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OZET

Genel Anestezi ile Yapilan Jinekolojik Acik Cerrahilerde Intraoperatif Nociception
Level index Kilavuzlugunda Kullanilan Standart Epidural Ve Dural Puncture

Epidural Analjezi Tekniklerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amacg: Genel anestezi altinda yapilan jinekolojik agik cerrahilerde
intraoperatif analjezi yOnetimi i¢in dural puncture epidural ve standart epidural
analjezi tekniklerinin etkinligini Nociception Level (NoL) indeksi rehberliginde

karsilastirilmasidir.

Yontem: Prospektif, randomize ve ¢ift kor bu calisma, 18-75 yas aras1 36 kadin
hasta {izerinde gergeklestirildi. Hastalar, standart epidural analjezi (EPL) uygulanan
grubu (n=16) ve dural puncture epidural analjezi uygulanan Dural Puncture Epidural
(DPE) grubu (n=16) olarak ikiye ayrildi. Anestezi siirecinde, analjezik yonetim NoL
indeksi kullanilarak yapildi. Intraoperatif dénemde tiiketilen toplam lokal anestezik
miktarlari, epidural bolus yapilmayan hasta sayisi, NOL indeksinin <25 oldugu siire ve
bu siirenin toplam cerrahi siireye orani, hemodinamik parametreler ve postoperatif

donemde hastalarin agr1 diizeyleri degerlendirildi.

Bulgular: Demografik veriler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Intraoperatif olarak tiiketilen toplam lokal anestezik miktarlari
agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamadi (p>0,05). Hem standart
epidural hem de dural puncture epidural gruplarinda tiim intraoperatif ortalama NoL
degerleri 10-30 arasinda yer almakta ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica, standart epidural grubunda hipotansiyon siiresi
ortalama 0,13+0,5 dakika iken, dural puncture epidural grubunda bu siire 5,12+14,41
dakika olarak kaydedilmistir ama bu fark istatistiksel olarak anlamli (p>0,05).
Postoperatif gorsel agri skorlarinda (VAS) ise standart epidural grubunda ortalama
2,50£1,71 iken dural puncture epidural grubunda 3,47+1,70 olarak bulunmus, ancak

bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p>0,05).

viii



Sonug¢: Her iki analjezi tekniginde de NOL indeksi klavuzlugunda uygulanan
analjezi yonetimleri etkin bulunmus ve lokal anestezik tiiketimi agisindan anlamli fark
olusturmadig1 gosterilmistir. Hem dural puncture epidural hem de standart epidural
teknikler intraoperatif ve postoperatif agr1 yonetiminde benzer sonuglar saglamistir.
Ancak, bu tekniklerin klinik kullaniminda birbirlerine belirgin bir {stiinligi

gosterilememistir.

Anahtar Kelimeler: Epidural analjezi, dural puncture, Nociception Level

indeksi, jinekolojik cerrahi, intraoperatif analjezi



ABSTRACT

Comparison of Conventional Epidural and Dural Puncture Epidural Analgesia
Techniques in Gynecological Surgeries Guided By Intraoperative Nociception

Level Index

Objective: The aim of this study is to compare the effectiveness of dural
puncture epidural (DPE) and standard epidural (EPL) analgesia techniques guided by
the Nociception Level (NOL) index in patients undergoing gynecological open surgery
under general anesthesia. The study focuses on determining whether there are any
differences in pain control, hemodynamic stability, and analgesic consumption

between the two techniques.

Method: This prospective, randomized, double-blind study was conducted on
36 female patients aged 18-75 years. Patients were divided into two groups: the EPL
group (n=16) receiving standard epidural analgesia and the DPE group (n=16)
receiving dural puncture epidural analgesia. Analgesic management was guided by the
NOL index during anesthesia. Postoperative pain levels were assessed using the VAS
scale, and intraoperative and postoperative hemodynamic parameters, and analgesic

consumption were recorded.

Results: There were no significant differences in demographic or surgical
parameters between the two groups (p>0,05). In both the standard epidural and dural
puncture epidural groups, all intraoperative mean NoL values ranged between 10 and
30, with no statistically significant difference observed between the groups (p>0.05).
Postoperative VAS scores averaged 2,50+1,71 in the EPL group and 3,47+1,70 in the
DPE group, but this difference was not statistically significant (p>0,05). Additionally,
the duration of hypotension was 0,13+0,5 minutes in the EPL group and 5,12+14,41
minutes in the DPE group, with no significant difference (p>0,05). The total volume
of local anesthetic used also showed no statistically significant difference between the

groups (p>0,05).



Conclusion: Both analgesia techniques guided by the NOL index were found
to be effective and safe. Dural puncture epidural and standard epidural techniques
provided comparable results in intraoperative and postoperative pain management.
However, no significant advantage was observed between the techniques, suggesting

that either method may be chosen depending on clinical circumstances.

Keywords: Epidural analgesia, dural puncture, Nociception Level index,

gynecological surgery, intraoperative analgesia
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1. GIRIS VE AMAC

Jinekolojik agik alt batin cerrahileri, kadin iireme organlar ile ilgili gesitli
hastaliklarin ve durumlarin tedavisi i¢in gergeklestirilir. Bu cerrahiler, genellikle
uterus, overler, fallop tiipleri ve pelvik yapilarin patolojilerinin tan1 ve tedavisinde
kullanilir. Amaglar arasinda kanserli dokularin ¢ikarilmasi, miyomlarin tedavisi,
endometriozis lezyonlarinin eksize edilmesi, pelvik organ prolapsusunun diizeltilmesi
ve infertilite sorunlarinin ¢oziilmesi bulunur. Jinekolojik agik alt batin cerrahilerinde
kullanilan insizyon teknikleri arasinda Pfannenstiel insizyonu, Maylard insizyonu,
Cherney insizyonu ve klasik orta hattan yapilan insizyonlar sayilabilir. Pfannenstiel
insizyonu, kozmetik sonuglari ve postoperatif agriy1 azaltmasi nedeniyle sik tercih
edilen bir yontemdir (1). Maylard ve Cherney insizyonlari ise daha genis bir cerrahi
alan saglamak amaciyla kullanilir ve 6zellikle biiyiik pelvik kitlelerin ¢ikarilmasi veya
ekstensif pelvik cerrahi gerektiren durumlarda tercih edilir. Her bir insizyon tekniginin
avantajlar1 ve dezavantajlart vardir ve cerrah, hastanin O&zellikleri ve cerrahi

gereksinimlerine gore en uygun teknigi segmelidir (2).

Batin 6n duvar1 ve uterus inervasyonunun bilinmesi jinekolojik ag¢ik alt batin
cerrahilerinin analjezi yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Batin 6n duvarinin
inervasyonu, genellikle T7-L1 spinal sinirlerinden kaynaklanan interkostal, subkostal
ve iliohipogastrik sinirler tarafindan saglanir. Bu sinirler, cerrahi insizyon ve
manipiilasyon sirasinda etkilenebilir, bu nedenle anestezi ve postoperatif agr1 yonetimi
acisindan Onem tasir. Uterusun inervasyonu ise daha karmagsiktir ve sempatik ve
parasempatik sinirlerin yani sira, uterusun fonksiyonel ve yapisal degisikliklere yanit
vermesini saglayan bolgesel norotransmitterler ve reseptorler de igerir. Sempatik
inervasyon, T10-L1 spinal sinir diizeylerinden kaynaklanirken, parasempatik
inervasyon S2-S4 spinal sinir diizeylerinden gelir. Uterus inervasyonunun bu karmagik
yapisi, uterin kontraktilite, agr1 iletimi ve pelvik organlarin diger fonksiyonlar
tizerinde etkilidir. Bu nedenle, jinekolojik agik alt batin cerrahilerinde, batin 6n duvari
ve uterusun inervasyonunun dikkate alinmasi, cerrahi tekniklerin ve postoperatif agri
yonetiminin optimize edilmesi agisindan 6nemlidir (3, 4) . Histerektomi sezaryenden
sonra en sik obstetrik cerrahidir (5). Total abdominal histerektomiye genellikle orta ila

siddetli postoperatif agr1 eslik eder. Jinekolojik acik alt batin cerrahilerinde agrinin ana



nedenlerinden biri de cerrahi sirasinda kullanilan ekartorler ve dokularin gerilmesidir.
Bu mekanik uyarilar, dokularda inflamasyon ve nosiseptif aktivasyonu tetikleyerek

agriya neden olur (6).

Kas gevsemesi ve hipnozla birlikte analjezi veya daha dogrusu
antinosisepsiyon genel anestezinin temel bir bilesenidir. Jinekolojik agik alt batin
cerrahilerinde giiclii analjezik etkileri nedeniyle akut postoperatif agrinin yonetiminde
analjezi saglamak amaciyla siklikla opioidler kullanilmaktadir. Opioid bazli anestezi
teknikleri, bu tiir cerrahilerde yaygin olarak kullanilmakla birlikte, opioid iliskili yan
etkiler ve opioidlerin uzun stireli kullanim1 sonucu ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
nedeniyle, opiod-free anestezi tekniklerine olan ilgi artmaktadir. Bu teknikler, non-
opioid analjezikler, lokal anestezikler ve rejyonal anestezi yontemlerini igerir. Bu
teknikler, etkili agr1 kontrolii saglarken opioid iliskili yan etkilerin ve bagimlilik
riskinin azaltilmasina da yardimci olur. Opioid kullanimi bir dizi yan etki ile iligkilidir.
En yaygin goriilen opioid iliskili yan etkiler arasinda bulanti, kusma, kabizlik, pruritus,
sedasyon ve solunum depresyonudur. Ayrica, uzun siireli opioid kullanimi opioid
toleransi, bagimlilik ve hiperanaljezi gibi sorunlara yol agabilir (7). Bu nedenle,
postoperatif agri yonetiminde opioid kullanimi dikkatli bir sekilde yapilmali ve
miimkiin oldugunca multimodal analjezi teknikleri tercih edilmelidir. Multimodal
analjezi, farkli analjezik mekanizmalara sahip ilaglarin kombinasyonunu igerir ve bu
yaklasim, agr1 kontroliinii optimize ederken opioid iligkili yan etkilerin azaltilmasina
yardimc1 olabilir. Ayrica, postoperatif agri yonetiminde non-opioid analjezikler,
rejyonal anestezi teknikleri ve non-farmakolojik yontemlerin de etkin bir sekilde

kullanilmasi 6nem tasir (8).

Iyi bir anestezi ve analjezi ydnetimi, jinekolojik acik alt batin cerrahilerinde
hastanin genel 1iyilik halinin korunmasinda ve postoperatif komplikasyonlarin
azaltilmasinda kritik bir rol oynar. Etkin bir analjezi, cerrahi sonras1 agrinin azalmasini
saglayarak hastanin daha erken mobilize olmasina neden olabilir. Erken mobilizasyon,
vendz tromboembolizm, pulmoner komplikasyonlar ve basi yaralar1 gibi postoperatif
komplikasyonlarin riskini azaltmasmin yaninda, kas giiciiniin korunmasina ve
kardiyopulmoner fonksiyonlarin iyilestirilmesine katkida bulunur. lyi bir sekilde

yonetilen anestezi ve analjezi, erken bagirsak motilitesinin tesvik edilmesine de



yardimci olur. Bu, postoperatif ileusun oOnlenmesi ve gastrointestinal sistem
fonksiyonlarmin hizli bir sekilde normale donmesi i¢in 6nemlidir. Erken bagirsak
motilitesi, hastanin konforunu artirir ve enteral beslenmenin erken baslamasii da

saglayabilir (9, 10).

Akut agrinin etkin bir sekilde kontrol edilememesi, kronik agrinin gelisimine
zemin hazirlayabilir. Kronik agri, hastanin yasam kalitesini 6nemli dl¢lide azaltarak
uzun siireli saglik sorunlarina neden olabilir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi agrinin erken
ve etkili bir sekilde yonetilmesi, akut agrinin kroniklesmesinin dnlenmesi a¢isindan da

onemlidir (11).

Agrimin pulmoner komplikasyonlar {izerinde de dnemli bir etkisi vardir. Agri,
solunum fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyerek, 06zellikle abdominal cerrahiler
sonrasinda pulmoner komplikasyon riskini artirabilir. Etkin agr1 kontrolii, hastalarin
derin nefes almasini1 ve oksiirmesini kolaylastirir, bu da atelektazinin ve pndmoninin
onlenmesine yardimci olur. Tim bu nedenlerden dolayi, jinekolojik agik alt batin
cerrahilerinde yeterli agr1 kontrolii ve opioid kullanimin minimalize edilmesi hem agr1
yonetimini optimize etme hem de postoperatif komplikasyon risklerini azaltma

acisindan 6nem tagir (12).

Iyi bir anestezi ve analjezi yonetiminin diger bir yarari hastanin genel iyilesme
stirecini hizlandirmasi ve hastanede kalis siiresinde azaltmaya katkida bulunmasidir.
Kisa stireli hastane yatigi, hem hastalarin yasam kalitesi {izerinde olumlu bir etki
yaratir hem de saglik sistemi kaynaklarmin daha verimli kullanilmasina olanak tanir.
Dolayisiyla, jinekolojik agik alt batin cerrahilerinde etkin anestezi ve analjezi
uygulamalar1 hem hasta sonuglarinin 1iyilestirilmesi hem de saglik sistemi
maliyetlerinin azaltilmasi agisindan biiyiik 6nem tagir (13). Agri, viicudun dokularina
zarar veren veya potansiyel olarak zarar verebilecek herhangi bir uyaranin neden
oldugu, subjektif ve hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyimdir. Agr1, viicutta
cesitli mekanizmalar araciligiyla iletilir ve bu siiregte ¢esitli fizyolojik ve anatomik
yapilar rol oynar. Agri yollarinin anlasilmasi, anestezi ve analjezi uygulamalarinda
kritik 6neme sahiptir. Agrinin iletimi, periferik sinir u¢larindan baslayarak, dorsal kok

ganglionlari, omurilik, beyin sap1 ve talamus gibi merkezi sinir sistemi yapilari



tizerinden beyin korteksine kadar uzanir. Bu siiregte, c¢esitli norotransmitterler ve
reseptorler etkilesim i¢indedir. Agri sinyallerinin modiilasyonu hem periferik hem de
merkezi diizeyde gerceklesebilir ve bu modiilasyon mekanizmalari, analjezik

yontemlerin gelistirilmesinde temel olusturur (14).

Genel anestezi altinda gergeklestirilen jinekolojik agik cerrahilerde,
intraoperatif agr1 kontrolii 6nemli bir konudur. Standart epidural analjezi bu tiir
cerrahilerde yaygin olarak kullanilan bir analjezik yontemdir (10). Bununla birlikte
daha ¢ok dogum analjezisinde, daha az olarak da sezaryen anestezi ve analjezisinde de
tercih edilen dural puncture epidural teknigi yeni bir analjezik teknik olarak kullanima
girmistir (15, 16). Her iki teknik de spinal kordun epidural alanina lokal anestezik
ilaglarin verilmesi esasina dayanir, ancak uygulama yontemleri ve etkileri agisindan
farkliliklar gosterir. Dural ponksiyon epidural teknigi, konvansiyonel epidural
tekniginin bir modifikasyonu olup, bu teknikte spinal igne ile dura mater kasitli olarak
delinir, ancak spinal bosluga herhangi bir enjeksiyon yapilmaz bu sayede lokal

anestezigin spinale gecisi amaglanmaktadir (17).

Genel anestezi sirasindaki nosisepsiyon halihazirda kalp hizi ve kan basinci
degisiklikleri gibi klinik parametreler yoluyla dolayli olarak degerlendirilmektedir.
Kanama, anestezik veya cerrahi kosullar, zararli bir uyar1 olmadan kalp atis hiz1 veya
kan basincinda degisikliklere yol agabileceginden, her iki parametre de nosisepsiyona
Ozgii degildir (18). Nociception Level indeksi, intraoperatif agrinin objektif bir l¢timii
icin kullanilan bir yontemdir ve bu indeksin kullanimi, analjezik tekniklerin
etkinliginin degerlendirilmesinde yardimci olabilir (18). Bu baglamda, genel anestezi
altinda yapilan jinekolojik acgik cerrahilerde, standart epidural ve dural puncture
epidural analjezi tekniklerinin etkinliginin NOL indeksi kilavuzlugunda
karsilagtirilmasi, daha objektif ve iyi bir intraoperatif analjezik yonetime katki saglar
ve postoperatif hasta konforunu artirabilir. Bu nedenle, bu konuda yapilacak

prospektif, randomize ve ¢ift kor ¢caligmalar, klinik pratige onemli bilgiler sunabilir.

Calismanin primer amaci dural puncture ve standart epidural teknikleriyle
anestezi sirasinda saglanan analjezide NOL kilavuzlugundaki antinosisepsiyonun

intraoperatif toplam lokal anestezik tiiketimi tizerindeki etkisini degerlendirmektir.



Calismadaki primer hipotezimiz durada bir puncture olusturarak yaptigimiz
DPE tekniginde epidural araliga verdigimiz lokal anestezigin bu puncturedan spinal
alana diflize olup daha iyi bir analjezi saglayip lokal anestezik tliketimini standart

epidural teknige gore azaltabilecegidir.

Sekonder amaclarimiz bu iki teknik arasindaki, epidural bolus yapilmayan
hasta sayisi, intraoperatif nabiz, ortalama arter kan basinci, ortalama arter kan
basincinin <60 mmHg oldugu hasta sayis1 ve siiresinin ve NOL > 25 kaldigi

intraoperatif cerrahi siiresinin yiizdelerinin karsilastirilmasidir.

Sekonder hipotezimiz, DPE grubunda epidural bolus yapilmayan hasta
sayisinin daha az olacagi, ortalama arter kan basincinin daha fazla etkilenecegi,
ortalama arter kan basincinin <60 mmHg olan hasta sayisinin daha fazla olacagi ve
stiresinin daha fazla olacagi ve NOL > 25 kaldig1 intraoperatif cerrahi siirenin daha az

olacagdir.

Uciinciil amacimiz postoperatif komplikasyonlar ve agr1 skorlarinin
degerlendirilmesidir. Hipotezimiz DPE grubunda postoperatif komplikasyonlarin ve

agr1 skorlarinin daha diisiik olacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Jinekolojik acik cerrahiler ve Agr

International Association for the Study of Pain (IASP) agriy1 viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
geemisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum olarak
tanimlamaktadir (19). Agri, yine IASP tarafindan "gergek veya potansiyel doku hasari
ile iliskili hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim" olarak da tanimlanmaktadir
(20). Agri, genellikle organizmanin zarar gormesini Onlemeye yonelik bir uyar1 sistemi
olarak islev goriir ve fizyolojik bir koruma mekanizmasidir. Agr1, insan hayatini kotii
etkilemesine ragmen aslinda viicudun olusturdugu kendini korumaya yonelik bir

sinyaldir.

Jinekolojik acik cerrahiler, karin bolgesinde biiylik insizyonlar yapilarak
gerceklestirilen iglemler olup, bu nedenle postoperatif donemde onemli diizeyde
agriya neden olabilir. Cerrahi islemler sirasinda doku kesileri, kas ve bag dokularin
manipiilasyonu, sinirlerin hasar gormesi gibi faktorler nosiseptif uyarilari tetikler. Bu
tiir cerrahilerde agrinin olusumuna katkida bulunan baslica faktorler arasinda cerrahi
insizyonun biiyiikliigli ve yeri, cerrahi siirenin uzunlugu ve cerrahi teknigin invazivligi

yer almaktadir.

2.2. Agr1 ve Nosisepsiyon

Teorik olarak agri tanim1 hem duyusal hem de emosyonel bilesenleri igeren
gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya buna benzeyen, hos olmayan,
subjektif bir deneyim olarak tanimlanmaktadir (19, 21). Otonom sinir sistemi, agrili
uyarillara olduk¢a duyarhidir. Uzun siiredir yapilan arastirmalar, nosiseptif
stimiilasyonun otonomik reaksiyonlar1 ortaya ¢ikardigini gostermektedir; ¢aligmalar,
uyaran modaliteleri (6rn. 1s1, elektrik ve basing stimiilasyonu) ve fizyolojik sonuglar
(6rn. kardiyovaskiiler reaktivite, solunum, cilt iletkenligi ve pupil dilatasyonu)

arasinda yaygin etkilesimler oldugunu ortaya koymaktadir (22).



Nosisepsiyon doku hasarma veya potansiyel hasara yanit olarak 6zel sinir
reseptorlerinin (nosiseptorler) aktivasyonu siirecidir. Nosiseptorler, kimyasal, termal
ve mekanik uyarilarla aktive olurlar ve bu uyarilar1 merkezi sinir sistemine ileterek
agr1 hissinin olusmasini saglarlar. Nosisepsiyon dort ana asamadan olusur:
transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve algilama (persepsiyon). Transdiiksiyon
asamasinda, nosiseptorler doku hasarini algilar ve bu sinyali elektriksel uyarilara
doniistiiriir. Transmisyon asamasinda, bu elektriksel sinyaller omurilik ve beyne
iletilir. Modiilasyon asamasinda, beyin ve omurilik bu sinyalleri diizenler ve agr1 algisi
tizerinde degisiklik yapar. Son asama olan algilama, beynin agr1 sinyalini tanimasi ve

yorumlamasidir (23).

Nosiseptif stimiilasyon genellikle agriya yol agsa da, farmakolojik ve
norokognitif arastirmalar birinin digeri olmadan da var olabilecegini gostermektedir
(24). Cesitli ndrogoriintiileme galismalart bu bulguyu destekleyerek agri ve nosiseptif
stimiilasyon yogunlugunun beyin aktivitesi diizeyinde ayrilabilir oldugunu

gostermektedir.

2.3 Agn Yollarimin Fizyolojisi ve Anatomisi

Agri, viicutta meydana gelen hasar veya potansiyel hasarin bir isaretidir ve
cesitli fizyolojik ve anatomik yollarla iletilir. Agr1 yollari, periferik sinir uglarindan
baglayarak merkezi sinir sistemine kadar uzanir. Periferdeki nosisepsiyon (agriya
duyarlilik), agrili uyaranlarin algilanmasiyla baglar ve bu sinyaller dorsal kok
ganglionlar1 araciliiyla omurilige iletilir. Omurilikteki sinir hiicreleri, agr1 sinyallerini
beyin sapi, talamus ve sonunda somatosensoriyel kortekse tasir. Agri sinyallerinin
iletimi ve islenmesi sirasinda gesitli norotransmitterler ve modiilatorler rol oynar. Bu

stirec, agrinin algilanmasi, lokalizasyonu ve siddetinin belirlenmesini saglar.

2.3.1. Somatik Agri

Somatik agri, viicudun yiizeyel yapilarindan (deri, kaslar, kemikler) ve derin
somatik yapilarindan (eklemler, tendonlar) kaynaklanan agridir. Bu tiir agr1 genellikle

keskin, lokalize ve iyi tanimlanmig bir karaktere sahiptir. Somatik agrinin iletimi, Ad



ve C lifler ad1 verilen periferik sinir lifleri aracilifiyla gerceklesir. Ad lifleri, hizl
iletim hizina sahip miyelinli sinir lifleridir ve keskin, ani agr1 hissinin iletiminden
sorumludur. C lifleri ise miyelinsiz, yavas iletim hizina sahip sinir lifleridir ve yanici,
stirlinen agr1 hissinin iletimini saglar. Somatik agri, genellikle hasar géren dokudan
kaynaklanir ve enflamasyon, mekanik travma veya cerrahi girisimler sonucu ortaya

cikabilir.
2.3.2. Viseral agn

Viseral agri, viicudun i¢ organlarindan (karin, pelvis organlar1) kaynaklanan
bir agn tiiriidiir. Bu agr1 genellikle belirsiz, yaygin ve derin olarak algilanir. Viseral
agrinin iletimi, genellikle organlarin duvarlarindaki gerilme, iskemi veya enflamasyon
gibi durumlarla iligkilidir. Viseral agr1 sinyalleri, organlardan gelen aferent sinir lifleri
aracilifiyla omurilige ulasir ve buradan merkezi sinir sistemine iletilir. Viseral agrinin
algilanmast ve islenmesi, somatik agriya kiyasla daha karmasiktir ve genellikle
otonom sinir sistemi aktivitesi, duygusal ve bilissel faktorlerle etkilesim igindedir.
Viseral agri, genellikle organlarin distansiyonu, spazmi veya enflamasyonu sonucu
ortaya ¢ikar ve siklikla bulanti, kusma ve otonom sinir sistemi reaksiyonlar1 gibi diger

semptomlarla birlikte goriiliir.
2.4. Intraoperatif Agr1 Yonetimi
2.4.1. Opioidler

Opioidler, intraoperatif agr1 yonetiminin temel taslarindan biridir. Bu grup
ilaclar, merkezi sinir sistemindeki p-opioid reseptorlerine baglanarak agri sinyallerinin
iletimini ve islenmesini modiile ederler. Opioidlerin analjezik etkisi, 6zellikle derin
viseral agrinin kontroliinde 6nemlidir. Ancak, opioid kullanimi solunum depresyonu,
bulant1, kusma, pruritus, sedasyon ve bagimlilik gibi yan etkilere neden olabilir. Bu
nedenle, intraoperatif donemde opioid kullanimi dikkatli bir sekilde titrasyon
gerektirir ve miimkiin oldugunca diisiik dozda kullanilmalidir. Opioid reseptorler,
merkezi ve periferik sinir sisteminde bulunan, endojen opioid peptidleri ve eksojen

opioid ilaglarla etkilesime giren G-protein bagl reseptorlerdir. Sekil 1 opioid



reseptorlerinin sinyalizasyonunu ve G-protein bagli reseptor aktivasyonunun sematik
gosterimidir. Baglica {i¢ tip opioid reseptor tanimlanmistir: p (mu), & (delta) ve «
(kappa). Her bir reseptor alt tipi, farkli farmakolojik etkiler ve klinik kullanimlar ile
iligkilidir (25).

Opioid Opioid
receptor receptor

lon
channel b

'Aa Stein C. 2016.
Annu. Rev. Med. 67:433-51

Sekil 1. Opioid reseptorlerin sinyalizasyonu ve G-protein aktivasyonu (25)

2.4.1.1 Opioid Reseptorlerinin Farmakolojik Etkileri
i (Mu) Reseptorleri

Mu opioid reseptorleri, analjezik etkilerden sorumlu baslica reseptor alt tipidir.
Morfin, fentanil ve oksikodon gibi gii¢lii opioid analjezikler, bu reseptorler iizerinden
etkilerini gosterirler. Mu reseptor aktivasyonu, agr1 algisinin azalmasina (analjezi) yol
acar ve bunun yaninda 6fori, solunum depresyonu, mide bulantisi, kusma ve bagirsak
motilitesinde azalma gibi yan etkiler de meydana gelebilir. Uzun siireli kullanim
tolerans ve bagimlilik riskini artirir. Mu reseptorleri ayrica, endojen opioidler olan

endorfinler ile dogal olarak aktive edilirler (25).



0 (Delta) Reseptorleri

Delta opioid reseptorleri, analjezik etkilerde rol oynayan, ancak mu
reseptorlerine gore daha az belirgin olan reseptor alt tipidir. Delta reseptor
aktivasyonu, spinal ve supraspinal seviyelerde analjezi saglar. Bu reseptorlerin ayrica
noroprotektif etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir. Endojen opioid peptidleri olan
enkefalinler, delta reseptorlerin dogal ligandlaridir. Delta reseptorlerinin ayrica,
anksiyolitik etkiler ve bazi immiinolojik fonksiyonlar iizerinde de rol oynayabilecegi

gosterilmistir (25).

Kk (Kappa) Reseptorleri

Kappa opioid reseptorleri, 6zellikle periferik sinir sisteminde ve spinal kordda
analjezik etkilerden sorumlu olup, ayn1 zamanda disfori, haliisinasyonlar ve sedasyon
gibi yan etkilere de yol acabilirler. Kappa reseptdr agonistleri, bagimlilik
potansiyelinin daha diigiik olmas1 nedeniyle analjezik olarak ilgi gérmektedir. Ancak,
bu reseptorlerin aktivasyonu genellikle hos olmayan psikotomimetik etkiler ile
iligkilidir. Kappa reseptorleri, dinorfin gibi endojen opioid peptidleri ile dogal olarak

aktive edilirler (25). Tiim bu reseptor ve etki bolgeleri Tablo 1” de verilmistir.

Tablo 1. Opioid Reseptorleri, Etki Bolgeleri ve Etkileri (26)

Reseptir ve Etki Bolgesi Etki
pu (Mu) Sistemik Analjezi
Ofori

Konstipasyon
Solunum depresyonu
Periferik Analjezi

Konstipasyon

Inflamasyonun baskilanmasi
d (Delta) Sistemik Analjezi

Konstipasyon

Solunum depresyonu

Periferik Analjezi
Konstipasyon
k (Kappa) Sistemik Analjezi
Diiirez
Disfori
Periferik Analjezi

Inflamasyonun baskilanmasi
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2.4.1.2. Opioidlerin Sistemler Uzerine Etkileri ve Yan Etkileri
Merkezi Sinir Sistemi (MSS)

Opioidler, merkezi sinir sistemi iizerinde giiclii analjezik etkiler gdsterirler ve
bu etkiler genellikle mu opioid reseptorleri araciligiyla gergeklestirilir (25). Analjezi,
opioidlerin agr1 iletimini inhibe etmesi ve agr1 algisini azaltmasi ile saglanir. Ancak,
opioidlerin MSS iizerindeki etkileri bununla smirli degildir. Ofori, sedasyon ve
solunum depresyonu gibi yan etkiler de yaygindir. Uzun siireli kullanimda tolerans ve

bagimlilik gelisebilir, bu da opioidlerin dikkatli kullanilmasin1 gerektirir (26).

Solunum Sistemi

Opioidler, solunum merkezi {izerindeki depresif etkileri nedeniyle solunum
hizim1 ve derinligini azaltabilirler. Bu etki, mu opioid reseptdrlerinin solunum
merkezindeki aktivasyonu ile iligkilidir. Solunum depresyonu, opioid dozunun
artmasiyla birlikte belirginlesir ve yasami tehdit edici olabilir. Bu yan etki, 6zellikle
postoperatif donemde ve yiiksek doz opioid kullanim1 durumunda klinik olarak 6nemli

bir sorundur (27).
Gastrointestinal Sistem

Opioidlerin gastrointestinal sistem {izerindeki baslica etkisi, bagirsak
motilitesinin azalmasidir. Bu etki, opioidlerin enterik sinir sistemindeki reseptorler
tizerinde gosterdigi inhibe edici etkilerden kaynaklanir. Opioid kullanimina bagh
gelisen yaygin bir yan etki olan opioid kaynakli konstipasyon, hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Ayrica, mide bulantis1 ve kusma da sik goriilen yan

etkiler arasindadir (28).

Kardiyovaskiiler Sistem

Opioidler, kardiyovaskiiler sistem {iizerinde genellikle minimal dogrudan

etkiler gosterirler; ancak bazi opioidler, 6zellikle intravendz yolla uygulandiginda,
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hipotansiyon ve bradikardiye neden olabilir. Bu etkiler, histamin salinimi ve vaskiiler
tonus lizerindeki dolayli etkilerle iligkilendirilebilir. Ayrica, opioidler miyokardiyal
oksijen tiikketimini azaltarak kalp krizi ge¢irmis hastalarda koruyucu bir rol

oynayabilirler (29).

2.4.2. Lokal Anestezikler

Tiim lokal anesteziklerin molekiiler yapist 3 temel bilesenden olugmaktadir,
bunlar; lipofilik aromatik halka, ara ester veya amid baglantis1 ve tersiyer amin
yapisidir (Sekil 2). Bu bilesenlerin her biri lokal anestezige molekiiler olarak farkl

klinik 6zellikler katmaktadir (30).

L Intermediate bond 7

7

Aromatic group e I 7 Tertiary amine
N
1 ’
1
HsC | o | HsC \CH
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INH—C—:CHZ NI
1 ! /CH2
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Sekil 2. Lidokaine ait molekiiler formiil, hidrofobik aromatik halkanin ara amid baglantisi ile tersiyer
amin grubuyla baglanmasi (31)

Lokal anestezikler, ndronal membranlar igindeki iyonoforlar veya kanallar
yoluyla sodyum iyonlarinin akisini engelleyerek sinir iletimini inhibe ederler.
Normalde bu kanallar, sodyum iyonlarinin girisinin engellendigi dinlenme durumunda
bulunur. Noron uyarildiginda, kanal aktif veya agik bir duruma gecer ve sodyum
iyonlarinin hiicreye difiizyon yoluyla depolarizasyonunu baglatir. Membran voltajinda
meydana gelen bu ani degisiklik sonrasinda, sodyum kanali inaktif bir duruma geger.
Aktif tasima mekanizmalari, sodyum iyonlarini disartya geri dondiiriirken daha fazla
girisi engeller. Repolarizasyon tamamlandiktan sonra kanal normal dinlenme
durumuna geger. Bu sodyum kanali durumlarinin anlasilmasi, lokal anesteziklerin
cesitli noronal lif siniflarina yonelik selektif duyarlilifinin agiklanmasina yardime1

olacaktir (30).
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Tiim lokal anestezikler santral noral bloklar i¢in kullanilir ancak tetrakain gibi
etki baslangic siiresi fazla olan lokal anestezikler genellikle bu amag igin tercih
edilmemektedir. Lokal anestezikler noroaksiyel yolla uygulandiklarinda etki
stirelerine gore smiflandirilabilirler. Kisa ve orta etkililere epinefrin (1:200,000)
eklendigi etki siiresi goreceli olarak uzatilabilirken, uzun etkili lokal anestezikler de

(bupivakain) bu etki daha minimaldir (32).

Bupivakainin %0,125 konsantrasyondaki epidural bolus dozlari, bir¢ok klinik
senaryoda yalmizca hafif motor blok olusturarak yeterli postoperatif analjezi
saglamaktadir. %0,0625 ila %0,1 arasindaki dozlarda ise bupivakainin siirekli epidural
infiizyonlar1, 6zellikle opioidler ve epinefrin ile kombinasyon halinde uygulandiginda,
dogum epidural analjezisi i¢in siklikla tercih edilmektedir (33). Bupivakain %0.25,
orta dereceli motor blokla birlikte daha iyi bir analjezi i¢in kullanilabilir. %0,5 ila
%0,75 konsantrasyonlarindaki bupivakain dozlarinda ise daha ileri derecede motor

blok ve cerrahi anestezi saglanabilmektedir (32-34).

2.4.3. Rejyonal Teknikler

Rejyonal anestezi teknikleri, intraoperatif ve postoperatif agr1 yonetiminde
etkili bir alternatif sunar. Bu teknikler, agr1 sinyallerinin omurilik ve beyne ulasmasini

engelleyerek analjezi saglar.

2.4.3.1. Noroaksiyel Analjezi

Noroaksiyel analjezi, spinal ve epidural anesteziyi igerir. Spinal anestezi,
subaraknoid bosluga lokal anestezik enjekte edilerek gerceklestirilir ve hizli
baslangicli, etkili bir analjezi saglamaktadir. Epidural anestezi ise epidural bosluga
lokal anestezik ve bazen opioidlerin enjekte edilmesi yoluyla uygulanmaktadir. Bu

teknik, daha uzun siireli ve kontrollii bir analjezi saglamaktadir.

Noroaksiyel analjezi cerrahi, dogum, akut postoperatif agr1 yonetimi ve kronik
agr1 tedavisi i¢in genis bir klinik uygulama alanina sahiptir. Tek girisimle

gerceklestirilen spinal veya epidural anestezi en yaygin olarak alt karm, pelvik
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organlar (0rn. prostat) ve alt ekstremite ameliyatlarinda ve sezaryen dogumlarinda
kullanilan tekniktir. Seyreltik lokal anesteziklerin ve opioidlerin stirekli kateter bazl
epidural inflizyonlar1 ise obstetrik dogum analjezisi ve major ameliyatlardan (6rnegin
torasik, abdominal ve daha az siklikla alt ekstremite) sonra gerekirse giinlerce analjezi
saglamak icin postoperatif agrinin giderilmesi i¢in kullanilmaktadir. Major cerrahiler
icin uygulanan epidural analjezinin pulmoner morbidite ve mortaliteyi azaltabildigini

gosteren kanitlar bu tekniklerinin kullanimini yayginlastirmistir (35).

Epidural Analjezi

Epidural analjezi, alt batin cerrahilerinde sik kullanilan bir rejyonal anestezi
teknigidir. Bu yontem, epidural kateter araciliiyla lokal anesteziklerin ve opioidlerin
epidural bosluga siirekli veya aralikli olarak enjekte edilmesini igerir. Epidural analjezi
hem intraoperatif hem de postoperatif agri kontroliinde etkilidir ve hastanin erken

mobilizasyonunu tesvik eder.

Kombine Spinal Epidural Analjezi

Kombine spinal epidural analjezi, spinal ve epidural anestezinin avantajlarini
birlestiren bir tekniktir. Bu yontemde, once spinal anestezi uygulanarak hizli ve etkili
bir analjezi saglanir, ardindan epidural kateter yerlestirilerek postoperatif donemde
analjezi devam ettirilir. Bu teknik hem hizli baslangicli hem de uzun siireli agr

kontrolii saglamak i¢in kullanilir.

Dural Ponksiyon Epidural Analjezi

Dural ponksiyon epidural analjezi, epidural analjezinin bir varyasyonudur.
Oncelikle epidural igne ile epidural bosluk belirlenir ve daha sonra duray: delmek i¢in
epidural ignenin i¢inden bir spinal igne sokulur. Bu teknikte, spinal igne ile dura mater
delinir, ancak spinal bosluga ila¢ enjekte edilmez. Daha sonra, epidural kateter
epidural bosluga yerlestirilir ve lokal anestezikler epidural yolla verilir. Bu yontem,

spinal ve epidural anestezinin avantajlarini birlestirir ve hizli baslangicl, etkili analjezi
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saglar. DPE ile dural ponksiyon, analjeziyi iyilestirmek i¢in epidural ilaglarin

intratekal bosluga translokasyonunu da kolaylastirdigini1 varsaymaktadir (36-38).
2.4.4 Fasiyal Plan Bloklar

Fasiyal plan bloklari, cerrahi bdlgenin duyusal innervasyonunu saglayan
sinirlerin gectigi fasiyal planlara lokal anestezik enjeksiyonu yaparak agri kontrolii
saglanmasidir. Transversus abdominis plan (TAP) blogu, jinekolojik agik alt batin
cerrahilerinde sik kullanilan bir fasiyal plan blogudur. Bu teknik, abdominal duvarin
anterolateral bolgesine lokal anestezik enjekte edilerek somatik agrinin
hafifletilmesini saglar. Fasiyal plan bloklari, opioid kullanimimi azaltmaya ve

postoperatif agr1 kontroliinii iyilestirmeye yardimci olabilir (39).
2.5. Intraoperatif Agr1 Monitorizasyonu

Intraoperatif agr1 monitdrizasyonu, cerrahi sirasinda hastanin agr1 diizeyinin
objektif bir sekilde degerlendirilmesini ve anestezi yonetiminin buna gore
ayarlanmasini saglar. Bu monitdrizasyon, hemodinamik degisiklikler, ndrofizyolojik
sinyaller ve diger biyolojik parametreler araciligiyla gergeklestirilir. Intraoperatif agr1
monitdrizasyonunun amaci, yetersiz analjezinin erken tespit edilmesi ve buna yonelik

miidahalelerin yapilmasidir (40).
2.5.1. Tek Parametreli Modaliteler
2.5.1.1. Analjezik Nosiseptif Indeks (ANT)

ANI, kalp attim hizi varyabilitesinin analizi yoluyla elde edilen bir
parametredir. ANI, sempatik ve parasempatik sinir sistemi aktivitelerinin dengesini
yansitir ve analjezi diizeyinin objektif bir gostergesi olarak kullanilabilir. ANI'nin

yiiksek olmasi, yeterli analjeziye isaret ederken, diisiik degerler agriya isaret edebilir.
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2.5.1.2. Cilt iletkenligi

Cilt iletkenligi, ter bezlerinin aktivitesiyle iliskilidir ve sempatik sinir sistemi
aktivitesinin bir gostergesi olarak kullanilabilir. Agr1 veya stres durumlarinda,
sempatik aktivasyon artar ve bu da cilt iletkenliginde bir artisa neden olur. Cilt

iletkenligi, agr1 ve stresin non-invaziv bir sekilde monitorize edilmesi i¢in

kullanilabilir.
2.5.1.3. Pupilometri

Pupilometri, pupilin ¢apindaki degisiklikleri dlcen bir tekniktir. Agr1 veya
sempatik sinir sistemi aktivasyonu, pupil dilatasyonuna neden olabilir. Pupilometri,
intraoperatif agri  monitorizasyonunda kullanilarak, agriya baglh sempatik

aktivasyonun degerlendirilmesine yardimeci olabilir.
2.5.1.4. Nosiseptif Fleksiyon Refleks Esigi

Nosiseptif fleksiyon refleksi, agrili bir uyarana karsi bacaklarin otomatik
olarak fleksiyon hareketi yapmasidir. Bu refleksin esigi, agri algisinin bir gostergesi
olarak kullanilabilir. Nosiseptif fleksiyon refleks esigi, agriya duyarliligin objektif bir

6l¢iimii olarak intraoperatif donemde kullanilabilir.
2.5.2. iki Parametreli Modaliteler
2.5.2.1. Cerrahi Plet indeks (Surgical Pleth Index-SPI)

SPI, fotopletismografi sinyali ve kalp atim hizindan tiiretilen bir parametredir.
SPI, hemodinamik ve otonom sinir sistemi degisikliklerini yansitarak agr1 ve analjezi
diizeyinin bir gostergesi olarak kullanilabilir. SPI'nin yiiksek olmasi, yetersiz

analjeziye veya cerrahi stresine isaret edebilir.
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2.5.2.2. gNOX

gNOX, elektromiyografi (EMG) ve deri iletkenligi sinyallerinin
kombinasyonunu kullanarak agri ve stresin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir
parametredir. gNOX, hem kas aktivitesini hem de sempatik sinir sistemi aktivitesini

yansitarak, agrinin ve stresin kapsamli bir degerlendirmesini saglar.

2.5.3. Cok parametreli Modaliteler

2.5.3.1. Nosisepsiyon Diizey Indeksi

Nosisepsiyon Diizey Indeksi, cerrahi sirasinda hastanin agr1 diizeyini objektif
bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan ¢ok parametreli bir monitorizasyon aracidir.
NoL, kalp atim hizi, deri iletkenligi, fotopletismografi ve solunum sinyalleri gibi bir
dizi farkli fizyolojik parametrenin gergek zamanli analizi yoluyla elde edilir. Bu
parametreler, hastanin agriya ve stres durumlarina verdigi otonom ve hemodinamik

yanitlar1 yansitir.

NoL indeksinin hesaplanmasi, bu farkli parametrelerin entegre bir analizini
igerir. S0z konusu parametreler, algoritmalara gore islenir ve 0 ile 100 arasinda bir
deger olarak ifade edilen bir skor iiretilir. NoL indeksi, nosisepsiyona bagli fizyolojik
degiskenleri degerlendirirken, 0,15-0,4 Hz bant araliginda kalp atis hiz1 degiskenligi,
fotopletismograt dalga genligi, deri iletkenlik seviyesi, deri iletkenligi
dalgalanmalarimin siklig1 ve bu parametrelerin zaman tiirevlerinin dogrusal olmayan
bir kombinasyonunu temel alir (41). Bu indeks, random forest regresyon modeli
kullanarak, bu bilesenlerin dl¢limleri tizerinden nosiseptif ve antinosiseptif durumlarin
tahminini  yapar (42). NoL indeksinin, bilesenlerin yalnizca dogrusal bir

kombinasyonuna kiyasla daha iistiin bir yontem oldugu belirtilmistir (41).

NoL skoru, hastanin agr1 ve nosisepsiyon diizeyini yansitir. Diisiik NoL
degerleri, yeterli analjezi ve diisiik agr1 diizeyini gosterirken, yiiksek NoL degerleri,

artan nosisepsiyon ve yetersiz analjeziye isaret eder. Literatiirdeki randomize kontrollii
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calismalar ve NoL PMD-200™ cihazinin 6nerileri NoL indeksinin 10-25 araliginda

tutulmasinin yeterli analjezi sagladig1 yoniindedir (43, 44).

NoL'un avantajlari arasinda, non-invaziv olmasi, anestezistlere ger¢cek zamanli
geri bildirim saglamasi ve cerrahi sirasinda analjezi diizeyinin dinamik bir sekilde
ayarlanabilmesine olanak tanimasi bulunur. Bu sayede, intraoperatif ve postoperatif
donemde agr1 kontrolii optimize edilebilir, agr1 ile iligkili komplikasyonlarin
Oonlenmesine katkida bulunulabilir ve hasta konforu artirilabilir. NoL
monitorizasyonunun kullanimi, 6zellikle biiyiik cerrahi girisimlerde ve yiiksek agri

riski tastyan durumlarda anestezi yonetiminin gelistirilmesine yardimci olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik

Prospektif randomize ¢ift kor ¢alisma Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun 31.03.2022 tarih ve 3 nolu toplantisiyla
B.30.2.ATA.0.01.00/292 say1l1 etik onay1 ve Cerrahi T1p Bilimleri B6liim Kurulu’nun
25.02.2022 tarih, 02 nolu oturum ve 11 nolu karar1 alindiktan sonra Clinical Trials
(NCT05408052) kaydi yapilarak Helsinki bildirgesi ilkelerine uygun olarak
gerceklestirilmistir. Ayn1 zamanda bu calisma, Atatiirk Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan TTU-2022-10802 proje kodu ile
desteklenmektedir.

Dahil Edilme Kriterleri;

Yazili onam verenler

ASA -1

Elektif gobek alt1 insizyonla gergeklestirilecek jinekolojik operasyonlar

18-75 yas arasi hastalar

Dislanma Kriterleri;

e Acil cerrahi

e BMI> 40 kg/m2

¢ Gebe ve emziren kadinlar

e Son 6 ay i¢inde uyusturucu veya alkol kotiiye kullanimi

e Ameliyat 6ncesi kronik opioid kullaninmi1 veya 6 haftadan uzun siiredir
kronik agris1 olan

e Ameliyattan dnceki 90 giin i¢inde kronik psikoaktif ilaglar kullanan

e Periferik ve santral sinir sistemi hastaligi olanlar

e Ameliyat 6ncesi hemodinamik bozuklugu

e Aritmisi ve kalp pili olan hastalar
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e Antimuskarinik, o2-adrenerjik agonist, Bl-adrenerjik antagonist,
antiaritmik ajan kullananlar

e Diyabet, siddetli akciger ve artan bilirubin ile 6nemli karaciger hastaligi
olanlar

e 2 saatten kisa siirecek operasyonlar

e Ameliyat giinii ortalama arteryal basing (OAB) >160 mmHg veya <60
mmHg, nabz1 >90atim/dk veya <45atim /dk

e Noroaksiyel anestezi yapilmasinin kontrendike oldugu

e Calisma ilaglarindan herhangi birine alerji veya intoleransi olan hastalar ile

e (Calismaya katilmak istemeyenler ¢alisma dis1 birakilmistir.

Operasyon sirasinda monitorlerden herhangi birinin bozulmasi, beklenmedik
zor entiibasyon, giicli hemodinamik destek gerektiren beklenmedik intraoperatif
komplikasyonlar (transfiizyonlar, klasik olarak kullanilan intraoperatif fenilefrin veya
efedrin disindaki vazopresorler, inotroplar), intraoperatif kardiyak aritmi durumu
gelisen hastalarda ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica hastalara calisma prosediirii

anlatild1 ve istegi zaman calismadan ayrilabilecegi soylenmistir.

Hastalar rastgele iki gruba randomize edilerek intraoperatif analjezi i¢in
standart epidural teknik kullanilan grup (EPL grubu; intraoperatif analjezi i¢in lokal
anestezik NOL kilavuzlugunda epidural kateter yolu ile verilecek grup) ve dural
puncture epidural teknik kullanilan grup (DPE grubu; intraoperatif analjezi i¢in lokal
anestezik NOL kilavuzlugunda dural puncture olusturulduktan sonra yerlestirilen

epidural kateter yoluyla verilecek grup olarak) ayrilmistir.

Hastalar istatistik¢i tarafindan 10'ar blok halinde 1:1 oraninda randomize edildi
ve randomizasyon kodlariin oldugu sirayla numaralandirilmis opak zarflar hazirlandu.
Ameliyattan 6nce epidural girisimi yapacak olan anestezist randomizasyon bilgilerini
igeren zarfi agt1. Hastanin intraoperatif yonetiminde yer alan anestezistler, hastalar ve
cerrahi ekip ¢alisma gruplarina kordii. Ameliyattan sonra, tiim hastalar anestezi sonrasi
bakim initesine transfer edildi. Anestezi sonrasi bakim fiinitesinde ve ilk 24 saat

boyunca hastay1r degerlendiren arastirma personeli de hastalarin hangi ¢alisma
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grubunda oldugunu bilmiyorlardi. Primer aragtirmaci hastalarin ¢aligmaya

uygunlugunu degerlendirdi, bilgilendirilmis onamlarini aldu.

Her hastaya ameliyattan 30 dakika once IV 1 g parasetamol uygulandi.
Hastalara ameliyat odasina geldiklerinde standart monitorizasyon yapildi. Tiim
noroaksiyel prosediirler daha 6nce 50°den fazla noroaksiyel girisim yapmis kidemli

anestezi asistani tarafindan gergeklestirildi.

Tiim noroaksiyel prosediirler, 18G x 90 mm Epifix standart, epidural anestezi
seti (Egemen® International) kullanilarak oturur pozisyonda, diren¢ kaybi yontemi
kullanilarak [L.3-L4 veya L4-L5 araligindan gergeklestirildi. DPE grubundaki hastalara
Tuohy ignesinden 25G x 120 mm (Egemen® International) Pencil point spinal
atravmatik igne kullanilarak dura delindi ve serbest BOS akisi gozlemlendi ancak
subaraknoid bosluga herhangi bir ilag verilmeden spinal igne geri ¢ekildi daha sonra
katater epidural araliga yerlestirildi. Tiim epidural kateterler epidural boslukta 4 ila 5
cm kalacak sekilde yerlestirildi. Kateter tespit edildikten sonra kan ve BOS i¢in negatif
aspirasyondan sonra intravaskiiler veya subaraknoid kateter yerlesimini kontrol etmek

icin kateterden 3 ml'lik bir test dozu uygulandi (%1,5 lidokain ile epinefrin 5 pg/ml).

Daha sonra hastalar supin pozisyona almarak 5 dk beklendi. Intravaskiiler veya
subaraknoid kateter yerlesiminin olmadigi dogrulandi. Bu arada hastalara
noromiiskiiler monitdrizasyon igin train of four (TOF) ve bispektral indeks (BIS)
izleme i¢in BIS alin sensorii ve bir parmak probu araciligiyla nosisepsiyon seviyesinin
farkl1 bilegenlerini 6l¢gmek i¢in sensorler iceren PMD200™ monitorii (Medasense Ltd.
Ramat Gan, Israil) baglandi. Sensor, kan basinci mansonunun kontralateralinde elin
orta parmagma yerlestirildi. Nosisepsiyon seviyesinin degeri ameliyat sirasinda

analjeziyi yonlendirmek i¢in kullanildi.

Hastalara iv 1 mg midazolam uygulandi ve dakikada bir 3 kan basinci ve kalp
hiz1 degeri alinip bunlarin ortalamasi bazal deger olarak kaydedildi. Minimum alveoler
konsantrasyonu ayarlamak i¢in yas, boy ve gercek viicut agilig1 degerleri ventilatore
girildi. Anestezi indiiksiyonundan 6nce hastalar yiiz maskesi ile preoksijenize edildi.

Anestezi indiiksiyonu propofol (2 mg/kg) ve fentanil (1.5 pg / kg) ile yapildi. Hasta
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bilincini kaybettikten sonra (BIS degerlerinin 60'in altinda olmasi, kirpik refleksinin
olmamasi ve sozel uyariya yanit olmamasi) 0,6 mg/kg rokiironyum uygulandi ve TOF
degeri 0 olunca hasta entiibe edildi. Entiibasyona kadar BIS <601 korumak igin
indiiksiyon sirasinda ek dozlarda fentanil ve propofol verildi. Ardindan her iki gruba
da 3 L/dk taze gaz akimi ile sevofluran inhalasyonu baglandi (hedef BIS degerleri 45-
55) ve daha sonra minimum alveolar konsantrasyon (MAC) 1.0’¢ ulasinca 21t/dk’ya
diisiiriildi. Hedef TOF degerine gore rokiironyum 10-20 mg dozlarda tekrarlandi.
Entiibasyondan bes dakika sonra, anestezi altinda ortalama baslangic degerlerini
hesaplamak i¢in her ii¢ dakika bir kan basinci ve kalp hizi 6l¢timii alindi. Daha kesin
hemodinamik intraoperatif verileri toplamak ve sivi yonetimi i¢in bir radiyal arter
kateteri yerlestirildi. Ventilator ayarlari, ETCOz soluk 34 + 3 mmHg olacak sekilde
ayarlandi. S1vi uygulamasi 5-6 ml/dk olacak sekilde standardize edildi; orta ila siddetli
kan kayb1 durumlarinda ek sivilar uygulandi. Ameliyatin sonuna dogru, inspire edilen
sevofluran konsantrasyonu azaltildi. Cilt kapatilirken intravendéz 50 mg
deksketoprofen ve ondansetron 4 mg uygulandi. TOF orani 0.9'un altinda olan tiim
hastalara sugammadeks 2 mg/kg uygulandi ve TOF 0.9'u astiginda, hasta nefes aliyor
ve uyanikken ekstiibe edildi. TOF 0.9 veya daha biiyiikse dekiirarizasyon

uygulanmadi.

[lk insizyon sirasinda tiim hastalara epidural kateterden %0, 1’lik bupivakain (4
ml %0,5’lik bupivakain+50 mcg fentanil+15 cc serum fizyolojik) igeren soliisyondan
10 ml uygulandi. Daha sonraki lokal anestezik dozlar1 NOL indeksine gore uygulanda.
NOL degerinin en az 2 dakika 25'in iizerinde olmasi durumunda S5Sml aym
konsantrasyondaki lokal anestezik tekrarlandi. Lokal anestezik verildikten sonra bir
sonraki degerlendirme yapilmadan &nce 5-10 dk beklendi. indeksin 25'in altina
diistiigii durumlarda artik epidural soliisyon uygulanmadi. indeks <25 ve OAB <60
mmHg ise vazoaktif ilag (efedrin, norepinefrin), kristaloidler veya her ikisi de
verilerek kan basinci regiilasyonu saglandi. indeks degerinden bagimsiz olarak, OAB
>100 mmHg oldugunda ve yeterli ve tekrarlanan dozlamaya ragmen lokal anestezige
yanit vermediginde BIS degerleri <55 ise bir vazodilator (nitrogliserin veya sodyum
nitroprussid) veya fentanil bolusu yapilarak hasta calisma dis1 birakildi. Kalp hiz1 45

atim/dk altina diistiigiinde atropin uygulanacak. Nosisepsiyon seviyesi efedrine duyarl
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olabileceginden, efedrin uygulanan hastalarda nosisepsiyon seviyesi degerleri
analjeziyi yonlendirmek icin en az 5 dakika boyunca kullanilmadi. BIS degerleri >55
ise, inspire edilen sevofluran konsantrasyonu BIS 55'in altina diisecek sekilde artirildi

ve hastanin durumu yeniden degerlendirildi.

Hastalarin agrist PACU’da VAS skoru (0 =agr1 yok, 10 =hayal edilebilecek en
siddetli agr1) ile degerlendirildi. VAS skoru >4 oldugunda 3mg morfin+50 mcg
fentanil+11 cc serum fizyolojik i¢eren soliisyondan 10 ml yapildi. Postoperatif olarak

8 saatte bir iv parasetamol ve 12 saatte bir 50 mg deksketaprofene 48 saat devam edildi.

Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) siiflamasi, epidural girisimden onceki ve sonraki ortalama nabiz ve
OAB degerleri, genel anestezi ve cerrahi stireleri, bazal, biling kaybi, entiibasyon,
anestezi bitiminde ve gozlerini agtig1 siradaki NOL, BIS, Nabiz ve MAP degerleri ve
ayrica total lokal anestezik tiiketimi, MAP’mn <60 mmHg oldugu hasta sayist ve
hipotansif ataklarin siiresi kaydedildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Epidural grubunda 20+4, dural puncture epidural grubunda 16+4 lokal
anestezik miktarlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olabilmesi i¢in %80
giicte %95 giiven diizeyinde her bir grupta 16 toplamda 32 hasta alinmasi gerektigi
hesaplanmistir. Kayiplar dikkate alindiginda bu saymnin %10 fazlasin1 alarak
caligmaya toplam 36 hasta alinmasi gerektigi G power programi ile hesaplanmistir.
Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programu ile yapildi. Veriler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum, maksimum, ylizde ve say1 olarak sunuldu. Siirekli
degiskenlerin normal dagilimina Shapiro Wilk testi, Kolmogorov Simirnov testi, Q-Q
plot, skewness ve kurtosis ile bakildi. Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda
normal dagilim sart1 saglandigi durumda Independent Samples t testi, saglanmadig
durumda Mann Whitney u testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’°lik
kiyaslamalarda beklenen deger (>5) ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5)
arasinda ise ki-kare yates testi ve beklenen deger (<3) ise Fisher’s Exact testi

kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki 2x2 den daha biiyiik
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kiyaslamalarda ise beklenen deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve
beklenen deger (<5) oldugu durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 36 hasta dahil edilmis ancak intraoperatif takiplerinde 1
hastanin cerrahi insizyonun gobek iistiine uzamasi, 1 hastanin cerrahiye bagh gelisen
komplikasyon sonucunda ekstra girisim gerektirmesi, 1 hastanin 6n goriilen siirenin
altinda tamamlanmasi ve 1 hastanin ise epidural mayiye ragmen hemodinamik ve
analjezik kontroliin saglanamasi nedeniyle ¢alisma dist birakilmigtir. Sonugta her bir

grupta 16 hasta olacak sekilde toplam 32 hasta ile ¢alisma tamamlanmustir .

Uygunluk icin degerlendirilen (n=58)

T

Dahil ediimeyen (n=22)

Dahil edilme kriterlerini
g karsilamayan (n=15)
Katilmayi reddeden (n=7)
Diger nedenler (n=0)

Randomize edilenler (n=36)
3 (

L Ayirma J v

Girisim igin ayrildi (n=18)
+ Ayrilan girisim yapildi (n=18)
+ Ayrilan girisim yapilmadi (n= 0)

Girigim igin aynldi (n=18)
+ Ayrilan girisim yapildi (n=18)
+ Ayrilan girisim yapilmadi (n=0)

izlem

Izlemden cikti (n=2)
¢ Cerrahi insizyon genisletildi
o On goriilen siirenin altinda kaldi

Girisime devam etmedi (n= 0)

[aR—

] !

J

Izlemden cikti (n=2)
» Ekstra cerrahi girisim yapildi

+ Hemodinamik kontrol saglanamadi

Girisime devam etmedi (n=0)

Analiz edildi (n=16)
+ Analizden cikarildi (n=0)

(I

Analiz

Analiz edildi (n=16)

+ Analizden gikarildi (n=0)

Sekil 3. Calismaya dahil edilen hastalarin akis diyagrami
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Grup EPL (n=16), preoperatif olarak klasik epidural teknigiyle katater
yerlestirilerek uygulanan epidural test dozu ile katater yeri dogrulanan hastalari; Grup
DPE (n=16) preoperatif olarak dural ponksiyon yapilip epidural katater yerlestirilen

ve yine test dozu sonrasi anesteziye baslanilan hastalar1 gostermektedir.

Calismaya alinan hastalara ait demografik veriler, yerlestirilen epidural
kataterin giris seviyesi ve cerrahi insizyonlara ait veriler Tablo 2’de verilmistir.
Hastalarin yas, boy, kilo ve VKI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
goriilmemistir (p>0.05). Gruplar arasinda yapilan ASA skoru, katater seviyeleri ve

insizyon tiirleri arasindaki istatistiksel analizde anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 2. Gruplarin demografik verileri ve intraoperatif 6zelikleri

Grup EPL Grup DPE p degeri
(n=16) (n=16)

Yas (y1l) 4619 41+10 0,255
Boy (cm) 16445 16316 0,716
Kilo (kg) 7319 72+12 0,876
VKI (kg/cm2) 27,15+3,86 27,14+4,63 0,998
ASA (I/11/111) 8/6/2 10/6/0 0,3632
Katater seviyesi L3-4 8 7

L4-5 8 9 0,611°
Insizyon tiirii pfannenstiel 7 6 0.619°

gobek altt medyan 9 10 '

Tiim veriler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: VKI, viicut kitle indeksi; ASA,
Amerikan Anestezistler Dernegi
aFisher-Freeman-Halton Exact Test PPearson Chi-Square

Gruplarin kalp tepe atimlarina ait degerler Tablo 3’te verilmistir. Gruplar
arasinda kalp tepe atimlar1 (KTA) bazal, entiibasyon, ilk insizyon ve cerrahi sirasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Anestezi
bitisinde ve post anestezi bakim {nitesindeki (PACU) degerlendirmelerinde de

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 3. Gruplarin kalp tepe atimlarinin karsilagtiriimasi

Grup EPL Grup DPE deseri

(n=16) (n=16) p degert
Bazal KTA 86,00+5,40 86,41+7,79 0,601
Entiibasyon KTA 88,63+12,27 87,82+7,43 0,824
Insizyon KTA 83,194+10,58 89,35+12,72 0,142
5.dk KTA 80,19+11,21 78,65+11,26 0,697
15.dk KTA 77,75£11,93 79,82+11,28 0,611
20.dk KTA 77,19410,63 78,24+10,54 0,778
25.dk KTA 75,06+10,83 79,18+12,04 0,311
30.dk KTA 74,50+11,05 78,06+£11,23 0,366
60.dk KTA 73,44+10,42 75,47+12,59 0,618
90.dk KTA 72,63+9,60 78,24+11,86 0,147
120.dk KTA 73,50+8,85 78,24+11,96 0,208
Anestezi bitis KTA 88,25+7,90 87,82+14,39 0,917
PACU KTA 83,19+11,24 84,71+14,36 0,814

Tiim veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: KTA, Kalp Tepe Atimi; PACU,
post anestezi bakim {initesi

Kalp tepe atiminin zamana gore degisimine ait veriler ve standart sapma

verileri Sekil 3°te gosterilmistir.
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Sekil 4. Gruplarin kalp tepe atimlarinin zamana baglh degisimi

Gruplarin ortalama arteriyel kan basinglarina ait veriler Tablo 4’te verilmistir.
Gruplar arasinda OAB bazal, entiibasyon, ilk insizyon ve cerrahi sirasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Anestezi
bitisinde ve PACU degerlendirmelerinde de istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4. Ortalama arteriyel kan basinglarinin karsilagtiriimasi

Grup EPL Grup DPE deseri

(n=16) (n=16) p degen
Bazal OAB 100,50+12,19 103,24+11,93 0,520
Entiibasyon OAB 96,42+15,57 91,12+14,75 0,323
Insizyon OAB 81,00+9,99 85,08+14,84 0,365
5.dk OAB 84,69+16,10 87,08+14,35 0,493
15.dk OAB 87,56+9,05 81,76+14,93 0,186
20.dk OAB 81,15+10,15 79,98+12,72 0,774
25.dk OAB 79,96+11,06 79,88+10,84 0,984
30.dk OAB 82,52+11,71 80,00+11,22 0,532
60.dk OAB 83,56+12,33 81,25+9,56 0,551
90.dk OAB 82,73%£9,06 82,96+11,42 0,949
120.dk OAB 81,25+9,66 80,78+12,75 0,907
Anestezi bitis OAB 91,31+15,21 85,88+17,55 0,351
PACU OAB 83,52+11,59 92,33+12,73 0,046

Tiim veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: OAB, Ortalama arteriyel kan
basinct; PACU, post anestezi bakim iinitesi

Ortalama arteriyel kan basinglarinin zamana gore degisimine ait veriler ve

standart sapma verileri Sekil 4’de gosterilmistir.
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Sekil 5. Gruplarin ortalama arteriyel kan basinglarinin zamana baglh degisimi

Gruplarim bispektral indeks (BIS) degerlerine ait veriler Tablo 5’te verilmistir.
Gruplar arasmnda BIS bazal, entiibasyon, ilk insizyon ve cerrahi sirasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Anestezi
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bitisinde ve PACU degerlendirmelerinde de istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 5. Gruplarin Bispektral indeks (BIS) degerlerinin karsilastiriimasi

Grup EPL Grup DPE deseri

(n=16) (n=16) p degert
Bazal BIS 97,31+1,14 97,18+1,38 0,955
Entiibasyon BIS 41,13+10,56 52,24+9 45 0,003
insizyon BiS 47,69+7,12 49,18+9,19 0,608
5.dk BIS 4550+7,78 45,82+9,70 0,917
15.dk BiS 43,00+7,75 42,65+8,26 0,900
20.dk BIS 45,63+8,32 45,88+8,04 0,929
25.dk BIS 46,75+7,69 46,65+8,06 0,970
30.dk BIS 46,56+6,59 49,06+7,93 0,335
60.dk BIS 47,69+5,97 47 47+9,01 1,000
90.dk BiS 48,75+5,92 47,7618,14 0,843
120.dk BIS 51,9446,15 50,1249,21 0,512
Anestezi bitis BIS 82,7545,88 83,0646,64 0,889

Tiim veriler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: BIS, Bispektral indeks; PACU,
post anestezi bakim {initesi

Bispektral indeks degerlerinin zamana gore degisimine ait veriler ve standart

sapma verileri Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 6. Gruplarin bispektral indeks degerlerinin zamana bagli degisimi
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Gruplarin nosiseptif indeks (NoL) seviyelerinin karsilastirilmasi iligkin veriler
tablo 6’te gosterilmistir. Bazal, entiibasyon, ilk insizyon ve intraoperatif NoL
seviyelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).
Postoperatif, anestezi bitisinde bakilan NoL seviyelerinde de gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. Gruplarin Nosiseptif indeks seviyelerinin (NoL) kargilastirilmasi

Grup EPL Grup DPE deseri

(n=16) (n=16) p degent
Bazal NoL 20,56+4,52 23,65+5,38 0,085
Entiibasyon NoL 26,94+15,51 23,82+16,23 0,377
Insizyon NoL 26,63+19,46 26,53+17,53 0,988
5.dk NoL 26,88+20,30 17,65+12,85 0,127
15.dk NoL 20,38+14,19 16,18+14,90 0,271
20.dk NoL 15,94+14,12 13,88+9,92 0,630
25.dk NoL 16,94+8,13 16,53+11,60 0,908
30.dk NoL 13,13£11,30 17,29+10,88 0,213
60.dk NoL 16,44+14,10 12,71+10,89 0,601
90.dk NoL 16,06+9,96 12,82+6,97 0,285
120.dk NoL 14,19+9,87 15,35+8,38 0,493
Anestezi bitis NoL 42,06+£19,17 35,65+20,54 0,362

Tiim veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: NoL, nosiseptif indeks

NoL degerlerinin zamana gore degisimine ait veriler ve standart sapma verileri

Sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 7. Gruplarin nosiseptif indeks seviyelerinin zamana bagli degisimi
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Gruplarin entiibasyon anindan anestezi bitisine kadar gegen siirede karsilasilan
hipotansiyon siireleri dakika cinsinde ortalama+standart sapma olarak Tablo 6’da
verilmistir. Hipotansiyon goriilen hastalarda kullanilan vazopresér miktaria iligkin
veriler de Tablo 7’ de verilmistir. Gruplar arasinda hipotansiyon siireleri ve kullanilan

vazopresor dozlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin hipotansiyon siirelerinin ve vazopresor ihtiyaglarinin kargilastirilmasi

Grup EPL Grup DPE deseri

(n=16) (n=16) p degent
Hipotansiyon siiresi (dk) 0,13+0,5 5,12+14,41 0,149
Efedrin (mg) 0,63+2,50 3,53+7,02 0,157

Tiim veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

Gruplarin post anestezi bakim {initesindeki viziiel analog skala skorlari,
intraoperatif kullanilan toplam epidural mayi voliimleri ve NoL degerinin 25’in altinda
kaldigz siireleri ile bu siirenin toplam cerrahi siiresine oranina iliskin veriler Tablo 8’de
verilmistir. Gruplar arasinda post anestezi bakim {initesindeki viziiel analog skala
skorlar1, intraoperatif kullanilan toplam epidural mayi voliimleri ve NoL degerinin
25’in altinda kaldig: siireleri ile bu siirenin toplam cerrahi siiresine oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0.05). Epidural bolus sayilarina
bakildiginda tiim gruplarda {i¢ hastaya hi¢ epidural bolus yapilmadan cerrahi siire
tamamlanmistir. Bu hastalarin iki tanesi Grup EPL’ de yer alirken bir tanesi Grup

DPE’ de yer almaktadir.

Tablo 8. Gruplarin PACU VAS skorlari, toplam tiiketilen epidural mayi voliimleri ve NoL<25 olarak
gecen siireleri

Grup EPL Grup DPE deeri

(n=16) (n=16) pdegett
PACU VAS 2,50+1,71 3,47+1,70 0,113
Total Epidural (ml) 11,8845,12 13,2446,36 1,000
Tnoi<25 (dK) 121,75+16,16 129,35+35,91 0,843
Tnoi<25/T toplam 0,91+0,06 0,92+0,05 0,586

Tiim veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. Kisaltmalar: PACU, post anestezi bakim
tinitesi; VAS, viziiel analog skala; NoL, nosiseptif indeks
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4. TARTISMA

Jinekolojik cerrahi amaciyla gergeklestirilen agik alt batin cerrahilerinde farkl
insizyon teknikleri kullanilmaktadir ve tercih edilen intraoperatif ve postoperatif
analjezi yonetimleri farklilik gostermektedir (45). Acik alt batin cerrahileri basit
histerektomilerden, daha major cerrahiler olan gobek alt1 insizyonla gergeklestirilen
kanser cerrahilerine kadar genis bir yelpazede dagilim gostermektedir ve bu durumda
kullanilacak analjezi teknigi se¢imini etkilemektedir (46). Kullanilan analjezi
teknikleri yara yeri infiltrasyonlari, epidural analjezi teknikleri, sistemik analjezikler,
intratekal uygulamalar ve periferik rejyonal uygulamalardan olusmaktadir (45). Tercih
edilen teknik her ne olursa olsun hasta popiilasyonunda en etkin sekilde ve minimum
yan etki ile analjezi saglanmasi temel ilke olmaktadir. Kullanilan her teknigin bir
digerine ustiinliigii oldugu gibi ortaya ¢ikacak olasi yan etkiler takip edilmeli ve
gerektiginde tedavi edilmelidir. Bu nedenle secilen teknigin optimal analjezi sagladig:
ve yan etkilerin minimal oldugu anlasilsin diye randomize kontrollii calismalar dizayn
edilmektedir ve bu calismalarda analjezi diizeyi postoperatif donemde subjektif
skorlama sistemleriyle degerlendirilirken, intraoperatif donemde daha objektif oldugu
kabul edilen hemodinamik parametrelerle ya da klinik pratik kullanimda kendine tam
anlamiyla yer edinememis nosisepsiyon diizeyinin dl¢timleriyle yapilmaktadir (47).
Hemodinamik parametreler kullanilindiginda ise bu parametrelerin agr1 disinda
anestezi derinligi, preload, afterload, kontraktilite gibi kardiyak parametreler bagli

oldugunu diisiiniildiigiinde yeteri kadar yol gosterici olmadigi bilinmektedir.

Azari ve ark. tarafindan 2013 yilinda yayimlanan bir derlemede total abdominal
histerktomiler i¢in optimal analjezi yonetimi teknikleri degerlendirilmis ve epidural
teknigin onemine deginilmistir (45). Buna karsin intraoperatif nosisepsiyon analjezi

yonetiminde kullanimi1 heniiz rutin pratikte yeteri kadar yerini bulamamuistir.

Bu ¢alismanin temel amaci anestezi sirasinda iki farkli epidural teknigin
etkinliginin objektif bir nosisepsiyon degerlendirme teknigi olan NOL kilavuzlugunda
degerlendirmek toplam lokal anestezik tiiketimi lizerindeki etkisini ortaya koymaktir.
Ikincil hedefler, ortalama saatlik toplam lokal anestezik tiiketimi, ortalama lokal

anestezik bolus sayisi, total norepinefrin, efedrin ve atropin tiiketimi, ortalama
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intraoperatif norepinefrin, efedrin ve atropin bolus sayisi, ortalama intraoperatif
nabiz, ortalama arter basinci, BIS ve NOL > 25 kaldig1 intraoperatif cerrahi siiresinin
yiizdesi, anestezi sonrasi degerlendirme {initesindeki agr1 skorlar1 ve postoperatif yan

etkilerin (bulanti, kusma, solunum depresyonu ve kasinti1) degerlendirilmesidir.

Bu c¢alismada NoL degeri 25’in iizerinde oldugunda eklenen epidural
soliisyonla lokal anestezik tiiketimleri kiyaslandiginda dural puncture epidural ve
standart epidural gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadig goriildii.
Intraoperatif dsnemde toplam epidural bolus yapilamayan hasta sayis1 EPL grubunda
iki, DPE grubunda bir olarak goriildii. Intraoperatif nabiz, ortalama arteryal basing,
ortalama arter kan basincinin <60 mmHg oldugu hasta sayis1 ve siiresinin ve NOL >
25 kaldig1 stirenin intraoperatif cerrahi siiresinin yilizdesinin her iki grup arasinda

anlamli farkli olmadigr gorildii.

Suzuki ve ark. (48) tarafindan 1996 yilinda yayinlanan bir ¢alismada alt batin
cerrahisi planlanan 40 hasta iki gruba randomize edilerek standart epidural ve dural
ponksiyon epidural teknikleri dermatomal yayilimlari agisindan karsilastirilmistir.
Sonugta dural ponksiyon grubunda kaudal yayilimin daha iyi oldugu goriiliirken
kraniyal yayilimda anlaml fark goriilmemistir. Bizim ¢aligmamizda da buradan yola
cikarak jinekolojik alt batin cerrahilerinde dural ponksiyon epidural analjezinin klasik
epidural teknige bir alternatif olabilece8i ve lokal anestezik tiiketimin analjezinin
objektif bir teknikle degerlendirildiginde azaltilabilecegi hipotezi ortaya ¢ikmistir. Bu
sayede postoperatif komplikasyonlarin ve kullanilan teknige bagli yan etkilerin
minimalize edilebilecegi fikri ortaya konulmustur. Dural ponksiyon epiduralin
analjezik olarak kullanimi randomize kontrollii ¢alismalar ve derlemeler (49) mevcut

olsa da cerrahi analjezi i¢in kullanim1 Suzuki ve ark. ¢alismasi diginda kisithidir.

Sharawi ve ark. (50) tarafindan 136 hasta ile tamamlanan randomize kontrollii
calismadan DPE ve EPL sezaryen cerrahisinde blok baslangi¢ zamani1 performansi
acisindan degerlendirilmis ve DPE grubunda yaklasik istatistiksel ve klinik anlamli, 3
dakika gibi daha erken bir baslangi¢ zamani oldugu ortaya konulmustur. Calismamiz
noroaksiyel teknik gerceklestirildikten sonra genel anestezi uygulamasina gecildigi

icin blok baslangic performansini degerlendirmek i¢in uygun degildir. Buna karsin
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durada meydana getirilen delik sayesinde lokal anestezik gecisi ile daha erken blok
basglangi¢ siiresinin kisalacagi hipotezi bizim c¢alismamizda da lokalanestezik
tikketiminin daha az olacag hipoteziyle ortiismektedir. DPE ve EPL gruplarinin lokal
anestezik tiiketimleri kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

goriilmemistir.

Chau ve ark. (36) tarafindan agrisiz dogumda kullanilan bu teknigin
karsilastirildigi bir calismada ise analjezi basari siiresi agisindan gruplar arasinda fark
olmasa da fetal (fetal kalp hiz1) ve maternal (asimetrik blok) sonuglar a¢isindan DPE
grubunda elde edilen verilen istatistiksel olarak anlamli ve olumlu oldugu
gozlenmistir. Heesen ve ark. (51) tarafindan ortaya konulan bes galismay1 i¢eren bir
meta analizde ise kar-zarar degerlendirmesi agisindan gruplar arasinda bir fark
olmadig1 ancak c¢esitli kisitliliklar nedeniyle bu kanit diizeyinin yetersiz oldugu
gosterilmistir. Ruetzler ve ark. (52) tarafindan gergeklestirilen baska bir ¢alismada da
acik ve laparoskopik major cerrahi geciren hastalarda postoperatif derlenme kaliteleri
karsilastirilmis. NOL rehberligindeki grupta standart gruba kiyasla iki kat daha fazla
opioid tiiketimi olurken postoperatif derlenme skorlarinda anlamli bir fark goriilmedigi
belirtilmistir. Calismamizda intraoperatif lokal anestezik tiiketimi gruplar arasinda
benzerken bunun yani sira karsilastirilan postoperatif VAS skorlari da gruplar arasinda

anlamli fark géstermemistir.

Simmons ve ark. (53) tarafindan ortaya konulan bir derlemede kombine spinal
epidural ve standart epidural uygulamayla gerceklestirilen agrisiz dogum olgularinda
maternal hipotansiyon sonuglarina deginilmis ancak gruplar arasinda maternal
hipotansiyon insidansi ag¢isindan anlamli fark bulunmadigr gosterilmistir. Dural
puncture epidural i¢in heniliz benzer bir calisma ortaya konulmamakla beraber
calismamizda DPE ve EPL gruplarinda bakilan hipotansiyon siireleri ve efedrin
tiketimleri arasinda istatistiksel anlamli fark gézlenmemis ancak DPE grubunda

hipotansiyon siireleri ve kullanilan efedrin miktarinin daha fazla oldugu goriilmiistir.

Fuica ve ark. (54) tarafindan yapilan ¢aligmada ise abdominal cerrahilerde
NOL rehberliginde uygulanan opioid uygulamasi neticesinde intraoperatif opioid

tilketimi standart gruba gore fark gdstermezken postoperatif agri skorlarinin NOL
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rehberligindeki grupta anlamli azaldigi belirtilmistir. Fuica ve ark. ayn1 doz opioid
uygulansa bile postoperatif agr1 skorlarindaki bu iyilesmeyi dogru zamanda analjezik

uygulanmasi ile iliskilendirmistirler.

Espitalier ve ark. (18) tarafindan NOL ve BIS monitérizasyonu ile standart
monitdrizasyonun laparoskopik jinekolojik cerrahilerde kullanildigi ¢calismada NOL
ve BIS monitdrizasyonun intraoperatif opioid tliketimini azaltirken istatistiksel
anlamli fark ortaya koymadigi buna karsin postoperatif agri skorlart ve opioid

tiikketimleri lizerinde ise etkisi olmadig1 gosterilmistir.

Opiod bazli analjezi rejimiyle hem intraoperatif hem postoperatif analjezi
saglanmas1 amaglanmaktadir ancak opioid iligkili yan etkiler batin cerrahilerinde hem
cerrahinin kendi komplikasyonlari (konstipasyon, atelektazi vb.) hem de opioid yan
etkileriyle birlikte oldugunda bu yan etki profili daha ciddi olabilmektedir. Bu nedenle
opioid ihtiyacinin minimal tutuldugu analjezi yonetim modelleri olusturulmaktadir
(55). Bu veriler ve ¢alismalar 1s18inda biz de ¢alismamizda hastalarimizin analjezi
yonetimleri i¢in iki farkli ndroaksiyel teknik tercih ettik ve bu tekniklerin etkinliklerine
tilkketilen lokal anestezik miktarlar1 tizerinden karar vermeye amacgladik. Noroaksiyel
tekniklerle intraoperatif ve postoperatif analjezi saglanirken daha az opioid ve lokal

anestezik tiketimi hedeflenmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Jinekolojik ac¢ik cerrahilerde altin standart olarak analjezi i¢in kullanilan
epidural teknige alternatif olarak kullanilabilecek dural puncture epidural teknigi, altin
standartlar benzer lokal anestezik tiiketimi ve postoperatif agr1 skorlar1 elde edilmesini

saglamaktadir.

Bu iki teknik arasindaki, epidural bolus yapilmayan hasta sayisi, intraoperatif
nabiz, ortalama arter kan basinci, ortalama arter kan basincinin <60 mmHg oldugu
hasta sayis1 ve siiresinin ve NOL > 25 kaldig1 intraoperatif cerrahi siiresinin yiizdeleri

arasinda da fark gorilmemistir.

Calismamizdaki durada bir puncture olusturarak yaptigimiz DPE tekniginde
epidural aralia verdigimiz lokal anestezigin bu puncturedan spinal alana difiize olup
daha iyi bir analjezi saglayip lokal anestezik tiiketimini standart epidural teknige gore
azaltabilecegi yoniindeki hipotezimizin aksine jinekolojik acik batin cerrahilerinde
NOL monitérizasyonu esliginde DPE uygulamasiyla saglanan intraoperatif analjezi
yonetimi altin standart olan standart epidural analjezi teknigine es deger analjezi

saglamaktadir.

Sekonder hipotezimiz olan DPE grubunda epidural bolus yapilmayan hasta
sayisinin daha az olacagi, ortalama arter kan basincinin daha fazla etkilenecegi,
ortalama arter kan basincinin <60 mmHg olan hasta sayisinin daha fazla olacagi ve
stiresinin daha fazla olacagi ve NOL > 25 kaldig1 intraoperatif cerrahi siirenin daha az
olacaginin aksine ise gruplar arasinda epidural bolus yapilmayan hasta, OAB,
hipotansiyon goriilen hasta sayis1 ve NOL > 25 kaldig1 intraoperatif cerrahi siireler

arasinda da anlaml fark bulunmamastir.

Calismanin primer hipotezi dogrultusunda cerrahi siirenin daha uzun olacagi
vakalarla genisletilmesi gruplar arasinda fark saglayabilir. Hastalarin postoperatif
PACU VAS skorlar1 disinda, derlenme kalitelerinin degerlendirilmesi ve postoperatif
analjezi amaciyla epidural kataterin kullanilarak tiiketilen lokal anestezik miktarinin

karsilagtirilmasinin da gruplar arasinda fark ortaya koyabilecegini diisiinmekteyiz.
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