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TESEKKUR
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hocalarim Prof. Dr. Remziye Giil SIVACI, Dog. Dr. Elif DOGAN BAKI, Dr. Ogr.

Uyesi Elif Biiyiikerkmen’e saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligim silirecinde birlikte c¢alistigimiz tiim asistan arkadaslarima,
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1. GIRIS VE AMAC

Benign prostat hipertrofisi (BPH) yash hastalarda olduk¢a sik goriilen ve
tedavi edilmediginde bdbrek yetmezligi, bobrek tasi, iiriner retansiyon ve
tekrarlayan enfeksiyonlar gibi ciddi sorunlara neden olabilen bir hastaliktir (1).
Tedavi alternatifleri arasinda a reseptor blokerleri ve 5 a rediiktaz inhibitorleri gibi
etkinligi randomize ¢alismalar ile kanitlanmis medikal tedavilerin yanisira g¢esitli
cerrahi alternatifler bulunmaktadir. Seksen yil 6nce tanimlanan transiiretral prostat
rezeksiyonu (TUR-P) 30-80 mL prostatlarda halen altin standart tedavi olarak
gosterilmektedir (2).

Gilinlimiizde anestezi uygulamalar tirolojik hastalarda uygulayiciya farkl
alternatifler sunmaktadir. Hastanin genel durumuna, ameliyat sekline, yerine,
hastanin istegine bagli degismektedir. Giiniibirlik cerrahilerde uygulanan rejyonal
anestezi ayni zamanda hastalarin postoperatif analjezi i¢cinde kullanilmaktadir.
Rejyonal anestezinin tekniklerinin kullanimi; hastanin operasyon sirasinda uyanik
kalmasi, spontan solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerin devam etmesi,
postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin azalmasi

gibi pek ¢ok avantaj da saglamaktadir (3,4) .

TUR-P yapilan hastalarin biiylik kismi ileri yas grubunda yer almaktadir.
lleri yastaki bu hastalarda kardiyak, endokrin, solunumsal ve renal hastaliklarin
varlig1 genel anestezi sirasinda perioperatif ve postoperatif donemde morbiditeyi
artirmaktadir. Genel anestezinin uygulanmasi sirasinda bu hastaliklar nedeniyle
komplikasyon goriilme siklig1 artmaktadir. Son yillarda bu nedenlerden dolay1 bu
hastalarda rejyonal anestezi yontemleri genel anesteziye tercih edilmeye
baglanmigti. TUR -P cerrahisinde spinal anestezi teknigi en sik kullanilan

rejyonal anestezi teknigi olup, genel anesteziye gore daha avantajlidir.

Cerrahi travmadan sonra ortaya ¢ikan ve homeostazi korumaya yonelik olan
bir dizi noroendokrin, metabolik ve inflamatuar degisiklik stres yanit1 olusturur
(5,6). Cerrahi insizyon, doku hasar1 olan bolgelerdeki afferent sinir uglar araciligi

ile sempatik sinir sistemini ve hipotalamus-hipofiz-adrenal korteks aksini (HPA)



uyararak stres yanitt baglatir (5,7). HPA m immun sistem {izerine inhibitor
etkisinin B2 adrenoreseptdr ve glukokortikoid reseptdr {iizerinden monosit,

makrofaj ve T lenfosit lizerindendir (8) .

Farkli anestezikler immun sistemi farkli sekilde deprese eder. Propofol
dogal immun sistemin ndtrofil ve makrofaj fonksiyonlarini kemotaksis, fagositoz
ve polarizasyonunu zayiflatir. Fentanil bazi Immun hiicre populasyonunu, primer

ve sekonder lenfoid dokularin fonksiyon ve proliferasyonunu suprese eder.

Inhalasyon anesteziklerin nétrofil fonksyonlar1 {izerinde inhibitor etkisi
vardir, lenfosit proliferasyonunu inhibe eder, periferal mononiikleer hiicreleri
suprese eder. Lokal anesteziklerin antiinflamatuar 6zelliklerine gelince polimorf
niikleer 16kositleri (notrofil, eosinofil, bazofil ) direkt etkiler, hem de makrofaj ve
monositleri etkiler. Hiicre aracili immunitede ise nonspesifik etkilere ek olarak,
bazi lokal anestezikler cerrahinin noéroendokrin etkilerini inhibe eder (8).
Sevofluran yapilan c¢aligmalarda, hipotezleri destekleyen sekilde noétrofil ve T
hiicre populasyonlari iizerinde minimum etki yapar (9). Doz bagimli olarak
inhalasyon, intraven6z ve lokal anestezikler ndtrofil, monosit [6kosit

aktivasyonunu inhibe eder (10).

Calismalar fentanilin dogal oldiiriicii (d6) hiicreleri iizerine dogrudan bir
etkiden ziyade merkezi olarak aracilik ettigi goriilen dogal oOldiiriicii hiicre

dolagimi {izerinde geg¢ici bir etkisi oldugunu gostermistir (11).

Anestezi yontemleri de cerrahiye stres yaniti modifiye etmek i¢in kullanilir
(12). Birgok ameliyat tiirtinde farkli anestezi ajanlar1 ve yontemleri ile cerrahiye
kars1 olusan stres ve inflamatuar yanitin incelenmesi halen c¢esitli aragtirmalara
konu olmaktadir. Hiicresel diizeyde ortaya ¢ikan stres ve inflamasyon patolojilerin
tetik mekanizmasi olarak farkli klinik durumlarda 6nem kazanmaktadir (13,14).
Anestezik yontemler ve ilaclarin, oksidatif stres ve inflamasyon iizerine olan farkl

etkileri ortaya koyan siirli sayida ¢aligma vardir (15,16).

Bu prospektif calismanin amact klinigimizde rutin uygulanan anestezi

yontemlerinin ve post operatif donem hakkinda yeterli ¢aligma bulunmayan bu



yontemlerin postoperatif donem inflamatuar siirece etkilerini nétrofil / lenfosit
oranina, platelet/ lenfosit oranina, ortalama platelet hacmi (MPV), monosit
(MONO) ve CRP bakarak karsilastirmak, hasta ve cerrah memnuniyeti iizerine
etkilerini, cerrahi siiresince vital bulgulari, post operatif taburculuk {izerine

etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GENEL ANESTEZI

2.1.1. Genel Anestezi Ile Ilgili Temel Bilgiler

Anestezi kelimesi duyarsizlik veya hissizlik anlamini tagimaktadir. “An”
olumsuzluk eki ve duyu, his anlamina gelen “estezi” sdzctiiiniin birlesmesi ile
meydana gelmistir. Amnezi hatirlamama, unutma; analjezi ise agriya duyarsizlik,

agrisizlik durumunu belirtmektedir.

Genel anestezi, temel olarak davranis ve algilamada olusan kalic1 olmayan
degisiklikler seklinde tanimlanmaktadir. Kullanilan ilaglarin etkisiyle yasamsal
fonksiyonlarda dnemli bir degisiklik meydana gelmeden, santral sinir sisteminde
(SSS) yukaridan asagiya dogru, diizensiz bigimde ilerleyen bir depresyon tablosu
gbzlenir (17). Bu depresyon tablosunun olugmasinda sirasiyla; kortikal ve psisik
merkezler, subkortikal merkezler, bazal ganglionlar ve serebellum, spinal kord ve

son olarak meduller merkezler etkilenir.

Norolojik fonksiyondaki bu kalicilik gostermeyen degisiklikler farkli
komponentlerden meydana gelmektedir. Bunlar; biling kaybi, duyu kaybi, amnezi,
analjezi, hareketsizlik ve cerrahi uyartya karsi gelisen otonomik ve

somatosensoriyel reflekslerin baskilanmasidir (18,19).

2.1.1.1. Genel Anestezinin Etki Mekanizmalari

Yiiz elli yillik ge¢misi, yaygin kullanimi ve yapilan arastirmalara ragmen
anesteziklerin etki mekanizmalar1 hala tam olarak bilinmemektedir. Anestezik
etkinin farkli komponentleri, ilaglarin SSS'nin farkli boélgelerinde, degisik
mekanizmalar yoluyla olusan, spesifik etkileri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Genel
anestezinin etki mekanizmasmi agiklayan pek cok teori olmakla birlikte,

gilinlimiizde bunlardan bazilarinin sadece tarihsel 6nemi kalmistir.



Anestezik ilaglarin farmakolojik olarak spesifik yapida olmayisi, etkilerinin
SSS disindaki organlarda da gdzlenmesi, kesin agonist veya antagonistlerinin
bulunmayist temel mekanizmanin ortaya konmasii  zorlastirmaktadir.
Makroskobik agidan baktigimizda; bahsedilen etkilerin olustugu bolgelerin baslica
serebral korteks, beyin sap1 (0zellikle retikiiler aktive edici sistem) ve medulla
spinalis oldugu diistiniilmektedir (17). Anestezik ilaclar, 6zellikle inhalasyon
anestezikleri etkilerini esas olarak ndronal membran iizerinde gosterirler. Hiicresel
ve molekiiler diizeyde meydana gelen bu degisiklikler SSS'de noéronal
transmisyonu etkilemektedir. Aksonal ve sinaptik alandaki bu degisikliklerin
SSS'deki yogun iletisim ag1 yardimiyla kortekse kadar ulastirildigr bilinmektedir.
Bu bilgiler sonucunda giinlimiizde anesteziklerin etki mekanizmalan ile ilgili
arastirmalar artitk mikroskopik diizeyde, Ozellikle sinaptik transmisyon ve

intraselliiler degisiklikler tizerinde yogunluk kazanmustir.

Mikroskobik ag¢idan bakildiginda ; anestezikler, sinaptik fonksiyonu
etkileyerek norotransmiter salinimimi ve sinaptik kanallardaki iyon akimim
degistirmektedirler. Eksitator (uyarict oOzellikteki) sinaptik transmisyonun bir
boliimiinii  baskilamakta ve inhibitor (baskilayict  6zellikteki) sinaptik
transmisyonun bir boliimiinii uyarmaktadirlar. Ancak bu etkinin ortaya ¢ikisinda
presinaptik ve postsinaptik aktivitenin rolii heniiz tam olarak acgikliga
kavusturulamamistir. Ayrica hiicre i¢i bazi mekanizmalar (6rn; intraselliiler

kalsiyum gibi) da etkinin ortaya ¢ikisinda etki etmektedir.

Molekiiler agidan inceledigimizde; hiicre membranindaki etkilesme ile ilgili
iki onemli teori (lipit teorileri, protein teorileri) dikkati ¢ekmektedir. Gegmis
ylizyilin baginda Meyer ve Overton yagda erirligin anestezik gii¢ ile iligkili
oldugunu saptamislar (Overton-Meyer kurali) ve lipofilik anesteziklerin hiicrelerin

lipit membranlarini etkileyerek bu tabloyu olusturduklarini savunmuslardir (20).



2.1.1.2 Genel Anestezi Yontemleri

Genel anestezi yontemleri  inhalasyon, intravendz ve ya her ikisinin
kombine edildigi dengeli anestezi seklinde siniflandirilir. Sedasyon ve analjezi

Uygulamasi, intravendz anestezinin bir alt grubudur (17).
1. Inhalasyon Anestezisi

Azot protoksit (N20) ve volatil anesteziklerin kullanildig1 uygulamadir. Total
Inhaler Anestezi ve ya TINA, bu yonteme verilen bir diger addir. Sevofluranin tek
vital kapasite solunumu ile indiiksiyon olanagi saglamasi sonucu Volatile
Induction and Maintanence Anesthesia ve ya kisaca VIMA, hem anestezi
indiiksiyonu hem de idamesinin inhalasyon anestezikleri ile gerceklestirildigi

yontem olarak uygulamaya girmistir (17).
2. Intravenéz Anestezi

Genel anestezi indiiksiyonu, erigkinlerde intravendz yolla uygulanabilen

bazi ajanlarla saglanir. Bunlara intravendz anestezikler adi verilir (21,22,23).

Intravendz anestezikler; kisa girisimlerde tek basina, inhalasyon
anestezikleri ile dengeli anestezi olarak veya opioidlerle birlikte total
intravendzanestezi seklinde kullanilabilirler. Baslica etkileri, doza bagli olarak
santral sinir sistemi ile olusan sedasyon ve hipnozdur. Etkileri hizli baglar ¢iinkii

yagda erirligi fazla ve serebral perflizyon oran yiiksek ilaclardir (24).
3. Dengeli Anestezi

Genel anestezi uygulamasi sirasinda inhalasyon ve intravendz yolla verilen
ilaglarin birlikte kullanildig1 yéntemdir. inhalasyon anestezisine opioid eklenmesi
veya intravendz anestezinin (6rn; propofol + opioid ile gerceklestirilen TIVA'nin)
N20 veya volatil anestezikle kombine edilmesi seklinde uygulanabilir. Birkag
anestezik ilacin bu sekilde birlikte kullanimi, tek tek ilaglarin gereksinimini

azaltacak ve istenmeyen bazi etkilerin daha az goriilmesini saglayacaktir (17).



Kombine Anestezi: Rejyonal ve genel anestezinin birlikte kullanimini
tanimlayan anestezi yontemidir. Rejyonal anestezi, viicudun belirli bir bdlgesinde,

sinir iletiminin ilaglarla belirli bir siire durdurulmas: ile olusturulan anestezi

seklidir.

2.1.1.3. Genel Anestezi Uygulamasi

Genel anestezinin amaci; amnezi, analjezi ve psisik-somatik reaksiyonlari
baskilayarak uygun cerrahi kosullar saglamanin yaninda, hastanin sagligini ve
giivenligini siirdlirmektir. Cerrahi girisim yapilacak bir hastada genel anestezi
uygulamasi konusunda kesin sinirlamalarin olmamasiyla birlikte bazi ilkelere

dikkat edilmesi yarar saglayacaktir.
Genel anestezinin tercih edilebilecegi durumlar;

¢ Genis kapsamli, uzun siireli ve 6zelligi olan cerrahi girigsimler

Bebekler ve kiigiik cocuklar

Mental bozuklugu olan hastalar

Rejyonal anestezinin uygun ve yeterli olmadig1 girisimler

Antikoagiilan tedavi alan hastalar

Israrla genel anestezi isteyen hastalar

Perioperatif yaklasim, yani operasyon Oncesi, sirasi ve sonrasi yaklagim
hastanin medikal durumu, cerrahi girisimin tipi ve uygulama sekline gore degisir.
Anestezist tarafindan bakildiginda, genel anestezi alacak bir hastaya yaklagim 4
donemde (Operasyon Oncesi Degerlendirme ve Medikasyon, Anestezi Oncesi
Hazirhik ve Anestezi indiiksiyonu, Anestezi Idamesi ve Ayilma Donemi) ele

almabilir (25).
Operasyon Oncesi Degerlendirme ve Medikasyon

Anestezistin sorumlulugu, cerrahi girisimden en az bir giin 6nce hastanin

degerlendirilmesi ve uygun premedikasyonun verilmesi ile baslar. Anamnez ve



fizik muayene sonrasinda operasyon oncesinde hasta ile ilgili 6zellikler ve son
degisimler gozden gecirilip O6grenilmelidir (tetkik sonuclari, konsultasyon ve
kullandig1 ilaclar gibi). Anesteziyi uygulayacak anestezist tarafindan mutlaka
havayolu degerlendirmesi (Mallampati sinifi, tiromental mesafe, bas-boyun

hareketliligi gibi) gerceklestirilmelidir (25).

Preoperatif donem, oOzellikle anestezisti ile gorlisememis hastalarda
anksiyetenin en ¢ok oldugu donemdir. Bu nedenle hastanin yasi, genel durumu ve
hastaneden c¢ikis siiresine gore premedikasyon uygulanmasi yarar saglayacaktir.
Genellikle benzodiazepin ve/veya opioid grubu ilaglar kullanilir. Ayrica
aspirasyon riski yiiksek vakalarda (travma, gebelik, gecirilmis gastrik operasyon,
reflii anamnezi, morbid obezite veya a¢ olmama) mide asiditesini notralize edecek

ve mide s1visini azaltacak ilaglar da kullanilabilir (25).
Anestezi Oncesi Hazirhk ve Anestezi Indiiksiyonu

Ameliyathaneye gelen hastalarda standart olarak anestezi indiiksiyonu
oncesi EKG ile kalp hizi ve ritmi, pulse oksimetre ile periferik oksijen
satlirasyonu, non-invaziv olarak kan basincit monitdrize edilir. Hastanin medikal
durumu goz Oniine alinarak bazen invaziv monitdrizasyonun (arteriyel Kkateter,
santral venoz kateter, pulmoner arter kateteri gibi) da anestezi indiiksiyonundan
once yapilmasi gereli olabilir. Ornegin serebral iskemi riski olan hastada arteriyel
kateter, elektif aort cerrahisi yapilacak hastada santral vendz Kkateter
indiiksiyondan once yerlestirilmelidir. Ayrica postoperatif donemde yakin izlem

gerektirecek vakalarda 6nceden yogun bakim iinitesinde yatak ayarlanmalidir (25).
Anestezi Idamesi

Anestezinin idame evresi, yeterli anestezi derinligi olusturulduktan sonra
cerrahi girisimin basladigi ve cerrahinin sonuna kadar siirdiiriildiigii evredir.
Anestezist bu donemde, hastanin homeostazisini (yasamsal fonksiyonlari, viicut
sicakligl, voliim ve koagiilasyon durumu) ve yeterli anestezi derinliginin
devamliligindan sorumludur. Bunun i¢in 6nceden havayolu kontrol ydntemi,

solunum sekli ve uygulanacak anestezi yonteminin belirlenmis olmas1 gereklidir.



Anestezi indiiksiyonu ve havayolu kontrolii saglanmasinin ardindan hastaya
cerrahi girisim i¢in uygun pozisyon verilir. Pozisyon verilmesi sirasinda hastanin
havayolu, ventilasyon ve hernodinamik degisiklikler yakindan izlenmelidir. Bas,
boyun ve ekstremiteler uygun sekilde desteklenip basi ve doku hasarindan

korunmalidir.

Anestezi idamesinde genellikle %50-60 oraninda N0 ile %50-40 oraninda
oksijen verilir. Bu kombinasyona volatil anestezik (0,3-0,5 MAC) ve minimal
dozda opioid eklenmesi ile hastanin spontan solunumunun devami saglanabilir.
Kontrole solunumun gerekli oldugu durumlarda bu ilaglara bir kas gevsetici ajanin
eklenmesi sonucu elde edilen dengeli anestezi teknigi en sik kullanilan tekniktir.
Intravendz anestezikler ve opiodlerin tekrarlanan bolus dozlar1 veya siirekli
infiizyon seklinde verilmesi ile alternatif olarak TIVA ydntemi de kullanilabilir.
Kardiyak anestezide ise orta veya yiiksek doz opioid anestezisi (N20, kas gevsetici
ve minimal dozda hipnotik) hernodinamik stabiliteyi korumasi agisindan

kullanilan bir diger yontemdir.

Bu donemde ayrica hastanin voliim durumu degerlendirilerek sivi
gereksiniminin karsilanmasi ve kayiplarin sivi veya kan verilerek yerine konmasi

anestezistin sorumlulugundadir (25).
Ayillma Dénemi

Bu donem cerahi girisimin sonunda baslar ve anestezi altindaki hastanin
tekrar tamamen uyanik, cevap verir, koruyucu refleksleri geri donmiis ve kas

gliciiniin tam geri donmiis duruma gelmesiyle sonuglanir.

Ekstiibasyon dncesi hastanin bilinci agik, solunumu ve oksijenasyonu yeterli,
hemodinamisi stabil, kas gilicii tam olmali ve basit sozlii emirlere uyabilmesi

gerekmektedir (25).

2.1.1.4. Genel Anestezi Komplikasyonlari

Genel anesteziye bagl bir ¢ok komplikasyon gelisebilir. Bunlarin baslicalar

sunlardir (26):



1. Akciger 6demi

2. Hipoksi

3. Hipoventilasyon

4. Hiperventilasyon

5. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma
6. Atelektazi

7. Bronkospazm

8. Havayolu obstriiksiyonu

9. Zor entiibasyon

10. Laringospazm

11. Kusma ve aspirasyon

2.2 REJYONEL ANESTEZIi

2.2.1. Spinal Anestezi Temel Bilgiler

Spinal anestezi serebrospinal sivi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik
sollisyon ile sinir iletiminin kisa siireli durdurulmasidir. Glinlimiizde en sik

uygulanan rejyonel anestezi tekniklerinden biridir (27).

Anatomik olarak omurgamiz esas olarak yetiskinde 7’si servikal, 12’si
torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’ii koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur
(28).

Vertebral kolon 3 kisimda egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne
egik), torakal bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) vardir.

Bu egrilikler lokal anestezik ajanin dagiliminda 6nemlidir (29).

Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis olusur.
Spinal kord canalis vertebralis i¢ine yerlesmistir iist bolimii medulla oblungata ile
devam ederken alt boliimii conus medullaris ad1 verilen koniyi andiran bir ug ile
biter. Conus medullarisin ucundan baslayarak koksikial kemik tabanina kadar

uzanan ince uzantiya filum terminale adi verilir. Vertebral kolonun biitiinliiglinii
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koruyan ve spinal kordun korunmasini saglayan ligamentler ayn1 zamanda iglem

sirasinda ignenin gectigi katlarin bir boliimiinii olusturur (30).
Bu ligamentlerin ad1 arkadan 6ne dogru;

1. Anterior longitudinal ligament

2. Posterior longitudinal ligament

3. Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sari,
fibr6z bantlardan olusur. Lumbal bdlgede en kalindir. Gegilmesiyle direng
kayb1 hissedilir.

4. Interspindz ligament

5. Supraspindz ligament: C7 - S5 arasinda spindz ¢ikintilarin uglarin
birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. ileri yaslarda kalsifiye olup orta

hattan girisimi zorlastirabilir (30).

yaly: ligamentum
LG fMlavum
-’/. {293

U TN .l\' i L4 e - - interspinous
2T o 2 \ ligament
posterior
longitudinal
ligament

anterior
longitudinal
ligament

Sekil 1. Vertebral Kolon Ligamentleri
Spinal Kordun Zarlar (28,30).

Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir (30). Bunlar

distan ige;
1. Spinal dura
2. Araknoid
3. Piamater
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BOS

BOS ozellikle lateral ventrikiilde bulunan coroid plexsusdan sentezlenir.
Buradan salgilanan BOS iki monré deliginden gegerek 3. ve oradan da gecerek
Aquaductus Sylvii yoluyla 4. ventrikiile gelir. Buradan iki lateral recessus yoluyla
Luschka deliginden, recessus posterior vasitasiyla da Magendia deliginden
gecerek beynin ve omuriligin subaraknoidal araliga ¢ikar. Bu bigimde iiretilen ve
subaraknoidal aralikta dolasan BOS araknoid zardan ven siniislerine giren
araknoid villuslartyla emilerek resorbe olur (9). BOS renksizdir ve tamamen seffaf
goriiniimde olup yaklasik 1006 dansitesi vardir. Toplam 120-150 ml hacmi mevcut
olup her giin sentezlenen ve resorbe olan miktar ayni olup 500-800 ml dir. BOS

basinci oturur durumdayken 15-20 cmH20 dur (30).
Spinal Kord

Foramen magnum seviyesinde baslar, erkekte .1 vertebra alt kenarinda,
bayanda L2 vertebra korpusu hizasinda, yeni doganda L3 hizasinda biter.
Sonlandig1 yere conus medullaris denir. Bu mevcut anatomik yap1 spinal anestezi
sirasinda igne ile spinal kordun zedelenme olasiligindan 6tiirii 6nemlidir (31).
Conus medullaris sonras1 vertebral kanalda cauda denilen sinir demeti mevcuttur.
Conus medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interne olarak devam eder.
S2 seviyesinde durayr delerek filum terminale eksterna ismini alir ve koksiste
biter (34). Spinal kord bir anterior ve iki posterior arterden beslenir. Venler ise
vertebral kanalin i¢inde ve disinda medulla spinalis boyunca uzanarak karmagik

pleksuslar omeydana getirir ve intervertebral venlere drene olurlar (30).
Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31
cift spinal sinir meydana getirir. Yukaridan asagiya 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal,
5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift de koksigial sinir ismini alir. On kdkler motor
noronda arka kokler ise duysal liflerden meydana gelir. Spinal anestezide blogun

yerlesimi anatomik olarak bu spinal koklerdir (32).
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Spinal sinirler subaraknoid aralikta pia mater ile sarilidir. Spinal sinirler 3.
fetal ayda vertebral kanalin sonuna kadar uzanirken, dogumda ise L3 seviyesinde
biter (30). Sempatik sinir sistemi spinal anestezide degerlidir. Sempatik sinirler
T1-L2 segmentler arasindan ¢ikmaktadir, preganglioner ve postganglioner

noronlardan meydana gelmistir (30).
Dermatomlar

Vertebral kanaldan ¢ikan sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlari
olusturur (30). Dermatomlar anestezi seviyesinin ve komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerlidir,
dermatom haritalar1 ile gosterilir. Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar
cogunlukla farkli spinal sinirlerce innerve edilir. Bazi dermatomlar su sekilde

goterilir:

e (8 dermatomu : Kii¢iik parmak

e T1-2 dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yiizii
e T4 dermatomu: Meme basi hizasi

e T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi

e TI10 dermatomu: G6bek hizasi

e L1 dermatomu: inguinal bolge

e S1-4 dermatomu: Perine

2.2.1.1. Spinal Anestezi Etki Mekanizmalari

Spinal anestezide BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir boliimii
sinir dokusu tarafindan emilir ve damar igine absorbe olarak ortamdan
uzaklastirilir. {lacin diger birboliimii ise yogunluk farki nedeniyle duradan
difflizyon yoluyla epidural araliga gecer. BOS icindeki lokal anestezik ilacin
yogunlugu, enjeksiyon yerinden mesafe arttikga azalir. Sinir dokusu tarafindan
emilme; ilacin BOS icindeki oranina ve yag igerigine, sinir dokusunun lokal
anestezik ile temas eden yiizeyinin biiyiikliigline ve dokunun kanlanma miktarina
baghdir (28,31). Spinal bosluga spinal anestezi ile verilen lokal anestezik ilacin

etki ettigi yer spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Bu etki lokal anestezik
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miktari, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizey genisligi, yag icerigi
ve kanlanmasiyla degisiklik gosterir. Kiiciik lifli sensoriyal sinirler biiytik lifli
motor noronlara kiyasla daha once etkilenirler. A grubu lifler motor liflerdir ve
blok olusmasi geg olur, geri donme siiresi daha kisadir (33,34,35). Sensoriyal blok
ve motor blok arasinda iki segmentlik seviye farki vardir. Spinal kord i¢inde
sempatik yollar ve preganglioner sempatik beta lifleri lokal anesteziklere duyarl
olmalarindan dolay1 sempatik blogun sensoriyal bloktan daha asagida olabilecegi

ve daha uzun siirebilecegi ongoriilmektedir (28,36).

2.2.1.2. Spinal Anestezi Cesitleri (30).

Saddle Blok

Asag1 Spinal Blok

Yiiksek Spinal Blok

Tek Tarafli Spinal Anestezi
Total Spinal Blok

o B~ w DD

2.2.1.3. Spinal Anestezi Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Spinal Anestezi Endikasyonlar (28,30,33,34,35,37,38).
1) Cerrahi Endikasyonlar

« Urolojik endoskopik cerrahiler

* Alt ekstremite cerrahileri

* Gluteal bolge cerrahileri

* Perine bolge cerrahileri

* Alt Abdomen cerrahileri (32)

* Lomber vertebra cerrahileri

* Rektal cerrahiler

» Obstetrik cerrahiler
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* Vaginal dogum ve sezeryan

* Pediyatrik cerrahi
2)Vasospastik hastaliklarla organik kokenli hastaliklarin ayrimi
3)Terapotik Endikasyonlar

* Vasospastik patolojiler

* Akut pankreatit

* Mezenter arter trombozu

* Koroner agrilar
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar (28,39,33,34,35,38,40).
1)Mutlak kontrendikasyonlar

* Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

* Septisemi- bakteriyemi

» Koagulapati

* Sok veya ciddi hipovolemi

» Artmis kafa i¢i basinci

* Terapdtik antikoagiilasyon

 Hastanin islemi reddetmesi
2)Rolatif Kontrendikasyonlar

* Periferik ndropati

* Mini doz heparin uygulanmasi

* Psikoz veya demans

* Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar

* Baz1 kalp hastaliklar1 (aort stenozu)

* Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1
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*» Koopere olmayan hastalar

» Siiresi belli olmayan cerrahi
* Sirt agrisi

* Gegirilmis lomber cerrahi

* Cerrahin islemi reddetmesi

2.2.1.4. Spinal Anestezinin Uygulamsi

Spinal anestezi diisiiniilen hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi aktarimi
yapilmali, onaminin alinmasi gereklidir. Hastanin hem sistemik hem de fiziki

muayenesi yapilmali, hematolojik ve biyokimyasal parametre sonuclar1 goriilerek

degerlendirilmesi gereklidir (27,30,31,32).

Hastaya spinal anestezi uygulanmadan 6nce intravendz sivi baglanip (10-15
ml/kg) monitorize ediilmeli ve premedikasyonu yapilmalidir. Ameliyat masasinda
ise genel anesteziye gegilebilecek kosullarin ve heran resusitasyon yapilabilecek
ortamin hazir olmas1 gereklidir. Anestezi masasinda spinal anestezi i¢in en uygun

ilag tercih edilmeli ve uygun boyut ve sekilde spinal igne hazir olmalidir.

Spinal igneler sunlardir:

N

QUINCRE POSNT

>

FENCTIL POuNY

\
\_,//

Sekil 2. Spinal Igne Cesitleri
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e Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu, deligi ugtadir.
e Whitacre Ignesi: Kalem ugu seklinde deligi yandadir.

e Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde keskin kenarlidur.

e Pitkin Ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi en uctadir.

e Tuohy Ignesi: Epidural ignesi (27,30).

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir (30,38):

Sekil 3. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonlari

1. Oturur pozisyonda
2. Lateral dekubitis pozisyonunda
3. Prone pozisyonda

Oturur pozisyon en tercih edilen pozisyon olup isaret noktalar1 daha belirgin
durumdadir. Saddle blok i¢in en elverisli pozisyondur fakat postural hipotansiyon

riski fazladir. Lateral pozisyon hastalar i¢in rahat bir pozisyondur, koopere
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olmayan hastalarda pozisyonu bagkasi verme sans1 vardir. Unilateral anestezi i¢in
uygun pozisyondur. Prone pozisyonu anorektal cerrahi igin uygulanan bir
pozisyon olup aspirasyon ve havayolu hakimiyeti konusunda dezavantajlari

mevcuttur (41).
Spinal anestezi i¢in ¢esitli yaklagim teknikleri mevcuttur (38):

Orta hattan yaklagim
Lumbosakral yaklasim

Paramedian yaklagim

A wnp e

Kontinii kateter teknigi

Bunlardan en sik uygulanan orta hattan yaklasim teknigidir. Spinal
anestezinin uygulanmasi i¢in iki taraf krista iliaka posterior superioru birlestiren
cizgisel hat kullanilir. Bu hat ya L4 {in spin6z ¢ikintisina ve ya L4-L5 arasina denk
gelir. Lomber ponksiyon ¢ogunlukla L2-L3 veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir.

Giris yerine intrakutan ve subkutan lokal anestezik yapilir ve biraz beklenir (30).

Spinal i8ne; cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve ligamentum
interspinale hissedilerek ilerletilir. Ligamentum flavumda hissedilen bir direncle
karsilasilir ve bu ligament gegilerek epidural araliga girilmis olur. BOS un serbest
akis1 kontrol edilir. BOS un renksiz seffaf olmas1 dnemlidir. Eger seffaf degilse
ornek alinarak islemden vazgecilir. BOS geldigi gortildiikten sonra lokal anestezik
ajan spinal aralifa yavas olarak verilir ve spinal igne geri ¢ekilerek spinal
enjeksiyon tamamlanmig olur. Kullanilan soliisyonun hipo-izo-hiperbarik
olmasina gore hastaya pozisyon verilir spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi
Bromage skalas1 ve pin prick testi (hastaya sivri uglu bir igne batirarak duysal
blok seviyesini 6lgme) ile kontrol edilir. Istenilen seviyeye ulastiginda uygun

pozisyon verilerek operasyona baslanir (27,30).
Orta hattan yaklasim sirasinda gegiren tabakalar (30):

e Cilt
e C(Ciltalt1

e Ligamentum supraspinale
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e Ligamentum interspinale
e Ligamentum flavum
e Duramater

e Araknoid mater
Paramedian yaklagim sirasinda gegiren tabakalar (30):

e Cilt

e Ciltalt1

e Paravertebral kaslar
e Ligamentum flavum
e Duramater

e Araknoid mater

Bromage Skalas1 (Motor blogun derecesini degerlendirmede kullanilan

skaladir) (30,40).

0. Hig paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.

1. Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir.

2. Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3. Ayak eklemi ve bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
Lokal Anestezik Tlaclarin Etki Yeri ve Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin etki ettigi yerler spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir.

Blok sirali sekilde asagidaki gibi tutulur (28,33,38,40,42):

* Preganglioner sempatik lifler
* Is1 duyusu (sicak ve soguk)

* Agr1 duyusu

* Dokunma duyusu

* Derinlik duyusu
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* Motor duyusu
* Eklem pozisyon duyusu

* Vibrasyon duyusu Seviyesi en ¢ok olan sempatik bloktur.

Sempatik blogun iki segment altinda duyusal blok, duyusal blogun iki

segment altinda ise motor blok gelisir (38). Spinal anestezinin temel hedefi,

duyusal ve motor blok olusturmak olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon,

genellikle sistemik degisikliklere sebep olan bir yan etki gibi goriiliir (39).

i

Lokal anestezik ajanin dozuna etki eden faktorler sunlardir (30,38):

Ajanin 6zelligine

Cerrahi girisim tipine

Cerrahi girisim siiresine

Hastaya ait 6zellikler

Obesite (intraabdominal basig artar, epidural vendz pleksus genisler,
epidural ve subaraknoidal aralik daralir.)

Gebelik

Yas (spinal ve epidural alanin kompliansi azalir, epidural ve subaraknoidal
alan daralir.)

Boy

Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler

© © N o O bk~ w D

Kullanilan anestezigin tipi (hipo-izo-hiperbarik olmast)
Enjekte edilen soliisyonun miktari

Enjeksiyonun yapildig seviye

Enjeksiyonun yapilma hizi

Soliisyonun dansitesi, barisitesi

Barbotaj uygulanip uygulanmamasi

Hasta pozisyonu

Intraabdominal basing (assit varlig1, obesite, gebelik)

Vertebral deformite (skolyoz, kifoskolyoz)

10. Gegirilmis spinal cerrahi
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11. llacin yayilmasin etkileyen faktdrler

e ilacin dozu
e lipid solubilitesi
e lokal kan akimi

e verildigi yiizey alan

12. Vazokonstriktor veya opioid eklenmesi (27).
13. igne ucunun yénii

14. BOS un ozellikleri

[lacin redistribiisyonu epidural boslukta ve araknoid membrandaki emilimle
olur. Redistriblisyon hiz1 total yilizey genisligi ve dokunun damarlanmasi ile

ilgilidir (38).

2.2.1.5. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

1- Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Sempatik blokajin en 6nemli etkisi kardiyovaskiiler sistemde meydana gelen
degisikliklerdir. Spinal blogun bu sisteme olan etkisi i.v. a-1 ve B adrenerjik
blokerlerin kombine kullanimlar1 gibi etki gosterir. Gozlemlenen en Onemli
komplikasyon hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve
arterioller dilate olur, total periferik direng, dolayisiyla arteriyel basing
diismektedir. Kan basincindaki bu diisme, sempatik liflerin etkilenmedigi
alanlarda kompansatuar vazokonstrilkksiyon gelismesi nedeniyle, sempatik
denervasyonun derecesi ile dogru orantili degildir. Total spinal blok olustugu
durumlarda bile normal kisilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu nedeniyle
total periferik direncgteki azalma % 12 - 14 civarinda kalir. Hipotansiyon
olusumunda arteriyel dilatasyon yani sira vendz dolasimdaki degisiklikler de
onemlidir. Ven ve veniillerde de arter ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi
meydana gelir. Ancak denerve olan venler tonuslarini koruyamadiklari i¢in en iist
derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin buralarda sekestre olmasi

nedeniyle vendz doniis azalir, kardiak output ve kan basinci azalir. Pregangliyoner
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sempatik lifler T1 - L2 segmentlerinden ¢ikar. Bu nedenle L2 segmentinin alti
kisminda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler en az seviyede olusur. Bu
segmentin iistiine ¢ikan bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi yiikselir.
T1 - T3’e ulasan blok tam sempatik denervasyon meydana getirir. Pregangliyoner
kardiyoakselarator T1 - T4 liflerinin blokaj1 ve vendz doniisteki azalma sonucu
sag kalp basinci azalir, gerilme reseptorleri araciligiyla bradikardi meydana gelir.
Kan basincit degerlerinin kontrol degerinin % 25’1 kadar diismesi durumunda
hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada voliim agig1
mevcutsa hipotansiyon daha belirgin sekilde olusur. Bu yilizdenhastalara islem
Oncesinde intravendz sivi verilmesi Onem tasir. Hipotansiyon olusan hastada
intravendz sivi verilmesi hizlandirilir, hastanin ayaklar1 kaldirilir, oksijen verilir.
Bradikardi gelismis ise atropin 0.5 mg iv uygulanir. Hipotansiyonun silirmesi
halinde o ve B mimetik etkili bir vazopressér olan efedrin 5-10 mg iv

uygulanabilir (27,30,31,33,34,35,38).
2- Solunum Sistemine Etkileri:

Oda havasinda spontan soluyan hastalarin spinal anestezi sirasinda arteriyel
kan gazlarinda degisiklik meydana gelmez. Istirahat soluk voliimii, maksimum
inspiratuar hacim ve maksimal inspiryumda olusan negatif intraplevral basing
etkilenmez. Diafragmanin innervasyonunun C4 segmentinden ¢ikan spinal
sinirlerle saglanmasindan 6tiirli, blogun seviyesinin yiikselerek interkostal kaslari
etkilemesi solunum parametrelerinde dnemli bir farkliliga neden olmaz. Ancak
yiksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma Kkapasitesi,
maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum intraplevral
basinglar anlamli Ol¢iide azalir. Ekspirium sirasindaki solunum mekanigindeki
bozukluk trakeal ve brongiyal sekresyonlarmm atiliminda zorluk olusturur.

(27,30,31,33,34,35).

Solunum durmasi oldukc¢a zordur ve az rastlanir. Bunun sebebi frenik sinirin
tutulmasi degil, kan basinci ve kardiak outputtaki diisiisiin neden oldugu medullar
solunum merkezlerinde gelisen iskemiye baghdir. Hipotansiyon ve kardiak
outputun diizeltilmesiyle solunum kendiliginden diizelir (30,33,34,35,37). Seviye
yukseldikge torakal kaslar etkilenerek interkostal paralizi gelisir. Diyafragma
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saglikli insanlarda interkostal paraliziyi kontrol eder. Ancak bu kompansasyon
asiti olan obez, gebe, akciger problemi olan hastalarda miimkiin olmaz (30,33,35).
Motor blok seviyesi sensoryal blok seviyesinden genelde daha asagida oldugu i¢in
orta seviyeli servikal sensoryal anestezi de dahi frenik sinir etkilenmez. Total
spinal anestezi sonucu gelisen frenik sinir paralizisine bagli solunum arresti

olduke¢a az goriiliir (27,30,33,35).
3- Karaciger Uzerine Etkileri:

Spinal anestezide, arteriyel kan basincindaki azalmaya paralel olarak
hepatik kan akimi da azalma meydana gelir. Bu azalma sistemik arteriyel ve
hepatik venoz oksijen igerigindeki farkin artisina sebep olur. Karaciger
fonksiyonlar1 normal olan hastalar ile dnceden bilinen karaciger hastaligi olanlar
arasinda, spinal veya genel anestezi uygulamalar1 sonrast hepatik disfonksiyon
gelisme ihtimali farklilik gdstermez. Spinal anestezinin bu hastalarda avantaj ya
da dezavantajlar1 su ana kadar kanitlanamamistir. Bununla beraber, preoperatif
donemde karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, uygun vakalarda, genel

anestezi yerine spinal anestezinin tercih edilmesi tavsiye edilir (30,33,34,35).
4- Bobrekler Uzerine Etkileri:

Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinct 50 mmHg nin altina diisene
kadar renal kan akiminda degisiklik olmaz. 50 mmHg nin altina diigmesi
durumunda ise renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda diizelebilen azalmalar olur.
Ciddi ve uzun hipotansif periyodlar goriilse bile, postoperatif donemde kan

basincinin normale donmesi sonrasinda renal fonksiyonlar diizelir (30,33,34,35).
5- Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkiler:

Spinal anestezi genel anestezide olugmayan, operasyon sahasindan g¢ikan
nosiseptif uyarilara karst olusan hormonal ve metabolik yanitlar1 bloke eder. Fakat
bu etki ge¢icidir. Spinal anestezinin etkilerinin ortadan kalkmasindan sonra ayni
operasyonu genel veya spinal anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve

hormonal cevaplari birbirinden farklilik géstermez (30,31,33,34,35).
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6- Sindirim Sistemine Etkileri:

T5 - L1 diizeyinde sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti
on plana ¢ikar ve buna bagli olarak ince barsaklarda kasilma ve sfinkterlerde
gevseme meydana gelir. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi
kosullar olusturur (30,33,34,35). Hastalarin 20% sinde bulant1 ve kusma; serebral
hipoksi hipotansiyon ve cerrahi islem esnasinda organlarin cekilmesine bagl

meydana gelir (30,33,34,35,37).
7- Mesane Fonksiyonlarina Etkisi:

Spinal anestezide S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi kaybolur ve idrar retansiyonu olusabilir. Bu sebeple bu

hastalarin 1yi takip edilmesi ve idrar retansiyonu gelisirse kateterizasyon gereklidir

(30,33,34,37).

2.2.1.6. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar (30,33).

e Yetersiz spinal anestezi

e Yiiksek yada total spinal blok
e Kardiyak arrest

e Solunum arresti

e Sistemik toksik reaksiyon

e Hipotansiyon

e Bradikardi

e Bulanti-kusma

2. Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar (30,33).
e Bas agrisi

e Spinal fonksiyon yerinde agr1
e Menenjit veya menengismus

e Norolojik sekeller
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e Idrar retansiyonu

e Enfeksiyon

Yetersiz Spinal Anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik

etkisi olmamasi ile kendini gosterir (30,33,35).

Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide,
onemli derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezIligi olusabilir.
Hipotansiyon siirerse mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu nedeniyle

apne goriilebilir. Tedavisinde ise solunum ve dolasim destegi vermek gerekebilir
(30,33,35).

Kardiyak Arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu goriiliir. CPR ile
hastaya miidahale edilmesi gerekir (30,33,35).

Solunum Arresti: Yiiksek spinal blok sonras1 hipotansiyona sekonder gelisen
serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi olusur. Etyoloji santral depresyon
degilse anestezi gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral

depresyon ise hipotansiyon diizeltilmelidir (30,33,35).

Sistemik Toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni
(nobet ve biling kaybi1) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,
kardiyovaskiiler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye sebep verebilirler.
Etyoloji ve komplikasyonlara yonelik tedavi uygulanir. Alerjik reaksiyonolusursa
tablo degerlendirilerek sistemik yanit kontrol altina alinacak ilaglar antihistaminik,

steroid, adrenalin kullanilir (30,33,35).

Hipotansiyon: Total periferik rezinstansda, preload ve kardiak outputtaki
diisme ile meydana gelir. Ilk olarak maske ile 100%. oksijen verilmelidir. Hastaya
hizli bir sekilde i.v. sivi inflizyonu (500-1000 ml) verilmeli eger diizelmezse

vazokonstriktor bir ajan uygulanmalidir (30,33). (efedrin, meteraminol)

Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem

sirasinda organ cekilmesine bagl olarak olusur. Hipotansiyon sonucu olusmugsa
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ise hipotansiyon tedavi edilmelidir. Visseral reflekslerde inhalasyon veya i.v.
anestezi gerekli olabilir (30,33,35).

Bas Agrisi: Hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin iginde
gelisir. Ignenin duray1 deldigi yerden BOS kagag1 olmakta ve bu miktar 20 ml’yi
gectiginde bas agrisi olusmaktadir. BOS basincinin diigmesi nedeniyle, beynin sivi
yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden
oldugu kabul gérmektedir. Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi, hastanin
cinsiyeti (kadin), yast (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili durumlardir. Agr
cogunlukla frontal bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede goriiliir. Cok az
goriilen sekli yaygin olmasidir. Zonklayict bigimdedir. Bulantt ve kusma
beraberinde olabilir (30,33,35). Proflakside girisimden 6nce siv1 yiiklenmesi, daha
ince spinal igne se¢imi (22-26 numara), dogru teknik uygulanmasi (dura lifleri

longutidal uzanir) ile 6nlenebilir (30,33).
Tedavide (30,33,35);

e Yatak istirahati ve abdominal bandaj

e Kodein (30 mg) ve aminosalisilik asit (600 mg)

e Oral su alinimi (4 giin siire ile en az 3 1t/giin)

e Oral alinamiyorsa 1.v. 5% dekstroz solusyonu

e Nikotinamid (100 mg) 2 giin siire ile giinde 3 kez i.m. uygulanir.

e ADH 1/2000 den giinde 3 kez 1 ml i.m. uygulanir.

e 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile lomber epidural

blok veya kaudal enjeksiyon uygulanmas.

Menejit ve Menengismus: Etyolojide yanlis ve yetersiz antiseptik teknik,
lokal anestezik ilacin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda
spinal fonksiyon ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol

alabilir (30,33,35).

Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menejit tablosu oturmuzsa

uygun antibiyotik tedavisi uygulanir (30,33).
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Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir
goriiliir, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkileri sonucu
olusur. Steril kosullara dikkat edilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik
hastaliklarda spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ilag ve
yogunluklardan kacinilmasi ile bu ihtimal en aza indirilebilir. Spinal kordda
iskeminin en 6dnemli sebebi hipotansiyondur. Aorta kros klemp konmasi, vaskiiler
cerrahi gibi islemler iskemi ihtimalini arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir sinir
kokiiniin travmatize olmasi1 da ndrolojik hasara sebep olabilir. Norolojik
komplikasyonlarin en 6nemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya gec
donemde izlenebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenir;
perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak
ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini gosterir. Bazi hastalarda gegici
ndrolojik semptomlar goriilebilir. Sensorial ve motor kayip olmaksizin bacaklara
yayilan bel agris1 ile karakterizedir. Blogun ge¢mesinden sonra goriiliir;
cogunlukla birka¢ giin icinde kendiliginden gecer. Etyolojisi tam olarak
gosterilememistir (30,33,35).

Sirt Agrisi: Enjeksiyon sirasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve
kaslarda refleks spazm izlenebilir. Sonug olarak hastalarda 10 - 14 giin siirebilen

sirt agrist meydana gelebilir (30,33,35).

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi,
perianal duyu kayb, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile kendini gdsteren,

uzamis veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanir (30,33,35).

Uriner Retansiyon: S2 - S4 dermatomlarinin blokaji nedeniyle mesane
tonusu kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu olusabilir

(30,33,35).

Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagulasyon bozuklugu olan

hastalar risk altindadir (27,30,36).

27



2.3. INFLAMATUAR YANIT
2.3.1. Bagisikhik Sistemi

Viicudumuzda bagisiklik sistemi, 16kosit adi altinda toplanan iki temel
hiicre grubunun birlikte fonksiyon goOstermesi neticesinde organizmay1
hastaliklara ve zararli etkenlere karsi savunma gorevini yerine getirmektedir.
Bagisiklik sisteminde gorev alan bu hiicre gruplar1 graniilositler ve lenfositlerdir
(agrantilositler). Graniilosit terimi; nétrofil, eozinofil, bazofil, mast hiicreleri,
dendritik hiicreler, monosit-makrofajlar ve fagositleri kapsamaktadir. Lenfositler
ise dogal oldiiriicii hiicreler ile “T” ve “B” lenfosit gruplari altinda 6zellesmis bazi

hiicrelerden olusmaktadir (43).

Graniilositler viicuda girmis olan bakteri ve virlis gibi biiylik yapili
patojenleri tanir ve bunlar1 hiicre igine alarak veya temas yoluyla etkisiz hale
getirir. Graniilositlerin aktiviteleri esnasinda, lenfositlerde oldugu gibi 6zellesmis
bir takim aract molekiillere veya antijen sunumuna ihtiyag duyulmamaktadir.
Graniilositler, organizma diinyaya geldigi anda aktif olarak gorev aldiklari igin
“dogustan gelen” bagisiklik sistemi igerisinde sinifandirilirken; lenfositler ise,
gorevini yerine getirebilmesi i¢in oncelikle hedef molekiilii veya patojeni tanimasi
ve bu hedefe yonelik 6zellesmis bazi molekiilleri sentezlemesi gerektiginden

dolay1 “edinilmis bagisiklik sistemi” i¢erisinde yer almaktadir (43).
2.3.2.inflamasyon

Bir doku hasarina cevap olarak kan damarlar1 ve komsu dokularda hiicresel
ve kimyasal reaksiyonlara yol agan veya morfolojik reaksiyonlarla sonuglanan
lokal reaksiyonlar, zarara yol agan maddenin yok edilmesi veya viicuttan
uzaklastirilmasi, onarim ve iyilesmeye yol acan yanitlar gibi anormal uyarilarla
tanimlanabilen asil patolojik olaydir. inflamasyon sadece infeksiydz degil, non-

infeksiy6z nedenlerle de olusabilmektedir (44).

Doku hasar1 ve infeksiyona kars1 gelisen akut faz cevabi, 16kositoz, ates,

vaskiiler gecirgenlikte artig, negatif nitrojen dengesi, plazma steroid ve mineral
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konsantrasyonlarinda degisiklik ve akut faz reaktanlarinda artis ile karakterizedir.
Inflamasyona bagl hiicre hasarina ait teorilerin bircogunun temeli nétrofil ve
16kosit aktivasyonuna dayanir. Notrofil aktivasyonu serbest oksijen radikallerinin,
intraselliiler proteazlarin ve arasidonik asit metabolitlerinin salinmasina neden

olur ve aciga ¢ikan bu iiriinler de doku hasarina neden olur (45).

Cogu canli icin viicudun korunmasinda baskin olan sistem dogustan gelen
bagisiklik sistemidir. Patojen bir mikroorganizma mevcut bariyerleri asarak canli
viicuduna girmeyi basarabilirse, Oncelikle dogustan gelen savunma sistemi
(graniilositler) ile karsilasir. Dogustan olan bu yanit siklikla mikroorganizmalarin
genis gruplarinda bulunan genel 6zellikleri taniyarak tetiklenir. Yani bu yanit, tek

bir mikroorganizmaya 6zgiil degildir.

Viicut bariyerlerini agsan bir mikroorganizma varliginda, hasar goérmiis veya
enfekte olmus hiicrelerden eikozanoidler ile bazi sitokinler salgilanir ve bu
uyaranlar inflamasyon adi verilen, bagisiklik sistemince enfeksiyona karsi ilk
cevabin olusturulmasma aracilik eder. inflamasyonun dort temel belirtisi ates,
kizariklik, agr1 ve sisliktir. Hasarli bolgede olusan kizarikligin sebebi kan
damarlarindaki genislemedir. Hem kan damarlarindaki genisleme, hem de
salgilanan sitokinler igerisinde bulunan l6kotrien adi verilen molekiillerin etkisiyle,

noétrofiller yogun bir sekilde hasarlanmis olan bolgeye go¢ ederler (43).

Kanda bulunan 16kositlerin yaklasik %50-60’1n1 nétrofiller olusturmaktadir.
Notrofiller, sahip oldugu graniillerin histolojik incelemede kullanilan boyalara
baglanma egilimi gostermemesi nedeniyle “noétrofil” olarak isimlendirilmistir.
Notrofiller kemik iliginde iiretilmekte daha sonra kan dolagimina geg¢mektedir.
Ancak kandaki omiirleri oldukca kisa olup yaklasik bir giin kadardir. Hasarlanmig
bolgede olusan inflamatuar yanit, bolgedeki 6lmiis nétrofiller, bakteriler ve yari
sindirilmis molekiilleri iceren, sar1 renkli ve kivamli bir sivi olan cerahat (irin)

birikmesiyle sonuglanir (43).

Kanda nétrofil sayisinin artmasi “ndtrofili” olarak adlandirilirken, bu
saymin azalmasi ise “notropeni” seklinde isimlendirilmektedir. Genel olarak viral

enfeksiyonlarda notrofil sayis1 artmazken, sistemik bir enfeksiyon veya sistemik
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inflamatuar yanitin varligi kandaki nétrofil sayisinin artmasina neden olmaktadir

(43).

Lenfositler de notrofiller gibi kemik iliginde iiretilmekte, ancak
graniilositlerden farkli olarak bir olgunlagsma siirecinden gectikten sonra
fonksiyonlarini yerine getirebilmektedir. B Lenfositler sindirim sistemi ile iligkili
lenfoid dokuda (GALT = Gut-associated lymphoid tissue), T Lenfositler ise
timusda bu olgunlagma siirecini tamamlamaktadir. Daha sonra kan dolagimina
gecgen lenfositlerin bir kismi lenf nodlar1 ve dalak gibi sekonder lenfoid organlarda
gorev almaktadir. Dolasimdaki 16kositlerin  yaklagik yarisin1  lenfositler
olusturmaktadir. Lenfositlerin 6mrii birkag haftadan birka¢ yila kadar

uzayabilmektedir. Bu siire notrofillerle karsilastirildiginda olduk¢a uzundur (43).

2.3.3. Tam Kan Sayim ve Notrofil/ Lenfosit Oram

Tam kan sayimi basit, ucuz fakat birgok hastalik ig¢in Onemli takip

parametreleri igerir.

Klinik pratikte, ortalama platelet hacmi (MPV), nétrofil/lenfosit orani
(NLO), platelet/lenfosit orant (PLO) gibi hemogram parametreleri, farklh
hastaliklarda sistemik inflamasyon belirtecleri olarak  kullanilabilecegi
gosterilmistir (46,47). Eritrosit dagilim genisligi (RDW), hemogram parametreleri
iginde eritrositlerin ¢ap veya voliimiine bagli dagiliminin bir 6lgiisiidii. RDW
diizeylerinin inflamatuvar siireglerle 6zellikle CRP ve sedimentasyonla pozitif
iligkisi genis kohort c¢alismalarinda gdosterilmistir (48). MPV  hemogram
parametreleri icerisinde direkt olarak yer alir. NLO ve PLO ise nétrofil veya
platelet sayilarinin lenfosit sayisina boliinmesi ile ¢ok basit bir yontemle elde

edilebilir (49).

NLO genellikle subklinik inflamasyonun gdstergesi olarak kabul
edilmektedir. Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda NLO’nun anjiyografi
veya apendektomi gibi bazi tibbi girisimlerde olusabilecek morbidite ve
mortalitenin hesaplanmasinda, bazi kanser tiirlerinde prognozun tahmin

edilmesinde kullanilabilecegi yoniinde bulgulara ulagilmistir. Ancak halen farklh

30



yas gruplarinda ve farkli cinsiyetlerde NLO’nun normal degerlerinin hangi

araliklarda oldugu konusunda tam bir goriis birligi saglanmis degildir (43).
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Sekil 4. Erkek ve Kadinlara Ait Ortalama Notrofil/ Lenfosit (NLO) Degerlerinin
Zamanla Degisimi.

2.3.4. Cerrahi ve Oksidatif Stres

Insan viicudunun cerrahi veya bagka yollarla travmaya ugramasi,
organizmada cesitli degisikliklere neden olmaktadir. Organizmanin zararh
uyaranlara kargi homeostazini saglamak ve siirdiirmek amaciyla otonom, endokrin,
metabolik ve immiinolojik olarak verdigi bu cevap "stres yanit" olarak
bilinmektedir. Stres yanitin ortaya ¢ikardigi serbest oksijen radikalleri ve reaktif
oksijen tiirevleri, viicutta dopamin ve adrenalin oksidasyonu, piirin yikimui,

aerobik metabolizma ile tiretilen toksik tirtinlerdir (50).

Hiicrelerin normal fonksiyonlari sirasinda agiga ¢ikan oksijen radikalleri, bu
hiicrelerin dogal antioksidan sistemleriyle etkisiz hale getirilirler. Serbest radikal
olusum hiz1 antioksidan sistemin yok etme giiciinii astiginda, denge bozulur ve
serbest radikallere bagli oksidatif stres ortaya ¢ikar (51). Hiicresel diizeyde ortaya
cikan oksidatif stres ve inflamasyon patolojilerin tetik mekanizmasi olarak farkl

klinik durumlarda 6nem kazanmaktadir (52,53).
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Reaktif oksijen tiirleri oldukga yiiksek reaktiviteye sahip molekiiller olup
basta mitokondriyum olmak {izere hiicre organellerinde gerceklesen normal
metabolizmanin sonucu olarak veya iskemi-reperfiizyon, yaslanma, radyasyon,
yiiksek oksijen basinci, inflamasyon ve kimyasal ajanlara maruz kalma gibi
sebepler bagh olarak iiretilirler (54,55). Oksidatif stres, basta kanser olmak {izere
diyabet, kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklar, ateroskleroz ve inflamatuvar

bozukluklar gibi bir¢ok hastaligin patogenezinden sorumludur (56 ,57).

Postoperatif agr1; viicutta birgok sistemi etkileyerek fizyolojik, immiinolojik
ve psikolojik bir¢ok degisiklige neden oldugundan 6nem verilmesi gereken bir
konudur. Cesitli ¢calismalarda postoperatif agrinin siddeti geng yas, kadin cinsiyet,
cerrahi tipi ve insizyon biiyiikliigli, psikolojik ve genetik faktorler ile
iliskilendirilmistir (58,59). Cerrahi sirasinda yapilan kesi, diseksiyon, sinir
gerilmesi veya basisina bagli tetiklenen inflamasyon postoperatif agrinin en

onemli mekanizmalarindan birini olusturmaktadir (60).

2.3.5. Anestezinin Stres Yanita Etkisi

Bu konunun degerlendirilmesi i¢in yapilan ¢aligsmalarin biiyiik bir kisminda
sadece kan sekeri ve kan kortizol seviyeleri dikkate alindigindan sonuglar yetersiz
kalmaktadir. Bu amagla akut faz proteinleri ve notrofil l6kosit miktarinin
belirlenmesi, birgok parametrenin Olgiilmesi Onemlidir. Strese yanit, sadece
operasyon esnasinda ve sonrasinda degil Oncesinde de ortaya ¢ikabilir ve
anestezinin bu evrelerde strese yanit1 azaltmasi istenir. Bu nedenle ¢esitli yollara
basvurulabilir. Sadece somatik blokajin katabolik hormonal yaniti dnlemekte

yeterli olmadig1, otonom blokaj da saglanmasi gerektigi unutulmamalidir (61,62).
Premedikasyon

Trankilizan ve sedatif premedikasyonu plazma kortizol ve katekolamin
diizeyinde, preoperatif korku ve anksiyetenin neden oldugu artist kismen
baskilayabilir. Narkotiklerin kendileri de plazma katekolamin, kortizol ve biiyiime

hormonu seviyelerini artirmaktadir. (63).
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Genel Anestezi

Eter ve siklopropan katekolamin salinimini arttirirken yeni nesil inhalasyon
anestezikleri tek baslarina katekolamin salgilanmasini baskilarlar. Cerrahi stresin
neden oldugu sempatoadrenal yanit1 ise doza bagimli olarak azaltir, fakat tam
olarak onleyemezler. Yiiksek doz opioid anestezisi doza bagimli olarak katabolik
yanit1 baskilar. Ancak bu dozlarda solunum depresyonu meydana gelir. Bunun
sakincali olmadigi, solunumun operasyon sonrasi evrede de kontrol edilecegi
durumlarda yiiksek doz opioid anestezisi kullanilabilir. Bunun tercih edildigi
uygulamaya ornek olarak sternotomi, ekstrakorporeal dolasim ve hipotermi gibi
onemli derecede stres olusturan ve stresin ciddi kardiovaskiiler komplikasyonlara

neden olabilecegi kardiak cerrahi verilebilir (64).

Intravenéz (IV) indiiksiyon ajanlar1 kortizol diizeyindeki artis1 azaltmada
inhalasyon ajanlarina kiyasla daha etkilidir. Hatta etomidat adrenal supresyonla
kortizol ve aldosteron yapimini baskilamaktadir. Bu etki ozellikle infiizyon
seklinde kullanildiginda 6nemli olup, 1-2 saat siiren bir infiizyonun kesilmesinden
sonra 24 saat siire ile kortizol yapimi inhibe olabilir. Bu etki sebebiyle, genel
durumu diiskiin yogun bakim hastalarina sedasyon amaci ile etomidat verilmesi
sakincali olabilir. Ketamin bu yonden bir istisna olusturarak plazma katekolamin
ve kortizol diizeyini yiikselterek, bilinen kardiovaskiiler degisikliklere neden olur
(65). Anesteziklerin kendileri disinda, anestezi sirasinda yapilan bazi uygulamalar
da stres yanit meydana getirebilir. Laringoskopi ve entiibasyon ozellikle
siiksinilkolin kullanildiginda, katekolamin diizeyinde artisa sebep olmaktadir (66).
Sodyum nitroprussit ile saglanan kontrollii hipotansiyon sirasinda da
baroreseptorler yolu ile uyarilan sempatik aktivite tasikardi ve plazma

katekolamin diizeyinde artisa sebep olmaktadir (67).
Rejyonel Anestezi

Epidural ve spinal anestezi cerrahi strese yaniti1 anestezi diizeyi ve cerrahi
girisimin yerine gore baskilar. T4-S5 arasi bir epidural blok alt batin bdlgesindeki
girisimlerde glukoz ve kortizol diizeyindeki artis1 onlerken, T6-S5 blogu bunu

onlemekte yetersiz kalmaktadir. Ust batin bolgesindeki girisimlerde ise C6

33



diizeyine kadar ¢ikan bloklar bile stres yanitt 6nemli derecede azaltmakta ancak
tam olarak dnleyememektedir. Burada, vagal ve muhtemelen frenik afferent yolun
bloke olmamasi, sempatik blokajin yeterli olmamasi, somatik blokajin yetersizligi,
diaframin ve peritondaki serbest sinir ug¢larinin uyarilmasi sebep olabilir (68).
Ekstremitelerdeki girisimlerin dogurdugu metabolik ve endokrin yanit ise rejyonel
anestezi ile tam olarak baskilanabilmestedir. Spinal anestezi de T2-6 diizeyinde,
T9-12 diizeyine gore plazma katekolamin diizeyini daha fazla, hatta istirahat

degerlerinin altina diisiirebilmektedir (69).

Rejyonel anestezi yontemlerinin afferent uyarilar1 bloke etmek yaninda,
adrenal beze giden efferent yollar1 (T6-L2) bloke etmesinin de etkisi vardir.
Epidural anestezinin etkili olabilmesi i¢in cerrahiden Once yapilmasi ve biitiin
stres donemini kapsayacak kadar devam etmesi gerekir. Bu sekilde hem cerrahi
sirasinda hem de postoperatif donemde stres yanit kontrol edilebilmektedir. Daha
sonra veya postoperatif donemde yapilan epidural anestezi hipotalamik—hipofizer—

adrenal hattin aktivasyonunu 6nleyemez (69).

Epidural anestezi kan kaybi yaninda, tromboembolik, pulmoner ve
enfeksiyoz komplikasyonlar1 da onler. Opioidler epidural veya intratekal
enjeksiyonu yeterli somatik afferent blokajla ¢ok 1yi analjezi saglarken, sempatik
blokaj yapmadig1 icin stres yanitt kontrolde yetersiz kalmaktadir (34). Epidural
anestezi doku hasariyla olusan siiperoksit anyonlar1 ve lizozomal enzimlerin
salimimin baskilar, doku enflomasyonunu azaltabilir. Epidural kataterizasyon ile

cerrahi stres yanitin baskilanmasi, cerrahi girisim sonucunu olumlu etkilemektedir

(61,70).
Postoperatif Donem

Hastanin bilincini kazanmaya baslamasi ile beraber, cerrahinin biiyiikliigi,
anestezinin devam eden etkisi, viicut 1sisi, titremenin derecesi ve analjezinin
derecesine bagli olmak {izere noroendokrin aktivite artmaktadir. Bu donemin bir
ozelligi de trakeal entiibasyon evresinde oldugu gibi katekolamin diizeyindeki
artigin, paralel bir sekilde kan basincina yansimasidir. Bu dénemde katekolamin

diizeyi iki kat arttigi halde kan basinct normal smirlar icinde olabilir. Geg
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postoperatif donemde anesteziye iliskin etkenler 6nemini kaybederken cerrahi
etkenler daha 6n plana gecer. Ameliyattan sonraki 24 saat i¢cinde katekolamin
diizeyleri iki katina c¢ikar ve 48 saat sonra diismeye baslar. Sonug¢ olarak,
postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltacagindan, cerrahiye metabolik ve
endokrin yanit1 kontrol etmek anestezistin gérev ve beklentilerinden biri ise de bu

konuda tam basar1 saglandig1 sdylenemez (71).

Bolgesel anestezi tekniklerinden epidural anestezi, erken mobilizasyon ile
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlar1 en aza indirerek
erken taburcu olmay1 sagladigi i¢in tercih edilmektedir. En 6nemli sakincasi, lokal
anesteziklerin yliksek dozda uygulanmasina ve teknigin 6zelligine bagli olarak
yan etki ve komplikasyon gelisebilme olasiligidir. Epidural ve genel anestezinin
birlikte uygulanmasi ile analjezik ve anestezik ajan gereksiniminin azaldigi
bildirilmektedir  (72). Intraoperatif hemodinamik stabilitenin daha iyi
saglanabildigi, cerrahi metabolik, endokrin stres yanitlarin daha iyi
baskilanabildigi belirtilmektedir. Bu yanitlarin kontrol edilmesi, postoperatif

morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardimcidir (72).

Major cerrahinin yarattigi stres yaniti azaltan anestezi yontemlerinin
belirlenmesine yonelik calismalar yapilmistir. Lenfosit apoptozu ve nétrofil
apoptoz inhibisyonu cerrahi strese yanit mekanizmalaridir (73,74). Genel, epidural
ve kombine genelepidural anestezi yontemlerinin, major cerrahide olusan stres
yanit lizerine etkileri mortalite ve morbidite yoniinden karsilastirilmistir.  Yapilan
bazi ¢alismalarda spinal anestezinin, genel anesteziye gore notrofil / lenfosit orani
degerini en aza indirerek daha diisilk bir mortalite orani ile iliskili oldugu

gbzlenmistir (75).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. HASTA POPULASYONU VE CALISMA DiZAYNI

Bu ¢alisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Etik Kurulu onay1
(14.06.2019°da karar no: 2019/218) alindiktan sonra temmuz 2019- temmuz 2020
tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ve Uroloji Anabilim
Dali’nda randomize, prospektif olarak yapilmistir. Calismayla ilgili olarak aday
katilimcr 6n bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu” esas alinarak caligma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalari

alindi.

Aragtirmamizda, Fakiiltemiz Uroloji Kliniginde elektif TUR-P cerrahisi
yapilmasi planlanan bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup imzalayan 35-
80 yas araliginda Amerikan Anestezistler Birligi’nin (ASA) smiflamasina gore
ASA 1-2-3 olan 50 hasta calismaya alindi. Hastalarin biiyiik bir kisminin yandagi
sadece hipertansiyon idi, bir ksimina kronik obstriiktif akciger hastaligi eslik

ediyordu.

Enfeksiyonu olan, kortizon ve tiirevi hastanin immun yanitina etki edecek
herhangi bir ilag kullanma gereksinimi olan (antibiyotik kullanimi gibi),
immunsupresif ila¢ kullanan hastalar, spinal anestezi uygulanacak grupta kanama
diatezi olanlar, kullanilacak ilaglara alerjisi olanlar, antikoagiilan kullanimi1 dykiisii
verenler, lokal/sistemik enfeksiyonu olanlar, kardiyak, hepatik veya renal
yetmezlik gibi spinal ve genel anestezi i¢in kontrendikasyon teskil eden durumu
olanlar, otuzbes yas alti, seksen yas lstii olanlar ve girisimi reddeden hastalar

caligmaya alinmadi.

Operasyondan once hastalara genel anestezi ve spinal anestezi uygulamasi
hakkinda bilgi verildi. Hastalardan yazili ve sozlii onaylari alindiktan sonra,
numaralanmis kapali zarflarla kura c¢ekilerek rastgele 2 gruba ayrildi; Genel
Anestezi Grubu (Grup G, n=25) ve Spinal Blok Grubu (Grup S, n=25) olarak

25’ser kisilik 2 gruba ayrildi. 6-8 saat siire ile a¢ kalmalar1 saglandi. Tiim hastalara
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intravendz damar yolu agilarak 2 ml kg/saat Ringer laktat ile sivi replasmani
yapild1 ve 4 ml kg/saat gidecek sekilde operasyon boyunca devam edildi. Biitiin
hastalara standart anestezi monitérizasyonu (EKG, kan basinci, kalp atim hiz1 ve

SpO2) uygulandi.

Calismamiza alinan biitiin hastalara operasyon odasinda girisim oncesi
sirtlistli yatar pozisyona getirildikten sonra standart anestezi monitdrizasyonu
uygulandi. DII derivasyonda EKG, kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter
basinci (SAB), ortalama arter basinci (OAB), diyastolik arter basinc1 (DAB),
tansiyon mansonu takilmayan diger kolda isaret parmagina takilan saturasyon
probu ile periferik oksijen saturasyonlari (SpO2) degerleri monitorize edildi.
Spinal anestezi uygulanmadan Ol¢iilen degerler kontrol degeri olarak kaydedildi.
Hemodinamik parametrelerde anesteziye bagli olarak ortaya c¢ikabilecek
degisiklikleri saptamak amaciyla, spinal blok uygulamasinin hemen oncesi (T1),
sonrast (T2), 10. dk (T3), 20. dk (T4), 30. dk (T5), ve cerrahi bitiminde (T6) OAB,
KAH ve SpO; degerleri kaydedildi. Calisma siiresince spinal anestezi

uygulamalari ayn1 deneyimli kisi tarafindan uyguland: ve kontrol edildi.

Grup G deki hastalara anestezi indiiksiyonu propofol 2 mg/ kg (iv),
rokiironyum bromiir 0,6 mg/ kg (iv) ve Fentanil 2 mcg/kg (iv) ile saglandi.
Hastalar endotrakeal entiibasyon i¢in 120 saniye uygun bir maske ile ventile edildi.
Siire sonunda hastaya uygun bir endotrakeal tiiple entiibe edilip ventilatore
baglandi. Ventilator; tidal voliim: 8-10 ml/ kg, solunum sayist: 12/dk. ve Oz /hava
karisimi % 50 olacak sekilde ayarlandi. Profilaktik antibiyotik olarak sefazolin
sodyum 1 gr anestezi indiiksiyonundan sonra (iv) verildi. Anestezi idamesi
sevoflurane % 1-2, O, It/dk. Ve hava 2 1t/dk. ile saglandi. Ek noromiiskiiler blok
gereksinimi olan vakalarda 10 mg (iv) Rokiironyum bromiir ek doz yapildi.
Hastalarin ameliyat siiresince sivi gereksinimi, Ringer Laktat 4-6ml/kg/saat olarak

karsilandi.

Grup S’deki hastalar operasyon masasinda oturur pozisyonda iken anestezi
uygulanacak bolge dezenfektan ile silinerek steril delikli bir yesille ortiildiikten
sonra 25G spinal ignesi ile L4-L5 mesafesinden median yaklasim ile subaraknoid

araliga girilip BOS akis1 gozlendikten sonra hastalara 3 ml (15 mg) hiperbarik 0.5%
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bupivakain (marcaine®) verildi . Hastalar supin pozisyonda 30 derece aci ile
yatirildi. Hastalarda duysal blok seviyeleri her 30 sn de bir olacak sekilde kontrol
edildi. Intratekal enjeksiyonun yapilmasindan itibaren agr1 duymadig1 ana kadar
gecen zaman araligir duysal blok baslangic zamani olarak kabul edildi. Ayni
sekilde her 30 sn de bir hastalarin bromage skorlar1 takip edildi ve intratekal
enjeksiyon yapildiktan sonra bromage 2-3 olmasi ile gecen zaman araligi motor
blok baslangic zamani olarak degerlendirildi. Hastalarda yeterli analjezi
saglandiktan sonra operasyona baglandi. Operasyon sirasinda hastalarimizin
sadece bir kagcinda hipotansiyon gelismesi lizerine (sistolik arteryel basincin bazal
degerinden 30% dan daha fazla diigmesi) 200 ml izotonik soliisyonu hizli bir
sekilde 10 dakika i¢inde verildi, diizelme olmadiginda 5 mg efedrin i.v. uygulandu.
Bradikardi (45/dk altinda nabiz sayisi) gelistiginde 0.5 mg atropin i.v. yolla
yapildu.

Anestezinin uygulanmasindan operasyonun bitimine kadar gecen siire
‘operasyon siiresi’, cerrahi insizyonun baslamasindan operasyon bitimine kadar

gecen siire ‘cerrahi siire’ olarak kaydedildi.

Cerrahi anestezi i¢cin Grup P’ de pin-prick testinde T10 seviyesinde hastanin
agrisinin olmamasi ve Bromage skorunun 3 olmasi (Bromage 0 hi¢ blok yok);
Ayagin1 ve dizini tam fleksiyona getirebilir, Bromage 1 (parsiyel blok); Sadece
dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz, Bromage 2
(neredeyse tam blok); Dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir, Bromage 3
(tam blok); Ayak eklemi veya bagparmagin1 oynatamaz, tam paralizi vardir.) ile
anestezinin operasyon i¢in uygun yeterlilikte olduguna karar verilerek cerrahinin
baslamasina izin verildi. Blok kalitesi yeterli (operasyon sirasinda sedoanaljezi
gereksinimi olmamasi), yetersiz (operasyon sirasinda sedoanaljezi gereksinimi
olmasi) ve basarisiz (genel anesteziye gecilmesi) olarak siniflandirildi. Basarisiz
blok olan hasta ¢aligma dis1 birakildi. Operasyon siiresince ortalama arter basinci
(OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen satlirasyonu (SpOz) degerleri
bloktan veya anesteziden Once (T1), blok veya anesteziden hemen sonra (T2),

cerrahi 10. dakika (T3), 20. dakika (T4), 30. dakika (T5), cerrahi bitis (T6)
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sirasinda kaydedildi. Calismanin sonunda hastalardan ve cerrahlardan anestezi

tekniginden memnun kalip kalmadiklarin1 degerlendirmeleri istendi.

Stres ve inflamatuar yanitin degerlendirilmesi: Vendz kani 6rnekleri biitiin
hastalardan preoperatif (T1), postoperatif 24.saatlerde (T2) alindi. Ornekler
alindiktan hemen sonra Klinik Biyokimya laboratuarma gonderildi. Kan

orneklerinden CRP, hemogram parametreleri ¢alisildi.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatiksel analiz icin SPSS (Statistic Package for Social. Sciences) for
Windows 20.0 programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken Tek yonli
Anova analizi ve Bagimsiz 6rneklem T Testi ile karsilastirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli ortalama farkliliklar tespit edilmeye calisilmistir. Sonuglar %95°1ik

giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Hasta sayisinin yeterliliginin hesaplanmas1 i¢in gili¢ analizi yapildi.
Orneklem biiyiikliigii ¢alismadaki 10 hastanin sonuglarma gére hesaplandi.o
degeri 0,05 ( sensitivite % 95 ) ve B degeri 0.20 (calisma giicii % 80 efekt size 0,8 )
olarak alarak en az 30 hastanin alinmas1 gerektigini saptadik. (G power analysis

programme).
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN YAS DAGILIMI

Asagida yer alan Tablo I’de calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yas
ortalamasina dair bulgular incelenmistir. Elde edilen bulgulara gdre Spinal
Anestezi grubundaki 25 hastanin yas ortalamasi 68+6,96, Genel Anestezi
grubundaki 25 hastanin yas ortalamasi 71+5,72 ve calismamizdaki toplam 50

hastanin yas ortalamasi1 69+6,58 olarak elde edilmistir.

Tablo I. Hastalarin Yas Ortalamasi

Hasta Sayisi Ortalama + SS
Spinal Anestezi Grubu 25 68+6,96
Genel Anestezi Grubu 25 71+£5,72
Toplam 50 69+6,58

715
71
70,5
70
69,5
69
68.5

67.5
67

66,5
spinal anestezi genel anestezi toplam

Sekil 5. Hastalarin Yas Ortalamasi
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4.2. ANESTEZi SEKLINE GORE OPERASYON SURESI

Asagida yer alan Tablo II’de ise hastalarin cerrahi siiresine dair bulgular
ortalama dakika olarak sunulmustur. Elde edilen bulgulara gére Spinal Anestezi
uygulanan grubunun cerrahi siire ortalamasi1 57,2+13,69 dakika, Genel Anestezi
grubunun cerrahi siire ortalamasi 68,6+14,47 dakika ve son olarak da toplam
cerrahi siire ortalamast 62,9+15,08 dakika olarak tespit edilmistir.siireler

incelendiginde Anestezi sekileri arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. (p>0.05)

Tablo II. Hastalarin Cerrahi Siire Ortalamasi

Hasta Sayis1  Ortalama £SS

Spinal Anestezi Grubu 25 57,2 £13,69
Genel Anestezi Grubu 25 68,6 + 14,47
Toplam 50 62,6 +15,08
80
70
60
m Spinal Anestezi Grubu Cerrahi
50 Sure Ortalamasi
m Genel Anestezi Grubu Cerrahi
40 Siire Ortalamasi
Ortalama Cerrahi Siiresi
30
20
10
0

1 2 3

Sekil 6. Anestezi Sekline Gore Ortalama Cerrahi Siireleri

4.3. HASTALARIN ASA SINIFLAMASINA GORE DAGILIMI

Tablo III’te 6rneklemin ASA smiflandirmasina dair bulgular yer almaktadir.
Bulgular toplam hasta ve arastirma gruplar1 6zelinde degerlendirilmistir, elde
edilen bulgulara gore toplam hasta sayisinin %64’{ine denk gelen 32 hasta ASA2

simifinda , %36°sina gelen 18 hasta ise ASA3 sinifinda kategorilendirilmistir.
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Genel Anestezi uygulanan hasta grubu incelendiginde; grubun %60’ 1na
denk gelen 15 hasta ASA2 sinifinda, %40’mna denk gelen 10 hasta ise ASA3
sinifinda  kategori edilmistir. Spinal Anestezi Grubu incelendiginde ise
hastalarin %68’ine denk gelen 17 hasta ASA2 sinifinda, %32’sine denk gelen 8
hasta ise ASA3 simifinda kategorilendirilmektedir. Hastalarin ASA siiflamasinda

anlamli bir farklilik bulunamamistir.(p>0.05)

Tablo III. Hastalarin ASA Siniflandirma Dagilimi.

Spinal Anestezi Grubu  Genel Anestezi Grubu  Toplam

Hasta Hasta Hasta

Sayist % Sayist % sayisl %
ASAl 0 0 0 0 0 0
ASA?2 17 68 15 60 32 64
ASA3 8 32 10 40 18 36
Toplam 25 100 25 100 50 100

Spinal Anestezi Grubu Genel Anestezi Grubu

uasA2

mASAT

Toplam Ormneklem

mASAZ
mASAZ

Sekil 7. Hastalarin ASA Skorlamalari
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44. ANESTEZI SEKLINE GORE HASTA VE CERRAH
MEMNUNIYETI

Tablo IV hastalarin memnuniyetini 6l¢gmek amaciyla sorulan soruya verilen
cevaplar1 sunmaktadir. Bulgular arastirma gruplar1 ve toplam hasta sayisi
kapsaminda degerlendirilmis ve sonuglar sunulmustur. Elde edilen bulgulara gore
Spinal Anestezi grubundaki hastalarin %16’sina denk gelen 4’ii orta seviyede
memnuniyet duymakta, %48’ine denk gelen 12 hasta iyi derecede memnuniyet
duymakta ve grubun %36’simna denk gelen 9 hasta miikemmel derecede

memnuniyet duymaktadir.

Genel Anestezi grubu incelendiginde ise grubun %8’ine denk gelen 2
hastanin orta derecede memnuniyet duydugu, %80’ine denk gelen 20 hastanin iyi
derecede memnuniyet duydugu ve son olarak da grubun %12’sine denk gelen 3

hastanin miikemmel seviyede memnuniyet duydugu goriilmektedir.

Son olarak da hastalarin %12’sine denk gelen 6 hastanin orta derecede
memnuniyet duydugu, %64’line denk gelen 32 hastanin iyi seviyede memnuniyet
duydugu ve %24’tne denk gelen 12 hastanin ise milkemmel seviyede
memnuniyet duydugu goriilmektedir. Elde edilen bulgulara gore hasta

memnuniyeti ile Anestezi sekli arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. (p>0.05)

Tablo IV. Hasta Memnuniyeti Dagilimi

Spinal Anestezi Genel Anestezi

Grubu Grubu Toplam

Hasta Hasta Hasta p

Sayisi % Sayisi % Sayisi %
Koti 0 0 0 0 0 0
Orta 4 16 2 8 6 12 0,089
Iyi 12 48 20 80 32 64 0,071
Mikemmel 9 36 3 12 12 24 0,068
Toplam 25 100 25 100 50 100 0,059
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Genel Anestezi Grubu Spinal Anestezi Grubu

%8

wO0RTA
sy
MUKEMMEL

#ORTA
L1
MUKEMMEL

Toplam Orneklem

%12

wORTA
L]
MUKEMMEL

Sekil 8. Hasta Memnuniyeti Ortalamalari

Tablo V ise Cerrah Memnuniyetini sorgulamak amaci ile sorulan soruya
verilen cevaplarin dagilimmi sunmaktadir. Elde edilen bulgular ¢ercevesinde
Spinal Anestezi uygulanan hasta grubu incelendiginde grubun %12’sine denk
gelen 3 hastanin orta derecede memnuniyet duydugu, %40’ma denk gelen 10
hastanin 1yi seviyede memnuniyet duydugu ve son olarak da grubun %48’ine
denk gelen 12 hastanin  ise miikemmel seviyede memnuniyet duydugu

goriilmektedir.

Genel Anestezi uygulanan grubunun Cerrahi Memnuniyeti sorgulandiginda
ise grubun %8’ine denk gelen 2 hastanin  orta seviyede memnuniyet
duydugu, %44’tine denk gelen 11 hastanin iyi seviyede memnuniyet duydugu ve
son olarak da grubun %48’ine denk gelen 12 hastanin miikemmel seviyede

memnuniyet duydugu goriilmektedir.

Cerrah Memnuniyeti incelendiginde ise, hastalarin%]10’una denk gelen 5
hastanin orta seviyede memnuniyet duydugu, %42’sine denk gelen 21 hastanin
1yi seviyede memnuniyet duydugu ve son olarak da hastalarin %48’ine denk gelen

24 hastanin ise milkemmel seviyede memnuniyet duydugu goriilmektedir. Elde
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edilen bilgilere gore cerrah memnuniyeti ile Anestezi sekli arasinda anlamli bir

fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo V. Cerrah Memnuniyet Dagilimi

Spinal Anestezi Grubu  Genel Anestezi Grubu  Toplam

Hasta Hasta Hasta P

Sayisi % Sayisi % Sayisi %
Koti 0 0 0 0 0 0
Orta 3 12 2 8 5 10 0,074
Iyi 10 40 11 44 21 42 0,790
Miikemmel 12 48 12 48 24 48 0,061
Toplam 25 100 25 100 50 100 0,890

Genel Anestezi Grubu
Spinal Anestezi Grubu

nORTA
wivl
MUKEMMEL

BORTA
alvi
MUKEMMEL

Toplam Oreklem

uORTA
ulyl
MUKEMMEL

Sekil 9. Cerrah Memnuniyeti Ortalamalari

45. HASTALARIN ANESTEZi SEKLINE GORE OPERASYON
ONCESIi VE SONRASI HEMOGRAM DEGERLERININ DAGILIMI

Asagida yer alan Tablo VI'de ise hastalarin operasyon oncesi degerleri yer

almaktadir. Degerler arastirma gruplart 06zelinde incelenmistir. Elde edilen
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bulgular Spinal Anestezi 6zelinde incelendiginde ortalama C reaktif protein (CRP)
degeri 0,88+1,34, lenfosit (LYM) degeri %24,94+10,44, nétrofil (NEU)
degeri %64,05+10,64, monosit (MONO) degeri %10,24+1,36, platelet (PLT)
degeri 224,36+72,21 , ortalama platelet hacmi (MPV ) degeri 9,84+1,11 ve son
olarak da hemoglobin ( Hgb ) degeri 13,73+1,92 olarak ol¢iilmiistiir.

Genel Anestezi grubunun operasyon oOncesi degerleri incelendiginde ise
CRP degeri 0,84+2,16, LYM degeri %?20,41+7,24, NEU
degeri %66,96+8,74, MONO degeri %9,24+2,41, PLT degeri 253,44+75,43 , MPV
degeri 10,21£0,71 olarak , ve son olarak da Hgb degeri 12,78+2,19 6l¢iilmiistiir.

ortalama

gruplar zelinde karsilastirilmast ve Bagimsiz Orneklem T-Testi kullamilarak
gruplar arasi ortalama farkliliklar: istatistiksel olarak ele alinmistir. Degerler
incelendiginde operasyon dncesi NEU % ve MPV degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmekte (p<0,05) ve bu farkliligin kaynag arastirildiginda
Genel Anestezi grubunun daha yiiksek (NEU %66,96+8,74 , MPV 10,21+0,71) bir
MPV ve NEU % ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo VI. Hastalarm Operasyon Oncesi Degerleri

Preoperatif Spinal Anestezi Grubu  Genel Anestezi Grubu

Ortalama £SS Ortalama £SS P
CRP 0,88+1,34 0,84+2,16 0,65
LYM (%) 24,94+10,44 20,41+7,24 0,12
NEU (%) 64,05+10,64 66,96+8,74 0,01*
MONO (%) 10,24+1,36 9,242 .41 0,2
PLT 228,36+72,21 253,44+75,43 0,21
MPV 9,84+1,11 10,21+0,71 0,03**
Hgb 13,73+1,92 12,78+2.19 0,11

*P<0,05 Spinal anestezi grubunda lenfosit anlaml1 yiiksek
**p<0,05 Genel anestezi grubunda nétrofil anlamli daha yiiksek

Tablo VII hastalarin operasyon sonrast degerlerini sunmaktadir. Degerler
Spinal Anestezi grubu ve Genel Anestezi grubu i¢in ayr1 ayri Olgiilmiistiir. Elde
edilen bulgulara gore Spinal Anestezi grubunun operasyon sonrasi degerleri
incelendiginde ortalama CRP 3,96+7,45, LYM %12,62+6,67, NEU %77,73+9,83,
MONO %7,4+1,87, PLT 252,96+78,04, MPV 10,46+0,99 ve son olarak da Hgb
degeri 12,654+2,02 olarak ol¢iilmiistiir.
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Genel Anestezi grubunun operasyon sonrasi degerleri incelendiginde ise
ortalama CRP degeri 3,96+7,45, LYM degeri 12,62+6,67 , NEU degeri
77,7349,83 , MONO degeri 7,4+1,87, PLT degeri 252,96+78,04 , MPV degeri
10,46+0,99 olarak , ve son olarak da Hgb degeri 12,3+1,96 Sl¢iilmiistiir. gruplar
ozelinde karsilastirilmas1 ve Bagimsiz Orneklem T-Testi kullanilarak gruplar arasi
ortalama farkliliklar istatistiksel olarak ele alinmistir. Degerler incelendiginde
operasyon sonrast LYM % ve NEU % degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmekte (p<0,05) ve bu farkliligin kaynagi arastirildiginda lym%
degerinin spinal anestezi grubunda (17,51£7,69) , NEU % degerinin genel
Anestezi grubunda (77,73+9,83 ) daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo VII. Hastalarin Operasyon Sonrasi Ortalama Degerleri

Postoperatif Spinal Anestezi Grubu Genel Anestezi Grubu
Ortalama+SS Ortalama+SS P
CRP 3,06+2,88 3,96+7,45 0,21
LYM (%) 17,51+7,69 12,62+6,67 0*
NEU (%) 72,18+9,09 77,73+9,83 0,01**
MONO (%) 7,89+1,96 7,4+1,87 0,99
PLT 212,16+68,98 252,96+78,04 0,15
MPV 9,75+0,78 10,46+0,99 0,38
Hgb 12,65+2,02 12,3+£1,96 0,54

*P<0,05 Spinal anestezi grubunda lenfosit anlaml1 yiiksek
**p<(,05 Genel anestezi grubunda nétrofil anlamli daha yiiksek

4.6 HASTALARIN PEROPERATIF ORTALAMA ARTER BASINCI
(OAB), NABIZ VE SATURASYON DEGERLERININ ANESTEZi
SEKLINE GORE iINCELENMESI

Calismamizin bu boliimiinde c¢alismamimiza dahil edilen hastalarin
operasyon Oncesi, operason sirasinda ve operasyon sonrasinda ortalama arter

basinglar1 (OAB), nabiz ve saturasyon degerleri incelenmistir.

Asagida yer alan Tablo VIII’de T1 (uygulama 6ncesi), T2(uygulama sonrast),
T3(10. dakika ), T4 (20. dakika ) , TS ( 30. dakika ) , T6 ( cerrahi bitis ) anlar1
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olarak belirtilen siirede hastalarin ortalama arter basinglar1 arasindaki istatistiksel
anlamliligin arastirilmas1 amaciyla gerceklestirilen Bagimsiz Orneklem T-Testinin
sonuglar1 yer almaktadir. Elde edilen bulgulara gore bulgular incelendiginde
Olclilen degerlerin hicbirinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

bicimde farklilasmadig1 goriilmektedir (P>0,05)

Tablo VIII. Hastalarin Ortalama Arter Basiglarinin (OAB) Karsilastirilmasi

Ortalama Arter Basinc1 £SS

Spinal(n=25) Genel(n=25) P
T1 120,64+18,83 111,08+22,24 0,463
T2 113,12+18,28 94,56+22,15 0,544
T3 99,52+18,51 87,24+19,05 0,946
T4 96,52+18,93 88,36+17,43 0,914
T5 96,68+15,20 88,76+16,78 0,971
T6 99,36+14,01 97,48+16,31 0,444
n: hasta sayist
140
120 .\'.\‘_
g 100 \\ > -—N
E:L 80 ¢ * N
% 60 == Spinal
s —t— Genel
E 40
= 20
0
T1 T2 T3 T4 T5 T6
Zaman

Sekil 10. Anestezi Sekline Gore Ortalama arter Basinci

Asagida yer alan Tablo IX’de T1 (uygulama 6ncesi), T2 (uygulama sonrast),
T3(10. dakika ), T4 (20. dakika ) , TS ( 30. dakika ) , T6 ( cerrahi bitis ) anlar1
olarak belirtilen siirede hastalarin 6l¢iilen nabiz degerleri arasindaki istatistiksel
anlamliligin arastirilmasi amaciyla gerceklestirilen Bagimsiz Orneklem T-Testinin
sonuglar1 yer almaktadir. Elde edilen bulgulara gore Spinal Anestezi ve Genel
Anestezi grubu arasinda T1 ve T2 siirelerinde nabiz degiskeni (P<0,05)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir. Bu farkliligin

48



kaynagi incelendigindeT1 de spinal anestezi grubunda ise T2 de Genel anestezi

grubunun daha yiliksek nabiz ortalamasma (T1:76,96+-14,10, T2 :78,34+-

14,05 )sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo IX. Hastalarin Nabiz Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ortalama Nabiz £SS
Spinal(n=25) Genel(n=25) P
T1 76,96+14,10 71,84+23,70 0,02*
T2 78,34+14,05 79,16£18,95 0,039*
T3 70,96+15,52 74,36+19,05 0,222
T4 68,88+14,19 69,96+16,69 0,237
T5 69,48+14,02 70,44+17,56 0,194
T6 68,92+13,51 71,20+18,51 0,148
n: hasta sayist
* P<0.05 T1 siiresinde spinal anestezide nabiz degeri anlaml daha yiiksek
**p<0,05 T2 siiresinde genel anestezide nabiz degeri anlamli daha yiiksek
82
80
78
76
74
¥ 72
S 70 w—= Spinal
—l— g —*— Genel
68
66
64
62
T1 T2 T3 T4 T5 T6

Zaman
Sekil 11. Anestezi Sekline Gore Nabiz Degerleri

Asagida yer alan Tablo X’da T1 (uygulama 6ncesi), T2(uygulama sonrasi),
T3(10. dakika ), T4 (20. dakika ) , TS ( 30. dakika ) , T6 ( cerrahi bitis ) anlar1
olarak belirtilen siirede hastalarin oOlciilen satiirasyon degerleri  arasindaki
istatistiksel anlamliligin  arastirilmasit amaciyla gerceklestirilen Bagimsiz
Orneklem T-Testinin sonuglari yer almaktadir. Elde edilen bulgulara gére Spinal
Anestezi ve Genel Anestezi grubu arasinda T1, T4, TS5, T6 siirelerinde satiirasyon

degiskeni (P<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir.
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Bu farkliligin kaynagi incelendiginde ise Genel anestezi grubunun daha yiiksek
satiirasyon ortalamasma (T1:94,96+-2,28, T4 :98,0+-1,44 T5:98,16+-1,31 T6:
98,20+-1,35 )sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo X. Hastalarin Satiirasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ortalama Saturasyon +SS
Spinal(n=25) Genel(n=25) P

Tl 94,7243,10 94,96+2,28 0,049*
T2 95,32+2.46 97,56+1,70 0,293
T3 95,32+2.41 97,68+1,60 0,066
T4 95,60+3,41 98,0+1,44 0,004**
T5 95,9242 .56 98,16+1,31 Q***
T6 96,124+2,58 98,20+1,35 O#
n: hasta sayist
* P<0,05 genel anestezi grubunda saturasyon degeri anlamli daha yiiksek
**P<0,05 genel anestezi grubunda saturasyon degeri anlamli daha yiiksek
***%P<(,05 genel anestezi grubunda saturasyon degeri anlamli daha yiiksek
#P<0,05 genel anestezi grubunda saturasyon degeri anlamli daha yiiksek

99

98 5 ¢ *

97

96

o
& 95 = Spinal
=t Genel

94

93

92

T1 T2 T3 T4 T5 T6

Zaman

Sekil 12. Anestezi Sekline Gore SPO,

Sonug olarak belirli anlarda dl¢iilen degerlerin istatistiksel olarak anlamlilig
incelendiginde T1 aninda nabiz ve saturasyon, T2 aninda nabiz, T4 aninda
saturasyon, TS5 aninda saturasyon ve T6 aninda saturasyon degiskenleri

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir.
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4.7. HASTALARIN UYGULANAN ANESTEZiI SEKLINE GORE
PREOPERATIF VE POSTOPERATIF NOTROFIL / LENFOSIT,
PLATELET/ LENFOSIT ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

Asagida yer alan Tablo XI ve XII ’de calismamiza dahil edilen hastalarin
operasyon dncesi ve sonrast NEU/LYM ve PLT/LYM degerlerinin gruplar arasi ve
grup ici karsilagtirilmasi sunulmustur. Veriler operasyon Oncesi ve sonrasi ile
Spinal Anestezi ve Genel Anestezi olarak gruplandirilmis ve sunulmustur.
bulgular incelendiginde beklenildigi iizere NEU/LYM ve PLY/LYM degerleri
operasyon sonrasi, Oncesine goOre artis gOstermis ve degerlerin istatistiksel
anlamliligini kesfetmek amaciyla gerceklestirilen Bagimsiz Orneklem T-Testi
kapsaminda ise grup ici karsilastirmada genel anestezi grubunda postoperatif
NEU / LYM (7,98+5,84 ), PLT / LYM (24,36+15,61 ) oranlar1 preoperatif oranlara
gore anlamli yiikseklik gostermektedir ( p<0.05 ). Gruplar arast karsilagtirmada
ise operasyon sonrasi PLT/LYM degeri arastirma gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermektedir (p<0,05) bu farkliligin kaynagi
incelendiginde Genel Anestezi grubunun daha yiiksek PLT/LYM (24,36+15,61)
ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo XI. Hastalarin Noétrofil/ Lenfosit Oranlarinin Karsilastiriimasi

. Postoperatif
Preoperatif NEU/LYM P
NEU/LYM
Spinal Anestezi Grubu 3,5743,01 5,55+4,06 0,06
Genel Anestezi Grubu 4,20+3,10 7,98+5,84 0,01*
P 0,86 0,14

*p<0,05 genel anestezi grubunda anlamli daha yiiksek postoperative NEU/LY M
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Spinal

Genel

m pre_neu/lym
m post_neu/lym

Sekil 13. Anestezi Sekillerine Gore Preopretif ve Postoperatif Notrofil / Lenfosit

Degerleri

Tablo XII. Hastalarin Platelet/ Lenfosit Oranlarinin Karsilagtirilmasi

Preoperatif PLT/LYM |Postoperatif PLT/LYM P
Spinal Anestezi Grubu 11,35+7,75 14,74+8.48 0,15
Genel Anestezi Grubu 14,33+7.41 24.36+15,61 0,01*
P 0,84 0,01**

*p<0,05 genel anestezi grubunda postoperatif PLT / LYM orani preoperatif PLT / LYM oranina

gore anlamli daha yiiksek

**p<0,05 postoperatif degerlerin gruplar arasi karsilagtirmasinda genel anestezi grubunda anlamli

daha yiiksek PLT/ LYM

30

25

20

15

10

(al

Spinal

Genel

m pre_plt/lym
m post_plt/lym

Sekil 14. Anestezi Sekline Gore Preoperatif ve Postoperatif Platelet/Lenfosit

Degerleri
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4.8. HASTALARIN UYGULANAN ANESTEZI SEKLINE GORE
PREOPERATIF VE POSTOPERATIF CRP, MONOSIT, MPV
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Tablo XIII, XIV, XV’de sirasiyla CRP, MONO ve MPV degerlerinin
operasyon dncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi
ve Bagimsiz Orneklem T-Testi Kullanilarak gruplar arasi ortalama farkliliklar:
istatistiksel olarak ele alinmistir. Degerler incelendiginde grup ici karsilastirmada
spinal anestezi grubunda post operatif CRP degeri (3,06+2,88 ) preopertatif
(0,88+1,34 ) CRP degerine gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05) , gruplar
arasi karsilagtirmada ise operasyon Oncesi MPV degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmekte (p <0,05) ve bu farkliligin kaynag arastirildiginda
Genel Anestezi grubunun daha yiiksek (10,21+0,71) bir MPV ortalamasina sahip

oldugu goriilmektedir.

Tablo XIII. Hastalarin C reaktif protein (CRP) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Preoperatif CRP Postoperatif CRP P
Spinal Anestezi Grubu 0,88+1,34 3,06+2,88 0*
Genel Anestezi Grubu 0,84+2,16 3,96+7,45 0,05
P 0,61 0,21

*p<0,05 spinal anestezi de post operatif CRP degeri anlaml1 daha yiiksek

u pre_cip
m post_crp

Spinal Genel

Sekil 15. Anestezi Sekline Gore Preoperatif ve Postoperatif C Reaktif Protein
(CRP) Degerleri
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Tablo XIV. Hastalarin Ortalama Platelet Hacmi (MPV) Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Preoperatif MPV Postoperatif MPV P
Spinal Anestezi Grubu 9,84+1,11 9,75+0,78 0,08
Genel Anestezi Grubu 10,21+0,71 10,46+0,99 0,18
P 0,03* 0,38

*p<0,05 gruplar aras1 karsilastirmada genel anestezi grubunda preoperatif MPV daha yiiksek

10,6
104
10,2

10

W pre_mpv
0.8 W post_mpv
9,6

94

9,2
Spinal Genel

Sekil 16. Anestezi Sekline Gore Preoperatif ve Postoperatif MPV Degerleri
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TabloXV. Hastalarin Monosit Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Preoperatif MONO | Postoperatif MONO P
Spinal Anestezi Grubu 10,24+11,36 7,89+1,96 0,15
Genel Anestezi Grubu 9,204+2,41 7,40+1,87 0,43
P 0,2 0,99
12
10
8
6 W pre_mono
M post_mono
4
2
0

Spinal

Genel

Sekil 17. Anestezi Sekline Gore Preoperatif ve Postoperatif Monosit Degerleri
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5. TARTISMA

Inflamasyon, viicudun plazma hiicrelerinden agiga ¢ikan kimyasal
mediyatorlerle meydana gelen vaskiiler ve hiicresel savunma yontemleridir.
(76,77). Hasar olusan dokuyu tamir etmeye c¢alismakla beraber, artmis reaktif
inflamatuvar yanit organ fonksiyonlarinda bozulma, yetmezlige ve ani Oliime
neden olabilir (78). Cerrahi girisimler, inflamatuvar cevabi ortaya ¢ikaran bir tiir
travmadir. Travmaya ugramis ve stres altina girmis organizmalarda ortaya ¢ikan
noroendokrin ve inflamatuvar cevap, travmanin hayatta kalmaya yonelik olarak
geligen bir aktivasyonudur. Stres hormonlarinin yiikselen miktariyla dogru orantili

olup travmanin sekil ve siddetine gore bu cevaplar degisiklik gostermektedir

(79,80).

Notrofil/ lenfosit oran1 (NLO) ve platelet /lenfosit oran1 (PLO) sistemik
inflamatuvar hastaliklarin prognozuyla korelasyon gdsteren ucuz ve kolay
hesaplanabilir bir indekstir. Ozellikle inflamatuvar, kardiyovaskiiler ve kanser
hastaliklarinda kullanilabilirligi kesfedilmistir (48). Ortalama platelet voliimii
(MPV), platelet fonksiyon ve aktivitesinin gostergesi olan bir parametredir.

Immunolojik ve infamatuvar olaylarda &nemli rol oynadig: tespit edilmistir (48).

Notrofil-lenfosit oran1 ve MPV, bir¢ok hastalik i¢in sistemik inflamatuar bir
belirte¢ ve kotii klinik sonuglarin 6ngoriiciisii olarak kabul edilmistir. Inflamatuar
sitokinleri tespit etmek i¢in birgok biyobelirte¢ mevcuttur; bununla birlikte, NLO
ve MPV'nin belirlenmesi inflamasyonu ekstra bir maliyet olmadan saptamak i¢in
basit ve kolay ulasilabilir yontemlerdir. Her iki degeri belirlemek i¢in tam bir kan
hiicresi sayimmi yeterlidir (75). Literatiirde, NLO’nun esik degerinin >2 olarak

degerlendirildigi bircok calisma mevcuttur (81).

Notrofil/lenfosit oran1 (NLO), ilk olarak kardiyologlar tarafindan maj6r
kardiyak olay sonrasinda mortalite riskinin hesabi igin kullanilmistir (82). Bunun
yant sira NLO meme, bdobrek, o6zofagus ve akciger kanserleri gibi cesitli
malignitelerde 6nemli bir prognostik kriter olarak ve akut apandisit, diabetes
mellitus gibi cesitli hastaliklarda ve klinik hastalarda tani1 ve tedaviye yanit kriteri

olarak kullanilmaktadir (82,83).

56



Anestezi yOntemleri, cerrahiye bagi stres ve inflamatuvar yanitin
baskilanmasima neden olarak postoperatif siireci olumlu yonde etkilemektedir
(80,84). TUR-P gibi bir ¢ok ameliyat tiiriinde farkli anestezi yontemlerinin ve
ajanlarin  cerrahiye karst olusan stres ve inflamatuar yanita etkileri

arastirilmaktadir.

Cerrahiye stres ve inflamatuar cevabin baskilanmas1 postoperatif sonuclari
olumlu etkileyebilir (80,84). Secilen anestezi sekilleri de cerrahiye stres yaniti
modifiye etmek i¢in kullanilir (80). Bircok ameliyat tiirlinde farkli anestezi
ajanlart ve yontemleri ile cerrahiye karsi olusan stres ve inflamatuar cevabin

incelenmesi halen ¢esitli aragtirmalara konu olmaktadir.

Caligmamizda iirolojik girisimlerden TUR-P vakalarinda uygulanan genel
anestezi ve spinal anestezi sonrasi gelisen hemodinamik degisiklikleri, hasta -
cerrah menuniyetini , stres ve inflamatuar yanit gostergesi olarak CRP, Notrofil /
Lenfosit , Platelet / Lenfosit ,MPV , MONO preoperatif ve postoperatif

hemogram degerlerine bakarak degerlendirilmistir.

Caligmamizda genel anestezi uygulanan hastalara, hepatik kan akisini
diizenleyerek ve anti-enflamatuar sitokinlerin {iretimini artirarak anti-inflamatuar
etkileri olan propofol verilmistir (85,86). Rejyonel anesteziyi uygularken amac,
rejyonal anestezi uygulanan hastalardaki memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti
saglayabilme, postoperatif agrida azalma, erken mobilizasyon, diisiik riskle yeterli
anestezi saglamaktir. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda kolay derlenme,
yiiksek hemodinamik stabilizasyon kisa ameliyat siiresi, kardiyopulmoner
komplikasyonlar ve kisa hastanede kalis siiresini gosteren birgok calisma
bildirilmektedir (87).

Uygun vakalarda genel anestezi ile kombine edilecek epidural anestezi gibi
bir rejyonel yontemin, stres cevabi kontrol etmede, anestezik ajan miktarin
azaltmada daha basarili sonuglar alinabilecegini gosterilmistir (88). Daha spesifik
olmak gerekirse, spinal anestezinin ameliyattan sonraki 2 saat i¢in daha konforlu
oldugu, genel anestezinin daha sonraki zamanlarda daha konforlu olduguna dair

calismalar vardir (89).
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Anestezi ve cerrahi sonrast gelisen immun yanit lenfopeni, notrofil
sayisinda artiy ve fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olur (61). Notrofil
fonksiyonlarindaki bozulma, farkli antijenik lenfosit transformasyonlarinda
azalma ve oksijen radikalleri iiretiminde bozulma ile beraberdir (60). Postoperatif
immun cevap bozukluklarinda cerrahi girisimlerin anesteziden daha 6nemli rol
oynadigt bilinmektedir (90). Fakat, son zamanlarda spinal anestezi, epidural
anestezi ve stellat ganglion blogu gibi rejyonel anestezi yontemlerinin uygulandigi
hastalarda, 16kosit alt gruplarindan 6zellikle lenfosit ve notrofillerde sayisal ve

fonksiyonel degisiklikler oldugu belirtilmistir (91,92).

Immun kompartmanlar arasinda 16kosit dagiliminda etkili olan 6zellikle
kortikosteroidler basta olmak {iizere adrenal korteks hormonlarinin {izerine
anestezinin etkinligi bilinmektedir (93). Organ kan akimi genel anestezide
goriildiigii kadar olmasa da rejyonel yontemlerde de etkilenir ve adrenal kortekste

genel anestezide goriilen etkilere benzer sonuglar meydana gelmektedir.

Rejyonel anestezinin lenfosit sayisini olusturan alt gruplar degistirdigi,
lenfopeni ve notrofil sayisindaki artist  Onledigini  gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir  ancak  bizim  sonug¢larimizda  nétrofil/lenfosit  oram
karsilastirlldiginda uyguladigimiz anestezi sekilleri arasinda anlamli bir fark
bulamadik (94,95). Fakat baska bir inflamasyon gostergesi olan platelet / lenfosit
oraninda genel anestezide anlamli bir ytlikseklik saptadik. Biz rejyonel anestezi
uyguladigimiz grupta lenfopeni goéremedik ve bu sonucumuz bazi benzer
calismalardan farklidir (92). Bizden farkli sonuglart bulunan Hole ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (92) hep ayni patolojisi olan ve major cerrahi gegiren
hastalar c¢alismaya dahil edilmis ve T lenfositler tarafindan salgilanan,
makrofajlar1 enfeksiyon ya da iltihap bdlgesine yonlendirici bir madde olan
lenfokinin genel anestezi alan hastalarda rejyonel anestezi teknigi uygulanan

hastalara gore daha yiiksek oldugunu saptamiglardir.

Epidural morfin’in de anestezik amagla kullanimi1 sonucunda natiirel killer
hiicrelerini genel anesteziden daha az suprese ettigi, genel anestezinin notrofillerin
biosidal aktivitesini Oonemli derecede inhibe ettigi, fakat spinal ve epidural

anestezinin daha az inhibe ettigini gosteren c¢alismalar cerrahi gegirecek bir
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hastada rejyonel anestezinin postoperatif infeksiyona agik olma agisindan daha

avantajli olabilecegini gostermektedir (96,97).

Bu avantajin kazanildiginm1 gosteren en Onemli ve pratik parametre
calismamizda da baktigimiz gibi, 16kosit subgruplarinin dagilimi ve sayisindaki
degisikliktir. Biz de calismamizda diger arastirmalarin sonuglarina paralellik
gosterir sekilde postoperatif nétrofil yilizdesini genel anestezi alan grupta, lenfosit

ylizdesini spinal anestezi alan grupta anlamli daha yiiksek bulduk.

Genel anestezi 16kosit fonksiyon bozukluklari olusturarak subgruplarinin
dagiliminda farkliliklar yaratarak 10kosit sayisini etkiler (90). Corsi ve
arkadaglarinin (98) bildirdikleri gibi yalnizca florlii inhalasyon anestezikleri degil
norolept anestezide de lenfosit degisiklikleri olurken lokal anestezide bu
degisiklikler daha az meydana gelmektedir. Yine bir baska calismada Khan ve
arkadaglar1 (99) genel anestezinin dezavantaji olarak, eski bir inhalasyon
anestezigi olan halotanla genel anestezi uygulanan mindr ve orta cerrahi miidahale
geciren olgularda, fagositoz ve bakterisidal aktivitenin nétrofillerde irreversibl bir
sekilde azaldigin1 ve nétrofil sayisinin buna bagl olarak arttigini bildirmislerdir.
In vivo ve in vitro olarak intravendz anesteziklerin de nétrofil fonksiyon ve
sayilarin1 etkiledikleri belirtilmektedir (100,101). Ozellikle propofol infiizyonuyla
uygulanan total intravendz anestezide notrofil, lenfosit ve monosit dagilimi
degismekte ve immun cevap da degisiklik gdstermektedir (102). Ister inhalasyon
ister intravendz anestezikler olsun genel anestezinin tiim ¢esitleri, 16kosit say1 ve
dagilimimi dolayistyla da fonksiyonlar: etkilemektedir. Bu etkilenmenin nedeni de

anesteziye bagh gelisen immun depresyondur.

Bizim ¢aligmamizda travmaya ugramis ve stres altina girmis organizmalarda
ortaya ¢ikan noroendokrin ve inflamatuvar cevabin takibi i¢in; operasyon oncesi
ve operasyon sonrasi 24. saatte notrofil / lenfosit, platelet/ lenfosit oranlari, CRP,
MPV ve monosit degerlerine bakilmistir. Khan ve ark (99) c¢alismalarinin
sonuglarina benzer sekilde biz de grup i¢i karsilagtirmada genel anestezi alan
hastalarda post operatif NEU/ LYM (7,98+5,84) , PLT / LYM (24,36£15,61)

oranlarini preoperatif oranlara gore anlamli daha yiiksek ( p<0,05 ) bulduk.
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Hastalarin ~ ortalama  arter  basinglari, nabiz, saturasyonlarini
karsilastirigimizda ise saturasyon beklendigi lizere genel anestezi alan grupta
ylsek bulunmustur. Spinal anestezi alan grupta ise daha diisiik nabiz degerlerine

rastlanmustur.

Wada ve arkadaslar1 (103) fareler iizerinde yaptiklart deneysel ¢alismada;
sevofluran ile birlikte uygulanan spinal anestezi grubunda tek basina genel
anestezi uygulanan kontrol grubuna gore postoperatif tiimor baskilanmasinda ve

infeksiyonun 6nlenmesinde etkili oldugunu ileri siirmiislerdir.

Biiyiikkogak ve arkadaslar1 (104) genel anestezi ile spinal anestezinin
noroendokrin hormonlar iizerine olan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada;
indiiksiyondan once ve postoperatif 24 saat sonra alinan kan 6rneklerinde gruplar
arasinda kortizol, C-reaktif protein (CRP), leptin, IL-6, tiimor nekrozis faktor-
a(TNF-a), degerlerinde anlamli fark bulamamiglardir. Kili¢ ve arkadaglar1 (104)
yaptig1 ¢alismada genel anesteziye eklenen epidural anestezinin plazma stokinleri
ve kortizol seviyesine etkisini arastirmiglardir. Cerrahi miidahalenin 2. ve 24.
saatte gruplar arasinda IL-6 degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
ederken (p<0,05) alt batin cerrahisinde genel anesteziye ek olarak uygulanan
epidural anestezinin pro-inflamatuvar ve anti-inflamatuvar sitokinler {izerine

belirgin bir etkisi gosterilememistir (105).

Hogevold ve arkadaslar1 genel anestezi ile epidural/spinal anestezi
yontemlerinin sitokin cevabi iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada; epidural/
spinal anestezi grubunda postoperatif 6. ve 20. saatlerde TNF o ve IL-6
seviyelerinin yiiksek oldugunu géstermislerdir (106).

Anestezi uygulamalarinda, hemodinamik yanitlar anestezi derinligi ve
sekliyle degiskenlik gostermektedir. Genel anestezinin tek basina ve ya epidural
ve ya spinal anestezi gibi rejyonel anestezi yontemlerinin kombine edilmesi bu
yanitlart degistirebilmektedir. Sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ve kalp
atim hizindaki degisiklikler, sempatik tonustaki azalmaya sekonder gelisen
sempatik denervasyon bolgesindeki vendz kapasitans damarlarin, arter ve

arteriollerin dilate olmasina, sistemik vaskiiler direncin diigmesine baglhdir (107).
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Bu caligmada olusturulacak sempatik blokajin biiylikligi goéz oOniine alinarak
genel ve spinal anestezi grubundaki hastalara operasyon odasinda iglem dncesinde
2 ml/kg/saat dengeli elektrolit soliisyon inflizyonu baslandi. Operasyon siiresince

4-6 ml/kg/saat ten devam edildi.

Shono ve ark. (108) alt batin cerrahisi gecirecek 33 hastaya sevofluran ile
genel anestezi uygulamasina ek olarak epiduralden %1 ve %2 lidokain
uygulamislar ve her iki grupta da kalp hizi ve kan basinci degerleri arasinda fark
olmadigini tespit etmislerdir. Biz calismamizda T2 (Uygulama sonrasi) zaman
diliminde hastalarin nabiz degerini spinal anestezi alan grupta anlamli daha diisiik
bulduk.

Cerrahi islem sonrasi gelisen yara yeri enfeksiyonlari, giiniimiizde hala
belirgin morbidite ve mortaliteye yol agmakta, ayn1 zamanda saglik sistemi i¢in
ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu nedenlerden dolay1, yara yeri enfeksiyonunun
Onlenmesi Onem  gostermektedir. Kahramanoglu ve arkadaslart (109)
calismalarinda, tam kan sayimi parametrelerinin histerektomi sonrasi yara yeri
enfeksiyonu gelisimi ile iliskisi arastirdilar. 2009-2013 aras1 abdominal
histerektomi yapilan 270 hasta, retrospektif olarak degerlendirdiler. Postoperatif
yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalar ile herhangi bir enfeksiy6z komplikasyon
gelismeyen hastalar karsilastirildi. Her iki grup arasinda hasta yas, komorbidite,
preoperatif hemoglobin ve albiimin seviyeleri, immiinsupresif kullanimi ve sigara
icen orani agisindan fark izlenmedi. Yara yeri enfeksiyonu gelisen olgularda,
preoperatif notrofil seviyeleri ve nétrofil-lenfosit orani anlamli olarak yiiksek,
preoperatif lenfosit seviyesi ise anlamli olarak diisiik bulundu. Trombosit
seviyeleri iki grup arasinda benzerdi. Kahramanoglu ve arkadaslari ¢aligmanin
sonucuna dayanarak, preoperatif yiiksek notrofil seviyesi ve yiiksek notrofil-
lenfosit oraninin ve diisiik lenfosit seviyesinin, histerektomi sonrasi yara yeri
enfeksiyonu gelisimini 6ngdrmede kullanilmasi Onerdiler. Caligmalarinda post
operatif enfeksiyon gelisimi ve CRP yiiksekligi agisindan spinal ve genel anestezi
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Bizim c¢aligmamizda da anestezi

teknikleri arasinda nétrofil / lenfosit orani, platelet / lenfosit orani post operatif
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genel anestezi alan grupta, CRP degeri spinal anestezi alan grupta daha yiiksek

bulunmustur.

Kapral ve ark. (110) torakal epidural anestezinin operasyon sirasinda
periferik perfiizyon ve metabolizmaya etkilerini incelemislerdir. Sistolik kan
basinci, Diastolik kan basinci, Ortalama kan basinci, Kalp atis hizi, SpO., viicut
1s1s1, mide Ph Arteriyel kan gazi (AKG) degerlerini takip etmislerdir. Calismanin
sonunda kontrol grubunda meydana gelen gastrik iskemi gelisen olgu sayisi
torakal epidural anestezi uygulanan gruptan anlaml sekilde fazla bulunmustur.
OKB, SpO: bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. AKG ve
viicut 1s1s1 degerlerindeki farklilik anlamli bulunmamaistir. Biz de ¢alismamizda T1
aninda nabiz ve saturasyon degerleri, T2 aninda nabiz, T4 aninda saturasyon, T5
aninda saturasyon ve T6 aninda saturasyon degiskenleri genel anestezi
uyguladigimiz hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek

bulunmustur.

Cox ve ark. (111) 88 hasta ilizerinde yaptiklari g¢alismada, epidural
yoldan %0,5 lik 15 ml (75 mg) bupivakain, %0,5° lik 15 ml (75 mg)
levobupivakain veya %0,75“ lik 15 ml (112.5 mg) levobupivakain verilmesinden
sonra, 18 hastada cerrahi boyunca rapor edilen en sik yan etkinin hipotansiyon
oldugunu, kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkilerin (kalp hizi ve kan basinci)
gruplar arasinda belirgin farklilik gostermedigini, higbir hastada ciddi aritmi
olusmadigini, levobupivakain kullanilan 59 hastadan sadece 3 hastada, bupivakain
kullanilan 29 hastadan ise sadece 2 hastada minér EKG anormallikleri oldugunu
bildirmislerdir. Olusan mindr 47 EKG anormalliklerinin siniis tasikardisi, ektopik
atimli siniis bradikardisi ve minor ters T dalgasi ile olan siniis tasikardisi oldugunu
belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizda her 2 grupta da EKG anormalligine

rastlamadik.

Stresin tanimi “Canli organizmanin herhangi bir rahatsizlik verici duruma
gosterdigi tepki” olarak yapilabilir. Adams ve ark. (112). Perioperatif donemde
stres yanitin siddeti iizerinde rol oynayan en Onemli faktorlerin; hasta,
operasyonun cinsi ve anestezi tiirli oldugunu; anestezinin stres yaniti afferent

blokaj (lokal anestezi), santral modiilasyon (genel anestezi) ve endokrin sistemle
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periferik etkilesim (etomidat) yollar1 araciligiyla modifiye edebilecegini one
stirmiislerdir. Cerrahi travmaya bagli stres yanitin en aza indirgenmesinde anestezi
tiiriniin rolii ortaya ¢ikmaktadir. Biz de calismamizda Spinal anestezi ve genel
anestezi gruplarindan preoperatif ve post operatif 24. saat hemogram ve CRP i¢in
vendz kan alip nétrofil / lenfosit, platelet / lenfosit, mpv degerlerine baktik her iki
anestezi cesidinde, cerrahi travmaya bagli stres yanita etkilerini arastirmayi

planladik.

Anestezi altindaki hastalarda; endotrakeal entiibasyon, cerrahi insizyon gibi
anestezinin ve cerrahi uyarilarin olusturdugu stresin; ACTH, kortizol, katekolamin,
prolaktin gibi stres hormonlarinin plazma diizeylerinin yilikselmesine neden
oldugu bilinmektedir (113). Cerrahi girisim sirasinda da travmada oldugu gibi
endokrin ve metabolik olaylar olugsmaktadir. Katekolamin, glukagon, kortizol gibi
katabolik hormonlarin serum seviyeleri artarken insiilin, testosteron gibi anabolik
hormonlarin serum seviyeleri diismektedir. Bu cevap cerrahi travmanin siddeti ile
paraleldir. Yapilan calismalar yeterli derinlikteki genel anestezi altinda dahi
cerrahi uyari ile hipofiz 6n lob hormonlarinin tetiklenerek hormonal ve metabolik

degisikliklere yol actigini gostermektedir (114,115).

Cerrahi ve postoperatif agri, stres yanit olarak bilinen siddetli néroendokrin
cevap Ve sitokin aktivitesine yol agar (116). Postoperatif donemde bu durum en
siddetli halini alir. Bu durum postoperatif morbiditeden de sorumludur. Degisik
anestezi teknikleri ile bu postoperatif morbidite ve derlenme siiresi olumlu bir
sekilde etkilenebilir (117). Stres yanitin tam baskilanmasi epidural anestezi ile T4-
S5 arasinda tam sempatik ve somatik blok olugmasi ile gerceklesebilir. Daha
diisiik seviyelerde anestezi saglasa bile, sempatik ve somatik uyarilarin tam olarak
baskilanamamasi sonucu stres yanit tam olarak Onlenememektedir (118,119).
Loughran ve ark. (120) sezaryen yapilan hastalarda genel ve epidural anesteziyi
karsilastirmislar ve en az T6 dermatomuna ulasan epidural blogun kan basinci,
kalp hizi, plazma katekolamin, kortizol ve glikoz seviyelerindeki artis
baskiladuni bulmuslardir. Bizim calismamizda da spinal anestezi grubunda
duyusal blok seviyesi T10 dermatomuna ulaginca operasyona baslanmasina izin

verildi.
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Aguilar ve ark. (121) yaptig1 bir ¢aligmada preoperatif epidural bupivakain
uygulanmasiyla daha iyi sonuclar elde edilmistir. Bu arastirmacilar, ayn1 zamanda
afferent C liflerindeki aktivitenin operasyondan sonra inflamasyon ve vyara
bolgesinde hiperaljezi gibi nedenlerle olusabilecegini bu durumda yeterli analjezik
tedavinin optimal doz ve konsantrasyonda preoperatif olarak baglanmasi ve
postoperatif devam etmesi gerektigini savunmusglardir. Bunlara ek olarak lokal
anestezik veya opioidlerle saglanan epidural analjezinin stres yanitt maksimum

diizeyde azaltabilmek i¢in postoperatif donemde de devam etmesi gerekir (122).

Cerrahiye stres yanit olarak gelisen hepatik glikojenolitik yanitin
inhibisyonu sonrasi hiperglisemi aciga ¢ikar. Alt abdominal operasyonlarin
yapildig1 girisimlerde rejyonel anestezi uygulamasi ile glikoz homeostazinin daha
iyl korundugu bildirilmistir. Postoperatif donemde izlenen hiperglisemik yanit
“postoperatif stres diyabet” olarak tanimlanmis ve buradaki hepatik
glikoneogenezis ve artmis periferik insiilin direncinden sempatik sinir sistemi ile
hipotalamo-hipofizo-adrenal medullar aksin sorumlu oldugu ileri siiriilmistiir
(123). Lattermann ve ark. (124) epidural anestezi uygulanan hastalarda glikoz

yanitinin, genel anestezi uygulanan gruba gore, daha siirli oldugunu bulmuslardir.

Poon ve ark. (125) spinal analjezi ile kombine genel anestezi altinda
cerrahiye stres yaniti degerlendirmislerdir. Radikal gastrektomi operasyonu
gecirecek hastalar genel anestezi ve genel anestezi + spinal anestezi uygulanacak
sekilde iki gruba ayrilmistir. Indiiksiyondan hemen sonra cerrahi insizyondan 30
dk sonra hormon ve kan sekeri seviyelerine bakilmistir Cerrahiye stres yanitin
genel anestezi ile kombine spinal analjeziyle daha iyi kontrol edilecegi sonucuna

varmiglardir.

Diger caligmalarda da belirtildigi gibi rejyonel anestezi uygulamalari
cerrahiye bagli stres yanit1 tam olarak baskilamamakla birlikte daha i1yi kontrol
altina almaktadir. Bu yolla cerrahi uyartya yanit olarak ortaya c¢ikan
adrenokortikal ve glisemik yanitlar ortadan kalkmaktadir. Bunun sebebi rejyonel
blogun blogun hem cerrahi alandan SSS ve hipotalamo-hipofizer aksa ulasan
afferent yollarin hem de karaciger ve adrenal medullaya gelen efferent otonomik

yollarin bloke edilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Lokal anestetiklerle elde edilen yogun bir epidural anestezi pelvis ve alt
ekstremite operasyonlarindaki endokrin ve metabolik yaniti Onlemektedir.
Epidural anestezi ve analjezinin cerrahi strese bagli noéroendokrin cevabi
hafiflettigi gosterilmistir (126). Epidural anestezi cerrahi strese olan yaniti
anestezi diizeyine ve cerrahi girisimin yerine gore azaltir. T4-S5 arasi bir epidural
blok ile alt karin bolgesindeki girisimlerde, glikoz ve kortizol diizeyindeki artis
onlenirken; T6-S5 blogunun bunu dnleyemedigi bildirilmektedir (127). Ust karin
girisimlerinde ise C6 diizeyine kadar ¢ikan bloklar bile stres yanitt onemli
derecede azaltmakta ancak tam olarak 6nleyememektedir. Burada vagal ve frenik
efferent yolun bloke olmamasi, somatik blokajin yetersizligi, sempatik blokajin
yeterli olmamasi, diyafragma ve peritondaki serbest sinir ug¢larinin uyarilmasi

sorumlu olabilir

Gerhard ve ark. (128) major iiroloji operasyonu gegirecek olgularda
kombine anestezik yontemlerin hormonal ve metabolik stres yanita etkilerini,
postoperatif mobilizasyon, oral beslenme ve nekahat donemine katkilarini
aragtirmiglardir. Kombine anestezi yOnteminin stres yanitt azalttigina ve
derlenmeyi hizlandirdigina karar vermislerdir. Dunet ve ark. (129) radikal
prostatektomi operasyonu gecirecek bir grup hastaya genel anestezi ile kombine
epidural anestezi vermisler, diger gruba ise genel anestezi vermislerdir. Genel
anestezi ile kombine epidural anestezi verilmis olan grupta postoperatif 48. saate

kadar analjezik ihtiyacinda belirgin bir azalma tespit edilmistir.

Chu ve ark. (130) genel anestezi ve takiben iv morfin kullanilan, kombine
spinal epidural anestezi ve takiben epidural bupivakain ve fentanil kullanilan
hastalarda yaptiklar1 karsilagtirmada; kombine spinal epidural anestezi ve
postoperatif epidural analjezi (CSE/EA) uygulanan grupta, postoperatif 1., 12. ve
48. saatlerde VAS skorlarini daha diisiik bulmuslardir (p<0.05).

Bizim c¢alismamizda da her iki grubun ameliyat boyunca gosterdigi
hemodinamik seyri; degerlendirdik. Arastiricilarin sonuglarina benzer sekilde,
spinal anestezi grubunda intraoperatif kalp atis hiz1 degerlerinde genel anestezi
grubuna gore normal klinik smirlarda anlamli olmayan bir azalma saptadik.

Ortalama arter basinci degerlerinde hem spinal anestezi hem genel anestezi
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grubunda klinik smirlarda azalma goriildii. Saturasyon degerlerinde de

beklenildigi lizere genel anestezi grubunda daha yiiksek oldugu gézlemlendi.

Cerrahi ve postoperatif agri, stres yanit olarak bilinen siddetli néroendokrin
cevap ve sitokin aktivitesine yol agar (131). Postoperatif donemde bu durum en
siddetli halini alir. Bu durum postoperatif morbiditeden de sorumludur. Degisik
anestezi teknikleri ile bu postoperatif morbidite ve derlenme siiresi olumlu bir
sekilde etkilenebilir (132). Stres yanitin tam baskilanmasi rejyonel anestezi ile T4-
S5 arasinda tam sempatik ve somatik blok olusmasi ile gerceklesebilir. Daha
diisiik seviyelerde anestezi saglasa bile, sempatik ve somatik uyarilarin tam olarak
baskilanamamasi sonucu stres yanit tam olarak Onlenememektedir (133,134).
Loughran ve ark. (135) sezaryen yapilan hastalarda genel ve epidural anesteziyi
karsilastirmislar ve en az T6 dermatomuna ulasan epidural blogun kan basinci,
kalp hizi, plazma katekolamin, kortizol ve glikoz seviyelerindeki artis1 korelttigini
bulmuslardir. Bizim g¢alismamizda da spinal anestezi grubunda duyusal blok

seviyesi T10 dermatomuna ulaginca operasyona baslanmasina izin verildi.
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6. SONUC

Cerrahi girisimler, inflamatuvar cevabi ortaya ¢ikaran bir tiir travmadir.
Travmaya ugramis ve stres altina girmis organizmalarda ortaya c¢ikan
ndroendokrin ve inflamatuvar cevap, travmanin hayatta kalmaya yonelik olarak
gelisen bir aktivasyonudur.  Anestezi yontemleri, cerrahiye bagli stres ve
inflamatuvar yanitin baskilanmasina neden olarak postoperatif siireci olumlu
yonde etkilemektedir. Cerrahiye stres ve inflamatuar cevabin baskilanmasi
postoperatif sonuglar1 olumlu etkileyebilir. Segilen anestezi sekilleri de cerrahiye

stres yanitt modifiye etmek icin kullanilir.

Anestezi uygulamalarinda, hemodinamik yanitlar anestezi derinligi ve
sekliyle degiskenlik gostermektedir. Genel anestezinin tek basina veya epidural
veya spinal anestezi gibi rejyonel anestezi yontemlerinin kombine edilmesi bu
yanitlart degistirebilmektedir. Rejyonel anestezi sempatik blokaj ile cerrahi isleme
bagli néroendokrin aktiviteyi baskilamaktadir. Bunun sonucu olarakta kortizol
diizeyi artmamakta ve sitokin yapimi azalmaktadir. Bu etki yiiksek seviyeli blokta
(T4-S5) gozlenirken daha disik seviyeli bloklarda istenilen diizeyde

gozlenmemektedir.

Yaptigimiz bu c¢alismada TUR- P hastalarinda genel anestezi ve spinal
anestezi uygulamalrinda anestezi diizeyleri arasinda benzer sonuglar elde ettik.
Gruplar aras1 nétrofil / lenfosit, CRP diizeyleri karsilastirdigimizda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik gézlemlemedik. Fakat grup ici karsilastirmada genel
anestezi alan grupta postoperatif NEU / LYM, PLT / LYM preoperatif degerlere
gore anlamli daha yiiksek, spinal anestezi alan grupta ise postoperatif CRP
degerini anlamli daha yiiksek bulduk. Calismamizdaki gruplar arasi
karsilastirmada anlamli sonug¢ ¢gikmamasinin nedeninin spinal anestezi seviyesinin

T4’e kadar ¢ikmamasinin neden olabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak tiroonkolojik cerrahi geciren hastalarda uygulanan cerrahinin
yani sira tercih edilen anestezi yonteminin de inflamatuvar bir yanit olusturdugu
goriilmistiir. Bu galisma transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P), cerrahisinde

gerceklestirilmistir. Spinal ve genel anestezinin inflamatuar cevap {izerine

67



etkilerinin tek bir zaman diliminde degerlendirildigi ¢aligmamizda daha ¢ok
ornekle daha gilivenilir sonuclar elde edilebilirdi. Yapilan ¢alismalarda bulunan bu
farkli sonuglar anestezi yonteminin inflamatuvar yanit tizerine olan etkilerinin tam
olarak acikliga kavusmasi i¢in daha ileri ve daha fazla hasta sayisiyla ¢alismalara

ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.
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7. OZET

Amac: TUR-P hastalarinda genel ve spinal anestezinin infalamatuar yanitin
kolay ve effektif gostergelerinden olan nétrofil / lenfosit, platelet / lenfosit orani,
C Reaktif Protein (CRP), Ortalama Platelet Hacmi (MPV) diizeyleri {izerine olan

etkilerini aragtirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza elektif TUR-P yapilan 35- 80 yas
araliginda, ASA smiflamast I-111 olan 50 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 2
gruba ayrildi; genel anestezi grubu (Grup G, n=25) ve spinal anestezi grubu (Grup
S, n=25). Grup G deki hastalara rutin genel anestezi uygulandiktan sonra, Grup S
deki hastalarin blok diizeyleri kontrol edildikten sonra, yeterli anestezi diizeyine
erisince cerrahi baslatildi. Operasyon siiresince hastalarin hemodinamik verileri
kaydedildi. Stres ve inflamatuvar yanitin degerlendirilmesi i¢in vendz kan
ornekleri biitiin hastalardan preoperatif (T1), postoperatif 24. saat (T2) kan
ornekleri alindi. Ornekler alindiktan hemen sonra Klinik Biyokimya
laboratuvarina gonderildi. Kan orneklerinden CRP ve hemogram parametreleri
goriildi. Hemogram parametrelerinden nétrofil / lenfosit, platelet / lenfosit,

MPVdiizeyleri kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hasta gruplart demografik veriler
acisindan birbirine benzerdi. Gruplar aras1 degerlendirmede postoperatif spinal ve
genel anestezi arasinda notrofil / lenfosit, MPV, monosit, CRP degerleri
acisindan  istatiksel olarak anlamli  fark bulunmadi, platelet/lenfosit
karsilagtirmasinda ise postoperatif donemde genel anestezide daha yiiksek
bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmada ise genel anestezi grubunda postoperatif
notrofil / lenfosit, platelet / lenfosit degerleri preoperatif degerlere gore anlamh
yuksek bulunmustur. Yine grup ic¢i karsilastirmada spinal anestezi grubunda
postoperatif daha yiiksek CRP degeri elde edilmistir. Vital bulgularin kaydedildigi
zaman araliklarinda T2 (uygulama sonrasi) siiresinde genel anestezi uygulanan
grupta nabiz degeri daha diisiik goriilmiistiir, T4 (20.dk), TS (30.dk) T6 (cerrahi
bitis) siiresinde genel anestezi grubunda daha yiiksek SpO> deperi kaydedilmistir.
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Tartisma ve Sonu¢: Bu calismada TUR-P yapilan hastalara uygulanan
spinal anestezi ve genel anestezinin inflamatuar yanita etkisini arastirmak i¢in
notrofil / lenfosit oram1 ve CRP degerlerine bakilmistir ve gruplar arasi
karsilastirmada anlamli bir fark saptanamamistir. Fakat grup ig¢i yapilan
karsilastirmada genel anestezi grubunda postoperatif daha yiiksek notrofil /
lenfosit oranina rastlanmistir. Yapilan ¢aligmalarda bulunan bu farkli sonuglar
anestezi yonteminin inflamatuvar yanit {izerine olan etkilerinin tam olarak agikliga
kavugmasi i¢in daha ileri ve daha fazla hasta sayisiyla c¢alismalara ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel Anestezi, Notrofil / Lenfosit Orani,

Inflamatuar Yanit
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8. ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate the effects of general and spinal
anesthesia on neutrophil / lymphocyte, platelet / lymphocyte ratio, CRP, MPV
levels, which are easy and effective indicators of inflammatory response in TUR-P

patients.

Material-Method: Fifty ASA class I-Ill patients, aged 35-80 years, who
underwent elective TUR-P were included in our study. The patients were
randomly divided into 2 groups; general anesthesia group (Group G, n = 25) and
spinal anesthesia group (Group S, n = 25). After routine general anesthesia was
applied to the patients in Group G, after the block levels of the patients in Group S
were controlled, surgery was initiated when the sufficient anesthesia level was
reached. Hemodynamic data of the patients were recorded during the operation.
Preoperative (T1) and postoperative 24hour (T2) blood samples were obtained
from all patients to evaluate the stress and inflammatory response. Samples were
sent to the Clinical Biochemistry laboratory immediately after collection. CRP
and hemogram parameters were seen in blood samples. Neutrophil / lymphocyte,
platelet / lymphocyte, and MPV levels were recorded among the hemogram

parameters.

Results: The patient groups included in our study were similar in terms of
demographic data. No statistically significant difference was found between
postoperative spinal and general anesthesia in terms of neutrophil / lymphocyte,
MPV, monocyte, CRP values between the groups. In the general anesthesia group,
a higher postoperative platelet / lymphocyte ratio was found. In the intergroup
comparison, postoperative neutrophil / lymphocyte, platelet / lymphocyte values
were found to be significantly higher than preoperative values in the general
anesthesia group. Again, in the within-group comparison, a higher CRP value was
obtained postoperatively in the spinal anesthesia group. In the time intervals when
vital signs were recorded, the pulse rate was lower in the group that was

administered general anesthesia during the T2 (post-administration) period, higher
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SpO:2 was recorded in the general anesthesia group at T4 (20 min), T5 (30 min) T6

(end of surgery) time.

Conclusions: In this study, neutrophil / lymphocyte ratio and CRP values
were examined to investigate the effect of spinal anesthesia and general anesthesia
applied to patients who underwent TUR-P on the inflammatory response, and no
significant difference was found between the groups. However, in the comparison
made within the group, a higher postoperative neutrophil / lymphocyte ratio was
found in the general anesthesia group. These different results found in the studies
show that further studies with larger number of patients are needed to fully clarify
the effects of the anesthesia method on the inflammatory response.

Keywords: Regional Anesthesia, Neutrophil / Lymphocyte Ratio,

Inflammatory Response
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* AFYON SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI KLINiK

‘ ' ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Dokiiman Kodu: EPK. | Yayin Revizyon Revizyon | Sayfa No: 84 /
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LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUYUNUZ

SAYIN oo

Sizi AFYON SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI HASTANESI’de
yiriitilen “tur-p hastalarinda, genel ve spinal anestezi de post operatif
notrofil \ lenfosit oranininda ne inflamatuar yanitta fark var m
” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararin
vermeden Once, arastirmanin ni¢in ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii
katilimcilara getirecegi olas1 faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyilk Onem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmiz. Isterseniz
bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartisimiz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Katilmayr kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu
formun bir kopyast saklamaniz i¢in size verilecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen goniilliillik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda c¢alismadan c¢ikma hakkina
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi ¢aligma dig1 birakabilir.
Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza
veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma
hakkinda sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin
kayb1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu
(Adi-Soyadi-Unvani-imza)
PROF. DR TUBA BERRA SARITAS
AFYON SAGLIKBILIMLERI UNIVERSITESI ANESTEZI VE
REANIMASYON ANABILIM DALI
OGRETIM UYESI
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Arastirmanin Amaci:

Calismamiz Klinik Bir Arastirmadir. Arastirmamizdaki amag¢ ameliyat
edilecek hastalarin ameliyatlarda standart olarak uyguladigimiz spinal anestezi ve
genel  anestezi  yontemlerinde  ameliyattan  sonra  viicutta  olusan
inflamatuardegisikliklerin alinan kanlardaki diizeylerini 6lgmektir.

Arastirmanin Nasil Yapilacag:

(Izlenecek olan ydntem ve yapilacak biitiin islemler -invazif olsun veya
olmasm- acik ve anlasilir bir sekilde belirtilmeli, kan, idrar gibi hasta
materyallerinin kullanildig1 c¢alismalarda, bu Orneklerin alinma siklig1 ve
miktarlari, alinma sekli, bu islemlere bagl olarak ortaya ¢ikabilecek
olumsuzluklar veya riskler mutlaka yazilmalidir.)

Calismamizdaki goniillii hastalar 25 “er kisilik rastgele 2 gruba ayrilacaktur.
Arastirmamizda ameliyat i¢in standart olarak uygulanan spinal anestezi veya
genel anestezi yontemleri uygulanmadan, ameliyattan once ve 24 saat sonra kan
tahlilleri i¢in Ornekler alinacaktir. Toplamda bu kan tahlilleri 10cc’yi
geemeyecektir. (10cc yaklagik bir siringa dolusu)

Arastirmanin ~ Yapilacagi  Yer(ler): Afyon Kocatepe  Universitesi
Ameliyathanesi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:

Prof. Dr. Tuba Berra SARITAS Afyon SAGLIK BILIMLERI Universitesi
Anestezi boliimii 6gretim liyesi

Do¢. Dr. Mustafa KARALAR AFYON SAGLIK BILIMLERI Universitesi
Uroloji béliimii 8gretim iiyesi

Dr. Feyza Ozkaya Afyon Kocatepe Universitesi Anestezi boliimii Arastirma
gorevlisi

Arastirmamn Siiresi: 1 y1l
Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi:50 hasta
Calismaya Katilmak Size Nasil bir Fayda Saglayacak:

Bu arastirmada yer almak tamamen isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada ayrilabilirsiniz reddetme ve
vazgecme durumunda da sonraki bakiminiz garanti altindadir. Spinal anestezi ve
genel anestezi Tur p ameliyatlarinda rutin kullandigimiz yontemlerdir. Bu

anestezi yontemleri ameliyattan sonra agrinin daha uzun siire sonra gelmesine ve
daha az agr1 ¢ekmenize yardimci olacaktir.
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Calismaya Katilmamzin Sizde Olusturacag Riskler:
Calisma gruplarinda genel anestezi olarak bilinen damardan ilag¢ verme ve
uyuduktan sonra makineyle havalandirma yontemi uygulanacaktir.

Diger grup spinal anestezi olarak bilinen ince bir igneyle beyin omurilik
stvisinin oldugu araligin igine ilag vererek hastanin bilinci degismeden belinden
belli seviyenin altinin uyusmasi seklindeki anestezi seklidir. Tansiyon diismesi:
Oksijen ve s1vi verilerek tedavi edilir.

Bulant1 — Kusma: Tansiyon diismesine baglh yine oksijen ve sivi verilerek tedavi
edilir.

Bas agris: Yatak istirahati, kafeinli icecekler, agr1 kesici ile tedavi edilir.
Enfeksiyon: Uygun antibiyotik tedavisi verilerek tedavi edilir.

Ben,. ..o [goniilliiniin adi1, soyadi (kendi el
yazist ile)] yukaridaki metni okudum. Katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve
amacini, goniillii olarak lizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, calismamin _muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da
anlatildi. Bu calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman mevcut tedavimin olumsuz
yonde etkilenmeyecegini anladim.

Bu kosullarda;

1) So6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 (cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek  duyulursa  kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kisi/kurum/kuruluslarin erigsebilmesine ve,

3) Calismada elde edilen bilgilerin bilimsel yayin i¢in kullanilma, arsivleme
ve eger gerek duyulursa iilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliintin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad:

Imzas::

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Ad1 Soyadi:

Imzas1:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadr:

86



Imzast:
Gorevi:
Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....

Aciklamalart Yapan Kiginin
Adi-Soyadr:

Imzas:

Tarih (glin/ay/y1l):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyasi goniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina
yerlestirilecektir. Hasta dosyast veya protokol numarasi olmayan saglikli
goniillillerden alinacak onam formunun bir kopyasi mutlaka sorumlu arastirici

tarafindan saklanacaktir

fletisim Kurulacak Kisi(ler):
Prof. Dr. Tuba Berra SARITAS

Ars. Grv. Dr. Feyza OZKAYA
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TUR-P HASTALARINDA SPINAL VE GENEL ANESTEZIDE

NOTROPIL/LENFOSIT = ORANININ, ENFLAMASON SURECINE
ETKISININ KARSILASTIRILMASI
Adi-soyadi: Protokol:
Tarih:
Yas, Cinsiyet: Kilo, Boy:
ASA:
Ek hastalik:
Uygulanan teknik: spinal anestezi / genel anestezi
Anestezi baslangici - Cerrahiye baslama siiresi:
Operasyon siiresi:
Hemodinamik T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
veriler Uygulama | Uygulama | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi
oncesi sonrast 10.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk bitig
MAP
Nabiz
Saturasyon
Vaka sonunda miitkemmel Iyi orta yetersiz
Hasta
memnuniyeti
Cerrah
memnuniyeti

Intraoperatif toplam verilen siv1:

CRP LYM% NEO% Mono % Plt %

Mean plt | Hgb
voliime

preop

postop
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