Oncesi  IS: Insizyon Sonrasi  Postop: Postoperatif
*Gruplar arasi karsilastirma p < 0,05

# Grup ici karsilagtirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05
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Preop: Preoperatif [0: Insizyon Oncesi IS: insizyon Sonrasi Postop: Postoperatif
*QGruplar arasi karsilastirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05

Sekil 4.7: Diastolik Arter Basinci

Ortalama Arter Basinci

Ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda
preoperatif OAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). insizyon 6ncesi, insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk
ve postoperatif 30. dk OAB degerleri Grup E’de istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

OAB degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde Grup G’de insizyon 6ncesi
degere gore insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk OAB
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Grup E’de
Ise insizyon Oncesi degere gore insizyon sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve
30. dk OAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Gruplarin Ortalama Arter Basinct Degerleri

Grup G Grup E ..

(Ort + SS) ©Ort+ss) | Pdeger
Preop | 10470+1243 | 110,35+ 14,01 0,253
i 85,15 + 8,34 79,30 + 11,60 0,030*
iS1.dk | 9505+1130* | 76,25+10.16 <0,001*
iS5.dk | 103,75+ 20,16* 77,35+ 17,15 <0,001*
iS10.dk | 101,60+20,63% | 78,65+ 16,25 0,001*
iS15.dk | 97,50+1534* | 7510+1164 <0,001*
iS20.dk | 10430+1644* | 7540+ 10,09 <0,001*
iS30.dk | 10375+1545¢ | 80401224 <0,001*
"ot 90| 1006041411 | 9175+1445 0,035+

Preop: Preoperatif

*Gruplar arasi karsilastirma p < 0,05

10: Insizyon Oncesi

IS: Insizyon Sonras1

Postop: Postoperatif

# Grup ici karsilastirma insizyon 6ncesi degere gore p < 0,05
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*QGruplar aras1 karsilastirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma insizyon oncesi degere gore p < 0,05
Sekil 4.8: Ortalama Arter Basinci

Periferik Oksijen Saturasyonu

Periferik  oksijen saturasyonu (spO2) degerlerinin  gruplar arasi
karsilagtirilmasinda preoperatif, insizyon sonras1 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve
postoperatif 30. dk spO2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Insizyon 6ncesi ve insizyon sonrasi 1. dk spO2 degerleri ise Grup E’de
istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8).

SpO2 degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde her iki grupta da preoperatif
degere gore intraoperatif ve postoperatif degerlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyonu Degerleri

Grup G Grup E .y

(Ort + SS) (Ort + SS) p degeri

Preop 98,55 + 1,76 97,65 + 1,56 0,760
i 99,40 + 0,94 97,35 + 2,32 0,001*
i[S1.dk | 99,40+ 1,09 97,35 + 2,39 0,001*
IS 5. dk 98,90 + 1,20 97,20 + 2,21 0,110
iS10.dk | 9855+ 1,35 97,10+ 2,35 0,600
iS15.dk | 9875+ 1,06 97,60 + 2,66 0,355
IS 20. dk 98,65 + 1,26 97,30 + 2,55 0,127
iS30.dk | 98,90 +1,07 97,45 + 2,54 0,134
POt 30| 9925+ 1,11 98,50 + 2.25 0,192

Preop: Preoperatif

*Gruplar arasi karsilagtirma p < 0,05

10: Insizyon Oncesi

50

IS: Insizyon Sonrasi

Postop: Postoperatif
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*QGruplar aras1 karsilastirma p < 0,05

Sekil 4.9: Periferik Oksijen Saturasyonu
Stres Yanit Hormonlari

Adrenokortikotropik Hormon

ACTH degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda preoperatif ACTH
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Insizyon
sonras1 30. dk ve postoperatif 30. dk ACTH degerleri, Grup E’de istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

ACTH degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde her iki grupta da preoperatif
ACTH degerlerine gore insizyon sonrasi 30. dk ve postoperatif 30. dk ACTH
degerlerinin istatistiksel olarak anlaml yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Gruplarin Plazma ACTH Diizeyleri

Grup G Grup E deseri
(Ort + SS) (Ort + SS) pdeg
Preoperatif 42,36 + 54,21 37,14 + 46,52 0,183
Insizyon sonrast | 454 58 4 g1 60% | 66,00 + 49,98" 0,021*
30. dk
Postoperatif 30. dk | 175,51 + 83,78 | 104,75 + 89,61 0,004*

*Gruplar arasi karsilagtirma p < 0,05
# Grup ici karsilastirma preoperatif degere gore p < 0,05

200
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160
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120
100

80

ACTH (pg / ml)

#
H#
60
40
0

Preoperatif insizyon Sonrasi 30. dk

BGrup G MGrupkE

* Gruplar arasi karsilagtirma p < 0,05

# Grup ici karsilastirma preoperatif degere gore p < 0,05

Sekil 4.10: Gruplara Gére ACTH Dagilimi

Kortizol

Kortizol degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda preoperatif, insizyon

sonras1 30. dk ve postoperatif 30. dk kortizol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Kortizol degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde her iki grupta da
preoperatif kortizol degerlerine gore insizyon sonrast 30. dk ve postoperatif 30. dk
kortizol degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Gruplarin Plazma Kortizol Duzeyleri

Grup G Grup E dederi
(Ort + SS) (Ort + SS) pdeg
Preoperatif 14,29 £ 5,43 16,33 £6,41 0,547
I“S‘Zyongl‘(’ma“ 3041 217544717 20,00 + 5,13* 0,383
Postoperatif 30. dk | 27,56 + 7,23 23,90 + 5,67* 0,102

# Grup ici karsilastirma preoperatif degere gore p < 0,05

30 # #
25 4 pr
T 20
o
=
— 15
o
N
-
S 10
v
5
0
Preoperatif insizyon Sonrasi 30. dk Postoperatif 30. dk

BGrup G MGrupk

# Grup ici karsilastirma preoperatif degere gore p < 0,05
Sekil 4.11: Gruplara Gore Kortizol Dagilimi

Adrenalin

Adrenalin degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda olgularin preoperatif
adrenalin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Insizyon sonras1 30. dk ve postoperatif 30. dk adrenalin degerleri Grup E’de
istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11).

Adrenalin degerlerinin grup i¢i degerlendirilmesinde her iki grupta da
preoperatif adrenalin degerlerine gore insizyon sonrast 30. dk ve postoperatif 30. dk
adrenalin degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Gruplarin Plazma Adrenalin Duzeyleri

Grup G Grup E deseri
(Ort + SS) (Ort + SS) p g
Preoperatif 45,20 £ 22,95 39,80 £ 24,04 0,461
Insizyon sonrast | g4 o 4 99 57# 53,95 + 14,40 <0,001*
30. dk
Postoperatif 30. dk | 105,60 +30,50¢ | 79,95 + 28 50" 0,006*

*Gruplar arasi karsilagtirma p < 0,05
# Grup ici karsilagtirma preoperatif degere gore p < 0,05
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* Gruplar aras1 karsilagtirma p < 0,05
# Grup i¢i karsilastirma preoperatif degere gore p < 0,05
Sekil 4.12: Gruplara Gore Adrenalin Dagilimi
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5. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi uygulamasi minimum cerrahi insizyon, daha az kan
kaybi, hastanede kalis siiresinin azalmasi gibi avantajlari olmas1 sebebiyle cerrahi
uygulamalarda kullanim alani ve sikligi giderek artan bir tekniktir. Laparoskopik
kolesistektomi semptomatik safra kesesi taslarmin tedavisinde altin standart olarak
kabul edilmektedir (107). Acik kolesistektomiye gore daha az invaziv bir yontem
olmasina ragmen laparoskopik yontem ile de dnemli derecede stres yanit olugsmaktadir
(108-110). Yapilan insizyon, doku manipiilasyonlar1 ve pnémoperitonyum sinir

sistemini uyararak katekolamin ve kortikosteroid salinimini arttirmaktadir (111).

Safra tas1 hastalifinin kadinlardaki prevelansi erkeklerden daha yiiksektir.
Kadinlardaki prevelansinin erkeklerden 1,7 ila 4 kat arasinda degistigi ¢esitli
aragtirmalarda gosterilmistir (112-114). Safra kesesi tasi prevelansi yasla birlikte
artmakta ve 50-65 yas araliginda pik yapmaktadir (115). Bizim ¢alismamizda ise
calismaya dahil edilen hastalarin kadin/erkek oram1 ve yas ortalamasi literatiir ile
uyumluluk gostermektedir.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda geleneksel anestezi yontemi
genel anestezi uygulamasi olup noroaksiyel anestezi tekniklerinin de basarili sekilde
kullanildig1 gosterilmistir (28, 116, 117).Noroaksiyel blok uygulamasi iist batin
cerrahilerinde nodroendokrin cevabin engellenmesinde ©Onemli bir role sahiptir.
Perioperatif ndroendokrin cevabin engellenmesi sempatik ve somatik sinir sisteminin
afferent ve efferent yolaklarmin epidural anestezi ile bloke edilmesi yoluyla
saglanabilir (49). Ust batin operasyonlarinda stres yamitin baskilanmas1 amaciyla
epidural blogun T9-10 veya daha (st seviyelerden uygulanmasi 6nerilmektedir (118).
Biz de calismamizda stres yaniti baskilamak ve yeterli anestezi diizeyi saglamak
amaciyla torakal epidural anestezi girisimimizi T 7-8 intervertebral araligindan
uyguladik.

NoOroendokrin  stres yanitin en belirgin gostergesi hemodinamik
degisikliklerdir. Nosiseptif uyari ile sempatik sinir sisteminden ve adrenal medulladan
katekolamin saliniminin uyarilmasi tasikardi ve hipertansiyona neden olur (119, 120).
Ersoy ve ark. (121) yaptiklar1 bir ¢alismada majér abdominal cerrahi gecgirecek 30
hastay1 genel anestezi ve genel+epidural anestezi olmak iizere iki gruba ayirmislardir.

Hastalarin preoperatif donemden derlenme donemine kadar hemodinami degerleri
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kaydedilmistir. Calismalarinda epidural anestezi eklenen grupta intraoperatif
hemodinaminin insizyon Oncesi degere gore daha stabil seyrettigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde torakal epidural anestezi uygulanan hastalarda
cerrahi uyarana daha iyi hemodinamik yanit alindu.

Atia ve ark. (122) major abdominal cerrahi gecirecek 80 hastay1 iki gruba
ayirmuslar. Bir gruba torakal epidural anestezi ile birlikte genel anestezi diger gruba
da standart genel anestezi uygulamiglar. Torakal epidural anestezi ile birlikte genel
anestezi uyguladiklar1 gruplarda stres yanitin daha iyi baskilandigini rapor etmislerdir.

Gerhard ve ark. (123) major troloji operasyonu gegirecek 30 hastay1 iki gruba
ayirmuslar (genel anestezi grubu ve genel anestezi+TEA grubu). Postoperatif 5. gline
kadar plazma ve idrar katekolaminlerini, plazma kortizol seviyelerini takip etmislerdir.
Genel+TEA grubunda plazma katekolamin ve kortizol seviyelerinin diisiik seyrettigini
ve stres yanitin azaldigini bildirmislerdir.

Aono ve ark. (111) laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirecek 52
hastay1 3 gruba ayirmislar. Birinci gruba standart genel anestezi, ikinci gruba fentanil
ekleyerek genel anestezi ve tguncu gruba da torakal epidural uygulamasi ile beraber
genel anestezi uygulamiglar. Genel anesteziye torakal epidural ilavesinin adrenalin
artisin1 engelledigini ama kortizol artisin1 6nlemedigini bildirmislerdir.

Calvo-Soto ve ark. (124) laparoskopik kolesistektomi ameliyati olacak 24
kadin hastay1 2 gruba ayirmuslar birinci gruba spinal anestezi+genel anestezi, ikinci
gruba da torakal epidural anestezi+genel anestezi uygulamislardir. Spinal anesteziyi
L3-4 ya da L4-5 araligindan, torakal epidural anesteziyi de T11-12 araligindan
uygulamiglar. Pinprick testi ile duyusal blok seviyesi T4 seviyesine ulastiktan sonra
hastalara genel anestezi uygulamislardir. Stres yanit belirtegleri olarak ACTH,
kortizol, adrenalin, noradrenalin ve total katekolamin kullanmislar, preoperatif ve
cerrahi baslangicindan 30 dakika sonra plazma dizeylerini degerlendirmislerdir.
Spinal+genel anestezi uygulanan hastalarda stres yanitin daha iyi baskilandigi
bildirmislerdir.

Sidiropoulou ve ark. (125) laparoskopik kolesistektomi ameliyati olacak 60
hastay1 genel anestezi ve genel anestezi+torakal epidural anestezi olmak Uzere iki

gruba ayirmislar. TEA grubundaki hastalara T12- L1 araligindan epidural anestezi ve
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duyu seviyesi T4 seviyesine ulastiktan sonra genel anestezi uygulamislardir. Torakal
epidural anestezi eklenen grupta stres yanitin daha iyi baskilandigini bildirmislerdir.

Das ve ark. (12) laparoskopik kolesistektomi ameliyati olacak 30 hastay1 genel
anestezi (Grup A) ve spinal anestezi grubu (Grup B) olmak iizere 2 gruba ayirmislar.
Grup B hastalara hiperbarik bupivakaine fentanil ekleyerek lumbar seviyeden spinal
anestezi uygulanmig. Hastalara trendelenburg pozisyonu vererek duyu seviyesinin T4
seviyesine ulagmasini beklemisler ve yeterli seviye olustuktan sonra cerrahiye izin
vermigler. Stres yanit gostergesi olarak preoperatif ve pnédmoperitonyumdan 30 dakika
sonra kortizol duzeyine bakilmis. Spinal anestezi grubunda stres yanitin daha iyi
baskilandigini bildirmislerdir.

Yapmis oldugumuz calismada TEA’nin kortizol yanitini baskilamadigini,
ACTH ve adrenalin yanitin1 ise genel anesteziye gore daha iyi baskiladigini tespit
ettik. Batin operasyonlari esnasinda gelisen stres yanit1 baskilamak igin peritoneal ve
dolayisiyla vagal uyar1 nedeniyle rejyonal anestezi yontemleri yetersiz kalabilmektedir
(126). Tsuji ve ark. (127) genel anestezi ve torakal epidural anestezi uyguladiklari
gastrektomi operasyonu geciren hastalarda kortizol dizeylerinin tamamen
baskilanmadigin1 ve bunun nedeninin vagal sinir olabilecegini bildirmislerdir. Ust
batin cerrahilerinde néroaksiyel bloklar stres yaniti tam olarak engelleyememektedir
(111, 128). Bu durumun vagal ve muhtemelen frenik afferent yolun bloke olmamasi,
sempatik ve somatik blokajin yetersizligi ve diyafragma ile peritondaki serbest sinir
uc¢lariin uyarilmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (129). Segawa ve ark. (130)
frenik sinirin cerrahi stres sonrasi gelisen noral uyarida 6nemli rol oynadigimi ve
baskilanmasinin ancak yiiksek servikal blokla miimkiin olabilecegini belirtmistir. Biz
de ¢alisgmamizda TEA’nin kortizol yanitin1 baskilayamamasi nedeninin vagal sinir ve
frenik sinir araciligiyla afferent yolun tam olarak bloke edilememis olmasindan
kaynaklandig1 diisiincesindeyiz. Caligmamizda adrenalin yanitinin TEA grubunda
genel anesteziye gore daha fazla baskilanmasinin nedeninin uyguladigimiz epidural
blok ile adrenal medulla efferent yolagi olan T6-T12 segmentlerinin blokaji oldugu
kanaatindeyiz.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda anestezi yontemi olarak TEA
tercih edildiginde en sik karsilasilan komplikasyonlar hipotansiyon, bradikardi, omuz
agrist iken en korkulan komplikasyon spinal kord yaralanmasidir (28, 131-133).
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Torakal epidural anestezi uygulanan hastalarda bradikardi ve hipotansiyon
sempatik blokaja bagli olarak gelismektedir (134). Gupta ve ark (135) test dozu sonrasi
15 ml ropivakain ve 50 mcg fentanil iceren lokal anestezi soliisyonunu epidural
kateterden 5 dakika i¢inde yavas bolus olarak uygulamislar, TEA uyguladiklar1 48
hastanin 8’inde (%16,67) hipotansiyon rapor etmislerdir. Dhumane ve ark (136) 30
hastaya test dozu sonrasi epidural kateterden 15 ml bupivakain ve 50 mcg fentanil
iceren karisimi 5 dakika i¢inde yavas bolus olarak uygulamislar ve hastalarin 6’sinda
(%20) hipotansiyon, 3’linde de bradikardi gelistigini bildirmislerdir. Ross ve ark (137)
TEA uyguladiklar1 10 hastaya test dozu sonrasi epidural kateterden duyusal blok
seviyesi T4’e ulasana kadar toplam volim 20-25 ml olacak sekilde 5 ml %2’lik
lidokaini boliinmiis dozlarda uygulamiglar ve hastalarda hipotansiyon gelismedigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda torakal epidural anestezi uyguladigimiz 20
hastadan 10 (%50) hastada hipotansiyon ve 1 (%5) hastada bradikardi gelismistir.
Hipotansiyon sivi bolusu ve efedrin ile tedavi edilirken bradikardi atropin ile tedavi
edilmistir. Calismamizda literatiiriin aksine hipotansiyon goriilme sikliginin yiiksek
olmasimin LA soliisyonunu kisa siirede bolus olarak uygulamamizdan kaynaklandigi
diisiincesindeyiz. Arik ve ark (138) yaptiklart bir ¢alismada epidural anestezi
olusturmak igin lokal anestezi soliisyonunun bolus uygulanmasinin bélinmiis doz
uygulamasina gore daha ¢ok hipotansiyona neden oldugunu ancak daha hizli duyusal
blok gelistirdigini bildirmislerdir. Yapmis oldugumuz ¢alismada duyusal blok seviyesi
T4 seviyesine ulastiktan sonra hastalara propofol inflizyonu basladigimiz igin
sedasyon baslangicindan sonra pinprick testi uygulamadik. Hipotansiyonun sedasyon
basglangicindan sonra epidural anestezi seviyesinin daha st segmentlere
yiikselmesinden de kaynaklanabilecegi kanaatindeyiz.

Ust batin operasyonu gegiren hastalarda subdiyafragmatik periton irritasyonu
ve mezenter traksiyona bagli sag omuz agris1 goriilebilmektedir (30, 31, 139). Bilinci
acik hastalarda pnomoperitonyum karin i¢i basing artisina bagli rahatsizlik hissi
olusturabilir. Torakal epidural anestezi uygulamasi ile laparoskopik kolesistektomi
operasyonu geciren hastalarda anksiyete ve omuz agrisin1 6nlemek amaciyla Gupta ve
ark. midazolam ve ketamin, Hajong ve ark. intraventz fentanil, Lee ve ark. intraventz
midazolam ve fentanil, Tekelioglu ve ark. propofol infiizyonu kullanmislardir (26, 28,
136, 140).
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Propofoliin sedasyon ve anksiyolitik 6zelligi nedeniyle rejyonel anestezi
uygulamalarinda siirekli infiizyon seklinde kullanildiginda stabil bir sedasyon
sagladig1 gosterilmistir (141). Ghimire ve ark. (142) spinal anestezi uyguladiklar1 120
hastayr li¢ gruba ayirmiglar ve hastalara 25, 50 ve 75 mcg/kg/dakika propofol
inflizyonu uygulamislar. Hastalarin sedasyon skorunu, hemodinamik parametrelerini,
memnuniyet seviyelerini ve solunumsal parametrelerini incelemislerdir. Sedasyon icin
en optimal dozun 50 mcg/kg/dk oldugunu bildirmislerdir.

Biz de calismamizda pndmoperitonyum ve omuz agrisinin verebilecegi
rahatsizligi Onlemek amaciyla hastalara propofol infizyonunu 3 mg/kg/saat
(50 mcg/kg/dk) dozundan uyguladik. Propofol inflizyonuna ragmen omuz agrisindan
rahatsiz olan hastalara intraven6z 1 mcg/kg fentanil uyguladik. Calismamizda bes
hastada omuz agris1 gelisti. Bu hastalara iv fentanil uygulanarak operasyonun
devamlilig1 saglandi ve genel anesteziye gegilme ihtiyact duyulmadi.

Ciofolo ve ark. (139) TEA uygulanan hastalarda yiz maskesiyle oksijen
verilmesinin  pndmoperitonyumun  neden  olabilecegi  solunumsal asidozu
Onleyebilecegini gostermislerdir. Biz de TEA uygulanan hastalarda yaptigimiz kan
gazi analizinde belirgin hipoksi, hiperkarbi ve solunumsal asidoz saptamadik.

Epidural anestezi uygulamasi esnasinda durameter delinmesi postdural bas
agrsina neden olabilir (39, 143). Scherer ve ark. (144) major abdominal cerrahi sonrasi
postoperatif analjezi amaciyla TEA uygulanan 1071 hastanin 13’{inde islem esnasinda
durameter delinmesi gerceklestigini bildirmislerdir. Grifin ve ark. (145) obstetrik
cerrahi planlanan 165 kadin olguda yaptiklar1 g¢alismada olgulara median ve
paramedian yaklasimla epidural anestezi uygulamis, paramedian yaklasimla epidural
anestezi uygulanan hastalarda daha ¢ok bas agrist gelistigini rapor etmislerdir. Biz de
calismamizda TEA uygulamasini paramedian yaklagimla uyguladik. Yapmis
oldugumuz caligmada 1 hastada islem esnasinda dura delinmesi meydana gelmistir.
Dura delinmesi olan hastada islem sonrasi 4. glinde bas agris1 gelismistir. Hastanin
semptomlar1 yatak istirahati, hidrasyon ve medikal tedavi ile gerilemistir. Hastaya

epidural kan yamasi uygulanmasina gereksinim duyulmamuistir.
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6. SONUC

1-TEA grubunda pnémoperitonyum ve propofol sedasyonuna sekonder
hiperkarbi gelismedigini tespit ettik.

2-TEA uygulanan hastalarda yiiksek volim ve hizda lokal anestezik
soliisyonunun epidural araliga uygulanmasinin hipotansiyon gelisme sikligini arttirtigi
tespit edildi.

3-Laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarda TEA genel
anesteziye gore cerrahi uyarana daha iyi bir hemodinamik yanit saglamaktaydi.

4-Caligmamizda kortizol yanitinin  her iki grupta da yeteri kadar
baskilanmadig1 goriildii.

5- Her iki grupta ACTH ve adrenalin seviyelerinin baslangi¢ degerine gore artis
gosterdigini ancak TEA grubunda ACTH ve adrenalin seviyelerinin genel anestezi
grubuna gore daha az artmis oldugunu tespit ettik.

6- Bu bulgularin 1s181inda laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda
uygulanan torakal epidural anestezinin cerrahi uyarana daha iyi hemodinamik yanit
sagladigmi ve stres yanitini genel anesteziye gore daha iyi baskiladigim

diisiinmekteyiz.
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