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OZET

Adar S. Preoperatif yiiksek karbonhidrat icerikli icecek (Pre-op®)
kullaniminin postoperatif metabolik stres yanitina etkisi.Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlk Tezi.Ankara, 2010.

Elektif cerrahi girisim uygulanacak hastalara gece boyu aglik uygulamasi
genellikle kabul gérmekte ve rutin olarak uygulanmaktadir.Radikal prostatektomi
uygulanacak hastalarda ameliyattan iki saat Oncesine kadar oral karbonhidrat
soliisyonu aliminin postoperatif metabolik stres yanit, hasta anksiyetesi ve konforu
tizerine etkilerini inceledigimiz calismamizda; preoperatif ve postoperatif insiilin
rezistansi degerleri karsilastirildi, postoperatif degerlerde belirgin artis goriildii ve a¢
birakilan hastalarda insiilin rezistansindaki bu farkin daha belirgin oldugu tespit
edildi.Ayrica soliisyon igirilen hastalarda preoperatif aglik ve susuzluk hissi daha az
gortliirken, anksiyetelerinde belirgin bir fark olmadig1 saptandi.

Calisma, elektif sartlarda, radikal prostatektomi ameliyat1 yapilacak, ASA I-
IT grubundan eriskin hastalarda yapildi. Metabolik, endokrin, karaciger hastaligi, ates
ve infeksiyonu olan olgular calisma disi birakildi. Caligma 50 hasta iizerinde
prospektif randomize olarak 25’er kisilik iki grup olusturularak yapildi. Gruplardan
birine (Grup 1=KH, n=25), elektif cerrahiden dnceki gece saat 24:00'da 800 ml ve
operasyondan 2 saat once saat 06:00'da 400 ml %12,5 glukoz iceren oral glukoz
sollisyonu (Nutricia preop) igirildi. Operasyondan 8 saat once a¢ birakilan diger
grupta (Grup 2= AC, n=25) saat 24:00 den itibaren yiyecek ve su yasaklandi. Tiim
hastalar giiniin ilk vakas1 olarak ameliyata alindi.

Tiim hastalardan, kan sekeri, insiilin ve prokalsitonin diizeyi tespiti i¢in
operasyondan Once (preop) ve postoperatif 24. saat kan alindi.Bagimsiz bir
arastirici tarafindan operasyon sabahi (T1) ve postoperatif 24. saat (T2) tiim hastalara
durumluluk ve stirekli kaygi diizeylerini gosteren State Trait Anxiety Inventory
(STALI) testi uygulandi. Hasta konforunu degerlendirmek amaci ile operasyon sabahi
tiim hastalarin acglik, susuzluk, bulanti,iisiime hisleri de 4 nokta skalasi ile (0= hi¢
hissetmiyor, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli) degerlendirilerek sorgulandi.

Iki grup arasinda, demografik verilerde bir fark yoktu (p>0,05). Grup 1 ve
Grup 2 arasinda hemodinamik yanit agisindan SAB,DAB,OAB ve KAH degerlerinde



istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). SAB,DAB,OAB degerleri
acisindan, iki grupta preoperatif degere gore, indiiksiyonun 15. dakikasindaki diistis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Her iki hasta grubunun preoperatif ve postoperatif insiilin rezistansi diizeyleri
arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05), preoperatif
degere gore postoperatif degerlerde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu
(p<0,05). Bu artis Grup 2 hastalarinda Grup 1 hastalarina gore istatiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulundu (p<0,05).

Preoperatif ve postoperatif prokalsitonin diizeylerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken her iki grupta da preoperatif
diizeylere gore postoperatif diizeylerde istatiksel olarak anlamli yiikselme goriildii
(p<0,05).

Operasyon sabahi hasta memnuniyetleri aclik ve susuzluk hisleri ile
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulundu.Her iki grupta da
bulant1 ve tisiime hissi olmadig1 goriildii. Grup 1’deki hastalarin 22’sinde acglik hissi
gorilmezken Grup 2’deki hastalarin 11°inde hafif, 1’inde orta olmak {iizere 14
hastada aclik hissi oldugu goriildii.Grup 1’deki hastalarin 19’unda susuzluk hissi
goriilmezken, Grup 2’deki hastalarin 13’iinde hafif, 5’inde orta olmak iizere 18
hastada susuzluk hissi oldugu goriildii.

Sonug olarak preoperatif olarak yiiksek karbonhidrat igerikli icecek kullanilan
hastalarda postoperatif insiilin rezistansindaki degisimin daha az oldugu ve hastalarin
preoperatif daha az aglik ve susuzluk hissettikleri belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Karbonhidrat igerikli igecek, preoperatif aclik,

metabolik stres yanit
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ABSTRACT

Adar S. Effect of preoperative high carbohydrate containing drink (Pre-
op ®) use on postoperative metabolic stress response, Hacettepe University
Faculy of Medicine, Thesis in Anesthesiology and Reanimation. Ankara, 2010.

Preoperative overnight fasting is a routine and well accepted practice in
elective surgery. We investigated the effect of oral carbohydrate solution
consumption until two hours before the surgery in patients undergoing radical
prostatectomy on postoperative metabolic stress response, patient anxiety and
comfort, preoperative and postoperative insulin resistance. Post-operative insulin
resistances were significantly higher than preoperative values. The difference in
insulin resistance was significantly higher in fasting patients. Oral carbohydrate
solution consumption decreased preoperative thirst and hunger, but had no effect on
anxiety.

The study subjects were ASA I-II adult patients who will undergo elective
radical prostatectomy. Paitnets with metabolic, endocrinological or hepatic disease,
fever and infection were excluded. In total 50 patients were prospectively and
randomly assigned in to two groups. Group 1 (n=25) received 800ml at 00:00 a.m.
on the evening before and 400 ml %12,5 glucose drink (Nutricia, Preop ®) at 6:00
a.m., on the morning of surgery. Group 2 (n=25) were overnight fasting since 00:00
a.m.All patients were operated as the first case of the day.

Preoperative and postoperative 24"™ hour blood glucose, insulin and
procalcitonin levels of the patinents were measured. State Trait Anxiety Inventory
(STAI) form, which is the standard test for measuring anxiety and state, were applied
blindly by another investigator to all patients in operation morning and at
postoperative 24" hour. Patient comfort was evaluated at the morning of operation
by using a four point scale (0: none,1: mild, 2: moderate, 3: severe) for following
parameters: thirst, hunger, nausea, cold.

There is no difference (p > 0,05) in demographic variables and hemodynamic
responses (systolic, diastolic and mean arterial pressure, heart rate) between groups.
In both groups systolic, diastolic and mean arterial pressures were significantly lower

(p<0.05) at 15" minute of induction compared to preoperative values.
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Pre-operative and post-operative insulin resistance values were similar among
groups, but post-operative insulin resistance was significantly increased (p<0.05) in
both groups compared to pre-operative values. The magnitude of increase in insulin
resistance was significantly higher (p<0.05)in Group 2 patients, compared to Group 1.

Pre-operative and post-operative procalcitonin levels were similar among
groups, but post-operative procalcitonin levels were significantly increased in all
groups compared to preoperative values (p<0.05).

On the operation morning patient comfort was evaluated using thirst and
hunger degrees and there was a significant difference among groups. Neither groups
had nausea or cold feeling. 22 of group 1 patients did not have hunger, but 14
patients from group 2 had hunger (11 mild, 1 moderate). 19 patinets from gropu 1 did
not have thirst, but in total 18 patients from group 2 had thirst (13 mild, 5 moderate).

In conclusion, preoperative high carbohydrate drink consumption decreases
post-operative insulin resistance change, preoperative hunger and thirst.

Keywords: Carbohydrate containing drink, preoperative hunger, metabolic
stress response
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1.GIRIS

Elektif cerrahi girisim uygulanacak hastalara gece boyu aglik uygulamasi
genellikle kabul gérmekte ve rutin olarak uygulanmaktadir.(1) Amag, anestezi
uygulamasi sirasinda aspirasyon riskini azaltmak olarak belirtilmekle, ancak gece
boyu aglik ve operasyon giinli operasyon saatine kadar a¢ olarak bekleme siireci,
hastay1 metabolik, fizyolojik ve psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir.(2)

Cerrahi travma, organizmada ndérohormonal yanita neden olup katabolik bir
siire¢ baslatir. Insiilin duyarhiligi azalir, karbonhidrat depolanmasi azalirken, kan
sekeri artar, lipid ve protein yikimi artar.Sodyum ve su retansiyonu meydana gelir
(3). Olusan bu stres yanitin diizeyi, preoperatif aglik siiresi, uygulanan anestezi ve
cerrahi tekniinin tiirii ve siiresi, peroperatif kan kaybi, postoperatif analjezi diizeyi
ile iliskilidir ve bu siire¢ hastanede kalis siiresini etkiler(4).Son yillarda o6zellikle
cocuklarda dehidratasyon ve agligin meydana getirdigi organizma i¢in olumsuz
olaylara engel olmak amaciyla operasyondan iki saat oncesine kadar oral glukoz
soliisyonlar1 kullanilmaktadir.Bu soliisyonlarin mideden gecis zamani genelde iki
saatten kisadir. Preop glukoz soliisyonlar1 postop susama hissi ve dehidratasyon
yaninda, bas agrisi ve bulantiyr azaltmaktadir.Preoperatif acligin azalmasi, cerrahi
travmanin olusturdugu katabolik yanit1 baskilayabilir.Katabolik yanitin baskilanmasi
lyilesmeyi hizlandirip hastanede kalis siiresini kisaltir.(5)

Calismamizda, radikal prostatektomi uygulanacak hastalarda ameliyattan iki
saat Oncesine kadar oral karbonhidrat soliisyonu aliminin postoperatif metabolik stres

yanit etkisi, hasta anksiyetesi ve konforu tlizerine etkilerini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TRAVMAYA ORGANIZMANIN SISTEMIK CEVABI

Organizmadaki homeostazi bozan her etken bir travma, dengedeki her
degisimse bir hasardir. Cerrahi, travmatik veya infeksiy6z nedenlerle gelisen hasara
kars1 organizmada bazi degisiklikler ortaya ¢ikar. Viicutta olusan bu degisimlerin tipi
ve siddeti arasinda dogrudan bir iligki s6z konusudur. Organizma hasara kars,

endokrin, immiin ve metabolik yanitlar verir (6,7,8).

2.1.1. Travmaya Endokrin Cevap

Homeostazda ortaya ¢ikan her degisim bir uyarandir ve bu konuda 6zellesmis
reseptOrler tarafindan algilanir. Reseptorlerde uyaran, bir noral girdiye cevrilir ve
0zel sinir yollartyla santral sinir sistemine ulastirilir. Santral sinir sisteminde ¢ok
sayida reseptorden ¢ikan sinyaller derlenir, yorumlanir ve bir noral ¢iktiya gevrilir.
Bu sinyal organizmadaki ¢ok sayida noéroendokrin uygulayiciya uyarma veya
baskilama olarak wulasir. Homeostazdaki bozuklugu giderecek degisimler bu
uygulayicilarin dogrudan etkisi veya katkisiyla, son organlarda meydana getirilir
(6,8).

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

1-Effektif dolagim hacminde degisimler,

2-02, C02 ve kan-doku pH yogunluklarinda degismeler,

3-Agn,

4-Emosyonel uyaranlar (korku, heyecan, endise),

5-Substrat (glukoz) miktarinda degismeler,

6-Viicut ve ¢evre sicakliginda degismeler,

7-Sepsis,

8-Cerrahi 6zellikler,

Cerrahi travma ile birlikte olusan refleks noéroendokrin cevabin efferent

ayaginda iletim yolu yer alir. Bunlar;



a) Otonom cevap

b) Endokrin cevap

c) Bolgesel doku cevabi

d) Vaskiiler endotelyal hiicre sistemi cevabidir (7,8).

Endokrin cevap;

a) Hipotalamo-hipofizer =~ yoldan  saliman  hormonlar, kortikotropin
serbestlestiricic hormon (CRH), adrenokokortropik hormon (ACTH),
kortizol, tiroksin, biiyiime hormonu (GH) ve vazopressin ile

b) Otonom sinir sistemi kontrolunda salinan hormonlar (insiilin, glukagon ve

katekolaminler) olarak ikiye ayrilir (8,9).

2.1.1.1. Hipotalamo-Hipofizer Sistem Kontroliindeki Hormonlar

CRH-ACTH:

Agr1, korku, cerrahi stres, endise ve duygusal uyaranlar hipotalamustaki
paraventrikiiler niikleusu uyarir ve kortikotropin serbestlestirici hormon(CRH)
salinimini baslatir. CRH, hipotalamo hipofizer portal dolasimdan 6n hipofize gelir.
Bazi1 proinflamatuvar sitokinler ve arjinin vazopressin’de CRH salinimini artirir.
CRH, ACTH salimimmim artiric1 bir etkiye sahiptir. CRH, cerrahi stresin siddetiyle
dogru orantili olarak daha ¢ok salinan bir hormondur. ACTH, CRH uyarisi ile 6n
hipofizde {iretilir, depolanir ve ayni uyari ile salinir. Cerrahi stresi bulunmayan
saglikli insanlarda ACTH salinimi, giin i¢indeki fizyolojik uyarilar ile diizenlenir.
ACTH'"in en yiiksek salinimi gece yarisindadir, bu seviye sabaha dogru diiser. Doku
hasarinin hemen tamami CRH ve ACTH salinimini artirir (7,9,10). Agr1 ve endise,
ACTH saliniminin en belirgin uyaranlari olmakla birlikte diger mediatorler de bu
artista onemli bir rol oynarlar. Katekolaminler, vazopressin ve anjiyotensin II ile
kolesistokinin ve vazoaktif intestinal peptid gibi diger bazi mediatérler ACTH
salimimi iizerinde bu pozitif etkiye sahiptir (9,10,11). Dolasimdaki ACTH, adrenal

korteks zona fasikiilata bolgesinden glukokortikoid sentez ve salinimini saglar.



Kortizol:

Adrenal korteksin zona fasikiilatasindan salgilanan steroid yapida katabolik
bir hormondur. Salimimim1 hipofizden salgilanan adrenokortikotropik hormon
(ACTH) diizenler. Plazmada transkortine baglanarak tasimir. Kortizol,
metabolizmanin 6nemli uyaricilarindan biridir. Glukagon ve epinefrinin etkilerini
potansiyalize ederek kan sekerinin ylikselmesine yol acar. Karacigerde
glukoneogenezi aktive ederken periferde kas ve yag dokularinda insiilinin
reseptorlere baglanmasini inhibe eder. Kaslarda proteoliz ve laktat iiretimini artirir.
Aciga cikan asit ve laktat karacigerde glukoneogenez i¢in kullanilir. Kortizolun yag
dokusundaki net etkisi lipoliz ve glukoz aliniminin baskilanmasidir (8,10). Ayrica
ACTH, epinefrin ve glukagonun lipolitik etkilerini de giiclendirir.
Glukokortikoidlerin bir diger etkisi de bagisiklik sitemini baskilamasidir. Kortizol
verilmesiyle lenfopeni, ndtrofili, monositopeni ve eozinopeni gelisir (4,8,11).
Kandaki kortizol diizeyi diurnal bir ritm gosterir ve en yliksek degerine sabah
saatlerinde ulasir. Cerrahi travma sonrasi ilk alt1 saatte bu ritm degisebilir fakat
tamamen ortadan kalkmaz. Kortizol diizeyi cerrahi veya travma sonrasi ilk yarim
saatte artmaya baslar, ikinci saatte maksimum diizeye ulasir ve yirmi dort saatten

sonra normale doner (3).

Biiyiime Hormonu (GH):

Anabolik etkiye sahip bir hormondur. Etkisini IGF-I (insiiline benzer biiyiime
faktorii I), lizerinden gosterir. IGF-I baglayici protein diizeyi cerrahi sirasinda artar,
IGF-I diizeyi ise cerrahi travma sonucu degismez, IGF-I baglayici protein diizeyi
arttigindan, IGF-I'in serbest fraksiyonu azalir. Bu nedenle cerrahi sonrasi insiilin gibi
bliylime hormonuna karsi da direng gelisir. IGF-I baglayicit proteini karacigerde

glukagonun etkisiyle sentezlenir (12,13).

2.1.1.2. Otonomik Sistem Kontroliindeki Hormonlar

Glukagon:

Pankreasin alfa-adacik hiicrelerinden salinir. Otonom sinir sistemi uyaranlari
glukoz, aminoasit ve yag asitleri salimmim artirir.Insiilinin tersine katabolik etkiye

sahiptir. Glukagon salinimini en kuvvetle artiran iki faktor kan glukoz diizeyi ve fizik



caligmadir. Glukagon hepatik glikojenoliz ve glukoneogenez yanisira ketogenez ve
yag dokusunda lipolizi de artirir. Cerrahi streste glukagonun plazma yogunlugu 6nce

diiser ve daha sonraki ii¢ giin boyunca yiiksek seyreder (8,10).

Insiilin:

Insiilin, pankreastaki beta-adacik hiicrelerinden salmir. Salmimin temel
uyarani glukozdur. Bazi aminoasit, serbest yag asitleri ve ketonlar da saliniminda
etkilidir. Bu substratlar disinda otonom sinir sistemi de kan insiilin diizeyini kontrol
eder. Stres sirasinda degisen hormonal ve noral etkiler insiilinin normal seyrini bozar.
Epinefrin ve sempatik uyar1 insiilin salinimini inhibe eder. Cerrahi streste insulin
salinimini azaltan diger hormonlar glukagon,somatostatin, betaendorfin ve interlokin
1’dir (IL-1). Insiilin saliniminin baskilanmasinin net sonucu hiperglisemidir (6,11).
Hiperglisemi ise cerrahi stresle birlikte ortaya ¢ikan katabolik metabolizmanin ¢ok
Oonemli bir ayagini olusturur. Cerrahi stresle birlikte insiilin salinimindaki degisme iki
asamalidir. Cerrahi stresin ilk birkag¢ saatini olusturan ilk asamada insiilin belirgin
miktarda diiser. Bu katekolamin salinimi ve sempatik aktivite sonucudur. Ikinci
asamada instilin kan diizeyi normale yaklasir. Buna karsilik hiperglisemi bu donemde
de siirer. Insiilinin dokulardaki anabolizan etkilerinin blokajiyla aciklanan bu tablo
insiilin rezistans1 olarak bilinmektedir (6,10,11). Insiilinin viicuttaki temel etkisi
anabolizmay1 artirmasidir. Insiilin, bilinen en énemli anabolik hormondur. Glukozun
insiilin duyarli dokulara alinmasini saglayip, karacigerde glukoz sentezini baskilar.
Glikogenez ve glikolizi artirir, tiim viicut dokularinda glukozun hiicre igine girmesini
saglar, protein sentezini destekler. Yag dokusunda lipogenezi artirir (14,15).
Insiilinin T-lenfosit proliferasyonu ve sitotoksisiteyi artirict etkisi de gosterilmistir.
Diyabet tanisiyla ilk kez insiilin tedavisi baslanan hastalarda B ve Tlenfosit
sayilarinda artis olur. Iskelet kasinda, hiicre icine glukoz transportunu saglayan
protein GLUT-4'tiir. Insiilin, GLUT-4 translokasyonunu arttirarak hiicre igine glukoz
alinmasin1 saglar (16,17). Cerrahi travma, gecici olarak insiilin direncine neden
olur.Insiilin direncine neden olan mediatdrler tam olarak bilinmemektedir.Saglikli
goniillillerde yapilan c¢alismalar, kortizol, adrenalin, glukagon inflizyonunun travma
sonrast olusan insiilin direncine benzer bir durum olusturdugunu gostermistir (18,19).

Insiilin direnci, kortizol, katekolamin, glukagon artis1 olmadan da gdzlenebilir.



Insiilin direnci daha ok ekstrahepatik dokulardan o6zellikle iskelet kasindan
kaynaklanmaktadir. GLUT-4 proteininin translokasyonundaki azalma, glukozun
hiicre i¢ine almimini azaltir; bu da insiilin direncine neden olur (20,21). Bu
mekanizma tip II Diabetes Mellitusun patofizyolojisi ile benzer 0Ozellik
gosterir.Insiilin direnci, glukozun hiicre igine alimmim 6nlediginden kanda glukoz
diizeyi artar. Insiilinin antilipolitik etkisi azalir, sonucta lipid oksidasyon hiz1 azalip
dolasimdaki serbest yag asidi ve gliserol miktar1 artar. Protein yikimi sonucu nitrojen
kaybr artar ve negatif nitrojen dengesi olusur (22). Olusan insiilin direncinin diizeyi;
preoperatif aclik siiresi, uygulanan anestezi ve cerrahi tekniginin tiirii ve siiresi,
peroperatif kan kaybi, postoperatif immobilizasyon ile iliskilidir (23). Preoperatif
niitrisyon insiilin direncini azaltmaktadir. Epidural anestezi gibi sempatoadrenal
yanitin baskilandig1 anestezi tiirlerinde,postoperatif insiilin direncinin baskilandigi
gosterilmistir. Ust karmn cerrahisi sonrast 5 giin boyunca insiilin duyarliligmin
azaldig1 ve normale doniisiin 3 hafta aldig1 gosterilmistir (24). Peroperatif kan kaybi
fazla olan hastalarda insiilin direnci artmaktadir. Yapilan hayvan ¢alismalari, subletal
diizeyde hemoraji sonucu olusan insiilin direncinin, GLUT-4 proteinindeki
degisiklikten kaynaklandigin1 gostermislerdir (25). Postoperatif insiilin direnci,
karbonhidrat depolanmasini sinirlar ve glukozun insiiline bagimsiz dokular
tarafindan (beyin, bobrek, eritrosit) kullanimim saglar. Insiiline duyarli dokular ise
oncelikle yag1 enerji kaynagi olarak kullanir. Bu bakimdan travma sonucu gelisen
insiilin direnci yasam igin esansiyeldir.Yapilan hayvan calismalarinda, kanama
sonucu glukozun plazma konsantrasyonunun arttigt  gosterilmistir. Glukoz
konsantrasyonunun artmasi, plazma osmolalitesini arttirarak intravaskiiler voliimii
korumaya yardimci olur. Viicutta insiilin direnci sadece uzun siiren aclik, cerrahi ve
travma sonucu gelismez.Viicudun ditirnal ritmi iginde de yer alir. Gece uyku

stiresince olusan aglik, kahvalti 6ncesi insiilin duyarliligini azaltir (26,27).

2.1.2. Travmada Metabolik Cevap

Travmada metabolik cevap; hastanin yaralanmadan onceki genel durumuna,
yasina, cerrahi stresin tipi ve siddetine, cerrahi strese bagl aclik ve immobilizasyona
ve homeostatik mekanizmalarin basarisina bagl olarak degisir. Lipid, karbonhidrat

ve protein metabolizmalari, norohiimoral ve doku/yara mediatorlerinin etkisiyle



biiylik degisim gosterir. Bu degisim uzun siire a¢ kalmis bir hastadakinden oldukca
degisiktir. Acliga kars1 metabolik cevap bir adaptasyondur ve hastanin uzun bir siire
boyunca hayatta kalmasini saglar. Acliktaki bu degisimler cerrahi stresli hastalardaki
bazi metabolik degisikliklerin de temelini olusturur (8).

Yetiskin saglikli ve istirahatta 70 kg agirliginda bir erkekte giinliik enerji
ithtiyact 1700- 1800 kcal'dir. Enerji saglayan kaynaklar i¢inde glukozun miktarinin
ayr1 bir onemi vardir. Giinde ortalama 180 gram glukoz diyetle alinmis olmalidir.
Bunun 144 grami santral sinir sistemi, 36 grami ise zorunlu anaerobik metabolizma
yapan eritrosit, lokosit, kemik iligi ve renal medulla tarafindan tiiketilir.
Metabolizmanin kusursuz islemesi i¢in hergiin yeterli miktarda aminoasit ve yag
asitlerinin de diyetle alinmas1 gerekir. A¢ kalan insanda birinci giiniin ilk saatlerinde
barsaklarda mevcut olan ekzojen glukoz tiiketilir. Bu kaynagin tiikenmesiyle birlikte
kan gekeri diigmeye baglar. Kanda insiilin diiserken glukagon yiikselir. Ayrica GH,
katekolaminler, AVP, ve AT-II salinim1 da artar. Glukagon ve epinefrin cAMP'yi
artirarak glikojenoliz yolunu aktiflestirir. Kortizol ve glukagon da glukoneogenezi
baglatir. Biitiin bu etkilerin net bir sonucu olarak aglikdaki bir insanda mevcut
ihtiyact karsilamak iizere glukoz iiretimi baslar. Karacigerde depolanmis olan 70
gram glikojen glukoza doniistiiriilerek dolagima verilir. Glikojenoliz 8.saatte tepe
degere ulagir. Daha sonraki saatler i¢inde dolasima sagladigi glukoz miktart azalir ve
28-30. saatte tamamen kaybolur. Glikojenoliz santral sinir sistemi ve diger bagimli
dokular icin yeterli glukoz saglayamaz. Siddetlenen néroendokrin cevabin etkisiyle
katabolik hormonlarin salmimu artar. Insiilinin kan diizeyi daha da azalir ve periferik
dokularda insiilin baglantili glukoz alimi bloke olur (28). Ag¢hgin 4. saatinde
baslayan glukoneogenez ise giin boyu aktiflesir ve birinci giin sonunda ve ikinci
giinde temel glukoz iireteci konumuna gelir. Birinci giin sonunda tek glukoz kaynagi
glukoneogenezdir. Glukoneogenez i¢in ise karacigere glukozun karbon yapisina
benzer ancak {ic karbonlu &nciil {iriinlerin gelmesi gereklidir. Insanda
glukoneogenezde kullanilan onciil iriinler; laktat, gliserol ve bazi amino asitlerdir
(alanin ve glutamin) (6,8,9). Hasta beslenmedigi siirece noroendokrin refleksin
baskistyla lipoliz, protein yikimi(negatif nitrojen dengesi) ve glukoneogenez olanca
hiziyla siirer. Organizma kendisinin en 6nemli yap1 tasi olan proteinlerini yikarak

enerji tiretiminde kullanir (6,8). Hizli protein yikimi organizmanin canlilifini tehdit



eden ¢ok Onemli bir tehlikedir. Santral sinir sisteminin siddetli glukoz ihtiyacindan
kaynaklanan bu ¢ok zor metabolik ortamda bazi korunma mekanizmalar1 giderek
etkili olur ve protein yikimi yavaslar. Protein koruyucu etkiler olarak bilinen bu
mekanizmalarla néroendokrin refleks zayiflar ve asir1 protein yikimi 6nlenir.

Organizma aclikta bir siire hayatta kalmay1 basarir bu mekanizmalar:

1-Cori dongiisii

2-Glikoz-alanin-glikoz dongiisii

3- Ketoadaptasyon

4-Yagasitlerinin kullanimi

5-Istirahatte enerji ihtiyacinin azalmas.

Laktatin temel kaynag kaslar ve aerobik glikolizle glukozu laktata ¢eviren
kirmizi ve beyaz kiirelerdir. Iskelet kaslar1 endojen glikojen kaynaklarindan bir
miktar laktat {iretir. Ayrica kendisine ulasan glukozun glikolizi sirasinda da laktat
olusur. Agliktaki laktatin bir diger kaynag eritrosit ve 16kositlerdir. Insiiline ihtiyag
duymadan transport ettikleri glukozu normal kosullarda bile yalnizca laktata
cevirerek dolasima geri verirler. Krebs dongiisiine sokmayarak glukozun C02 ve
H20'ya kadar metabolize olmasin1 dnleyen bu mekanizma ile kan hiicreleri iki ATP
kazanir. Ayrica travma ve sepsiste hakim olan anaerobik sartlara kan hiicrelerinin
uyumunu da saglar. Laktat, yag metabolizmasindan gelen enerji destegiyle
karacigerde glukoneogeneze girerek glikoza ¢evrilir. Cori dongiisii olarak bilinen bu
mekanizma aglikta 6nemli bir glukoz kaynagidir (6,8). Protein yikimini azaltici
etkisinden dolay1r protein koruyucu mekanizmalarin basinda sayilir. Ancak Cori
dongiisii tek basmma glukoz homeostazini karsilayamaz. Santral sinir sisteminin
glukoz talebinin siirmesiyle protein, karacigere glukoneogenik amino asitlerin
saglanmas1 amaciyla yikilir. Basta alanin ve glutamin olmak iizere serbestlesen
amino asitler karacigerde glukoza cevrilir. Kastaki glikoliz sirasinda olusan piruvat,
glutamatla transaminasyona girerek alanine doniisiir. Alanin ve glutamin karacigerde
glukoza cevrilirken 6nemli bir glukoz kaynagi daha yaratir. Glukoz-alanin-glukoz
dongiisii olarak bilinen bu mekanizma da viicut proteinlerinin korunmasina destek
saglar (8). Normal saglikli kosullarda bir insanin idrarla Cikardigi azot miktar1 5-7
g/glin'dlir. Bu miktarin bir boliimii diyetle alinan proteinlere aittir. Agliktaki bir

insanda ise ilk 2-4. giinlerde idrarla atilan azot miktar1 8-11 g/giin'e ¢ikar. Bu kaybin



tamami1 endojen kaynaklidir. Aclikta yikilan proteinin ¢ogunlugu kaslardandir.
Ancak ilerleyen giinler i¢inde diger dokulardan artan miktar ve 6nemde protein
yikilmaya baslar. Karacigerde protein yikimi selektiftir. Once iire ve serum
proteinleri sentezinde gorevli enzimler kaybolur. Sindirim sistemi enzimleri de yok
olur ve a¢ olan kiside besinlere intolerans baslar. Bir yandan proteoliz, 6te yandan
ire metabolizmasinin durmasi ortamda amonyum tuzu birikimine yol agar. Glutamin,
amonyum tuzu ile a-amino nitrojen bilesigi olusturur. Bobreklere gelen bu bilesik
burada  glukoneogeneze  girerek glukoz  olusumu saglar.  Bdbreklerin
glukoneogenezdeki pay1 agligin ilerleyen giinlerinde %45'e ulasir. Saglikli, istirahatta
ve a¢ durumdaki 70 kg agirliginda bir erkek hastada yag dokusundan giinde 160 g
trigliserit mobilize olur. Bu lipoliz ile karacigere glukoneogenez i¢in enerji ve
prekiirsor saglanirken, ndral transmisyon ve myokard kontraksiyonu i¢in de ortama
yag asitleri ¢gikar. Yag asiti sentezini, insiilinin azalmasi ile glukagon, katekolamin,
GH ve ACTH'n yiikselmesi stimiile eder. Aclikta istirahat enerji ihtiyaci %30 azalir.
Bu ihtiyag azalmasi da glukoz gereksinimi ve protein yikimini azaltir (7).

Travmada metabolik olaylar, agliktaki degisimlerden bazi 6nemli farkliliklar
gosterir. Aclikta salinan hormon ve mediatorler bu farkliligin sinyallerini tagir.
Travmadan sonra gelisen olaylar iki evrede toplanir. Bunlar git (ebb) ve gel (flow)
evreleridir. Travma ile baslayan ve birka¢ saat siiren git evresinde bir ¢ekilme s6z
konusudur. Enerji tiikketimi azalmis, kan sekeri yiikselmistir. Hacim kaybinin
karsilanmast ve doku perflizyonu saglanmasindan sonra baslayan gel fazi;
hipermetabolizma, negatif azot dengesi, hiperglisemi ve 1s1 tiretimi ile karakterizedir.
Bu evre birkag giinden birka¢ haftaya degin siirebilir. Gel evresinin erken donemi
katabolik, ge¢ donemi ise anaboliktir. Anabolik faz genellikle olduk¢a uzun stirer(8).
Hasar sonucu immobilizasyon, aglik ve doku onarimi birlikte gelisir. Ilk ikisi enerji
ihtiyacin1 azaltirken, onarim artirir. Hasarda net enerji ihtiyact hasarin siddetiyle
dogru orantili olarak artar. Elektif bir ameliyat olan saglikli insanda enerji tiikketimi
%10, viicut travmalarinda ise %10-25 yikselir. Febril komplikasyonlar ener;ji
tilketimini ¢ok artirir. Enerji ihtiyacindaki artis intraabdominal apse ve generalize
peritonitlerde %?20-75, biiyilk yaniklarda %100 artar. Enerji tiiketimindeki artig
katekolamin ve sempatik sistem aktivitesine baghdir. Katekolaminler hiicre

membraninin sodyum gegirgenligini artirir. Hiicre igine giren sodyumu digar1 atmak
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tizere daha aktif ¢alisan Na-K pompasi, enerji tiiketimini artirir. Bu tiiketim, hasara
maruz kalan kisinin kilosu, yaralanma Oncesi genel durumu ve yag asitlerine
baglidir.Hasarla birlikte salinim1 artan ACTH, kortizol, hasardan sonra primer enerji
kaynagi serbest yag asiti, katekolaminler, glukagon ve biiylime hormonu ve yiiksek
sempatik aktivite ile azalmis insiilin diizeyi lipolizi artirir. Bunlar ic¢inde lipazin
temel uyaran1 katekolaminlerdir. Strese karsi lipolitik cevap olugmasinda
katekolaminler ve sempatik aktivite dnemli rol oynar. Git fazindaki lipoliz, serbest
yag asiti ve gliserol sentezini artirir. Ancak yag asitlerinin, yiiksek laktat
konsantrasyonuna karsin, reesterifiye olmasi ortamdaki net yag asiti miktarini azaltir.
Caligmalar travmayla birlikte laktat {iretimi ve lipolizin bagladigini, gliseroliin
ortamda arttigini, buna karsilik serbest yag asiti yogunlugunda, agliktaki bulgularin
tersine, bir degisme olmadigini gostermistir. Asidoz ve hiperglisemi travmada yag
asiti sentezini daha da bloke eder. Bazi anestezik ajanlar hasardaki yag
metabolizmasini etkilemektedir. Ornegin pentobarbital anestezisi lipolizi dogrudan
inhibe etmektedir. Hemorajisi nedeniyle ameliyata alinan bir hastada pentobarbital
anestezisi kullanildiginda serbest yag asiti ve keton yogunlugunda belirgin diisme
olmaktadir (6,8). Gel doneminde net lipoliz devam eder. Serbest yag asiti iiretim ve
tilkketimi artmistir. Bu evre sirasinda ortamda oksijen varsa ve normal asitbaz dengesi
ile yag asitleri myokard ve iskelet kaslar1 tarafindan enerji tiretmek {izere metabolize
edilebilir. Hafif ve orta travmalarin gel evresinde glikolizin baskilanmasiin nedeni
ortamdaki yiiksek yag asitleri konsantrasyonudur. Ancak bu mekanizma agir
travmalarda, hemoraji, yanik ve sepsiste gegerli degildir (6,8). A¢likta ndroendokrin
dongiiyii baslatan temel uyaran hipoglisemidir. Travmada ise tam tersine
hiperglisemi vardir. Hiperglisemi travmayla birlikte gelisir ve gel evresinin anabolik
donemine degin siirer. Plazma glukoz yogunlugu, travmanin siddetiyle dogru
orantilidir. Bu ylikselmenin bazi énemli faydalari vardir. Hazir bir enerji kaynagi
olarak glukoz; santral sinir sistemi, kirmizi kiireler ve yara tarafindan kullanilir. Bu
dokular glukoz kullaniminda insiiline bagimli degildir. Erken hipergliseminin bir
etkisi de intertisyum osmolaritesini ylikseltmesidir. Bu yolla hiicre i¢i suyu hiicre
disina c¢ekilebilir. Osmotik etki olarak bilinen bu mekanizmayla damar igine dogru
net bir sivi gecisi olur. Yaralanmig, dolasimi bozulmus ve inflame dokularda

l6kositlerin sayist ve islevi artar. Hiperglisemi, lokositlerin enerji ihtiyacinin
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karsilanmasinda da 6nemli bir rol oynar. Travmada hipoglisemi; terminal travmay1
veya ge¢ irreversibl septik soku akla getirmelidir. Yaniklar, travmatize ve enfekte
dokularda glukoz alimi artmis, laktat {iretimi hizlanmistir. Bu durum travmali
hastanin diger dokularindaki durumun tam tersidir. Diger periferik dokulardan farkl
olarak yarali dokuda hiicrelerin insiiline bagimli olmadan glukoz kullanabilmeleri
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ile dogrudan iliskilidir. Yaral1 dokuda yiiksek
glukoz alim1 kismen fosfofruktokinaz enzim aktivitesi artisina da baglhidir. Ortamdaki
inflamatuvar hiicrelerin glukoza bagimlilig1 septik komplikasyonlarla daha da
vurgulanir.Doku hasarinda hiperglisemi zorunlulugu ve artmis enerji ihtiyaci daha
fazla glukoz tiretimi i¢in bir uyarandir. Siddetli proteolize yol agan bu uyar1 travmada
enerji metabolizmasmin temelini olusturur. Acliktaki bir insanda ise enerji

ithtiyacinin azalmasi tam tersi bir etkiyle bu uyariy1 zayiflatir (8).

2.2. PROKALSITONIN

Prokalsitonin, kalsitonin hormonunun bir prohormonudur. Kalsitonin, tiroid
parafolikiiler C hiicrelerinden salgilanarak kalsiyum homeostazisinde diizenleyici
olarak gorev alir. Prokalsitonin (PKT) de tiroid C hiicrelerinden salgilanir. 116
aminoasit igerir ve 13 kD molekiil agirligina sahiptir (29,30).

Elektif sartlarda operasyona hazirlanan hastalar klasik olarak operasyondan
once, 8-10 saat silireyle a¢ birakilirlar. Bu sekilde genel anestezi sirasinda mide
igeriginin  aspirasyonunun Onlenmesi amaglanir. Batin cerrahisinden sonra
gastrointestinal sistemde gelisen paralizi nedeniyle postoperatif giinlerde de enteral
beslenme kesintiye ugrar. Beslenmeye bu sekilde ara verilmesi; tiikkrikk ve diger
gastrointestinal sistem sekresyonlarini azaltir. Gastrointestinal motilite ve splanknik
dolasim azalir. Gastrointestinal mukozadaki floranin yapisi degisir, patojenik 6zelligi
artar. Kolon ve ince barsak mukozasi incelir bdylece normal floradaki
mikroorganizmalarin invazyon giicii artar (31).

Prokalsitonin enfeksiyonun bakteriyel ve nonbakteriyel orijinini ayirt etmede
enfeksiyon ac¢isindan riskli hastalarda diyagnostik bir parametredir (32). Cerrahi
sonrast, Ozellikle major operasyonlar sonrasinda ve immiin sistemi baskilanmig

hastalarda, enfeksiyon gelisme riski daha fazladir. Bu yilizden bu grup hastalarda eger
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cerrahi travma prokalsitonin  degerlerini onemli derecede etkilemiyorsa,
enfeksiyonun orijinini ayirt etmede prokalsitonin degerleri 6nemli olabilir.

Yapilan caligmalar prokalsitonin degerlerini en ¢ok etkileyen faktoriin
bakteriyel endotoksin oldugunu gostermistir (33). Bunun yani sira cerrahi travma da
prokalsitonin degerlerini infeksiyon kadar olmasa da etkileyebilir. Ozellikle
Ozefajektomi sonrasinda ciddi PKT yiikselmesi gézlenmistir. Buna sebep olarak da
operasyon sirasindaki transiyent bakteriyel kontaminasyona bagli olarak gelisen
bakteriyel translokasyon gosterilmistir. Cerrahi travma sonrasinda prokalsitonin
degerini yiikselten diger bir sebep yara iyilesmesi sirasinda agiga cikan sitokinler
olabilir. Cerrahi sonrasinda prokalsitonin kinetigi lizerine fazla ¢alisma yoktur. En
onemli calismalardan bir1i Meisner ve ark.’min farkli cerrahi tiirleri sonrasindaki
prokalsitonin kinetigini inceleyen calismadir (32). Bu c¢alismada farkli cerrahi
prosediirler uygulanan 130 hastadaki PKT kinetikleri aragtirilmistir. Minor ve aseptik
cerrahinin PKT {izerine etkisinin olmadigi, buna karsin abdominotorasik ve major
cerrahiler sonrasinda yliksek PKT degerlerinin gelistigi goriilmiistiir. PKT minor ve
aseptik cerrahiler sonrasinda kendiliginden 1 ng/ml, kardiyak cerrahi sonrasinda 2
ng/ml degerlerine ulasabilir (29). Bununla birlikte komplike olmayan cerrahiler
sonrasinda 10 ng/ml degerlerine ulasan PKT konsantrasyonlar1 elde edilen hastalar

enfeksiyon yoniinden arastirilmalidirlar (29,30,32).

2.3. PREOPERATIF ACLIK SURESI

Preoperatif aclik siiresi uzadikg¢a achigin olusturdugu katabolik cevap ve
insiilin direnci artmaktadir. Son yillarda preoperatif niitrisyon amaciyla gelistirilen
oral  glukoz  soliisyonlar1  operasyondan  iki  saat  Oncesine  kadar
kullanilabilmektedirler. Nutricia Pre-op®, %12.5 oraninda glukoz igeren oral
karbonhidrat soliisyonudur. Bu sollisyonun mideden geg¢is zamani 90 dakikadir.
Osmolalitesi 285 mosm/kg/H20 olup her 100 mL'sinde 50 kcal. bulunmaktadir. 0,46
mg/ml sodyum, 1,93 mg/ml potasyum igerir. Nutricia Pre-op® elektif cerrahiden
onceki gece 800 mL ve operasyondan 2 saat dnce 400 ml olarak uygulanmaktadir.
Bu soliisyonun operasyon oncesi kullaniminin insiilin direncini azaltip katabolik

stireci baskilayabilecegi ileri siiriilmektedir (4).
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2.4. PREOPERATIF ANKSIYETE

Cerrahi girisimler ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agma
potansiyelindedir. Hastada, hastaligindan kurtulma umut ve beklentisi yaninda
psikolojik acidan kendi bedenini, yasantisini denetleyemeyecegi endigesine, organ ve
doku kayb1 korkusuna neden olabilir. Bu kaygi, alttaki hastaligin niteligine,
kaybedilecek organa, kisi i¢in bu durumun anlam ve 6nemine gore degisik diizeyde
olur.

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi, 6liim
riskine iliskin endiseler, 6ziirlii olacag1 endisesi, agridan korkma, bedeni iizerinde
denetimini kaybedecegi endisesi, cinsel yeterliligin kayb1 korkusu, calisabilirligini
kaybedecegi endiseleri gelisir. Peroperatif donemde hastalarin psikolojik olarak
hazirlanmasinda, hastaligin niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif
donemle 1ilgili konularda kaygisini arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde
bilgilendirme ¢ok 6nemli ve yararlidir. Hastanin kaygi ve endiselerinin dinlenmesi
kaygi ile basagikma yetenegini gliclendirmektedir. Sheffer ve Greifenstein’e gore
hastalarin anesteziye kars1 duyduklari anksiyetenin nedeni kismen anestezist hasta
iligkisindeki eksiklikten kaynaklanmaktadir (34). Peroperatif donemde hastanin
egitimi ve bilgilendirilmesi psikolojik agidan ameliyata hazirlamada ilk basamaktir.
Bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat sonrasi aneljezik
gereksinimini azalttigi, hastanede yatis siiresini kisalttifi bir¢cok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (35). Ayrica bilgilendirme ve psikolojik olarak ameliyata
hazirlama, bulanti-kusma gibi postoperatif komplikasyonlar1 da azaltmaktadir
(35,36). Psikolojik hazirlamada hastanin emosyonel yasantisi, i¢sel endise, korku ve
catigmalarin1 ifade edebilmesinin saglanmasi, bilgilendirme ve gercek¢i giivence
verilmesi Onemlidir. Hasta i¢in onemli olan kaygi kaynaklar1 arastirilmali ve
endiseleri giderilmelidir. Preoperatif donemde hastalarin %60-80’inin anksiyeteli
oldugu yapilan calismalarda bildirilmistir (37,38). Anksiyete diizeyi kadinlarda
erkeklere, ailesi ve arkadaglar1 tarafindan ameliyata getirilen hastalarda yalniz
gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi uygulanacak hastalarda digerlerine gore,
genclerde yaslilara gore ve kotli anestezi deneyimi olanlarda olmayanlara gére daha

fazla bulunmustur (39,40). Anksiyete diizeyi hastaneye yatis ile operasyona kadar
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gecen siirede ve operasyonu takip eden ilk iki glinde daha yiiksektir. Arellano ve
arkadaglar1 preoperatif vizitin zamanlamasini belirlemek amaci ile yaptiklar1 bir
caligmada, hastalarin bir hafta once, bir giin 6nce ve ameliyattan hemen 6nceki
anksiyete diizeyleri arasinda fark bulamamislar, ancak ameliyattan hemen Once
anestezist tarafindan goriilen hastanin anksiyete derecesinde anlamli azalma
oldugunu gostermislerdir (41). Anksiydz hastalar anestezi indiiksiiyonu sirasinda
daha yiiksek doz anestezik ilaca ihtiya¢ duyarlar (36). Baz1 ¢alismalarda preoperatif
donemde detayli bilgilendirilen hastalarin preoperatif anksiyete diizeylerinin daha
diisiik oldugu ve postoperatif donemde bu hastalarda agr1 ve anksiyete diizeylerinin
daha diistik oldugu, iyilesmenin daha hizli oldugu gosterilmistir (42). Anksiyete
cesitli metabolik ve hormonal degisime neden olur. Pituiterhipotalamik ve adreno-
kortikal sistemi oldugu kadar, sempato-adrenal yolu da aktive eder. Bunun sonucu
olarak da mukus ve tiikriik gibi skresyonlarda, gastrik asiditede, gastrointestinal
tonus ve motilitede ve katekolamin saliniminda artiglar  goriiliir. Anestezi
indiiksiiyonu Oncesi adrenalin miktar1 %40 artar ve bu anksiyetenin artis1 ile
orantilidir. Operasyondan oOnceki gece rahat uyuyan hastalarda plazma kortizol
diizeyi 16 pg/ 100 ml iken rahat uyumayan hastalarda 20 pg/ 100 ml civarindadir
(43). Preoperatif anksiyete laringoskopi ve entiibasyon sirasinda refleks sempatik

aktivasyon artisi ile tasikardi, aritmi ve hipertansiyona neden olur (44).

2.5. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agr1 seklidir.

Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri, 6nemli fizyopatolojik
degisikliklere de neden olmaktadir. Agrinin ameliyatta ortaya c¢ikan stres yanitin
olusmasinda ¢ok onemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit;
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan
subsratlarin agiga c¢ikmasi ile karakterize bir tablodur. Agrinin disinda, emosyonel
faktorler, 1s1 degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz, enfeksiyon gibi faktorler ve

cerrahinin tipi ve siiresi de stres yanit1 etkiler (45,46,47).
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2.5.1. Sistemler Uzerinde Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

2.5.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Postoperatif agrinin 6zellikle toraks ve batin ameliyatlarindan sonra solunum
sistemi ve mekanigi iizerine ciddi olumsuz etkileri olmaktadir.Bunlar sirasiyla tidal
voliim,vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve alveolar ventilasyonda azalma
olarak siralanabilir. Hipoventilaston ve okstirlik refleksinin kisitlanmasi akcigerde
sekresyonlarin  atilamamasi, hipoksi, atelektazi ve pnOmoni gelisimi ile

sonug¢lanmaktadir (45,46,47).

2.5.1.2. Kalp-Damar Sistemi Uzerine Etkileri
Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artis1 sonucu tasikardi, periferik
vaskiiler diren¢te artma ve bunlara bagl olarak kalp yiikiinde artig goriilebilir. Kalp

yiikiiniin artmast miyokard oksijen tiiketimini artirir (46,47).

2.5.1.3. Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri
Sempatik aktivite artis1 sonucu olusan sfinkter toniisii ve intestinal sekresyon

artis1 ve barsak hareketlerinde azalma staz ve dilatasyona yol agabilir (46,47).

2.5.1.4. Kas-Iskelet Sistemi Uzerine Etkileri
Sempatik aktivite artis1 periferik nosiseptorlerin duyarlhiligini etkileyerek, agri
ve buna bagh kalp spazmini artirir. Uzun siireli postoperatif agr1 ve hareket kisitliligi

kas metabolizmasinda yetmezlik, kas atrofisi ve normal kas fonksiyonunda

gecikmeye neden olur (45,46,47,48).

2.5.1.5. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri
Norohumoral stres cevap aktive olur. Bu degisiklikler sunlardir.
a) Prolaktin, GH, ACTH, LH, FSH, B-endorfinler, ADH, renin, aldosteron,
kortizol, epinefrin ve norepinefrin {iretimi artar.
b) Testosteron ve estradiol yapimi azalir.
Epidural ve spinal opioidler, yiiksek doz parenteral opiodler ve genis epidural
blok(lokal anesteziklerle) sonucunda bazi plazma hormonlarinda degisiklik yapabilir.

Insiilin ve testosteron gibi anabolizan hormonlarm plazma konsantrasyonlar
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azalmaktadir. Stres hormonlar1 katabolik 6zellik tasimaktadir. Bu durum hasta

morbiditesini etkilemektedir (45,46,47,49).

2.5.1.6. Uriner Sistem Uzerine Etkileri
Sempatik aktivite artisi sonucu sfinkter tonusu artar ve {iriner retansiyon

gelisir.

2.5.1.7. Koagiilasyon Sistemi Uzerine Etkileri

Hareketsizlige bagli ven6z staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir (45,46,47). Ayrica; hastanin
ajitasyonunun sebebi, uygun olmayan ekstiibasyon veya intravendz/arteriyal

dekantilasyon olabilir (45).

2.5.2. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Anlasilacagi gibi organ sistemleri iizerinde bu denli olumsuz etkileri olan
agrinin ortadan kaldirilmasi rahatsiz edici bir duyunun yokedilmesi ile birlikte
organizmanin homestasisi i¢in de son derece gereklidir (45,48).

Agrt tedavisinde uygun yontem ve ajan segilirken goz Oniinde

bulundurulmasi gereken faktorler sunlardir.

2.5.2.1. Klinik faktorler

Cerrahi girisimin lokalizasyonu; operasyon siiresi ve intraoperatif donemde
kullanilan ajanlar postoperatif agri iizerinde etkilidir. Ornegin batin ve toraks
girisimlerinden sonra olusan postoperatif agri, mindr cerrahi ya da ekstremite
girisimlerinden daha siddetli olmaktadir. Operasyon sirasinda yiiksek doz opioid

kullanim1 da postoperatif erken donemde agrinin daha az hissedilmesine neden

olabilmektedir (45,46,50).

2.5.2.2. Hastaya ait faktorler
Postoperatif analjezide belki de en 6nemli faktorler hastaya ait faktorlerdir.
Hastanin cerrahi karari ve hastaneye yatisiyla ortaya g¢ikan anksiyete ve

belirsizlik duygulari; preoperatif donemde yeterli agiklama yapilmadigi takdirde
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daha da artmaktadir. Preoperatif donemde hastanin cerrahi ve anestezi ile ilgili
bilgilendirilmesi ve hazirlanmasi ameliyat sonrast donemi olumlu anlamda
etkilemektedir.Bu nedenle preoperatif donemde hastaya; ameliyat siiresi, tipi ve
postoperatif gelisebilecek problemler, postoperatif agri kontroliinde kulanilmasi
diisiiniilen yontem ve ajanlar detayli olarak anlatilmalidir. Gerekirse uygun
medikasyonla ameliyat Oncesi anksiyeteye miidahale edilmelidir (45,46,51). Agn
duyusuna her hastanin yanit1 da farkli olacaktir. Hastanin kisilik yapisi, sosyokiiltiirel
Ozellikleri ve agr1 konusundaki ge¢misteki deneyimleri agriya olan yanit1 etkileyen

faktorlerdir.

2.5.2.3. Ekibe ait faktorler

Akut agr1 ancak bir ekip caligmasi ile kontrol altina alinabilir. Bu ekipte
anesteziyolog, cesitli cerrahi dallardan hekimler, psikologlar, hemsireler ve diger
saglik personeli yer almaktadir. Agr1 kontroliiniin basarisinda; hemsire ve hekimlerin
bilgi ve deneyimi 6nemlidir. Cerrahi ekipte postoperatif analjezi bilincinin bulunmasi

da sarttir (45,46,51).

2.5.3. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Uygulama Teknikleri:

2.5.3.1. Sistemik uygulama

Sistemik uygulama parenteral (intravendz, intramiiskiiler) ve nonparenteral
(oral, sublingual, bukkal, rektal, transdermal, solunum sistemi)yollardan olabilir.

Postoperatif agri tedavisinde en sik tercih edilen yOntem parenteral
uygulamalardir.

Parenteral uygulamalardan da intramiiskiiler uygulama basit ve giivenilir bir
yol olmakla birlikte intermittan intramiiskiiler uygulamalar kanda stirekli ve sabit bir
analjezik diizeyi saglayamadigi icin etkin olmamaktadir. Ayrica hipotermi,
hipovolemi ve perfiizyon bozuklugu analjezik ajanin absorbsiyonunu azaltabilir
(45,46,47,49).

Intravendéz uygulama erken postoperatif dénemde hizli agr1 kontrolii igin
siklikla tercih edilmesine ragmen analjezik ajanlarin 6zellikle de narkotik analjezik
ajanlarin bolus uygulanmasi solunum depresyonuna neden olabileceginden dikkatli

kullanilmalidir.
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Nonparenteral yontemlerden oral, sublingual ve bukkal uygulamalar igin
hasta ile kooperasyon kurulmasi gerekmektedir. Erken postoperatif donemde
kooperasyon kurulmasi gii¢ olabilir. Bu nedenle bu yollar postoperatif ilk 24 saatte
tercih edilmezler.

Rektal yol siklikla kronik agri tedavisinde kullanilmaktadir. Transdermal
uygulamalar kullanim kolaylig1 ve yeterli analjezi saglamasi nedeniyle son yillarda

Ozellikle kronik agrili durumlarda tercih edilen bir yoldur (45,46).

2.5.3.2. Rejyonel uygulama

Rejyonel uygulama biling kaybmma yol agmadan viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasini amaglar.
Postoperatif analjezi amaciyla cerrahi insizyona analjeziklerle infiltrasyon, periferik
sinir ve pleksus blokajlar1 ve santral blokajlar (spinal/epidural) kullanilabilir. T10

seviyesinin altindaki agrili durumlarda epidural analjezi tercih edilmektedir

(46,49,51).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA GRUPLARI VE UYGULAMA

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Arastirmalart Etik Kurulunun 07.10.2009 tarih ve LUT 09/107-54 sayili onay1
alindiktan sonra elektif sartlarda, radikal prostatektomi ameliyat1 yapilacak, ASA I-
IT grubundan eriskin hastalarda yapildi. Metabolik, endokrin, karaciger hastaligi, ates
ve infeksiyonu olan olgular ¢calisma dis1 birakildi. Calisma toplam 50 hasta lizerinde
prospektif olarak rastlantisal se¢im ile 25°er kisilik iki grup olusturularak yapildi.
Gruplardan birine (Grup 1=KH, n=25), elektif cerrahiden 6nceki gece saat 24:00'da
800 ml ve operasyondan 2 saat 6nce saat 06:00'da 400 ml %12,5 glukoz igeren oral
glukoz soliisyonu (Nutricia preop) i¢irildi. Operasyondan 8 saat once a¢ birakilan
diger grupta (Grup 2= AC, n=25) saat 24:00 den itibaren yiyecek ve su yasaklandu.

Sabah saat 7:30-8:30 arasinda ameliyathane odasina alinan hastalara,kalp
attim hizi(KAH), elektrokardiyografi (EKG), non invaziv arter basinct (NIAB),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu uygulandi.Hastalara anestezi
indiiksiyonu i¢in intravendz 2mg/kg propofol, 1ug/kg fentanyl’i takiben 0,5 mg/kg
rokiironyum yapilarak kas gevsikligi saglandi.Entiibasyon sonrasi anestezi idamesi
inhalasyon anestezigi Sevofluran’in, azot protoksit / oksijen karigimiyla yasa gore
onerilmis MAC (minimum alveolar konsantrasyonu) degeri ile saglandi.Hastalar
uyutulduktan sonra sol el radial arter kateterize edildi.Tiim Slgiimler icin arter kani
kullanildi. Ameliyat masasina alian hastalara, operasyon sirasinda (EKG), (NIAB),
(KAH), (Sp02) ve indiiksiyondan sonra soluk sonu karbondioksit basinct (EtC02)
Olctimleri yapildi. Degerler operasyon siiresince bes dakikada bir kaydedildi.

Tiim hastalardan insiilin rezistansi ve prokalsitonin diizeyi tespiti ig¢in
operasyondan once (preop) ve postoperatif 24. saat kan alindi.

Bagimsiz bir arastirici tarafindan operasyon sabahi (T1) ve postoperatif 24.
saat (T2) tiim hastalara durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini gosteren State Trait

Anxiety Inventory (STAI) testi uygulandi.
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STAI (State- Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Siirekli Kaygi
Olcegi):

1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye baslanmis olan
envanter ile normal ve normal olmayan bireylerdeki siirekli ve durumluluk kaygi
diizeylerinin Olglilmesi amaglanmigtir. Envanter maddelerinin hazirlanmasinda
Cattell ve Scheier'in Kaygi Olgegi (Anxiety Scale), Taylor'n 'agik kaygr Olgegi'
(Manifest Anxiety Scale) ve Welsh'in Kayg1 Olcegi (Anxiety Scale) maddelerinden
yararlanilmistir (52).

Tiirk toplumunda gegerliligi Necla Oner tarafindan gosterilmistir. Tiirkce'ye
Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri olarak ¢evrilmistir (52).

STAI durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini Olger.Yirmiser maddeden
olusan iki ayr1 Olgegi vardir. STAI, bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi,
uygulanmasi kolay bir envanterdir. Her iki Olgekte ayn1 zamanda uygulanabilir.
Envanter okuma yazma bilmeyenlere bireysel olarak uygulandiginda, maddeler
uygulamaci tarafindan okunup, verilen yanitlar yine uygulamaci tarafindan form
tizerinde isaretlenir. On dort yas ve iistiinde bilingli olan hastalara uygulanabilir.
Testin kullanimi i¢in 6zel egitim gerekmez.

Durumluluk Kaygi Olgegi, bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendini nasil hissettigini belirler. Preoperatif anksiyete dl¢limiinde yaygin olarak
kullanilir. Stirekli kaygi 6lgegi, bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler.Durumluluk kaygi o6l¢eginin
yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi duyus, diislince ya da davraniglarin siddet
derecesine gore hig, biraz, ¢ok, tamamiyle siklarindan birinin segilmesi, siirekli kaygi
Olceginin yanitlanmasinda ise; maddelerin ifade ettigi duyus diisiince yada
davraniglarin siklik derecesine gore, hemen higbir zaman, bazen, ¢ok zaman ve
hemen her zaman siklarindan birinin secilmesi ve isaretlenmesi istenir. Olgeklerde
dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadeler vardir. Olumlu duygular1 dile getiren (tersine
cevrilmis) ifadelerde 4 degerlikli yanitlar diisiik, 1 degerlikli yanitlar yiiksek kaygiy1
gosterir. Bu ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4'e, 4 agirlik degerinde
olanlar ise I'e doniistiiriiliir. Olumsuz duygular dile getiren (dogrudan) ifadelerde ise
4 degerlikli yanitlar en yliksek kaygiyr gosterir. Durumluluk kaygi 6l¢eginde on tane
1,2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler), siirekli kaygi 6l¢eginde ise sekiz tane
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(21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis ifade vardir. Puanlama elle
yapilabildigi gibi bilgisayar yardimi ile de yapilabilir. Elle yapilan puanlamada,
dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam agirliklarinin saptanmasi igin iki ayri
anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlikli puandan ters
ifadelerdeki toplam agirlikli puan ¢ikarilir ve bu sayiya degismeyen bir deger eklenir.
Bu deger durumluluk kayg1 6lcegi igin 50, siirekli kaygi 6lgegi i¢in ise 35'dir. Her iki
Olcekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik puan yiiksek
kayg1 seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik kaygi seviyesini gosterir.

Hasta konforunu degerlendirmek amaci ile operasyon sabahi tiim hastalarin
aclik, susuzluk, bulanti,iisiime hisleri de 4 nokta skalasi ile (0= hi¢ hissetmiyor, 1:
hafif, 2: orta, 3: siddetli) degerlendirilerek sorgulandi.

Hastalarda, postoperatif analjeziyi saglamak i¢in iv morfin PCA (Patient
Controlled Analgesia = hasta kontrollii analjezi) kullanildi. Mobilize olduktan sonra
hastalarin agr1 diizeyleri non-steroidal anti-inflamatuarlar ile tolere edilebilir diizeye

gelene kadar PCA kullanildi.

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Elde edilen tiim veriler SPSS 18,0 paket program ile degerlendirildi.Tiim
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri olarak ortalama,standart sapma,min.,max.
Degerleri elde edilmistir.Normal dagilim gdsteren parametrik verilerin gruplar
arasinda karsilagtirmasinda t-testi kullanildi.Normal dagilim géstermeyen verilerin
gruplar arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney-U Testi kullanildi.Coklu
zamanlarda elde edilen degerler tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi ile test
edilmistir.Niteliksel 6l¢timlii degiskenlere ki-kare testi kullanilmistir.Sonuglar
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,p<0,01 istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 50 hasta dahil edildi.Yas ve kilo ortalama degerlerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p > 0,05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin demografik dagilimi (Ort + SD)

Grup 1=KH Grup 2=AC P
Yas 60,00 + 10,37 58,36 £11,19 0,626
Agirhk (kg) 81,24 £ 10,00 75,32 £ 12,07 0,313

Preoperatif, indiiksiyon sonrasi 15. dk, ve postoperatif SAB diizeylerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda preoperatif SAB diizeyine gore indiiksiyon sonrasi 15.
dk. SAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir

(p<0.01) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin sistolik arter basinci (SAB) degerleri (Ort + SD)

SAB(mmHg) Grup 1 Grup 2 p

Preoperatif 134,64 + 14,76 132,44 +£ 9,93 0,539
ind. 15 dk. 101,80 + 12,02* 103,92 + 10,84* 0,516
Postoperatif 130,04 + 12,24 129,96 + 5,65 0,976

*: p<0,01;grup iginde preoperatif degerle karsilastirildiginda.
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Sekil 4.1. Gruplarin sistolik arter basinci (SAB) dl¢limlerine gore dagilimi

* p<0,01 grup i¢i preoperatif degerle karsilastirildiginda

Preoperatif, indiiksiyon sonrasi 15. dk, ve postoperatif DAB diizeylerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda preoperatif DAB diizeyine gore indiiksiyon sonrasi
15. dk. DAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlhidir (p<0.01) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin diyastolik arter basinct (DAB) degerleri (Ort + SD)

DAB(mmHg) Grup 1 Grup 2 p
Preoperatif 90,08 + 14,15 88,32+ 9,82 0,612
ind. 15 dk. 69,12 + 7,54 71,20+ 6,61* 0,305
Postoperatif 86,72 + 9,97 84,88 + 6,98 0,454

* p<0,01 grup i¢i preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
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Sekil 4.2. Gruplarin diyastolik arter basinci (DAB) 6l¢limlerine gére dagilimi

* p<0,01 grup ici preoperatif degerlerle karsilastirildiginda

Preoperatif, indiiksiyon sonrasi 15. dk, ve postoperatif OAB diizeylerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda preoperatif OAB diizeyine gore indiiksiyon sonrasi
15. dk. OAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0.01) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin ortalama arter basinc1 (OAB) degerleri (Ort = SD)

OAB(mmHg) Grup 1 Grup 2 P
Preoperatif 104,93 + 14,14 103,02 +£9,44 0,578
ind. 15 dk. 80,01 + 8,71* 82,10+ 7,63* 0,371
Postoperatif 101,16+ 10,27 99,90 + 6,36 0,607

* p<0,01 grup i¢i preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
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Sekil 4.3. Gruplarin ortalama arter basinci (OAB) dl¢iimlerine gore dagilimi

* p<0,01 grup i¢i preoperatif degerlerle karsilastirildiginda

Preoperatif, indiiksiyon sonrasi 15. dk, ve postoperatif kalp atim hizi (KAH)
diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda preoperatif KAH diizeyine gore indiiksiyon
sonras1 15. dk. KAH diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmaktadir (p<0.01).

Grup 1 hastalarinda preoperatif KAH diizeyine gore postoperatif KAH
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir diislis goriilmezken (p>0.05); Grup 2
hastalarinda preoperatif nabiz diizeyine gore postoperatif KAH diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir diislis bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarin kalp atim hiz1 (KAH) degerleri (Ort £ SD)

KAH(atim/dk) Grup 1 Grup 2 P

Preoperatif 77,36 £ 14,84 83,40 + 15,92 0,172
ind. 15 dk. 61,68 & 7,83* 62,80+ 7,59* 0,610
Postoperatif 73,28 £ 11,71 73,12 + 8,80** 0,957

* p<0,01 grup ici preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
** p<0,05 grup 2 hastalarinda preoperatif degerle karsilagtirildiginda
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Sekil 4.4. Gruplarin kalp atim hiz1 (KAH) dl¢limlerine gore dagilimi

* p<0,01 grup i¢i preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
** p<0,05 grup 2 hastalarinda preoperatif degerle postoperatif deger karsilagtirildiginda

Preoperatif ve postoperatif insiilin rezistanst diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda da insiilin rezistansinin preoperatif degerine gore
postoperatif degerinde istatistiksel olarak anlamli artig bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6.).

Grup 2’deki preoperatif insiilin rezistansi degerine gore postoperatif insiilin
rezistansindaki artig, Grup 1’deki artiga gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.6. Gruplarin insiilin rezistansi diizeyleri (Ort £ SD)

Insiilin Rezistans Grup 1 Grup 2 p

Preoperatif 0,856 £ 0,569 0,717 £ 0,578 0,398

Postoperatif 1,78+ 1,821 2,36 £1,921 0,279
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Sekil 4.5. Gruplarin insiilin rezistansi diizeylerine gore dagilimi

*p<0,05 her bir grup i¢inde preoperatif degere gore postoperatif deger artisi

Preoperatif ve postoperatif prokalsitonin diizeylerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢inde preoperatif prokalsitonin degerine gore postoperatif prokalsitonin
degerindeki yiikselme her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir

(p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin prokalsitonin diizeyleri (Ort = SD)

Prokalsitonin(ng/dl) Grup 1 Grup 2 p

Preoperatif 0,236 £ 0,309 0,160 + 0,263 0,355

Postoperatif 0,790 £ 0,617 0,885+ 1,137 0,716
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Sekil 4.6. Gruplarin prokalsitonin diizeylerine gore dagilim1
* p<0,05 grup i¢inde preoperatif ve postoperatif degerlerin karsilastiriimasi

Preoperatif ve postoperatif STAI siireklilik skorlarma goére gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin STAI siireklilik skorlar1 (Ort + SD)

STALI siireklilik Grup 1 Grup 2 p
Preoperatif 43,84 £5,20 42,60 £5,91 0,435
Postoperatif 43,68 £4,33 42,80 £5,05 0,512

Preoperatif ve postoperatif STAI durumluluk skorlarina gére gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin STAI durumluluk skorlar1 (Ort + SD)

STAI durumluluk Grup 1 Grup 2 p

Preoperatif 4436 + 2,88 45,32 +£2,83 0,242

Postoperatif 44 44 + 3,65 43,64 £4,27 0,480
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Sekil 4.7. STAI skorlarina gore grup ici ve gruplar aras1 dagilim

Her iki hasta grubunda hastanede kalis siireleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin hastane kalis stirelerine gére dagilimi (Ort = SD)

Grup 1

Grup 2

Hastane kalis siiresi

2.84 + 0,850

2,76 £ 0,97

0,579

Preoperatif acglik ve susuzluk agisindan hasta konforu degerlendirildiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05)

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin hasta konforuna gore dagilimi

Konfor Grup 1 Grup 2
Yok Hafif Orta Siddetli Yok Hafif Orta Siddetli
Achk 22% 3 0 0 13* 11 1 0
Susuzluk 19** 6 0 0 TH* 13 5 0
Bulanti 0 0 0 0 0 0 0 0
Usiime 0 0 0 0 0 0 0 0

*: p<0,05 gruplar arasinda agliga gore hasta konforu karsilagtirildiginda

**: p<0,05 gruplar arasinda susuzluga gore hasta konforu karsilastirildiginda
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Sekil 4.8. Gruplarin hasta konforuna (aglik) gore dagilimi
* p<0,05 gruplar arasinda agliga gore hasta konforu karsilastirildiginda
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Sekil 4.9. Gruplarin hasta konforuna (susuzluk) gore dagilimi

* p<0,05 gruplar arasinda susuzluga gore hasta konforu karsilastirildiginda

30
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5. TARTISMA

Elektif sartlarda operasyona hazirlanan hastalar klasik olarak operasyondan
once, 8-10 saat siireyle a¢ ve susuz birakilirlar. Bu sekilde genel anestezi sirasinda
mide igeriginin aspirasyonunun Onlenmesi amaglanir. Amerikan Anesteziyologlar
Birligi’nin (ASA) 1999 yilinda elektif cerrahi olgularinda pulmoner aspirasyon
riskini azaltmak i¢in preoperatif beslenmeye iliskin kararlarina gore, operasyondan
en az 2 saat once olmak kosulu ile, berrak sivilarin igilmesine izin verilmektedir (53).

Batin cerrahisinden sonra gastrointestinal sistemde gelisen paralizi nedeniyle
postoperatif giinlerde de enteral beslenme kesintiye ugrar. Beslenmeye bu sekilde ara
verilmesi; tikrik ve diger gastrointestinal sistem sekresyonlarini azaltir.
Gastrointestinal motilite ve splanknik dolasim azalir. Gastrointestinal mukozadaki
floranin yapisi degisir, patojenik 6zelligi artar. Kolon ve ince barsak mukozasi incelir
boylece normal floradaki mikroorganizmalarin invazyon giicii artar (54).

Prokalsitonin enfeksiyonun bakteriyel ve nonbakteriyel orijinini ayirt etmede
enfeksiyon agisindan riskli hastalarda diyagnostik bir parametredir (32). Cerrahi
sonrasi, Ozellikle major operasyonlar sonrasinda ve immiin sistemi baskilanmis
hastalarda, enfeksiyon gelisme riski daha fazladir. Bu yilizden bu grup hastalarda eger
cerrahi travma prokalsitonin degerlerini Onemli derecede etkilemiyorsa,
enfeksiyonun orijinini ayirt etmede prokalsitonin degerleri 6nemli olabilir.

En O6nemli c¢alismalardan biri Meisner ve ark.’nmin  farkli cerrahi tiirleri
sonrasindaki prokalsitonin kinetigini inceleyen c¢aligmadir (32). Bu calismada farkli
cerrahi prosediirler uygulanan 130 hastadaki PKT kinetikleri aragtirilmigtir. Minor ve
aseptik cerrahinin PKT iizerine etkisinin olmadigi, buna karsin abdominotorasik ve
major cerrahiler sonrasinda yiiksek PKT degerlerinin gelistigi gorilmiistir. PKT
minor ve aseptik cerrahiler sonrasinda kendiliginden 1 ng/ml, kardiyak cerrahi
sonrasinda 2 ng/ml degerlerine ulasabilir (29). Bununla birlikte komplike olmayan
cerrahiler sonrasinda 10 ng/ml degerlerine ulagan PKT konsantrasyonlar1 elde edilen

hastalar enfeksiyon yoniinden arastirilmalidirlar (29,30,32).
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Hastalarimizin  prokalsitonin ~ diizeylerini degerlendirdigimizde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken her iki grupta da preoperatif
diizeylere gore postoperatif diizeylerde istatistiksel olarak anlamli ylikselme
gorilmistir (p<0,05). Her iki grupta da postoperatif prokalsitonin diizeyleri 1
ng/dl’yi geclmedi, enfeksiyon bulgularina rastlanmadi ve buna yonelik tedavi
verilmedi.Prokalsitonin diizeylerindeki bu yiikselmenin enfeksiyondan bagimsiz
olarak cerrahi stresin etkisi ile ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Preoperatif bekleme siireci kendi basina preoperatif stres nedenidir. Preo-
peratif anksiyete ve stres ile postoperatif bulanti-kusma, cerrahi hastalar i¢in der-
lenmeyi, kisa donem gidisati, hastaneden taburculugu, hastanin normal yasamina
dontisiinii etkiler (55).

Operasyon oncesi aclik stiresindeki degisimlerle beraber preoperatif aclik
stiresini  kisaltmak amaciyla oral karbonhidrat soliisyonlar1 gelistirilmistir.Bu
soliisyonlar berrak, mideden gegcis siireleri kisa olup operasyondan 2 saat Once
kullanilabilmektedirler.

Olgularin elektif cerrahiden 6nceki gece ve operasyon boyunca a¢ kalmalari
karbonhidrat rezervlerini tiiketmektedir. Cerrahi, katabolik yanit1 artiran bir
durumdur ve 6zellikle abdominal cerrahi dncesinde uygulanan glukoz infiizyonu, ag
birakilan olgularla karsilastirildiginda, insiilin rezistansini diizeltmektedir. Nygren J
ve ark. diz cerrahisi uygulanan hastalarda perioperatif glukoz ve insiilin infiizyonu ile
postoperatif insiilin rezistansin1 normal bulmus, a¢ birakilan olgularda ise
postoperatif insiilin rezistansi saptamistir (4).

Preoperatif acligin insiiline direng gelismesine neden oldugu; operasyon
oncesinde karbonhidrat igerigi verilmesinin, endojen insiilin salimimin ve
postoperatif donemde normal insiilin dlizeyi sagladigi bildirilmistir (4,56,57).

Mattias Soop ve ark. oral karbonhidrat ve plasebo alan total kalga protezi
uygulanacak 15 hastadan olusan iki grubu insiilin rezistanst agisindan
karsilastirmislardir.insiilin rezistans1 tespiti icin hiperinsiilinemik, normoglisemik
klemp teknigini kullanmislardir. Insiilin rezistansin operasyondan 1 hafta dnce ve
operasyondan | saat sonra Olglilmiistlir. Postoperatif donemde her iki grupta da
insiilin rezistansinin arttig1 gosterilmistir. Insiilin rezistansindaki artma plasebo alan

grupta daha fazla olmustur. Ayrica tiim hastalarin operasyondan once, preoperatif
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soliisyonlar aldiktan sonra, operasyon siiresince ve postoperatif 2. saat’e dek her 10
dakikada bir kan glukoz diizeylerine, her 30 dakikada bir plazma insiilin diizeylerine
bakilmistir. Preoperatif oral soliisyonlar igildikten sonra karbonhidrat grubunun
glukoz ve insiilin konsantrasyonlarinin ¢ok arttig1 gosterilmistir. Operasyon
stiresince, plasebo grubunda glukoz konsantrasyonlarinin preoperatif bazal degere
gore yiiksek seyrettigi gorlilmiistiir. Karbonhidrat grubunda bdyle bir artis
gbzlemlenmemistir. Insiilin diizeyleri operasyon siiresince her iki grupta da yavasca
artmistir.  Postoperatif donemde ise her iki grubun glukoz ve insiilin
konsantrasyonlarinin preoperatif bazal degere gore arttig1 gozlenmistir (57).

Naygren ve ark. elektif kolorektal cerrahi gecirecek toplam 14 hastay yediser
kisilik iki gruba ayirarak bir grubu operasyon oncesi karbonhidrat soliisyonu ile
besleyip bir grubu ac¢ birakmiglardir. Hiperinsiilinemik normoglisemik klemp
teknigiyle insiilin duyarliligini 6lgmiisler, karbonhidrat grubunda postoperatif insiilin
duyarliligindaki diisiisiin daha az oldugunu gérmiislerdir (56).

Brandi LS ve ark.’lar1 bir grup obez olmayan glukoz toleransi normal major
elektif cerrahi gecirecek ve preop komplikasyonu olmayan hastada instilin rezitansini
Olgmiigler.Cerrahiden kisa siire sonra normal insiilin konsantrasyonuyla beraber
hiperglisemiyi insiilin rezistansi olarak ortaya koymuslardir.Ayrica insiilin karsiti
hormonlarin artmis, tiim viicuttaki protein oksidasyonunun ikiye katlandigini
gosterirken, enerji harcamasinin %18 artigini tespit etmislerdir.Bu hastalarda insiilin
direncini insiilin klempleme teknigi ile cerrahi sonrasi dlgmiisler. 24 saat boyunca
normoglisemi saglayarak TPN ile beslemisler,harcanan insiilin miktarinin cerrahi
Oncesine gore 8 kat artigini tespit etmislerdir. Cerrahiden sonraki karbonhidrat
oksidasyon uyarimi, lipit oksidasyonu, lipolizin ve ketogenezisin baskilanmasi
cerrahi Oncesine gore farklilik gostermemistir. Parenteral besinlerin igindeki
glukozun hepsi okside olmus, aminoasitlerin hepsi endojen protein kaybini
karsilamis(ndtr azot dengesi), lipitler depolanmistir. Insiilin uygulamas: oksijen ve
enerji tiiketiminde bir artisa yol agmadig1 gorilmiistiir(58).

Thorell ve ark. agik kolesistektomi gegirecek on hasta iizerinde yaptiklari
calismada hiperinsiilinemik normoglisemik klamp teknigini kullanarak operasyondan
once, operasyondan 1, 5, 10 ve 20 giin sonra insiilin duyarliligin1 6lgmiislerdir.

Insiilin duyarlihgindaki azalmanin en c¢ok postoperatif 1. giinde oldugunu, ve
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postoperatif 20 giinde operasyon oncesi normal diizeye dondiiglinii gostermislerdir
(29).

D. C. Diabert ve R. A. De Fronzo saglikli goniilliilere epinefrin infiizyonu
uygulayarak insiilin rezistansi olustugunu gostermislerdir (59).

Schafer H. ise eviserasyon ve nefrektomi uyguladig: bir grup sicanda cerrahi
adrenelektomi diger grubada propranolol vererek cerrahi stres sonrasi periferik
dokulardaki glukoz metabolizmasina ve insiilin rezistansina etkilerini incelemis. Her
iki gruptada semimembranoz kas igersindeki glikoliz ve bunun sonucu olarak serbest
glukozun %34’e varan oranda baskilandigini ortaya koymus.Bdylece sempatik
blogun insiilin direncini diigiirdiigii sonucuna varmistir (60).

Biz de hastalarimizin insiilin rezistans1 diizeylerini degerlendirdigimizde,
gruplar arasinda, hi¢cbir donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken her
iki grupta da preoperatif insiilin rezistansi degerine gore postoperatif insiilin
rezistansinda istatistiksel olarak anlamli ylikselme goriilmiistiir (p<0,05).Ayrica grup
2 deki postoperatif insiilin rezistansindaki artis grup 1 e gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yliksek bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta da olusan yilikselme
klinik olarak anlamli bulunmazken, Grup2 deki yiikselmenin Grup 1 e gore daha
fazla olmasini a¢higin insiilin rezistansi iizerine etkisi olarak yorumladik.Bu sonug
diger calismalarla da benzerlik gostermektedir.

Cerrahi Oncesi aclik stiresinin oral karbonhidrat solusyonu kullanimi ile
kisaltilmasinin preoperatif anksiyete, irritasyon, susuzluk, agiz kurulugu, aglik,
bulanti, huzursuzluk, yorgunluk hissini azaltarak hastalarin kendilerini daha iyi
hissetmelerini saglayip, preoperatif konforu artirdigi ayrica postoperatif bulanti-
kusma sikligimin, postoperatif analjezik gereksiniminin azalmasini sagladigi
belirtilmistir (61).

Cerrahi birimlerde anksiyete Olciimlerinde Spielberger durumluluk-siirekli
kaygi-envanter (STAI: state trait anxiety inventory) dlcegi kullanilmaktadir (62). Bu
Olcek iki boliimden olusmaktadir. Durumluk kaygi 6l¢egi; bireyin belirli bir anda ve
belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli kaygi 6lgegi; bireyin
icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini
belirler. Auerbach ve Spielberger, hastanede kalis siiresi boyunca siirekli

anksiyetenin aym diizeyde kaldigini, ancak durumluk anksiyetesinin operasyon
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yaklagtikga daha da arttigini1 belirtmistir(63). Perioperatif durumluk anksiyetesinin
postoperatif agri, iyilesme ve hastanede kalig siiresi ile iligkili oldugu belirtilmistir
(62).

Svanberg M ve ark. (64) ile Valladares Mendias JC ve ark.’larinin (65)
calismalarina gore de eriskinlerde preoperatif on iki saatlik acligin insiilin direncini
artirdigini; operasyondan 2 saat Once oral veya intravendz glukoz aliminin yalniz
insiilin direncini azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda preoperatif aglik ve anksiyeteyi
azalttig1 hastanede kalis siiresini de kisalttig1 gosterilmistir.

Bizim c¢aligmamizda preoperatif ve postoperatif STAI siireklilik ve
durumluluk skorlarina gdre grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir.Bu sonuglara bakildiginda hastalarin a¢ birakilmasinin
anksiyeteleri lizerine bir etkisi olamadig goriilmektedir.

Preoperatif donemde hasta konforuna yonelik calismalarda hastalarin uzun
stiren bekleme siirecinde agliktan daha fazla susuzluktan yakinmakta oldugu
belirtilmistir (66).

Hastalarimizda operasyon sabahi hasta memnuniyetleri aclik ve susuzluk
hisleri ile degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml farkliliklar bulunmustur.Her
iki grupta da bulant1 ve tisiime hissi olamadig1 goriilmistiir.Grup 1 hastalarindan 22
sinde aclik hissi goriilmezken Grup 2 hastalarinda 11 hastada hafif 1 hastada orta
olmak iizere 14 hastada aclik hissi oldugu goriildii. Grup 1 hastalarindan 19 unda
susuzluk hissi goriilmezken Grup 2 hastalarinda 13 hastada hafif 5 hastada orta
olmak iizere 18 hastada susuzluk hissi oldugu goriildii. Hasta memnuniyeti agisindan
bakildiginda hastalarin grup 2 de daha fazla aghk ve susuzluk hissettikleri

gorilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Preoperatif aglik siiresi igerisinde susuzluk, aglik hissi ve anksiyetede, insiilin
direncinde, preoperatif hasta konforsuzlugu, postoperatif bulanti1 ve kusmada artis
oldugu belirtilmistir.Bu ¢alismada oral glukoz solusyonu igeren i¢ecek (Pre-op®)
igirilen hasta grubunda insiilin rezistansinda olusan degisimin daha az oldugu, hasta
memnuniyeti agisindan daha az aglik ve susuzluk hisettikleri goriildii.

Preoperatif olarak yiiksek karbonhidrat igerikli icecek kullaniminin
postoperatif insiilin rezistansindaki degisimi daha az etkiledigi ve hastalarin
preoperatif daha az aglik ve susuzluk hissetmelerini saglayarak hasta konforunu

artirtig1 sonucuna vardik.
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EK-1

|
Tablo I. STAI FORM TX-1 (durumluk kayg: dlcedi).

Hic Biraz Cok Tamamiyla
1. Su anda sakinim (1 (2) (3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum (n (2) (3) (4)
3. Su anda sinirlerim gergin (1 (2) (3) (4)
4. Pismanlik duygusu icindeyim (1 (2) (3) (4)
5. Su anda huzur icindeyim Q)] (2) (3) (4)
6. Su anda hic keyfim yok (1) (2) (3) (4)
7. Basima geleceklerden endise ediyorum (1) (2) (3) (4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
9. Su anda kaygiliyim (1) (2) (3) (4)
10. Kendimi rahat hissediyorum (1 (2) (3) (4)
11. Kendime gtivenim var (n (2) (3) (4)
12. Su anda asabim bozuk (1) (2) (3) 4)
13. Cok sinirliyim (1) (2) (3) (4)
14. Sinirlerimin cok gergin oldugunu hissediyorum (n (2) (3) (4)
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
16. Su anda halimden memnunum (1 (2) (3) (4
17. Su anda endiseliyim (1 (2) (3) (4)
18. Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
19. Su anda sevingliyim (1) (2) (3) (4)
20. Su anda keyfim yerinde (1) (2) (3) (4)

Tablo I1. STAlI FORM TX-2 (siirekli kaygi dlcegi).

Hemen Bazen Cok Hemen
hemen zaman her
hicbir zaman zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22. Genellikle cabuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23. Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24. Baskalari kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25, Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kaciririm (1) (2) (3) (4)
26. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
27. Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1 (2) (3) (4)
28. Gucluklerin yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim (1) (2) (3) (4)
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) (2) (3) (4)
30. Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)
31. Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) (3) (4)
32. Genellikle kendime gtivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) (3) (4)
34. Sikintili ve gtlic durumlarla karsilasmaktan kacinirim (1) (2) (3) (4)
35. Genellikle kendimi htzanlG hissederim (1) (2) (3) (4)
36. Genellikle yasantimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37. Olur olmaz dustinceler beni rahatsiz eder (1) (2) (3) (4)
38. Hayal kirikliklarini éylesine ciddiye alinm ki hic unutamam (1) (2) (3) (4)
39. Akl basinda ve kararli bir insanim (1) (2) (3) (4)
40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) (2) (3) (4)



