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Bölgesel Anestezi ile Karotis Endarterektomide 
Gabapentinin İntraoperatif Kooperasyon, 
Stres Yanıt ve Postoperatif Analjezi Üzerine Etkileri

Sabiha ERCAN *, Elif AKPEK **, Erdal ASLIM ***, Tankut AKAY ****, Aslı DÖNMEZ *****

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada preoperatif verilen oral gabapenti-
nin, bölgesel anestezi altında KEA uygulanan hastalarda 
intraoperatif kooperasyon, cerrahi stres yanıt ve posto-
peratif analjezi üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Hastane etik kurul izni ve hasta onayla-
rı alındıktan sonra, karotis stenozu nedeniyle elektif KEA 
uygulanacak 50 yaş üzeri (ASA II-III) 34 hasta prospektif 
düzende çalışmaya alındı. Hastalar preoperatif dönemde 
gabapentin uygulamasına göre randomize olarak iki gru-
ba ayrıldı. Ameliyattan 1 saat önce oral 600 mg tek doz 
gabapentin (Neurontin®, Pfizer) alan hastalar çalışma, 
ameliyat öncesi gabapentin almayan hastalar ise kontrol 
grubu olarak kabul edildi. Ameliyat süresince hastaların 
klinik nörolojik değerlendirmesi yapıldı. Hemodinamik 
parametreleri, sedasyon durumları, stres yanıt paramet-
releri ve postoperatif analjezik gereksinimları değerlendi-
rildi. 

Bulgular: Çalışma grubunun hemodinamik değerleri daha 
az vazoaktif ajan desteğine rağmen, daha stabil seyretti. 
Her 2 grubun sedasyon ve hasta kooperasyonları benzerdi. 
Stres yanıt parametrelerinden kortizol, kontrol grubunda 
klemp sonrası dönemde başlangıca göre anlamlı olarak 
yüksek, 24. saat ölçümlerinin ise her 2 grupta da başlangıç 
değerlerine göre düşük olduğu görüldü. Postoperatif anal-
jezik gereksinimi çalışma grubunda, kontrol grubuna göre 
daha az hastada ve daha geç dönemde ortaya çıktı. 

Sonuç: Sonuç olarak bulgularımız; gabapentinin bölgesel 
anestezi altında KEA uygulanan hastalarda kooperasyonu 
etkilemeden, daha az vazoaktif ajan kullanılarak stabil 
hemodinami sağladığını ve postoperatif analjezik gereksi-
niminı azalttığını göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: karotis endarterektomi, gabapentin, 
	                  stres yanıt, postoperative analjezi

SUMMARY

The Effects of Gabapentin on Intraoperative  Cooperation, 
Stress Response and Postoperative Analgesia in Patients 
Undergoing Carotid Endartectomy with Regional 
Anesthesia

Objective: The aim of this study was to evaluate the 
effects of gabapentin on intraoperative cooperation, 
surgical stres response, and postoperative analgesia 
in patients undergoing carotid endareterctomy (CEA) 
with regional anesthesia.

Material and Methods: After approval of the Ethics 
Committee of the hospital, and patients’ informed con-
sents were obtained, 34 ASA 2-3 patients over 50 years of 
age  who were scheduled for elective CEA under regional 
anesthesia were randomly assigned to one of the two gro-
ups. Patients receiving a single oral 600 mg of gabapen-
tin (Neurontin®, Pfizer) 1 hour prior to surgery consti-
tuted the study group, and patients without gabapentin 
therapy were considered as the control group. Clinical 
neurologic evaluation of the patients was performed du-
ring surgery. The patients’ heamodynamic parameters, 
sedation scores, stress response parameters and postope-
rative analgesic requirement were evaluated.

Results: Hemodynamic parameters in the study gro-
up were more stable than those in the control group in 
spite of less requirement for vasoactive agent support. 
Patients’ sedative scores and cooperation levels were 
similar in both groups. As one of the stress response 
parameters, cortisol levels in the control group were 
statistically significantly higher after clamping the ca-
rotid artery and postoperative 24th hour cortisol levels 
in both groups decreased below baseline values. Posto-
perative analgesic requirement in the study group was 
less than the  control group.

Conclusion: In conclusion, our results have shown that 
use of gabapentin for regional anesthesia in patients 
undergoing carotid endarterectomy does not affect pa-
tient cooperation and provided stable hemodynamic 
status with less requirements for vasoactive agents and 
postoperative analgesics. 

Key words: carotid endarterectomy, gabapentin, 
	      stress response, postoperative analgesia
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GİRİŞ

Karotis endarterektomi (KEA), embolik ve trombotik 
serebrovasküler olayların (SVO) önlenmesi amacıy-
la uygulanan, miyokardiyal enfarktüs ve SVO başta 
olmak üzere perioperatif morbidite ve mortalite sık-
lığının yaklaşık % 5 olduğu cerrahi bir girişimdir (1-4). 
Bu hastalarda seçilecek anestezi yönteminin morbidi-
te ve mortalite üzerindeki etkileri henüz netleşmemiş 
olmakla birlikte, randomize olmayan çalışmalardan 
yapılmış meta analizler, bölgesel anestezinin opera-
tif morbidite ve mortalite oranlarını azalttığını dü-
şündürmektedir (5-8). Bölgesel anestezi altında uyanık 
hasta ile direkt iletişim kurulması sonucu, hastanın 
klinik nörolojik durumu, motor gücü, konuşması ve 
serebral fonksiyonları değerlendirilerek, şant kulla-
nım endikasyonu daha çabuk belirlenmektedir. Bu 
sayede serebral fonksiyonlar daha iyi incelenebil-
mekte ve çeşitli komplike monitorizasyon cihazlarına 
gerek kalmayarak, nörofizyolojik monitorizasyona 
gereksinim olmamaktadır. Bununla beraber, bu hasta-
ların ileri yaşta olması ve eşlik eden kardiyovasküler 
hastalıklarının bulunması, bölgesel anestezi sırasında 
bilinç takibinin maskelenmesi ve/veya olumsuz he-
modinamik ve solunumsal etkiler nedeniyle uygun 
sedasyonun uygulanamamasına yol açabilmektedir. 
Sedasyon uygulanmayan olgularda, cerrahi stres ya-
nıtın baskılanamaması ve hemodinamik dalgalanmalar 
nedeniyle miyokardiyal iş yükü, dolayısıyla periopera-
tif kardiyak komplikasyon oranı artmaktadır (9). Halen 
premedikasyon veya intraoperatif sedasyon için seçile-
cek uygun ajan ve doz arayışları sürmektedir.

Gabapentin, gamma amino bütirik asit analoğu olan, 
antihipertansif, analjezik, anksiyolitik özellikleri olan 
antiepileptik bir ajandır. Son yıllarda erişkinlerde pre-
medikasyon ve postoperatif ağrı tedavisi için kullanı-
mı yaygınlaşmaktadır (10-13). 

Çalışmamızın amacı, bölgesel anestezi altında KEA 
uygulanan hastalara operasyon öncesinde verilen oral 
gabapentinin, intraoperatif kooperasyon, hemodina-
mik durum, perioperatif stres yanıt ve postoperatif 
analjezi üzerindeki etkisini değerlendirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Başkent Üniversitesi Klinik Araştırma ve Etik Kurul 
onayı (20/09/2007 tarih ve KA07/125 no’lu proje) ve 

hasta izinleri alındıktan sonra, karotis stenozu nede-
niyle elektif KEA operasyonu uygulanacak olan 50 
yaş üzeri (ASA II-III) 34 hasta prospektif düzende 
çalışmaya alındı. Preoperatif dönemde koopere ola-
mayan hastalar, ekzojen steroid tedavisi alan hastalar, 
intravenöz vazodilatör veya inotropik tedavi gerek-
sinimi olan hastalar, intraoperatif dönemde bölgesel 
anestezi uygulamasını kabul etmeyen veya başarısız 
blok nedeniyle genel anestezi uygulanan hastalar 
ile karotis artere şant uygulaması gereken hastalar, 
hemodinamik veya nörolojik nedenler ile (mekanik 
ventilasyon, serebrovasküler olay, vb.) yoğun bakım 
desteği uzayan hastalar çalışma kapsamına alınmadı.

Hastalar preoperatif dönemde; intraoperatif klinik 
nörolojik izlem ve postoperatif ağrı kontrol ve skor-
lama yöntemleri hakkında bilgilendirildi. Ameliyat-
tan 1 saat önce cerrahi uygulanmayacak taraftaki el 
sırtından 20G intraket ile periferik venöz kanülasyon 
yapıldı ve % 0.09 NaCl infüzyonu başlandı. Aynı 
taraftan lokal anestezi uygulanarak invaziv arteriyel 
kan basıncı takibi için radiyal arter kanülasyonu ger-
çekleştirildi ve başlangıç kan örnekleri alındı. Ardın-
dan hastalar preoperatif dönemde gabapentin uygula-
masına göre randomize olarak iki gruba ayrıldı: 

(1)	Çalışma grubu (n=17): Ameliyattan 1 saat 
önce oral 600 mg tek doz Gabapentin (Neu-
rontin®, Pfizer) uygulanan hastalar

(2)	Kontrol grubu (n=17): Ameliyat öncesi gaba-
pentin uygulanmayan hastalar

Hastalara ameliyat odasına alındıktan sonra rutin iki 
kanallı EKG (DII, V5), nabız oksimetresi (SpO2), in-
vaziv arteriyel kan basıncı monitörizasyonu yapıldı 
ve ölçümleri kaydedildi. Ameliyat süresince nazal 
kanül ile 2 L/dk O2 uygulandı.

Tüm hastalara bölgesel anestezi yöntemi olarak derin 
ve yüzeyel servikal pleksus bloğu uygulandı. Lokal 
anestezik karışım % 0.25 bupivakain (Marcaine® % 0.5, 
Astra Zeneca), % 1 prilokain (Citanest®, Astra Zene-
ca) ve 3 mcg/mL epinefrin olacak şekilde hazırlana-
rak 15 mL derin, 15 mL ise yüzeyel servikal pleksus 
bloğu için kullanıldı. 

Derin servikal pleksus bloğu C3 seviyesinde tek me-
safeden yapıldı. Yüzeyel servikal pleksus bloğu ise 
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sternokleidomastoid kasın lateral kenarı palpe edile-
rek çizilen hattan yapıldı (14). Blok uygulaması sırasın-
da nörostimülatör veya ultrasonografi kullanılmadı. 

Tüm hastalarda standart cerrahi teknik uygulandı. 

Ameliyat sırasında sistolik arteriyel kan basınçla-
rı karotis artere klemp konulduğunda başlangıç de-
ğerlerin altına düşmeyecek ve en fazla 190 mmHg 
olacak şekilde, klemp açıldıktan sonra ise en fazla 
150 mmHg olacak şekilde hedeflendi. Bu amaçla 
hipertansiyon oluştuğunda intravenöz nitrogliserin 
infüzyonu, hipotansiyon oluştuğunda ise intravenöz 
efedrin uygulandı. Operasyon süresince uygulanan 
tüm vazoaktif ilaçlar ve dozları kaydedildi. Hastala-
rın serebral fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla 
klinik nörolojik değerlendirme yapıldığı için hiçbir 
nörofizyolojik monitorizasyon uygulanmadı.

Ameliyat süresince hastaların klinik nörolojik değer-
lendirmesi bilinç, konuşma, kas gücü ve motor ha-
reketleri kontrol edilmek suretiyle yapıldı. Kas gücü 
değerlendirmesi için hastalara KEA uygulanan tara-
fın karşı tarafındaki eline sıkmakla ses çıkaran plastik 
bir oyuncak verildi ve aralıklı olarak bu oyuncağı sık-
ması istenerek motor yanıt kontrol edildi. Tüm hasta-
larda nörolojik muayeneyi sağlayabilecek bilinçlilik 
durumu esas alınarak operasyon süresince sorulan 
sorulara yanıt verme ve verilen komutlara uyabilecek 
durum kooperasyonu belirlemede kriter olarak kulla-
nıldı. Bu kriterlere uyan hastalar koopere, uyamayan 
hastalar ise koopere değil olarak sınıflandırıldı.

Stres yanıt parametreleri olarak; kan basıncı ve kalp 
hızı ölçümleri yanında ACTH, kortizol, laktat ve glu-
koz değerleri ölçüldü.

Hastaların hemodinamik parametreleri (sistolik, di-
yastolik ve ortalama arteriyel kan basınçları, kalp 
atım hızı, SpO2) ameliyat süresince izlendi ve değer-
ler 10 dk.’da bir kaydedildi.

Hastaların sedasyon durumları Ramsay sedasyon ska-
lası (1-6 puan) ile ameliyat öncesi ve sırasında izlendi 
ve değerler 10 dk.’da bir kaydedildi (15).

Stres yanıt parametreleri olarak serum ACTH, korti-
zol, glukoz ve laktat ölçümleri ile arteriyel kan değer-
leri 5 ayrı zaman diliminde ölçüldü: 

1.	 Ameliyattan 1 saat önce, çalışma ilacı veril-
meden (t1)

2.	 Ameliyat başlangıcında insizyondan hemen 
önce (t2)

3.	 Ameliyat sırasında karotis arter klemplendik-
ten 15 dk. sonra (t3)

4.	 Ameliyattan 6 saat sonra (t4)
5.	 Ameliyattan 24 saat sonra (t5)

Ameliyatın sonunda hastalar erişkin kardiyovasküler 
yoğun bakım ünitesine nakledildi. Ameliyat sonrası 
takip hastaların hangi grupta olduğunu bilmeyen yo-
ğun bakım ekibi tarafından gerçekleştirildi. Hasta-
ların aralıklı olarak hemodinamik ölçümleri, klinik 
nörolojik değerlendirme bulguları ve ağrı skorları 
kaydedildi. Ağrı skorları sayısal ağrı skalası (Nume-
rical Rating Scale, NRS) ile (0-10 puan) değerlendi-
rildi. Ağrı skorunun 4 ve üzerinde olduğu durumlarda 
intravenöz 8 mg lornoksikam (Xefo®, Abdiİbrahim) 
veya oral 500 mg parasetamol (Parol®, Atabay İlaç 
San.); yeterli olmadığı durumlarda ise intramuskü-
ler 1 mg/kg meperidin (Aldolan®, Liba) uygulandı. 
Ayrıca, 24 saatlik yoğun bakım izleminde kullanılan 
analjezik ilaçlar ve dozları, inotropik veya vazodila-
tör destek tedavi ile karşılaşılan tüm komplikasyonlar 
kaydedildi. 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Soci-
al Science) 11.5 paket programında yapıldı. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile in-
celendi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli ölçümlü de-
ğişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca 
(minimum - maksimum) şeklinde, nitel değişkenler 
için ise gözlem sayısı (%) olarak belirtildi. Gruplar 
arasında ölçümlerde Student’s t ve/veya Mann Whit-
ney U testi, gruplar içi yineleyen ölçümlerde Tekrarlı 
Ölçümlü Varyans analizi veya Friedman Bonferroni 
Düzeltmeli Wilcoxon İşaret testleri, kategorik karşı-
laştırmalar için ki-kare veya Fisher’in Tam Olasılık 
testi kullanıldı. p<0.05 için tüm sonuçlar istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışma toplam 33 hasta ile tamamlandı. Bir hasta, 
şant yerleştirilmesi gerektiği için çalışma dışı bırakıl-
dı. Her 2 gruptaki hastaların demografik verileri ve 
her 2 grubun cerrahi planlanan taraf ve karotis arter 
darlığının derecesi ile eşlik eden hastalıkları benzer-
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di (Tablo 1, 2). Vücut kitle indeksi kontrol grubunda 
daha düşük bulundu (p=0.029). Her 2 grubun hemo-
dinamik parametreleri incelendiğinde, kan basınçla-
rının çalışma grubunda daha düşük değerlerde sey-
rettiği görüldü (Şekil 1). Ancak, bu farkın yalnızca 
90. ve 100. dk. ölçümlerinde ve sistolik kan basıncı 
için kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlam-
lı seviyelerde olduğu görüldü (p=0.003). Diyastolik 
kan basınçlarında gruplar arasında anlamlı bir fark 
görülmezken, gruplar içinde de zamana bağlı olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı. Ortalama arteriyel 
kan basınçlarında da çalışma grubu değerleri tüm za-
manlarda kontrol grubuna göre daha düşük seyretti. 
Ancak, iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. Kalp hızlarının ölçümünde de her 2 
grup arasında ölçüm zamanlarının hiçbirisinde ista-
tistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi.

Tüm hastalara 2 L/dk nazal oksijen uygulanarak ya-
pılan satürasyon ölçümlerinde iki grup arasında hiç-
bir zaman diliminde istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı. 

Kontrol ve çalışma gruplarında sedasyon skorları ara-
sında hiçbir fark izlenmedi. Çalışmaya katılan her 2 
gruptaki hastalar tarafından nörolojik fonksiyonların 
değerlendirilmesine olanak sağlayacak şekilde, soru-
lan sorulara yanıt alındı ve verilen komutlar hastalar 
tarafından yerine getirildi.

Hastalarda kan basıncı seviyelerininin cerrahinin dö-
nemine göre hedeflenen düzeyde tutulması için nit-
rogliserin ve efedrin kullanım gereksinimi gösteren 
hasta sayısı ve kullanılan toplam dozlara bakıldığın-
da, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, 

Tablo 1. Kontrol ve çalışma grubu hastalarının özellikleri.

Değişkenler 

Yaş (yıl)

Cinsiyet (K/E)
Vücut ağırlığı (kg) 
Boy uzunluğu (cm)
Beden kitle indeksi
ASA 2/3 (n)
Sigara kullanımı (n)
Yandaş hastalıklar 
	 HT
	 HL
	 KAH
	 DM
	 SVO
	 KBY
	 KOAH

Kontrol Grubu 
(n=17)

68.6±8.8 
  (54-86)
    3/14

71.4±7.4
167.7±10.6
25.6±3.6

1/16
12 (% 70.6)

15 (% 88.2)
11 (% 64.7)
14 (% 82.4)
  8 (% 47.1)
14 (% 82.4)
1 (% 5.9)
1 (% 5.9)

Çalışma Grubu 
(n=16)

64.8±9.7 
(52-83)

7/9
    77.3±12.1
164.5±7.3
  28.5±3.6

3/13
12 (% 75.0)

16 (% 100)
10 (% 62.5)
13 (% 81.3)
  8 (% 50.0)
10 (% 62,5)
  3 (% 18.8)
  2 (% 12,5)

P

0.246
0.141
0.099
0.321
0.029
0.335
1.000

0.485
0.895
1.000
0.866
0.259
0.335
0.601

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmiştir.

K: Kadın; E: Erkek; ASA: American Society of Anesthesiologists
HT: Hipertansiyon; HL: Hiperlipidemi; KAH: Koroner arter hastalığı; 
DM: Diabetes mellitus; SVO: Serebrovasküler olay; KBY: Kronik 
böbrek yetmezliği; KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı

Tablo 2. Cerrahi uygulanan taraf ve darlık düzeyleri.

KEA yapılan taraf 
	 Sağ 
	 Sol 
Darlık Düzeyi 
	 Sağ 
	 Sol 

Kontrol Grubu 
(n=17)

 
  7 (% 41.2)
10 (% 58.8)

84.3±6.07
  78.9±18.99

Çalışma Grubu 
(n=16)

8 (% 50.0)
8 (% 50.0)

90.4±5.18
  81.9±11.94

P

0.611

0.094
0.897

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmiştir.

KEA: Karotis endarterektomi

Tablo 3. Klemp ve operasyon süreleri ile vazoaktif ajan ulla-
nımı.

Nitrogliserin 
	 gereksinimi (n)

Efedrin gereksinimi (n)

Nitrogliserin dozu (mg)

Efedrin dozu (mg)

Klempe kadar geçen 
	 süre (dk.)

Klemp süresi (dk.)

Operasyon süresi (dk.)

Kontrol Grubu

12 (% 70)

12 (% 70)

3 (0-40)

15 (0-40)

67.9±17.4

32.2±6.1

114.3±16.7

Çalışma Grubu

9 (% 56)

7 (% 44)

0.2 (0-10.2)

0 (0-35)

52.4±16.9

30.8±8.1

100.2±17.4

p

0.311

0.114

0.179

0.118

0.023

0.488

0.025

Veriler ortalama±SD veya ortanca (minimum-maksimum) olarak 
verilmiştir.

Şekil 1.  Zamana bağlı sistolik ve diyastolik kan basıncı ölçüm-
lerinin grafiği.
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kontrol grubunda daha fazla ilaç tüketimi olduğu gö-
rüldü (Tablo 3). Cerrahinin başlamasından karotis ar-
tere klemp konulmasına kadar geçen süre ve operas-
yon süreleri kontrol grubunda daha uzundu. Klemp 
süreleri ise iki grupta benzerdi. 

Gruplar karşılaştırıldığında ACTH, kortizol, laktat 
ve glukoz değerleri çalışma ve kontrol gruplarında 
benzerdi, ancak kontrol grubunun başlangıç ACTH 
değerlerinin, insizyon öncesinde en fazla olmak üze-
re ve klemp sonrası ölçümde de belirgin yükseldiği 
görüldü. Bu parametreler her grup için tek tek in-
celendiğinde, ACTH değerlerinin kontrol grubunda 
operasyondan 1 saat önceki değerlerine göre insizyon 
öncesinde en fazla olmak üzere ve klemp sonrası öl-
çümde de belirgin yükseldiği, operasyon sonrası 6. ve 
24. saatlerde ise azaldığı görüldü. Postoperatif 6. ve 
24. saatlerde ACTH seviyelerindeki düşüş insizyon 
öncesi ölçülen değerlere göre istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu. Çalışma grubunda ise bazal yani ilaç 
verilmeden önceki ACTH değerlerinin insizyondan 
önceki ölçümde azaldığı, klemp sonrası yine yüksel-
diği ve postoperatif 6. ve 24. saatlerde başlangıç de-
ğerlerine göre anlamlı azaldığı görüldü (Şekil 2).

Tablo 4. Analjezik kullanımı ve zamana bağlı ağrı skorları.

Analjezik ajan 
gereksinimi (n)
	 Lornoksikam
	 Parasetamol
	 Meperidin
NRS-postop 6. saat
NRS-postop 12. saat
NRS-postop 24. saat
İlk analjezik zamanı 
(saat)

Kontrol Grubu

11 (% 65)

  8 (% 47)
  2 (% 12)
1 (% 6)

  1.5±2.34
  0.8±1.90

0±0
3.9±2.9

Çalışma Grubu

9 (% 56)

7 (% 44)
2 (% 12)

-
  0.9±1.29
  1.4±1.41
  0.6±0.96
  8.8±5.09

p

0.462

0.809
0.128
0.138
0.021

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmiştir.

NRS: Sayısal ağrı skalası (Numerical Rating Scale)

Şekil 2. Zamana bağlı ACTH değişimleri.

Şekil 3. Zamana bağlı kortizol değişimleri.

Şekil 4. Zamana bağlı glukoz ölçümlerinin grafiği.

Şekil 5. Zamana bağlı kortizol değişimleri.

Kortizol ölçümlerinde ise kontrol grubunda başlan-
gıç değerlerine göre klemp sonrası artışın istatistiksel 
olarak anlamlı, çalışma grubunda ise anlamlı olma-
dığı görüldü. Her 2 grupta da kortizol değerlerinin 
operasyondan sonraki 24. saatte başlangıç değerle-
rine göre istatistiksel olarak anlamlı olarak düştüğü 
görüldü (Şekil 3).

Glukoz değerleri ise hem kontrol hem de çalışma gru-
bunda insizyondan önce ve klemp konduktan sonra, 
başlangıç değerlerine göre anlamlı olarak yüksekti 
(Şekil 4). 

Laktat düzeylerinin ise kontrol grubunda insizyondan 
önce artma eğilimindeyken, çalışma grubunda klemp 
sonrasında azaldığı görüldü (Şekil 5). Laktat düzey-
leri 2 grup için de tüm ölçüm zamanlarında normal 
sınırlardaydı (0,7-2,1 mmol/l) .
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Kontrol grubunda 11 hastada, çalışma grubunda ise 
9 hastada postoperatif analjezik gereksinimi gözlen-
di (Tablo 4). Kontrol grubunda bir hastaya ek olarak 
meperidin uygulandı. Analjezik amaçlı kullanılan 
toplam ilaç dozları her 2 grupta benzerdi (p>0.05). 
Postoperatif ağrılarının değerlendirilmesinde hiçbir 
ölçüm zamanında NRS değerlerinde anlamlı bir fark 
görülmedi. İlk analjezik uygulamasının çalışma gru-
bunda daha geç saatlerde olduğu görüldü (p=0.021).

Hastalarda intraoperatif dönemde bir komplikasyon 
izlenmezken, postoperatif süreçte kontrol grubunda 1 
ve çalışma grubunda 1 olmak üzere toplam 2 hastada 
yara yeri hematomu görüldü. Kardiyak veya serebro-
vasküler komplikasyon gelişen hasta olmadı.

Operasyon sonrasında taburculuk süreleri kontrol gru-
bu için 49.8±6.6 saat ve çalışma grubu için 53.1±10.2 
saat idi. Bu süreler istatistiksel olarak farklı değildi 
(p=0.328). Çalışmaya alınan hastaların hiçbirinde, 
perioperatif dönemde mortalite gözlenmedi.

TARTIŞMA

Bölgesel anestezi altında KEA uygulanan hastala-
ra preoperatif verilen oral gabapentinin etkilerini 
değerlendirdiğimiz çalışmamızda 2 grup arasında 
90. ve 100. dk.’larda ölçülen sistolik kan basınçları 
dışında anlamlı farklılığa rastlanmadı. Bununla bir-
likte, gabapentin grubunda hemodinaminin daha az 
vazopressör destekle daha stabil seyrettiği görüldü. 
Stres yanıtın en önemli parametrelerinden olan kor-
tizol seviyelerindeki artışın karotis klempi aşama-
sında kontrol grubunda başlangıç değerlerine göre 
anlamlı seviyelerde yükseldiği, çalışma grubunda 
ise bu artışların istatistiksel olarak anlamlı düzey-
lere ulaşmadığı, ayrıca postoperatif 24. saat ölçüm-
lerinde kortizolün her 2 grupta da anlamlı seviyede 
azaldığı gözlendi. Hastaların kooperasyon ve uya-
nıklık durumları her iki grupta benzerdi. Gabapentin 
verilen hastalarda postoperatif analjezik gereksinimi 
daha geç saatlerde ortaya çıktı.

Çalışmamızda bölgesel anestezi yöntemi olarak yü-
zeyel ve derin servikal blok yöntemini kullanarak 
cerrahi süresince uyanık olan hastaların klinik nöro-
lojik monitorizasyonunu eksiksiz ve doğru gerçekleş-
tirmeyi hedefledik. Bununla birlikte, ameliyat öncesi 
uygulanan oral gabapentin ile klasik sedatif, hipno-

tik ajanların istenmeyen etkilerinden kaçınırken, çok 
daha iyi uyanıklık ve kooperasyon düzeyi ile etkili 
nörolojik muayene sağlanabileceğini düşündük. 

KEA uygulamalarında sedasyon amacıyla çeşitli ajan-
lar kullanılmış, ancak ideal ajan henüz bulunamamış-
tır. Bu amaçla benzodiyazepinler, kısa ve uzun etkili 
opioidler, propofol gibi ajanlar kullanılarak yapılan 
çalışmalarda hemodinami, solunum fonksiyonları ve 
sedasyonun derinliğine ait istenmeyen yan etkiler or-
taya çıkmıştır (16-22). 

Preoperatif anksiyete ile postoperatif ağrı ilişkili ol-
duğundan (23,24) preoperatif anksiyetenin giderilmesi 
önemlidir. Son yıllarda, gabapentinin antiepileptik 
ve analjezik özelliklerinin yanında anksiyolitik özel-
likleri olduğu da gösterilmiştir (25-27). Hasta kooperas-
yonunu bozmaması, özellikle ileri yaş ve eşlik eden 
çoklu hastalıkları bulunan bu hasta grubu için, diğer 
ilaçlarla etkileşmemesi ve metabolize olmadan organ 
fonksiyonlarından bağımsız eliminasyonu gibi fak-
törler göz önünde bulundurulduğunda, seçilebilecek 
uygun bir ajan olduğu düşünülmektedir. 

Gabapentinin perioperatif anksiyeteyi gidermek ve 
protektif analjeziye katkı sağlamak için belirlenmiş 
bir doz aralığının olmaması, bununla birlikte 600 mg 
üzerindeki dozlarda biyoyararlanımı değişmezken 
yan etki sıklığının artması nedeniyle çalışmamızda 
kullandığımız dozu 600 mg olarak belirledik ve ga-
bapentine bağlı herhangi bir yan etki izlemedik. Her 
iki grubun postoperatif analjezik kullanımı benzer 
olmakla birlikte, gabapentin uygulanan hastalarda ilk 
analjezik gereksiniminin daha geç olduğu görüldü.

Hemodinamik instabilite de KEA’lerde perioperatif 
morbiditeye olan olumsuz etkileri nedeniyle önem 
verilmesi gereken diğer bir konudur (28). Çalışma-
mızda gabapentin verilen grupta kan basıncı ve kalp 
hızlarının kontrol gruba göre daha düşük seyrettiği 
görüldü. KEA’lerde en fazla strese maruz kalınan ve 
serebral hipoperfüzyon riski olan karotis klempinin 
konma aşamasında, tüm hastalarda kan basıncında 
artış olduğu gözlendi. Ancak bu artış gabapentin gru-
bunda kontrol grubundan daha azdı. Yine, gabapentin 
grubunda vazoaktif ajan kullanımının daha az oldu-
ğu, kan basıncı değerlerinin serebral perfüzyonu etki-
lemediği ve nörolojik defisit oluşturmadığı gözlendi. 
Dolayısıyla, gabapentin grubunda daha az vazoaktif 
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desteği ile daha stabil bir hemodinamik durum elde 
edildiği ve serebral perfüzyonun yeterli korunduğu 
ileri sürülebilir. Bu durum, cerrahi stres yanıtın bas-
kılanması sonucu olabileceği gibi doğrudan hastanın 
anksiyetesinin azalmış olmasına da bağlı olabilir. Ga-
bapentinle benzer etkinin gösterildiği iki prospektif 
randomize çalışmada ilacın laringoskopi ve entübas-
yona karşı oluşan hipertansif yanıtı zayıflattığı göste-
rilmiştir (29,30). 

Cerrahi travmaya endokrin ve sempatik sinir sistem-
leri tarafından oluşturulan yanıtın perioperatif ve 
postoperatif durum ve klinik sonuçlarla ilişkili oldu-
ğu bilinmektedir (31,32). Cerrahi stresin hem kardiyak, 
hem de KEA’yi de içeren non-kardiyak cerrahilerde 
morbid kardiyak olaylarla ilişkili olduğu ve cerrahi 
stres yanıtın baskınlanmasının postoperatif miyokar-
diyal iskemi riskini anlamlı olarak azalttığı gösteril-
miştir (33-35). 

Massimiliano ve ark.’nın (9) KEA uygulanan hasta-
larda genel ve bölgesel anestezinin oluşturduğu stres 
yanıtı inceledikleri çalışmalarında, her 2 grupta da 
plazma kortizol seviyelerinin özellikle karotis klempi 
aşamasında hızla yükseldiği ve postoperatif 1. gün sa-
bahında bazal değerlerine kadar düştüğü gösterilmiş-
tir. Çalışmanın sonuçları, hiperkortizolemi olarak da 
adlandırılan intraoperatif stres yanıtın karotis artere 
klemp konma aşamasında subklinik veya klinik ola-
rak ortaya çıkan hipoperfüzyon/iskemi ile direkt iliş-
kili olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda da benzer 
şekilde, özellikle klemp aşamasında stres yanıt para-
metrelerinin başlangıç değerlerine göre hızla yüksel-
diği, postoperatif 1. gün sonunda ise normal değerlere 
indiği görüldü. Ancak, gabapentin grubunda kortizol 
değerleri klemp konma aşamasında belirgin artış 
gösterirken, kontrol grubunda bu artışların cerrahi 
insizyon öncesi dönemde başlamış olması gabapen-
tinin anksiyolitik etkisini işaret ediyor olabilir. Bu so-
nuçlarla, işlem sırasındaki en belirgin stresin karotis 
artere klemp konma aşamasında ortaya çıktığını söy-
leyebiliriz. Çalışmamızda, şaşırtıcı sonuçlardan 1’i 
ise randomize olarak ayrılmış olan hastaların bazal 
ACTH ölçümlerinde çalışma grubunun değerlerinin 
kontrol gruba göre -istatistiksel olarak anlamlı olma-
sa da- daha yüksek bulunmasıydı (p= 0.123). Ancak 
rastlantısal olduğunu düşündüğümüz tek bir hastanın 
yüksek bazal değerinin bu durumu etkilediğini, tek 1 
hastanın değerinin farkı istatistiksel düzeye çıkarma-

dığı ve başka açıklayıcı bir neden olmadığını düşün-
mekteyiz. 

Çalışmamızda hastalarda ek sedasyon gereksinimi ol-
madı. Çalışma ve kontrol grubundaki tüm hastaların 
sakin, oriente ve koopere (skor 2) olduğu gözlendi. 
Bu durum gabapentinin uyguladığımız dozda analje-
zik ve cerrahi stres yanıtı baskılayıcı etkisinin daha 
ön planda olabileceği ile ilişkilendirilebilir.

Yalnızca bir hastada şant yerleşimi gerekti ve bu has-
ta çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmamızın sonuçları, bölgesel anestezi altında 
gerçekleşen KEA’lerde operasyon öncesi verilen oral 
600 mg gabapentin, hasta kooperasyonunu bozma-
dan ve daha az vazodilatör ajan kullanılarak stabil bir 
hemodinami sağladığını göstermektedir. Stres yanıt 
parametreleri açısından ise, laboratuvar ölçümlerinde 
2 grup arasında hiçbir aşamada fark gözlenmemekle 
birlikte, gabapentinin cerrahi öncesindeki artışı bas-
kılama eğilimi göstermesi önemlidir. Elde edilen bu 
bulgularla, gabapentinin klinik kullanımda, KEA ve 
diğer cerrahi uygulamalar için premedikasyon veya 
intraoperatif adjuvan amaçlı kullanımı düşünülebilir.
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