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1.GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu son donem karaciger yetmezIlikli hastalarin
tedavisinde tek secenektir. Kadavradan organ bagismin azlhigi ve artan hasta
popiilasyonuna bagli olarak organ ihtiyacinin artmasi nedeniyle iilkemizde canli vericili
karaciger transplantasyonunda artis olmustur. KC nakil hastalarinda, greft fonksiyonu;
hemodinamik parametreler ve organ kan akimi gibi bir¢ok faktdrden etkilenmektedir.
Dondorler, herhangi bir saglik problemi olmayan goniilliilerdir. Bu nedenle, anestezi

yonetiminde dondrlerin giivenligi en 6nemli konudur (1).

Hepatik hipoperfiizyon perioperatif karaciger hasarinda onemli bir faktordiir.
Ayrica hipoperfiizyonun sistemik inflamatuar yanit sendromunu baslattig1 yada katkida
bulundugu 6ne stiriilmiistiir. Torasik efferent sempatik liflerin blogu regional arteriyal
dilatasyona ve regional kan akimimin artmasina neden olur. Diger bir agidan
hipotansiyon sistemik vaskiiler direncin diismesinin bir sonucudur ve bu hepatik kan
akimini azaltabilir. Hayvan ve insan ¢alismalarinda lumbal torakal anestezinin karaciger
kan akimini azalttig1 gosterilmistir (2).

Hepatektomi gibi major abdominal cerrahi geciren hastalar c¢oklu organ
yetmezligi dahil postoperatif komplikasyonlar agisindan risk altindadir. Epidural
anestezi ve analjezinin intraoperatif kan kaybinda, tromboembolik olaylarin
insidansinda azalma, iyilesmis postoperatif solunum, kardiyovaskiiler ve intestinal
fonksiyon ve modifiye immiin fonksiyon gibi perioperatif riskleri azaltmada etkin
oldugu gosterilmistir (1). Ayrica epidural anestezinin sempatik blokaj ile splenik alanda

organ perflizyonunu artirdig1 diistiniilmektedir (3).



Indosiyanin yesili klirens testi (ISY) baslangicta kan akimmm &l¢iimii igin
tasarlanmis ve daha sonra fonksiyonel hepatosit kitlesini Olcerek karaciger
fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilmistir. Klinikte en yaygin olarak kullanilan
sayisal karaciger fonksiyon testidir. ISY klirens testi KC nakli yapilan alicilarda ve
onlarin dondrlerinde KC fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve izlenmesinde
endikedir (4).

Bu calismamizdaki amacimiz, canli karaciger nakil vericilerinde torakal epidural
anestezinin genel anesteziye kiyasla karaciger kan akimi iizerine etkilerinin indosiyanin

yesili ve karaciger fonksiyon testleri ile karsilagtirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.CANLI VERICILIi KARACIiGER TRANSPLANTASYONU

2.1.1. Giris ve Tarihce

[k defa 1963 yilinda Starzl tarafindan kadavra vericiden gergeklestirildi (5). Son
donem karaciger sirozu tedavisinde KC nakli tek secenek haline gelmistir. Starzl
tarafindan yapilan ilk KC naklinden itibaren gilinlimiize kadar karaciger nakli
endikasyonlarinda genislemeler meydana gelmis ve cerrahi teknikler acisindan biiytlik
ilerlemeler saglanmistir. Sadece akut fulminant hepatit ve KC sirozu tedavisinde KC
nakli yapilirken gilinlimiizde hepatoselliiler karsinoma, KC ndroendokrin tiimdr
metastazlari, irrezektabl alveolar kisthidatik, familyal kolestearolozis, Budd-chiari gibi
farkli gruplardaki hastaliklarin tedavisinde de KC nakli yerini almistir (5,6).

Yamaoka ve arkadaglar1 tarafindan sag lob canli vericili karaciger nakli ilk
olarak 1994’te Kyoto Universitesi’'nde, eriskin bir dondrden 9 yasindaki bir ¢ocuga
yapilmistir (7). Love ve arkadaglari tarafindan 1996’da Hong Kong’da ilk defa eriskin
hastalara daha biiyiik greft saglamak amaciyla, sag karaciger lobunun greft olarak
kullanildig1 canli vericili KC nakli yapilmistir. Tiim diinyada 2000 yilindan bu yana
erigkin hastalara bagsariyla uygulanabilen bir operasyon halini almistir (6).

Canl1 vericili KC naklinde verici KC’inden alinan greft sag lob, sol lob veya sol
lateral segmenti igermektedir. Pediyatrik alicilarda sol lateral segment transplantasyonu
tercih edilmektedir. Sag lob grefti eriskinlerde en sik kullanilan grefttir. Sag greftin

kullanimi alict i¢in ‘‘small-for-size sendromu’’ riskini azaltir ancak donér igin daha



yuksek perioperatif risk olusturur (6,8). Sol hepatektomi cerrahi agidan daha az
komplike ve daha kisa siirelidir (9,10). Sag hepatektomide vericide KC dokusunun iigte
biri kalir ve greft agirligi 500-1000 g’dir. Sag lob vericili KC nakli basaris1 i¢in yeterli
greft hacmi son derece onemlidir. Urata formiiliine gore fonksiyon géren minimum
greft hacmi, alici standart KC hacminin %40°1 olmalidir. Bu oran1 %25’¢ kadar indiren
olgu sunumlar1 mevcuttur, ancak teknik gelismeler ve ciddi perioperatif bakim ile greft
hacminin en alt sinir1, alict standart KC voliimiiniin %35°1 olarak kabul edilebilir. KC
hacmini igeren ¢aligmalar, verici KC’nin kisa bir siire i¢inde eski biiytikliigiinii
kazandigin1 gostermistir (6,11,12).

Kadavradan alinmasina gore canli vericiden organ alimmasinin ciddi avantajlar
bulunmaktadir. Canli vericiler hemodinamik olarak stabil olup, girisim elektif
kosullarda yapilir. Kadavra vericisine gore canli vericiden alinan greftin soguk iskemi
stiresi belirgin olarak daha kisadir. En 6nemli avantaji ise, kadavradan organ bekleme
listesinde harcanan zamanin belirgin olarak daha kisa olmasidir (13).

Canli vericili KC nakli uygun dondr se¢imi, detayli bir anatomik ve klinik
degerlendirme ve dondr operasyonunda grefti hazirlama konusunda c¢ok ciddi bir

deneyim gerektirmektedir (8,14).

2.1.2.Karaciger Anatomisi

Insan viicudundaki en biiyiik i¢ organ KC’ dir. Karin boslugunun yukar saginda,
diyafragmanin hemen altinda, mide ve bagirsaklarin iistiindedir. KC, sag 7. kostadan 11.
kostaya kadar uzanan, yogun vaskiiler yapisi olan ve kolaylikla zarar gorebilecek yapiya
sahip bir organdir (15).

KC agirhigi, yetiskinde viicut agirhiginin % 2’si (yaklasik olarak 1500-1700
g’dir), yenidoganda ise viicut agirliginin % 5’1 kadardir (16). KC’nin alt, arka ve tist
yiizler olmak iizere {i¢ yiizii bulunur. Diafragmanin alt yiizli ile komsu olan {ist yiiz
facies diafragmatika, glisson kapsiilii olarak isimlendirilen periton ile kaplidir. KC’nin
alt yiizii serbesttir. KC’nin alt yiiziinii lobus hepatis dexter ve sinister olarak iki pargaya
ayiran ligamentum falsiforme hepatistir. Fibréz bir bag dokusu ile diafragmaya
tutunmus olan KC’nin arka yiizii peritonsuzdur. Vena porta, arteria hepatika propria,

safra yollari, sinirler ve lenfatik yapilar1 igeren porta hepatisin bulundugu alt yiizii karin



i¢cindeki organlar ile komsuluk yapar. Porta hepatisin 6niinde lobus kuadratus, arkasinda

lobus kaudatus bulunmaktadir (6,17).

Orta hepatik ven
Sol hepatik ven

inferior vena cava
Sag hepatik ven

Vena porta
Hepatik arter

Ana safra kanal

Sekil-1:Karacigerin Segmenter Anatomisi

KC segmenter anatomisi, fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz sekiz
segmentten meydana gelmektedir. Her segmentte kendine ait vaskiiler akim ve biliyer
drenaj  bulunmaktadir. 1960°da KC’in bu segmenter yapisi Couinaud tarafindan
tanimlanmis olup, halen bir¢cok cerrah tarafindan tercih edilmektedir. Couinaud
tarafindan tanimlanan bu sistem saglikli dokunun korunmasina, hastalikli kisimlarin
tamamen c¢ikarilmasina ve kanser ya da travma sonucu olusan hasarlarda daha iyi
cerrahi sonuglar alinmasina olanak saglamaktadir (18,19,20).

Viicuttaki toplam kanin % 10-15’1 KC’de bulunmaktadir. KC, kardiyak debinin
yaklasik % 25’ini almaktadir (1 mL kan/1 g karaciger). KC’e gelen kan hepatik arter ve
portal ven kaynaklidir. Hepatik arter ¢o6lyak trunkustan koken almakta, KC kan
akiminin % 25-30 kadarinm1 karsilarken oksijen desteginin % 45-50’sini saglamaktadir
(20).

Portal ven valvsiz bir damar olup, preportal splanknik yataklarda biriken igerigi
tasir ve KC kan akiminin % 70-75’ini ve oksijen desteginin % 50-55’ini saglar. Portal

veni olusturanlar; mide, kalin barsak, ince barsak, pankreas ve dalagin vendz kanini



drene eden siiperior ve inferior mezenterik venler ile splenik vendir. Hepatik arter ve

portal ven KC’e hilumdan diger adiyla porta hepatisten girmektedir (20,21).

2.1.3.Canh Vericili Karaciger Transplantasyonunda Donor Se¢cimi ve

Preoperatif Degerlendirme

Organ nakli ile ilgili gerekli diizenleme 03.06.1979 tarih ve 2238 sayil1 Organ ve
Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli hakkindaki kanun ile diizenlenmistir.
Donor ilk etapta akrabalardan (hisimlik bagi Tirk Medeni Kanununun 17. ve 18.
Maddelerinde tanimlanmustir), 18-55 yaslar1 arasi, kan grubu uygun olan, hepatit ve
HIV serolojisi negatif olan, her hangi bir yandas hastaligi olmayan, biyokimyasal
parametrelerinde bir problemi olmayan kisiler arasindan secilmektedir (6,8,22,23). KC
transplantasyonunda ABO kan grubu sistemi en onemli siniflama sistemidir ve en
bliyiik immiinolojik engeli olusturmaktadir (13,23,24).

Donor adayinda fokal veya yaygin hastaligin, damarsal ve biliyer anatomik
varyasyonlarin saptanmasi, total karaciger voliimiiniin 6l¢iilmesiyle remnant karacigerin
voliimiiniin hesaplanmas1 ve remnant karacierin arteriyel, portal ve biliyer
anatomisinin  belirlenmesi  amaciyla  preoperatif — gorlintiileme  yontemleri
kullanilmaktadir (25). Doopler ultrasonografi bu amacla kullanilan ilk goriintiileme
yontemidir ve yaglanma, portal ven trombozu, vaskiiler akim degisikleri gibi patolojiler
saptanabilmektedir. Voliimetrik analiz ile anatomik varyasyonlarin gozlendigi
Multislice 3D Bilgisayarli Tomografi(BT) Ikinci basamakta yer almaktadir. BT’ in
dezavantajlar1 ise dondr adaylarinin radyasyona ve kontrast madde enjeksiyonundan
kaynaklanan anafilaksi gibi komplikasyonlara maruziyetidir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile radyasyona maruz kalmadan ve daha az kontrast madde
enjeksiyonu ile kontrast maddeden kaynaklanan riskleri azaltarak BT ile benzer
bulgular elde edilebilmektedir. Fakat safra yollarinin anatomisinde iki goriintiileme
yontemi de yetersiz kalmaktadir. Safra yollarin goriintiillenmesi icin altin standart olarak
kabul edilen intraoperatif Kolanjiografiveya preoperatif Magnetik Rezonans
Kolanjiopankreatikografi (MRCP) ¢ekilmelidir (25-27).

Greft agirliginin alict kilosuna orani % 1 ve lizerinde olmalidir, ¢linkii greft

voliimii, alicinin ihtiyaci bakimindan ¢ok 6nemlidir. % 0.8 ve asagis1 durumlarda alicida



hiperbilirubinemi, uzamis INR ve asid ile karakterize ‘‘small-for-size sendromu’’
gelisebilecegi unutulmamalidir. Alici igin yeterli greft voliimiine karar verilirken
vericide kalacak olan remnant KC voliimii mutlaka dikkate alinmalidir (6,8). Remnant
voliimil i¢in kritik sinir merkezden merkeze farklilik géstermekte olup, remnant volim
total KC voliimiiniin % 30-40 arasinda olmalidir (6,8,23).

Son yillarda, kadavradan greft teminindeki yetersizlik ve organ ihtiyacinin
artmasi ile artan cerrahi deneyim beraberinde marjinal dondér konusunu giindeme
getirmistir. Marjinal dondr; 55 yas iizeri, viicut kitle indeksi (VKI) >30, % 30 ve iizeri
yaghit KC, remnant KC’nin % 30’un altinda kalmasi, Gilbert sendromu, gegirilmis
hepatit B enfeksiyonu (HbsAg negatif, anti-HBc total pozitif olmak) kriterlerden

herhangi birisine sahip olan donor i¢in kullanilmaktadir (6).

2.1.4.Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Cerrahi Teknik:

Batina girmek icin siklikla L seklinde (hokey sopasi) veya orta hatta
genisletilmis standart bilateral subkostal insizyon kullanilir. Oncelikle kolesistektomi
yapilir. Operasyonnun agamalar1 su sekildedir; karacigerin mobilizasyonu ve vaskiiler
yapilarin belirlenmesi, hepatektomi ve hepatektomi sonrast hemostaz ve kapatmadir.
Hepatik venler baglandiktan sonra hanging manevrasi, kanamay1 azaltip, parankim
transseksiyonu hizlandirmasi nedeniyle rezeksiyon dncesi yapilir. Demarkasyon hattini
belirlemek ve parankimi koter ile isaretlemek i¢in pringle uygulanir. Hepatik arter, vena
porta ve safra duktusu disseke edilerek askiya alinir. Parankimin ayrilmasi i¢in Cavitron
Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA) veya Harmonic Scalpel gibi ¢esitli cerrahi aletler
kullanilir. KC manipiilasyonuna bagli olarak operasyonun ilk evresinde kisa siireli
hipotansiyon ataklar1 olabilmektedir (13,28-30).

Pringle manevras1 ilk defa 1908°de tarif edilmistir. Bu teknikte amag: Portal
hilusa baski uygulayarak KC kanlanmasi {izerinden kanamay1 azaltmaktir (31-33). Bu
manevra hem tanisal hemde tedavi amaclh kullanilabilir (34). Manevranin bir saate
kadar uzatildiginda ciddi KC yetmezligi olmadig1 Pachter tarafindan bildirilmistir (33).

Intraoperatif kolanjiografi verici operasyonlarinda bir standart olarak tavsiye

edilir. Kolanjiografinin amaci, dondr morbiditesi yaratabilecek safra yolu



problemlerinin saptanmasi ve engellenmesi ve greft i¢in miimkiin olan her durumda tek
safra yolu elde etmeye calismaktir (26,35).
Son olarak cerrahi, kanama ve diger kontroller yapildiktan sonra batin

kapatilarak sonlandirilir (13).

2.1.5.Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Anestezik Yonetim

KC nakli i¢in hepatektomi uygulanacak hastalardaki intraoperatif yaklagim
hepatik cerrahi gegirecek olan hastalara benzerlik gosterir. Standart anestezi yontemi
uygulanir (propofol veya tiyopental ile fentanil veya remifentanil ve sisatrakiiryum veya
vekuronyum ile indiiksiyon idamede volatil anestezikler kullanilabilir) (1,13,36).

Bazi merkezlerde preoperatif torakal epidural katater postoperatif agr1 yonetimi
icin yerlestirilmektedir. Baz1 merkezlerde analjezi, intravendz hasta kontrollii analjezi
yontemi kullanilarak yapilmaktadir. Bazi merkezlerde ise epidural katater hem
postoperatif agr1 yonetimi i¢in hemde intraoperatif epidural anesteziyle beraber genel
anestezi uygulamak i¢in kullanilmaktadir. Ancak torakal epidural katatere bagl epidural
hematom gelisme riski vardir. Ozellikle genis bir KC hepatektomide gelisebilecek
koagiilopati epidural hematom i¢in risk olusturabilmektedir. Bir¢cok calismada ise
epidural kataterin giivenle kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Intraoperatif donemde hasta supin pozisyona aliir, her iki kol iki yana
abduksiyona ya da kolun biri yana almir. Mideyi dekomprese etmek amaciyla bir
orogastrik ya da nazogastrik sonda yerlestirilir. Is1 kaybini engellemek icin hastaya
1s1tict battaniyeler, cerrahi alan disindaki viicut bolgeri icin 1s1 blanketleri kullanilir ve
intravendz sivilar 1sitilarak verilir. Genis liimenli intravendz yol ve invaziv arteryal
basing izlemi bir¢ok merkezde uygulanmaktadir. Ancak transseksiyon esnasinda yiiksek
SVB degerlerinin KC parankimal kanamanin ve greft 6deminin baslica nedenlerinden
oldugu diisiiniildiigiinden, SVB degerlerinin diisiik oldugundan emin olunmasi amaciyla
bir santral ven kataterizasyonu ile santral vendz basing (SVB) izlemi yapilmaktadir.
SVB degerleri 5 cmH,O degerinin altinda olmasi KC parankiminden optimal bir

kanama ve greft 6demini engellemek adina istenmektedir.



Bazi merkezlerde bu hastalar icin ototranflizyon sistemi kullanilmakta,
hastalardan preoperatif donemde 1-2 {inite kan bagis1 alinmakta ve bu kan gerekirse
hastanin kendisine verilmektedir.

Hastalar postoperatif ilk giin yogun bakimda takip edilmekte ve sonrasinda

servise alinmaktadirlar (1,13,36,37).

2.1.6.Karacigerin Fonksiyonlari:

KC enerji devamliligini saglayan, yasamsal fonksiyonlardan sorumlu bir

organdir. KC’in baglica fonksiyonlari:

1.Protein Metabolizmasi

Protein sentezinin merkezi KC’dir. Cok ¢esitli protein ve peptidin sentezi ve
yikimin1 - gergeklestirir.  Protein metabolizmasindaki KC’in baglica fonksiyonlari
aminoasitlerin deaminasyonu, iire olusumu ile amonyagin viicut sivilarindan
uzaklastirilmasi, albumin gibi plazma proteinlerin olusumu, viicuttaki metabolik olaylar

icin dnemli aminoasitlerin ve 6teki maddelerin birbirine doniistiiriillmesidir.

2.Karbonhidrat Metabolizmasi

KC’in glukozu iiretip ya da tiiketmesi, (1) siniizoidal kandaki glukoz
konsantrasyonuna ve (2) birincil olarak insiilin, glukogon ve katekolaminler gibi
hormonal etkilere baghdir. Ozellikle kandaki glukoz konsantrasyonunun normal olarak
devami i¢in gereklidir. Karacigere 0zgiin karbonhidrat metabolizmasi; glikojen
depolama, galaktoz ve fruktozu glukoza ¢evirme, glikoneojenez ve karbonhidrat
metabolizmasinin ara Tlriinlerinden birgok Onemli kimyasal maddelerin olusumu

seklindedir.

3.Lipit Metabolizmasi

Yag metabolizmasi, kismen viicuttaki diger hiicrelerce yiiriitiilse de bazi
islemler baglica karacigerde yapilmaktadir. Enerji kaynagi olarak kullanilmak i¢in yag
asitlerinin oksidasyonu, biiyiik miktarda kolesterol, fosfolipid ve lipoprotein sentezi,

proteinlerden ve karbonhidratlardan yag asitleri sentezi KC’de gerceklesmektedir.



4.Safra Metabolizmasi:

Steroillerin viicuttan atilmasi i¢in 6nemli olan safra asitleri KC’de sentezlenir.
Safra tiretimi giinlik yaklasik olarak 600-800 ml’dir. Safra; yag, elektrolit, organik
anyonlar ve safra asitlerini igerir. Yaglarin emiliminde, tasinmasinda, ¢oziilebilir hale
gelmelerinde ve salgilanmalarinda safra asitleri gorev alirlar. Safra, karaciger
parankiminden safra kanali ile taginir, safra kanallar1 birleserek hepatik kanali olusturur.
Daha sonra, sistik kanal safray1 safra kesesine tasir, safra burada yogunlasir. Safra, daha
sonra sistik kanal aracilig1 ile genel safra kanalina verilir. Bu kanal, safray1 karaciger ve

safra kesesinden duodenuma tasir.

5.Eritropoez (Hem ve Biluribin Metabolizmasi)

KC’in eritropoezdeki rolii intrauterin hayatta baglar. Kemik iligindeki
hematopoetik hiicreler gelistikce bu fonksiyonu geriler. Bu fonksiyonu sadece belli
hastaliklarda devam etmektedir. Saglikli eriskinlerde KC’de hem yapiminin beste biri
gerceklesmekte, hem yapiminin geri kalani ise kemik iliginde olmaktadir. Hemoglobin
hem’den sentezlenerek, bilurubin ise eritrositlerin yikimiyla olusur. Baglica bu yikim
dalak, KC ve kemik iligindeki makrofajlarca gerceklestirilir. Bilurubin, giinliik yaklasik
300 mg kadar olusur. Sonugta olusan bilurubin kana salinir ve albumine bagh tasinir.

Bilurubin KC’de konjuge edilir ve safraya salinir.

6.Koagiilasyon

KC birkag faktor haricindeki (faktor III, IV ve VIII) biitiin koagiilasyon
faktorlerini sentezler. Ayrica plazminojen aktivator inhibitdrii, antitrombin I1I, protein C
ve protein S gibi proteinleride sentezler. Protrombin ve c¢esitli diger pihtilasma
faktorlerinin karacigerde sentezi igin vitamin K 6nemlidir. Vitamin K viicuda diyetsel
olarak almir ve ince barsaktaki bakteriyel flora tarafindan sentezlenir. Vitamin K’nin

KC’e taginmasi silomikronlar tarafindan gergeklestirilir.

7.Endokrin Fonksiyon
¢ Tiroit bezi tarafindan tetraiyodotironin olarak sentezlenen tiroksin, KC’de
deiyodinasyon ile biyolojik olarak aktif formu olan triiyodotironine

dontstiiriliir.
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% Islevleri, karaciger tarafindan iiretilen biiyiime hormonu salgilatici hormon
(GHRF) tarafindan diizenlenen ve gastrointestinal kanalin enteroendokrin
hiicreleri tarafindan sentezlenen somatostatin tarafindan inhibe edilen Growth
hormon (GH), hipofiz bezi tarafindan sentezlenir.

% Insiilin ve Glukagon, pankreatik hormonlardir ve bobrek ile beraber KC’de

indirgenirler.

8.immiin Fonksiyon

Retikiiloendotelyal sistemin en biyligi KC’dir. KC’in agirligiin %10 unu
olusturan Kupffer hiicreleri bu sistemin bir pargasidir. Kupffer hiicreleri, gastrointestinal
kanaldan emilen antijen ve diger maddeleri fagosite edip, antijenleri isleyerek splenik
kan1 sistemik dolagima karigmadan 6nce temizlemis olurlar. Ayrica hepatositler salgisal
olarak immiinglobiilin molekiillerini devamli olarak sentezleyip siniizoidal alanlara
salgilar. Reseptor bagimli endositoz yoluyla kandan alinan IgA, hepatositler araciligiyla
safra kesesi kanalikiiline transfer edilir ve gastrointestinal alana salinir. Sonugta

bakteriyel floraya kars1 savunma saglanmis olur.

9.ilac ve Toksinlerin Metabolizmasi

Hepatositler, ilaclarin, toksinlerin ve viicuda yabanci diger proteinlerin
(ksenobiyotikler) indirgenmesi ile ilgilidir. Bir¢ok ila¢ ve toksinler hidrofilik degildir.
Boylelikle bobrekler tarafindan eliminasyona ugramazlar. KC, bu maddeleri daha
¢Oziilebilir olan hidrofilik sekillere dontistiirtir.

Faz 1, oksidasyon olarak isimlendirilir. Bu faz hidroksilasyon ve karboksilasyonu
icerir. Faz I, hepatosit diiz endoplazmik retikulum ve mitokondriyonunda gergeklesir.
Proteinleri sitokrom p—450 olarak isimlendirilen, bir seri biyokimyasal reaksiyonu
igerir.

Faz 11, konjugasyon olarak isimlendirilir. Faz II’de glukuronik asitin, glisin ve
taurinle konjugasyonu gerceklesir. Bu sekilde, faz I iirlinleri suda daha eriyebilir hale

getirilerek bobrekler tarafindan atilmasi saglanir (13,39-42).
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2.2.Karaciger Degerlendirmede Kullanilan Testler

Karaciger hasarmin klinik bulgular1 genel olarak 6zgiil olmadig1 i¢in karaciger

fonksiyon testleri ile desteklenmelidir.

2.2.1.Biyokimyasal Testler

2.2.1.1.Hepatoseliiler Hasar

2.2.1.1.1.Aminotransferazlar

Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) serum
aminotransferazlar1 olarak bilinirler ve karaciger hiicre hasarmin duyarli bir
gostergesidir. AST hem sitozol hemde mitokondride bulunur, doku spesifik izoenzim
degildir. KC disinda kalp, kas, bobrek, beyin, pankreas ve eritrositlerde bulunur. ALT
sitozolik bir enzim olup 6zellikle KC’de bulunur. Normal degerleri 35-45 U/L ‘nin
altindadir. Dolagimdaki yar1 omiirleri 18 ve 36 st’tir. Aminotransferazlarin, akut olarak
1000 U/L iizerine ¢ikmasi siddetli nekrozu gosterir, viral hepatit, iskemik KC hasari
(uzun hipotansiyon yada akut kalp yetmezligi), toksin yada ilaglarin sebep oldugu KC
hasarin1 diistindiiriir. Aminotransferaz degerleri obstriiktif sarilikta, akut ve kronik
hepatoselliiler hastaliklarda 300 U/L altindadir. AST/ALT oran1 2’den fazla ve AST <
300 U/L olmasi alkolik KC diisiindiiriir, oran 3’den biiyiikse alkolik KC hasar1 vardir.
Ayr1 bir durum ana safra kanalinin tasla akut tikanmasinda olur, aminotransferazlar 24-
48 saat icinde binleri bulur. Daha sonra hizla diiser. Kronik hepatitlerde ve sirozda hafif
artigin yaninda tamamen normal degerler de karsilasilabilir. Aminotransferazlar sensitif

ama nonspesifik KC inflamasyonunu gosterir (43-46).
2.2.1.1.2.Laktat Dehidrogenaz
Laktat dehidrogenaz (LDH) stoplazmik bir enzimdir. 5 izoenzimi vardir,

elektroforetik olarak en yavag olan1 KC’e aittir. Myokard infarktiisii ve hemolizde daha

yararlhdir.
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Mitokondriyal bir enzim olan glutamat dehidrogenaz, sitoplazmik enzimler olan
izositrat  dehidrogenaz ve sorbitol dehidrogenaz seviyelerinin  tayinlerinin

aminotransferazlara bir listiinliigii yoktur (43).

2.2.2.Kolestatik Hastahklar

2.2.2.1.Alkalen Fosfataz

Alkalen fosfataz (ALP) bir ¢cok dokuda mevcuttur. Baglica hepatobiliyer sistem,
kemik, ince bagirsaklar, bobrekler, plasenta ve l6kositlerde bulunur. Yar1 omrii 7 glindiir.
Cocuklarda kemik biiyiimesi ve osteoblastik aktiviteye bagli olarak yetiskinlerden
yiiksektir. Gebeligin 3. trimesterinde 2 kattir. Serum ALP artis1 safra yolu hiicre hasari,
proliferasyonu ve kolestaz i¢in onemli bir gostergedir. ALP’de 4 kat ve iizeri artis
bliyiik oranda safra yolu hasarimi gosterir, intrahepatik kolestaz, infiltratif prosesler,
ekstrahepatik biliyer obstriiksiyon, primer sklerozan kolanjit, primer biliyer siroz,
malign KC hastaligi ve KC transplantasyonu sonrasi organ rejeksiyonu artisa neden

olabilir (43- 46).

2.2.2.2. 5'-Niikleotidaz

Oncelikle KC’de kanalikulus ve siniizoidal membranda yerlesmis olup bircok
dokuda bulunur. Bu enzim KC igin spesifik olup, kolestaz ve safra yolu hasarinin
giivenilir ve relatif olarak spesifik gostergesidir. 5’-Niikleotidaz ve ALP biliyer
obstriiksiyon, KC’in infiltratif veya yer kaplayan lezyonlarinin tanisinda degerlidir. KC
metastazlarinin taramasinda bu enzim timori saptama bakimindan daha degerlidir

(43,44).
2.2.2.3.Gama-Glutamil Transpeptidaz:
Gama-Glutamil Transpeptidaz (GGT), bobrekler, KC, dalak, pankreas, kalp,

beyin ve vezikula seminalisler gibi dokularin hiicre membraninda bulunur. GGT nin

normal degerleri 0-30 U/L’ dir. GGT yiiksekligi siklikla KC, biliyer kanal ve pankreas
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hastaliklarinda olur. ALP’nin ylikselmesine neden olan kaynagin saptanmasinda klinik
olarak 6nemlidir. Alkol, dolantin, barbitiirat ve diger ila¢ alanlarda da yiikselir.

GGT/ALP degeri 2,5 dan daha yliksekse alkol alinimini gosterir (43-46).

2.2.2.4. Losin Aminopeptidaz

Losin Aminopeptidaz (LAP) daha ¢ok KC’in biliyer epitelinde bulunur. KC’in
obstriiktif, infiltratif ve yer kaplayan hastaliklarinda ALP ve 5’-Niikleotidaz kadar
tanida duyarlidir (44).

2.2.2.5. Serum Bilirubini

Her giin 250-350 mg biliriibin tiretilmektedir. Cogunlugu (%70-80) dolagimdan
uzaklastirilan eritrositlerden kaynaklanir. Serum seviyesi direkt (konjuge) ve indirekt
(unkonjuge) 1,2 mg /dL nin altinda tutulur. Total bilirubinin %30’u direkt bilirubindir.
Bilirubin seviyesini 0l¢mek i¢in ¢ogunlukla Van Den Berg reaksiyonu kullanilir.
Indirekt bilirubin artis1 nadirdir ve daha ¢ok hemoliz veya konjenital (Crigler Najjar ve
Gilbert sendromu) veya akkiz bilirubin konjugasyon defektlerinde gozlenir. Direkt
bilirubin artiglar1 hemen ¢ogu zaman KC veya biliyer sistem hastaliklarini akla
getirmelidir. Bilirubin albiimine kovalent baglamir, kolestazin ¢dziilmesinden haftalar
sonra bile hiperbilirubinemi goriilebilir. Genel olarak viral hepatitlerde ytiksek bilirubin
degerleri hepatoselliiler hasarin fazlaligi ve hastaligin seyrinin uzun olmasi ile
birliktedir. Alkolik hepatitte, primer biliyer siroz ve fulminan hepatitte bilirubin artisi

prognozun agir oldugunu gosterir (43-46).
2.2.3.Hepatik Sentez Kapasitesi
KC’de kitle kayb1 biyosentetik fonksiyonlarda bozulma ile sonuglanir. Serum

albumini ve protrombin zamani fonksiyonel bozukluk icin kantitatif inceleme saglar

(43,44).
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2.2.3.1.Serum Albiimini

Yalnizca KC tarafindan sentezlenir, normal degeri 3,5-5 g/dL dir. Albumin
sentezi, beslenme durumu, osmotik basing, sistemik inflamasyon ve hormonal
degisiklikler ile diizenlenir. Yar1 omrii 20 gilindiir. Giinlik % 4 yikimdan dolay:
hipoalbuminemi akut KC fonksiyon bozuklugundan ziyade kronik KC hastaliklarinin
onemli bir gostergesidir. Diisiisleri esas olarak iiretimin azalmasindan kaynaklanir.
Serum albumin degerinin 3 g/dL’den daha diisiik ve serum globiilinlerinin 4 g/dL’den
yilksek olmasit kronik veya ilerleyici KC hastaligin1  diisiindiiriir.  Sirozda
hipoalbuminemi ve hiperglobiilinemi vardir. Hipoalbuminemi KC hastalig1 haricinde
protein malnutrisyonunda, protein sizdiran enteropatilerde, kronik infeksiyonlarda ve

nefrotik sendromda ortaya ¢ikabilir (43-46).

2.2.3.2. Protrombin Zamani

KC kan pihtilasma proteininin temel sentez yeridir. Protrombin zamani (PT)
normal degeri 11,5-12,5 sn’dir. PT’nin 2 sn ve daha fazla uzama anormal olarak kabul
edilir ve bozulmus sentez fonksiyonu i¢in daha giivenilirdir. Protrombin zamani (PT) ya
da INR (ulusal normalize edilmis oran)’nin akut hepatoselliiler hastaliklarda olmak
tizere onemli prognostik degeri vardir. PT’nin 5-6 sn ‘den fazla uzamasi akut viral
hepatitin seyrinde gelisen fulminant KC nekrozunun habercisidir. Pihtilasma
faktorlerinin konjenital eksikligi, pihtilagsma faktorlerinin asir tikketilmesi ve pihtilagsma
zincirini etkileyen ilaclarin alinmasinda, K vitamini eksikligi ve K vitaminin yetersiz

kullanilmasinda (parankimal KC hastalig1) PT uzayabilir (43-46).
2.2.4. Ozel Testler
% Viral, mikrobiyal ve otoimmiin hastalik tespitinde kullanilan serolojik testler.
% Metabolik bozukluklar1 tanimlatan kimyasal paneller ve genetik testler.

¢ Hepatoseliiler karsinoma tespiti i¢in kullanilan timor belirtegleri gibi spesifik

hastaliga tan1 koydurucu testlerdir (47).
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2.2.2.Karaciger Kan Akiminin Olciimii

2.2.2.1.Direkt Olgiimler

Hepatik arterin ve vena portanin direkt akimlarinin Slgiimii i¢in elektromekanik

Olctim proplar kullanilir (47).

2.2.2.2.Endikator Diliisyon Teknikleri

Bu yontemin klirens tekniklerinden farki, olgiilen KC kan akimi hepatik
fonksiyondan etkilenmez. Damar igine isaretli bir belirte¢ verildikten sonra indikator
diliisyon egrisinde KC kan akimi hesaplanir. Bu teknikte indikatér, KC tarafindan

klirense direngli olmalidir ve tiim viicuda esit dagilmalidir (47).

2.2.2.3 Klirens teknikleri ve indosiyanin yesili

KC klirensi hem KC kan akimina hem de KC’in molekiilleri elimine edebilme
yetenegine baglidir. Bazi maddeler segici olarak KC taratindan dolagimdan alinir ve bu
maddelerin total klirensleri hepatik kan akimina esittir. Bu amagcla lidokain, indosiyanin

yesili (ISY) ve bromsiilfalein klirens testleri kullanilabilir (44,47).

2.2.2.3.1.indosiyanin Yesili Klirens Testi

ISY klirens testi ilk énce kan akimmnn &lgiimii i¢in tasarlanmis, sonrasinda ise
fonksiyonel hepatosit kitlesini Olgerek KC fonksiyonunun degerlendirilmesinde
kullanilmistir. Klinikte en yaygin olarak kullanilan kantitatif KC fonksiyon testidir (4).
ISY kanda albiimin, alfa-1 lipoproteinlere ve beta lipoproteinlere bagli halde tasinan
trikarbon yapida bir boyadir (4,44). Insanlarda ISY ’nin tek klirens yeri KC’dir (44). 25-
30 mg ISY’nin intravendz verilmesinden sonra 2-3 dakika iginde kanda esit dagilim
gosterir (4). ISY sadece hepatositlerce alinir ve safraya degismeden atilir ve ayrica
enterohepatik sirkiilasyona girmez (45,48). Bu nedenle ISY klirens testi kan akimina

bagli temizlenme ve tasiyict kapasiteyi iceren KC’in bircok onemli fonksiyonel
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parametrelerini  yansitir. ISY’nin kandan eliminasyonu hepatik kan akimina,
hepatositlere alimina ve safraya atilimina baghdir (49).

ISY 0,5 mg/kg (ICG-PULSION 5mg/ml Injection) dozda KC fonksiyonu igin
kullanilir (50). Uygulamasindan sonra kan seviyesi, boyanin yaklasik % 97’si safra
icine salgilanma yoluyla, yaklasik 20 dakika boyunca katlanarak diiser (4,44). ISY
klirens testi 6lgiimii parmaga yerlestirilen optik sensor kullanilarak puls dansitometri
(PC51100 for PICCO, LIMON module, pulsion medical systems, Miinih, Almanya)
yontemiyle yapilir (51). ISY klirens testinin sonuclar1; plazmadan kaybolma oram (ISY-
PDR, birimi %/dak) ve 15 dakika da ISY’nin temizlenme yiizdesi ya da tam tersine
bolus enjeksiyondan sonra 15 dakika boyunca ISY nin dolasimdaki retansiyonu olarak
tanimlanan ISY-R15’ dir (4). ISY-PDR siklikla kullamilan bir parametredir ve normal
sinirlar1 % 16-25 dakika araligindadir (53). ISY-R15 icin normal degerler ise % 10’nun
altindaki degerlerdir (52). ISY klirens testi KC nakli ortaminda organ vericiler ile
alicilarin karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesi icin endikedir (4). ISY-R15 degeri
kalp ameliyati gecirmis hastalarda Child-Pugh smiflamasina goére karaciger
fonksiyonunu daha iyi gosterdigi bildirilmistir Bu hastalarda, 15. dakikada yiiksek ISY
tutma orani yiiksek mortalite orani ile iligkilidir (54).

ISY Kklirens testi KC fonksiyonunu global gosterir fakat fokal lezyonlar teste
yansimaz. Ayrica hepatosteatozda ve hepatitli hastalarda ISY’nin hepatositlerce alimini
etkileyebileceginden, bu durumlarda KC fonsiyonu hakkindaki degerleri sinirlt olabilir

ve kolestazli hastalar i¢inde uygun degildir (4).

Sekil-2:LIMON modiilii ve baglandigi PICCO cihaz1
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Sekil-2: LIMON modiilii ve baglandigi PICCO cihaz1

2.3.Epidural Blok:

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duramaterden ¢ikip, intervertebral foramenleri
gecerken lokal anestezik ile yapilan santral rejyonal anestezi yontemidir. Bu yontemle
sensoriyal sempatomimetik sinir kokleri bloke olurken, motor sinir lifleri ya kismen ya
da tamamen bloke olur (55).

Epidural anestezi ilk kez 1895°de Cathelin tarafindan sakral seviyede 1921°de
Papes tarafindan lomber seviyede uygulandi.

Epidural aralik duramateri posterior, anterior ve lateralde ¢evreler. Sinir kokleri
periferik sinir halini almak i¢in, lateralde foramenden ¢ikip disar1 dogru yonlenirken bu
boslukta seyrederler. Epidural boslugun hemen yaninda dural ‘cuft’ larla karsilasilir.
Bosluk intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alan ile iligkilidir. Bu bolgedeki
ince dura lokal anestezik maddelerin serebrospinal siviya erisimine izin verir. Boylece
epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte edilmez,
enjeksiyon noktasindan difiizyonu gerektirir.

Epidural araliga verilen lokal anestezikler etkilerini; epidural araliktaki sinir
koklerinde, paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir kdklerinde, subperindral
ve subglial bosluklara diffiize olarak gosterir. Etkilenen sinirler; anterior kokler,

posterior kokler ve ganglionlari, miks spinal sinirler, visseral afferent lifler, ak ve gri
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kommiinikan dallardir. Epidural anestezinin etkisi yavas baglar (10-20 dk). Bu durum
belirgin bir diferansiyel ya da segmental blok seklinde kendini gdsterir. Segmental
blogun o6zelligi belirli sinir koklerinde anestezi olusturan iyi smirlanmis bir bant
seklinde olmasidir. Ustteki ve alttaki sinir kokleri bloke olmaz. Bu durum torakal
epiduralde goriilebilir. Epidural anestezide; preganglionik sempatik liflerin tutulumu ile
hastanin ayaklar1 1sinir, 1s1 duyusunu tasiyan duyusal liflerin tutulumu ile 6nce sogugu
sonra sicagi algilayamama, agri duyusunu tastyan liflerin tutulumu ile igne batmasini
algilayamama, dokunma duyusunu tastyan liflerin tutulumu ile derin duyu kaybi, motor
liflerin tutulumu ile motor blok gelisir. Blogun geri ¢ekilmesi ise dnce motor blok, sonra
sensoriyal blok, sonrada sempatik blok seklinde olur. Sempatik blok sensoriyal bloktan
2-4 segment yukaridadir. Motor blok ise sensoriyal bloktan 2 segment asagidadir.
Epidural teknikler; tek seferlik enjeksiyon veya katater yerlestirilerek aralikli boluslar
ve/veya stirekli infiizyon seklinde uygulanir. Epidural araligin segmente yapisi yasla
artar, yag dokusu azalir, foraminalar daralir. Bu hacim azalmasi aynm1 miktarda lokal

anestezik ile daha yiiksek blok seviyesine ulasilmasina yol acar (56-58)

2.3.1.Epidural anatomi:

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
lizere toplam 33 vertebradan olusmustur. Vertebranin anterior kismi korpus, posterior
kismi arkusdan olusur. Processus transversuslar ise pedikiiller ve vertebral arkusun
birlesim yerindedir. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintist processus spinosustur. Spinal
kanal; vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlari
birlestiren baglar tarafindan meydana getirilir. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu
saran zarlar1 (icten disa; piamater, araknoid mater, dura mater) igerir. Spinal sinirler
vertebral kanali intervertebral foramenlerden terk eder. Intervertebral foramenler
vertebra arkuslar tlizerindeki centiklerin birlesmesi ile meydana gelir (59). Epidural
aralik, dura mater ile ligamentum flavum arasinda, foramen magnumdan sakral hiatusa
kadar uzanan, areoler yag dokusu, vertebral kanalin i¢ periostu, lenfatikler, spinal
arterler, epidural ven pleksusu (Batson venoz pleksus) ve spinal sinir koklerini iceren
bir bosluktur. Intrakraniyal iliskisi yoktur ve lokal anestezik madde C1’den yukari

cikamaz. Spinal sinirler intervertebral foremenden paravertebral araliga gecerler.

19



Epidural araligin paravertebral bosluklara ve diger dokulara baglantisini intervertebral
foramenler saglar. Genglerde intervertebral foramenler agiktir, yaslanmayla daralmaya
ve kapanmaya baslar (60). Epidural aralikta duramater ile posterior longitudinal ligaman
ve ligamentum flavum arasinda kuvvetli bantlar olusturan bag dokusu bulunur (61). Bu
dorsomedian bantlar klinikte epidural anestezide tek tarafli blok olusturabilir (62,63).
Epidural araligin en genis oldugu yer lomber bolgedir ve yaklasik 4-6 mm’dir. Epidural
araliga ulasmak icin orta hattan girildiginde cilt, cilt alti, supraspinoz ve interspindz
ligamentler ve ligamentum flavumdan gegilir. Cilt ve epidural aralik arasindaki mesafe
yaklasik 4-6 cm’dir. Bu mesafe zayif hastalarda 3 cm civarinda iken, obez hastalarda 8

cm civarinda olabilir (64).

The epidural space

Spinal cord -

J". oy

Dura mater

Denticulate Dorsal

ligament rootlets (cut)
Ventral
rootlets

Arachnoid mater

Pia mater

The meninges have been cut and spread out. Pia mater covers the
spinal cord and forms lateral denticulate ligaments

Sekil 3: Epidural Araligin Sagittal Gorlinlimii

Spinal cord

Dura

Epidural space
with anesthesia

Sekil 4: Epidural Araligin Aksiyel Gorlinlimii
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2.3.2. Dermtomlar

Uygun anestezi kosullarmmin saglanmasi icin yeterli sayida dermatomun

etkilenmesi  gerekir.

Anestezi

diizeyini  belirlenmesi,  komplikasyonlarin

degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Baz1 dermatomlar:

C8 Dermatomu
T1-2 Dermatomu
T3 Dermatomu
T4 Dermatomu
T6-7 Dermatomu
T10 Dermatomu
L1 Dermatomu

L1-4 Dermatomu

: Kiigiik parmak

: Kol ve 6n kolun i¢ yiizli
: Aksillanin apeksi

: Meme baslar1 hizasi

: Ksifoid hizas1

: Gobek hizasi

: Inguinal bolge

: Perine

Senpory Imgabmmant Aelabed Bo Lawel ol Spinal Cond Injery

e

b

LI

15 o

Sekil 5: Dermatomlar
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2.3.3. Anestezi diizeyini etkileyen faktorler

Epidural blok ile uygun anestezi/analjezi kosullarinin saglanmasi icin yeterli

sayida dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi/analjezi diizeyini etkileyen faktorler

1-Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu

Uygun doz, anestezi uygulanacak her spinal segment i¢in 1-2 mL anestezik
madde olarak belirlenebilir. Blok gerilediginde ve hasta act duymaya basladiginda
tekrarlayan dozlar enjekte edilmelidir. Duyusal diizeyde iki segment gerileme meydana

geldiginde ilk doz miktarinin 1/3-1/2si yeniden enjekte edilmelidir (56,65,66).

2-Lokal anestezigin farmakolojik yapisi

Siire ve kalite agisindan dnemlidir. Vazokonstriktor ilavesi siireyi uzatir, kaliteyi
arttirr. pH’nin  arttirilmas:  (lokal anesteziklerin pH’st 3,5-5,5) blok baslangicini
hizlandirabilir ve blok yogunlugunu arttirabilir. Opioidlerin eklenmesi blogun daha ¢ok

kalitesini etkiler (56-58).

3-Enjeksiyonun yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan segment hizasina
enjeksiyon uygun yaklasimdir. Epidural araligin genisligi kraniyale dogru giderek
azaldigindan, ayn1 miktardaki lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla
daha fazla segment bloke olur. L5-S1 seviyesindeki sinirler kalindir. Epidural boslukta
bloke edilmesi zordur (56,67-69).

4-Hastanin pozisyonu

Oturur pozisyonda doz enjeksiyonu biiyiik sinir koklerini (L5-S1-S2) igeren

islemlerde basarili blok olasiligin1 arttirmaktadir. Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu

ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (67-69).
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S5-Hastanin boyu

Boy uzadikca bloke edilmek istenen segment basina verilecek lokal anestezik
miktar1 artar. Kisa hastalarda bloke edilecek segment basina ImL lokal anestezik yeterli

iken uzun boylu hastalarda segment basina 2 mL gerekebilir (58,67-69).

6-Hastanin yas1

Yas arttikca bloke edilmek istenen segment bagina ihtiyag duyulan lokal

anestezik miktar1 azalir (67-69).

7-Hastanmin klinigi

Intraabdominal basincin arttign durumlarda (gebelik, intraabdominal kitle ve asit
gibi) ven6z doniis alt bolgelerden, vertebral ve epidural pleksuslara dogru dagilir.

Boylelikle epidural araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (67-69).

2.3.4. Epidural kateterizasyonun endikasyonlari

1- Ust ve alt batin cerrahisi

2- Pelvik ve iirolojik damar cerrahisi

3- Obez hastalarda cerrahi

4- Toraks cerrahisi

5- Bukkal pemfigus ve malign hipertermi dykiisii olan hastalardaki anestezi
uygulamasi

6- Ozel cerrahi girisimler

7- Feokromasitoma

8- Vertebra cerrahisi

9- Postoperatif agr1 kontrolii

10- Kronik agr tedavisi
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2.3.5 Epidural Kateterizasyonun Kontrendikasyonlari

1. Epidural Kateterizasyonun Mutlak Kontrendikasyonlari
% Hastanin yontemi reddetmesi

¢ Koagiilasyon defektleri

«» Trombositopeni

« Ciddi ve diizeltilmemis hipovolemi

% Girisim bolgesinde enfeksiyon

% Ciddi sistemik enfeksiyon

« Terapotik olarak antikoagiilan kullanimi

% Intrakraniyal basing artist

2.Epidural Kateterizasyonun Rolatif Kontrendikasyonlari

< Periferik noropati

% Mini doz heparin kullanimi

% Psikolojik ve emosyonel bozukluk

« Santral sinir sisteminin demiyelinizan hastalig1

¢ Uyumsuz hastalar

% Kalp hastaliklar1 (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, yeni gegcirilmis
miyokard infaktiisii)

« Lokal anestezik allerji oykiisi

¢ Cerrahi ekibin uyumsuzlugu

¢ Herhangi bir nedene bagli sok

< Onemli spinal deformite (spina bifida, meningomiyosel, spinal fiizyon,

kolumna vertebraliste arteriyoven6z malformasyon)

Ik dozun ve voliimiin yetersiz olmasi cerrahi insizyon oncesi yeterli siire
beklenmemesi, epidural hattin orta hattinda septa bulunmasi, kataterin 4 cm’den fazla
ilerletilmesi, bilek veya ayak cerrahisi (L5-S1,S2 sinirlerinin kalin olmasi nedeni ile tam
olarak bloke edilememesi), dura delinmesi, kataterin epidural vene girmesi basarisizlik

nedenlerindendir (56-58)
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2.3.6.Epidural kataterizasyon

Igne ile sagittal planda orta hattan girildiginde sirasiyla; cilt-ciltalti, supraspindz
ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavum gegilerek epidural aralia ulagilir.
Bu ligamentler lomber alanda daha kalindir. Epidural araliktan sonra dura mater
bulunur, burasida gecildiginde subaraknoid araliga ulasilir. Epidural araliga ulagsmak
icin medyan ve paramedyan yaklasimlar kullanilabilir. Epidural aralikta servikalden
sakrale dogru azalan negatif basing bulunmaktadir. Bu basing, igne etkisiyle duranin
One itilmesinden veya negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir ve lomber
bolgede -0.5 ile -1 cmH,0O iken torakal bolgede -2 ile -3cmH,0, sakral bolgede ise
stfirdir. Epidural araliga ulagsmak i¢in teknik olarak direng kaybi ve negatif basing (asili
damla teknigi) teknikleri kullanilmaktadir. Hastanin ikinmasi, Oksiirmesi, kendini
stkmas1 ve valsalva manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte epidural
negatif basinci da azaltmaktadir (58,59). Medyan (orta hattan) yaklasimda, vertebral
spindz cikintilardan gegen hat esas alinir. Lomber bolgede orta hattan dik olarak, torasik
bolgede ise daha dar bir aciyla girilir. Paramedyan yaklasim, torasik bolgede ve
ligamentler kalsifiye oldugunda tercih edilir. Tuohy ve Crawford tiplerinde epidural
igneler, epidural kateterizasyon i¢in en sik kullanilan epidural ignelerdir. En sik
kullanilan Touhy ignesidir ve ucu sivri olmayip agikligi yana bakan genis bir deligi
mevcuttur. Boylece epidural kateter igne ig¢inden gegirilerek, epidural aralikta durayi
kolaylikla yonlendirilir. Crawford ignesinin ucu diizdiir, epidural ponksiyon insidansi
daha yiiksektir. Epidural kateterlerin radyoopak 6zellikleri mevcuttur ve polietilen veya
teflondan iiretilirler. Epidural kateterizasyon, oturur veya yan yatar pozisyonda

istenilen epidural araliktan uygulanabilir (60,70)

i Epidural needle

Catheter

_iyafé_’;":'«’fi?f-. >

Sekil-6: Epidural Kateterizasyon
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2.3.7.Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Noroaksiyel blogun etki yeri sinir kokiidiir. Posterior sinir koklerinde blok
somatik ve visseral duyuyu engellerken anterior sinir koklerinin blogu efferent motor
ve otonomik akisi engeller. Iskelet kas tonusunun ortadan kaldirilmasi ve agrimin
engellenmesi ile uygun operasyon kosullar1 saglanir. Lokal anesteziklerin etkileri sinir
lifinin boyutuna, miyelinli olup olmamasina, konsantrasyonuna ve temas siiresine
baglidir. ince ve miyelinli lifler kalin ve miyelinsiz liflere gére daha kolay bloke edilir.
Spinal sinir koklerinde efferent otonomik blok sempatik ve biraz parasempatik blok
olusturur. Fizyolojik yanit azalmig sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasempatik

tonustan kaynaklanir (58).

1.Kardiyovaskiiler etkiler

Kardiyovaskiiler sistemde epidural blogun en oOnemli etkisi, sempatik sinir
liflerinin blokajina baglidir. Bu durum kan basincinda degisen derecede azalmaya neden
olurken, kalp hiz1 ve kardiyak kontraktilitede azalma eslik edebilir. Etkinin siddetini
belirleyen sempatik blokajin genisligidir. T5 den L1 kadar olan sempatik lifler arteriyel
ve vendz diiz kaslar1 innerve ederek vazomotor tonusu belirler. Periferik sempatik
blokajin olusmasi vaskiiler dilatasyona, 6zellikle alt ekstremite ve pelviste vendz
gollenmeyle sonuclanir. Boylelikle vendz gollenme vendz doniiste, sag atriyum
basincinda, kardiyak debide azalmaya ve hipotansiyona neden olabilir. Yiiksek seviyeli
sempatik blok sadece kompansatuar vazokonstriksiyonu engellemez ayni zamanda
epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak efferent
sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur.
Epidural blok sonrasinda, kas kan akimi azalirken cilt ve ekstremite kan akimi artar.
Sempatik blokaj ile ayrica postoperatif tromboembolik komplikasyonlar da

azalmaktadir (58,67-69).

2.Pulmoner etkiler
Pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler genelde minimaldir, ¢iinkii
diafram C3-C5’ten lifler alan frenik sinirlerle innerve olur. Tidal hacim degismez, vital

kapasite biraz azalir. Ekspiratuar yedek hacimde azalma ekspirasyonda rol alan
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abdominal kaslarin paralizinden kaynaklanir. Seyrek goriilen solunum arresti frenik
veya inspiratuar  disfonksiyondan ziyade beyinde solunum = merkezinin
hipoperfiizyonuna baglidir. Solunum sorunu olan hastalarda solunum kaslarinin etkileri
gdz oniinde bulundurulmalidir. Ileri derecede solunum yetmezligi yoksa solunum
kaslarindaki inspiratuar fonksiyon yeterli olacaktir. Ekspiratuar fonksiyon kaybi1 daha
onemlidir. Oksiiriik ve sekresyonlarin temizlenmesi ekspiratuar fonksiyonun iginde yer
alir. Torakal ya da iist abdominal cerrahiden sonra diafragma fonksiyonunda ve
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma olur, buda atelektaziye ve ventilasyon
/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ile hipoksiye neden olabilir. Yiiksek riskli hastalarda
postoperatif torasik epidural analjezi pnomoni ve solunum yetmezligi insidansini
azaltip, oksijenizasyonu iyilestirip, mekanik ventilasyon destegi siiresini kisaltarak

pulmoner sonucu iyilestirebilir (57,58).

3.Gastrointestinal sisteme etkisi

Sempatektomi sonrasi vagal tonusun on plana ¢ikmasiyla aktif peristaltizmli
kiigiik, kontrakte barsaklar olusur. Bulanti ve kusma %20’ye varan oranda goriilen,
parasempatik aktivite artiginin yarattigi hiperperistaltizmden kaynaklanmaktadir.
Postoperatif epidural analjezinin gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniisiini
hizlandirdig1 goriilmiistiir. Hepatik kan akiminda azalma ortalama arteriyel basingtaki

azalma ile birliktedir (57,58).

4.Renal sisteme etkisi

Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir, epidural blokajin bobrek
fonksiyonuna klinik etkisi ¢ok azdir. Lumbar ve sakral seviyedeki bloklar mesane
fonksiyonunun hem sempatik hemde parasempatik fonksiyonunu etkiler. Siklikla {iriner
retansiyon goriliir. Giiniibirlik hastalarin  taburcu olmasimi geciktirebilir, yatan
hastalarda idrar sondas1 gereksinimi artar. Asir1 kristaloid verilmesinden kaginilmalidir

(57,58).
5.Noroendokrin etkisi

Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik

yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen veya tamamen
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Onleyebilir. Boylece epidural blok, yeterli yiikseklik ve siirede ise stres yaniti en aza
indirir, hatta ortadan kaldirabilir. Noroendokrin stres yanitin baskilanmasini arttirmak

icin blok insizyondan dnce baslamali ve postoperatif doneme uzamalidir (71-74).

6.Epidural blok sonrasi hipotermi

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, 1s1 regiilasyon merkezinin
dolasima gecen lokal anestezikler tarafindan etkilenmesi, spinal korddaki afferent
termoreseptor liflerin etkilenmesi sonucu periferik algilama bozuklugu, soguk lokal
anesteziklerin kullanimina bagl spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi
nedenlerle epidural blok sonrasinda titreme ve hipotermi ortaya ¢ikabilir. Bu durumdan

en ¢ok soguk lokal anesteziklerin kullanimi 6n planda tutulmaktadir (71-74).

7.Kasmti
Opioidlerin epidural ve intratekal olarak kullanilmasina bagl en sik goriilen yan
etki kasintidir. Yiizde, boyunda, iist torakal bolgede veya tiim viicutta yaygin olabilir.

Enjeksiyonu sonrasinda birka¢ saat icinde baglar. Antihistaminik ilaglar ve nalokson

tedavide kullanilabilir (71-74).

2.3.8.Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

Epidural anestezi ve analjeziye bagli komplikasyonlar, ilaca veya uygulanan

teknige gore gelisebilir.

1.Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok

Kardiyak ve respiratuar arrest gelisme olasiligi ¢ok yiiksek oldugundan spinal
blok 6nemli bir komplikasyondur. Bu ciddi komplikasyondan dolay1 islem sirasinda
gerekli kosullara dikkat edilmeli ve uyulmalidir. Oncelikle test dozu uygulanmali, 1-2
ml lokal anestezik ajan verilmeli, 5 dk beklenmeli ve spinal blok gelismedigi takdirde

lokal anestezik ajanin kalan miktar1 verilmelidir (75,76)
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2.Epidural venlere girilmesi
Lokal anestezik ajanin ven ig¢ine verilmedigi takdirde 6nemli bir komplikasyon
olarak kabul edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak verilmesi durumunda ise sistemik

toksik reaksiyonlara neden olabilir (75,76).

3.Epidural abse
Genel olarak kendini siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, l6kositoz,
miyelogramda basi bulgulari, yiliksek ates ile gosterir. Genellikle stafilokok aureusun

neden oldugu endojen bir enfeksiyondur. Ponksiyon ile abse bosaltilmalidir (75,76).

4.Epidural hematom
Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde olabilecek bir
komplikasyondur. Paralizi, hematomun spinal korda basi yapmasi halinde gelisebilir

(75,76).

5.Masif subdural yayilhhm
Araknoid membran zedelenme meydana gelmeden ortaya ¢ikan bir durum olup,

asimetrik bir analjezi olmasi disinda ciddi bir sorun olusturmaz (75,76).

6.Epidural aralikta kateterin kopmasi
Kateter, igne epidural boslukta iken geri cekilmesi durumunda kopabilir.

Laminektomi yapilarak kopan parcanin ¢ikarilmasi gerekir (75,76).

7.Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)
Adrenalinli soliisyonlarin yiiksek doz kullanilmasiyla ani iskemiye bagli olarak
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir

(75,76).

8.S1rt ve bel agrisi
Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan uygulamalara bagl olarak

gelisebilir (75,76).
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9.Dura ponksiyonuna bagh bas agrisi

Insidans1 % 40 ile % 80 arasinda degismektedir. Ozellikle 16-18 gauge gibi kalin
ignelerin duray1 delmesine ve beyin omurilik sivisinin disar1 sizmasi sonucunda gelisir.
Ponksiyondan 1-2 giin sonra goriilebilmektedir. Agr1 frontal ve oksipital bdlgededir.
Oturma, Oksiirme, 1kinma ile artar, yatinca azalir ya da geger. Tedavide yatak istirahati,
3 L/giin intravendz sivi ve analjezik uygulanir. Agrinin ¢ok siddetli olmas1 durumunda
aseptik teknikle aynmi araliktan girilerek yaklasik 15 mL venéz kan ile epidural kan
yamast (kan yamasi) yapilmalidir (75,76).

10.Mesane disfonksiyonu

Lumbal ve sakral segmentlerin tutulmas1 durumunda goriilmektedir (75,76).

11.Norolojik sekeller
Spinal kord ve kdklere ignenin dogrudan zarar vermesi, spinal kord ve kdklerin
kompresyonu, noérotoksisite, iskemi, anterior spinal arter spazmi ve trombozu

durumunda nérolojik sekel gelisebilir (75,76).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma Malatya Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulunun 2013/46 numara izni
ile ve hasta onam1 alindiktan sonra Ocak 2013 ile Temmuz 2013 yillar1 arasinda indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
genel anestezi uygulanan ASA 1-2 grubu, 18-55 yas aras1i karaciger nakli sag
hepatektomi yapilacak olan 40 hastada gerceklestirildi. Calismay1 kabul etmeyen, canli
vericili KC nakli i¢in sol hepatektomi yapilacak olan dondrler ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon odasina alinan tiim olgulara 20 gauge intravendz kateter ile el
sirtindan periferik damar yolu acildi, elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satlirasyonu (SpO,), noninvaziv kan basincit monitorizasyonu yapildi ve bazal degerler
olarak kaydedildi. Hastalara hi¢bir anestezik girisim yapilmadan 6nce bazal bir deger
saglamasi i¢in ISY ile klirens test dlgiimleri (PDR ve R15) yapilip kayit alta alind:
(Z0). Olgularin cinsiyeti, yasi, boy, sigara kullanimi, viicut agirligi, viicut kitle indeksi,
ASA smiflandirmasi, hesaplanmis olan remnant KC voliimii kaydedildi.

Olgular kapali zarf yontemi ile kontrol grubu (Grup 1) ve epidural blok
uygulanan grup (Grup 2) olarak iki esit gruba ayrildi. Her iki grupta da yirmiger hasta
calismaya dahil edildi. Epidural blok uygulanacak gruptaki (Grup 2) olgulara sedasyon
amactyla 1,5 mg midazolam intravendz olarak verildi. Epidural blok ic¢in kateter
yerlestirilecek olgulara oturur pozisyon verildi. Epidural kateter yerlestirmek igin
olgularin Teg spindz ¢ikintilari tespit edildi. Bolge steril olarak ortiildii. Interspindz
araliktan 18 G Tuohy ignesi ile direng¢ kaybi teknigi kullanilarak epidural araliga girildi
ve kateter yerlestirildi. U¢ ml, % 2’lik lidokain ve 1/200000’lik adrenalin test dozu
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olarak uygulandi ve epidural aralikta olundugundan emin olunduktan sonra kateter
sabitlendi.

Tiim hastalara 3 dakika boyunca % 100 O, verilerek preoksijenasyon yapildi.
Hastalara 1 mg/kg % 2 lidokain, 1 pg/kg fentanil, 5 mg/kg tiyopental ile standart
anestezi indiiksiyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben kas gevsemesi 0,1 mg/kg
vekuronyum ile saglandi. Yeterli kas gevsemesinden sonra endotrakeal olarak entiibe
edilen olgulara izofloran (Forane Likid Abbott 100 mL) % 0.5-%1.5 degerleri arasinda
% 50/50 oksijen-hava karigimi taze gaz akimi 2 L/dak olacak sekilde mekanik ventilator
ayar1 yapildi. ETCO, degeri 35-40 mmHg olacak sekilde solutuldu. Ozefageal 1s1
probuyla viicut 1s1s1 monitorize edildi. Isitic1 battaniyeler kullanilarak olgularin cerrahi
sirasinda normotermik kalmalar1 saglandi. Anestezi derinligini degerlendirmek
amacityla BIS monitérii (A-2000 Bispectral Index, Aspect Medical systems) kullanildi.
Olgularin anestezi idamesi BIS (bispektral indeks) degerleri 40-60 arasinda olacak
sekilde izofluran, Grup 1 olgularda remifentanil inflizyonu (0.25 pg/kg/dk) ve
sisatrakuryum infiizyonu (0.5 pg/kg/sa) ile, Grup 2 olgularda sisatrakuryum infiizyonu
(0.5 pg/kg/sa) ve epidural kataterden, % 0,0175 levobupivacain + 2 pg/ml fentanil
toplam 100 mL, operasyon baslangicnda 10 mL bolus ve 8 mL/sa infiizyon olarak
verilerek saglandi. Epidural kataterden inflizyon donér KC ¢ikartilip, kanama kontroli
yapilip, kapamaya gecildikten sonra kesildi. Olgulara 16 gauge intraket ile ikinci
periferik damar yolu acildi. Dominant olmayan tarafindan radiyal arterden
kateterizasyon yapilarak invaziv arteryel kan basinci monitorizasyonu saglandi. Tim
hastalara SVB takibi amaciyla internal juguler vene ii¢ yollu 7.5 F santral vendz katater
yerlestirildi ve SVB takibi yapilip kayit edildi.

Kalp atim hiz1 (KAH)’da 45 atim/dk’nin altindaki degerler bradikardi olarak
kabul edilerek, gerektiginde 0.5 mg atropin iv uygulandi. Ortalama arteriyel basing
(OAB) 60 mmHg’'nin altina diistiiginde ya da bazal degerin % 20’sinin altina
diistiigiinde 1iv kristalloid siv1 inflizyonu verildi, izofluran dozlar1 azaltildi, gerektiginde
5 mg iv efedrin uygulanmasi planlandi. Operasyon sirasindaki toplam kanama miktari,
idrar miktar1 (diseksiyon, transseksion/rezeksiyon ve cerrahi sonunda), toplam anestezi
siiresi, toplam cerrahi siiresi, operasyon evrelerinin siiresi kaydedildi. Operasyon
stirasinda verilen toplam si1vi miktari ile bu sivilarin cinsi (kristaloid, kolloid, kan ve kan

tirtinleri) kaydedildi. KC transeksiyonu esnasinda pringle manevrasinin yapilip
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yapilmadigi ve yapildiysa toplam siiresi kaydedildi. Transseksiyondan sonra ¢ikan greft
agirliklar1 kaydedildi. Izofluranin operasyon sonunda toplam miktar1 kaydedildi.
Anestezik olmayan ek ilaglar (furasemid ve mannitol) dozlariyla birlikte kaydedildi.
Operasyon boyunca olgularin anestezi takip formlarina sistolik arter basinglar1 (SAB),
diyastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB), KAH, SpO,ve BIS
degerleri giriste, indiiksiyon sonrasinda ve operasyon bitimine kadar 30 dakikada bir
kaydedildi. SVB degerleri ise hastalara indiiksiyon sonrasinda agilmis olup, operasyon
boyunca siirekli takip edilip her 30 dakikada bir kaydedildi. Operasyon sirasinda
gozlenilen komplikasyonlar yazildi.

ISY ilk alman degerlerinin (Z0) ardindan ikinci deger genel anestezi
indiiksiyonundan sonra cerrahi baslamadan &l¢iildii (Z1) ve kaydedildi. Ugiincii 6l¢iim
KC transeksiyonundan sonra (Z2) yapilip kaydedildi. Daha sonrasinda postoperatif 24.
(Z3) ve 72. (Z4) saatlerde iki 6l¢iim daha yapilip, kayit edildi.

Hastalarin preoperatif (Z0) olarak ¢alisilan hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc),
trombosit, PT, INR, total biliiribin, direkt biliiribin, albumin, AST, ALT degerleri
kaydedildi. Ayn1 degerler cerrahinin ilk evresinde (Z1), transeksiyon sonrasinda (Z2),
postoperetif 24. (Z3) ve 72. (Z4) saatte ¢aligilarak kaydedildi. Transseksiyon evresinde
ise sadece Hb, Htc ve trombosit calisilarak kaydedildi.

Istatiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi.
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile nicel degiskenlere iliskin verilerin normal
dagilim gosterdigi saptandi (p > 0.05). Verilerin zaman i¢indeki degisimini test etmede
Paired t testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Independent T Testi kullanildi.
Nicel degiskenlere iliskin veriler ortalama (ort) + standart sapma (SS) ile, nitel
degiskenlere iliskin veriler ise say1 (n) ve yilizde (%) olarak verildi. p< 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 28’1 erkek (% 70), 12’si kadin (%30) olmak iizere toplam 40 hasta
alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamadi (p > 0.05). Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-

1’de verildi.

Tablo 1: Donérlerin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p<0,05
Yas (yil) 29,85+9,1 27,45+8,6 0,39
Cinsiyet (E/K) 16/4 12/8 0,16
Boy (cm) 171,90+7,5 168,90+8,5 0,21
Agirhik (kg) 70,05+8,8 67,15+£12,4 0,42
Viicut kitle indeksi 23,20£2,7 21,7722 0,19
ASA 9/11 11/9 0,20

PDR ve R15 acisindan gruplar karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farlilik goriilmedi. Grup i¢i karsilastirilmalarda hem PDR hem de R15
degerlerinde her iki grup icinde Z1, Z2, Z3 ve Z4 zamanlarindaki degerler Z0’a gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). PDR ve R15 ortalama degerleri Tablo
2’de verilmistir. PDR ve RI15 degerlerinin gruplar arasi dl¢lim zamanlarina gore

degisimi Grafik 1 ve 2’de verilmistir.
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Tablo 2: PDR ve R15 6l¢iim zamanlarina gore gruplarin ortalama degerleri

70 71 72 73 74
PDR
Grup 1 31,60+6,7 21,25+6,1* 15,00+4,6* 14,20+4,5* 15,20£5,2*
Grup 2 31,39+£7,0 22,13+5,8* 15,76+2,8* 15,40+4,1* 17,91+4,4*
R 15
Grup 1 1,08+0,7* 5,80+7,5* 11,35+6,7* 13,50+10,0%* 13,10£11,3*
Grup 2 1,40+1,4 5,08+4,1%* 10,14+3,8* 11,48+5,5% 8,02+4,3%*
a: gruplar arasi degisim (p<0.05).
*: Z0’a gore degisim (p<0.05)
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Grafik 1: PDR degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore degisimi
16
14
12
10
0 8 EGrupl
o 6 = Grup 2
4
2
o | WEEN , ,
Z0 Z1 z2 Z3 74

Grafik 2: R15 degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore degisimi
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Operasyon siireleri, kullanilan volatil anestezik dozu, epidural ilag dozu,
remnant KC yiizdesi, greft agirligi ve kanama miktarlar1 Tablo 3’de verilmistir. Volatil
anestezik dozunda istatiksel olarak gruplar aras1 anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05).

Diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p> 0,05).

Tablo 3: Operasyon siireleri, kullanilan volatil anestezik dozu, epidural ilag dozu,
remnant KC ylizdesi, greft agirligi ve kanama miktarlar1 grup ortalama degerleri ve

gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p<0,05

Anestezi siiresi (dk.) 395,15+81,3 415,70+£80,4 0,69
Cerrabhi siire (dk.) 343,50+79,5 361,90+70,6 0,60
Volatil dozu (mL) 52,30+14,4 41,90£7,7 0,01
Epidural ila¢ dozu (mL) - 57,15+10,2 -

Kanama (mL) 365,00+£181,6 297,50+180,9 0,25
Remnant KC (%) 32,95+6,5 33,80+2,8 0,60
Greft agirhgi (g) 770,45£140,9 756,90+118,4 0,70

Pringel manevras1 Grup 1’de 10 hastada kullanilmis ortalama siire 19,5 dk (12-
28) olup, Grup 2’ de 13 hastada kullanilmis ve ortalama siiresi 26,15 dk (10-44) dur.
Pringel siireleri acgisindan her iki grup arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedi (p > 0.05).

Hastalarin laboratuar degerlerinin ortalamalar1 ve gruplar arasi degerlendirmeleri

Tablo 4’de verilmistir
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Tablo 4: Gruplarin laboratuar degerleri:

Z0 Z1 72 73 74

Hb

Grup 1 14,34+1,4 13,63+1,9* 13,64+2,4* 14,09+2,1* 13,46+2,2*

Grup 2 13,48+2,2 12,43+£2,2* 12,35+2,2* 12,85+2,8* 12,74+2,3*
Htc

Grup 1 42.79+3,7 40,29+4,9* 39,48+5,5* 40,06+5,3* 39,34+6,2*

Grup 2 40,62+5,6 37,17+5,7* 37,15+5,7* 37,68+7,3* 37,72+5,7*
Plt

Grup 1 257,90+£59,4 225,55+452*  214,75+40,8%  209,05+44,8* 195,15+41,5%*

Grup 2 258,40+£55,4 239,00+63,8  226,10+57,5*  219,70£50,4*  204,55+46,9*
PT

Grup 1 13,52+1,1 a 13,80£1,3a 14,87+11,7* a 21,40+3,7* 18,45+2,7*

Grup 2 11,71+0,9 12,25+0,7*  12,88+1,1% 19,73+2,7* 17,62+2,8*
INR

Grup 1 0,95+1,1 1,15+0,1% 1,29+1,1* a 1,89+0,3* 1,57+0,2*

Grup 2 1,00+0,0 1,07+0,1* 1,11+0,0* 1,80+0,2* 1,51+0,3*
Albumin

Grup 1 4,10+0,2 3,69+0,2% 3,19+0,4* 3,30+0,4* 3,24+0,3*

Grup 2 4,16+0,2 3,60+0,3* 3,20+0,4* 3,40+0,4* 3,21+0,3*
Total biluribin

Grup 1

Grup 2 0,46+0,2 0,66+0,3* 1,03+0,4* 2,71£1,7%* 3,11+£2,4%

0,56+0,2 0,66+0,2* 1,04+0,3* 3,32+1,5% 2,89+1,5%

Direk biluribin

Grup 1

Grup 2 0,19+0,1 0,26+0,1* 0,48+0,2* 0,80+0,7* 1,54+1,3%

0,22+0,1 0,28+0,1 0,45+0,1* 0,68+0,3* 1,14+0,6*

AST

Grup 1 18,70+4,5 36,20+26,5% 132,25+87,8*%  206,05+£78,0* 109,35+39,8*

Grup 2 20,7549,5 25,50+14,4 118,85+100,3* 160,14+93,7* 98,85+32,9*
ALT

Grup 1 19,25+11,6  39,45+35,6* 120,80+87,3* 213,70£107,1* 140,10+75,3*a

Grup 2 15,30+3,9 21,60+14,5 106,90+79,2* 195,50+95,5* 132,35+48 4*

a: gruplar arasi degisim (p<0.05).
*: Z0’a gore degisim (p<0.05)

SAT degerleri acisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farlilk goriilmedi (p> 0,05). BIS degerleri agisindan gruplar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farlilik goriilmedi (p> 0,05). SVB degerleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farlilik gériilmedi (p> 0,05).
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Nabiz degerleri acisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farlhilik goriilmedi (p> 0,05).
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Grafik 3:Nabiz degerlerinin 6l¢im zamanlarina gore degisimi

SAB’da giris, diseksiyon evresi ve rezeksiyon sonrasi evrede istatiksel olarak
gruplar arasit anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Indiiksiyon sonrasi ve
rezeksiyon evresinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0,05).

Sistolik arter basincinin zamana gore degisimi Grafik 4 olarak verilmistir.
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Grafik 4: SAB degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore degisimi
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DAB’da giris, diseksiyon evresinde istatiksel olarak gruplar arasi anlamh
farkliliklar  bulunmustur (p<0,05). Indiiksiyon sonrasi,  rezeksiyon evresin ve
rezeksiyon sonrasi evrede istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0,05).

Diastolik arter basincinin zamana gore degisimi Grafik 5 olarak verilmistir.
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Grafik 5: DAB degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi

OAB’da giris, diseksiyon evresinde istatiksel olarak gruplar arasi anlamli
farklihklar bulunmustur (p<0,05). Indiiksiyon sonrasi, rezeksiyon evresin ve
rezeksiyon sonrasi evrede istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamaistir (p>0,05).

Diastolik arter basincinin zamana gore degisimi Grafik 6 olarak verilmistir.
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Grafik 6: OAB degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi
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5. TARTISMA

Calismamizda karaciger nakil vericilerinde torakal epidural anestezi (TEA)’nin
ISY klirens testini etkilemedigini saptadik. Torakal epidural anestezi uygulamasi ile
PDR ve R15 degerlerinin genel anestezi uygulanan olgular ile benzer oldugunu
gozlemledik. Bununla birlikte g¢alismamizda torakal epidural anestezi uygulanan
olgularda PT, INR ve ALT degerlerinin normal sinirlara ulasmasinin daha hizli oldugu
ve hemodinamik stabilitenin daha iyi saglandig1 gdsterilmistir.

Major abdominal cerrahi veya dondr hepatektomi, artmig postoperatif
komplikasyonlar yani sira multipl organ yetmezliklerine yol agmaktadir. Perioperatif
karaciger hasarinin en Onemli faktdrii ise karaciger hipoperflizyonu oldugu
bilinmektedir (77). Ozellikle karaciger hipoperfiizyonu sistemik inflamatuar yanit
sendromunu (SIRS) tetikleyerek veya katkida bulunarak organ hasari olusturmaktadir
(78).  Postoperatif = karaciger  fonksiyonlarmin  erken  donemde  standart
degerlendirmesinde, aminotransferazlar ve albiimin seviyesi, koagiilasyon testleri,
progresif metabolik asidoz ve hipotansiyon, renal yetmezlik ve ndrolojik durum gibi
farkli non spesifik parametreler kullanilmaktadir (79-81). Bununla birlikte postoperatif
donemde karaciger fonksiyonlarinin yorumlanmasi zor ve 72 saat seri Ol¢limlerin
yapilmasi gerekmektedir. Ek olarak erken donem greft fonksiyonun degerlendirecek
kabul gérmiis evrensel altin standart bir yontem bulunmamaktadir.

ISY, intravenéz enjeksiyon sonrasi temel olarak albiimin ve plazma
lipoproteinlerine baglanan suda ¢dziinen anyonik bir bilesiktir. Hepatositler tarafindan
selektif olarak alinan ve safra ile degismeden ve enterohepatik resirkulasyona

katilmadan ekstrete edilmektedir (82). Sonug olarak, ISY klirens testi global KC
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fonksiyonunu gostermektedir. Bu nedenle ISY karaciger nakil alicilar1 dahil major
hepatik ve abdominal cerrahi gegiren hastalarda karaciger kan akimi ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde temel o6l¢iit olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (83). KC
fonksiyonunun sabit oldugu durumlarda ise KC kan akimindan etkilenmektedir. Klasik
olarak ISY konsantrasyonlari spektrofotometrik olarak tanimlanmaktadir. Plazma
ornekleri farkli dalga boylarinda okunmakta ve hepatik klirens ISY konsantrasyonunun
hesaplanmasina izin vermektedir. Bu yontem zaman kisith ve pahalidir. Diger bir
yontem ise fiberoptik aortik kateterin femoral arter icine kaniile edilmesi ile
uygulanabilmektedir. Bu yontem karaciger fonksiyonlari ile korelasyon gostermektedir.
Sakka ve ark. (82), 4 boyutlu infrared puls dansimetre parmak sensoru ile santral veya
periferik indosiyanin enjeksiyonu sonucu tahmini indosiyanin konsantrasyonun daha net
ortaya konuldugunu belirtmislerdir. Bu yontem, kritik hastalar ile karaciger nakil
alicilar1 dahil fiberoptik probu kullanimi ile indosiyanin klirensi (ICG), PDR ve R15
Olctimiine de izin vermektedir. Bizim ¢alismamizda ayni yontem izlenerek karaciger
fonksiyonlar1 ICG, PDR ve R15 6l¢iimleri ile tespit edilmeye g¢alisildi. KC ile ilgili
statik testlerden ALT ve AST hepatosit hasarini gostermekte iken, ALP ve GGT
kolestazi, biliiribin hem KC hasarin1 hem de kolestazi, albiimin ve PT, INR ise sentez
kapasitesini gostermektedir. Bu nedenle ¢calismamizda torakal epidural anestezi altinda
KC fonksiyonlarmin takibi igin primer olarak ISY klirens testi kullanildi. Kontrol ve
karsilagtirma amaciyla ise rutin KC fonksiyon testleri takib edildi. Calismamizda bu
parametreleri ISY takibiyle beraber 3. giine kadar takip ettik.

Hepatik kan akimi cerrahi hastalarinda; arteryel kan basinci, postiir degisikleri,
PaCO2 diizeyi, intravaskiiler siv1 degisiklikleri, pozitif basingli ventilasyon ve volatil
anesteziklerden etkilenmektedir (77). Trepenaitis ve ark (2), genel anestezi altinda ve
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, hepatik kan akiminin bazal Ol¢iim
degerlerine gore tahmin edilebilir bir diislis gosterdigini rapor etmislerdir. Uzun bir
siiredir TEA’nin perioperatif riski azaltip azaltmadigi tartisilmaktadir. TEA siklikla
kullanilan bir teknik olmasina karsin, torasik segmentlerin blokaji sonucu hepatik kan
akimmi simirlayict etkisi net olarak ¢alisiimamigtir. TEA sempatik torasik yolaklari
etkileyerek rejyonal arterioler dilatasyona ve regional kan akiminda artisa yol
acabilmektedir. Ote yandan sistemik vaskiiler rezistansin azalmasi ile hepatik kan

akiminin azalmasi sonucunda sistemik hipotansiyon gelismektedir. Lumbar epidural
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anestezinin hepatik kan akimini azalttigi hayvan ve insan caligmalarinda gosterilmistir
(84-87). Ancak Vagts ve ark. (88) hayvan modelinde yaptiklart TEA sonrasi sistemik
arteryel kan basinci diismesine karsin total hepatik kan akiminda bir degisime yol
acmadigini gostermistir. Ayrica bu ¢alismada tiim Slgiimler cerrahi islemlerden once
yapilmis ve sivi uygulamasi calisma siliresince devam etmistir. Bdylece oOlgtimler
hemodinamik olarak stabil kalp hiz1 ve kan basinci diizeylerinde gerceklestirilmistir.
Bizim calismamizda da benzer olarak ISY klirens testi, PDR ve R15 degerlerinin
torakal epidural anestezi uygulamasi etkilenmedigini saptadik.

ISY klirens testi, rejyonal hepatik perfiizyonun tespitinde onemli bir marker
olarak degerlendirilmektedir. Calismamizda, TEA uygulanmasi sonrasi PDR ICG ve
R15 agisindan gruplar arasinda anlamli farlilik goriilmemis iken SAB, DAB ve OAB’
da TEA uygulamasi sonrast donor hepatektominin diseksiyon evresinde gruplar arasi
anlamli olarak daha disikk degerler bulunmustur. Trepenaitis ve ark’nin (2),
calismasinda ise TEA iliskili olarak sistemik arteryel kan basincinda ¢alismamiza
benzer olarak SAB diisiisii gézlenmistir. Bunun ana nedenin ise lokal vazodilatasyona
sonucu hepatik kan akimindaki azalma ve ek olarak hepatik arterin otoregiilatuar
kapasitesinin olmadiginin gosterilmesi ile yakin iligki sonucu SAB’nin hepatik arteryel
kan akimin etkilemesi oldugu diisiiniilmektedir (89,90). Daha onceki ¢alismalarda ise
epidural anestezinin splenik perfiizyona etkisi ile ilgili ¢eliskili sonu¢lar bulunmaktadir
(91,92). Bunun sebebi ise farkli tedavi protokollerinin uygulanmasi, hasta gruplarinin
degisik olmas1 ve epidural anestezinin farkli seviyelerden uygulanmasidir. TEA’ nin
hepatik kan akimina etkisini gosteren sadece bir hayvan ¢alismasi ve iki insan ¢alismasi
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer olarak Vagts ve ark. (88)’nin bir
domuz modelinde uyguladiklart TEA (Ts.;, seviye) sonrast total hepatik kan akimi
etkilenmeksizin OAB’ da %30 ‘a yakin diisme gozlenmistir. Bu sonug, insanlarda
benzer sempatolizis sonucu ayni kan akimi ve hemodinamik verilere ulasmaya neden
oldugunu diisiindiirmektedir. Kortgen ve ark.(3) ise ¢alismamizin sonuglarina tezat
olarak major abdominal cerrahi sonrast TEA’nin hepatik perflizyonu ¢ogu hastada
arttirdigin1  gostermistir. Meierhenrich ve ark.(93) ise transozefagial ekokardiyografi
esliginde TEA uygulamasinin hepatik venoéz kan akimin belirgin derecede azalttigini
bildirmislerdir. Ancak bu calismada TEA uygulamasina ek olarak norepinefrin

infiizyonu saglanarak sonuclara ulasitimistir. Ug insan calismasinda yiiksek lumbar
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epidural anestezinin hepatik kan akimina etkisi degerlendirilmistir. Kennedy ve ark.
(86),’lar1 hepatik venoz kateter ile ISY klirensini dlctiikleri saglikli géniilliilerde hepatik
kan akimini sabit kardiak debiye ragmen %25 diistiiglinii rapor etmiglerdir. Tanaka ve
ark.( 87) da yiiksek lumbar epidural anestezinin puls dansitometrik olarak PDR ve ISY
klirens Olgiimii ile hepatik kan akimimin %35 oraninda diistiiglinii rapor etmislerdir.
Simon ve ark. (94) ise puls dansitometrik non invaziv metod ile ISY klirens dl¢iimii ile
lumbar epidural anestezi sonrasi hepatik kan akiminin azaldigini gostermislerdir. Bizim
calismamizda ise TEA uygulamasi sonrasi hepatik kan akimi ISY klirens testi, PDR ve
R15 olgiitleri ile degismedigi gosterilmistir.

Calismamizda ISY klirens, PDR ve R15 ek olarak karaciger fonksiyonlarini
gosteren AST, ALT, PT ve INR parametreleri cerrahi sonrasi 1. ve 3. giinlerde takib
edilmistir. TEA uygulanan donor hepatektomi olgularinda ALT degerlerinin ve PT ile
INR araligiin daha hizli normal sinirlara ulagtigi gézlemledik. Stauber ve ark. (95),
yaptiklar1 ¢alismaya uyumlu olarak klasik hepatik fonksiyonu gosteren biyokimyasal
parametreler ile uyumlu sonugclar elde ettik.

Sonug olarak; elektif karaciger donor olgularinda uygulanan torakal epidural
anestezinin global KC fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan ISY klirens testi

ve KC ile ilgili rutin testleri etkilemedigi kanisindayiz.
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6. OZET

Giris ve Amag: Kadavradan organ bagisinin azlig1 ve artan hasta popiilasyonuna
bagli olarak organ ihtiyacinin artmasi nedeniyle iilkemizde canli vericili karaciger
naklinde artis olmustur. Karaciger nakli hastalarinda, greft fonksiyonu; hemodinamik
parametreler ve organ kan akimi gibi bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Dondrler,
herhangi bir saglik problemi olmayan goniilliilerdir. Bu nedenle, anestezi yonetiminde
donorlerin giivenligi en 6nemli konudur.

Hepatektomi gibi major abdominal cerrahi geciren hastalar coklu organ
yetmezligi dahil postoperatif komplikasyonlar agisindan risk altindadir. Epidural
anestezi ve analjezinin intraoperatif kan kaybinda, tromboembolik olaylarin
insidansinda azalma, iyilesmis postoperatif solunum, kardiyovaskiiler ve intestinal
fonksiyon ve modifiye immiin fonksiyon gibi perioperatif riskleri azaltmada etkin
oldugu gosterilmistir. Ayrica epidural anestezinin sempatik blokaj ile splenik alanda
organ perfiizyonunu artirdigr diisiiniilmektedir. Indosiyanin yesili (ISY) klirens testi
baslangigta kan akiminin Sl¢iimii i¢in tasarlanmis ve daha sonra fonksiyonel hepatosit
kitlesini Olcerek karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilmustir.
Simdilerde klinikte en yaygin olarak kullanilan sayisal karaciger fonksiyon testidir. ISY
klirens testi KC nakli yapilan alicilarda ve onlarin donoérlerinde KC fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve izlenmesinde endikedir.

Bu caligmadaki amacimiz, canli karaciger nakil vericilerinde torakal epidural
anestezinin genel anesteziye kiyasla karaciger kan akimi lizerine etkilerinin indosiyanin

yesili ve karaciger fonksiyon testleri ile karsilagtirilmasidir.
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Materyal ve Metod: Bu calisma, Etik kurul izni ve hasta onami alindiktan sonra
karaciger nakli vericisi olan sag hepatektomi yapilacak 40 olguda gergeklestirildi.
Olgularin cinsiyeti, yasi, boy, sigara kullanimi, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, ASA
siiflandirmas: kaydedildi. Olgular kapali zarf yontemi ile kontrol grubu (Grup 1) ve
epidural blok uygulanan grup (Grup 2) olarak iki esit gruba ayrildi. Operasyon odasina
alman olgulara elektrokardiyografi, periferik oksijen saturasyonu, BIS, noninvaziv kan
basinct monitorizasyonu yapildi. Olgularin bazal hemodinamik degerleri kaydedildi.
Epidural blok uygulanacak gruptaki (Grup 2) olgulara Te.g seviyesinden epidural katater
takildi. Tiim olgulara lidokain, fentanil ve tiyopental ile standart anestezi indiiksiyonu
yapildi. Kas gevsemesi vekuronyum ile saglanan olgular entiibe edildi. Olgularin anestezi
idamesi % 50/50 oksijen-hava karisimi i¢inde Grup 1 hastalarda izofluran, remifentanil
inflizyonu ve sisatrakuryum inflizyonu ile, Grup 2 hastalarda izofluran, epidural infiizyon ve
sisatrakuryum infiizyonu ile saglandi. Invaziv arteryel kan basinci monitorizasyonu, viicut
1s1s1 monitorizasyonu yapildi. Isitici battaniyeler kullanilarak olgularin cerrahi sirasinda
normotermik kalmalar1 saglandi. Tiim hastalara internal juguler vene santral vendz katater
yerlestirildi ve santral vendz basing takibi yapilip kayit edildi.

Operasyon boyunca olgularin OAB, KAH, SpO, ve BIS degerleri kaydedildi.
Pringle manevrasi uygulandiysa siiresi, remmant karaciger, toplam kanama miktari, idrar
miktari, toplam anestezi siiresi, toplam cerrahi siiresi, operasyon evrelerinin siiresi
kaydedildi. Operasyon sirasinda verilen toplam sivi miktari ile bu sivilarin cinsi (kristaloid,
kolloid, kan ve kan iirlinleri) kaydedildi. Transseksiyondan sonra ¢ikan greft agirliklar
kaydedildi. Operasyon sonunda kas gevsetici etkisi antagonize edilen olgular ekstiibe edildi.
Postoperatif derlenme {initesinde yarim saat gozlenen olgular daha sonra cerrahi yogun
bakim iinitesine gonderildi.

Indosiyanin yesili klirens testi degerleri, PDR ve R15 agisindan genel anestezi
oncesi (Z0), genel anestezi indiiksiyonundan sonra (Z1), transseksiyondan sonra (Z2),
postoperatif 24. ve 72. saatlerde dl¢iiliip kaydedildi. Es zamanli olarak hemoglobin (Hb),
hematokrit (Htc), trombosit, PT, INR, total biliiribin, direk biliiribin, albumin, AST, ALT
degerleri ¢alisild1 ve kaydedildi.

Bulgular: Operasyon siireleri, remnant KC yiizdesi, greft agirligi ve kanama
miktarlar1 a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilmedi

(p> 0,05). Volatil anestezik dozunda istatiksel olarak gruplar arasi anlaml farkliliklar
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bulundu (p<0,05). PDR ve R15 acisindan gruplar karsilastirildiginda; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farlilik goriilmedi (p > 0.05). Grup i¢i karsilastirilmalarda
hem PDR hem de R15 degerlerinde her iki grup i¢inde Z1, Z2, Z3 ve Z4 zamanlarindaki
degerler Z0’a gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). ALT, degerlerinde
6l¢iim zamanlarinda grup i¢i anlamli degisimler goriildii (p < 0.05) ancak gruplar arasi
anlaml bir farklilik yoktu (p > 0.05). PT ve INR degerlerinde grup ic¢i degisimlerde
anlaml farkliliklar bulundu (p < 0.05). SAB, DAB ve OAB agisindan gruplar arasinda

diseksiyon evresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0.05).
Sonug: Elektif karaciger donér olgularinda uygulanan torakal epidural
anestezinin global KC fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan iSY klirens testi

ve KC ile ilgili rutin testleri etkilemedigi kanisinday1z.

Anahtar Kkelimeler: Canli vericili KC nakli, indosiyanin yesili, torakal epidural

anestezi, KC fonksiyon testleri.
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7. SUMMARY

Backround and aim: Depending on the needs of the growing population and
shortage of cadaveric organ donation, the rate of live donor liver transplantation has
been increased in our country. In liver transplant patients, graft functionis affected by
many factors such as hemodynamic parameters and organ blood flow. Donors are
volunteers without any health problems. Therefore, the anesthetic management of donor
safety is an important issue.

Patients undergoing major abdominal surgery such as hepatectomy are at risk
for. postoperative complications including multiple organ failure. Epidural anesthesia
and analgesia has been shown to be effective in reducing perioperative risk such as
intraoperative blood loss, reduction in the incidence of thromboembolic events,
improved postoperative pulmonary, cardiovascular and intestinal function and modified
immune function. In addition to epidural anesthesia by sympathetic blockade is thought
to increase organ perfusion in splenic area. Indocyanine green (ICG) clearance test
originally intended for the measurement of blood flow. For the time being, it has been
most widely used to evaluate the liver function. ICG clearance test is indicated in liver
transplant recipients and their donors for the assessment and monitoring hepatic
function.

Our aim in this study, thoracic epidural anesthesia compared to general
anesthesia effects on liver blood flow by liver function tests and indocyanine green is

compared with in the living donor liver transplantation.
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Materials and Methods: After Ethics Committee approval and patient consent
right hepatectomy was performed in 40 patients. Patients' sex, age, height, smoking,
body weight, body mass index, ASA classification were recorded. Cases, the control
group (Group 1) and the epidural block group (Group 2) with closed envelope method
were divided into two equal groups. In the operating room electrocardiography, oxygen
saturation, noninvasive blood pressure monitoring was performed and basal
hemodynamic values were recorded. BIS was used to assess depth of anesthesia.
Epidural blocks to be implemented group (Group 2) patients, the epidural catheter is
inserted T6-8 level. In all patients, anesthesia was standardized with lidocaine, fentanyl
and thiopental. Patients were intubated after muscle relaxation provided with
vecuronium. Anesthesia maintenence of Cases, in 50/50% oxygen-air mixture in Group
1 patients isoflurane, remifentanil infusion and cisatracurium infusion, Group 2 patients
isoflurane, epidural infusion and cisatracurium infusion was provided. . Nondominant
radial artery invasive arterial blood pressure monitoring was provided. Internal jugular
venous catheter was inserted to central venous pressure monitoring in all patients.

Patients MAP, HR, SpO, and BIS values were recorded. If applied Pringle
maneuver time, remmant liver total amount of bleeding, the amount of urine, total
anesthesia time, the total operation time, times ofoperation phases, total amount of
liquid during operation and type of fluid (crystalloid, colloid, blood and blood products)
were recorded. After transection, the graft weight were also recorded. After antagonizes
the effects of muscle relaxants end of the operation, patients was extubated. After
observed in the postoperative care unit along half an hour, patients was sent to the
surgical intensive care unit.

Indocyanine green clearance test values before general anesthesia (TO), after
induction of general anesthesia (T1), after transection (T2), postoperative 24 and 72
hours were recorded. Simultaneously, hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), platelet
count, PT, INR, total bilirubin, direct bilirubin, albumin, AST, ALT values were

analyzed.
Results: In terms of operation time, the percentage of KC remnant, the graft

weight and amount of bleeding statistically significant difference was not observed

between groups (p> 0.05). At a dose of volatile anesthetics statistically significant
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differences were found between groups (p <0.05). PDR and R15 compared to the
groups; statistically significant difference was not observed between groups (p> 0.05).
Intra-group comparison both PDR and R15 values in both groups Z1, Z2, Z3 and Z4 the
values in the time according to Z0 was statistically significant (p <0.05). Significant
changes in the ALT levels was observed at measurement time points within groups (p
<0.05) but no significant difference between groups (p> 0.05). PT and INR values were
significant differences in the changes in the within the group (p <0.05). SAP, DAP, and
MAP between the groups were found statistically significant differences in the stages of

dissection (p <0.05).
Conclusion: It was concluded that used thoracic epidural anesthesia has no
effecton global liver function and liver-related liabilities tests in patients undergoing

elective liver donor surgery.

Key words: Liver donor liver transplantation, indocyanine green, thoracic

epidural anesthesia, liver function tests.
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