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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi ve yogun bakimdaki gelismeler sonucu giiniimiizde cerrahi girisim gegiren
hastalarin mortalitesinda azalma saglanmis olmakla birlikte, postpoperatif analjezi
yonetimi ile saglik iliskili yasam kalitesini artirmak gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu
nedenle postoperatif donem konforu 6nemini artirmaktadir. Postoperatif donemde
gelisen agrimin siddeti; cerrahi girisimin sekli, anestezi teknigi ve hastanin
psikososyokiiltiirel 6zellikleri gibi  birgok faktore baglhh olarak degismektedir.
Postoperatif donemde uygulanan tedavinin ana hedefleri; agriy1 ortadan kaldirmak ya
da azaltmak iyilesme siirecini hizlandirmak veya kolaylagtirmak ve ortaya ¢ikacak
komplikasyonlar1 en aza indirerek postoperatf donem konforunu artirmak olarak

sayilabilir."

Iyi kontrol edilemeyen agr1 strese bagl endokrin yanita ve solunum sistemi {izerine
etkileri ile doku oksijen sunumundaki azalmaya yol agar. Ayrica cerrahi stres, immun
sistemde baskilanmaya neden olarak iyilesmede gecikmeye ve enfeksiyona yatkinliga
neden olabilir. Rejyonal anestezi ile ortaya c¢ikan sempatik blokaj, strese bagh
endokrin yanitin baskilanmasi ve nitrojen dengesinin diizeltilmesi gibi énemli klinik
yararlar saglar. Bu durum kardiyovaskiiler sistem ve veya pulmoner sistem hastaligi
olan olgularda ve derin ven trombozu riski yliksek hastalarda oldukc¢a avantajlidir.
Uzun siireli cerrahi tekniklerde cerrahi uyar1 ve entiibasyona yanit olarak gelisen
adrenerjik otonomik ve somatik yanitlarin baskilanmasinda sadece standart
anesteziklerinin kullanilmas1 yeterli degildir. Intraoperatif dénemde intravenoz
veya inhaler anesteziklere ek olarak opioid veya rejyonel anestezi tekniklerin
kullanilmas1 gerekir. Major abdominal cerrahide genel anestezi ile birlikte torakal
epidural analjezi uygulanan hastalarda intraoperatif diisiikk doz anestezik ve opioid
analjezik kombinasyonu ile postoperatif etkin bir analjezi yonetimi erken derlenme

ve mobilizasyona neden olmaktadir. Postoperatif erken derlenme ise pulmoner



komplikasyonlarin sikliginda azalmaya yol agarak mortalite ve morbiditeyi

azaltmaktadir.>?

Biz ¢alismamizda genel anestezi altinda major abdominal cerrahi gegirecek olgularda
preemptif torasik epidural analjezi uygulamalarinin lokal anestezik ve lokal anestezik
opioid kombinasyonlar1 arasindaki intraoperatif ve postoperatif hemodinami
degisimleri, analjezik tliiketimini, postoperatif yan etki profilini ve saglik iligkili yasam

kalitesine olan etkilerini karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ NOROANATOMI ve FIZYOLOJiSi

Agn (pain), Latince ‘poena’ (ceza, intikam, iskence) sozciigiinden gelen, Uluslarasi
Agrt Arastirma Dernegi (IASP) Taksonemi komitesi tarafindan yapilan en gegerli
tanimlamya gore, “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine
bagli olan veya olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan
emosyonel bir duyum ve davranig seklidir”. Objektif komponentleri olmasina

ragmen her zaman subjektiftir.

Norofizyolojide birbirlerinin yerine kullanilmakla birlikte agri ve nosisepsiyon,
birbirini iceren, ama ayn1 olmayan iki kavram olarak ele almmalidir.* Agri, bedenin
bir bolgesinden koken alan, hos olmayan ve kisiyi kagis veya panige iteleyen bir algi
bicimidir. Uluslaras1 Agr1 Arastirma Teskilati (IAPS)’nin kabul ettigi sekliyle ise,
duyusal ya da nahos bir deneyimdir ve doku hasari1 vardir ya da hasarin yarattigina
benzer sekilde algilanmaktadir. Oysa nosisepsiyon, doku hasar1 olusturan bir
uyarinin (noxius stimulus), O6zellesmis sinir uglari ile algilanmasi, santral sinir
sistemine gotlirtilmesi ve belirli bolge ve ndral yapilarda entegrasyondan sonra

gerekli reaksiyonun baslatilmasidir. Kisaca agr1 nosisepsiyonun algilanmasidir.’
Agr ileti sisteminin tiimiinii anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olayi igerir:

1. Transdiiksiyon

2. Transmisyon
3. Modiilasyon
4. Persepsiyon (algilama)

Transdiiksiyon; sensoriyal sinir uglarinda noksiyus uyarinin elektriksel aktiviteye
doniistiiriilmesidir. Baska bir ifade ile bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir.

Ornegin her sicak uyaran agrili degildir. Sicak bir uyaranm agrili hale gegebilmesi



icin belirli bir derecenin iizerine ¢ikmast gerekmektedir. Nosiseptorler normal 1s1ya

kars1 duyarsiz kalirken 1sinin artisi ile duyarl hale gegerler.

Transmisyon; ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir.

Transmisyonda noral yolaklar {i¢ bilesenden olusur;

*spinal korda ulagan primer sensoryal afferent néronlari
*spinal kordan beyin sap1 ve talamusa uzanan ¢ikan kontrol sistemi ndronlari

*talamokortikal projeksiyon

Transmisyon; transdiiksiyon gerceklestikten sonra uyarinin, Ad ve C lifleri ile spinal
kordun arka boynuzuna ulastiriimasima denir.® Miyelinli AS lifleri hizli ileten (5-30
m/sn), sensitizasyona agik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir.
Dolayisiyla keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agr1i meydana getirirler.
Miyelinsiz C lifleri ise polimodal bir &zellik gosteren, her tiirlii uyarana karsi
duyarlilik gosteren, yavas ileten (0.5-2 m/sn) liflerdir. Dolayisiyla daha donuk, daha

yaygin bir agr1 ve hiperestezi meydana getirirler.’

Modiilasyon; transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ile azaltilmasidir. Bu
modiilasyon ilk uyarimin algilanmasindaki baskilanma ya da biiyiitme ile yakindan
ilgilidir.® Modiilasyon baslica omurilik seviyesinde olusan bir olaydir. Gegmiste
spinal kord sadece bir ara durak olarak kabul edilirdi. Ancak 1965 yilinda Melzack
ve Wall tarafindan ileri siiriilen kap1 kontrol teorisi ile agrili uyaranin omurilikte
ciddi bir engel ile karsilastigi ortaya c¢ikmaktadir. Agrili uyaran spinal kord
diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha iist merkezlere

iletilmektedir.

Persepsiyon; transmisyon, transdiiksiyon ve persepsiyon birlikte subjektif,
emosyonel ve kisisel psikolojik Ozellikler ile etkileserek agrinin algilanmasinin
saglandig1 son asamadir. Agrinin emosyonel ve fiziksel olarak algilanmasi olarak
tammlanabilir.* °> Omurilikten gegen uyaran gesitli ¢ikan yollar araciligr ile iist

merkezlere dogru iletilir ve persepsiyon gergeklesir.



ey Persepsiyon

Pavenisral opioids
iy BOOMMEIE
(s pl Bl ey

Spinotalamik / r—
traktus 17 fnen Tnhibitsr
I
Yollar
Dorsal

0

i .I,' II'. -", f -
L | &Y Y( / Modilasyon
e }1 — Spinal opiois

Alks. iy BLOTIEE
HMDA etepior siagonmsts
Ariicholineflerases NSADS
COR antagonists, MO wmhibilon
polassium chaniel opefars

Transmisyon

Local Anesinedcs
[Ae Tk, epvdurs) Dlock

PETiihE B fAroR

Transdiiksiyon
NSAID
Arilimisia mines
Membane stabilzing sgenis
LOCA! Anesthelc crepm
Ciysugie
Biradykinin and s clomn

antagonisis

Sekil 1: Agr1 norofizyolojisi ve néroanatomisi ve analjeziklerin etki bigimleri.

Bu olaylardan transdiiksiyon, anatomik olarak periferde, spinal korda ve
talamokortikal dagilimda, modiilasyon spinal korda ve persepsiyon iist merkezlerde
gergceklesir. Buna gore nosisepsiyonun noroanatomik dagilimi dort boliimde

incelenebilir;

*nosisepsiyon ve gevresi
*spinal kord dorsal boynuz néronlari
*nosiseptif iletimin seyrettigi ¢ikan nosiseptif yollar

*agrili uyaranlari baskilayan antinosiseptif yolaklar.”®

Agrmin duyusal boliimii, yalnizca insanlarda deneyimlenebildiginden yalnizca
insanda caligilabilir. 1906’da Sherrington’un agri iizerine gozlemleriyle baglayan
siirecte, noxius uyariyr alan ve degerlendiren sistemin dogada canliyr korumaya
yonelik oldugu goriilmiistiir. Doku patolojisini bildirmesi nedeniyle, agr1 siddeti ile

doku hasar1 arasinda bir paralellik beklenirse de, agr1 bir algi tiirli olarak, kisinin



daha onceki deneyimlerinden, o siradaki psikolojik durumundan, agri nedenini ve

sonuglarini anlama yeteneginden etkilenecektir.’
Agri yollarinin incelenmesinde:

*  Nosiseptor gevresi
*  Medulla spinalis dorsal boynuzu

*  Nosiseptif impulslarin afferentleri, (anterolateral afferent traktus, retikiiler cevher

ve talamusu da igerir)

* Supraspinal ve spinal anti-nosiseptif sistemler, olarak smiflandirilabilir.’

Nosiseptorler, deri ve deri alti dokudaki ¢iplak ve serbest sinir uglaridir. Hiicre
cisimleri, spinal ve trigeminal ganglionlarda yerlesmistir. Sinir uglari, myelinsiz C ve
myelinli ince A delta liflerinin son uglarindan olusur. A delta lifleri,
mekanonosisepsiyondan sorumludur. C lifleri ise, polimodal olarak Ozetlenen
ozellikleriyle, termal, mekanik ve irritan kimyasal maddelerden uyar1 alir (c-

polimodal nosiseptér: C-PMN).

A delta lifleri boyunca, 5-30 m/sn hizla iletilen afferent sinyaller, keskin, igneleyici
ve iyi lokalize edilen bir agr1 algisina yol agarken, C lifleri, 0.5 m/sn. iletim hizi ile,
daha donuk, yaygin bir agri ve hiperestezi olustururlar. * ° iskelet kasinda agr,
ozellikle kas kontraksiyonu ve iskemi ile gelisir. Iyi lokalize edilemeyen bir agr
olusur. I¢ organlar ise ciltte noksiyus uyar1 olusturan etkenlere oranla duyarsizdir
yine de visseral agr1 algisinda rol oynayan A delta ve C afferentlerdir. Kisaca A delta
liflerinin olusturdugu agr1 kaginma ve refleks aktiviteye (koruyucu fleksiyon), C
liflerinin ortaya cikardigr agri ise devam eden doku hasarini belirlemeye ve
immobilizasyon saglamaya yoneliktir.*!

Nosiseptor ve mikro ¢evresini koruyan diiz kaslar, kapillerler, afferent sempatik sinir
uclar1 mekanik uyarilar disinda endojen algojenik maddelerle de uyarilirlar. Deriyi
etkileyen ani bir uyar1 A delta lifleri ile yayilan agr ile birlikte bozulan hiicre zar1
permeabilitesi nedeniyle hiicre disinda bradikinin onciilii maddeler salinimina bu da

prostaglandin sentez aktivasyonuna yol agar. Trombosit uyarimi ile serotonin agiga



cikar ve hem direk nosiseptor aktivasyonuna neden olur hem de prostaglandin
sentezini etkiler. Hiicre yikimi intraselliller potasyumu agiga cikarir ve
prostaglandinlerle l6kotrienler ortamda artarlar. Bolgesel vazodilatasyon algojen
maddeleri artirir ve substans P, nérokinin A, kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP) ile
6dem ve yangiya yol acarak nosiseptor aktivitesini aritirir.'! Nossiseptor ve
cevresinden uyariyr tasiyan primer afferent ndron, medulla spinalis dorsal
boynuzunda, ikinci sira ndronlarla sinaps yaparak sonlanir. Bu sinapsla, hem lokal
spinal refleksler, hem de agrinin {ist merkezlere iletimi i¢in reaksiyon baslamistir.
Agr1 duyusunu tasiyan lifler, Lissauer traktusu olarak adlandirilan inen ve ¢ikan A
delta ve C lifleriyle birlikte, bir iki segment yukar1 veya asagida sinaps olusturacak

sekilde dorsal boynuzda sonlanirlar.*”

Medulla spinalis gri cevheri, 1952°de Rexed tarafindan Romen rakamlari ile
belirlenen on laminaya ayrilmistir. Birden altiya kadar laminalar arka boynuzda,
yedi, sekiz, dokuz 6n boynuzunda, onuncu lamina ise santral kanal ¢evresindedir.
Laminalarin farkli segmentlerde dagilimlar seviyeye ve ihtiyaca gore degisir.**'
Nosiseptif sinir u¢larinin santral terminalleri (dorsal boynuz gri cevherinin) Lamina |
(marginal zon) ve Lamina II’sinde (substansia jelatinosa) yer alan noéronlarla sinaps

yaparlar. Bazi A delta lifleri ise Lamina V ve X’a kadar ulasir. Visseral afferentler

Lamina I veV’te, kalin myelinli liflerse Lamina III ve derinde sonlanirlar.
Dorsal boynuzda yer alan ndronlar su sekilde siniflanabilir;

1.Projeksiyon noronlari; uyariy1 anterolateral afferentlerde list merkezlere iletirler.
Noronlar, nosiseptif spesifik (NS) ve/veya noksiyus ve noksiyus olmayan
stimuluslara cevap veren wide dinamic range (WDR) ndronlardan olusur. Bu

noronlar, [ ve V laminada yogundur.

2.Lokal eksitatuar ara néronlar; genellikle II. Laminada yerlesmis, C ve A delta

liflerinden projeksiyon néronlarina iletim saglayan néronlardir.

3.Inhibitér ara néronlar; substansia jelatinosada bulunan ve daha yiiksek

merkezlere agrili informasyon akigini diizenlemede rol oynayan ndronlardir. Genis



caplt A-Beta afferentlerle uyarilir ve projeksiyon néronunda inhibisyon olustururlar.

GABA, adenozin, enkefalin ve dinorfin igerirler.’

Agrli sinyallerinin 1iletilmesinde baglica iki ndrotranmitter olan glutamat ve
noropeptidler dorsal boynuzda onemlidir. Glutamat, A delta terminal uc¢larindan
salgilanabilmektedir. Cok kisa siireli ve/veya wuzun siireli depolarizasyon
olusturabilmektedir. Kisa siireli (milisaniyelik) etki voltaj bagimli kanallar
acmasiyla, uzun siireli etki ise glutamatin N-metil-D-Aspartik Asit (NMDA)
reseptoriinii kullanmasi ile olusur. Noropeptidler, 6zellikle C liflerinin eksitasyonu
ile salinir ve projeksiyon hiicrelerinde yavas ve uzun siireli depolarizasyona yol
acarlar. Substans P, norokinin A, kolesistokinin (CCK) ve CGRP bunlar arasinda
sayilabilir. Bu maddelerin birden fazlas1 ayn1 anda C liflerinin hem santral hem de
periferik ucundan salinabilir. Agr1 olaymin devamimin yiiksek merkezlere bildirimi
santral etki ile olurken, periferik etki ile de doku devamlilifi ve korunmasi

saglanmaya caligilir.*”

Nosiseptif ¢ikict sistemin {i¢ ana boliimii vardir. Bunlarin hepsinin projeksiyon
ndronlar1 ¢aprazdir ve anterior kommisiirde yaptiklari ¢caprazdan sonra anterolateral
fasikiiliisi  olusturarak beyaz cevherde yer alirlar, bunlar; spinotalamik,
spinoretikiiler ve spinomesensefalik baglantilardir.>'*"?

Spinotalamik traktus: Bu yolu olusturan tiim noéronlar, spinal korda girdikten
hemen sonra (birka¢ segment i¢inde) ¢apraz yaparak yukari dogru ¢ikar ve talamusun
cesitli nukleuslarinda sonlanirlar. Spinotalamik yolu olusturan noéronlardan lateral
talamusa ulasanlar V. ve VI. laminalarda, medial talamusa ulasanlar ise daha ¢ok L.,
VI, IX. laminalarda yer almaktadirlar. Lateral traktusa wulasan nd6ronlar,
neospinotalamik traktus, daha derin laminalarda yerlesik ve medial kismi olusturan
boliim ise ilkel hayvanlarda da bulundugundan paleospinotalamik traktus olarak
tammlanirlar.*'° Neospinotalamik traktus, ventroposterolateral ve ventroposteromedial
nukleusa ulasir ve sometosensor kortekse projeksiyon olusturur. Agrinin karakteri ve
lokalizasyonun belirlenmesinde rol oynar.*'® Palespinotalamik traktus ise daha ¢ok

agriya otonomik yanit ve agriya karsi kortikal/ subkortikal uyanmay1 saglar. Traktus,



talamus disinda, orta beyin, pons, mediiller retikiiler formasyon, periakuaduktal gri
4,10

cevher ve hipotalamusa da kollateraller gondermektedir.
Spinoretikiiler traktus: Bulbus ve ponstaki retikiiler formasyon iinitelerinde
sonlanir ve agr1 reaksiyonu ile ilgili davraniglardan ve agrinin motivasyonal afektif
etkinliginden sorumludur. Daha ¢ok V ve VIII. laminalarda olmak tizere I, V ve X da
yer alir. Spinoretikiiler traktusun, hem ipsilateral hem kontrlateral komponentleri
vardir. Bu ndronlar, noksiyus ve noksiyus olmayan mekanik cilt uyarilarini, 1s1y1,

hafif dokunma stimuluslarini tasirlar.*

Spinomezensefalik traktus: Noronlar1 lamina I, V ve daha az olarak da VII ve X’da
yer alirlar. Lamina I’deki noronlarin ters taraf dorsolateral funikulusta, diger
laminlardaki néronlarin ise ventrolateral funikulusta yer aldig1 saptanmigtir. Lamina
I’deki noronlar, parabrakial niikleus, n.cuneiformis ve ventrolateral periakuaduktal
gri cevher antinosiseptif mekanizmalarin enkefalinerjik noéronlar araciligiyla
tetiklendigi onemli bir bolgedir. Bu traktustaki ndronlar genellikle, agriya cevap

mekanizmalarindan sorumludurlar.

Dorsal funikulus ve spinoservikal traktuslarda da agri sinyallerini tasiyan ndronlar
varsa da primer dnem tasimazlar.*'® Traktuslarin sonlandig1 bolgeler disinda limbik
sistem agrinin objektif/ motivasyonel boliimiinde, hipotalamus ise noroendokrin ve

otonomik yamtlarda rol oynarlar."

Antinosiseptif inici sitemler: Santral sinir sisteminde (SSS) agrinin algilanmasi,
hem nosiseptif hem de nosiseptif olmayan sinyallerin aktivite diizeyine baglidir.
SSS’nin agriy1 algi siirecinde farklandirma, kontrol etme yetenegi vardir. Bu kontrol

mekanizmasi kisaca antinosiseptif sistem olarak tanimlanabilir.

Mesensefalik periakuaduktal gri cevherdeki enkefalinerjik noronlar, dorsal boynuz
nosiseptif projeksiyon noronlar1 iizerine presinaptik ve postsinaptik inhibisyon
olusturur. Bulbus ve ponsta lateral yerlesimli, noradrenalini norotransmitter olarak
kullanan ¢ekirdekler, dorsal funikulus yoluyla dorsal boynuz nosiseptif noronlarina
projekte olurlar. Kismen diensefalik endorfin noronlar ile iligkilerinin de etkisiyle

etkinlik gosterirler. Antinosiseptif spinal segmental mekanizmada, enkefalinerjik



ndronlar ve dinorfin tagiyan noéronlar C ve A delta liflerinden gelen kollaterallerle
uyarilirlar ve hem postsinaptik hem de presinaptik inhibisyona yol acarlar.Inhibitor
etkinlikte enkefalinler, GABA (hizli1 ve kisa siireli), endorfin, somatostatin (uzun

siireli) rol oynar.>"”

Serebral Korteks

Korteksin agridaki rolii hala tam olarak bilinememektedir. Serebrumda agn ile ilgili
boliimler 1. ve II. somatosensorial alanlar, frontal lob (6zellikle 9 ve 12) ve posterior
parietal bolgelerle assosiayon lifleridir. Postsantral girus (I. Duyusal alan), 6zellikle
hizli  agrimin  somatotropik Ornek icinde temsil edildigi yerdir ve “agn
diskriminasyonu ile ilgilidir” denilebilir. Posterior parietal ve frontal bolgeler ise,
agrinin sembolizasyonu ile ilgilidir. Dokuzuncu ve onikinci frontal alanlar ile
talamus arasindaki iliskilerin kesilmesi halinde, agrili uyaran algilandig1 halde kisi
bundan yakinmaz ve affektif reaksiyon yoktur.” Bu karmasik sistemle agr1 duyusu
nosiseptdr uyarimi ile baglayan, C ve A delta lifleriyle medulla spinalise oradan da
beyin sapma ve iist beyin merkezlerine ulasan, yorumlanan ve yorum sonrasi
gerekenlerin yapilmasi i¢in organizmada zincirleme aktivasyonlara yol agan bir
olaylar dizisinden olusur. Agr iletiminde glinlimiize kadar gorevi tam olarak
anlasilamamis sistemlerin basinda serebral korteks gelmektedir. Serebrumda agri ile
ilgili boliimler; birinci ve ikinci duysal alanlar, frontal lob, 6zellikle 9. ve 12. alanlar
posterior parietal bolgelerle, beynin c¢esitli boliimlerini birbirine baglayan
assosiasyon lifleridir. Birinci duyusal alan ya da postsantral girus agrinin
diskriminatif boyutuyla, posterior parietal ve frontal bodlgeler ise agrinin
sembolizasyonu ile ilgilidir. Frontal lobun 9. ve 12. alanlar1 ile talamus arasindaki
iligkilerin kesilmesi halinde agrili uyaranlar yine algilanabildigi halde, kisi bundan

yakinmaz ve agn ile birlikte goriilen affektif reaksiyonlar ortadan kalkar.'

Kap1 kontrol teorisinden sonra sadece dorsal boynuzda degil, beyin sap1
merkezlerinde de agrili sinyallere karsi antinosiseptif bir aktivitenin ortaya

cikabildigi anlasilmistir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfi ile agril
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impulslara kars1 spinal ve supraspinal diizeyde enkefalinerjik ve monoaminerjik bir

inhibisyon varlig1 gosterilmistir. Bunlar baglica 3 gruba ayrilabilir:

a. Mezensefalik periakuaduktal gri cevherde yer alan enkefalinerjik noronlar

Bunlar serebral korteks ve hipotalamus ile baglanti i¢indedir. Enkefalinerjik
mezensefalik ndronlar bulbusta Nukleus Rafe Magnus ve Nukleus Retikularis
Gigantoselliilaris’de bulunan serotonerjik noronlarla sinaps yaparlar. Bodylece
diensefalik endorfin ve mezensefalik enkefalin néronlar1 bulbustaki serotonin
ndronlarini uyarirlar. Bu ndronlarda dorsalateral fasikulus icinden inerek, dorsal
boynuz nosiseptif projeksiyon noéronlar1 iizerine presinaptik ve postsinaptik

baglantilarla inhibisyon olustururlar, '* ' '®

b. Bulbus ve pons iizerinde daha lateral yerlesimli ¢cekirdekler

Bunlarin temel norotransmitterleri noradrenalindir. Bu sistem yine dorsolateral
funikulus yolu ile dorsal boynuz nosiseptif ndronlar1 iizerine projekte olurlar.
Noradrenalin noronlar1 kismen diensefalik endorfin néronlar ile iliskilidir ve dorsal
boynuz projeksiyon noronlart iizerine etkileri inhibitordiir. Burada alfa adrenerjik

reseptorleri kullanur, ' 1510

¢. Antinosiseptif spinal segmental mekanizma

Ozellikle spinal yerlesimli enkefalinerjik néronlar nemli rol oynar. Dinorfin tasiyan
ndronlar da bu bolgede yogundur. Lokal enkefalinerjik ndronlar hem C lifleri hem de
delta liflerinden gelen kollaterallerle eksite olur ve boylece hem postsinaptik hem de
presinaptik olarak projeksiyon noronunda inhibisyona yol acarlar. Spinal
enkefalinerjik noronlar ayrica seratonin ve noradrenalin tagiyan inici inhibitor
sistemlerin eksitasyonu ile de primer afferent sinapslar iizerinde inhibisyon

olustururlar. '® >!® Projeksiyon néronlar iizerinde hizli ve kisa siireli inhibisyon;
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enkefalinler ve GABA ile, daha uzun siireli inhibisyon ise endorfin, kismen enkefalin

ve somatostatin ile olugsmaktadir.

Bu karmagik sistemle agr1 duyusu, nosiseptor uyarimi ile baglayan C ve AJ lifleri ile
medulla spinalise oradan beyin sapina ve iist beyin merkezlerine ulasan, yorumlanan
ve yorum sonrasi gerekenlerin yapilmasi i¢in organizmada zincirleme aktivasyonlara

yol acan bir olaylar dizisinden olusur.

2.2 ABDOMINAL CERRAHI
2.2.1 Periton ve karn i¢i organlarin duysal innervasyonu

Periton ve karin i¢i organlarin duysal innervasyonu parasempatik S2, S3 ve S4
sinirlerinden innerve olan rektum, uterus alt segmenti ve mesane disinda sempatik
sistem aracilifiyladir. Sempatik sinirler ¢oliak pleksusa gider, oradan da damarlar
izleyerek organlara dagilir. Karinda sempatik ve parasempatik sistemin etkileri bir
denge halindedir. Parasempatik uyarilar; gastrointestinal motiliteyi sekresyon miktarini
artirir, Sfinkterleri gevsetir ve safra kesesinin kasilmasini saglarken sempatik uyarilar
ise diiz kaslarin kasilmasini 6nler, sfinkterleri kasar. Kardiyovaskiiler etkilkeri ile renal,
hepatik ve gastrointestinal sisteme kan akimmi azaltarak kani vital organlara
yonlendirirler. Ayrica gastrointestinal sistemde sekresyonlar1 azaltir ve adrenal

medullay1 uyararak hormon salinimimi uyarir."”

2.2.2 Major Abdominal Cerrahi Nedenleri:

a. Kanama: Gastrointestinal kanalin her yerinden olabilse de genellikle iist

gastrointestinal kanal yapilardan olur.

b. Perforasyon: Perforasyon genellikle ani baglayan karn agrist ve peritonizim

belirtileri ile kendini gosterir.

¢. Obstruksiyon: Daha sik adezyonlar gibi benign nedenler olsa bile malignite

akilda tutulmalidir.
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d. Enfarktiis: torsiyon strangiilasyon vaskiiler hastaliklarda olabilir.
e. Enflamasyon: Inflamatuar barsak hastaliklarinda rastlanir

f. Malignite

2.2.3 Preoperatif Ve intraoperatif Karsilasilabilecek Sorunlar

Abdominal ceraahiya girilirken bir¢ok yadas sorunla karsilasilabilir. Bunlar arasinda;
termoregiilasyonda bozulma (kanama, endotoksemi, abdominal boslugun agilmasi
vs), solunum fonksiyonunun bozuklugu (aspirasyon, artmis abdominal basing,
diyafram hareketlerinde kisitlanma, agri, akciger alt zonlarda atelektazi vs), dolagim
sistemi bozuklugu (anestezik ilag etkileri, MODS varligi, yas, yandas vaskiiler ve
kardiyak hasaliklar), beslenme ve sivi elektrolit diizensizlikleri (lavman, kusma,

aclik, nazogatrik sonda, ii¢lincii bosluga kayip, diyare) vs.

Operasyon oOncesinde oOzellikle dolasim sorunlari, hipovolemi ve elektrolit
bozukluklar1 mutlaka diizeltilmeli, sivi dengesi saglanmalidir. Operasyon Oncesinde
olgularin ¢ogunun hesaplanamayan sivi kaybi1 ve terlemeye bagli en az 500-1000 ml
stv1 ag1g1 vardir. Ameliyat oncesi uygulanmig lavman ve laksatifler de birkag litre su
kaybina neden olabilir. Buna ek olarak, ileus veya asit varliginda "li¢lincli bosluga"
s1vi kaymasi sonucu, diyare, kusma ve gastrointestinal kanamalarda da s1v1 kayiplar
oldukca fazladir. Anestezi indiiksiyonundan 6nce volim ag¢ig1 oldugu saptanirsa

mutlaka siv1 ve elektrolit replasman1 yapilmalidir.

Hipopotasemi (serum potasyumu < 3,5 mEq/L) abdominal cerrahi uygulanan
olgularda en sik goriilen elektrolit bozuklugudur. Kusma, diyare, ileus, safra,
pankreas-barsak fistlilleri ve villoz rektum timorleri en sik hipopotasemi

nedenleridir.

Anksiyete ve gastrointestinal motilite bozukluklarinda mide bosalmasinin
gecikecegi akilda tutulmalidir. Olgularda entiibasyon ve cerrahi insizyona olan
sempatoadrenerjik yanit1 Onlemek icin yeterli derinlikte anestezi ve analjezi

saglanmalidir. Aspirasyon riski bulnan hastalara entiibasyon dncesinden dncesinde, riski
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olmayan hastalarda entiibasyon sonrasinda nazogastrik tiip uygulanarak mide aspirasyonu

saglanmalidir.

Entiibasyondan sonra sirtiistii pozisyonda ventile edilen olgularda, total akciger
kompliyanst (olgu pozisyonu, diyafragma gevsemesi) ve FRK yaklasik olarak %20
oraninda azalir. Sonug¢ olarak atelektazi olugma riski artmakta ve buna bagh
fizyolojik olii bosluk artarak parsiyel arteriyel oksijen basincini (PaO2)
azaltmaktadir. Ventilasyon-perflizyon oranm1  ozellikle perflizyonun arttigi,
ventilasyonun azaldig1 dorsobazal akciger boliimlerinde diyafragma relaksasyonu ve
artmig  intraabdominal  basing  nedeniyle azalir.  Hipoksik  pulmoner
vazokonstriiksiyonu ortadan kaldiran ilaglar ve/veya anestezikler bu durumu daha da
artirirlar. Bu olumsuz etkileri 6nlemek amaciyla FRK’yi arttirabilmek igin 5-10
mmHg olacak sekilde ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) uygulanabilir ancak
PEEP’in istenmeyen hemodinamik etki ve sonuglar1 da dikkatle izlenmelidir. Inspire
edilen oksijen konsantrasyonu (FiO2) %50’nin altinda olmayacak sekilde
ayarlanmali ve bu uygulamalarin etkinligi, pulsoksimetri monitdrizasyonu veya
arteriyel kan gazi analizleri ile kontrol edilmelidir.'®"

Epidural anestezi genellikle indiiksiyondan once uygulanir. Ameliyat sirasinda
epidural kateter kullanilarak analjezik uygulanmasi genel anestezik ajana ihtiyaci
azaltir. Sonugta daha stabil hemodinamik durum ve daha hizli uyanma saglar. Ayni
zamanda hastanin havayolu korunur, ventilasyonu kontrol edilir ve amnezi-hipnoz
saglamr ' % Olgular anestezi sonrasi bakim initelerinde tamamen derlenmeli,
hemodinamik olarak stabil ve agrisiz olarak servislerine gonderilmelidir.'®*'** Major
abdominal cerrahi sonrasi siddetli agrilarin goriildiigli uzun siireli ameliyatlarda
(abdominal tiimdr cerrahisi gibi) bdyle bir kombinasyon dncelikle kisith pulmoner
kompansasyon giicline neden olan sismanlik, KOAH’l1 hastalae gibi olgularda

daha avantajl olabilir. '**!

Peritonun gerilmesi sonucu olusabilecek refleks bradikardilerin yanisira 6zellikle
ince veya kalin barsak manipililasyonu sonrast sik olarak ciltte kizarma ve
beraberinde tasikardi, hipertansiyon veya hipotansiyonla seyreden, sepsiste goriilen

hiperdinamik dolasim reaksiyonuna benzer sekilde kardiyak debinin arttig1
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"evantrasyon sendromu" gelisebilir. Bu durum, pulmoner veya sistemik
vazodilatasyonla akut hipoksemiye, dolagim fonksiyonunun reaktivite oranina gore
kan basincinin diigmesine, kardiyak debinin artmasina veya tasikardiye neden olur ve
cogu zaman cerrah ve anestezist tarafindan yetersiz anestezi derinligi belirtisi olarak
hatali bir sekilde yorumlanmaktadir.'® Hastalarda karin operasyonlari sirasinda saatte
0,5° C 1s1 kayb1 olmaktadir. Bu nedenle hastalarin 1s1 kayiplarini onleyici dnlemler

alinmalidir.

Abdominal cerrahide morbidite %5-25 oraninda olmakla birlikte postoperatif
donemde daha fazladir. Ozellikle subkostal insizyon ile yapilan cerrahi, solunum
yetersizligine neden olabilecek kadar agrilidir. Olgularin ¢ogu postoperatif agri
nedeniyle hareketsiz ve Oksiiriigii baskilanmig durumdadir. Bu istenmeyen durum
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’de azalma ile birlikte atelektazi gelisiminde
artma ve pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikligini artirmaktadir. Abdominal
cerrahide iyi planlanmis postoperatif agr1 tedavisi, derin solumay1 ve Oksiirmeyi
saglayarak pulmoner riskleri minimale indirecek ve erken mobilizasyon saglayarak

emboli gibi olusabilecek postoperatif komplikasyonlar1 azaltacaktir.*'**

2.3 EPIDURAL ANESTEZIi VE ANALJEZI
2.3.1 Epidural Araligin Anatomisi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak {izere
toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior bdliimii cisim (corpus),
posterior boliimii arkus’dan (lamina) olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim
yerinde prosessus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintist
prosessus spinosustur. Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra
arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal,
medulla spinalis ve onu orten zarlari igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi

intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslari lizerindeki ¢entiklerin birlesmesi
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ile meydana gelir. > Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal foramenler ise
ignenin epidural veya subaraknoid aralifa ulagmasina olanak verir. Bu foramenler
normalde ticgen bigiminde iken gévdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar dortgen bigcimini
alirlar. 2 Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferik

boliimii annulus fibrosus, sakral bsliimil ise nukleus pulposusdan olusur.”

Epidural aralik dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere
verdigi fibroz uzantilar arasinda yer alir. Ust smirini, foramen magnum hizasinda
periostla kaynasan dura, alt sinirin1 ise sakrokoksigeal ligament olusturur. Epidural
araliga verilen solusyon C1 segmentinin iistiine ¢ikamaz. Onde en dar, arkada en
genis olarak bulunan epidural aralik, servikal bolgede 1-1,5mm, iist torasik bolgede
2,5-3,0 mm, alt torasik bolgede 4-5 mm ve en genis olmak {izere lumbar bolgede 5-6
mm genisligindedir. Toplam voliimii 118 ml olarak bulunmustur. Epidural aralikta
torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak {iizere, hastalarin %80’inde negatif
basin¢g mevcuttur. Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural kiliflar1 ile
birlikte spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir. Vertebral kanalin venleri,
internal vertebral vendz pleksusun bir parcasi olup, biiyiikk kismi epidural araligin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valvsiz olan
bu venler, asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler
yolu ile de torasik ve abdominal venlere dogrudan baglantilidir. Oksiirme, 1kinma
sirasinda ya da biiyiik abdominal kitleler ve gebeligin ge¢ doneminde meydana gelen

vena kava basist ile venlerde genisleme, epidural aralikta daralma olur.”

B Supraspindz ligament

B intersinoz ligament

" Ligamentum flavum
Epidural aralik

I Subaraknoid aralik

Sekil 2. Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal planda goriinimii
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2.3.2. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonal anestezi teknigidir. Baslica
sempatik ve sensoriyel lifler bloke olurken, motor sinirler, kismen veya tamamen
bloke olabilir. Epidural anestezi ilk kez 1895°te Cathelin tarafindan sakral bolgede,
1921°de de Pages tarafindan lumbar bélgede yapilmustir. ik epidural kateter Curbelo
tarafindan 1949°da yerlestirilmistir.23

2.3.2.1 Epidural Anestezi Teknigi

Hastanin pozisyonu, enjeksiyon noktasinin belirlenmesi ve enjeksiyon alaninin aritim
ile Ortiimii asepsi ve antisepsi kurallarina gore yapilir. Segilen intervertebral aralikta
enjeksiyon noktasinda cilt, cilt alt1 ve interspindz ligament igine kadar olan alanda 3-5
ml lokal anestezikle anestezi saglanlr.23

Epidural igne interspindz ligamente kadar (3-4 cm) ilerletilir. Bu asamadan sonra
mandreni ¢ikarilir. Epidural anestezi i¢in genellikle iki tip igne kullanilir. En yaygin
olarak kullanilant u¢ acikligi yana bakan Tuohy ignesidir. Ucunun kiint olusu
duranin delinmesini gii¢lestirmekte, acikliginin yana bakmasi da ig¢inden gecirilen
kateterin basa veya ayaga dogru yonlendirilmesini saglar. Diger ve daha az kullanilan
igne tipi, agiklig1 ugta olan Crawford ignesidir® ignenin epidural arahga girdigi iki

temel yontemden biri kullanilarak saptanir. Bu yontemler;

1- Negatif basin¢ yontemleri

a- Asili damla yontemi: Bu yontemde, interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin
mandreni ¢ikarilarak bas kismma bir damla lokal anestezik soliisyon yerlestirilir.
Ligamentum flavumun gecilmesinden sonra ignenin bas kismindaki sivi damlasinin

epidural araliktaki negatif basincin etkisiyle emildigi goriiliir.
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b- Kapiller tiip (Odom) yéntemi: ignenin arkasina i¢inde hava kabarcig bulunan
serum fizyolojik veya renkli sivi ile doldurulmus bir tiip takilir. Epidural araliga

girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi goriiliir.

c- Manometrik (Dogliotti) yéntem: Igne ucuna U seklinde bir su manometresi takilir,

epidural araliga girildiginde siv1 igeri gekilir.

2- Diren¢ kayb1 yontemi

i- Enjektor yontemi: Bu yontemde interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin
mandreni ¢ikarilir ve 3-5 ml serum fizyolojik (Lund) veya hava (Dogliotti ve Pages)
cekilmis olan bir enjektor igneye tesbit edilir ve igne ilerletilirken enjektore basing
uygulanir. Igne ligamentum flavuma ulastiginda enjektdrde hissedilen direng artar.

Igne epidural araliga girdigi anda enjektdr igerigi hizla bosalir.

ii- Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml sisirilen
balon, epidural araliga girildiginde sonmektedir. Epidural aralia tek doz enjeksiyon
yapilabildigi gibi, bir kateter aracili1 ile enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli epidural

blok da yapilabilir.

Epidural araliga girildikten sonra en azindan dort diizlemde igne her seferinde 90
derecelik bir agiyla dondiiriilerek dikkatli bir aspirasyon testi yapilir. Eger spinal sivi
veya kan gozlemlenmiyor ise uygulamaya devam edilirir. Eger kan saptanirsa, girisim
bir {ist veya bir alt araliktan tekrarlanilaabilir. Yine kan gozlenirse bu durumda ya
igne subaraknoid aralifa ilerletilir tek doz spinal blok uygulanir ya da genel
anesteziye gecilir. Kan ya da spinal sivi gelmedigi saptandiktan sonra rebound testi
uygulanir: 3 ml'lik bir enjektor icine 1-1.5 hava aspire edilir. Daha sonra enjektor
igneye tespit edilerek hava hizla epidural araliga verilir ve piston serbest birakilir. igne
epidural aralikta ise enjektorde bir geri dolma goézlenmez. Kateter uygun bir
basingla itilerek igne ucundan 1.5 cm daha igeri ilerletilir. Katater bir kez igne ucunu
gectikten sonra sonra geri ¢cekilmemelidir. Geri ¢ekilen kateteri igne ucu yirtabilir veya

kesebilir. Kateter epidural aralik icinde maksimum 5 cm ilerletilir, daha fazla
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ilerletilmesi halinde kendi etrafinda veya geriye dogru kivrilabilir. Daha sonra
Tuohy ignesi kataterin iizerinden ¢ikarilir. Katater tespit edilir. Katater
mandreninden enjektore aspirasyon sonunda ne kan ne de spinal s1vi saptanmaz ise
test dozu olarak 2 ml lokal anestezik soliisyon enjekte edilir ve kataterin ucu
kapatilir. Bes dakikalik bir siire kan basinci, kalp hizi, solunum ve biling sistemik
toksik reaksiyon olasiligina kars1 dikkatle izlenir. Bu tip bir reaksiyon gozlenirse
katater cekilerek yeniden girilir veya rejyonal teknikten vazgecilerek genel anestezi
uygulanir. Normalde epidural araliga uygulanan 2 ml'lik test dozu ile hi¢ bir bolgede
analjezi olusmaz, kan basinci, nabiz ve duysal fonksiyon etkilenmez. Bu dozla yaygin
bir anestezi, kan basinct ve nabizda degisiklik, duysal ve motor fonksiyonda
etkilenme saptanir ise duranin delindigi, spinal blok olustugu anlasilir. Bu durumda
spinal blok veya genel anestezi uygulamasia gegilir. Kateterin epidural aralikta
oldugu belirlenince ¢iktig1 noktada steril gaz ile tesbit edilir ve kalan kisim ise spindz
cikintilarin sag veya sol tarafinda kalacak sekilde ucuna bakteri filtresi takilarak
omuza kadar uzun bir flaster ile cilde tesbit edilir. Baslangi¢c dozu olarak 5-15 ml lokal
anestezik soliisyon 1 ml/sn hizda enjekte edilir. Lokal anestezik soliisyonun
uygulanmasindan sonra enjektor ¢ikarilarak kateterin ucu kapatilir. Anestezi seviyesi bir
klemp veya igne testi ile sik aralarla degerlendirilir. Siirekli epidural blokta lokal
anestezik soliisyonun tekrarlanan dozlari, baglangi¢ voliimiiniin yaris1 olmasina ve

blogun iist diizeyinin 1 veya 2 segment gerilemesine dikkat edilmelidir.

2.3.2.2 Epidural Katater Uygulama Yaklasimlari:

1 Orta hattan yaklasim: Vertebral kolon palpe edilir ve hastanin viicut pozisyonu
incelenerek sirtin yere dik acili pozisyonda olmasi saglanir. Kullanilacak seviyenin
ist ve altindaki vertebralarin spindz proseslerinin arasindaki ¢okiintii palpe edilir, bu
ignenin giris yeridir. Spindz proseslerin vertebralardan cilde dogru kaudal yonde
bulundugu hatirlanmali ve igne ilerletilirken hafif sefale yonlendirilmelidir. Subkiitan
dokular igne gegerken c¢ok az diren¢ hissi olusturur. Igne daha derine dogru
ilerletildikge supraspindz ve interspindz ligamentlere girer ve doku dansitesinde bir

artis hissi olusur. Ignenin ayn1 zamanda sirta daha siki implante oldugu hissedilir.
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Yiizeyde kemige rastlanirsa bu muhtemelen alttaki vertebranin spindz prosesidir.
Daha derinde kemikle temas hissi alinirsa bu muhtemelen igne orta hatta ise tistteki
vertebranin spindz c¢ikintisi, eger orta hattin lateralinde ise bir laminadir. Her iki
durumda da ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekir. Igne ligamentum flavumu
gecerken direncte belirgin bir artis hissedilir. Epidural anestezide igne ligamentum

flavumu gegip epidural araliga girdiginde ani bir direng kaybi hissedilir.
2. Paramedian (paraspinoz, lateral) yaklasim:

Genellikle, gerek ligamentler icinden gecerken, gerekse epidural aralikta orta hattin
daha az vaskiilarize olmasi nedeniyle, orta hat yaklagimi tercih edilmekte ise de,
ligamentum flavumun yerinin belirlenmesinde belirgin bir dayanak noktasi
bulunmamasi, oOzellikle torasik bolgede veya ligamentlerin kalsifiye oldugu
durumlarda epidural araliga ulasmanin giicligii paramedian bir yaklagimi
gerektirebilir. Spinoz ¢ikintinin alt kenar1 hizasinda ve orta hattin 1 cm lateralinden
dikey olarak girilip, laminaya deginceye kadar ilerlenir ve cilt-lamina uzaklig belirlenir.
Sonra igne ciltaltina kadar ¢ekilip, yukar1 ve orta hatta dogru 10°’lik bir egimle tekrar
ve belirlenen uzakliga kadar ilerlenir. Stile ¢ikarilarak, herhangi bir yontemle epidural

araliga girilir.”**

2.3.2.3 Epidural anestezide lokal anestezigin dagilimi, etki yeri ve mekanizmasi

1- Intervertebral foramen bélgesi: En oOnemli etki yerinin spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral foramen bolgesinde oldugu kabul
edilmektedir. Burada lokal anestezik soliisyonun sinir i¢ine diffiizyonu daha kolay
olmaktadir. Bir kisim lokal anestezik buradan dural difflizyonla subaraknoid araliga
gecerek, sinirleri beyin omurilik sivist (BOS) iginde spinal anestezideki gibi

etkilemektedir.

2- Duradan diffiizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural diffiizyonla BOS

icine lokal anestezik girmektedir.

20



3- Paravertebral alan: Lokal anestezik ilag paravertebral foramenlerden ¢ikip,

spinal sinirleri paravertebral alanda etkileyebilir.”**

Medulla spinalis

. Epidural aralik

23,24

Sekil 3. Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal yayilimi

2.3.2.4 Epidural anestezi diizeyini etkileyen faktorler

1- Enjeksiyonun yeri: anestezi saglanmak istenen bdlgenin orta kismina uyan
segment hizasinda enjeksiyon gereklidir. Ancak teknik olarak en uygun alanlar, alt
torasik ve lumbar araliklardir. Ciinkii buralarda spinoz ¢ikintilarin egimi daha az,
ligamentler daha kalin olduklarindan igne ile hissedilmeleri daha kolaydir, ayrica

epidural aralik daha genis ve negatif basing daha belirgindir.

2- Soliisyonun voliimii: Torasik segmentler i¢in 2; lumbar ve sakral segmentler i¢in

2.5 ml/segment olarak hesaplanr.

3- Ila¢ yogunlugu: ilacin voliimii fazla, konsantrasyonu diisiik olursa yiiksek
segmentlere kadar yayilan duysal blok ancak yetersiz motor blok olusur. Diisiik
volimde yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik ile alt segmentlerde daha etkili

duysal ve motor blok olusur.
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4- Enjeksiyon hizi: Enjeksiyon ne kadar hizli ise yayilim o kadar fazla, etki siiresi o
kadar kisadir. Ancak, BOS basincini dolayisiyla intrakranial basinci artirarak spinal

kord kan akimin1 bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir.

5- Hastamin pozisyonu: Diiz pozisyonda asagi ve yukari yayilim esittir. Ancak
masaya egim verilmesiyle yer c¢ekimine bagli olarak altta kalan kismina

yayilim daha ¢ok olur.

6- Klinik etkiler: Epidural alanda yayilim yagla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin giderek kapanmasindan, hem de epidural damarlarin arteriosklerozundan
ileri gelir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her 10 yil i¢in voliimiin segment basina 0.1
ml azaltilmasi Onerilmektedir. Gebelik intraabdominal kitleler, vena kava basisi
nedeniyle, epidural vendz pleksuslarda dolgunluk ve epidural alanda daralmaya
neden olurlar. Dehidratasyon, sok ve kasekside yayilim azalir, etki ge¢ goriiliir. Cok

uzun ya da kisa boylu kisilerde voliimii degistirmek gerekir.”> >

2.3.2.5. Epidural Anestezi Endikasyonlari

Cerrahi: Sezaryen, intraabdominal cerrahi, herni cerrahisi, vajinal histerektomi,

genital cerrahi, alt ekstremite cerrahisi, vajinal dogum anestezisinde

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

uygulanir.”**

2.3.2.6 Epidural Anestezin Kontrendikasyonlari:

a- Kesin kontrendikasyonlari: hastanin islemi kabul etmemesi, sistemik veya lokal
enfeksiyon, kanama, sok, kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi, santral sinir sistemi

(SSS) hastaliklari, lokal anestezik maddeye duyarliliktir.
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b- Rolatif kontrendikasyonlari: Vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz,
ciddi bas ve bel agrisi, kardiyovaskiiler hastaliklar (6zellikle kardiyak output’un
sinirl oldugu durumlar), intestinal obstriiksiyon, artmig karin i¢i basinci, laminektomi

gecirmis olgulardir.”**

2.3.2.7 Epidural Anestezi Komplikasyonlar:
Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20 dakika i¢inde ortaya cikar.

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Spinal anestezideki kadar olmamakla birlikte ayni
mekanizma ile hipotansiyon gelisir. Intravenoz sivi verilmesi, masanm ayak kisminin
yiikseltilmesi ve oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir. Birlikte bradikardi varsa kiigiik
dozlarda atropin ile kontrol edilebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemezse o

ve B-mimetik etkili bir vazopressor, 6rnegin efedrin, iv olarak uygulanabilir.

2- Strese noroendokrin yanitin 6nlenmesi: Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve
bu yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek, adrenokortikal ve

sempatik desarji, travmanin kaynagina gore tamamen veya kismen 6nleyebilir.

3- Bulanti ve kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ
cekilmesine bagli olarak gelisir. Tansiyonun diizeltilmesi, oksijen verilmesi,

traksiyonun kaldirilmasi ve atropin ile diizelir.

4- Duranin delinmesi: Epidural ignenin ucundan gelen veya enjektore aspire edilen
sivi, igne i¢indeki serum, daha once enjekte edilmis lokal anestezik veya BOS
olabilir. Bunlarin ayirt edilmesinde en pratik yontem, sivinin islemi yapanin eldiven
tizerindeki bolgede koluna damlamasini saglamaktir. BOS viicut 1sisinda iken
digerleri daha soguk olacaktir. Catterberk tarafindan bu amagla basit bir yontem daha
tanimlanmistir. Sivi, %2.5’luk tiyopental icine damlatildiginda presipitasyon olursa
lokal anesteziktir. Kaza ile subaraknoid enjeksiyon yapildi ise cerrahi islem ertelenir

ve durumun ciddiyetine gore resiisitasyon yapilir.
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5- Solunuma etkisi: Ila¢ voliimiiniin biiyiikliigii nedeniyle, spinal anesteziden daha
fazladir. Yardimci solunum kaslari ve yiiksek seviyede ise diyafram motor fonksiyonunda

azalma nedeni ile solunum derinligi azalbilir. Frekansi artar.

6- Enjeksiyon sirasinda agri: Hizli enjeksiyon sirasinda, 6zellikle yagl hastalarda,
spinal kanal icindeki basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru vuran agr1 ve
beraberinde bradikardi, kan basincinda yiikselme, hatta konviilsiyon gelisebilir. Ilacin

hizli enjeksiyonu ve BOS basincinin artmasiyla bas agris1 ve bas donmesi gortliir.

7- Norolojik sekeller: Sinirler, kokler veya medulla spinalisin kendisine, igne veya
kateterin direk travmatik veya ilacin toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas agrisi ve

paralitik bozukluklar olabilir.

8- Hematom: Bu bdlgenin damardan zenginligi nedeniyle damar i¢i enjeksiyon
olasilig1 daha fazladir. Igne ve kateterin ucu ile zengin damar yataginda kanama ve
hematom gelisebilir. Once enjeksiyon seviyesinde, daha sonra yayilan agri, motor
zayiflik, uyusukluk, idrar retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir. Nadiren

paraplejiye neden olabilir.

9- Is1 diismesi ve titreme: Epidural enjeksiyonu takiben, vazodilatasyona bagli olarak
hipotermi egilimi vardir. Titremeye ek olarak, absorbe olan lokal anestezigin 1s1
diizenleyici merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent termoreseptdr liflerin
diferansiyel blogu sonucu sicaklik hissinin daha 6nce kaybolmasi, soguk soliisyonun

spinal korda direkt etkisi gibi nedenlerin de katkis1 vardir.
10- Lokal enfeksiyon: Seliilit, epidural apse, araknoidit ve miyelit seklinde goriiliir.

11- Bel agrisi: Bel kaslarinin gevsemesi veya ligamentlerin, kalin igne ile hasari

sonucu olusur.

12- Mesane kontrolii: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir. Ozellikle s1vi

yiiklenmesi ve uzun siiren blok s6zkonusu ise kateter yerlestirilmelidir.

13- Kateter kullanimina iliskin sorunlar: Kateter yerlestirilmesinde giigliik,
biikiilme, diiglimlenme ve kopma, yoniiniin kontrol edilememesi, durayr delmesi,

epidural alanin disma ¢ikmasi sézkonusu olabilir.? %
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2.4 TORASIK EPIDURAL ANESTEZIi

Pratikte epidural anestezi siklikla lumbar epidural bolgeden uygulanir. Toraks
cerrahisinde, yiiksek torasik uygulamalar tanimlanmis olmakla birlikte, birgcok
anestezist spinal kord yaralanma riskinin fazla olmasi ve teknikteki degisiklikler
nedeniyle bu yontemi tercih etmemistir. Bu sakincalarina ragmen lumbar epidural
anesteziyle karsilastirildiginda birgok potansiyel avantajlari mevcuttur. Sonug
olarak, bu teknik deneyimli ellerde uygulandiginda nérolojik hasar agisindan artmis

bir riske sahip degildir.”>

Torasik ve iist abdominal bolgede anestezi saglamak iizere, daha asag1 seviyelerden
yapilan bloklarin biiyiik voliimde ila¢ kullanilmasin1 gerektirmeleri, asagida genis
alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil ihtiya¢ olan
bolgeden baslamasi gibi sakincalart vardir. Torasik diizeyde bir enjeksiyonla
saglanan segmental blok, bu tiir girisimler ic¢in ideal olarak goriilebilir. Bunu
saglamak i¢in bu bolgeye kadar ilerletilen bir kateterin diiglimlenme riski ytliksektir.
Bu bolgeye enjeksiyon ise, spinal kordun travmatize olmasi korkusu ile
yayginlasmamistir. Ancak, son yillarda epidural anestezide ¢ok deneyimli kisilerce
bu bolgede de epidural anestezi yapilabilecegi goriisii giiclenmektedir. Ozellikle orta
torasik bolgede, spinal kordun ince ve ligamentum flavumdan uzak olusu bu konuda
cesaret vermektedir. Torasik epidural uygulama; asir1 sisman, peroperatif ve 6zellikle
postoperatif solunum sorunu olabilecek olgularda kullanilabilir. Bu yolla postoperatif
agr1 kontrolii de yapilmis olur. Torasik epidural girisimde paramedian yaklasim daha
uygundur. Igneye basa dogru 45°’lik egim verilmesi gerektiginden, duranin

2325 Primer anestezi metodu olarak nadir

delinmesi olasilig1 bu bolgede daha azdir.
kullanilan torasik epidural teknik genellikle intraoperatif ve postoperatif analjezi i¢in
genel anastezi ile kombine olarak kullanilmaktadir. Epidural kateterden infilizyon,
analjezi uygulamasi acisindan son derece yararlidir. Altta yatan akciger hastaligi
olanlarda ve gdgiis cerrahisinden sonra postoperatif ventilasyon gereksinimini ortadan

kaldirir veya siireyi kisaltabilir.”® Lumbar bélgeyle karsilastirildiginda torasik

bolgede anatomik agidan bir¢ok farkliliklar mevcuttur:
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Oniki adet olan torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari, 6zellikle T49 hizasinda agagi
dogru ac¢1 yaparlar ve interlaminar boslugu daraltirlar. Burada spindz
cikintilarin alt ucu, alttaki vertebra korpusunun laminasina denk gelir. Bu nedenle;

bu bolgede giris orta hattan 45 derecelik bir egim (cilt-igne arasi) ile gerceklestirilir.

Oldukga elastik ve sert bir bag dokusundan olusan ligamentum flavum, toraks

bolgesinde daha esnek ve incedir.

Epidural araligin genisligi lumbar bolgede 5-6 mm iken, yukar1 dogru giderek

daralir ve alt torasik bolgede 4-5mm, {iist torasik bolgede 2,5-3 mm olur.

Spinal kord; 6zellikle orta torasik bolgede daha ince ve ligamentum flavumdan

23
uzaktir.

2.4.1 Torasik Epidural Anestezi Endikasyonlari

[
1

Toraks cerrahisi ve sonrasinda agri kontrolii: Akciger rezeksiyonu, major
havayolu ve karina rezeksiyonlari, akciger transplantasyonu, major gogiis duvari
onarimi, 0zefagus cerrahisi ve inen aorta anevrizmast gibi ¢ok degisik cerrahi

islemde kullanilmaktadir.
Mediastinal cerrahi girigimler
Kardiyak cerrahi

Abdominal ve major vaskiiler cerrahi

Akut ya da kronik agr1 kontrolii. ** 2

2.4.2 Torasik Epidural Anestezi Ve Analjezinin Etkileri

Cesitli galigmalar epidural anestezi ve analjezinin agriy1 kontrol etmeye ek olarak pek

cok sistemi etkileyerek peroperatif fizyolojik cevabi azalttigini gostermistir.
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2.4.2.1 Kardiyovaskiiler Sistem

Pek cok ¢alismada sempatik sistem aktivasyonunun miyokard iskemisi ve infarktiyla
sonuclandig1 gosterilmistir. Benzer sekilde sempatik cevabi inhibe eden girisimler,
kardiyak morbititeyi azaltabilir. Cerrahiye bagli sempatik aktivasyonda noral yolaklar
Sekil 5°de gosterilmistir. 2+ 2%

Agril uyaran, afferent nosiseptif yoldan tagarak efferent sempatik yolu aktive eder.
Miyokardin sempatik stimulasyonu kalp hizin1 ve inotropisini artirir. Periferik vaskiiler
yatagin stimiilasyonu vazokonstriiksiyona neden olur ve kan basincr artar.”**

Torakal epidural anestezide kardiyovaskiiler etkiler bloke edilen spinal segment

sayisina baglldlr.27 Bu etkileri, ana bagliklar halinde su sekilde siniflandirabiliriz:

-Sempatektominin etkisi (T4 altinda)

-T5 seviyesinin iizerinde kardiyak sempatiklerin blokaji
-Absorbe edilmis lokal anesteziklerin etkisi

-Absorbe edilmis vazokonstriiktorlerin etkisi

-Metabolik ve endokrin etkiler (T6-L1)

Kardiyak sempatik innervasyonun (T1-T5) selektif blokaji, torakal epidural anestezi
olarak bilinen teknikle, torasik seviyeden yerlestirilen epidural kateterle lokal anestezik
verilerek gerceklestirilebilir. Miyokarda oksijen sunumu, torakal epidural anestezi
sonrasinda 1iyilesir. Total koroner kan akimi degismemesine ragmen, miyokardin
iskemik bolgelerine kan akimi artar. Miyokardiyal kan akimimin bolgesel dagilim,
endokardiyal/epikardiyal kan akimi oranmin artmasiyla iyilesir ve koroner stenozun
distalindeki, sempatik aracili koroner vazokonstriiksiyon inhibe olur. iskemik miyokard
olan hastalarda torakal epidural anestezi uygulamasi ile kan basinci normal sinirlarda
tutulurken miyokardin oksijen sunumu 1iyilesir. Torasik epidural anestezi sonrasi
miyokardin oksijen sunumundaki iyilesme, o ve P adrenerjik sempatik stimiilator
etkilerin inhibisyonuna baglanabilir. Kardiyak sempatik sinirlerin aktivasyonu, o
adrenerjik reseptorlerin stimiilasyonu yoluyla biiylik epikardiyal koroner arterlerin

vazokonstriiksiyonuna neden olur. Aterosklerotik koroner stenozlarin yaklagik %75’
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dinamik olup sabit olmadig1 icin, stenozlarin biiyliik kismi sempatik stimiilasyonla
konstriksiyon yetenegine sahiptir.”’ Vazokonstriiksiyonla beraber koroner kan akimi
daha da azalir ve miyokard iskemisi agirlagir.”® %

Torasik epidural anestezi ile T6-12 segmentleri arasinda adrenal medullanin efferent
lifleri ve organlarin afferent lifleri bloke edildigi i¢in cerrahiye endokrin yanut,
katekolamin serbestlesmesi, hiperglisemi ve kortizol seviyeleri baskilanir. Lokal
anesteziklerin kan seviyeleri de kardiyovaskiiler etkilere, damar diiz kaslarinda

T o .1- 27.28,29
gevsemeye, siniis bradikardisi ve ventrikiiler aritmilere neden olabilir.*"**

= KB
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Sekil 5. Cerrahiye bagli sempatik aktivasyonda néoral yolaklar *°

Epidural analjezi igin, tek basma veya lokal anesteziklerle kombine olarak kullanilan
opioidler, medulla spinalis arka boynuzunda opioid reseptorlerine baglanarak sempatik
ve motor blokaja neden olmadan agrili uyaranin gegisini engelleyerek derin analjezi
saglarlar. Epidural yoldan verilen opioidler; ekstradural yag dokusuna baglanarak (hizl
ve kisa etki), epidural vendz sisteme (sistemik etki), arka kok spinal artere (arka boynuza
direkt etki), duray1 gecip araknoid graniillere girerek (beyin omurilik sivisi ve santral
etki) etkilerini gosterirler ve sempatik sinir sistemi iizerine etkilerinin olmamasi,
kardiyovaskiiler durumu stabil olmayan hastalarda agr tedavisinde ideal olmalarini

saglamaktadir.” %
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2.4.2.2 Koagiilasyon Sistemi

Biiyiik cerrahi girisimler, postoperatif donemde gelisen hiperkoagulasyon durumuyla
iligkilidir. Peroperatif donemde koagiilasyondaki artislar, postoperatif dénemdeki
morbidite ve mortaliteyi etkileyen vazookliizif ve tromboembolik olaylarla ilgilidir.
Postoperatif koagiilasyondaki artigin etiyolojisi kesin olarak belli olmasa da stres cevap
Oonemli baglatic1 faktordiir. Epidural anestezi ve analjezi postoperatif koagiilasyondaki
artislar1 azaltabilir ve boylece klinik sonuglari iyilestirebilir. Epidural yoldan uygulanan
lokal anesteziklerin koagiilasyon sistemi iizerine yararl birok etkisi vardir. Ornegin
genel anestezi ve cerrahi, derin venlerde kanin akimini azaltarak vaskiiler greft
okliizyonu ve derin ven trombozu olusumundan sorumlu tutulmaktadir. Epidural
anestezi arteriyel dolum hizi ve vendz bosalma hizin1 artirarak alt ekstremite kan
akimin iyilestirir. Ikinci olarak; plazminojen aktivatdr inhibitdr I'in postoperatif artisini
onleyerek, artmis antitrombin III’in hizla normal diizeye inmesini saglayarak ve
postoperatif trombosit agregesyonundaki artig1 azaltarak fibrinolitik aktiviteyi artirir. Ek
olarak lokal anesteziklerin epiduralden sistemik absorbsiyonu ile olusan plazma
konsantrasyonu, trombosit agregasyonunu bozmaya, plazma ve tam kan viskozitesini
azaltmaya yetecek diizeydedir. Boylece epidural uygulanan lokal anestezikler; sempatik
efferent sinirlerin blokaji, asir1 koagililasyonun azaltilmasi ve sistemik emilen lokal
anesteziklerin antikoagiilan 6zellikleri sayesinde peroperatif hiperkoagiilasyon

.. 29
durumunu diizenler.

2.4.2.3 Solunum Sistemi

Postoperatif pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anesteziyle ilgili fizyolojik
diizensizliklerin bir sonucu olarak meydana gelir ve postoperatif morbiditenin baslica
nedenlerindendir.>*** Abdominal ve torasik insizyonlar, postoperatif pulmoner
fonksiyonlar1 belirgin olarak azaltir. Solunum fonksiyonundaki en 6nemli degisiklik
postoperatif yaklasik 16 saat sonra baslayan, 24-48 saat sonra en alt diizeye inen ve
genelde de 1 hafta icinde ¢oziilen FRK’deki azalmadir. Azalmig FRK; atelektazi ve
hipoksiye neden olan ventilasyon-perfiizyon bozuklugu, pndmoni ve postoperatif

pulmoner komplikasyonlar sonucu meydana gelir. Azalmis FRK ve gelisen pulmoner
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komplikasyonlar i¢in risk altinda olan hastalar; dnceden pulmoner hastaligi olanlar,
abdominal ve torasik insizyonlar, ileri yas, obezite ve ciddi agris1 olan hastalardir.
Abdominal veya torasik cerrahiden sonra diyafragmatik fonksiyon bozularak
pulmoner disfonksiyona katkida bulunur. Diyafragmatik disfonksiyon, frenik sinir
aktivitesinin refleks inhibisyonu sonucu gelisir ve agrinin giderilmesiyle degismez.
Epidural veya parenteral opioid uygulamasi diyafragmatik fonksiyonda yeterli iyilesme
saglamaz. Diger yandan lokal anesteziklerle torasik epidural blokaj postoperatif
diyafragmatik fonksiyonu iyilestirebilir. Fonksiyondaki bu iyilesme muhtemelen
inhibitor refleksin noral blokaji sonucu ve gogiis duvart kompliyansindaki degisiklik

yoluyla olmaktadir.> 2% %

2.4.2.4 Gastrointestinal Sistem

Postoperatif ileus siklikla ve ciddi olarak biiyiik abdominal girisimlerden sonra goriilse
de; periferik operasyonlar, genel travma veya diger stresli durumlar sonrasinda da
meydana gelir. Ileus enteral beslenme baslanmasmi geciktirir ve bu gecikme de
postoperatif morbiditeye katkida bulunur. Postoperatif ileus i¢in kabul edilen en yaygin
teori abdominal agrinin spinal refleks arki inhibe etmesi ve bunun da intestinal
motiliteyi inhibe etmesidir. Ek olarak cerrahi stres, sempatik hiperaktiviteyi tetikler ve
barsaklarin agir1 sempatik stimiilasyonu, diizenli ilerleyici barsak hareketini inhibe
eder. Bu nedenle nosiseptif afferent ve sempatik efferent sinirlerin ileus olusmasinda
anahtar rolii olduguna inanilir. Epidural lokal anestezikler, her iki mekanizmayla
barsak motilitesini iyilestirebilir. Nosiseptif afferent yolaklarin blokaji, spinal refleks
arkin afferent kolunu bozar. Daha ileri olarak lokal anestezikler; refleksin efferent
kolunu torakolumbar sempatik efferent sinirleri bloke ederek bozar. Otonom
inervasyonun gastrointestinal motilite iizerine etkileri Sekil 6’de gosterilmistir.”**’ Bu
anatomik diizenlenme trrakal epidural anesteziyi Onemli yapar. Torasik
dermatomlarin segmental ndral blokaji; parasempatik sistem saglam iken (vagus ve
pelvik sinirler) nosiseptif afferent ve sempatik efferent sinirleri selektif olarak bloke
edecektir. Otonomik denge, parasempatik tonusda rolatif artigla sonuglanacaktir.”*

Lokal anestezikle tetiklenen sempatektominin son bir etkisi de gastrointestinal kan
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akimindaki artigtir. Barsaklara olan kan akimi; gastrointestinal hareketlilik ve

gastrointestinal anastomozlarin iyilesmesinde kritik faktoér oldugu ig¢in, sempatik

blokaj sonucu artan kan akimimin faydali oldugu diisiiniilmektedir.”* %

1 ; B
SEMPATIK 4 MOTIiLIiTE PARASEMPATIRK
UYARI UY ART

GANGLIVON

MEZENTE RIK
GANGLIYON

Sekil 6. Otonom inervasyonun gastrointestinal motilite iizerine etkileri *°

2.4.2.5 Stres Cevap

Cerrahi stres; lokal travma, sempatik ve somatik sinir sistemi aktivasyonuyla
metabolik cevaba neden olur. Cerrahi strese cevapta ndroendokrin hormonlarin ve
lokal sitokin salinimi yer alir. Bu stres cevabin etkileri zararli olabilir; ndroendokrin
hormonlar ve sitokinler tasikardi, ates, sok ve artmis dakika ventilasyonunu uyarir.
Bu etkiler doza bagimli olup bu faktorlerin serum konsantrasyonlar1 hasarin ciddiyeti
ve hasar sonrasi sonuglarla koreledir. Opioidler santral sinir sistemindeki nosiseptif
yolaklarin diizenlenmesiyle analjezi saglarken, lokal anestezikler nosiseptif ve
nosiseptif olmayan yolaklar1 bloke eder.”®* Stres cevabmn ciddi zararh etkileri
mevcuttur. Ornegin ndroendokrin hormonlarin salinimi sonucu, miyokarda oksijen
sunumunda azalma ve oksijen tliketiminde artis olmakta ve kardiyak morbidite
artabilmektedir. Stres cevabi medyatorleri, immiin sistemin potansiyel inhibitorleri

olup, postoperatif immiinitede baskilanmaya ve enfeksiyona neden olabilirler.”**
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2.5 POSTOPERATIF ANALJEZI

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesiyle sona eren akut bir
agr1 seklidir. Postoperatif agrinin yarattigi en onemli sorunlar; sikint1 ve stres,
daha az olarak da terleme ve bulant1 gibi otonom yanitlardir. Agrinin giderilmesi ile
travmaya metabolik yanit ve negatif nitrojen dengesi Onlenmekte, hasta erken
mobilize olarak tromboembolik ve solunumsal komplikasyonlar azaltilmaktadir.*®
Postoperatif analjezi amaciyla analjezik ve lokal anestezik ilaglar; sistemik, epidural,
spinal, periferik sinir gibi birden ¢ok uygulama yollari ile kullanilirlar.>2%*%>°
Analjezikler, akut ve kronik agri sendromlarinda, agrinin semptomatik kontroliinii

saglamak amaci ile kullanilan ila¢ grubudur. Opium 5000 yildan beri, salisilik asit de

100 yildan beri analjezik olarak bilinmektedir.”’

Analjezikler sistemik olarak intramuskiiler (im), (iv), subkutan, oral, rektal, dilalti,
intranazal, transmukozal olarak uygulanabilirler. Ozel bir donanim gerektirmeyen,
ucuz ve basit bir yontem olmasi nedeniyle postoperatif analjezide hala en sik
uygulanan yontem, im enjeksiyondur. Ancak diizensiz araliklarla yapilan
uygulamalarin, plazma ila¢ yogunlugundaki dalgalanmalardan dolay: yeterli analjezi
saglanmamasi ve enjeksiyonun agrili olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Erken
postoperatif donemde hizli bir analjezi saglamak icin iv yoldan, basta opioidler olmak
tizere analjeziklerin kiiciik boluslarla yada iv infiizyon yoluyla verilmesi, sik yapilan
bir uygulamadr. Infiizyonun en énemli iistiinliigii aralikli uygulamalarin neden olacag
plazma ila¢ yogunlugundaki dalgalanmanin olmamasidir. Subkutan ve dilalt1
uygulamalarin esas endikasyonu postoperatif analjeziden c¢ok kronik agrinin
tedavisidir. Rektal, transmukazal ve intranazal yol, postoperatif analjezide nadiren

kullanilir, daha ¢ok ¢ocuklarin premedikasyonunda tercih edilir

Akut agrmin patofizyolojik siirecinde noéroendokrin islevler, solunumsal ve
renalfonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesi
degisiklikleri ile birlikte bircok sistemin rolii vardir. Tedavi edilmeyen ciddi
postoperatif agri, ¢esitli olumsuz sonuglar dogurur. Bu, 6zellikle major torasik veya
abdominal ameliyat geciren olgular icin gecerlidir. Azalan solunum hareketleri,

Okslirememe ve atelektazi, postoperatif pulmoner komplikasyonlar tetikleyebilir.
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Erken ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agri yiiziinden hareketliligin azalmasi,
tromboembolik komplikasyon riskini arttirir. Siddetli agri, artmis katekolamin yanitina
neden olur ve plazma yogunluklari normalin birka¢ kat iizerine ¢ikar. Buna bagl
olarak sistemik vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin
artmasi 6zellikle koroner arter hastaligi olan kisiler igin daha Gnemlidir.?' Agn
kontroliiniin yetersiz olmasi1 kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine yol acar. Miyokard enfarktiisii riskinin erken postoperatif donemde geg
doneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir. Bunun yaninda, artmis sempatik
aktivite alt ekstremitelerde kan akiminin azalmasima, derin ven trombozu riskinin
artmasina neden olur. Gastrointestinal motilite ve splanik dolagimdaki azalma da

agrinm neden oldugu katekolamin yamitinin diger zararh sonuglaridir.’’

Postoperatif donemde, agri nedeniyle Oksiirmenin ve derin solunumun engellendigi,
bunun sonucunda kiiciik hava yollarinin kapandigs, intrapulmoner santlarin olustugu ve
hipoksi gelistigi bilinmektedir. Pulmoner fonksiyonlarin postoperatif donemde
bozulmasi, cerrahi kesi yerinin diyafragmaya yakinhig ile dogru orantili
goriinmektedir. Ust abdominal ve toraks cerrahisi gegiren olgularda pulmoner
fonksiyonlar, alt abdominal ve ekstremite cerrahisi gegiren olgulara oranla daha fazla
bozulur. Solunumsal fonksiyonlardaki azalma, alt abdominal cerrahisinden sonra ¢ok
az, ekstremite cerrahisinden sonra ise ihmal edilebilir diizeydedir. Bu pulmoner
degisiklikler, ameliyattan sonraki birinci veya ikinci giinde ¢ok belirgindir. Daha
sonra, yavas yavas gerileyerek bir hafta icinde ameliyattan onceki diizeyine doner.
Azalan pulmoner fonksiyonlarin en énemli nedenlerinden biri cerrahi sonrasi duyulan
agr1 oldugundan, islevleri geri kazandirmak i¢in etkin bir analjezi biliyiik 6nem tasir
Postoperatif agriy1 tedavi etmek i¢in {i¢ ilag grubu kullanilmaktadir. Bunlar opioidler,

nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal anesteziklerdir.

Stirekli epidural analjezi ilk olarak 1949’da tanimlanmis olup postoperatif donemde
1-5 giin boyunca lokal anestezikler aralikli dozlar halinde uygulanmaktaydi. Etkili
bir analjezi elde edilmekle birlikte analjeziye anlamli derecede sempatik blogun eslik
etmesi ve analjezi diizeylerinin dalgalanmasiin yanisira, her birka¢ saatte bir
hastaya yeniden bolus uygulayacak ve hastayr yeniden degerlendirecek egitimli ve

gerekli beceriye sahip personel gerektirmesi nedeniyle giiniimiizde aralikli bolus
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yerine siirekli epidural inflizyon sik kullanilir hale gelmistir. Strekli epidural
inflizyonun esas avantaji, aralikli bolus uygulamasina gore daha stabil bir analjezik
etki saglamasidir. Epidural morfinin bolus seklinde uygulanan tek dozu ile analjezi
siiresi 4-24 saat gibi ¢cok degiskendir. Fentanil veya sufentanil gibi daha kisa etkili

opioidlerin siirekli infiizyonla kullamiminda, analjezi daha stabil olmaktadir.>

Epidural kateterin agrili bolgeyi kapsayan dermatomlara uygun bdlgelere
yerlestirilmesi, doz ihtiyacini azaltarak analjezinin spesifikligini artirabilir. Stirekli
epidural analjezide sik olarak bir lokal anestezik, bir opioid veya her ikisinin
kombinasyonu kullanilir. Opioidler, substansiya jelatinozada opioid reseptorlerine
spesifik olarak baglanarak; lokal anestezikler ise sinir koklerinde ve arka kok

gangliyonlarinda uyari iletimini bloke ederek analjezi saglamaktadir.’***

Siirekli epidural analjezi, ¢ok sayida lokalizasyondan kaynaklanan agriy1 bagimsiz bir
sekilde kontrol edemez. Cogul yaralanmalari olan hastalar diger agri kontrol
yontemlerine ihtiya¢ duyabilirler. Genel olarak epidural kateter agrinin dermatomal
dagilimma gore yerlestirildiginde diisiik miktarda ilagla iyi sonuglar elde
edilmektedir. Epidural analjezi, normalde 5-7 dermatomal bolgede analjezi
saglayabilir>* 1970’lerde torasik epidural blok ozellikle yiiksek riskli hastalarda
postoperatif analjezi segenegi olarak onerilmeye baslanmistir. Devamli tekniklerle
artan deneyim, hasta kontrollii analjezi tekniklerinin gelisimi torasik epidural
analjezinin yaygmlasmasma yol agmustir”> Hasta kontrollii epidural analjezi,
giinlimiizde intraabdominal, major ortopedik veya torasik cerrahiden sonraki iyilesme
doneminde ve ayrica, kansere baglh agrilarda oldugu gibi kronik agri sendromlarinda

hastalara sunulan yeni bir tedavi seklidir.*> %"

2.5.1 Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Herhangi bir yoldan verilebilen bir analjezigin, hastanin kontroliinde, hemen ve gereken
miktarda verilmesi olarak tanimlanabilir. Analjeziyi saglamak, analjezik esigin
asilmasina baghdir. Bu esik degeri saglayan kiiciik bir konsantrasyon artisi, analjezinin

kalitesini 6nemli Ol¢lide artirmaktadir. Hasta kontrollii analjezideki diisiik doz ve sik
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aralik politikas1 bu esik deger diizeylerinde, minimum efektif analjezik
konsantrasyonunda kalmay1 saglamaya yoneliktir. Hastanin agriyr hissettiginde; ilacin
serum diizeyi minimum efektif analjezik konsantrasyonunun altina distiigiinde
kendisine analjezik esigi gecebilecek kadar diisilk dozu uygulayabilmesini saglayan
yontem hasta kontrollii analjezidir.** ** Agn internal ve subjektif bir duyum olduguna
gore analjezinin yeterli olup olmadigina en iyi karar1 hastalar verir. Agrinin giderilmesi
gerektiginde hastalar hemsirelere haber vermeden ve gecikmeden ilave dozu

yapabilmekte ve sik yapilan im. enjeksiyonlara maruz kalmamaktadir.**

Hasta kontrollii analjezide en ¢ok iv yol kullanilmakta ise de bir¢ok yoldan (epidural,
intratekal, subkutan, oral, rektal) uygulanabilir. Ozelikle epidural hasta kontrollii
analjezinin daha hizli iyilesme, hastanede kalma siiresinde kisalma ve yan etki
insidansinda azalmay: sagladigi gozlenmistir.**

Klinik olarak HKA’nin baslangici; 1948 yilinda Keele’nin agrn cizelgesi onermesine
kadar uzanmaktadir. HKA’nin tarihsel gelisimi ii¢ farkli fazda incelenebilir. 1960’1
yillarda Roe’nin (1963) kiigiik dozlarda opioidlerin konvansiyonel metodlara gore daha
etkili oldugunu gostermesi ile ve Philip Sechzer’in (1965) analjezik ilag dozunu hastanin
kontrol edebilecegi bir analjezik-gereksinim sistemini diistinmesi ve gelistirmesi ile hasta
kontrollii analjeziye kars1 bir ilgi dogmustur. Sechzer bu yontemle total dozda azalma
olurken daha etkin bir analjezi saglandigin1 bulmustur. Fakat baska yontemlerin tercih
edilmesi nedeniyle yaygmlagmamistir. 1970-1980’lerin basinda HKA bir arastirma
gereci olarak kullanilmis,1980’lerin ortasinda mikrocip teknolojisindeki gelismeler
nedeniyle bir Ronesans donemine girmis ve postoperatif analjezide yaygin olarak

kullanilan bir teknik haline gelmistir."*

HKA uygulamalarinin dogru yapilabilmesi HKA cihazlarinda kullanilan kavramlarin iyi
bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir. Bu nedenle HKA uygulamasinda

gerekli kavramlar. K

Yiikleme dozu: Hastada yeterli analjezi meydana getiren ve uygulamanin basinda
hastaya uygulanan ilag miktaridir. Bu doz analjezik diizeyde plazma opioid seviyesini
saglamak i¢in gereklidir. HKA analjeziyi oturtmak degil, analjeziyi devam ettirmek

amactyla planlanmigtir. Bu nedenle HKA baslamadan dnce hastanin agrisi kontrol altina
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alinmadiysa 6ncelikle bu diizeltilmeli ve yiikleme dozu uygulanmalidir. Boylece hastalar
hizla agrisiz doneme gegebilmektedirler. Yiikleme dozu intraoperatif ve hatta preemptif

amagla preoperatif olarak da verilebilir.

Bolus doz: Bu doz hastanin agris1 oldugunda kendisine uyguladigi dozdur. Bolus dozun
amact serum opioid konsantrasyonu Minimum effektif analjezik konsantrasyonu’nun
hafifce altina diistiiii zaman uygulanan ek dozla belirli bir siirede Minimum effektif
analjezik konsantrasyonu seviyesinin hafifce iizerine c¢ikartarak analjeziyi yeniden

saglamaktir. Bu siirede hasta rahat etmektedir.

Kilitli kalma siiresi (Lock out interval): Verilen her bolus dozdan sonra sistemin kilitli
kalma stiresidir. Bu siire i¢inde pompa hastalarin isteklerine duyarsizdir; yani istek olsa
bile ilacin uygulanmayacagi bir donemdir. Kisaca HKA bolus dozlar arasindaki
minimum siiredir. HKA programlanirken segilen ilacin etki baslama siiresi sistemin
kilitli kalma siiresi olarak belirlenmelidir. Etki baslama siiresi kisa olan ajanlarda kilitli
kalma siiresi de kisa olmaktadir. Kilitli kalma siiresi genellikle 20 dakika iken sporadik

agrist olanlarda bu siire 6-12 dakika arasinda tutulmaktadir.

Bazal infiizyon: Daha ¢ok opioid toleransi olanlara, yiiksek doz opioid gereksinimi
olanlara veya ciddi agn ile uyanan hastalara order edilmektedir. Bu sekilde bazal opioid
seviyesi saglanarak serum opioid seviyesinin fazla dalgalanmasi 6nlenmektedir. Bazal
inflizyon mutlaka bolus dozun %350’sinin altinda olmas1 gerekir. Bazal infiizyon

solunum depresyonu insidansini artirabilir.

4 saatlik limit: HKA pompasi uygulayici doktora 4 saatlik siire iginde maksimum dozu
belirleme olanag vermektedir. Ancak bu sinirlamalarin klinik avantajlart gosterilebilmis
degildir, zira pek az hasta bu limitlere ulasabilmektedir. Bu giine kadar yapilan

caligmalarin ¢cogu iv HKA ile ilgilidir.

Epidural hasta kontrollii analjezide epidural opioidlerin iistiin analjezisi ile hasta
kontrollii analjezinin kullanim kolayligi kombine edilmistir. Hasta kontrollii analjezide
epidural aralikli bolus doz uygulamasi ile karsilagtirildiginda analjeziyi giliclendirmis,
hasta memnuniyetini ve giivenligini arttirmustir™> Epidural hasta kontrollii analjezi
uygulamasi ile, intravendz hasta kontrollii analjeziye gore daha az opioid dozuyla daha
az opioid yan etkisinin gozlendigi, hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu

bildirilmistir.*°
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Postoperatif agrinin giderilmesinde HKEA’nin avantajlart icinde; etkinligin artmasi
(daha 1iyi analjezi), hasta memnuniyetinin artmasi, sedasyonun azalmasi, opioid
kullaniminin azalmasi, yan etki insidansinin azalmasi, hastalar tarafindan kabul gérme

ve kontroliin hastada olmasi gibi psikolojik avantajlar yer alir.*’

2.6 LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir. Sinir sisteminin her yerinde
ve her tip sinir lifi {izerinde etkilidirler. Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik
olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda, sistemik etkileri ise

enjekte edildigi yerden absorbsiyonu ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidir.®

2.6.1 Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar.
Lokal anesteziklerin ¢cogu, sodyum kanalini inaktif durumda baglayarak daha sonraki
kanal aktivasyonunu, sodyumun hiicreye girisini ve membran depolarizasyonunu
onlerler. Boylece, istirahatteki membran potansiyeli veya esik diizeyi degismez fakat
depolarizasyon hizi yavaglar ve esik diizeyine erisilmedigi i¢in aksiyon potansiyeli

yayllmaz.
Lokal anesteziklerin:

1. Zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyumun zardan gegisini
engelledikleri,

2. Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptorlerinin gozenek capinda

yaptig1 genislemeyi onledikleri,
3. Sodyum reseptorleri ile birleserek, sodyum kanallarini tikadiklari,

4. Membranin hidrokarbon boélgesine penetre olup bu bolgeyi genisleterek, sodyum

kanallarinm tikanmasi sonucu membrani stabilize ettikleri ileri siiriilmektedir.***
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Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha cabuk ve daha diisilkk konsantrasyonlarda
goriiliir. Sinir lifleri A, B, C olarak siniflandirilir. A sinifi lifler miyelinli somatik sinir
lifleridir ve A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilirlar. A lifleri i¢inde en kalin
olam A alfa lifleridir. B lifleri myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri ise
miyelinsiz, sempatik, postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir. Ik 6nce miyelinsiz lifler
etkilendigi icin, 6nce agr1 ve 1s1, en son olarak somatik duyu ve motor gii¢ etkilenir.
Otonom lifler de (ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hizli etkilenen gruptandir
ve ilgili alanda vazodilatasyon olur. Kaslarda 6nce tonus azalmasi ile gevseme, daha
sonra paralizi gelismektedir. Klinik olarak fonksiyon kaybi; agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kasi tonusu sirasini izler. Duyu modalitelerinin normale
doniis sirast da bunun tersidir. Ancak, bazi biiylik sinirlerin blokajinda, blok sirasi bu
kurala uymayabilir. Bu farklilik sinir liflerinin sinir govdesi igindeki yerlesiminden ileri
gelmektedir. Periferdeki biiyiik sinirlerde, motor lifler genellikle ¢evrede yerlestiginden,
ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor lifler, sensoryal liflerden daha

erken bloke olabilirler.**"*

2.6.2 Lokal Anesteziklerin Yapisi

Lokal anestezik molekiilii bir lipofilik grup ve bir hidrofilik gruptan olusmustur.
Lipofilik grup genelde bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise bir tersiyer amindir. Bu iki
halka ara zincir ile baglanmistir. Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya
amid tipte olabilir. Buna gore de lokal anestezikler ester (amino-ester) veya amid
(amino-amid) tip olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Ester yapili lokal anestezikler Kokain,
Prokain, Klorprokain, Tetrakain; amid yapili lokal anestezikler prilokain, lidokain,

dibukain, mepivakain, etidokain, bupivakain, artikain, ropivakain ve levobupivakaindir.

Iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve
allerji potansiyellerindeki farkliliktir. Ester bagi, esterazlarla hizla hidrolize ugrarken,
amid bag1 karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar, ester
grubuna gore daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para-
aminobenzoik asit (PABA), az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir.

Amid tipi ilaglarla allerjik reaksiyon nadirdir. Biitiin lokal anestezikler, asitle
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birlestiginde suda eriyebilen tuz olusturan zayif bazlardir. Iyonize olan ve olmayan
fraksiyonlarin esit oldugu pH degerine pKa denir. pKa’s1 fizyolojik pH’a daha yakin
olan lokal anesteziklerin iyonize olmayan ve sinir membranlarini gecebilen baz

molekiillerinin konsantrasyonu daha fazla olur ve etkileri daha ¢abuk baslar.

Lokal anestezik soliisyonlarmin ticari preparatlari suda eriyen hidrokloriir tuzu olarak
(pH: 6-7) hazirlanir. Epinefrin alkali ortamda stabil olmadig1 igin, epinefrin igeren lokal
anesteziklerin pH’s1t 4-5’tir. Bu preparatlarin etkileri, serbest baz molekiillerin
konsantrasyonu daha az oldugundan, daha gec baglar. Tekrarlanan enjeksiyonlarda
etkinin azalmasi (tasiflaksi) asit yapidaki lokal anestezik soliisyonu tarafindan dokudaki
tampon etkinin tiiketilmesi ile agiklanir. Lokal anestezik soliisyona bikarbonat eklenerek

hem etkisinin ¢abuk baslamasi saglanabilir hem de tasiflaksinin 6niine gecilebilir.

Lokal anestezigin potensini belirleyen ozellik lipofilligidir. Lipitte eriyebilme 6zelligi
yiiksek olan lokal anestezik, lipitten zengin membranlar1 (perindriyum, epindriyum,
endondriyum) daha rahat gececeginden olusan sensoriyal ve motor blogun kalitesi
yiiksek olacaktir. Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj,
enjeksiyonun yeri (blogun tipi), soliisyonun pH’s1, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi,
vazokonstriiktor eklenmesi gibi ¢esitli etkenlere gore degisen bir hizla sistemik dolagima
absorbe olur.***

Vazokonstriiktor ajanlar bolgedeki damarlar1 daraltarak (kimyasal turnike), lokal
anestezigin absorbsiyonunu geciktirirler. Boylece lokal anesteziklerin hem etkileri uzar,
hem de sistemik toksik etki olasilig1 azalir. Son yillarda lokal anestezik ilaglarin kombine
edilmesi popiiler hale gelmistir. Bu yontemde teorik olarak amag, hizli ancak kisa etkili
bir ilag ile yavas ve uzun etkili bir ilacin kombinasyonu ile kisa stire iginde uzun siireli
blok saglamaktir. Ancak uygulamada her zaman beklenen sonuglar alinamadigi gibi,

kateter tekniklerinin gelismesi ile, uzun siireli anestezi saglanabilmektedir. 40, 41

2.6.3 Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak mukozalardan

hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden absorbsiyonunu
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etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon, soliisyonun pH’s1, yagda

eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve vazokonstriiktor eklenmesidir.

Distriibisyon: Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin biiyiik bir
kismi plazma proteinlerine, bir kismi da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir ve
dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1 kolaylikla

gegerler.

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlar
tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde aromatik
hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim {irtinleri

bobreklerle atilir.** 42

2.6.4 Yan Etkiler

Yiiksek dozaj: Yiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler
enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Lokal anestezik ilaclarin korteks tizerindeki inhibitor
etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgular1 olan
huzursuzluk, tremor, bag donmesi, kulak ¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma ve
eger cksitasyon donemi siddetli ise tonik klonik kasilmalar goriilebilir. Lokal
anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizinda
azalma olusturabilirler. Indirekt etki ile bulbusta vazomotor merkezi deprese edebilirler.

Kokain disindaki lokal anestezikler, direkt etki ile vazodilatasyon yaparlar.

Lokal anestezikler, yliksek kan konsantransyonunda direkt etki ile medullar solunum
merkezinin depresyonuna ve yiiksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir
paralizisine bagh olarak apne olusturabilirler. Lokal anesteziklere karsi olusan allerjik
reaksiyonlar daha ¢ok PABA tiirevi olan, ester tipi lokal anesteziklerde goriiliir. Amid
grubu lokal anesteziklere karsi allerjik reaksiyon nadirdir. Prilokain yiiksek

konsantrasyonlarda dolagima gectiginde methemoglobinemi yapabilir.

Bupivakain, etki siiresi (5-16 saat) uzun bir lokal anesteziktir. Diisiik yogunlukta motor

blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Gebelerde kullanimindan sonra

40



fetustaki diizeyi fazla ylikselmez. Bobreklerle atilan az bir kismi disinda karacigerde
24,26

yikilir.

2.7 Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin S (-) enantiomeri olan uzun etkili, amid
tipinde bir lokal anestetiktir.*’ Kimyasal adi S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6> xy lipid
hidroklorid. Molekiil formiilii;, CI8H28N2O. Soliisyonun pH’ s1 4,0-6,5 olup molekiil
agirh@ 324,9° dur Levobupivakain yiiksek oranda (%97) proteine baglamir**. Diger lokal
anestezikler gibi sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek sinir impulslarini
yavaglatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diistirerek sinir impuls {iretimini
ve iletimini bloke edeler. Levobupivakain ile duyu ve motor blok ayirimi belirgindir ve
epinefrin ile etkinin uzatilmasina ihtiyag gdstermez. *>*4’

Klinik olarak sirasiyla; agri, sicaklik, dokunma, propriyosepsiyon ve iskelet kas tonusu
kayb1 izlenir. Levobupivakain, doza bagimli bir anestezi siiresiyle daha uzun etkilidir.*®
Diisiik yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar. Levopubivakainin diisiik
dozlarda daha fazla vazokonstriktdr etki yaptigi ileri siiriilmiistiir.*” Bupivakain benzeri
anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan hayvan ¢aligmalarinda bupivakaine gore daha az
toksik olup letal dozun bupivakaine gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. >’

Levobupivakain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve biar blok haricinde biitiin
bloklarda kullanilabilir. Levobupivakain erigkinlerde endikasyonlari cerrahi anestezi i¢in
epidural, intratekal, periferik sinir bloku, peribulber uygulama ve lokal infiltrasyondur.
Ayrica dogum ve eriskinlerde postoperatif agrida epidural kullanim i¢in endikedir.
Giinliik maksimum kullanilan doz 400 mg dir. Eriskinlerde cerrahi anestezi i¢in onerilen
bir defalik maksimum doz (intratekal uygulama disinda) genel olarak 150 mg’dir.
Eriskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saati gegmemelidir.*® =
Levobupivakain sitokrom P450 sistemi tarafindan metabolize edilir. Bu nedenle, hepatik

disfonksiyonun ilacin eliminasyonu iizerinde anlaml bir etkisinin olmasi miimkiindiir.
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Levobupivakainin majér metaboliti (3-hidroksi-levobupivakain) idrarla atilan glukuronik
asit ve sulfat esteri konjugatlarina déniismektedir. Renal hastalig olanlarda idrarla atilan

metobolitler birikebilir.*®

Levobupivakainin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiier sistem
tizerine etkilere neden olabilir. Levobupivakain kardiovaskiiler ve MSS toksisitesi riski
hayvan c¢alismalarinda bupivakainden daha diisiiktiir. Levobupivakainle EEG’de MSS
depresyonunu gosteren daha az degisim vardir. Terapotik dozlarla ulasilabilen kan
konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite, ve periferik
vaskiiler direncgte degisimler oldugu bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlarinda
atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen dliimle sonuglanan kardiyak arestle
goriilebilir. Yine sistemik emilimi takiben merkezi sinir sisteminde stimiilasyon veya
depresyonu goriilebilir. Hastalarda genellikle huzursuzluk, tremor, {iirperme ve
konviilzyon gibi merkezi sinir sistemi stimiilasyonu bulgulari izlenir. ilacin yanhslikla
1.v. yoldan verilmesi, kardiyak arestle sonuglanabilir. Uygun tedaviye ragmen %97’e
varan proteine yiliksek afiniteyle baglanma 6zelligi nedeniyle uzun siireli resiistasyon
uygulamas1 gerekebilmektedir. Amid tipindeki diger lokal anestezikler gibi
levobupivakain de boliinmiis dozlarda yapilmalidir. En sik goriilen yan etkileri (ilacin
nedenselliginden bagimsiz olarak; uygulama yolu belirtilmemistir): hipotansiyon (%31),
bulant1 (%21), postoperatif agr1 (%18), ates (%17), kusma (1%4), anemi (%12), pruritus
(%9), agr1 (%8), bas agis1 (%7), konstipasyon (%7), bag donmesi (%6) ve fetal distrestir
(%5). Advers olaylar amid tipi lokal anestetiklerle beklenenler i¢in tipiktir. Yapilan
hayvan c¢aligsmalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS
genislemesi ve aritmi goriilme sikliinin da daha disiik oldugu gosterilmistir.
Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.
Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal blogun

daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasim aciklamaktadir.*®*’

2.8 Opioidler

Epidural opioidlerle agri impulslarinin iletimi spinal kordun arka boynuzu hizasinda

engellenir. Epidural opioidlerin, medulla spinalisin arka boynuzundaki reseptorlere
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baglanmasi ile segmental analjezi olusur. Bu bolge opioid reseptorlerinden zengindir.
Opioid analjezisinde periakuaduktal gri cevherden inen, nukleus raphe magnustan
gecerek spinal kord arka boynuzuna ulasan inhibitor yolak modiilasyonu rol oynar.**~°
Analjezi, ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkisi
olmadan veya ¢ok kiigiik bir katkis1 ile olusur. Opioidlerin segmental analjezi olusturma
etkisine molekiil agirligi, biiyiikliigli ve reseptore baglanma affinitesinin de katkilar
olmasma ragmen bu etkiyi esas belirleyen faktdr lipid ¢Oziiniirligiidiir. Epidural
uygulanan opioidlerin etki mekanizmasinda gesitli faktorler rol oynamaktadir. Opioidler;
ekstradural yag dokusuna baglanabilirler, epidural venoz sisteme ve dolayisiyla sistemik

dolasima katilabilirler, posterior radikiiler spinal artere girerek dogrudan dorsal boynuza

ulasabilirler, araknoid graniilasyonlardan diffuzyon ile duray1 gecerek BOS’a girebilirler.

Lipid ¢oziiniiliirliigii fazla olan fentanil gibi ajanlar hizla epidural yag dokusuna ve kan
damarlarina diffiize olurlar. Dolayisiyla sistemik dolasima gegis fazla olur ve klinik
analjezi daha ¢ok sistemik (supraspinal) etki sonucudur. Oysa morfin gibi hidrofilik
ajanlar epidural yag dokusu tarafindan iyi absorbe olmadigi i¢in dural gecisin daha etkin
oldugu diisiiniilmektedir. Hidrofilik ajanlarin BOS’ta birikmeleri daha fazladir ve uzun
stireli analjezi saglarlar. En sik kullanilan opioidlerin epidural etkilerinin baslama hizi
lipidde ¢oziniirliiklerine gore sirastyla fentanil (5-10 dak), meperidin (10-15 dak) ve
morfin (30-45 dak) ‘dir. Cesitli opioidlerin analjezi potensi ve siiresini; ilacin lipofilitesi,
reseptore baglanmasi, intrensek agonistik aktivitesi, spinal korda dolasimla ortadan
kaldirilmasi, dozu ve agrili stimulusun siddeti belirler. Bu nedenle degisik opioidlerin
analjezik etkilerini karsilastirmak zordur. Solunum depresyonu riski en fazla olan
morfinde olmasina ragmen, fentanil infuzyonu yapilanlarda da gec¢ solunum depresyonu
ve olim gozlenmistir>' Epidural verilen opioidlerin sakral spinal korddaki opioid
reseptorler ile etkilesimi sonucunda iriner retansiyon gelisir. Bu etkilesim sakral
parasempatik sinir sistemini inhibe eder. Bu da detrussor kas relaksasyonuna ve mesane
kapasitesinde artisa neden olarak iiriner retansiyona neden olur. Olusan {iriner retansiyon

naloksan ile geri dondiiriilebilir **
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Epidural opioid analjezisinin avantajlari: >
Lokal anesteziklere gore;

Sensoryal ve motor blok yapmadan selektif segmental analjezi saglamasi

a. Otonom blok yapmamasi

b. SSS ve kardiak toksisite goriilmemesi

c. Tasiflaksi olmamasi

d. Etkilerinin naloksan ile antagonize edilebilmesi

Sistemik opioidlere gore;

a. Daha etkin analjezi saglamasi

b. Doz gereksiniminde azalma olmasi

c. Daha az SSS depresyonu yapmasi

d. Daha az bagimlilik ve kétiiye kullanim riski tagimasi

Tablo1. opioid reseptorleri ve klinik etkileri

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Morfin
Mi Supraspinal analjezi Metenkefalin
Beta-endorfin
Morfin
Sedasyon Nalbufin
Kapa ) .
Spinal analjezi Butarfanol
Dynorfin
Analjezi .
ST Lev-enkefalin
Delta Eliptojenik
Beta-endorfin
Davranigsal
) Disfori Pentazosin
Sigma .
Haliisinasyonlar Nalorfin

44



Opioid ve lokal anestezik kombinasyonu: Epidural analjezide opioid ve lokal

anestezik kombinasyonu ile sinerjik etki saglanir. iki ajan da daha diisiik doz ve

konsantrasyonda kullanilarak olas1 yan etkilerden sakinilmis olunur.

Tablo 2. Opioidlerin siiflandirilmasi

Giiciine gore

Orijinine gore

Agonist ve antagonistler

Zayf
Kodein
Propoksifen
Giiclii
Morfin
Meperidin
Fentanil
Alfentanil
Buprenorfin
Pentazosin

Methadon

2.9 Fentanil

Dogal
Morfin
Kodein
Yarnisentetik
Diasetilmorfin
Dihidromorfin
Buprenorfin
Oksikodon
Sentetik
Meperidin
Fentanil
Alfentanil

Methadon

Agonistler
Kodein
Propoksifen
Morfin
Meperidin
Fentanil
Alfentanil
Metadon
Parsiyel agonist
Buprenorfin
Pentazosin
Antagonistler

Naloksan

4- anilopiperidin serisine ait sentetik bir fenilpiperidindir. Lipid ¢6ziiniirliigii oldukca

yiiksek bir ila¢ oldugundan, kan b eyim bariyerini hizla gecebilir (Morfinden 156 kat

fazla), dolayisiyla etki baslangi¢c siiresi kisadir. Ancak adipoz dokuda biiylik

miktarlarda birikmesi yavag salinim etk isi yapar. Bu durum fentanilin yar1 démriiniin

7,9+£3,2 saat olmasia sebeptir. Yine ayni Ozellik plasenta bariyerini de hizla
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geemesini saglar. Fentanil biiylik oranda karacigerde inaktif metabolitlerine doniisiir.
Solunum depresyonuna yol agan en diisiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken 1,5-2
ng/ml konsantrasyonda iyi bir postoperatif analjezi saglar. Klinik olarak
kardiyovaskiiler depresyon yapmamasi sebebiyle 1978 yilindan beri kardiyak
anestezide olduk¢a yogun bir sekilde kullanilmasina olanak tanimigtir. Minimal KVS
etkisi vardir. Esas etki 0.005 mgkg (5 mikrogram/kg)’dan hizli inflizyon
verildiginde gogiis duvan rijiditesine neden olur. Bu durum ventilasyon zorluguna
yol acabilir. Herhangi bir sedatif ilacla beraber alinirsa solunum deprasyonu etkisi
artar, bu nedenle doz azaltilmalidir. Kardiyovaskiiler sistem iizerine major bir etkisi
yoktur. Bazi hastalarda ortostatik hipotansiyon yapabilir. %1’den daha az oraninda
bradikardi yapabilir. Fentanil respiratuar merkezi deprese eder, Oksiiriik refleksini
baskilar ve pupillerde konstriksiyon yapar. Dispne, gogiis duvart kaslarinda rjidite
yapabilir. Gastrointestinal diiz kaslarda propulsif kasilmalarda azalma ve tonusta
artiy yapar. Bulanti, kusma yapabilir. Bu fentanilin konstipasyon etkisine neden
olur. Opioidler genel olarak iiriner sistem diiz kaslarinda da tonus artis1 yapar. Ancak
net etki degiskendir, baz1 hastalarda {iriner inkontinans yaparken, bazilarinda miksiyon

glicliigii yapar. Kaginti, eritem gibi alerjik reaksiyonlar yapabilse de bunlar nadirdir.

2.10 Yasam Kkalite ol¢iimii ve SF-36

Yasam kalitesi 6l¢ekleri i¢cinde jenerik oOlgiit 6zelligine sahip ve genis ac¢ili 6l¢iim
saglayan Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.”? Olcek gelistirilirken kisa, kolay
uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi1 da
amaclanmistir. 1990 yilinda baglanan ¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve
22.000’ini askin kisi iizerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli

bi¢cimi olan SF-20 hazirlanmigtir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin

53 ..
artirllmasi1 amaciyla 36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur. Olg¢ek Amerika

Birlesik Devletleri’'ndeki Saglik Sigortas1 Calismalar1 Deneyi/Tibbi  Sonuglar
Calismas1 (Health Insurance Study Experiment/Medical Outcomes Study;

HIS/MOS)’nda kullanilmak iizere diisiiniilmiistiir ve bu nedenle ilk yayinlanan
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kaynak da dahil olmak iizere pek ¢ok kaynakta bu kisaltmalar 6l¢egin adina eklenmis
olarak goriilmektedir. Bu yazida 6lcegin Ingilizce kisaltmasinin yeglenmesinin
nedeni, bu kisaltmanin artik 6l¢egin evrensel adi olarak tiim ¢alismalarda yer almasi

ve bu bi¢imde bilinmesidir.

SF-36’nin  ozelliklerinin  baginda bir kendini degerlendirme 0&lgegi  olmast
gelmektedir.”* Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve
bunlar 8 boyutun Ol¢ilimiinii saglamaktadir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon 2 madde, fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklart 4 madde, emosyonel
sorunlara bagli rol kisithliklar1 3 madde, mental saglik 5 madde, enerji/vitalite 4
madde, agr1 2 madde ve sagligin genel algilanmasi 5 madde. Ayrica son 12 ayda

sagliktaki degisim algisini igeren bir madde de bulunmaktadir ve bu su an igin

55
Ol¢iimde kullanilmamaktadir. Adi gegen madde disinda 6lgek son 4 haftayr goz

Oniine alarak degerlendirmektedir. Akut bigimini olusturmak amaciyla son 1 haftayi
degerlendiren bir formu da uygulanmustir.”> Degerlendirme dérdiincii ve besinci
maddeler disinda Likert tipi (iglii-altili) yapilmaktadir, dordiincii ve besinci
maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir. Alt Slgekler sagligi O ile 100
arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir. Bu cergevede alt Olceklerde puanlarin ne anlama
geldikleri Tablo 3’de verilmistir.”> Olcegin degisimi 6l¢mede duyarli oldugu da

gosterilmistir.”

Olgek oldukg¢a hizli degerlendirme saglamaktadir. Olgek ile ilgili olarak verilen 5-10
dakikada doldurulabilme 6zelligi yaptigimiz ¢alismada da tarafimizdan gézlenmistir.
Bunun 6tesinde dlgek telefon yolu ile de doldurularak kullanilmistir. SF-36 Amerika
Birlesik Devletleri’nde gelistirilip kullanima sunulduktan sonra, Uluslararast Yasam
Kalitesi Degerlendirmesi (International Quality of Life Assessment; IQOLA) Projesi
ad1 altinda uluslar aras1 kullaniminin yayginlasmasi amagli bir ¢calisma baglatilmistir.
Bu proje kapsaminda 15 dolayinda iilkenin katilimiyla SF-36’nin uyarlanmasi ve
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalart baglatilmigtir. Bu ¢ergeve disinda dnce SF-36
ingiltere i¢in Ingilizce’ye uyarlanmis ve gegerliligi ve giivenilirligi sianmistir.”’
Ulkemizde bu siire¢ Uluslararas1 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi projesine Bogazici

Universitesi Psikoloji Béliimii’nden Prof. Dr. Giiler Fisek’in katilimiyla baslamistir.
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SF-36’nin Tiirkce i¢in bedensel hastalig1 (romatizmal hastalig1) olanlarda gecerlilik

ve glivenilirligi ise Kogyigit ve ark.”® tarafindan tamamlanmustr.

55
Tablo 3. SF-36’nin alt dl¢eklerinin puanlamasinin anlama.
ALT OLCEKLER DUSUK PUAN YUKSEK PUAN
Fiziksel fonksiyon Yikanma ve giyinme dahil tiim En zor olanlar dahil tiim fiziksel
fiziksel etkinlikleri yerine etkinlikleri herhangi birkisitlilik
getirmede kisitlilik olmaksizin yerine getirebilme
Rol kasitliliklari-fiziksel | Fiziksel sagligin bozulmasmin Fiziksel saglik olarak igte ya da diger
sonucu olarak iste ya da diger giinliik etkinliklerde sorun olmamasi
giinliik etkinliklerde sorunlar
Sosyal Fonksiyon Fiziksel ve emosyonel sorunlara Fiziksel ya da emosyonel sorunlara
bagli olagan toplumsal bagli kesinti olmaksizin olagan
etkinliklerde agir1 ve sik kesinti toplumsal etkinlikleri yiiriitme
olmast
Agri Asiri siddetli ve kisitlayici agri Agr1 olmamasi ya da agriya bagl
kisitlilik olmamasi
Mental saglik Siirekli sinirlilik ya da Siirekli sakin, mutlu ve rahat hissetme
depresyon duygulari
Rol kisithiliklari- Emosyonel sorunlarin sonucu Emosyonel sorunlara bagli iste ya da
emosyonel iste ya da diger giinliik diger giinliik etkinliklerde sorun
etkinliklerde sorunlar olmamast
Vitalite Siirekli yorgun ve bitkin Siirekli canli ve enerjik hissetme
hissetme
Sagligin genel Sagliginin kotii olduguna ve Sagliginin mikkemmel olduguna
algilanmasl giderek kotiilesecegine inanma inanma
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3. GEREC YONTEM

Subat 2008—Ocak 2009 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali klinigince karaciger rezeksiyonu, kist hidatik, gastrektomi,
pankreoduodenektomi, acik kolesistektomi, splenektomi, mide, kolon veya rektum
malignitesi operasyonlart gibi elektif major abdominal cerrahi planlanan ASA
(American Society of Anesthesiologist) I-III fizyolojik skoru olan 40 yetiskin olgu
caligmaya alindi. Kirk hastaya epidural anestezi uygulamalarinda lokal anestezik ile,
lokal anestezik ve opioid karisiminin agr1 kontrolii ve saglik iliskili yasam kalitesi
etkinlikleri prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak incelendi. Hastalar c¢alisma

hakkinda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Hastalar rastgele olarak 2 gruba ayrildi.
GRUPI: 9%0.5levobupivakain (180 ml %0.9 NaCl + 20 ml %0.5 levobupivakain)

GRUP II: %0.5 levobupivakain + fentanil (172 ml %0.9 NaCl + 20 ml %0.5
levobupivakain + 400 ug fentanil)

HKA makinasi ayarlart:
Intraoperatif: 4 ml/saat infiizyon

Postoperatif: 4 ml/saat inflizyon, 4 ml/saat bolus, 30 dakika kilitli kalma.(VAS>4 ise
doktor bolus kontrol VAS>4 ise inflizyon 6 ml/saat kontrol VAS>4 ise diklofenak

sodyum ile analjezi uygulamasi)

Yapilacak iglem hakkinda hazirlanan bilgilendirme formunu anlayacak kadar okuma-
yazma veya Tiirkce bilmeyen, hasta kontrollii analjezi ydntemini anlamayan,
kavrayamayan veya kullanma yetisi olmayan, ASA >3, Kilo >100, diizenli opioid
ve/veya nonopioid analjezik kullanan, fentanil ve levobupivakaine allejisi olan, demans
veya alzheimer gibi bilissel olarak yeterli olmayan, cerrahi teknik nedeniyle

antikoagiilasyon gerekli olan ve vaya koagiilasyon parametrelerinde bozukluk olan,
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epidural girisim uygulanacak bolgede enfeksiyonu olan, torasik vertebra anomalisi
olan ve epidural anesteziyi kabul etmeyen hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Epidural
kataterin yeri dogrulamasi sirasinda motor defisiti gelisen veya operasyon sirasinda
opere edilmeyecek kadar yaygin tiimorii olan hastalar calisma dis1 birakild.
Hastalardan iki tanesi postoperatif birinci giinde yandas hastaliklar1 nedeni ile exitus
olmasi sonucu ¢alisma dis1 birakildi. Takilan epidural katater sonrasinda kataterin yer

dogrulamasinda motor blokaj gelisen bir hastada ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalar preoperatif 24 saat 6nce preoperatif fizik muayene anamnez ve SF 36 testi ile
degerlendirildi. Operasyon oncesinde 8 saat a¢ kalmalari konusunda bilgilendirildi.
Hastalara hazirlik odasinda operasyondan 45 dakika once premedikasyon amaciyla
dolantin 25 mg (Aldolan amp. 2 ml 100 mg Gerot Pharmazeutica camplt Avusturya) ve
0.015 mg/kg atropin siilfat (Atropin®, ampul, 1 mg, Galen ila¢ San. ve Tic. AS., Istanbul,
Tiirkiye) im olarak uygulandi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra 3 derivasyonlu elektrokardiyogram,
pulseoksimetri ve non-invaziv kan basinci Ol¢iimii ile monitorize edildi. (Drager
infinity moduler monitoring systems SC 8000 base unit) Sag yan pozisyonda islem
bolgesi polivinilprolidon iyot ile temizlendi. Girisim yerinde %2’ lik 3 cc (60 mg)
prilokain (CITANEST®) ile lokal anestezi saglanildi. Posterior orta hattan 18 gouge
Tuohy ignesiyle epidural alana girildi. Torasik epidural alan asili damla teknigi ile
saptand1 ve 25 gouge epidural kateter Tuohy ignesinden 5-7 cm olgiilerek epidural alana
ilerletildi (Portex® epidural minipeak 18 G, smiths USA) Epidural Kkatater
yerlestirildikten sonra intravendz ve intratekal enjeksiyonu dislamak amaci ile 3ml %2
lidokain (Aritmal®, ampul, 20 mg, Adeka Ilag Kimyasal Uriinler San. Tic. Samsun,
Tiirkiye) epidural kataterden verildi. 5 dakika sonra hastalarin motor ve kognitif
fonksiyonlar1 kontrol edildikten sonra 4 ml %35 levobupivakain (CHIROCAIN®™
ABBOTT, Norveg) verildi. 5 dakikalik araliklarla seviye kontrolii yapildiktan sonra
doz yenilenerek T4-Tg arasinda hipoestezi saglanildi. Ts ve iizerindeki hipoestezisi
olan hastalar operasyon i¢in hazirlandi. Katater ayn1 deneyimli kisi tarafindan takildi.
Hastalar operasyona alinmadan preemptif analjezi amaci ile hasta kontrollii analjezi
makinast baglanarak 4 ml/h infiizyon ile baslandi. Operasyon bitiminde hipoestezi

seviyesi kontrol edildi.
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Tiim olgulara indiiksiyon amactyla iv olarak 2-2.5 mg/kg propofol uyguland: (Propofol
%1 Fresenius®, Fresenius Kabi Deutschland GmbH). Maskeyle %100 O2 ile ventile
edilirken kas gevsemesi icin 0.1 mg/kg vecuronium bromide iv olarak verildi (Norcuron
U.S Organon Hollanda). Yeterli miktarda blok saglandiginda endotrakeal entiibasyon
gergeklestirildi ve 8 ml/kg tidal voliim, 12 solunum/dakika frekans ile mekanik
ventilasyon baglatildi (Drager primus Germany). Anestezi idamesi %2 sevofluran
(Sevorane®, Likid, Abbott Laboratories, England) ile birlikte %50 N20 + %50 O2 ile
saglandi. Operasyon boyunca SAB veya KAH’da %?20’den fazla artiglarda 0.05-0.1
ug/kg iv fentanil (Fentanyl Citrate, ampul, 5 ml, Abbott, istanbul, Tiirkiye) yapild:.
Intraoperatif baslangicta ve her 30 dakikada bir kez MAC degerleri kaydedildi. Kan gaz1
analizi yapildi. Postoperatif 6. saatte kan gazi tekrar ¢alisild.

Intraoperatif kalp hizi, sistolik kan basmci, ortalama kan basinci, diastolik kan basinci,
periferik oksijen satiirasyonu, hasta operasyon masasina alindiktan sonraki ilk
dakikada (bazal), entiibasyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 1, 5, 10, 30, 60, 90, 120,
150, 180 dakikalarda, kanama miktar1 intraoperatif 10. dakika, 30. dakikada ve her
30 dakikada bir kaydedildi. Intraoperatif CVP diizeyi 4-6 mmHg olarak hedeflendi
ve hastaya verilen sivi miktar1 santral vendz basinca gore ayarlandi. Eritrosit
slispansiyonu, hastalarin ani kan kayib1 %10’dan fazla ise veya hemoglobin diizeyi

10 mg/dl nin altindaysa hastaya verildi.

Cilt siitiirleri tamamlandiktan hemen sonra inhalasyon anestezikleri kesildi ve
anestezinin bitis zamani olarak kaydedildi. Tiim olgulara inhalasyon anestezikleri
kesilip %100 oksijen verilmeye baslandiktan sonra 0.05 mg/kg neostigmin metil
siilfat (Neostigmine®, ampul, 0.5 mg, Adeka Ilag Kimyasal Uriinler San. Tic.,
Samsun, Tiirkiye), 0.015 mg/kg atropin siilfat ndromuskiiler blokajin geri
dondiiriilmesi amaciyla iv olarak uygulandi. Spontan solunumu ve kas giicli yeterli

olan olgular ekstiibe edildi.

Postoperatifanaljezi amaghh grup I ve grup Il‘ye hazirlanan sélisyondan HKA
pompasi ile postoperatif ayarlar yapildi. Uyandiginda VAS 40’dan fazla ise doktor
bolus 6zelligi kullanildi. Hastalarin VAS degerleri 40°1n iizerinde veya gézlemci agri

skalas1 44n iizerinde ise ek analjezik verildi. Hastalar postoperatif yogun bakima
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alinarak operasyondan sonra 0. dk, 30, dk 1. saat, 2. saat, 4. saat, 6. saat, 12. saat, 24.
saat ve 48. saatlerde hareket sonrasi, hareket edemeyecek hastalarda dksiirme sonrasi
visuel analog skalas1 (VAS), hareket sonrast1 Numeric (pain) Rating Skalas1 (NRS),
hareket sonrasi gozlemci agr1 skalasi (GAS), gozlemci sedasyon skalasi (GSS),
sistolik kan basinci, ortalama kan basinci, diyastolik kan basinci, satiirasyon (Datex
Ohmeda S/5), hasta kontrollii analjezi makinasindan ilag talep ve ilag verilme
sayilari, analjezik ihtiyaci, ilk mobilizasyon saati (4 veya daha fazla adim atma), ilk
barsak sesi (genel cerrahi yogun bakim ndbetci doktoru tarafindan kaydedilen saat)
ve ilk gaz-gaita yapma saati, ve ila¢ yan etkileri olan bulanti, kusma, hipotansiyon,
bradikardi, kasinti, bronkospazm, solunum giicligii degerlendirildi. Olgularin
postoperatif agr1 degerlendirilmesinde 10 cm’lik yatay bir ¢izgi {izerinde, ¢izginin en
solunun agrisizhifi, ¢izginin en saginin ise dayanilmayacak kadar siddetli agriyi
gosterdigi ve olgularin bu ¢izgi lizerinde agrisinin yerini belirledigi Viziiel Analog

Skala (VAS) kullamldi.”

Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agri degerlendirilmesinde en basit ve en
stk kullanilan Ol¢lim yOntemidir. Hastalar 0’in agrimin hi¢ olmadigi, 100’tin
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette

agr1 duydugunu ifade eder.

0-10 Numerik Rating Skalasi

L e —————

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Apgn vol Orta derece Miimlciin olan
agn en fazla agn

Sekil 7. Numerik rating skala

Viziiel Analog Skala (VAS): Agn siddetinin Olciilmesinde kullanilan basit,
giivenilir, kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin
oldugu varsayilarak hastanin o andaki agrisini bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir.
VAS’ 1 en 6nemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltict faktdrlerden az

etkilenmesi, hastaya yeterli a¢iklama yapildiginda oldukg¢a degerli bilgi vermesi ve
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oran skalas1 6zelligi tasimasidir. Ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok
giivenilir degildir. Ayrica degerlendirme anliktir ve agri tek boyutlu olarak yani

yalmz siddeti ile degerlendirilir.*

Gozlemci Agr1 Skalasi: hastanin agris1 gdzlemci tarafinda 1- 10 arasinda yiiz bigimi

ve emosyonu ile degerlendirilir.

Gozlemci Sedasyon durumu: Degerlendirmek i¢in 1-5 arast puanla

degerlendirilmis Wilson sedasyon skalas1 kullanilda. ®'

1. Tamamen uyanik, oryante

2. Uykuya egilimli,

3. Gozler kapali, sozIi komutla agilabilir,

4. Gozler kapali, orta siddette fiziksel uyariya yanit verebilir,

5. Gozler kapali, orta siddette fiziksel uyariya yanit veremez

Istatistiksel analizler icin Statistical Package for Social Scienses for Windows Relase
(SPSS, Chicago, IL.) paket programinin 17.0 versiyonu kullanildi. Gruplar arasi
verilerin degerlendirilmesinde Independent Sample T-test uygulandi. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi uygulandi Analizlerde istatistiksel

onem diizeyi 0,05 ve alt1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK VERILER

Tablo 4. Gruplarin demografik 6zelliklerinin ortalama ve standart sapmalari.

Demografik veriler Grup I Grup 11
yas 55,1 17,8 54,9+13,6
boy 170,35+ 6,2 170,6+7,39
kilo 69,3+11,73 75,72+£12,18
Cinsiyet (K/E) 8/12 6/14
ASA 1:5 ASA 1: 4
ASA(American Society of Anesthesiologists) ASA 2: 11 ASA 2:12
ASA 3:4 ASA 3:4
Anestezi siiresi 137,5+46,90 143,5+50,48

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi

(p > 0,05).

4.2 INTRAOPERATIF VERILER
4.2.1Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degisimi (atim/dk)

Olgiim zamanindaki KAH deigsim degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar kendi arasida
karsilastinldiginda grup I’de bazal olarak Olgiilen kalp hizi ile entiibasyon,
entiibasyondan sonra 1, 5, 10, 30, 90, 120. dakikalarinda 6l¢iilen kalp hizi arasinda
istatistiksel olarak fark bulundu. Bazal kalp hiz1 diger dakikalara gore daha yiiksekti.
Entiibasyon sonras1 60, 150, 180. dakikalarda ise bazal KAH ile anlaml fark
bulunmadi. Grup II’de ise KAH karsilastirildiginda entiibasyondan sonraki 5, 10, 30,
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60. dakikalarda bazal KAH istatistiksel olarak daha yiiksekti. Entiibasyon ve
entiibasyon sonrast 1, 90, 120, 180. dakikalarda KAH arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

4.2.2 Sistolik Kan Basinci Degisimi (mmHg)

Olgiim  zamamindaki ~sistolik kan basinglari degerleri istatistiksel —olarak
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grupl ve grup 11
incelendiginde bazal sistolik kan basincinin entiibasyondan sonra 5, 10, 30, 90, 120,
180. dakikalarinda levobupivakain kullanilan grupta daha yiliksek oldugu saptandi
(p<0.05). Entiibasyon, entiibasyondan sonra 1. ve 180. dakikalarda ise istatistiksel fark
bulunamadi (p>0.05). grupll’de kullanilan gupta bazal sistolik kan basincinin tiim
Ol¢iim araliklarindan daha yiiksek oldugu saptandi (p < 0.05).

4.2.3. Diyastolik Kan Basinci Degisimi (mmHg)

Gruplar arasinda diyastolik kan basinglart  degerleri istatistiksel olarak
karsilastirnildiginda gruplar arasinda anlamhi fark bulunmamistir (p>0.05). Grup I’de
bazal diyastolik kan basinci entiibasyon, entiibasyondan sonra 1., 10., 30., 60., 90., 120.
dakikalarindaki diyastolik kan basinglarindan daha yiiksekti (p<0.05), entiibasyondan
sonra 5., 150., 180. dakikalarda ise istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05). Grup
II’de ise bazal diyastolik kan basinci entiibasyondan sonra 1., 5., 10., 30., 60.
dakikalardaki diyastolik kan basincindan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti
(p>0.05), bazal diyastolik kan basinci entiibasyondaki ve entiibasyon soras1 1., 90.,
120., 150., 180. dakikalar arasinda istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05).

4.2.4 Ortalama Kan Basinc1 (mmHg)

Olgiim zamanindaki ortalama kan basinglari degerleri istatistiksel —olarak

karsilagtirlldiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup I’de bazal
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ortalama kan basinci entiibasyondan sonra 5., 10., 60., 120. dakikalarindaki ortalam kan
basincindan istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (p<0.05), entiibasyon,
entiibasyondan sonra 1., 30., 90., 150., 180. dakikalarinda ise istatistik olarak fark
bulunmadi. Grup II’de entiibasyon, entiibasyondan sonra 1., 5., 10., 30., 60., 90., 120.
dakikalardaki 6l¢timlerden bazal ortalama kan basinc istatistiksel olarak daha ytiksekti
(p<0.05), entiibasyondan sonra 150., 180. dakikalarindaki ortalam kan basinc1 ile bazal

ortalama kan basinci arasinda istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05).

4.2.5 Periferik Oksijen Satiirasyonu

Olgiim zamanindaki periferik oksije saatiirasyonu degerleri istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup I’de bazal
oksijen satiirasyon ile diger Ol¢lim araliklari istatistiksel olarak karsilastirildiginda
istatistiksel olarak Olglim araliklarindaki oksijen saiirasyonu bazal oksijen
satlirasyonuna gore yiiksek bulunmustur (p<0.05). GrupII’de bazal oksijen satiirasyonu
ile diger Olglim araliklarinda Olgiilen osijen satiirasyonu karsilastirildiginda 6l¢iim
araliklarindan entiibasyon ve entiibasyondan sonra 1., 5., 10., 30., 60., 90., 120., 150.,
180. dakikalardaki oksijen sayiirasyonu satiirasyona gore istatistiksel olarak anlaml

bicimde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

4.2. 6 intraoperatif Kanama (ml)

Intraoperatif kanama miktar1 grup I’de ortalama 740,25+ 571,4 ml grup II’de
ortalama 686,5+428,5 ml olarak ger¢ceklesmis olup istatistiksel olarak fark
bulunamamistir (p> 0,05).

4.2.7 Hemoglobin (gr/dl)

Hastalarin ~ yapilan arter kan gazindaki hemoglobin diizeyleri iki grup

karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak her iki
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gruptada baslangic hemoglobinleri ile diger o6l¢lim araliklarindaki hemoglobin
diizeyleri karsilagtirildiginda baslangic hemoglobin diizeyi istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

4.2.8 Intraoperatif Verilen Siv1 (ml)

Olgularda CVP degerleri 4-6 mmHg olacak sekilde verilen sivi miktar1 grup I i¢in
2850 £980 ml, grupll 33371195 ml olarak bulundu. Grup II olgularina verilen sivi
grup I’ e gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu (p< 0,05).

4.2.9 Santral Venoz Basin¢ (CVP, mmHg)

Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada grup I’ de grupll’ ye gore 60. dakika CVP
Olciimiinde istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p:0.032). Diger 6l¢iimlerde
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05). Grup I’de bazal CVP ile 30 dk CVP
arasinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak bazal CVP diislik olarak saptandi
(p<0.05). Operasyon sonrasinda yapilan CVP ol¢limii bazal CVP’ye gore istatistiksel
olarak ytikseklik saptandi (p< 0.05). Grup II’de ise baslangi¢ CVP’si ile diger dl¢limlar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

4.2.10 MAC (%)

Gruplar karsilastirldiginda grup II’de Grup I’e gore operasyonun 30. dakikasinda (p:
0.032), 60. dakikasinda (p: 0.024) ve cilt insizyon bitiminde (p: 0.008) MAC diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli olarak azdi. Diger Ol¢ilimlerde istatistiksel olarak fark
saptanmadi (p>0.05). Grupl’de 10. dakikadaki MAC degeri 30. ve 60. ve cilt dikisi
bitim dakikasindaki MAC degerine gore istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik
bulundu (p>0.05). Grup II’de ise Olglim araliklarindaki MAC degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. intraopratif MAC diizeyleri

Operasyon dakikalar Grup I Grup II P

10 0,73+ 0,17 0,71+ 0,14 0,62
30 0,84+ 0,12 0,74+ 0,13 0,017
60 0,82+0,14 0,68+ 0,21 0,024
120 0,82+ 0,25 0,7+ 0,10 0,25
Cilt dikisi bitimi 0,81+ 0,13 0,7+ 0,11 0,028

4.2.11 Preoperatif SF 36 Degerlendirilmesi (%):

Gruplar karsilastirldiginda Grup II olgularmin grupl'e gore; fiziksel fonksiyonu
istatistiksel olarak anlamli bigimde yiiksek bulunmustur (p: 0.009). Grup II olgularinin
grup I’e gore genel saglik goriisii istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p: 0.026).
Diger parametreler karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel acidan fark

bulunamamistir (p>0.05).

100
80
% 60 7 —— Grupl
40 - - - Grup2
20 A
0
pft prg PA pgs pve pst pms pem

Grafik 1: preoperatif SF 36 test ortalama ve standart sapmalar1 grafigi

pff: preop fizik fonsiyon prg: preoperatif fiiiksel rol gii¢

PA: preoperatif agr1 pgs: preoperatif genel saglik goriisii

pVe: preoperatif emosyon psf: preoperatif sasyal fonksiyon

pms: preoperatif mental saglik pem: preoperatif mental fiziksel kisitlama
Grupl: epidural HKA’de levobupivakain kullanilan grup

Grup 11 : epidural HKEA’de levobupivakain+ fentanil kullanilan grup

* istatistiksel olarak fark p: 0,009

#% istatistiksel olarak fark p: 0,026
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4.3 POSTOPERATIF VERILER

4.3.1 Kalp Hiz1 Degisimi (Atim/dakika)

Kalp hizlar1 karsilagtirldiginda gruplar arasinda istatistiksel acidan fark
bulunamamistir (p>0.05). GrupIl’de operasyon sonrasindaki bazal kalp hizi ile
postoperatif 12., 24. ve 48 saatteki kalp hiz1 arasindaki karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli diisiis saptanirken (p<0.05) Grup II’deki karsilagtirmada istatistik

olarak anlamli fark bulunmadi.

4.3.2. Sistolik Kan Basinci (Mmhg)

Sistolik kan basinglart karsilastirldiginda postoperatif 4. saatte grup II” deki sistolik kan
basinci grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli bigimde diisiik bulundu. (p:0.015).Diger

Ol¢iim araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan fark bulunmadi. (p>0.05)

4.3.3. Diyastolik Kan Basin¢clar1 (mmHg)

Diyastolik kan basinglar1 karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel acgidan fark
bulunamamistir (p>0.05). Grup I’de operasyon sonrasi diyastolik kan basinci ile diger
Ol¢iim araliklan karsilastirildiginda istatistiksel anlamda fark bulunmazken (p>0.05),
grup I’de postoperatif 30 dakika, 2., ve 4. saatte istatistiksel olarak diyastolik kan
basinci preoperatif 0 dakikadan daha diisik bulundu. (p<0.05) Diger Oolgliim
araliklarinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.(p>0.05)

4.3.4 Ortalama Kan Basin¢lar1 (mmHg):

Gruplar arasinda 4. saat ortalama kan basinci ve 24. saat ortalama kan basmci grup 1I’
de istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p:0.001, p:0.035). Diger Ol¢tim
araliklarinda grup I’de ortalama kan basinglar1 arasinda istatistiksel agidan fark

bulunamamistir (p>0.05). Grup I’de operasyon sonrasindaki bazal diyastolik kan
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basinci ile diger 6l¢iim araliklan karsilastirldiginda istatistik olarak 48. saatte ortalama
kan basinci diisiik olarak bulundu (p<0.05). Diger 6l¢ciim aralikarinda istatistik olarak
fark bulunamadi (p>0.05). Grupll’de ise postoperatif bazal diyastolik basinci
postoperatif 2., 4., 6., 12,. 24., 48. saatlerindeki ortalama kan basincina gore istaitstiksel

olarak anlaml sekilde diisiik saptand1 (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Postoperatif ortalama kan basinglar1 (mmHg)

Olgiim Araliklari Grup I Grup II p

Postoperatif 0 dakika 67,0+16,5 75,8 £10,1 0,90
Postoperatif 30 dakika 69,0 +13,8 69,3+ 11,9 0,26
Postoperatif 1 saat 73,6+ 13,5 71,5 £15,5 0,18
Postoperatif 2 saat 7335+ 132 67,4 +13,2 0,16
Postoperatif 4 saat 73,55+12.2 66,7 11,7 0,01
Postoperatif 6 saat 62,85+ 10,7 69,1 16,7 0,40
Postoperatif 12 saat 70,4 + 15,0 70,7 £11,3 0,18
Postoperatif 24 saat 71,65+ 6,3 69,5 +10, 0,03
Postoperatif 48 saat 72,5+9.4 72 +8,0 0,39

4.3.5 Periferik Oksijen Satiirasyonu

Periferik oksijen satiirasyonlar1 karsilastirldiginda gruplar arasinda ve grup igi

karsilagtirmada istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).

4.3.6 Hasta Kontrollii Analjezi Cihazindaki ila¢ Talep Sayisi

Hasta kontrollii analjezi cihazindaki ilag talep sayilar istatistik olarak karsilastirldiginda

gruplar arasinda istatistiksel agidan fark bulunamamistir (p>0.05).
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4.3.7 Hasta Kontrollii Analjezi Cihazindaki ila¢ Verilme Sayilari

Postoperatif 1. saatte hasta kontrollii analjezi cihazindaki ilag verilme sayis1 grup I’e
grup II’ de diisiik bulunmustur (p:0.094) Diger saatlerdeki hasta kontrollii analjezi
cihazindaki ilag verilme sayilari karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel acidan

fark bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. ilag verilme sayilarmin ortalama ve standart sapmalart

Olgiim Araliklari Grup I Grup II p

Postoperatif 0 dakika 0,1+0,3 0,3+0,4 0,15
Postoperatif 30 dakika 1,1+0,4 1,3+0,8 0,35
Postoperatif 1 saat 2+0,8 2,5+1,1 0,09
Postoperatif 2 saat 3,6+1,8 4,0+1,7 0,43
Postoperatif 4 saat 6,1+2,7 6,0£2.,5 0,90
Postoperatif 6 saat 8+3,1 7,743,3 0,77
Postoperatif 12 saat 10,7+4,3 9,9+4.3 0,56
Postoperatif 24 saat 12,845.,6 11,645,5 0,52
Postoperatif 48 saat 14,145,9 12,847,6 0,56

4.3.8. Visuel Agr1 Skalasi1 Degerleri (VAS %)

VAS degerleri karsilagtirldigindagruplar — arasinda istatistiksel agidan  fark
bulunmamistir  (p>0.05). Grup I'de VAS degerleri Olglim araliklarinda
karsilagtirildiginda postoperatif donemde 30. dakika, 1 ve 2. saate operasyon bitimine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek (p<0.05), 4. ve 6. saatte operasyon
bitimine gore istatistiksel olarak farksiz bulundu (p>0.05). 6., 12., 24., ve 48. saatte ise
operasyon sonuna gore VAS degeri istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0.05).
Grup II’de ise 30. dakikadaki VAS degeri istatistik olarak operasyon bitimine gore daha
yiiksekti (p<0.05). 1. ve 2. saatte istatistik olarak fark yoktu (p>0.05). 4., 6., 12., 24., ve
48. saatteki VAS degerleri operasyon bitimine gore istatistiksel olarak daha diistiktii
(p<0.05).
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4.3.9. Numerik Rating Skala Degerleri (NRS)

NRS degerleri karsilastirldiginda grup II’de grup I’e gore hareketle NRS 1. ve 2 saate
daha diisiik bulundu (p:0.032ve p:0.026). Diger zaman araliklarinda grup II’de NRS
gruplar arasinda istatistiksel acidan fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 8). Grup
I’de NRS degerleri operasyon sonrasindaki NRS degeri ile karsilastirildiginda 30.
dakika., 1. ve 2. saatte istatistiksel olarak daha yiiksek (p<0.05), 4., 6., 12. saatlerde
farksiz (p>0.05), 24 ve 48. saate ise daha diisiik bulundu (p<0.05). Grup II’de ise
NRS degerleri ile operasyon sonrast NRS degeri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak postoperatif 30. dakika ve 1. saatte yliksek (p<0.,05), 2.,4, 6. saatte farksiz
(p>0.05), 12., 24. ve 48. saatte ise daha diisiik bulundu (p<0.05).

Tablo 8. NRS degerlerinin ortalama ve standart sapmasi

Olciim Arahklari Grup I Grup II p

Postoperatif 0 dakika 2,1+1,1 23+1,2 0,30
Postoperatif 30 dakika 3+1,1 2,6+1,3 0,28
Postoperatif 1 saat 34+13 2,4+1,0 0,03
Postoperatif 2 saat 3,15+ 1,4 24 +1,1 0,02
Postoperatif 4 saat 29+1.2 2,2+0,9 0,3
Postoperatif 6 saat 22+1,0 1,9+ 1,0 0,7
Postoperatif 12 saat 2,15+£0,9 1,8+1,0 0,89
Postoperatif 24 saat 1,55+0,5 1,45+0,6 0,55
Postoperatif 48 saat 1,1+03 1,240,4 0,30

4.3.10. Gozlemci Agr1 Skalas1 Degerleri (GAS)

GAS degerleri karsilastirldiginda 1. saat ve 4 saat grup II’de grup I’e gore istatistiksel
olarak diisiik bulunmustur (p:0.014 ve p:0.049). Diger zaman araliklarinda gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Grup I’de GAS
degerleri postoperatif 30 dakika, 1., 2. ve 4. saatte operasyon sonrasina gore daha
yiiksek bulnurken (p<0.05), 6. ve 12. saatte istatistiksel olarak fark bulunmadi
(p>0.05). 24. ve 48. saatte ise operasyon sonrasina gore istatistik olarak daha diisiik

GAS degeri bulundu (p<0.05).

4.3.11. Gozlemci Sedasyon Skalas1 Degerleri (GSS)

GSS degerleri karsilastirldiginda gruplar arasindaistatistiksel —agidan fark
bulunmamistir (p>0.05). Her iki grupda Ol¢lim araliklarindaki GSS degerleri ile
operasyon sonrast GSS karsilagtirnildiginda Olglim araliklarindaki GSS  degeri
istatistiksel olarak postoperatif GSS degerine gore diisiik bulundu (p<0.05).

4.3.12. Postoperatif Barsak Sesi Duyulma Zamani

Grup I’ de postoperatif barsak sesi duyulma zamani 16.,9+£5.9 saat iken grupll’de
postoperatif barsak sesi duyulma zamani 23.2+7.4 saat olarak bulundu. Her iki grup
karsilastirildiginda grup II’de barsak sesi duyulma zamani grup I’e gore istatistiksel

olarak kisa bulundu (p<0.05).

4.3.13. Postoperatif Enteral Beslenmeye Gecis Zamani

Grup I’de enteral beslenmeye geg¢is zamani 28.3+10.6 saat iken grup II’e 35.2+£9.5
saat olarak bulundu. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda grup I’de grupII’ye gore

enteral beslenmaye gec¢is zamani istatistiksel olarak daha kisa bulundu (p<0.05).

4.3.14. Postoperatif Gaz Gayta Cikis Zamani:

Grupl I’de gaz-gayta ¢ikarma saati ortalama 48.6+13.6 saat iken grup II’de ortalama
gaz gayta ¢ikarma zamani 56.6£12.06 saat olarak bulundu. iki grup
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karsilatirildiginda istatistiksel olarak anlamli bigcimde grup I’de gaz gayta cikis1 erken
saptadi.

4.3.15. Postoperatif Yogun Bakim Ihtiyaci

Yogun bakim ihtiyact Grup I’de 18.2+14.6 iken grup I’de 16.5+8.6 saat olarak
bulundu. Her iki grup karsilastirildiginda istatistik olarak yogun bakim ihtiyaclar

arasinda anlamli fark bulunmada.

4.3.16. Komplikasyonlar

Gruplar istatistiksel olarak karsilagtirildiginda kasinti grup II’de, grup I’e gore
istatistiksel olarak daha yiiksek sayida kasinti goriilmiistir (p<0.05). Diger

komplikasyonlar bakimindan gruplar ararsinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 9. Postoperatif gelisen komplikasyon sayilari

Komplikasyon (adet) Grupl Grup II
Bulanti- kusma 5 6
Kasit1 0 6
Ciltte dokiintii 0 1
Solunum giicliigii 0 1
Bradikardi 3 2

4.3.17 Ik Analjezik Verilme Zamam

[k analjezik yapilma zamai grup I’ de 21.3+13saat, grup II’ de 27 £11.5 saat olarak
bulundu. Gruplar istatistik olarak karsilastirildiginda ilk analjezik ihtiyaci agisindan

gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p<0.05).
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4.3.18 Postoperatif SF- 36 Testi

Gruplar postoperatif yagam kalitesi agisindan karsilastirildiginda karsilastirildiginda
istatistiksel acidan fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 10). Her iki grupta
preoperatif ve postoperatif SF- 36 parametreleri karsilastirildiginda postoperatif fizik
fonksiyon, preoperatif fizik fonksiyona gore istatistik anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p<0.05). Preoperatif fiziksel kisitlama postoperatif fiziksel kisitlamaya
gore preoperatif agr1 diizeyi postoperatif agr1 diizeyine gore istatistik anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0.05). Preoperatif genel saglik goriisii postoperatif genel saglik
goriigiine gore istatistik anlamli olarak diisiik olarak bulundu (p<0.05). Preoperatif
vitalite postoperatfi vitaliteye gore istatistik anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05).
Preoperatif sosyal fonksiyon postoperatif sosyal fonksiyona gore istatistik anlaml
olarak diisiik bulundu (p<0.05). Mental sagligin preoperatif diizeyi, postoperatif
mental saglik diizeyine gore istatistik anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05).
Emosyonel fiziksel kisitlama preoperatif postoperatif diizeyden istatistik anlaml

olarak diisiik bulundu (p<0.05).

Tablo 10. Postoperatif SF36 Testi degerlendirmesi

SF36 testi parametreleri Grupl Grup 2 p

Postoperatif fizik fonksiyon 77,75 11,8 79,75+11,2 0,58
Postoperatif fiziksel kisitlama- fiziksel 58,75+21,8 62,5£15,1 0,53
Postoperatif agr 65,65+17,0 71,95+10,6 0,16
Postoperatif genel saghk goriisii 61,05+£10,9 64,35+11,4 0,35
Postoperatif vitalite 61,85+10,1 631099 0,72
Postoperatif sosyal fonksiyon 62,55+17,9 60,25+12,0 0,63
Postoperatif mental saghk 62,1+10,2 66+12,0 0,21
Postoperatif fiziksel kisitlama - emosyonel 57,765+18,1 67,85+20,2 0,10
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5. TARTISMA

Postoperatif agr1 tedavisinin amaci, olgunun agr1 kontroliiniin saglanmasinin yanisira
solunum ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin bozulmasmi 6nlemek ve erken
mobilizasyona olanak saglamaktir. Ayrica, postoperatif donemde cerrahi travmaya
verilen stres yanit ve agri, olgunun iyilesmesini geciktirip morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir *°. Postoperatif agr1 tedavisinde olgunun talebine cevap olarak aralikli
dozlarda analjezik verilmesi seklindeki klasik yontem genellikle etkisizdir. Bu donemde
kesintisiz devam eden dengeli bir analjezi stress yanitin olusturacagi zararl etkileri de
(0rnegin yara iyilesmesinin gecikmesi gibi) azaltmaktadir. Bu nedenle kateter araciligi
ile saglanan siirekli epidural analjezi siklikla tercih edilen bir tekniktir.?*®?

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge lizerine etkisi; sempatik blokaj seviyesi,
olgunun yasi, hidrasyon durumu, beraberinde olan kardiyak hastaliklar gibi etkenlere
baghdir. Saglikli bir olguda en 6nemli etken, sempatik blokajin seviyesidir. Genellikle
olusan sempatik blok, duyusal bloktan iki seviye yukaridadir™ Sempatik blogun en
onemli sonucu, kardiyovaskiiler sistemdeki etkileridir. Sempatik denervasyon
bolgesinde arter ve arteriyoller dilate olup total periferik direng, dolayisi ile de
arteriyel basing diismektedir. Ancak kan basincindaki diisme olusan sempatik
denervasyonla orantili degildir. Ciinkii sempatik liflerin etkilenmedigi bdlgelerde
kompansatuvar vazokonstriksiyon gelismektedir. Bu ozellikle iist ekstremitelerde

olur ve serebral damarlar etkilenmez.**®>%

Noraksiyel blokajin seviyesinin
yiikselmesi sonucu olusan total blokta bile normal kisilerde total periferik direngteki
azalma %15-20’y1 gegcmemektedir. Blogun yiikselmesine bagli ciddi hipotansiyonda
arteriyel dilatasyon disinda etkenlerin de olmasi muhtemeldir. Hipotansiyonun
olugmasindaki en 6nemli etken, dolasimin vendz tarafinda olan degisikliklerdir.
Veniillerde de arter ve arteriyollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Denerve
olmus venler tonuslari koruyamadiklari i¢in maksimum derecede dilate olurlar.

Venoz kapasite artist ve kanin burada gollenmesi vendz doniisli azaltarak kardiyak

output ve kan basmcinda belirgin azalmaya neden olmaktadir. Dehidratasyon ve
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hipovolemi gibi sempatik aktivitenin yiiksek oldugu durumlarda, kan basmcindaki
diisme daha belirgin olacaktir. Epidural araliga verilen lokal anestezik voliimle dogru
orantili olarak yukar1 veya asagi dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kism1 vaskiiler
absorbsiyonla sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere yol acabilir.**"

Epidural anestezi tekniginde, ideal anestezik ajandan istenen Ozellikler hizli etki
baslangici, allerjik reaksiyona neden olmamasi, motor blok yapmamasi, toksik doz
smirinin yiiksek olmasi, hemodinamik etkisinin minimal olmas1 ve etki siiresinin
uzun olmasidir. ** Levobupivakain kardiyotoksik etkilerinin daha az olmasi daha genis
bir doz araliginda, artan konsantrasyonlarda kullanim imkani ile daha yeterli bir
anestezik etkinlik gostererek kas gevsemesininin istendigi intraperitoneal abdominal
cerrahi girisimlerinde genis kullanim alani bulmustur.®” Lokal anesteziklerin en uygun
konsantrasyonunun secilmesi, agr1 kontrolii ve yan etki arasindaki dengeyi saglama
acisindan en Onemli faktorlerden biridir.®® Ozellikle de lokal anesteziklerden
bupivakainin, %0.15°den daha yiiksek konsantrasyonlarda epidural yoldan
uygulanmasi, motor blok ve ortostatik hipotansiyon olusumu gibi istenmeyen yan
etkiler olusturabilir.”” Diger lokal anesteziklerden levobupivakain igin yapilan
caligmalarda epidural analjezi icin farkli dozlar kullanilarak, hemodinamik veriler

ve motor blok olusturan doz arastirilmistir.

J. Boogaerts ve arkadaslar1’ yaptiklar1 arastirmada {i¢ farkli doz levobupivakaini
postoperatif analjezi i¢in karsilastirmiglardir. 1,5 mg/ml, 5 mg/ ml, ve 7,5 mg/ml {i¢
farkli konsantrasyonda hazirlanilan solusyondan saatte 15 mg epidural araliga
verilecek sekilde ii¢ farkli ayarlama yapmislardir. Torakal epidural analjezi
etkinliklerinin ayni oldugu ancak hemodinamik acidan yiiksek konsantrasyon

grubunun daha stabil oldugunu saptamislardir.

Milanesi ve ark.”' torasik abdominal ve iirolojik cerrahide yaptiklari 115 olguluk
caligmada, postoperatif analjezi amagli epidural levobupivakain ve ropivakaini
karsilagtirmiglar; Grup I’e ropivakain %0.2°lik + 0.75 pg/ml sufentanil, Grup II’ye
levobupivakain %0.125’lik + 0.75 pg/ml sufentanili epidural yoldan 5 ml/saat

inflizyon seklinde uygulamislardir. Levobupivakain uygulanan olgularda onemli
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hemodinamik degisiklikler saptanmazken, ropivakain kullanilan olgularin %3.75’inde

hipotansiyon gelismesi lizerine epidural infiizyon durdurulmustur.

Casati ve ark.”” major abdominal cerrahi uygulanacak 60 olguyu 6 gruba ayirip, iki
gruba T seviyesinde preemptif epidural serum fizyolojik (8 ml); diger iki gruba
%0.125’lik bupivakain + 2 pg/ml fentanil (toplam 8 ml); iki gruba %0.0625’lik
bupivakain + 2 pug/ml fentanil (toplam 8 ml) uygulayip, genel anestezi ile kombine
ettikleri ¢aligmalarinda; epidural salin verilen gruplarda ve %0.0625°1ik bupivakain
verilen gruplarda, %0.125’lik bupivakain verilen gruplara gore entiibasyondan sonra
ortalama arter basincinda anlamli bir yiikselme saptamiglardir. Ortalama arter

basincindaki bu ciddi yiikselme, agriya verilen néroendokrin cevaba baglanmastir.

Biz ¢alismamizda preemptif olarak iki gruptada levobupivakain %0.5 kullandigimiz
icin indiiksiyon ve cilt kesisinde kan basi¢lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamil1 fark
saptamadik. Ancak postoperatif donemde sistolik kan basinglar1 arasinda iki gruptan 4.
ve 24. saatte, ortalama kan basincinda ise 4. saatte istatisiksel olarak fark saptadik.
Intraoperatif levobupivakain ve fentanil grubunda iki hastada gelisen hipotansiyona
efedrin 2 mg uyguladik. Bunun nedeninin lokal anestzik ve opiod grubunda genel
anestezi derinliginin fazla olmasi ve epidural opioid kullanimimia bagli hipotansiyon

yan etkisi olarak diigiindiik.

Agrn ve intraoperatif stress adrenerjik aktiviteyi ve plazma katekolamin
konsantrasyonlarini arttirarak otonom cevaba yol acar. Bunun sonucunda periferik
vazokonstriksiyon, azalmig perflizyon, azalmis doku oksijen parsiyel basincit ve doku
hipoksisi meydana gelir. Genel anestezi, tonik termoregiilatér vazokonstriksiyonu
inhibe ederek ve mikrovaskiiler diizeyde direkt vazodilatasyon yaparak etki eder.
Noroaksiyel anestezinin ayni zamanda sempatik sinirleri bloke ederek vazodilatasyona
neden oldugu ve blogun olustugu alanlarda doku oksijenlenmesini arttirdigi

bilinmektedir.”

Kabon ve ark. " major abdominal cerrahi girisimlerinde genel anestezi ile kombine
yapilan epidural anestezide periferik oksijen satlirasyonunu genel anestezinin yalniz

uygulandig1 anestezi seklinden daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Biz yaptigimiz

68



caligmada pulsoksimetreyle baktigimiz intraoperatif ve postoperatif satiirasyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptayamadik.

Epidural anestezinin genel anestezi ile kombine uygulanmasinin tiiketilen inhaler

anestezik miktarini azalttig1 bilinmektedir.*

Casati ve ark.”* major abdominal cerrahi icin kombine epidural-genel anestezi
uygulanan 60 olgudaki izofluran ihtiyaglarii karsilagtirmiglardir. Tim gruplara
tiyopental ile uygulanan standart GA indiiksiyonu yaninda Ty aralifina epidural
kateter yerlestirilmis. Grup I’e 8 ml bolus ve takibinde 8 ml/ saat inflizyon olarak
serum fizyolojik, Grup II’ye 9%0.0625 bupivakain + 2 pg/ml fentanil 8 ml bolus ve
takibinde 8 ml/ saat inflizyon olarak, Grup III’e %0.125 bupivakain + 2 pg/ml fentanil
8 ml bolus ve takibinde 8 ml/ saat infiizyon olarak uygulanmis. Intraoperatif
bupivakain uygulanan olgularin izofluran tiiketimi her iki grupta benzer olarak %35
oraninda azalmistir. Gruplar degerlendirildiginde her iki bupivakain uygulanan
gruplarda, kontrol grubuna gore anlamli derecede izofluran tiiketiminde azalma
saptanmis. (p<0.042) Ancak her iki bupivakain grubu arasinda izofluran tiiketimi

acisindan anlamli fark saptanmamustir.

Lu ve ark. " kolorektal cerrahi planlanan olgularda kombine epidural-genel anestezi
uygulamasinin volatil anestezik tiiketimine etkisini karsilagtirmiglar. Grup I'e %?2’lik
lidokain (15 ml), Grup II’ye serum fizyolojik (15 ml) epidural kateterden verilmis.
Sonug olarak epidural kateterden lokal anestezik uygulanan grupta gerekli klinik
anestezik etkiyi saglayabilmek i¢in daha az volatil anestezik tiiketimi oldugunu

saptamiglardir.

Biz ¢alismamaizda intraoperatif MAC diizeylerini karsilagtirildik. Preemptif analjezi
saglanan iki gruptan levobupivakain+ fentanil grubunda MAC degerleri 30., 60. dakika

ve cilt insizyonu bitiminde istatistiksel olarak daha diisiik saptandi.

Lokal anestezige opioid eklenmesinin total opioid kullanimimi azaltarak daha az
sedasyon ve kognitif disfonksiyona neden oldugu bilinmektedir’®. Calismamizda

olgularin sedasyon durumunu degerlendirmek i¢in Wilson sedasyon skalasi kullandik
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ve her iki grup arasinda anlaml fark saptamadik. Grup II’de GSS skalas1 degerleri

daha fazla olmasina karsin istatistiksel olarak fark saptanmadi.

Birgok calismada postoperatif analjezik etkinligin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemin VAS ile olgunun sorgulanmasi oldugu bilinmektedir.”” Bizde
caligmamizda analjezi kalitesini belirlemek amaci ile VAS sorgulamasini kullandik.

Calismamizda hareket esnasindaki VAS degerlerinin not etmeyi tercih ettik.

Dunet ve ark.”® radikal prostatektomi operasyonu gecirecek bir grup olguya genel
anestezi ile kombine epidural anestezi, diger gruba ise genel anestezi uygulamislar.
Genel anestezi ile kombine epidural anestezi uygulanmis olan grupta postoperatif 48.

saate kadar analjezik ihtiyacinda belirgin bir azalma saptamiglardir.

Guay J.”” kombine epidural-genel anestezi uygulamasimmn etkilerini 1996-2004 yillari
arasinda yaymlanan c¢alismalar tarayarak arastirmislar. Sonug¢ olarak epidural
analjezinin aritmi insidansin azalttig, trakeal ekstiibasyon siiresini kisalttig1, dinlenme
ve hareket esnasindaki VAS skorunu azalttigi ve postoperatif donemde analjezik

tikketimini azaltigin1 saptamislardir.

Carli ve ark.*® kolorektal cerrahi planlanan 42 olguda yaptiklari calismada bir gruba iv
morfin, diger gruba torasik epidural bupivakaint+fentanil ile HKA uygulamistir. Bu
calismada gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi, hastanede kalig siiresi ve analjezi
kalitesi karsilastirilmistir.  Torasik epiduralden bupivakain ve fentanilin birlikte
uygulanimi dengeli bir analjezi olusturarak, yan etkileri de azaltmistir. Her iki grupta
hastanede kalis siiresi ve komplikasyon sayis1 benzer olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
epidural blok genel anesteziden Once yapilmistir. Bu teknigin preemptif analjezi gibi,
endokrin ve metabolik stres cevabini ve cerrahi sirasinda opioid kullanimini azalttigi ve
cerrahi boyunca barsak peristaltizmini korudugu; epidural analjeziyle postoperatif
analjezi kalitesini artirdigi, diisik VAS degerleri ve erken mobilizasyon sagladigi

saptanmigtir

Bizde calismamizda iki grup arasinda VAS skorlar1 arasindaki iliskiye baktigimizda
epidural levobupivakain kullanimi ile levobupivakain ve fentanil kullanimi arasinda

istatistiksel olarak VAS agisindan fark bulamadik. Ayn1 zamanda gozlemci sedasyon
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skorundada fark saptayamadik. NRS’ye gore grup II’de postoperatif 1. ve 2. saatte
grup I’e gore agri daha az bulundu. Diger saatlerde iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. 1ki grup arasmda HKEA cihazinda ilag tiiketimi arasindaki
karsilastirilmada ikinci grupta ilag talep ve verilme sayilar1 daha az olmasina ragmen

postoperatif ikinci saat disinda anlamli fark saptanmadi (p:0,094).

Literatiirde epidural opioid uygulamasi sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlarin
bulant1 ve kusma oldugu bildirilmektedir.*"** Bu bulgular postoperatif dsnemde hasta
memnuniyeti acisindan hi¢ istenmeyen yan etkilerdir. Lokal anestezikler, epidural
inflizyon seklinde uygulandiklarinda gastrointestinal paraliziyi, postoperatif donemdeki
bulant1 ve kusmayi, visseral refleks aktiviteyi ve sistemik opioid kullanimini azaltarak
onlemektedirler. Lokal anesteziklerle uygulanan epidural analjezi daha az bulanti
kusmaya neden olur ve opioidlerin eklenmesi 6zellikle morfin gibi hidrofilik ajanlarin
kullamlmast bu olumlu etkiyi ortadan kaldirabilir.”” Diger analjezi teknikleri ile
karsilastirildiginda epidural lokal anesteziklerin ve opioidlerin kullanimi1 postoperatif
donemde pulmoner fonksiyonlarda daha iyi bir diizelme sagladigi gibi miyokard

iskemisini ve olas disritmilerin de gériilme sikligini azaltmaktadir.”

Epidural analjezide kullanilan lokal anesteziklerin bir diger yan etkisi de idrar
retansiyonudur. Erken cerrahi donemde idrar sondasi takilmasinin idrar retansiyonunu
Onledigi bilinmektedir. Calismamizda idrar retansiyonuna idrar sondasi takildigi ve

postoperatif donemde ¢ikarilmadigi i¢in bakilmamustir.

Spencer ve ark.® major abdominal cerrahi operasyon gegiren 54 olguda yaptiklari
calismada birinci gruba epidural morfin+bupivakain, ikinci gruba epidural morfin,
liclincli gruba epidural bupivakain, dordiircii gruba iv HKA uygulamiglar. Bu
caligmada gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi, hastanede kalis siiresi ve
analjezi kalitesikarsilagtirilmis. Calismacilara gore torasik epidural kateterden
uygulanan bupivakain ve morfinin sadece dengeli bir analjezi saglayip, yan etkileri
azaltip, hastanede kalig siiresinin kisalttigin1  saptamislar. Sadece epidural
bupivakainin kullanildigi grupta ortostatik hipotansiyon, epidural morfinin

kullanildig1 grupta da kaginma gibi yan etkiler bildirilmistir.
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Postoperatif ileus major abdominal cerrahilerden sonra hastanede kalis siiresini uzatan
bir komplikasyondur. Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif gastrointestinal sistem
fonksiyonlarinin  diizelmesinde pekcok faktér rol oynamaktadir. Ornegin; erken
beslenme, diisiik yagla oral beslenme, erken hasta aktivitesi, yeterli analjezi
saglanmasidir. Bunun tersi olarak da gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin
diizelmesinin gecikmesinin nedenleri kolonun anastomozunu igeren cerrahiler,
nazogastrik tiiplerin uzamis kullanim1 ve parenteral opioid kullanimidir. Opioid
kullanim1 peristaltizmde azalma, sfinkterlerde kasilma ve barsak sekresyonlarinda
azalma nedeni ile konstipasyon etkisi varir.** Epiduralden lokal anestezik uygulanim
inhibitor sempatik refleksleri bloke ederek gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesini
hizlandirir.®  Gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi i¢in gereken siire 2-5 giin

civarmdadir.®

Rockemann ve ark.® alt abdominal cerrahi gegirecek olgularm bir grubuna cilt
insizyonundan 65-70 dakika Once T7.,; arasina yerlestilen epidural kateterden
%0.25°1ik bupivakain (0.2 ml/kg) + (1 pg/kg) sufentanil verdikleri ¢caligmalarinda her
saat bast %0.25’1lik bupivakain (0.1 ml/kg) + (2 pg/kg) sufentanil kullanmislar, diger
gruba ise genel anestezi sonrasinda, cilt insizyonundan 300-330 dakika sonra epidural
kateterden %0.25’lik bupivakain i¢ine 100 pg sufentanil karisimindan 0.2 ml/kg
verilmistir. Her iki grupta da hasta kontrollii epidural analjezi i¢in %0.25’lik
bupivakain i¢ine 100 pg sufentanil soliisyonundan verilmis ve postoperatif 5 giin
stiresince olgularin istirahat halinde ve Oksiiriirken agr1 skorlar1 kaydedilmistir. Sonug
olarak caligmacilar epidural analjezi ile kombine genel anestezi uygulanan olgularda

analjezik tiiketimini daha diisiik saptamislardir.

Biz ¢alismamizda en sik komplikasyon olarak bulanti-kusma ve bradikardi saptadik.
Ancak bu iki komplikasyon arasinda iki grup arasinda istaitstiksel olarak fark yoktu.
Kagint1 goziiken olgu sayist degerlendirildiginde grup II’de opioid kullanimina baglh
olarak grupl’e gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha fazlaydi. Bulant1 saptanan
iki hastada bulanti nedeninin postoperatif mide dilatasyonu oldugu gozlendi.
Postoperartif inatg1 kusmalarda mide dilatayonununda akilda tutulmasi gerektigi

kanisindayi1z.
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Major abdominal cerrahi geciren hastalarda hastaligin tanis1 ve gelecekteki yasam
beklentisi arasinda fizik ve mental agidan kuvvetli bir ilski vardir. Operasyon kesisinin
biiyiikliigli ve operasyonun ¢esidi normal yasam kalitesine ulagsma siiresini dogrudan
etkilemektedir. Yasam kalitesini postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalig
sliresinin uzunlugu, inmobilizasyon siiresinin uzunlugu azaltir. Agri kontroliiniin
kusursuz yapilmasi ve olgularin fiziksel ve psikolojik olarak normal yasam standartina
ulagsma siiresini azaltmaktadir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif mental ve fizik
kapasiteleri arasinda dramatik bir fark vardir. Hastalar operasyon sonrasinda saglikli
yasam beklentilerini artirmaktadir. Mental olarak iyilesme fiziksel kisitlamalarida bir
miktar ortadan kaldirmakta ve normal birey yasamina doniis siirelerini azaltmaktadir.

Bu da yasam kalitesini artiran faktorlerden biridir."’

Agr1  kontrolii stres cevabim1 azaltarak hastalarin  gelisebilecek postoperatif
komplikasyonlarini azaltir, yara iyilesmesini hizlandirir, immiin sistemin zayiflamasini
engelleyerek enfeksiyonlara yatkinligi ve dolayisiyla hastanede kalis siirelerini
azaltmaktir. Postoperatif mobilizasyon siiresini kisaltarak duygu durumunun
diizelmesini hizlandirmaktadir. Agr1 kontrolii ve barsak fonksiyonlarindaki diizelmeler

hastanin normal yagam bi¢imine doniis siiresini azaltmaktir.”’

Prospektif randomize ¢alismalar gostermistir ki; elektif abdominal cerrahi geciren
hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi epidural

veya IV hasta kontrollii analjezi kontrolii saglandiginda hizla diizelir.*’

Carli ve arkadaslarimin®’ yaptig1 calismada elektif kolon cerrahisi gecirecek 64 hastaya
IV ve epidural analjezi uygulanmus, fizik kapasiteleri 6 dakikalik yiiriime testi ile saglik
ilskili yasam kaliteleri SF 36 testi ile degerlendirilmistir. Hastane ¢ikisindan ii¢ ve alt1
hafta postoperatif testler tekrarlanmigtir. Epidural analjezi grubunda daha az
postoperatif analjezi ve yorgunluk saptanmistir, mobilizasyonu IV gruba gore daha kisa
zamanda olmustur. Oral alimlar1 IV gruba gére daha erken olmustur. iki grup arasinda

hastanede kalis siireleri, komplikasyon oranlar1 benzer bulunmustur.

Sonug olarak major abdominal cerrahi gecirecek olgularda genel anesteziye ek olarak
torasik epidural analjezinin hemodinamik stabilizasyon saglamasi, diisiik opioid ve

sevofluran tiiketimine neden olmasi, giiclii analjezik etki ve diisiik yan etki profiline
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sahip olmasmin yaninda postoperatif erken mobilizasyon saglamasi nedeniyle tercih
edilebilir oldugu kanisindayiz. Lokal anestezige eklenecek opioidin yan etki profili
nedeni ile komplikasyon profilinde degisiklik olusturmasi ve saglik iliskili yasam
kalitesine etkisi olmamasi nedeni ile levobupivakain tek basina analjezi saglamakta

yeterli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Gruplar arasinda demografik verilerde anlamli fark saptanmadi.

Gruplar arasinda intraoperatif MAC diizeyi grup II ‘de anlamli olarak diigiik

saptand.
CVP operasyonun 60. dakikasinda grup II ‘de anlaml1 olarak yiiksek saptandi.

Gruplar arasinda preoperatif SF 36 testinde fizik fonksiyon ve genel saglik goriisii
arasinda grupll’de anlamli olarak diisiik saptandi.

Postoperatif 4. saatte sistolik kan basinci grup II’ de anlaml diisiik saptandi.
Ortalama kan basinclar1 postoperatif 4. ve 24. saatte grup II’de anlamli olarak diisiik

saptandi.

Hasta kontrollii analjezi makinasinda. ilag verilme sayilar1 arasinda ise postoperatif

1. saatte grup II’de anlamli fazla saptandi.

Gruplar arasinda VAS degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi ancak NRS
degerleri postoperatif 1. ve 2. saatte grup II’de anlamli olarak diistiktii. GAS ise

postoperatif 1., 2. ve 4. saatte anlamli olarak diisiik saptandi.

Gruplar arasinda barsak sesleri dinlenme zamani, oral beslenmeye gegis zamant,
gaz gayta ¢ikis zamany, ilk analjezik kullanilma zamani grupl’de anlamli olarak kisa

saptand.

Postoperatif saglik iliskili yasam kalitesi arasinda gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi.

Sonug olarak major abdominal cerrahi gegirecek olgularda genel anesteziye ek olarak

torasik epidural analjezinin hemodinamik stabilizasyon saglamasi, diisiik opioid ve

sevofluran tiiketimine neden olmasi, giiclii analjezik etki ve diisiik yan etki profiline

sahip olmasmin yaninda postoperatif erken mobilizasyon saglamasi nedeniyle tercih

edilebilir. Lokal anestezige eklenecek opioidin yan etki profili nedeni ile komplikasyon

profilinde degisiklik olusturmasi ve saglik iliskili yasam kalitesine etkisi olmamasi

nedeni ile dogru konsantrasyon ve HKEA makines: ayarlar ile levobupivakain tek

basina analjezi saglamakta yeterli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Major Abdominal Cerrahide Hasta Kontrollii Epidural Preemptif Analjezi
Uygulamasinin Postoperatif Analjezi ve Saghk iliskili Yasam Kalitesine Etkileri

Caligmamizda major abdominal cerrahi gegirecek hastalarda genel anestezi
oncesinde torakal epidural analjezi ile preemptif analjezi saglandiktan sonra
levobupivakain ve levobupivakain ile fentanil karisimlarinin genel anesteziye ek
epidural anestezi altinda hemodinamiye etkileri ve inhaler anestezik tiiketimleri,
postoperatif analjezi, yogun bakimda kalma siiresi, barsak fonksiyonlari, analjezik

ihtiyaclari, yan etki profilleri ve saglik iligkili yagam kalitesine etkileri karsilastirildi.

ASA I- III 40 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Hastalara genel anesteziden once steril
kosullarda To-T; arasindan epidural katater uygulandi ve preeptif analjezi amaciyla
levobupivakain verilerek T4-Tg drmatomunda hipoestezi saglandiktan sonra genel
anestezi uygulandi. Gup I’e 180 ml %0.9 NaCl + 20 ml %0.5 levobupivakain grup
I’'ye 172 ml %0.9 NaCl + 20 ml %0.5 levobupivakain + 400 pg fentanyl cerrahi
baslamadan 6nce HKEA pompast ile epidural infiizyon 4 ml/h infiizon olarak baslandi.
intraoperatif hemodinamik degisimler, MAC, intraoperatif kanama, kaydedildi. Her iki
grup demografik verileri benzerdi (p> 0.05). Her iki grup arasinda intraoperatif kanama
miktar1 verilen sivi miktar1 ve hemodinamik veriler benzerdi (p>0.05). Gruplar arasinda
intraoperatif MAC diizeyi grup I1‘de anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0.05). Gruplar
arasinda preoperatif SF 36 testinde fizik fonksiyon ve genel saglik goriisii arasinda grup
II’de anlaml olarak diisiik saptandi (p<0.05). Postoperatif VAS ve Wilson sedasyon
skoru benzerdi. Barsak fonksiyonlar1 ve oral gida alimi grupl’de anlamli olarak daha
kisa siirede basladi (p<0.05). Postoperatif saglik iligkili yasam kalitesi arasinda fark

saptanmadi.

Sonug olarak major abdominal cerrahi gecirecek olgularda genel anesteziye ek olarak
torasik epidural analjezi; hemodinamik stabilizasyon sagladigi, diisiik opioid ve inhaler
anestezik tiikketimine neden oldugu, giiclii analjezik etkisi, diisiik yan etki profiline sahip
oldugu ve postoperatif erken mobilizasyon sagladigi i¢in tercih edilmelidir. Lokal
anestezige eklenecek opioidin barsak fonksiyonlarina etkisi ve saglik iligkili yasam
kalitesine etkisi olmamasi nedeni ile levobupivakain tek basina analjezi saglamakta

yeterli olabilecegini kanisinday1z.

Anahtar Kelimeler: Torakal epidural anestezi, major abdominal cerrahi, saglik iliskili
yasam kalitesi (SF 36).
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8. SUMMARY

Effect Of Patients Controlled Epidural Preemptive Analgesia On Healty
Related Quality And Postoperative Analgesia After Major Abdominal Surgery

In this study, patients planned for major abdominal surgery with general anesthesia
and thoracal epidural analgesia via preemptive analgesia is available and
hemodynamic effects of levobupivacain with levobupivacain mixture of fentanyl
addition to general anesthesia under epidural anesthesia and inhaler anesthetic
consumption, postoperative analgesia, stay in the intensive care period, bowel
function, analgesic requirements, side effect profiles and their effects on health-
related quality of life were compared.

ASA I — III 40 patients were divided randomly into two groups. Before general
anesthesia in sterile conditions T9 - T11 is the epidural catheter applied to patients
and levobupivakain gave for preemptive analgesia after T4 - T8 dermatom
hypoesthesia is available general anesthesia was applied. In Group I 180 ml %0.9
NaCl + 20 ml %0.5 levobupivacain and in group II 172 ml %0.9 NaCl + 20 ml %0.5
levobupivacain + 400 pg fentanyl before starting the surgery as infusion epidural
infusion pump HKEA 4 ml / hour was started. During operation hemodynamic
changes, MAC, intraoperative bleeding, intraoperative amount of the liquid data
were recorded. Both groups had similar demographic data ( p > 0.05 ). Between the
two groups the amount of intraoperative bleeding, hemodynamic data and given the
amount of fluid was similar ( p > 0.05 ). Between groups in intraoperative MAC
level significantly lower in group II were identified ( p < 0.05 ). Between the groups
in preoperative health-related quality of life SF 36 test between physical function and
general health point of view also had significantly lower in group II were identified (
p < 0.05 ). Postoperative VAS and wilson sedation score was similar. In group I
bowel function and oral food purchase was started significantly shorter duration ( p <
0.05 ). There was no differences identified between postoperative health-related
quality of life (p > 0.05).

As a result, major abdominal surgery to have general anesthesia cases in addition to
the thoracal epidural analgesia provides hemodynamic stabilization, cause low
consumption of opioid and sevofluran that the strong analgesic effect and low side
effect profile, in addition to having postoperative early mobilization to provide may
be in the opinion of preferred. Why is the side effect profile will be added local
anesthetic opioid changes in the profile to create complications and health-related
quality of life because of the effect is not sufficient to provide analgesia alone
levobupivakain may be preferred.

Keywords: Thoracal epidural anaesthesia, major abdominal surgery SF 36

77



KAYNAKLAR

Kayhan Z. Anestezi 6ncesi degerlendirme ve hazirlik. Klinik anestezi’de. 3.baski.

Istanbul: Logos Yayincilik; 2004.s.16-36.

Kabon B, Fleischmann E, Treschan T, Taguchi A, Kapral S, Kurz A. Thoracic
epiduralanesthesia increases tissue oxygenation during major abdominal surgery.

Anesth Analg 2003;97:1812-7.

Aldemir T. Akut agr1 fizyopatolojisi. Erdine S (Editdr), Agri’da. Ikinci baska.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri; 2002. s.105-13

Jones SL: Anatomy of Pain. In Acute Pain Mechanisms and Management.
Sinatra RS, Hord AH, Ginsberg B, Preble LM (ed). Mosby Year Book, Bostn,
1992; pp:8-28.

Ertekin C. Agrinin néroanatomi ve norofizyolojisi. In Agr1 ve Tedavisi, Yegiil I.

(ed), Yapim Mtbaacilik, izmir, 1993; pp: 1-17.

Sorkin L.S., Wallace M.S. Acute pain mechanisms. In Sandler AN. The Surgical
Clinics of North America. Philadelphia: WB Saunders, 1999;213-229

Heavner JE, Willis WD: Pain Pathways. P.P. Raj (ed), Practical Management of
Pain Mosby USA, 107-116, 2000.

Byers MR, Bonica JJ: Peripheral Pain Mechanisms and Nociceptor Plasticity,
Loeser J.D., Butler S.H., Chapman C.R., Turk D.C. (Eds) Bonica’s Management
of Pain, Lea and Fabiger, USA, pp. 26-72, 2001

Collins JV (ed). Mechanisms of Pain and Control. In Principles of
Anesthesiology General and Regional Anesthesia. 3rd ed. Lea and Febiger.
Philadelphia, 1993; V:2, pp: 1317-1349.

78



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Collins JV (ed). Mechanisms of Pain and Control. In Principles of
Anesthesiology General and Regional Anesthesia. 3rd ed. Lea and Febiger.
Philadelphia, 1993; V:2, pp: 1317-1348.

Aimore LD Neurochemistry and modulation of pain, In Acute Pain Mechanisms
and Management. Sinatra RS, Hord AH, Ginsberg B, Preble LM (eds). Mosby
Year Book, Boston. 1992; pp; 29-43.

Tiirkoglu M. Agrinin tanimlanmasi ve dlgiimii. In Agr1 ve tedavisi. Yegiil 1 (ed).

Yapim mat. Izmir, 1993; pp: 19-23

Bailey PL, Stanley TH, Pharmacology of intravenous narcotic anesthetics. In
Anesthesia. Ronald D. Miller (ed). New York. Churchill Livingstone Inc. 1994;
pp: 291-387.

Yiicel A.Hasta Kontrollii Analjezi.13-31 Ufuk Matbaacilik, istanbul

Katz N, Ferrante FM: Nociception. FM. Ferrante, T.R. VadeBoncouer (eds),
postoperative pain Management, 1st edition Churchill Livingstone USA, pp. 17-
67, 1993.

Morgan EG, Mikhail SM (eds). Pain management. In: Clinical Anesthesiology.
Appleton and Lange, Stamford, 1996; 274-316

Kayhan Z. Abdominal girisimlerde anestezi. Klinik anestezi’de. 3. baskai.

Istanbul: Logos Yayincilik; 2004.5.784-8.

Kayhan Z. Genel anestezi. Klinik anestezi’de. 3. baski. Istanbul: Logos
Yayincilik;2004.5.65-125

Schifer R, Reinhard M. Genel anestezi yontemleri. (Ceviri:TM.Yelbuz).
Anesteziyoloji’de. Istanbul: Yiice Yayinlar1; 1995.5.249-90

Duke J. Epidural analjezi ve anestezi. (Ceviri: Y Dikmen). Anestezinin

Sirlari’nda.2.Baski Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2006.5.357-64.

79



21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Roizen MF, Fleisher LA. Acik kolesistektomi. (Ceviri: T Denkel). Klinik
anestezi esaslari’nda. Istanbul: Nobel Yayincilik; 2000.p.340

Yavru A. Abdominal cerrahide postoperatif agr1 kontrolii. Ozyalgin NS (Editér).
Akut Agri’da. Ankara: Giines Kitabevleri; 2005.5.259-63

Kayhan Z. Otonom bloklar. Klinik anestezi’de. 3. baski. Istanbul: Logos
Yayincilik;2004.5.546-90.

Wiebalck A, Brodner G, Van Aken H. The effects of adding sufentanil to
bupivacaine for postoperative patient-controlled epidural analgesia. Anesth

Analg 1997;85:124-9.

Sungur Z. Torakotomilerde postoperatif agri kontrolii. Ozyalgin NS (Editor).
Akutagri’da. Ankara: Giines Kitapevi; 2005.5.267-9.

Liu S, Carpenter RL, Neal JM. Epidural anesthesia and analgesia. Their role in
postoperative outcome. Anesthesiology 1995;82:1474-506

Raj PP, Pai U and Hick-S M: Epidural anesthesia. Practical Management of
Pain Second Edition(Ed: Raj PP)’dan. Mosby Year Book, Inc. USA, 1992.p.766-77.

Ferrante FM and VadeBoncour TR. Epidural Analgesia with Combinations of
Local Anesthetics and Opioids. In: Ferrante FM and VadeBoncour TR (Eds).
Postoperative pain management. New York. Churcill Livingstone Inc; 1993.p.305-

33

Z.S. Ulke M. Sentiirk Non- analgesic effects of thoracic epidural anesthesia Agr1
19:2 2007

Rawal N. Postoperatif agri tedavisi. Erdine S (Editdr). Agri’da.ikinci baski.
Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri; 2002.s.118-35.

80



31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Lubenow TR, Ivankovich AD, McCarhy RJ. Management of acute postoperative
pain. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK (Eds.). Clinical anesthesia 3th ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven; 1997.p.1305-37.

Raj P.P, Heavner J, Aldemir T, Yiicel A. Hasta kontrollii analjezi. Erdine S
(Editor).Rejyonal anestezi’de. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2005.5.235-53.

Yiicel A. Hasta kontrollii analjezi (HKA). Erdine S (Editor). Agri’da. ikinci
baski. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.s.144-53.

Golianu B., Krane E.J., Galloway K.S., Yaster M. Pediatric acute pain
management. Pediatric Clin N Am. 2000; 47: 559-587.

Dermont J.K., Mahmood A., Sorin J.B. Preemptive analgesia I: Physiological
pathways and pharmacological modalities. Can J Anaesth. 2001; 48: 1000-1010

Lebovits A.H., Zenetos P., O’Neill D.K. Satisfaction with epidural and intravenous
patient-controlled analgesia, Pain Medicine 2001; 2: 280-28

Goh JL, Evans SF, Pavy TJG. Patient-controlled epidural analgesia following
caesarean delivery: a comparison of pethidine and fentanyl. Anaesthesia and

Intensive Care 1996; 24:45-50

Kayhan Z. Lokal anestezikler. Klinik anestezi’de 3. baski. Istanbul: Logos
Yayincilik;2004.s.503-23.

Morgan GE, Mikail MS. Lokal anestezikler. (Ceviri: M Tulunay, H Cuhruk).
Klinikanesteziyoloji’de. Istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2002.5.233-40

Barash P. G, Cullen B. F, Stoelting R. K.(Ceviri: Z. Elar). Klinik anestezi el
kitab1 3.baski. Istanbul: Logos Yayincilik; 1999.5.151-62.

Ugkunkaya N. Lokal anestezikler. Korfali G (Editér). Anestezide temel
konular’da. Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri; 2003.s.117-27.

81



42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

Carli F, Trudel JL, Belliveau P. The effect of intraoperative thoracic epidural
anesthesia and postoperative analgesia on bowel function after colorectal surgery:

a prospective, randomized trial. Dis Colon Rectum 2001;44:1083-9.

Ivani G, Borghi B, Van Oven H. Levobupivacaine. Minerva Anestesiol, 2001;

67:20-3
MeCellan KJ, Spencer CM. Levobupivacaine. Drugs 1998; 56:355-362

McLeod OA, Burke D. Review Article: Levobupivacaine. Anaesthesia 2001;
56:331-41

Mccellan KJ, Spencer CM. Levobupivacaine. Drungs 1998; 56: 355-62.

Foster RH, Markham A. Levobupivacaine: A Review Of Its Pharmacology And
Use As a Local Anaesthetic. Drugs 2000; 59: 531-579

Gristwood RW, Greaves JL. Levobupivacaine: a new safer long acting local

anaestheticagent. Expert Opin Invest Drug 1999; 8:861-76.

Stoelting R.K. Opioid agonists and antagonists. In Stoelting R.K. Pharmacology
and Physiology in Anesthetic Practice. Philadelphia: Lippincott. 1991; 70-101

Murphy M. Opioids. In Barash P.G., Cullen B.F., Stoelting R.K. Clinical
Anesthesia. Philadelphia: Lippincott, 1992; 413-438.

Glass P.S.A., Estok P., Ginsberg B., Goldberg J.S., Sladen R.N. Use of patient —
controled analgesia to compare the efficacy of epidural to intravenous fentanil

administration. Anesth Analg 1992; 74: 345-351

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). 1.
Conceptual framework and item selection. Med Care 1992; 30: 473-483.

Bowling A. Measuring Health: A Review of Quality of Life Mesurement Scales.
2. Ed. Open University Press, Philadelphia, 1997, s: 57-60.

82



54

55

56

57

58

59

60

61

62

Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health Survey: Manual and
Interpretation Guide. New England Medical Center, Boston, 1993.

Keller SD, Bayliss MS, Ware JE, Hsu MA, Damiano AM, Goss TF. Comparison
of responses to SF-36 Health Survey questions with one-week and four-week

recall periods. Health Serv Res 1997; 32: 367-84

Hemingway H, Stafford M, Stansfeld S, Shipley M, Marmot M. Is the SF-36 a
valid measure of change in population health? Results from the Whitehall II
Study. BMJ 1997; 315: 1273-9.

Brazier JE, Harper R, Jones NMB ve ark. Validating the SF-36 health survey

questionnaire: New outcome measure for primary care. BMJ 1992; 305: 160-4.

Kogyigit H, Aydemir O, Olmez N, Memis A. SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilirligi
ve gegerliligi. Ege Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dergisi 1999

Scott DA, Chamley DM, Mooney PH, Deam RK, Mark AH, Higglof B.
Epidural ropivacaine infusion for postoperative analgesia after major lower

abdominal surgery a dose finding study. Anesth Analg 1995;81:982-6.

Scott DA, Chamley DM, Mooney PH, Deam RK, Mark AH, Higglof B.
Epidural ropivacaine infusion for postoperative analgesia after major lower

abdominal surgery--a dose finding study. Anesth Analg 1995;81:988-9.

Christelis N, Harrad J, Howell PR. A comparison of epidural ropivacaine
0.75% and bupivacaine 0.5% with fentanyl for elective caesarean section. Int J

Obstet Anesth 2005;14:212-8.

Erdine S. Postoperatif agr1 tedavisi. Erdine S (Editdr). Agri’da. Ikinci bask.
Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri;2002.s.118-35.

83



63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

Broekema AA, Veen A, Fidler V, Gielen MJ, Hennis PJ. Postoperative analgesia
with intramuscular morphine at fixed rate versus epidural morphine or sufentanil
and bupivacaine in patients undergoing major abdominal surgery. Anesth

Analg 1998;87:1346-53.

Introna RP, Blair JR, Martin DC, Yodlowski EH. Measurement of sympathetic
blockade: effect of epidural and spinal anesthesia. Anesthesiology 2000;93:301-3.

Holte K, Foss NB, Svensén C, Lund C, Madsen JL, Kehlet H. Epidural anesthesia,
hypotension, and changes in intravascular volume. Anesthesiology 2004;100:281-6.

Davies P, Howells H. Hypotension following combined spinal epidural anaesthesia.

Anaesthesia 2003;58(9):932-3.

F.Kanakoudis Preinsizional local infiltration of levobupivacaine vs ropivacaine for

pain control after laparoscopic cholecystectomy. Surg. Endos. 2003, 17: 1961-64

Comparison of 2 concentrations of levobupivacaine in postoperative patient-

controlled epidural analgesia journal of clinical anaesthesia 2005 17, 531-536

Liu SS, Carpenter RL, Mackey DC, Thirlby RC, Rupp SM, Shine TS, et al. Effects
of perioperative analgesic technique on rate of recovery after colon surgery.

Anesthesiology 1995;83:757-65

Comparison of different concentrations of levobupivacaine for postoperative

epidural analgesia Acta anaesthesiol Scond 2003; 47: 884-890

Milanesi E, Bettinelli S, Pedeferri M, Allegri M, Cavalloro F, Caramella F, Braschi
A.Epidural levobupivacaine: Its higher potency guarantees more efficacy and

safety than ropivacaine to control postoperative pain? Regional Anesthesia and

Pain Medicine 2004;29;90.

Casati L, Fernadndez-Galinski S, Barrera E, Pol O, Puig MM. Isoflurane
requirements during combined general/epidural anesthesia for major

abdominal surgery. Anesth Analg 2002;94:1331-7

84



73

74

75

76

77

78

79

80

81

Zhang J, Zhang W, Li B. The effect of epidural anesthesia with different
concentrations of ropivacaine on sevoflurane requirements. Anesth Analg

2007;104:984-6.

Kabon B, Fleischmann E, Treschan T, Taguchi A, Kapral S, Kurz A. Thoracic
epidural anesthesia increases tissue oxygenation during major abdominal surgery.

Anesth Analg 2003;97:1812-7.

Lu CH, Borel CO, Wu CT, Yeh CC, Jao SW, Chao PC, et al.Combined
general-epidural anesthesia decreases the desflurane requirement for equivalent A-

line ARX index in colorectal surgery. Acta Anaesthesiol Scand 2005;49:1063-7.

Yavru A. Abdominal cerrahide postoperatif agr1 kontrolii. Ozyalgin NS (Editor).
Akut Agri’da. Ankara: Giines Kitabevleri; 2005.5.259-63.

Ozalp G, Giiner F, Kuru N, Kadiogullari N. Postoperative patient-controlled
epidural analgesia with opioid bupivacaine mixtures. Can J Anaesth

1998;45:938-42.

Dunet F, Pfister Ch, Deghmani M, Meunier Y, Demeilliers-Pfister G, Grise P.
Clinical results of combined epidural and general anesthesia procedure in radical

prostatectomy management. Can J Urol 2004;11:2200-4

Guay J. The benefits of adding epidural analgesia to general anesthesia:

ametaanalysis. J Anesth 2006;20:335-40

Carli F, Trudel JL, Belliveau P. The effect of intraoperative thoracic epidural
anesthesia and postoperative analgesia on bowel function after colorectal surgery:

a prospective, randomized trial. Dis Colon Rectum 2001;44:1083-9

de Leon-Casasola OA, Lema MJ. Epidural bupivacaine/sufentanil therapy for
postoperative pain control in patients tolerant to opioid and unresponsive to

epidural bupivacaine/morphine. Anesthesiology 1994;80:303-9.

85



82

&3

84

85

86

87

Cheng CJ, Sia AT, Lim EH, Loke GP, Tan HM. Either sufentanil or
fentanyl, in addition to intrathecal bupivacaine, provide satisfactory early labour

analgesia. Can J Anaesth 2001;48:570-4.

Liu SS, Carpenter RL, Mackey DC, Thirlby RC, Rupp SM, Shine TS, et al.
Effects of perioperative analgesic technique on rate of recovery after colon

surgery. Anesthesiology 1995;83:757-65

Scott DA, Blake D, Buckland M, Etches R, Halliwell R, Marsland C, et al. A
comparison of epidural ropivacaine infusion alone and in combination with 1, 2,
and 4 microg/mL fentanyl for seventy-two hours of postoperative analgesia after

major abdominal surgery. Anesth Analg 1999;88:857-64

Lewis S.J, at al, Early enteral feeding versus “’nil by maunth’ after
gatrointestinal surgery: systematic review and meta-analiz of controlled trials.

BMYJ, 2001;(7316)323: p773-6

Rockemann MG, Seeling W, Pressler S, Steffen P, Georgieff M. Reduced
postoperative analgesic demand after inhaled anesthesia in comparison to
combined epidural-inhaled anesthesia in patients undergoing abdominal surgery.

Anesth Analg 1997;84:600-5.

Carli F., Phil M., Mayo N. At all. epidural analgesia enhances fonctional exercise
capacity and Healty- related Quality of life after colonic surgery.
Anaesthesiology 2002;97: 540-9

86



