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1. GIRIS ve AMAC

Rejyonal anestezi tirolojik girisimlerde yaygin olarak uygulanmaktadir.
Uygulanan rejyonal anestezinin biiyiik boliimiinii spinal anestezi olusturmakla
birlikte ila¢ se¢eneklerinin ¢ogalmasi ve hemodinamik degisikliklerinin az olmasi

nedeniyle epidural anestezi uygulama sayis1 giderek artmaktadir. (1,2)

Benign prostat hipertrofisi (BPH), ilerleyen yasla birlikte hem prostatik {iretra
diiz kasinda, hem de prostat bezi dokusunda hiperplaziyle ortaya ¢ikan bir
hastaliktir. (3).

TUR-P operasyonu uygulanan hastalarin ¢ogunda, mevcut yandas hastaliklar
(diabet, hipertansiyon, KOAH, iskemik kalp hastalii vb.) nedeniyle
hemodinamik degisikliklere karst tolerans daha azdir. Bu sebeple
kardiyovaskiiler stabiliteyi ve hemodinamiyi daha az degistiren rejyonel anestezi

yontemleri tercih edilmektedir.

TUR operasyonlarmin énemli iki komplikasyonu mesane perforasyonu ve TUR-
P sendromudur. Bu komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve miidahale
edilebilmesi i¢in de bu operasyonlarda rejyonal anestezi 6nerilmektedir. (4, 5, 6,

7,8,9,10,11,12)

Calismamizda kardiyotoksik riskinin ve motor blok etkisinin daha diisiik olmasi
nedeniyle esit voliim, farkli konsantrasyonda levobupivakainin etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BENIGN PROSTAT HIiPERTROFIiSi (BPH)

Elli yas tistii erkeklerin yaklasik %50’sinde BPH'ne bagli tedavi gerektiren
sikayetler gelisir. (13) Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), prostat bezinin
epitelyal ve stromal (diiz kas) komponentlerinin proliferasyonu sonucu gelisen
prostat biiytimesidir. (14)Bu hastalik prostatin hem peri-iiretral hem de
fibromuskuler dokularinda artis ile karakterizedir. BPH’de statik ve dinamik
nedenlerle mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve alt iiriner sistem semptomlar1 gelisir.
Diiz kas kitlesinin artmis basisi statik, al adrenoreseptor aracili artmis diiz kas

tonusu dinamik obstriiksiyona neden olur.

Prostat bezi erkek mesane apeksinin altinda yerlesir ve tiiretranin prostatik
kismini sarar. Gelisimsel olarak iki loba ayrilmakla beraber anatomik olarak bes
loba ayrilir. Prostat bezinin lateral ve median iki lobunda BPH daha sik goriiliir.
Hiperplazi gelisirken tiretral orifis daralir ve normal prostat dokusu, ¢evreleyen
tibroz kapsiil igcinde komprese olur. Komprese olan prostat dokusu ve sintisleri

cerrahi kapsiil olarak tanimlanur (3).

Prostat fizyolojik diizeyde androjenler varhiginda, proliferasyon ve
programlanmis hiicre oliimii (apopitozis) arasmndaki denge nedeniyle sabit
hacimde kalir. Androjenler bu dengeyi epidermal growth faktor (EGF), bazik
fibroblast growth faktor (bFGF), insiilin-like growth faktor ve timor growth
taktor-g1 (TGF-p1) aracihigr ile saglarlar (15,16). BPH’de bu molekiiler
diizenleyici mekanizmanin hiicre proliferasyonu lehine bozulmasi nedeniyle
prostatin biiytimesi ortaya ¢ikar. Saglikli prostatta stroma epitel orani 2,7:1 iken,

semptomatik BPH’de 5:1’dir (17, 18).

Yetmis yasindan biiytiik erkeklerin en az %70'inde BPH saptanir ve bunlarin %40

ya da fazlasinda idrar yakinmalar1 gelisir. Otopsi g¢alismalarinda BPHnin 40



yasindaki erkeklerin %10unda mikroskobik olarak basladigi ve yasla birlikte

artarak 80 yasini ge¢mis erkeklerde %90 oraninda saptandig: ortaya ¢ikmistir.

BPH gercekte bir histolojik tanimlama olmakla birlikte, bugiin pratik yasamda
prostat biiylimesine bagli mesane c¢ikiminda gelisen obstriiksiyon ve bunun

sonucunda gelisen alt {iriner sistem (prostatizm) belirtilerini tanimlar.

BPH'li hastalardaki belirtiler iki gruba ayrilirlar: Depolama belirtileri (iritatif) ve

iseme belirtiler (obstriiktif):

* Depolama belirtileri: Sik idrara ¢ikma (Pollakuria: Giinde 7'den fazla
idrara ¢ikma ya da 2 saat iginde yeniden iseme istegi duyma), gece idrara
¢tkma (Nocturia), ani idrar sikismasi (Urgency), ani idrar sikigsmasi
nedeniyle tuvalete yetisemeden idrar kagirma (Urge incontinance) ve

yangili idrar yapma (Dysuria) bigimindedir.

« Iseme belirtileri: idrara baslarken bekleme (Hesitancy), kesik kesik iseme
(Intermittency), idrar sonunda damlama (Terminal dribbling), idrarn ileri
attimida bozukluk (Projeksiyon bozuklugu), idrar kalinliginda azalma
(Kalibrasyon bozuklugu) ve tam bosaltamama duygusu (Incomplete

emptying) bigimindedir. (19)

BPH'nin tedavisinde amag¢ semptomlari iyilestirmek, obstriiksiyonu gidermek,
mesanedeki rezidii idrar ve buna bagh enfeksiyon riskini ortadan kaldirmak ve
tist triner sistemin etkilenmesini oOnleyerek bobrek fonksiyon kaybini

engellemektir.(20)

BPH' de konservatif (koruyucu onlemler) ve tibbi tedavi yada cerrahi tedavi

uygulanir:

e Medikal Tedavi: BPH'li hastalarin bazilarinda konservatif onlemlerle
belirti ve bulgular azaltilabilir. BPH, prostatitle birlikte oldugunda

antibiyotikler verilerek tedavi edilirse belirti ve bulgular azalir. Prostat



hiperplazisini énlemek i¢in androjenin etkisini kaldiran ilaglar (0strojenler
ve antiandrojen olan flutamid) verilebilir. Periprostatik kaslarmn
kasilmasmi engellemek icin alfa bloker ilaglar (prozosin, alfazosin,
terazosin, doksazosin) kullanilabilir. Ayrica hastaya idrar yapma ihtiyac
duydugunda beklemeksizin idrarin1 yapmasi, kisa siirede fazla miktarda
stvi almasi alkol ditiretik etkisiyle sivi hacmini arttirarak mesane

distansiyonuna neden olacagindan, alkol almamasi soylenir.

Cerrahi Tedavi: BPH'nin neden oldugu {iriner obstriiksiyonu gidermek
icin en yaygin olarak uygulanan tedavi sekli cerrahidir. Biiyliyen prostat
uretral yolla (transiiretral rezaksiyon-iiretradan gecerek prostatin
¢ikarilmasi) yada agik cerrahi girisimle ¢ikarilir. Cerrahi yontem prostatin
biiytikliigiine ve hastanin saglik durumuna gore belirlenir. Prostatektomi
terimi aslinda yapilan islemin tam karsilifi degildir. Yapilan islem yani
gelisen dokunun c¢ikarilmas: adenomektomidir (adonomlarin alinmasi).

Gergek prostat ve fibroz kapsiil ¢ikarilmaz.

Tim prostatin ¢ikarilmasi (radikal prostatektomi) sadece bazi prostat
kanserlerinde uygulanir. BPH'nin cerrahi tedavisi ig¢in kullanilan temel

yontemler sunlardir:

i. Transiiretral rezeksiyon (TUR-P): Uretradan endoskopik

cihazlarla girilerek prostat dokusu kazmur.

ii. Acgik prostatektomi: Abdominal veya perineal insizyonla

adenom dokusu ¢ikartilir.

iii. =~ Transliretral insizyon: Prostatin belli noktalarma kesi yapilr,

kazima islemi yapilmaz.

iv.  Transliretral balon dilatasyon: Dar bolgede, uygun capl bir

balon sisirilir.



v. Mikrodalga hipertermi: Prostat dokusu 1sitilarak harap edilir.

vi.  Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason: Ultrason enerjisinin

dokuda olusturdugu 1s1 ile doku harap edilir.

vii.  Transiiretral igne ablasyonu: Prostat igine doku harabiyeti

yapacak madde (alkol) enjeksiyonu

Acik cerrahi yontemi prostatin biiytikliigii ile ilgilidir. Genellikle 50 gr'dan
biliyiik prostatlarda uygulanan bir yontemdir. Retropubik prostatektomi,
alt abdominal insizyonla mesaneye girilmeksizin prostata ulasilir ve doku
cikarilir, perineal prostatektomi, aniis ve skrotumun arasindan perineye
yapilan bir insizyonla uygulanir. Suprapubik transvezikal prostatektomi

en sik uygulanan agik cerrahi yontemdir. (21)

2.2. TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYONU

Giincel yaklasim olarak 40-50gram altindaki prostat dokusu olan hastalar igin
daha az invaziv oldugundan transiiretral prostat rezeksiyonu yaklasimi tercih
edilir. Tleri prostat kanseri olan hastalar da semptomatik iiriner obstriiksiyonun
giderilebilmesi i¢in transiiretral rezeksiyona aday olabilirler (22). Islem 6zel bir
sistoskoptan ( rezekteskop) bir halka gegcirilmesi ile uygulanir. Siirekli yikanarak

ve direkt gozlemle prostat dokusu halkaya bir kesme akimai verilerek ¢ikarilir.

T 10 diizeyine kadar ulasan duyusal blok olusturan epidural veya spinal anestezi
transiiretral prostat rezeksiyonu icin uygun cerrahi kosullar1 saglar.Ancak
rejyonel anestezide obturator refleksi (mesanenin yan duvarinda koter ile
calisirken obturator sinirin sekonder olarak uyarilmasi ile uylugun disa
rotasyonu ve adduksiyonu) kaybolmaz. Bu refleksi dnlemek icin genel anestezi

yapilmalidir.
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Genel anestezi ile karsilastirildiginda, rejyonel anestezi postoperatif venoz
tromboz insidansim1 azaltir. TURP sendromu veya mesane perforasyonu
belirtilerinin maskelenmesi olasilig1 da rejyonel anestezide daha diistiktiir.
Yapilan cesitli klinik arastirmalarda  postoperatif fonksiyonlar, kan kayb1
mortalite ve morbitide agisindan rejyonel ve genel anestezi arasinda herhangi bir
farklilik goriilmemistir. Ozellikle sirt agrisi tarif eden karsinomlu hastalarda
vertebral metastaz olasilig1 diistilmelidir. Lumbar vertebralara metastaz1 olan

hastaliklarda rejyonel anestezi kontrendikedir.

Transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yas
nedeni ile solunumsal ve kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi (%30-60)
yliksektir. Eslik eden hastaliklara bagh olarak mortalite prostatin transiiretral
rezeksiyonunda(TURP) %0,9-2,5 oraninda iken, acik prostat ameliyatlarinda
%12-25 arasinda degisir. Mortalitenin fazla olmasinin en biiyiik nedeni bu yas
grubuna ait kardiyak sorunlardir. (4, 23) En sik rastlanilan 6liim sebebi

miyokart enfarktiisii, akciger 6demi ve bobrek yetmezligidir

Kan kaybr degiskendir ve miktarmi belirlemek gilictiir.Ortalama kayip
rezeksiyon zamanina gore yaklasik 4ml/dk veya rezeke edilen dokuya gore
8.3ml/gm olarak bildirilmistir. Ancak her hastadaki kayb1 dnceden bilebilmek
miumkiin degildir. (24)

Prostat dokusunu 6zelligi ve fazla miktarda kullanulan irrigasyon sivisi nedeni ile
transtiretral prostat rezeksiyonu operasyonunda bazi komplikasyonlar

gorilebilir.

TUR-P hastalarinda rapor edilen major komplikasyonlar; pulmoner 6dem, su
intoksikasyonu (TURP sendromu), glisin ve amonyak toksisitesi, hiponatremi,
gorme bozukluklari, hemoliz, koagiilopatiler, sepsis ve toksemi, mesane

perforasyonu ve riiptiirdiir. (25) Bunlardan bazilarina asagida deginilmistir:
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TURP Sendromu: Prostat dokusu zengin bir damar yatagina sahiptir.
Transiiretral prostat veya timor rezeksiyonu sirasinda, irrigasyon
soltisyonlar1 prostatik iiretranin distansiyonu ve goriisii kolaylastirmak
icin kan ve disseke edilen dokunun yikanmasi amaci ile orta derecede
basingla verilir. Kullanilan sivi, soliisyonun hidrostatik basinci, agilan
vendz siniislerin sayisi, irrigasyonun siiresi, irrigasyon sivisinin
absorbsiyon hizi ve miktar1 ile orantili olarak sisteme girerek TURP
sendromuna neden olabilir. Genellikle 1 saatlik siire giivenilir kabul
edilmektedir. Bu siire icinde dolagima gecen s1v1 spontan diiirez ile atilir.
Rezeksiyonlarin ¢ogu 45-60 dk. siirer. Ve dakikada ortalama 20 ml siv1
absorbe olur. Sorunlar rezeksiyon basladiktan sonra 15 dk iginde
baglayabilecegi gibi postoperatif 24 saate kadar da goriilebilir. Cok
miktarda irrigasyon sivisinin absorbsiyonu nedeni ile postoperatif bas
agrisy, huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon,
konviilziyon goriilebilir ve fatal seyredebilir. Semptomlar, su
entoksikasyonu veya daha nadir olarak irrigasyon sivisindaki maddelerin
toksik etkileri ile ilgilidir. Yaklasik 2 litre veya daha fazla sivinin emilimi

TURP sendromu olarak adlandirilan belirtilere neden olur. (4,23,26,27,28)

Ozellikle kardiyak rezervi diisiikk hastalarda irrigasyon sivisinin fazla
miktarda  emilimi pulmoner konjesyona neden olup akciger odemi
gelismesine neden olabilir. Arteriel oksijen satiirasyonundaki diisme siv1

yliklenmesinin ilk belirtisi olarak yorumlanabilir. (25)

TURP sendromunun tedavisinde en 6nemli nokta erken tanidir. Tedavi
yaklagimi semptomlarin siddetine gore diizenlenmelidir. ilk olarak emilen
su elimine edilmeye c¢alisilmali ve hipoksemi, hipoperfiizyon
onlenmelidir. Perioperatif olarak hastalara sivi kisitlamasi yapilmasi
TURP sendromunun gelismesini onleyebilir. Fazla sivinin atilmasi igin

loop diiiretikleri kullanilabilir. Suur bulanikligi ve konviilziyonlara yol
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acacak diizeyde semptomatik hiponatremide hipertonik salin
soliisyonlar: verilebilir. Perioperatif goriilen konviizyonlarda Midazolam
(2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya tiyopental (50-100 mg) ile
sonlandirabilir. Suuru kapali, tekrarlayan nobetleri olan hastalarda
aspirasyonu onlemek icin genellikle endotrakeal entiibasyon uygulanir.
Hiponatremiyi tedavi etmek icin verilecek hipertonik salin ¢ozeltisinin
(%3 veya %5lik) miktar1 ve hizi hastanin serum sodyum
konsantrasyonuna gore ayarlanir (24). Sodyum konsantrasyonunun 120
mEq/I'den yiiksek oldugu  durumlarda  dolagim yiiklenmesinden
kaginmak icin verilecek hipertonik salin hizimin 100 ml/st ge¢cmemesi
onerilir. Serum sodyum konsantrasyonun 100 mEq/L altinda oldugu
durumlarda ise intravaskiiler hemolizi onlemek i¢in daha agresif tedavi
uygulanir. (26, 27,28,29,30,31) Serum sodyum diizeyi saatte 1-2 mEq/l'den
fazla yiikseltilmemelidir. 24-48 saat iginde ise serum sodyum diizeyinde

en fazla 15-20 mEq/L'lik artis olmalidur.

Verilecek sodyum miktar1 (mEq)=0.6x viicut agirhigr (kg) x (120-6lgiilen

plazma sodyumu) olarak hesaplanabilir.(32)

TURP'ta kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 izotonik veya izotonige yakin,
nontoksik, iletken olmayan, nonhemolitik sivilardir. Kullanilan yikama
soliisyonunun igerdigi c¢oziicliye bagh olarak da  gesitli belirtiler

goriilebilir.

Elektrolit igeren soliisyonlar, elektrokoter akiminin dagilmasma yol
actiklarindan TUR-P sirasinda irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmazlar.
Distile su hipotonitesi nedeniyle eritrositleri lizise ugratarak iyi gortintii
saglamasina ragmen, hipotonitesi nedeniyle akut su intoksikasyonuna yol
acabilir. Irrigasyon sivisi basing altinda oldugundan eriyebilir madde
emilimi de gerceklesebilir. Irrigasyon sivilarinin fazla miktarda emilimi,

hipotonik igeriklerinden dolay1 ciddi norolojik belirtilere yol acabilen
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diliisyonel hiponatremi ve hipoosmolariteye neden olabilir. Serum
sodyum konsantrasyonu 120 mEq/L'nin altina diistinceye kadar genellikle
hiponatremi semptomlar: gelismez. Plazmanin énemli hipotonitesi ( [Na]
<100 mEq/L ) akut intravaskiiler hemolize de neden olabilir. Transtiretral
rezeksiyon (TUR) yapilacak hastalarin ¢ogunda kronik obstriiktif akciger
hastalig1 mevcut oldugu i¢in ve TURP sendromu belirtilerinin erkenden
fark edilmesi nedeni ile bolgesel anestezi avantajlidir. Akut hiponatremi

genel anesteziden ¢ikis1 geciktirebilir. (25,26,30,31,33,34,35,36,37)

Kullanilan irrigasyon sivilarindan en fazla toksiteye neden olan glisin
iceren soliisyonlardir. Literatiirde glisin soliisyonuna bagli O6nemli
hiperglisinemi (1000mg/l1 L dstiinde) bildirilmistir. Hiperglisineminin
dolagim depresyonu ve merkezi sinir sistemi toksitesi yaptig1
distintilmektedir. Glisin merkezi sinir sisteminde inhibitor transmitter
olarak rol oynamaktadir. Operasyon esnasinda goriilen gecici korliige
neden olabilir (38). TUR-P operasyonunu takiben onemli merkezi sinir
sistemi toksitesine rastlanan birkag¢ hastada muhtemel glisinin yikimindan
olusan hiperamonyemi saptanmistir (39,40,41,42,43,44,45,46). Sorbitol ve
glikoz igeren irrigasyon sivilarinin fazla miktarda kullanilmas: diyabeti
olan hastalarda hiperglisemiye yol agabilir (47). Mannitol soliisyonlarinin
emilimi intravaskiiler hacmin genislemesine yol agar (48). Giintimiizde

mannitol ve glisin soliisyonlarmin kullanimi terkedilmistir.

Hipotermi: Lokal vazokonstriksiyon olusturmak icin kullanilan soguk
irrigasyon soliisyonlar1 sistemik sogumaya neden olabilir; 1s1s1 viicut
1s1sina diistiriilen soliisyonlar daha az etkiye sahiptir. Tipik olarak
1.5°C/st’lik 1s1 diistisleri rapor edilmistir. Perioperatif hipotermiye bagh
olusabilecek titremeleri onlemek icin diisiik doz meperidin (20 mg)

intravenoz olarak uygulanabilir (24,49,50)
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Mesane Perforasyonu: TUR-P operasyonu sirasinda mesane perforasyonu
insidanst %1 olarak bildirilmistir. Perforasyon rezektoskopun mesane
duvarindan geg¢mesi veya irrigasyon sivilar1 ile mesanenin asir
gerilimine baglidir. Mesane perforasyonlar1 genellikle ekstra peritonealdir
ve gonderilen irrigasyon sivilarin yetersiz geri doniisii ile kendini belli
eder.Periprostatik sahada perforasyon oldugunda wuyanik hasta
suprapubik  dolgunluk, abdominal spazm ve agr1 hisseder.
Perforasyondan hemen sonra genellikle hipertansiyon ve tasikardi
goriliir, bunu ani ve «ciddi hipotansiyon izleyebilir. TUR-P
operasyonlarinda bradikardinin eglik ettigi ani hipotansiyon veya

hipertansiyonda perforasyondan siiphe edilir (24,51).

Koagiilopati: TUR-P sonrasi, 0Ozellikle prostat kanserlerinde prostatik
trombojenik maddelerin salinimi ile tetiklenen dissemine intravaskiiler
koagiilasyona bagh ciddi postoperatif kanama goriilebilir.Hastalarin
%6’smnda Subklinik DIC kanitlar1 mevcut olabilir. Ayrica transiiretral
prostat rezeksiyonu yapilan hastalar da ameliyat sirasinda irrigasyon
stvisinin - emilimine bagli  diliisyonel trombositopeni de gelisebilir.
Goriilebilir hematiiri {irokinaz salinimina bagli olarak izlenebilir. Ayrica
60'in tizerindeki BUN degerleri de artmus platelet disfonksiyonu ve

postoperatif hemoraji riski ile iligkilidir. (24,26,52)

Septisemi: Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve
kronik enfeksiyonlara yataklik edebilir. Rezeksiyon sonucu venoz
sintislerin ag¢ilmasi ve prostat dokusunun cerrahi manipiilasyonu sonucu
kolonize mikroorganizmalar kan dolasimina girebilir. Transtiretral prostat
rezeksiyonu ameliyatinda gerceklesen bakteri translokasyonuna bagh
olarak gelisen septisemi veya septik sok tablolar1 bildirilmistir. TURP
operasyonundan Once antibiyotik (gentamisin veya sefazolin) proflaksisi

septik epizot olasiligin1 azaltabilir. (26,52)
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2.3. EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tiir anestezi
yontemidir. Baglica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor

sinirler de kismen veya tamamen bloke olabilirler.

Anestezik soliisyonun verilme yerine gore, torakal, lumbal veya kaudal epidural
bloktan s6z edilebilir. Ancak klinik uygulamada, epidural anestezi dendiginde
lumbal epidural anestezi anlasilmaktadir. Epidural anestezi ilk kez 1895de
Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921” de de Pages tarafindan lumbar bolgede

yapilmistir(53)

2.3.1. EPIDURAL ARALIGIN ANATOMISI

Spinal kord ve sinir kokleri kendilerine yapisal destek ve koruma saglayan
vertebral kolonun kemik kanali icerisinde bulunur. Vertebral kolon 7 servikal, 12

torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 4 koksigeal vertebradan olusur.

Bulunduklar1 bolgeye gore her vertebranin govdesi, pedikiilleri, laminalar: baz
farkhiliklar gosterir. Islemin dogru olarak yapilabilmesi igin bu farkliliklarm iyi

bilinmesi gereklidir. (29,54)

Ikinci servikal vertebra prosessus spinosusu protuberans oksipitalis’in hemen
altindir. Servikotorasik sinir 7. servikal vertebranin vertebra prominens adi da
verilen prosessus spinosusu tarafindan belirlenir.(4) C7'nin spindz c¢ikintisi
boynun arkasinda belirgin ilk spindz ¢ikintidir. (4,9,10) T1’in spinodz ¢ikintisi en
belirgin spindz c¢ikintidir ve hemen C77yi izler.(10) Skapulanin spinoz
¢ikintisinin kokii T3'tin spinoz ¢ikintisi hizasinda, eller yanda iken skapulanin alt
ucu T7 hizasindadir. Pratik uygulamada yapilan, islemin yerine gore C7 veya
L4’ten baslayarak spinoz ¢ikintilarin sayilmasi ile istenen araligin segilmesidir.

L2-5 arasinda spinoz ¢ikintilar hemen hemen horizontal konumda olup, kendi
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vertebra cisimleri hizasinda yer aldiklarindan, lokalizasyonda en iyi isaret
noktalaridir. Krista iliakalar1 birlestiren horizontal hat L4-L5in prosessus

spinosuslarinin aralarindan geger (53,54).

Tipik bir vertebranin anterior boliimii cisim (corpus), posterior bolimi
arkus’dan (lamina) olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde
processus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintis1 processus

spinosustur (55).

proc.artic

transvers i
gikanty vertebra

‘\J’} spinoz gkt

cismd

Sekil 1. Vertabra Anatomisi

Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlari
birlestiren baglar spinal kanal1 meydana getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis
ve onu Orten zarlari igerir. Vertebral kolonun igerisinde spinal kordun etrafinm
saran meniskler ve venoz siniis pleksuslar1 bulunmaktadir. Meninksler i¢ten disa
piamater, araknoidmater, duramater olmak tizere 3 katmandan olusur. Pia-mater
spinal korda sikica yapismistir. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) piamater ile
araknoidmater arasinda bulunur. Spinal subdural aralik klinik olarak onemsiz
olup duramater ile araknoid-mater arasina sinurlar1 iyi belirlenemeyen bir
bosluktur. Epidural aralik ise dura-mater ile ligamentum flavum arasinda yag

dokusu ve venoz pleksuslari ihtiva eden sinirlari iyi belirgin bir bogluktur.

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda

vertebra arkuslari tizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelir. (29,55,56)
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Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal foramenler ise ignenin epidural
veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak verir. Bu foramenler normalde
iicgen biciminde iken govdenin one fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini

alirlar. (56)

Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferik

boliimii annulus fibrosus, santral boliimii ise nukleus pulposusdan olusur. (56)

Islem bakimindan 6nemli bir 6zellik, spinoz c¢ikintilarin, servikal ve lumbal
bolgelerde horizontala yakinken, torasik bolgede, 6zellikle T4-9 hizasinda dikeye
varacak gsekilde egimli olmalaridir. Teknik olarak en kolay, gilivenilir ve sik
kullanilan araliklar, L3-4 ve L4-5 araliklaridir. Orta torasik bolgede orta hattan
giris zor olup, paramedian yaklasim tercih edilir. C7-T1, T 1-2 araliklar1 ve alt
torasik bolgelerde islem kolay olmakla birlikte, anatomik farkliliklar ve epidural

araligin darli1 sorun yaratabilir. (53,54)

Orta hattan girildiginde epidural aralifa ulasmak i¢in ignenin gectigi dokular
sirastyla; cilt-cilt alti, supraspindz ligament, interspinoz ligament ve ligamentum
flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural araliktan

sonra dura mater yer alir. Bu da gegildiginde subaraknoid araliga ulasilmaktadur.

(53)
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Spinal needle

Arachneid membrane

Subarachnoid space Cerebrospinal fluid

Sekil 2. Epidural Araliktaki Yapilar

Normal kiside cilt-epidural aralik uzaklig1 4-5 cm’dir. Lig Flavum’un iki lamina
arasindaki seyrindeki 6zellik nedeniyle, epidural araligin genisligi interlaminal

bolgenin tist kisminda alt kisimlara gore daha dardir. (29,56,57)

Spinal kanal normalde erigkinde foremen magnumdan L1 seviyesine kadar
uzanur. Erigkinlerde spinal kord genellikle L1’de, daha az oranda L2’de nadiren
de L3’de sonlanir. Cocuklarda ise L3’de sonlanir, yas ilerledikce yukari kayar.
Bundan sonra asagiya dogru uzanan sinir uglar1 “cauda equina”y1 olusturup
kendilerine ait intervertebral foramenlerden kolumna vertebralisi terk ederler.
Bu anatomik 6zellikten dolay: yetiskinlerde L1 ¢ocuklarda L3 seviyesinin altinda
lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize olmasini 6nler. Cauda Equina ya ait
sinir koklerinin dural boslukta serbest olarak hareket edip ilerleyen igne ile
delinmek yerine uzaga itilmesinden dolay1 hasarlanmasi pek miimkiin degildir.

(29,56)
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Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim sonucu spinal
segmentlerle vertebralar ayni seviyede bulunmaz. On ve arka koklerin birlesmesi
ile 31 ¢ift spinal sinir olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan sonra lomber
ve sakral sinirler kauda equinay1 olustururlar. Dural kilif 2. sakral segment

hizasinda sonlanir ve filum terminale olarak devam eder. (53)

Epidural aralik, dural kilif uzantilarim1 gevreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Onde, vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan
posterior longitiidinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n ytiizii, onlar
orten ligamentler ve lig. flavum ile yanlarda ise pedikiil ve intervertebral
foramenlerle sinmirlandirilmistir.Ligamanlar vertebral kolonu bir arada tutar ve
medulla spinalisi korurlar. Ponksiyon yapilirken bu ligamanlarin olusturdugu

tarkl direngler, epidural araligin lokalizasyonu yoniinden ¢ok dnemlidir (55,58).

Ligamentum

Intervertebral
f}awm

disc

Superficial
tissues

o2+ 1 Ant. long.
<1 ¢-'-Ilgzimrent

Post. long.

|
ligament Interspinous Ngament

ligament

Sekil 3. Sagital Planda Vertabral Kolonun Ligamentleri

Epidural araligin iist sinirini Foramen Magnum hizasinda periostla kaynasan
dura, alt simrmi ise sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial
boslukla devamlilig: yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1

‘den yukar1 ¢citkamaz.
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Epidural bosluk o6nde en dar olup, intervertebral foramen bolgesinde genisler.
En genis olarak arkada bulunur ve buradaki genisligi bolgelere gore degisir.
Servikal bolgede 1,0-1,5 mm; {ist torasik bolgede 2,5-3 mm; alt torasik bolgede
4,0 - 50 mm ve en genis olmak {iizere lumbar bolgede 5,0 -6,0 mm

genisligindedir. (55,56,59)

Epidural boslugun hemen yaninda dural “cuft”’larla karsilagilir. Bosluk
intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla iliskidedir. Bu bolgedeki
ince dura, lokal anestezik maddelerin serebrospinal siviya erisimine izin verir ve

epidural anestezi igin bir temel olusturur. (53)

Boylece, epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan
enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan diffiizyonu gerektirir. Bu nedenle
enjekte edilen ila¢ miktari, her spinal segment icin spinal anestezide oldugundan

daha fazladir. (54)

— _Sﬂi_nal Cord Disc

-

Epidural

Vertebral
Lamina

Nerve Root

Sekil 4. Epidural Mesafede Lokal Anestezigin Horizontal Yayilimi

Noroaksiyel blokajin asil etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestetik soliisyon
subaraknoid araliga (Spinal Anestezi), epidural araliga (Epidural Anestezi) veya
her iki aralida birden (Kombine Epidural Spinal Anestezi) verilir. Spinal

anestezide lokal anestetik solitisyonun spinal korda olan etkisinin minimal
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oldugu disiiniiliir. Az hacimde ve miktarda lokal anestetik soliisyonun Beyin
Omurilik Sivis1 (BOS) icine direkt olarak uygulanmasi ile yiiksek seviyede motor
ve duysal blok saglanir. Epidural anestezide ise sinir koklerinde ayni lokal
anestetik konsantrasyonuna ulagmak icin daha yiliksek miktarda ve hacimde

lokal anestetik soliisyon vermek gerekir. (54,60)

Epidural anestezi, spinal anesteziye gore hastanin hemodinamisinde daha az ve
yavas degisiklige yol acar, daha az motor blok olusturur. Motor blogun az olmasi
hastalarin postoperatif erken mobilizasyonu agisindan avantaj tegkil etmektedir.
Bunun yaninda, epidural anestezide uygulanan kateterden ameliyatin uzamasi
durumunda ek doz lokal anestezik yapilabilecegi gibi, post operatif analjezi de

saglanir.

Epidural anestezi ile olugan blok seviyesinin belirleyicileri anestetik soliisyonun
baritesi, enjeksiyon yeri, verilen ila¢ dozu, yas, vertebral kolonun egimi, ilag
hacmi, intra abdominal basing, kateterin yonii, hastanin boyu ve gebeliktir.

(29,54,56,60)

Spinal kord, major kan destegini iki ayr1 kaynaktan alir. Bunlar anterior spinal
arter ve posterior spinal arterdir. A. spinalis anterior spinal kordun 2/3 6n
kismiyla merkezi kanlandirirken, a.spinalis posterior 1/3 arka kisimla gri
maddenin bir kismini kanlandirir.Aorttan ayrilan arteria radikularis magna veya
Adamkiewicz arteri torasik ve lomber segmentlerin kanlanmasmi saglar.Bu

arterin hasarinda kordun iskemi tehlikesi vardir.

Vertebral kanalin venleri, internal vertebral vendz pleksusun bir pargasi olup,
biiytik bir kismu epidural araligin anterolateralinde yer alan genis ve zengin
venoz pleksuslar olustururlar. Bu venler asagida pelvik, yukarida intrakranial
venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerle
dogrudan baglantilidir. Epidural enjeksiyonla, verilen lokal anestezik veya hava,

bu venlere ve oradan kalbe veya beyne ulasabilir. Ayrica bu venler biiyiik
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abdominal kitlelerin olusturdugu basi, portal hipertansiyon ve gebeligin geg
donemimde meydana gelen Vena cava obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek
epidural aralig1 daraltirlar.Bu sakincalar1 en aza indirmek icin epidural araliga
orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgunlugunu artiran ikinma, ve oksiirme
epizotlar1 sirasinda enjeksiyon yapilmamali; V. Cava obstriiksiyonu veya basisi
soz konusu olan hastalarda ilacin dozu azaltilmali ve ilag ¢ok daha dikkatli

aspirasyondan sonra verilmelidir. (29,56)

Epidural aralifa hangi seviyeden girilirse girilsin servikalden sakrale dogru
azalan oranda bir negatif basing saptanir. Bu negatif basincin nedeni kesin

bilinmemekle birlikte iki esas teori s0z konusudur:

i. Negatif basing dura ve epidural araliktaki anatomik yapilarin igne
tarafindan itilmesi nedeniyle olusur. Ligamentum flavumu gegen igne
epidural araliktaki vendz pleksuslar, gevsek bag ve yag dokusunu
duraya dogru ve dura ile birlikte spinal araliga dogru iterken kapal
bir bolge olan epidural aralikta negatif bir basing yaratir. Bu teoriyi
destekleyen bir ¢ok bulgu vardir, 6rnegin igneyi ilerletmek veya geri
cekmekle negatif basincin arttigl veya azaldigi gozlenir, kiint uglu
igneler keskin uglu ignelere gore durayr daha fazla ittigi icin bu

ignelerle daha fazla negatif basing gozlenir.

ii. Epidural araliktaki negatif basing intraplevral basincn bir
yansimasidir. Hastanin oksiirme ve ikinmas: sirasinda enjeksiyonda

goriilen zorluk, verilen soliisyonun geri gelmesi bu teoriyi destekler.

Bu basing, lomber bolgede 5-10 cmH2O kadar olup igne etkisiyle duranin one
itilmesinden veya negatif intraplevral basing yoluyla olusabilir. Teknik olarak
epidural araligin taninmas: icin direng kaybi ve negatif basing (asihi damla
teknigi) teknikleri kullamilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, 1kinmasi,

Oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte

23



epidural negatif basinci da azaltmaktadir. Amfizem gibi akciger hastaliklarinda
ise bu negatif basing kaybolabilir. Dogum eylemi sirasinda +8 / +15 cmH2O’ya
kadar c¢ikabilir(57). BOS basincinin diismesi ve govdenin One fleksiyonu ile
negatif basing artar ve epidural mesafenin taninmasi kolaylasir. Epidural basing;
lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH2O, torakal bolgede -2 ile -3 cmH2O, sakral
bolgede ise sifirdir. (53,61)

2.3.2. EPIDURAL ANESTEZI TEKNIGI

HASTANIN POZISYONU

1. Yan pozisyon (lateral dekubitus):

En fazla tercih edilen pozisyondur. Hasta i¢in kolaydir ve bir yardimci
gerektirmez. Hasta sag veya sol yanina yatarak dizlerini midesine dogru ceker,
bas kiigiik bir yastigin iistiinde fleksiyonda tutulur, tistteki kol gogiis tizerinde
uzanirken altta kalan kol viicutla dik bir a¢1 yapacak sekilde basin altina konur.
Omurga spindz ¢ikintilar1 masaya paralel konumda olmali ve intervertebral
araliklarin agilabilmesi igin sirt fleksiyona getirilmelidir. Eger hastay1r bu
pozisyonda tutmak ic¢in bir yardimcr yoksa o zaman, hastadan iki eli ile
bacaklarin1 veya boynunu kavramasi istenerek pozisyonun sabit kalmasi

saglanir.
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erkek

Sekil 5. Lateral Pozisyon

Yan pozisyonda 6nemli noktalar sunladir:

I. Kadin ve erkeklerde kalca yapisindaki farkliliklar nedeniyle kolumna
vertebralisin pozisyonu degisebilir. Bu durum girisim sirasinda ignenin

yonlendirilmesi ve blok diizeyini etkiler.

lI. Sisman hastalarda, enjeksiyon yeri olarak isaretlenen cilt noktasi cilt alt1
yag dokusunun agirlig: ile orta hattin 2 - 4 cm altina gekilebilir. Girigim
sirasinda, spindz c¢ikintilar palpe edilerek intervertebral aralik ve

enjeksiyon noktasi yeniden belirlenmelidir.
2. Oturur pozisyon

Hasta, masanin kenarinda bacaklar masadan asag sarkitilmig, ayaklarmin altina
bir tabure konmus, ¢ene sternuma degecek sekilde bas fleksiyona getirilmis ve
kollar iist karin bolgesinde birbirine sarilmis olarak oturtulur. Bir yardima
hastanin masadan diismesini onlemek ve pozisyonunun korunmasini saglamak

tizere hastanin yaninda durmalidir.
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Sekil 6. Oturur Pozisyon

GIRISIM

Bolge aseptik olarak temizlenir ve Ortiiliir. Anesteziyolog girisim sirasinda,
uygun bir yiikseklige ayarlanmis olan bir tabureye oturur ve uygulamay: bu
pozisyonda yapar. Ayakta ve egilerek yapilan girisimde igneye hakim olmak ve
lokalizasyonu ayarlamak zordur. Segilen intervertebral aralikta enjeksiyon
noktasinda cit, cilt alt1 ve interspindz ligament igine kadar olan alanda 3 - 5 ml

lokal anestetikle lokal anestezi saglanur.

Epidural ignenin (16 - 18) kolayca gegebilecegi bir yol agmak amaciyla tercihen
ucu kapal1 yol gosterici kalin bir igne (18 no) ile girilerek bir yol olusturulur. Bu
uygulama bir cilt plagi veya cilt bakterilerinin spinal igne tarafindan

subaraknoid araliga tasinmasin onler.

Epidural igne bas kisminda bagparmak mandrene hafif bir bas1 yapacak ve igne
govdesi isaret parmag ile orta parmak arasinda olacak sekilde tutularak yol
gostericinin actigr yoldan interspindz ligamente kadar (3 - 4 cm) ilerletilir.

1gnenin ilerletilmesi ve kademelerin gecilmesi sirasinda istem dis1 ani bir
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ilerlemeyi onlemek amaci ile ytiziik parmag1 ve kii¢iik parmak hastanin sirtina

temas ettirilerek ignenin kontrol edilmesi saglanir.

[gnenin epidural araliga girdigi iki temel yontemden biri kullanilarak saptanir.
Bu yontemler: (i) Epidural araliktaki negatif basincin saptanmasina dayanan
negatif basing yontemi, ve (ii) Ignenin ligamentum flavumu gegip epidural
aralia girmesi ile ortaya ¢ikan diren¢ kaybinin saptanmasi yontemidir(direng

kayb1 yontemi).
1. Negatif basin¢ yontemi

Bu yontemde, interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin mandreni
cikarilarak bas kismina bir damla lokal anestetik soliisyon yerlestirilir. Bu teknik
“asili damla teknigi” olarak da bilinir. Bundan sonra igne ligamentum flavum
hissedilene kadar yavas yavas ilerletilir. Ligamentin gecilmesinden sonra ignenin
bas kismindaki sivi damlasinin epidural araliktaki negatif basimcin etkisiyle

emildigi goriiliir.
2. Direng kayb1 yontemi

Bu yontemde interspinoz ligamente kadar ilerletilen ignenin mandreni ¢ikarilir
ve 3-5 ml serum fizyolojik ¢ekilmis olan bir enjektor igneye tespit edilir. Sol elin
bas ve isaret parmaklari ile igne bas kismindan tutulurken diger parmaklar ve el
sirt1 hastanin sirtina dayarur. Sag elin bas parmag: ile enjektor pistonuna hafif
ancak kesintisiz bir basing uygulanarak sol elin yardimu ile igne ilerletilir. igne
ligamentum flavuma ulastiginda enjektorde hissedilen direng artar, enjeksiyon
cok zorlagir. igne, epidural araliga girdigi anda enjektor igerigi hizla bosalir. Bu
durumda pistona uygulanan basinca son verilir ve ignenin ileri dogru

ilerletilmesi durdurulur.

Epidural aralifa girildikten sonra en azindan dort diizlemde igne her seferinde

90 derecelik bir agiyla dondiiriilerek dikkatli bir aspirasyon testi yapilir. Eger
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spinal sivi veya kan gozlenmiyorsa uygulamaya devam edilir. Eger kan

saptanirsa, girisim bir iist veya bir alt araliktan tekrarlanabilir.

Eger spinal sivi saptanirsa, anesteziyolog spinal blok uygulayabilir, girisimi
tekrarlayabilir veya genel anesteziye gecebilir. Boyle bir durumda girigimin ayni
aralik veya bagka bir araliktan tekrarlanmasi halinde lokal anestetik soliisyon
durada olusan delikten subaraknoid araliga gecerek total veya yiiksek spinal

blok olusturabilir.

Epidural igne ile dura delinecek olursa spinal sivi drenajinin son derece hizli
oldugu goriliir. Epidural ignenin vyerlestiriimesi ve test dozunun
uygulanmasindan sonra bir kag damla sivinin igneden geri gelmesi halinde
duranin delinmis olabileceginden siiphelenilmelidir. Bu durumda anesteziyolog
koluna damlayan sivinin 1sisim1 degerlendirerek ignenin yerini belirleyebilir.
Eger siv1 1lik ise (spinal sivi) ignenin subaraknoid aralikta, soguk ise (lokal

anestetik soliisyon) epidural aralikta oldugu diisiintilmelidir.

Ne kan ne de spinal sivi gelmedigi saptandiktan sonra rebound testi uygulanr.
Bu testte, 3 ml'lik bir enjektor igine 1 - 1,5 ml hava aspire edilir. Daha sonra
enjektor igneye tespit edilerek hava hizla epidural aralifa verilir ve piston
serbest birakilir. Bu durumda: Eger igne epidural aralikta ise enjektorde bir geri
dolma gozlenmez. Eger igne epidural aralikta degil bir ligament icinde ise 0,5 - 1

ml'lik bir geri dolus gozlenir.

Bu asamada, test dozu olarak 2 ml lokal anestetik epidural aralia verilir .
Normalde, epidural araliga uygulanan 2 ml'lik test dozu ile hi¢ bir bolgede
analjezi olusmaz. Ancak girisimin yapildig1 araliktaki sinire yayilan ¢ok kiigiik
bir alanda hipoestezi veya anestezi goriilebilir. Kan basinci, nabiz ve duyusal
fonksiyon etkilenmez. Eger bu dozla yaygin bir anestezi, kan basinci ve nabizda

degisiklik, duyusal ve motor fonksiyonda etkilenme saptanir ise duranin
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delindigi, lokal anestetik soliisyonun subaraknoid aralifa gecerek spinal blok

olusturdugu anlasilir.

Test dozu uygulamasimi takiben duranin intakt oldugu anlasildiktan sonra
aspirasyon testi tekrarlanir ve 10 - 20 ml lokal anestetik soliisyon igeren enjektor
igneye tespit edilerek istenilen doz enjekte edilir. Maksimum voliim 20 ml

olmali, enjeksiyon 1 ml/sn hizda yapilmalidir.

[gnenin ¢ikarilmasindan sonra hasta sirtiistii veya lokal anestetik soliisyonun

yayilabilecegi uygun bir pozisyona getirilir.(66,71,72)

KATETER YERLESTIRILMESI VE DEVAMLI EPIDURAL ANESTEZI

Epidural araliga bir kateter vyerlestirilerek lokal anestetigin tekrarlanan
enjeksiyonlar1 veya devamli infiizyonu ile uzun stireli anestezi saglanabilir.
Mevcut kateterlerin gogu naylon ve teflondan yapilmugtir. Iyi bir kateterin kolay
kirilmamasi tizerinde isaret noktalari bulunmasi, biyolojik olarak inert ve

radyoopak olmasi gerekir.

Kateter igine stile yerlestirilmesi, kateterin yerlestirilmesini kolaylastirir, ancak
damar igine girme ve duray1 delme olasiligini artirir. Bunu 6nlemek igin stilenin
kateter ucundan 1-2 cm geride sonlanacak sekilde geri ¢ekilerek, yumusak olan
kateter ucunun ilerletilmesi ¢oziim olabilir. Islem sirasinda  hicbir zaman
kateter hicbir zaman ignenin icinden geri ¢ekilmemelidir. Kateter ignenin keskin
olan ucu tarafindan kesilerek bir parca epidural alanda kalabilir. Genellikle

kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterli olmaktadir (16,67,68,69,70).

Yaklagik %10 olguda, kateterin ilerlemesinde giiclilk, damar igine girmesi,
intervertebral foramenlerden kanali terk etmesi gibi nedenlerle yeterli anestezi
saglanamaz. Kateterin yerlegtirilmesinde giicliik varsa, igne ile birlikte gikarilip,
islem bagka bir araliktan denenmelidir. Kateter damar igine girdi ise, kateterin

igne ile hafifce geri ¢cekilmesi ve serumla yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla
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BOS veya kan gelmeye devam ediyorsa islemi tekrarlamak veya tamamen iptal
etmek gerekebilir. Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise igne cikarilir; kateter
kirilmayacak ve ¢ikmayacak steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir. Rutin
uygulama olarak yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilir.

(60,64,65,66,67)

Tk doz igneden verilebilecegi gibi kateter yerlestirildikten sonra da verilebilir.
Tekrar (top-up)dozlari, baslangigta verilenin yaris1 olmali ve orta etki siireli
ilaglar yaklagik bir saat, uzun etki stireli 2 saat sonra ve dikkatli bir aspirasyon

yapilarak verilmelidir.

Siirekli epidural anestezi sirasinda, kiimiilatif etki veya tasiflaksi ortaya ¢ikabilir.
Tasiflaksi daha ¢ok amid tiirii lokal anestezilerden gelisir. Bu grup i¢inden fazla
tasiflaksiye neden olan lidokaindir. Tasiflaksi olusma mekanizmas: tam olarak
bilinmemektedir. Tekrarlayan enjeksiyonlarin lokal doku pH’smi diistirerek,
lokal anestetigin etkisini azaltmasi ve kateter c¢evresinde olusan doku
reaksiyonunun bir duvar olusturarak ilacin etki yerine ulasmasini engellemesi

sOz konusu olabilir.

Kateterin ¢ikarilmas: esnasinda asir1 gili¢ sarf edilmemeli, kateter ¢ikarilma
sonrast kopma ve parcanin iceride kalma ihtimaline karsi kontrol edilmelidir.
Uzun siireli uygulamalardan sonra kateter ucundan kiiltiir yapilarak enfeksiyon

varlig1 arastirilmalidir.

PARAMEDIAN (PARASPINOZ, LATERAL) YAKLASIM

Genellikle epidural aralikta orta hattin daha az vaskiilarize olmasi nedeniyle
girisimlerde orta hat tercih edilir. Fakat ozellikle torasik bolgede daha belirgin
olmak tizere veya yash insanlarda ligamanlarin kalsifiye oldugu durumlarda

epidural araliga yaklasmanin giigliigli paramedian bir yaklasimi gerektirebilir.
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Spindz ¢ikintinin alt kenar1 ve orta hattin bir cm lateralinden orta hatta dogru 10
derecelik bir egimle dikey olarak girilip, daha 6nce tanimlanan yontemlerin

herhangi biriyle epidural aralik saptanir (62).

Orta hattan yaklasim sirasinda geciren tabakalar (i) Cilt, (i) Cilt alty, (iii)
Ligamentum supraspinale, (iv) Ligamentum interspinale, ve (v) Ligamentum

flavumdur.

Paramedian yaklasim sirasinda geciren tabakalar ise (i) Cilt, (ii) Cilt alti, (iii)

Paravertebral kaslar ve (iv) Ligamentum flavumdur.

TORASIK EPIDURAL BLOK

Torasik ve iist abdominal bolgede anestezi saglamak iizere, daha asag:
seviyelerde yapilan bloklarin biiyiik voliimde ila¢ kullanimi gerektirmeleri,
asagida genis alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil
ihtiya¢ olan bolgelerden baslamasi gibi sakincalar1 bulunmaktadir. Lumbal
yaklagimla yapilan epidural girisimde torasik bolgeye kadar Kkateterin
ilerletilmesinde kateterin diigiimlenme riski yiiksektir. Torasik diizeyde yapilan
epidural anestezinin bu bodlgenin anestezisini saglamak igin en ideal yontem
olarak kabul gormesine ragmen teorik olarak diisiikte olsa spinal kordun
travmatize olma olasiligi bulunmaktadir. Torakal operasyon sonrasi post-
operatif agri kontrolii igin oOzellikle operasyon sonrast solunum problemi
olabilecek hastalarda uygulanabilir. Torasik epidural anestezide paramedian

yaklagim orta hat yaklasimina gore daha uygundur. (63,68,69)

SERVIKAL EPIDURAL BLOK

Bu bolgenin narkotiklere yanitsiz siddetli agrilarinda kullanilabilir. Sadece

duyusal blok saglamak ve frenik sinirin motor fonksiyonunu etkilememek icin
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diisiik yogunlukta ila¢ kullanilmalidir. Bolgede en belirgin olan 7. servikal
vertebranin spinoz ¢ikintisi isaretlenerek C7-T1 araligindan orta hat yaklasima ile
ve 30 derecelik ac1 ile girilir. Verilen ila¢ voliimii genellikle 6-8 ml ile
simirlandirilir. Ligamentum flavum daha ince oldugu icin spinal kordun

travmatize olma riski torakal girisime gore daha fadir. (70,71,72)

KAUDAL (SACRAL EPIDURAL) BLOK

Kaudal blok kaudal kanal ve sakral hiatus yoluyla epidural aralik icine verilen

lokal anestetik soliisyonla olusturulan rejyonal blok uygulamasidir.

Yiiksek seviyelerde blok elde etmek icin verilen lokal anestezik ilacin miktarini
artirmak gerektiginden {iist seviyelerde blok diisiintildiigiinde lumbar epidural

blok daha uygundur. (29,56,73)

Sakrum, bes sakral vertebranin fiizyonu ile olusan biiyiik bir {iggen seklindedir.
Iki iliak kemik arasma bir kama gibi girer.Insanlarin sakrum olusum sekilleri
ufak varyasyonlar gosterebilir, bu da yontemin basarisin1 olumsuz yonde etkiler.
Sakrum dis yiizeyi konvekstir ve orta hatta kemik bir ¢ikinti (median sakral
krest) yer alir. Orta hattin lateral ve paralelinde her iki tarafta sakral sinirlerin
ciktigr 1 cm capinda 4 sakral foramen yer alir. Sakral hiatus kaudal kanalin giris
yoludur ve sakrumun apeksinde yer alir. Hiatus dordiincii sakral vertebranin
fiizyonunun eksik kalmasi nedeniyle olusmustur ve {icgen bigimindedir. Sakral
hiatusun iki kenarinda besinci sakral vertebranin birer cikintisi olan sakral
boynuzlar (sakral kornu) bulunur. Ucgenin alt kenarmi koksiksin {ist yiizii
olusturur.Sakral kanal i¢inde cauda equina, filum terminale ve dura bulunur.

Dura genellikle ikinci sakral foramen seviyesinde sonlanur.

Kaudal blokla bir, iki, {i¢ ve dordiincti lomber sinirler (L-2-3-4) ile on ikinci

torasik sinirin (T12) bir dalinin katihlmindan olusan lomber pleksus, dort ve
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besinci lomber sinirler (L4-5) ile bir, iki ve tic¢lincii sakral sinirlerin (S1-2-3)

olusturdugu sakral pleksus ve dort ve besinci sakral sinirler (54-5) ile koksigeal

sinirin olusturdugu koksigeal pleksus etkilenir. Lomber ve sakral pleksuslar

birlikte lumbosakral pleksus olarak tanimlanir.

Kaudal blok intraabdominal cerrahide uygulanmaz. Abdomen ve peritonun

anestezisi icin T4 seviyesinde analjeziye gereksinim vardir. Bunun i¢in kaudal

yaklasimda 60 - 80 ml gibi ¢ok yiiksek dozlar uygulamak gerekir.

EPIDURAL ANESTEZI ENDIKASYONLARI

i.

ii.

iii.

iv.

Vi.

Vii.

Alt karm, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 sirasi ve

sonrasinda agr1 giderilmesi.
Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar.

Ozellikle abdominal ve torasik girisimlerde cerrahiye bagh

noroendokrin yanitin bloke edilmesi gereken durumlar.

Agrisiz eylem ve vajinal dogum.Devamli epidural anestezi ile eylemin
biitiin asamalarinda agr1 kontrolii saglanirken aymi zamanda eylem
icin gerekli motor fonksiyon ve anne ile gerekli kooperasyonu

miimkiin kilar.
Sezaryen operasyonu i¢in anestezi.

Post operatif agri kontrolii: Ozellikle torasik operasyonlardan sonra
hastanin yeterli analjezisi devamli epidural anestezi ile saglanarak
hastanin Oksilirmesi, derin nefes alabilmesi ve solunum egzersizleri
yapmas!t saglanarak postoperatif solunum yolu komplikasyonlar:

Onlenebilir.

Medikal tedaviye yanitsiz kronik agrilarda kateter yerlestirilerek

devamli epidural anestezi ile uzun siireli analjezi saglanabilir.
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viii.  Periferik damar hastaliklarinda ve alt ekstremiteler de trombozla
goriilen spazmlar1 ¢ozmek igin gecici sempatik sistem blokaji igin

kullanilabilir.

EPIDURAL ANESTEZI KONTRAENDIKASYONLAR

i. Kesin Kontraendikasyonlar
a. Sistemik ve lokal enfeksiyonlar
b. Akut kanama
c. Hipovolemik sok
d. Kanama diatezi veya anti-koagiilan tedavi
e. Santral sinir sistemi hastaliklari
f. Lokal anestetik maddeye duyarlilik
g. Hastanin yontemi istememesi
ii. Rolatif Kontraendikasyonlar
a. Vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz
b. Santral veya periferik norolojik hastalik
c. Gecirilmis laminektomi operasyonlar:
d. Intestinal obstriiksiyon
e. Mini doz heparin

f. Aspirin veya diger antiplatelet ilaglar
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g. Kesin kardiyak patoloji

h. Aort stenozu

i. Konjestif kalp yetmezligi

j-  Siiresi belirsiz ve acil cerrahi
k. Kooperasyon kurulamamas:

. Psikoz veya demans

EPIDURAL ANESTEZI DUZEYINI ETKILEYEN FAKTORLER

1. Enjeksiyonun Yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismma uyan segment hizasina
enjeksiyon epidural anestezi i¢in en uygundur. Ancak bu yaklasim teknik olarak
spinal anestezi igin alt torasik ve lumbar araliklar igin gegerlidir. .Epidural
araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, aym: miktar lokal
anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke
olur. L5-S1 seviyelerinde sinirler kalindir. Anestezik etkinin baslamas: gecikir.

Anestezinin kalitesi ve stiresi azdir.
2. Soliisyonun Voliimii

Verilen voliim ne kadar biiyiikse bloke edilen alan o kadar genis olacaktir.
Verilecek voliim bloke edilecek segment sayisina gore hesaplanmalidir. Alt
lumbar ve sakral bolgede, epidural alanin daha genis olmas1 nedeniyle segment
basina daha fazla voliim vermek gerekir. Torasik segmentler icin 2 ml, lumbar ve
sakral segmentler icin 2,5 ml/ segment hesaplanir. Epidural anestezide, her bir
lokal anestezik maddenin karakteristik ozelligi “iki segment gerileme siiresidir”

yani, etki siiresi; enjeksiyondan itibaren maksimum duyusal blok diizeyinin iki
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segment gerilemesine kadar olan siiredir. Tki segment gerileme meydana

geldiginde, ilk doz miktarinin 1/3 - 1/2'si yeniden enjekte edilmelidir.
3. Tlacin Yogunlugu ve Toplam Miktar

Verilen ilag ne kadar yogun ise o kadar genis bir alam etkiler. Ilacin

konsantrasyonu ile olusan motor blokaj dogru orantilidir.
4. Enjeksiyonun Hiz1

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki stiresi ise ters
orantilidir. Ancak BOS basincini, dolayis: ile intrakranial basinc artirarak spinal
kord akimini bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir. Bas

agrisi hatta serebral kanamaya neden olabilir.
5. Hastanin pozisyonu

Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 yayilim esittir. Ancak masaya egim verildiginde,
yercekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim daha cok olur. Bu sekilde

Trendelenburg pozisyonu ile birka¢ segment daha ytiiksek anestezi saglanabilir.

6. Klinik Etkenler

Epidural alanda yayilim yasla artar. Bu hem intervertebral foramenlerin
kapanmasimdan, hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri gelir. Epidural
aralikta kalip dagilan lokal anestezik miktar:1 artar. Bu nedenle yash hastalarda
voliimiin 40 yasindan sonra her yil icin segment basma 0,1 ml azaltilmas:

Onerilmektedir.

Gebelik ve intra abdominal kitleler, vena kava basis1 nedeniyle epidural venoz
pleksuslarda dolgunluk ve epidural aralikta daralmaya neden olurlar. Dozun

azaltilmasi gerekir.
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Dehidratasyon, sok ve kasekside yayilim azalir, etki gec gortiliir. Arterioskleroz

ve tikayict damar hastaliklarinda yayilim ve etki artar. Bag ve myelin

dokusundaki dejenerasyon nedeni ile penetrasyon artmis, damar dejenerasyonu

sonucu da absorbsiyon azalmastir.

Cok uzun veya kisa boylu kisilerde de voliimii ayn1 miktarda azaltmak veya

artirmak gerekir.

EPIDURAL ANESTEZI FIZYOLOJiSi

Epidural araliga verilen lokal anesteziklerin gesitli kagis yollar1 vardir. Bunlar;

ii.

1ii.

iv.

Intravertebral foramina: En 6nemli etki yerinin, spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarimi yitirdikleri intervertebral sinir bolgesinde
oldugu kabul edilmektedir. Burada lokal anestezik soliisyonun sinir

icine difiizyonu daha kolay olmaktadir.
Tlac1 absorbe ederek bolgeden uzaklastiran kan damarlari ve lenfatikler

Semipermeabl membran gorevi yaparak,ilacin serebrospinal siviya
gecmesini saglayan duramater: Epidural alana verilen lokal anestezik
soltisyon dural difiizyonla BOS icine girmektedir. BOS icine giren
lokal anestezik primer etkisini sinir kiliflarinda gostermekle beraber az
da olsa spinal korda difiize olmaktadir. Fakat bu difiize olan miktarin

klinik etki gosterecek kadar anlamli olmadig kabul edilir.
flac1 absorbe eden epidural yag dokusu.

Paravertebral Alan: Bu etki intervertebral foramenlerin agik oldugu
genglerde daha belirgin olup, lokal anestezik soliisyon paravertebral
foramenden cikip spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir.

(74,75)
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MOTOR VE DUYUSAL BLOK SEVIYESININ DEGERLENDIRILMESI

Seviyesi en yliksek olan sempatik bloktur. Sempatik blogun iki segment altinda

sensoriyal blok, sensoriyal blogun iki segment altinda ise motor blok gelisir.

Epidural anestezide sensorial blok pin prick testi ile, motor blok seviyesi

bromage skalasi ile tespit edilir.

Tablo 1. Bromage Skalasi

Bromage Skalas1
0 Bacak rahat kaldirilabiliyor, hareket iyi, motor blok yok
1 Kalca oynamuyor, ayak ve diz eklemi oynuyor
2 Sadece ayak bilegi oynuyor, diz oynamiyor
3 Alt ekstremite hi¢ oynamiyor, tam motor blok var
DERMATOMLAR

Vertebral kolonu terkeden spinal sinirler, deride belirli bir yayilhim gostererek
dermatomlar1 olustururlar. Epidural anestezi bolgesel anestezi saglamakla
birlikte etkileri tiim sistemleri etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezinin
insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en 6nemli nedeni sempatik
paralizidir. Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis iizerinde C8-L2 segmentleri

arasinda bulunurlar. Parasempatik c¢ekirdekler ise sakral segmentlerde

bulunurlar (52-54)
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Sekil 7. Dermatomlar

Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin  belirlenmesi, = komplikasyonlarin =~ degerlendirilebilmesi  icin
dermatomlarin bilinmesi Onemlidir.Belirli bazi dermatomlar su gsekilde

belirtilebilir:
® (8 dermatomu: kiiciik parmak
® T1-T2 dermatomu: kol ve 6n kolun ig ytizii
® T3 dermatomu: aksillanin apeksi
® T4 dermatomu: meme baslari hizasi

® T6-T7 dermatomu: ksifoid hizasi
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® T10 dermatomu: gobek hizasi
® [1 dermatomu: inguinal bolge
® L1-L4 dermatomu: perine

Meme basglar tizerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4 “ten de innerve
oldugu igin T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu nedenle T4 {izerinde
anestezi diizeyi tayini ve kardioakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini

anlamak i¢in kol ve 6nkol i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (29,76).

NOROAKSIAL BLOK KOMPLIKASYONLARI

Hipotansiyon ve Bradikardi

Bloke edilen sempatik liflerin sayist ile orantili olarak  bradikardi ve
hipotansiyon geligebilir. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller
dilate olmakta, total periferik direng ve kan basinc diismektedir.(57) Venoz
dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz dontisii azaltir boylece,
kardiyak debi ve kan basinc belirgin olarak diiser. Hipotansiyon olasiligi,
onceden volim agig1 varsa daha fazla oldugundan, islemden &nce voliimiin

normal veya biraz fazla olmasi giivenligi arttiracaktir. (77,78,79)

Ortalama aort basinci diismesine bagh olarak koroner perfiizyon da azalir.
Afterload azalmasi, myokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal
kisilerde perfiizyon yeterlidir ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum

onemlidir. (80,81)

Anestetize olmayan viicut birimlerinde, periferik rezistansin diismesine bagh

olarak kompansatuar vazokontriksiyon olur.
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Yashi ve aterosklerotik hastalarda kolaylikla serebral ve miyokardial hipoksi
gelisebilir. Intravendz olarak sivi1 destegi verilmesi, hastanin alt ekstremitelerinin
kalp seviyesinin iistiine kaldirilmas: ve oksijen verilmesi ile hiicresel hipoksi

Onlenebilir.

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T5 diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dort
torasik gangliondan saglanmaktadir. Bundan dolay1 T5 diizeyinin {izerindeki
bloklar yiiksek, altindaki bloklar ise alcak epidural blok olarak

adlandirilmaktadir

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukar: ¢ikmasi ile kardiyak
efferent sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmas: sonucunda bradikardi
olusur. Vendz doniisiin azalmas: ile sag kalp basinct diiser. Bu da refleks
bradikardiye neden olur (Bain-bridge refleksi). Hidrostatik karotik siniis refleksi
ve diger baroreseptor mekanizmalar diisiik kan basincina tasikardi ile cevap
verirlerse de bradikardi daha siklikla goriliir.Clinkii  Bain-bridge refleksi
baskindir (80).

Olusan bradikardi sempatik blokaja bagh oldugundan kiigiik dozlarda 0,25 mg
atropin ile tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemez ise alfa
ve beta-mimetik etkili bir vazopressor, ornegin efedrin ( 5-10 mg ) intravenoz

olarak tekrarlanabilir (82,83,84,116).
Sirt Agrisi

Cilt, subkutanoz dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina yol
acabilir. Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan inflamatuar bir yanit
sorumlu olabilir. Agr1 hissi genellikle kendini sinirlar. Fakat birka¢ hafta
stirebilir. Tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar ajanlar ve sicak kompres
genellikle yeterlidir. Uzayan bloklarla birlikte olan sirt agrisi olusmasi muhtemel

bir epidural hematomun habercisi olabilir (85,86).
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Bas Agris1

Dura-mater de uygulanan islem sonucu olusabilecek herhangi bir defekt
ponksiyon sonrasi bas agrisina (Post-dural Puncture Headache — PDPH) neden
olabilir. Agrinin olusma mekanizmasinin dura da islem sonrasi olusan defektten
Beyin Omurilik Sivisi (BOS) yapim hizindan daha hizli olarak kagak olmas:
nedeniyle ortaya c¢ikan kafa i¢i basing azalmasindan kaynaklandig:
diistintilmektedir. Olusma insidanst igne kalmligi, kullanilan ignenin tipi ve
hastayla iliskili faktorlerle ilgilidir. igne kalinhgi arttikga bas agrist olusma
insidans: artar. Standart kesik uglu ignelerle bas agrisi insidansi, kalem uglu
ignelerin ayn1 kalinlikta olanlarindan daha fazladir. Standart kesik uglu ignelerle
igne ucu dura ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel olarak ilerletilirse lifleri
kesmek yerine araladigina ve bas agrisi insidansinin daha diisiik olduguna

inanilmaktadir (87,88,89).

Bas agrisi insidansini artiran diger faktorler geng yas, kadin cinsiyet ve gebeliktir.
PDPH igin en yiiksek insidans epidural anestezi islemi sirasinda epidural ignesi
ile epidural araligin gecilip sub-araknoid araliga girilmesini “wet-tap” takiben
ortaya ¢gikar. Benzer sekilde yerlestirilen epidural kateter de duray1 delip PDPH’e
neden olabilir. (91)

Bas agrisi tipik olarak bilateral, frontal veya retro-orbital yerlesimli oksipital
bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir. PDPH'nin en Onemli ozelligi viicut
pozisyonu ile iligkisidir. Agr1 oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz

yatma ile azalir. Agrinin baslamasi genellikle islemden 12 — 72 saat sonradhr.

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olusmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi
dura-materdeki delikten BOS kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken
bas agrisin1 da en aza indirecektir. Analjezik ila¢lar non-steroid anti-inflamatuar

ilaglar1 igerir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini artirarak etki gosterir. Kafein
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ayni zamanda intrakranial damarlarda vazokonstriksiyon olusturarak ta etki
gosterir. Laksatif ajanlar ve yumusak diyette valsalva manevrasim1 onleyerek

yarar saglarlar.

Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi giinlerce siirebilir. Boyle tedaviye
direngli durumlarda epidural kan yamasi ¢ok etkili bir yontemdir. Steril sartlarda
alman 15-20 cc otolog kanin epidural araliga ponksiyon seviyesi veya bir aralik
altina enjekte edilmesinden olusur. BOS'un daha fazla kagak yapmasim kitle
etkisi veya koagulasyonla onledigi diisiiniilmektedir. Basar1 orani %90'in
tizerindedir. Eger beklenen yanit almamaz ise islemin tekrarlanmasinda
herhangi bir sakinca yoktur. Benzer sekilde cesitli yayinlarda epidural serum
tizyolojik bolus dozlar1 uygulanmis fakat kan yamas: kadar etkili olmadig:

gorilmiustiir (85,86,88,89,90).
Idrar Retansiyonu

52-3-4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisir. Bu atoni kisa stireli olup, blok
sonrast distansiyon kisa slirmektedir. Lokal anestezigin etkisinin ge¢mesi ile
mesane fonksiyonlar1 normale doner. Cok az vakada idrar sondasi takmak

gerekebilir. (85,86)
Norolojik Sekeller

Epidural blok semasinda nadirdir. Epidural kateterle agr1 kontrolii saglanacaksa,
postoperatif blogun periyodik olarak azalmasina izin verilmeli ve norolojik
fonksiyonun bozulmamis oldugu dogrulanmalidir. Kateterli bir hasta igin
ameliyat sonrasi donemde = siirdiiriilmek {izere ameliyat sirasinda
antikoagiilasyon gerekirse, merkezi sinir sistemini kanamayla zedelenme
tehlikesine atmadan, cerrahi ekiple konsiiltasyon, antikoagiilasyonun kisa stire

icinde geri g¢evrilmesi ve kateterin c¢ikarilmasi gerekmektedir (54). En sik

norolojik sekel nedenleri asagida siralanmistir:
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® Spinal kord ve koklere ignenin dogrudan zarar vermesi
® Spinal kord ve koklerin kompresyonu
® Norotoksisite
® iskemi
® Anterior spinal arter spazmi ve trombozudur.
Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Noroaksiyel blokajin beklenenden daha yiiksek seviyelere ulasmasi sonucu
meydana gelen suur kaybi, apne, solunum yetmezIligi, ciddi bradikardi ve
hipotansiyonun eslik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya “yiiksek
spinal anestezi” adi verilir. Epidural veya kaudal girisim yapilan olgularda
yanlislikla subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi ortaya gikabilir. Mutlaka
test doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verildikten sonra 5 dk. beklenmeli ve
spinal blok gelismedigi takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktar:
verilmelidir. Genellikle hizli baslar ve eger epidural anestezi icin belirlenen
dozda lokal anestezik ajanin subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda meydana
gelmis ise klinik olarak ¢ok daha belirgin ve hayati tehdit edici boyutlara
ulagabilir. Apnenin ortaya cikis mekanizmas: yiiksek seviyeli blokaja bagh
diyaframa paralizisinden ¢ok ciddi hipotansiyona baghh c¢ogunlukla suur
kaybmin da eslik ettigi meduller solunum merkezinin perfiizyonundaki

azalmadan kaynaklanmaktadir. ( 91,92,93)

Tedavide havayolunun desteklenmesi , yeterli ventilasyonun saglanmasi ve
dolasimin desteklenmesi gereklidir. Solunum yetmezligi belirgin ise oksijen
destegi verilir. Daha ciddi durumlarda genel anesteziye gecilmesi , entiibasyon ,
asiste solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon intravenoz
stvilarin hizli uygulanmasi , bas asag1 pozisyon ve vazopressorlerin kullanimi ile

tedavi edilebilir. Normotansiyonun idamesi igin dopamin inflizyonu yararl

44



olabilir. Bradikardinin olusma mekanizmas: yiiksek sempatik blokaj oldugu igin
ilk tercih edilecek ajan atropindir (0,01 mg/kg). Ayrica alfa-mimetik ve beta-

mimetik etkisi bulunan efedrin ve epinefrinde kalp hizini artirirlar. ( 81,84,85,86 )
Spinal veya Epidural Hematom

[gnenin kendisinden veya kateterden kaynaklanmak {izere epidural venler
yaralanabilir. Bu olay ¢ogunlukla kendini sinirlar.Klinik olarak belirgin hematom
ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozukluklarinda olusabilir.
Vakalarin cogunda hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana

gelmesi dikkat ¢ekicidir.

Hematomun kitle etkisi ile direkt basing hasar1 ve iskemi olusturup noérolojik
sekellere yol actig1 kabul edilmektedir.Semptomlar uzamis blok , uyusukluk ,
motor gligsiizliik , sfinkter disfonksiyonu ve keskin bel ve bacak agrisidir. Eger
klinik olarak hematomdan siiphelenilirse norolojik goriintiileme ( MRI , CT )

hemen yapilmalidir.(94)
Menenjit ve Araknoidit

Malzeme veya enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren
organizmalar sonucunda noroaksiyel blokajlar1 takiben olusabilir. Iceride

birakilan kateterler kontamine olabilir. (95,96)
Epidural apse

Genellikle endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya gikar. En ¢ok stafilokok
aureus ile olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda basi
bulgulari, yiiksek ates vardir. Ponksiyon ile apse mayii gelir. Derhal miidahale

gerektirir. (97)

Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu):
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Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarn kullanilmasi ve ani iskemiye bagli olarak
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi

gelisebilir. (97)
Epidural aralikta kataterin kopmasi:

Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri
gekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parcanin ¢ikarilmasi

gerekir. (98)
Epidural blok sonras1 hipotermi

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, dolasima gegen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent
termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagh periferik algilama bozuklugu, soguk
lokal anesteziklerin kullanilmasi ile spinal kordda termosensitif yapilarin
etkilenmesi gibi nedenlerle epidural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve
titreme ortaya c¢ikabilir. Bunlar arasinda en ¢ok soguk lokal anesteziklerin

kullanimi 6n planda tutulmaktadir. (54,99).

2.4. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi, duyusal iletinin viicudun bir yerinden SSS'ne ulasamamasi
durumudur. Lokal anestezikler, uyarilabilir dokularin sodyum kanallarin1 bloke

eden, kimyasal olarak birbirine benzer bir ajanlar grubudur.

Lokal anestezi; yiizeyel anestezi (topikal blok), infiltrasyon anestezisi, sinir blogu ve
epidural blok veya spinal (intratekal) gibi cesitli sekillerde yapilabilir.Bu ilaglar
ylizeysel (topikal) veya hedef alana enjeksiyon seklinde lokal olarak
uygulandiklarinda, anestezik etki bir bolge ile (6rn. kornea veya kol)

siirlandirilabilir. Intravenoz uygulandiklarinda ise diger dokulara da etkilidirler.
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Bagka gruplar altinda simiflanan birgok ilacin da (6rn. antihistaminikler ve beta

blokerlerin) belirgin lokal anestezik etkileri vardir

Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini
etkilemezler.Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel uyarilma esik seviyesini
ylikselttigi, impulsun iletimini yavaslattigi, aksiyon potansiyelinin ¢ikis hizim

azaltti1 ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi gosterilmistir.(80,100)

LOKAL ANESTETIKLERIN KIMYASAL YAPILARINA GORE

SINIFLANDIRILMASI

Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir
tersiyer amin grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olugmakta ve
alkoller ile aminler olmak {iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.Amin grubu da

tasidiklar: baglara gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir: (53)

® ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain,

Klorprokain, Tetrakain, Benzokain

® AMID grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),
Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine),

Levobupivacaine (Chirocaine).
® ALKOLLER: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil)

® DIiGERLERI: Kompleks sentetik bilesikler; Holocaine, Quinoline

deriveleri, Eucupin.

Lokal anestezik ilaclarin ¢ogu ester ya da basit benzen derivesi amidlerdir. Bu

kimyasal karakteristikleri ve etki siirelerine gore alt gruplara ayrilirlar.

47



Ester grubu lokal anestezikler; paraamino benzoik asidin ester deriveleridir ve
plazma kolinesteraz1 ile metabolize edilir. Metabolik tirtinii allerjen olarak bilinen
PABA’dir (paraamino benzoik asid). Bu yiizden alerjik reaksiyonlar siktir.Bu
metabolitler farmakolojik olarak inaktiftirMetabolizma hizlar1 su sekilde
siralanabilir. Klorprokain > Prokain > Tetrakain .A tipi plazma kolinesterazi
bulunan hemozigot olgular ester grubu ajanlar1 ¢ok yavas metabolize
ederler.Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik toksik reaksiyon

olasilig: yiiksektir.

Amid tipi lokal anestezikler; karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize
edilirler.Bunlarin inaktivasyon hizlar1 ilagtan ilaca ¢ok biiyiik degisiklikler

gosterir. Metabolizma hizlarina gore
prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > bupivakain > levobupivakain
seklinde siralanabilir.

Bu ilaglarin inaktivasyon hizlari karaciger hastaliklar1 veya genel anestezi ya da
propranolol gibi karaciger kan akimini azaltan ilaglarla bir arada uygulanma
durumunda yavaglarlar. Prilokain, mutat dozlarla bile olusan metabolitlerine
bagh olarak methemoglobinemi olusturur.Bu ilacin yaptigi methemoglobinemi

geri doniistimstizdiir.

Anestezik aktivite i¢in aromatik halka esastir ve kullanilabilir enjektabl lokal
anesteziklerde 6zel halka yapisinin temsil ettigi yagda da eriyebilme derecesi ile,
amin grubunun 6zelligi olan suda eriyebilme yetenegi arasinda ince bir dengenin

bulunmas: gerekmektedir. (53,101)
Lokal anestezikler, klinik 6zelliklerine gore ii¢ temel kategoride siiflandirilabilir:
i. Dusiik potensli (kisa etki siireli)

ii. Orta potensli (orta etki siireli)
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iii. Yiiksek potensli (uzun etki stireli)

Tablo 2. Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandirmasi

Kisa etki siiresi Orta dereceli etki siiresi | Uzun etki siiresi
(30-60 dak) (60-120 dak) (>300 dak)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Levobupivakain
Artikain Ropivakain
Etidokain

Tablo 3. Lokal anestetiklerin etki potansiyeli, etki baslangi¢lari, pKa degerleri, proteine
baglanma oranlari ve liposoliibiliteleri

iLAC Potansiyel | Baglangi¢ | pKa | Proteine baglanma | Lipid / Su partisyon
Y% katsayis1

PROKAIN 1 Hizh 8.9 5.8 0.02
TETRAKAIN 16 Yavas | 87 75.6 4.1
LIDOKAIN 1 Hizh 7.9 64.3 2.9
MEPIVAKAIN 1 Orta 7.6 77.5 0.8
PRILOKAIN 1 Hizh 7.9 55 0.9
ETIDOKAIN 4 Hizli 7.7 94 141
BUPIVAKAIN 4 Yavas 8.1 95.6 27.5
ROPIVAKAIN 4 Orta 8.1 94 2.9
LEVOBUPIVAKAIN Yavas 8.1 97

Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
solisyonun pH’1, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor
eklenmesi gibi cesitli etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolagima absorbe

olurlar .

Bircok kisa etkili lokal anestezik, uygulanim sonrasi enjeksiyon alanindan hizla
kana absorbe olur. Bolgeye kan akimi azaltilmadig; stirece lokal etkinin siiresi kisith
olur. Lokal anestezik ajana bir vazokonstriktor (genellikle bir alfa agonist) eklenerek

bu etki arttirilir. Kokain intrensek sempatikomimetik etkiye sahip oldugundan bu
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kurala 6nemli bir istisna teskil eder (sinir uglarindaki norepinefrin geri emilimini

inhibe eder). Bu nedenle kokain ilave vazokonstriktor gerektirmez .

Yiizey etkinligi (mukozal membranlarin yiizeyine uygulandiginda ytizeysel
sinirlere erisebilme yetkinligi) de, kokain ve benzokain gibi sadece birkag lokal

anestezige ozglidiir.

ETKI MEKANIZMASI

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri {i¢ ayr1 teoriyle aciklanmaktadar.

1. Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki
degisiklikler Na ve K iyonlarmin protein yapisindaki 6zel kanallarin i¢inden
membrandan gecisine baghdir. Lokal anestezikler muhtemelen Na
kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlerine baglanarak Na

gecisini inhibe ederler.

2. Yiizeyel Sarj Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize
lipolitik aromatik yiikstiz ucu ile membrana baglanir.Membran dis
ylziindeki negatif yiikleri notralize eder ve membran potansiyeli artar.
Transmembran potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise anestetize
olmayan diger sinir membranlarindan gelen bir elektriksel akim membran

potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olmaz blok olusur.

3. Membran Ekspansiyonu Teorisi:Bu teoriye gore; lipofilik lokal anestezik
molekiilii , membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini arttirir ve
membranda ekspansiyona neden olur.Membran genislemesi ile Na
kanallar1 sikisir.Na iyonlar1 membrami gecemez.Bu durumda aksiyon

potansiyeli olusmaz ve blok olusur. (102,103)
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Belirli bir lif kalinhiginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden minimum
anestezik konsantrasyonu Cm olarak adlandirilir. Cm'i etkileyen faktorler

asagida siralanmistir:

—_

Lif kalinlig1: Lokal anesteziklerin etkisi lifler inceldikge artmaktadir.
2. pH: Soliisyonun pH's1 arttikca Cm azalmaktadir.

3. Ca™: Lokal anestezik potensi doku ortaminin kalsiyum konsantrasyonu ile
ters orantilidir. Ekstraseliler K"un yiiksek konsantrasyonlar1 lokal

anestezik aktiviteyi arttirirken, artmis ekstraseliiler Ca* antagonize eder.

4. Sinir uyar1 hizi: Yiiksek uyari hizlarinda lokal anestezik ajanlarin

potensinde artis olur.

Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz

sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir.

Cesitli tipte sinir liflerinin lokal anesteziklere farkli hassasiyet gostermesi; sinirin
cap1, miyelinizasyon orani, fizyolojik atesleme hizi ve anatomik yerlesimi gibi
bir¢ok faktorden etkilenir. Kalin bir sinir govdesinin periferindeki lifler, yiiksek
konsantrasyonlara daha erken maruz kaldiklar1 i¢in, ortadaki liflere oranla daha
hizli bloke edilirler. Agr1 duyusunu ileten A-delta ve C lifleri gibi kiiciik caph ve
iletim hizi yavas lifler daha erken bloke olurlar. Bu ilaglarin sinirlere
uygulanmasindan sonra, en once agri duyusu kaybolur; sonra sirasiyla sicaklik
duyusu, dokunma duyusu ve en son olarak derin basing duyusu
(propriosepsiyon) kaybolur. Uygulama yerinden absorbsiyonla uzaklasirken

duyularin geri gelmesi bunun tersi sirayla olur ve en son agri duyusu doner.
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LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOKINETIGI

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin Ph’i, yagda erirligi ve
vazokonstriktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri
belirler. Yagda erirligi yiiksek olan lokal anestezikler potenttir. Lokal anestezik
emildikten sonra ilk karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi
gecici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire biiyiik miktarda ilagla

karsilagsmasi engellenir (54,80).

Dagilim: Ester grubu anestezikler, plazma kolin esterazlar1 ile ¢ok hizl
yikildiklarindan plazma yar1 Omiirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise,

viicutta yaygin olarak dagilirlar (54,80).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esteraz ile
hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere dontistirler. Bu tirtinler,
aktif olmayip bazen antijenik Ozelliklerinden dolayi, hipersensitivite
reaksiyonlarina yol agabilirler. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde
mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubunun
metabolizmas1 iki yonden onemlidir. Amid grubunun metabolizmas: sonucu
ortaya ¢tkan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol acabilirler. Ikinci olarak,
karaciger hastaliklarinda amid grubu ile yiliksek plazma diizeylerine bagli olarak

toksisite artig1 gortilebilir. (54,80)

Toksisite: Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen
saniyeler icinde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika sonra gelisen geg
reaksiyonlar seklindedir. Geg reaksiyonda, once merkezi sinir sistemine ait

kortikal belirtiler, daha sonra da kardiyovaskiiler kollaps belirtileri ortaya ¢ikar (53).

Lokal anesteziklerin ¢ogunun onemli toksik etkileri SSS'nedir.Lokal anestezikler
lipofilik Ozelliklerden dolayr kan — beyin engelini kolaylikla astiklarindan,

dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine karsi beyin ¢ok duyarhdir. Tk olarak dilde
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ve agiz etrafinda uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus,
bulanti1 ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas
segirmeleri ortaya cikar.Biitiin lokal anestezikler, bas donmesi veya sedasyon,
huzursuzluk, nistagmus ve tonik-klonik Kkonviilziyonlar gibi santral etki
spektrumuna sahiptirler.Ancak lokal anesteziklerin medulla ve yiiksek merkezler
{izerinde primer bir baskilayici etkisi vardir. Oncesinde bir eksitasyon evresi
olmaksizin depresyon evresi gelisebilir. Ciddi konviilziyonlar sonrasinda,

solunum ve kardiyovaskiiler depresyon ile koma gelisebilir. (53,104).

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak %1’i asir1 duyarliifa bagh
olup ilacin dozu onemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna karsi gelisir. Alerjik
reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya ¢ikar ve yaygin
anjionorotik 6dem, iirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulant1 ve
kusma ile kendini gosterebilir. (101) Ester tipi lokal anesteziklerin
metabolizasyonu sonucu olusan trilinler, bazi hastalarda antikor etkisi
yapabilir.Alerjik reaksiyonlar enderdir ve genellikle amid alt grubundan bir ajan

kullanarak engellenebilir.

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin %99'u ise yiiksek kan diizeyine
bagh olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlhslikla damar igine
verilmesi, damardan zengin boélgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi
inflamasyonlu bolgelere uygulandiginda  emilimin hizli olmasi sonucu,
tirotoksikoz, karaciger yetersizligi hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi

detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (115)

Yiiksek plazma veya dermatom diizeyleri ve ciddi advers etkilerden kaginmak
amaciyla, etkin bir anestezi icin gerekli olan en diisiik dozaj kullanilmalidir.
Enjeksiyonlar, yavas ve boliinmiis olarak, intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak
icin her enjeksiyondan Once ve sonra siringa aspirasyonu yapilarak
uygulanmalidir. Siirekli kateter teknigi kullanildiginda, her enjeksiyondan once

ve enjeksiyon sirasinda aspirasyon yapilmalidir. Epidural anestezinin
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uygulanmasi sirasinda baglangicta etkisi hizli baglayan bir lokal anestezikle test
dozu uygulanmasi ve asil uygulamaya gecilmeden 6nce hastanin merkezi sinir
sistemi ve kardiyovaskiiler toksisite ve yanlslikla intratekal uygulama belirtileri
yoniinden izlenmesi 6nerilmektedir. Klinik durum izin veriyorsa, test dozu igin
epinefrin iceren lokal anestezik ¢ozeltilerin verilmesi goz oniine alinmalidir.
Cunki epinefrinle ilgili dolasim degisimleri, yanlislikla yapilan intravaskiiler
enjeksiyonun uyarici belirtileri olarak hizmet edebilir. Kan igin yapilan

aspirasyonlar negatif olsa bile intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 vardir.

Lokal anesteziklerin yinelenen dozlarda enjeksiyonu, yinelenen her dozla birlikte
ilacin veya metabolitlerinin yavas yavas birikmesi ya da yavas metabolik
degradasyon sonucunda plazma diizeylerinde anlamli artislara neden olabilir.
Yiiksek kan diizeylerine karsi tolerans hastanin fizik durumuna baglh olarak
degisir.Ciddi  toksisite tedavisi semptomatiktir. Konviilziyonlar genellikle
intravendz diazepam veya tiyopental gibi kisa etkili barbitiirat ile tedavi edilir.
Oksijen ile hiperventilasyon yararlidir. Bazen siddetli konviilzif aktiviteyi kontrol

etmek icin noromiiskiiler bloker ila¢ kullanilabilir.

Kokain diginda biitiin lokal anestezikler vazodilatordiir. Kardiyovaskiiler hastalig:
olan olgularda ytiksek lokal anestezik plazma seviyelerinde, kalp blogu veya kalbin
diger elektriksel fonksiyon bozukluklar: olabilir. Kokainin sempatik noroeffektor
kavsakta norepinefrin geri alimini bloke etmesi ve vazokonstriktor etkisi

kardiyovaskiiler toksisiteyi arttirabilir.

Lokal anestezikler yalnizca, ilaca bagli toksisitenin tanisi ve tedavisinde ve
bloktan kaynaklanabilecek diger akut acil durumlarin tedavisinde deneyimli
olan klinisyenler tarafindan uygulanmalidir. Toksik reaksiyonlarin ve ilgili acil
durumlarin uygun tedavisi igin gerek duyulan oksijen, diger resusitasyon
ilaglar;,  kardiyovaskiiler resusitasyon donanimi ve personel hazir

bulundurulmahdir. Ilaca bagli toksisitenin uygun tedavisinde gecikilmesi,
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herhangi bir nedene bagli ventilasyon yetersizligi ve/veya duyarlik sonucunda

asidoz, kardiyak arest ve muhtemelen 6liime yol agabilir.

LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S(-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir(105,106). Kimyasal ad1 S-1 butil, 2
piperidil, farmo 2'.6'xy lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii C;sH2sNyo dur.

H
N
Y

O

Sekil 8. Levobupivakain Molekiil Yapisi

Soltisyonun PH’s1 4-6.5 dir. (80,107) %97 oranda plazma proteinine baglanirlar.
(105,106,107,108,109) Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain
olup glukoronik asid ve siilfat ester konjugatlara gevrilir ve idrar ile atilir. Bbrek
yetmezliginde idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu
hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain sitokrom P450 (CYP) sistemi

tarafindan metabolize edilir. (106,107,108,109,110)

Terapotik uygulamay: takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza
ve uygulama yoluna baghdir. Ciinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskiilaritesinden etkilenir. Kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan
sonra ortalama olarak 30 dakikada ulasilir ve 150 mg'a kadar olan dozlar

sonucunda 1.2 mcg/mL’ye kadar ¢ikan C,,. diizeyleri olusur.
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Levobupivakainin plazma proteinlerin baglanmasi, in vitro olarak
degerlendirilmis ve 0.1 ve 1 mcg/mL konsantrasyonlar: arasinda bu oranin <%97
oldugu bulunmustur. Levobupivakain ile insan kan hiicreleri arasindaki baglant
0.01-1 mcg/mL arasinda ¢ok diisiik olup (%0-2) 10 mcg/mL’de %32’ye
ylikselmistir. Intravenoz uygulamadan sonra levobupivakainin dagilim hacmi 67

litredir.

Levobupivakain yaygmn olarak metabolize edilmekte olup idrar ve diskida
degismemis levobupivakain saptanmamuastir. [14C] levobupivakain kullanilan in
vitro ¢alismalar CYP3A4 izoformunun ve CYP1A2 izoformunun levobupivakain
metabolizmasini  desbiitil-levobupivakain ~ ve  3-hidroksi-levobupivakaine
ilettigini gdstermistir. Invivo olarak, 3-hidroksilevobu-pivakainin glukuronid ve
siilfat konjugelerine doniistiigii diisiiniilmektedir. ~ Levobupivakainin (+)-
bupivakaine metabolik doniisiimii, in vitro ve in vivo olarak kanitlanmis

degildir.

Intravenéz uygulamay1 takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu,
esansiyel olarak kantitatif olup ortalama toplam miktarin %95 kadar1 48 saatte
idrar ve digskidan elde edilmistir. Bu %95lik boliimiin yaklasik %71’i idrarda,
%24t diskidadir. Plazmadaki toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi ve
terminal eliminasyon yari omrii intravendz uygulamadan sonra sirasiyla 39

litre/saat ve 1.3 saattir.
Yaglilar

Eldeki sinirh veriler yasa gore Tmax, C,. ve AUC degerlerinde bazi farklar
oldugunu gostermektedir (<65, 65-75 ve >75 yas). Bu farklar kiigiiktiir ve

uygulama yerine bagh olarak degismektedir.
Cinsiyet

Levobupivakainin farmakokinetiginde cinsiyet farklar1 degerlendirilememistir.
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Maternal/ Fetal Oran

Levobupivakainin umblikal ven6z ve maternal konsantrasyonu sezaryen igin,
levobupivakainin epidural uygulanmasindan sonra 0.252-0.303 arasindadir.

Bunlar bupivakain i¢in normal kabul edilen simirlarin igindedir.

Emziren Anneler

Levobupivakainin veya metabolitlerinin insan siitiiyle atilmasi konusunda

calisma yapilmamuistir.
Bobrek Yetersizligi

Bobrek yetersizligi olan hastalarda 6zel ¢alismalar yapilmamistir. Degismemis
levobupivakain idrarla atilamamaktadir. Levobupivakainin bobrek yetersizligi
olan hastalarda biriktigi yolunda bir kamit bulunmamakla birlikte, metabolitlerin
bazilarmin birikmesi miimkiindiir ¢linkii bunlar primer olarak bobreklerden

atilmaktadr.
Karaciger Yetersizligi

Karaciger yetersizligi olan hastalarda yapilmis spesifik calismalar yoktur.
Levobupivakain primer olarak hepatik metabolizmayla elde edilir ve hepatik
fonksiyondaki degisimlerin anlamli sonuglar1 olabilir. Levobupivakain ciddi
hepatik hastaligt olan hastalarda dikkatle kullanilmalhdir ve gecikmis

eliminasyonu nedeniyle, yinelenen dozlarin azaltilmas: gerekebilir.
SSS Etkileri

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.
Levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir.(111,112)
Hayvan calismalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik

oldugu gosterilmistir(108,113,114).
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Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal
blogu daha uzun silirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasini

aciklamaktadir (106).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkiler

Yapilan hayvan calismalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip
oldugu, QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikhiginin daha diisiik oldugu

gosterilmistir.(105,111,113,115)
Kontraendikasyonlar1

Chirocaine, levobupivakaine veya amid tipindeki lokal anestezik ajanlara karsi

asir1 duyarligr olan hastalarda kontrendikedir.
Levobupivakain intravenoz bolgesel anestezide (Bier Bloku) kontrendikedir.

Levobupivakainin blok yaparken yanlishikla intraventz olarak enjeksiyonu,
kardiyak arestle sonuglanabilir. Bunun ¢abuk fark edilmesine ve uygun tedaviye
ragmen hastada uzun siireli resusitasyon uygulanmasi gerekebilir. Amid
tipindeki biitiin diger lokal anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain

boliinmiis dozlarda uygulanmalidar.

Levobupivakain, biiytiik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden, cerrahi
anestezinin hizli baglamasi gereken acil durumlarda levobupivakain kullanilmasi

onerilmemektedir.

Levobupivakain baska lokal anestezikler veya amid tipi lokal anesteziklerle
yapisal olarak akraba olan baska ajanlar1 kullanan hastalarda dikkatle

kullanilmalidir ¢linkii bu ilaglarin toksik etkisi aditif niteliktedir.

Levobupivakain gibi amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize edilir ve
bu nedenle, soz konusu ilaglar, 6zellikle yinelenen dozlarda verildiginde, hepatik

hastalig1 olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Ciddi hepatik bozuklugu olan
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hastalar, lokal anestezikleri normal olarak metabolize edemediginden, toksik

plazma konsantrasyonlarmin gelisme riski daha biiytiktiir.
Advers Reaksiyonlar

Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid tipi anesteziklerde goriilenlerdeki
ozelliklere sahiptir. Bu ilag grubunda advers reaksiyonlarin baslhca
nedenlerinden biri, asir1 plazma diizeyleri veya yiiksek dermatom diizeyleri ile
baglantilidir. Bu durumlar asir1 doz, yanlishkla intravaskiiler enjeksiyon veya

yavas metabolik degradasyon ile ilgili olabilir.

Faz II/III ¢alismalarda levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin %5’inden
fazlasinda meydana gelen advers olaylar: Hipotansiyon, bulanti, postoperatif
agri, ates, kusma, anemi, kasinti, agri, bas agrisi, konstipasyon, bas donmesi, fetal

distres.

Asagidaki advers olaylar levobupivakainin klinik programinda birden daha fazla
hastada goriilmiis olup genel insidanslar1 %1’den diisiiktiir ve klinik olarak

anlamli kabul edilmislerdir;

Bir Biitiin Olarak Viicut: Asteni, 6dem; Kardiyovaskiiler Bozukluklar, Genel:
Postiiral hipotansiyon; Santral ve Periferik Sinir Sistemi Bozukluklar::
Hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu, spazm (generalize), tremor, senkop;
Kalp Hiz1 ve Ritim Bozukluklart: Aritmi, ekstrasistoller, fibrilasyon (atriyal),
kardiyak arest; Gastrointestinal Sistem Bozukluklart: leus; Karaciger ve Biliyer
Sistem Bozukluklar:: Bilirubin ytikselmesi; Psikiyatrik Bozukluklar: Konfiizyon;
Solunum Sistemi Bozukluklari: Apne, bronkospazm, dispne, pulmoner 6dem,
solunum yetmezligi; Deri ve Ilgili Organlarda Bozukluklar: Terlemede artis, deri

renginde degisme.
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Levobupivakaine kars1 goriilen reaksiyonlar, diger amid tipi lokal anesteziklere
kars1 goriilen reaksiyonlarin Ozelliklerine sahiptir. Etkilenebilen sistemler

merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum.
Ila¢ Etkilesimleri

Levobupivakain, lokal anestezikler veya yapisal olarak amid tipi lokal
anesteziklere yakin ajanlar kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢tinkii bu
ilaclarin toksik etkileri aditif olabilir. In vitro calismalar, CYP3A4 izoformu ve
CYP1A2 izoforumun levobupivakain metabolizmasmi sirasiyla desbiitil-
levobupivakain ve 3-hidroksilevobupivakaine ilettiklerini gostermistir. Bu
nedenle, levobupivakain ile bir arada verilen ve bu enzim ailesi tarafindan
metabolize edilen ilaglar potansiyel olarak levobupivakain ile etkilesebilir. Klinik
calismalar yapilmamis olmasma karsin, levobupivakain metabolizmasinin
bilinen CYP3A4 indiiktorleri (fenitoin, fenobarbital, rifampin gibi), CYP3A4
inhibitorleri (azol antimikotikler 6rn. ketokonazol; belirli proteaz inhibitorleri
orn. ritonavir; makrolid antibiyotikler, 6rn. eritromisin; ve kalsiyum kanal
blokerleri, orn. verapamil), CYP1A2 indiktorleri (omeprazol) ve CYP1A2
inhibitorleri (furafilin ve klaritromisin) tarafindan etkilenmesi mimkiindiir.
Levobupivakain CYP3A4 inhibitorleri ve CYP1A2 inhibitorleriyle ayn1 zamanda
verildiginde sistemik levobupivakain diizeyleri toksisiteye yol acacak sekilde

ylikselebileceginden, dozaj ayarlamalar1 yapilmalidir.

Levobupivakain meksiletin veya smif III antiaritmik ajanlar gibi lokal anestezik
aktiviteye sahip antiaritmik ilaclar alan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii

bunlarm kullanimi aditif etki ortaya ¢ikarabilir.
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Tablo 4. Levobupivakain’in Dozaj Onerileri - I

Cerrahi %Konsantrasyon Doz(ml) | Doz(mg) | Motor Blok
Anestezi
Cerrahi miidahale |0.5-0.75 10-20 50-150 Orta Dereceli - Tam
-Epidural uygulama
Sezaryen 0.5 15-30 75-150 Orta Dereceli - Tam
-Epidural uygulama
Periferik Sinir 0.25-0,5 1-40 Maksimum | Orta Dereceli - Tam
150

Intratekal 0,5 3 15 Orta Dereceli - Tam
Oftalmik 0,75 5-15 37,5-112,5 |Orta Dereceli - Tam
Lokal Infiltrasyon ~ |0,25 60 150 uygulanamaz
- Erigkinler
Lokal inﬁltrasyon 0,5 0,25-0,50 1,25-2,5 Uygulanamaz
- Cocuklar <12 yas ml/kg me/kg
Dental 0.5-0,75 5-10 25-75 Uygulanamaz
Tablo 5. Levobupivakain’in Dozaj Onerileri - I
Agn Tedavisi * %Konsantrasyon Doz(ml) | Doz(mg) | Motor Blok
Dogum  Analjezisi| 0,25 10-20 25-50 Minimal - Orta
(epidural bolus) Dereceli
Dogum  Analjezisi|0.125¢ 4-10 5-12.5 Minimal —
(epidural infiizyon) mlL/saat | mg/saat
Postoperatif Agr1|0.125¢ 10-15 12.5-18.75 |Minimal - Orta
(epidural infiizyon) |0.25 mlL/saat |mg/saat Dereceli

5-7.5 12.5-18.75

ml./saat mg/saat

(a) Agr1 tedavisinde levobupivakain epidural olarak fentanil, morfin veya

klonidin ile birlikte kullanilabilir.

(b) Levobupivakanin baska ajanlarla 6rn. opioidlerle agri1 tedavisinde

kombinasyonu durumunda levobupivakain dozunun, en diisiik dozu

(0rn. 1.25 mg/mL) gegmemesi tercih edilir.
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(c) Levobupivakain standart ¢ozeltisinin diliisyonu, prezervatif icermeyen
%0.9'luk tuzlu su ¢ozeltisiyle sterilite i¢in standart hastane prosediirlerine

uygun olarak yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismayi, prospektif, rastlantisal ve ¢ift kor olarak planlandik. Calismamaiz,
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onayr alinarak I. ve IL
Uroloji kliniklerinde 15 Nisan 2007 — 15 Haziran 2007 tarihleri arasinda, elektif
transtiretral prostat rezeksiyonu planlanan 40-75 yas arasi, ASA I-II-IIl risk
grubuna dahil, rasgele 2 gruba ayrilan toplam 40 hasta {izerinde yapildi.
Calismaya katilan biitiin hastalara uygulanacak islem ve olusmasi muhtemel

komplikasyonlar anlatilip bilgilendirilmis yazili onami alind1.

Calismaya ASA I-II-1II, 40 — 75 yas arasi, benign prostat hipertrofisi teshisi olup
elektif TUR-P operasyonu olacak vakalar alindi. ASA IV-V, 40 yas alt1 75 yas
ustii hastalar, ciddi bradikardi, birinci dereceden ileri kalp blogu, hasta siniis
sendromu, kardiyojenik sok,  belirgin kalp yetersizligi  (sol ventrikiil
disfonksiyonu — EF <%30), semptomatik mitral ve aort kapak hastaligi, kalp
tamponati, hipovolemisi, karaciger yetmezligi, akut intermitant porfiri, PTA,
PTZ, INR si bozuk ilerleyici norolojik hastaligi olanlar epidural anestezi
uygulamas: kontrendike olanlar ve sensorial blok seviyesi T10’a yiikselmeyen

hastalar calisma dis1 birakild:.

Tiim hastalar bir giin onceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi; laboratuar

bilgileri, EKGleri, akciger grafileri ve diger konsiiltasyonlar1 degerlendirildi.

Hastalara servislerinde 20 G kaniil ile damar yolu acilip, operasyona
indirilmeden yarim saat 6nce 500 ml. dengeli elektrolit soliisyonu infiizyonu

yapild1.

Ameliyathaneye alinan hastalara, standart D II derivasyonunda EKG, puls
oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu (SPO2 ), ve noninvazif kan basinci

monitorizasyonu uygulandi. 2 mg. i.v midazolam ile premedikasyon yapilda.
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Hastalar rasgele iki gruba ayrildi; sag lateral pozisyonda L3 - L4 aralif: steril
olarak hazirlandi. 2,5 cc prilokain ile cilt — «cilt altt lokal anestezik
infiltrasyonundan sonra 16 G tuohy ignesi ile basing kayb: teknigi uygulanarak
epidural araliga girildi. Yonii kraniale yonlendirilerek 2,5 — 3 cm. igeride olacak
sekilde epidural mesafeye katater yerlestirildi. Bolge steril olarak kapatildi ve

hastalar sirt iistii pozisyona getirildi.

Kataterden grup I olgulara %0,5 10 cc levobupivakain + 5 cc serum fizyolojik,

grup II olgulara ise %0,75 10 cc levobupivakain + 5 cc serum fizyolojik verildi.

Her iki grubun 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90., 120. dakikalarda duyusal blok
dereceleri pin prick testi, motor blok dereceleri bromage skalasi ile kontrol edildi.
Ayrica, her iki grubun baslangic, 5., 10, 15, 20. 30. 45. 60., 90. 120.
dakikalardaki sistolik, diastolik ortalama arter basinglari, kalp tepe atimlari,
periferik oksijen saturasyonlari, duyusal blogun T10 a ¢ikis stireleri, maksimum
duyusal blok seviyeleri, duyusal blogun 2 segment gerileme siireleri ve

komplikasyonlar tespit edilerek kaydedildi.

Duyusal blok seviyesi T10 a yiikselince, hastalar operasyon igin cerrahi ekibe

verildi. Daha sonra hastalar litotomi pozisyonuna alinarak operasyona basland:.

Hemodinamik o6l¢timler ilk 20 dakika 5 dakikada bir, daha sonra 15 dakikalik
araliklarla kaydedildi. Sistolik arter basinci degerlerinin baslangica gore %20
den fazla diismesi hipotansiyon olarak degerlendirildi.Kristalloid infiizyon
hizinin arttirllmasi ve gereginde iv. 5 mg efedrin uygulanmas: planlandi.Kalp
tepe atimi ,50 atim/dk' nin altina diismesi bradikardi olarak degerlendirilerek iv.

0,5 mg atropin uygulanmas: planlandu.
Istatistiksel Incelemeler
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanilda.
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Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t testi; normal
dagilhim gostermeyen parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare
testi kullanild1. Sonuglar %95lik giiven araliinda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Yapilan Power analizi sonucunda; sensoriyal blogun iki segment gerileme siiresi
ortalamasina gore yapilan degerlendirmede ¢:16,5,0 SD:15 aldigimizda Power :
0.80, @:0.20 ve @:0.05 igin tespit edilen gruplardaki 6rneklem sayisi n: 19 olarak

saptand.
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4. BULGULAR

Calisma 15 Nisan 2007 — 15 Haziran 2007 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. ve IL Uroloji Klinikleri'nde yaslar1 42 ile 75 arasinda
degismekte olan; toplam 40 erkek olgu tizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama
yast 66.51+8.53'tiir. Operasyon stireleri 35 dk ile 160 dk arasinda degismekte
olup; ortalama stire 68.85+27.75 dk’dir.10 cc %0,5lik Levopubivakain + 5cc serum
tizyolojik uygulanan olgular “Grup I”, 10 cc %0,75’lik Levopubivakain + 5 cc

serum fizyolojik uygulanan olgular “Grup II” olarak adlandirilmistir.

Tablo 6. Gruplara Gére Yas, Operasyon Siiresi ve ASA Degerlendirmesi

Grup I Grup II .
Ort+SD OrtASD Testist; p
Yas 67,65+8,58 65,31+8,54 t:0,851; p:0,400
Operasyon Siiresi 69,534+23,65 68,00+33,09 t:0,157; p:0,876
n ((yo) n (0/0)
| - 3 (%15,8)
ASA 11 19 (% 95,0) 11 (%57,9) x':7,779; p:0,020*
111 1 (% 5,0) 5 (%26,3)
t: Student t test 1’ Ki-kare testi

* p<0.05

Grup I ve Grup II'deki olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I ve Grup II'deki olgularin operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore ASA dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Grup I'deki olgularda ASA II goriilme orani (%95),

Grup II'de ASA II goriilme oranindan (%57.9) anlamli diizeyde ytiiksektir.

Tablo 7. Gruplara Gére SAB (Sistolik Arteri Basinci) Degerlendirmesi

Grup I Grup 11 .
SAB Ort i%D Ort :ESD Test ist.; p
Baslangi¢ 148,95£19,25 143,16+£22,05 t:0,875; p:0,387
5. dk 138,05+14,9 137,21+20,08 t:0,149; p:0,883
10. dk 132,20+17,07 134,47+20,47 t:-0,377; p:0,708
15. dk 139,55+20,40 134,58+18,11 t:0,803; p:0,427
20. dk 136,30£15,69 130,68+21,66 t:0,931; p:0,358
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Grup I Grup 11 .
S4B Ore:SD OrtsSD Testist.; p
Baslangi¢ 148,95+19,25 143,16+22,05 t:0,875; p:0,387
30. dk 136,85+16,79 132,74+21,09 t:0,676; p:0,503
45. dk 137,00+17,88 125,22+21,66 t:1,835; p:0,075
60. dk 136,61+15,21 129,29+21,58 t:1,165; p:0,253

t: Student t test

Baslangig, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45. dk ve 60. dk SAB diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Sistolik arteryal basing degerlerinin baslangica gore %20 ve daha fazla diisiisii

hipotansiyon i¢in anlamli kabul edilerek;

Grup I'de; baslangig SAB diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15.dk, 20. dk, 30. dk, 45. dk
ve 60. dk SAB diizeylerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir ~ (p>0.05). Baslangica gore 5.dk’da ortalama yiizde diisiis
6,68+8,65; 10.dk dists 10,54+10,84; 15.dk dustis 5,31+15,59; 20.dk diisiis
7,75+£10,52; 30.dk diistis 7,80+7,31; 45.dk disiis 7,32+11,22 ve 60.dk diisiis ise
7,95+10,74’ d{ir.

Grup II'de; baslangi¢ SAB diizeyine gore 5 dk, 10. dk, 15.dk, 20. dk, 30. dk, 45. dk
ve 60. dk SAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir ~ (p>0.05). Baslangica gore 5.dk’da ortalama yiizde diisiis
3,30£13,0.; 10.dk dustis 5,53+10,72; 15.dk diistis 4,65+15,71; 20.dk distiis
8,08+13,14; 30.dk diisiis 6,14+16,68; 45.dk diisiis 12,46+15,33 ve 60.dk diisiis ise
10,70+14,58 d1ir.
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SAB

155

150

145 |

140

135 |

130 1

125 |

120

115 1

110 : : :

Baslangic 5. dk 10. dk 15. dk 20. dk 30. dk 45. dk 60. dk
‘—Q—Grup | —— Grup Il ‘
Sekil 9. SAB (Sistolik Arteri Basinci) Grafigi
Tablo 8. Gruplara Gore DAB ( Diastolik Arter Basinct) Degerlendirmesi
Grup I Grup II .
DAB Ort+SD Ort+SD Test ist.; p

Baslangi¢ 75,00+£10,73 77,00+14,56 1:-0,490; p:0,627
5. dk 74,70+9,34 78,16+12,15 1:-0,999; p:0,324
10. dk 74,45+11,54 72,84+13,13 1:0,407; p:0,687
15. dk 72,85+£12,43 73,63+£11,48 t:-0,204; p:0,840
20. dk 72,65+8,32 71,42+11,25 1:0,389; p:0,699
30. dk 72,50+£10,62 73,58+12.78 t:-0,287; p:0,775
45. dk 74,10£12,00 70,11£11,64 t:1,038; p:0,306
60. dk 74,89+8,25 70,29+11,97 t:1,315; p:0,199

t: Student t test

Baslangig, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20.

dk, 30. dk, 45. dk ve 60. dk DAB diizeylerine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I'de; baslangic DAB diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45.

dk ve 60. dk DAB diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

Grup II'de; baslangic DAB diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk,

45. dk ve 60. dk DAB diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).
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80

DAB

78

76

74 |

72

70

68 -

66

Baslangic

5. dk 10. dk 15. dk 20. dk

‘—Q—Grup | —— Grup |l ‘

30. dk

45. dk 60. dk

Tablo 9. Gruplara Gore OAB (Ortalama Arter Basinct Degerlendirmesi)

Sekil 10. DAB (Diastolik Arter Basinci) Grafigi

Grup I Grup II .
0OAB Ort:b%D OrthD Test ist.; p
Baslangi¢ 105,00+16,80 100,58+17,26 t:0,811; p:0,423
5. dk 97,35+13,62% 98,05+16.,43 t:-0,146; p:0,885
10. dk 95,30+11,30% 92,84+13 407 £:0,620; p:0,539
15. dk 95,55+13,23% 94,95+15,61 t:0,130; p:0,897
20. dk 94,35+8,10% 93,95+15,90 £:0,099; p:0,922
30. dk 92,25+11,25%+ 93,95+16,05 t:-0,384; p:0,703
45. dk 92,15+11,30%+ 90,00+11,06% 1:0,462; p:0,647
60. dk 96,11+7,077 87,70+13,841+ 1:2,243; p:0,035*
t: Student t test * p<0.05

7 Grup i¢i baslangi¢ degerine gére p<0.05 diizeyinde anlamli
77 Grup ici baslangi¢ degerine gore p<0.01 diizeyinde anlamli

Baslangig, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk ve 45. dk OAB diizeylerine gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmamaktadir

(p>0.05). Grup I'deki olgularin 60. dk OAB diizeyleri, Grup II'deki olgulardan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Grup I'de; baslangic OAB diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 60. dk

OAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlaml iken (p<0.05);
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baslangica gore 30. dk ve 45. dk OAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01).

Grup II'de; baslangic OAB diizeyine gore 5. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk OAB

diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Baslangic OAB diizeyine gore 10. dk ve 45. dk OAB diizeylerinde goriilen

diistisler istatistiksel olarak anlamli iken (p>0.05); baslangica gore 60. dk OAB

diizeyinde goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

OAB
110
105
100 -
95 |
90 |
85 1
80 |
75 :
Baslangic 5. dk 10. dk 15. dk 20. dk 30. dk 45. dk 60. dk
‘—0— Grup | —=— Grup Il ‘
Sekil 11. OAB(Ortalama Arter Basinci) Grafigi
Tablo 10. Gruplara Gore KTA (Kalp Tepe Atimi) Degerlendirmesi
Grup I Grup II ..
Nabiz Ort+SD Ort£SD Test ist.; p
Baslangi¢ 79,35+14,07 81,00+14,25 1:-0,364; p:0,718
5. dk 75,55+15,10 77,05+15,49 £:-0,307; p:0,761
10. dk 74,95+13,75 75,47+13,82 t:-0,119; p:0,906
15. dk 74,45+16,10 75,74+13,97 1:-0,266; p:0,792
20. dk 73,70+16.,71 74,42+14 .91 t:-0,142; p:0,888
30. dk 69,25+14,44 73,21£16,40 t:-0,801; p:0,428
45. dk 68,45+14,40 69,11+12,60 t:-0,150; p:0,882
60. dk 67,55+13,17 68,00+12.31 t:-0,103; p:0,919

t: Student t test

70




Baslangig, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45. dk ve 60. dk kalp tepe atimi

diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I'de; baslangic KTA diizeyine gore 55. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45.

dk ve 60. dk KTA diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

Grup II'de; baslangic KTA diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45.

dk ve 60. dk KTA diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).
KTA (Kalp Tepe Atimi)

g5

20

75

70

85

fl: T T T

Bazlangiz & dk 10. dk 15. dk 0. dk 20. dk 5. dk 80. dk
|+Erup | —— Grup |l

Sekil 12. KTA (Kalp Tepe Atimi) Grafigi

Tablo 11. Gruplara Gore SpO, Degerlendirmesi

SpO: OrtisD OrtiSD Test st p
Baslangi¢ 96,50+1,23 96,58+1,64 t:-0,170; p:0,866
5. dk 96,40+1,09 96,58+1,42 t:-0,441; p:0,662
10. dk 95,95+1,10 96,63+1,38 t:-1,709; p:0,096
15. dk 96,45+1,32 96,26+2,71 1:0,323; p:0,749
20. dk 96,40+1,14 97,26+1,52 t:-1,810; p:0,055
30. dk 96,50+0,83 97,00+1,56 t:-1,257; p:0,216
45. dk 96,60+1,09 97,11+1,64 t:-1,140; p:0,262
60. dk 96,67+1,41 97,19+1,64 1:-0,994; p:0,328

t: Student t test
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Baslangig, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45. dk ve 60. dk SpO, diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I'de; baslangic SpO, diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45.
dk ve 60. dk SpO, diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

Grup II'de; baslangic SpO, diizeyine gore 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 30. dk, 45.
dk ve 60. dk SpO, diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

Sp02

100

98 -

96 - ¢ — M - "
9% |
92 |
90 1
88
86 |
84 |

82 -

80 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Baslangig 5.dk 10. dk 15. dk 20. dk 30. dk 45. dk 60. dk

‘—Q—Grupl —=—Grup I ‘

Sekil 13. SpO; Grafigi

Tablo 12. Gruplara Iliskin Degerlendirmeler

Grup I Grup II ..
OrtSD Ort=SD Testist.; p
Sensorial blogun T10’a cikis siiresi (dk) 13,9043 .45 13,00+5,53 £:0,603; p:0,550
8,80+1,36 7,70+1,16
Maksimum sensorial blok seviyesi Z:-2,560; p:0,010*
(T9) (T8)
Sensorial blogun iki segment gerileme
46,35+7,58 62,94+23,92 t:-2,745; p:0,013*
siiresi (dk)
t: Student t test Z: Mann Whitney U test
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*p<0.05

Sensorial blogun T10’a ¢ikis siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup II ’deki olgularin maksimum sensorial blok seviyesi, Grup I'deki

olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Maksimum sensorial hlok seviyesi

TS

2.8
21
5.4

ER-E

B

74

Grup i Grup |

|l hak=imums ens orial blok = ey es i |

Sekil 14. Maksimum Sensorial Blok Seviyesi Grafigi

Grup I'deki olgularin sensorial blogun iki segment gerileme siireleri, Grup

IT'deki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p<0.05).
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Sensorial blogun iki segment gerileme siiresi

Grup | Grup I

‘ @ Sensorial blogun iki segment gerileme siiresi ‘

Sekil 15. Sensorial Blogun Iki Segment Gerileme Siiresi Grafigi
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5. TARTISMA ve SONUC

Rejyonal anestezi tekniklerinden biri olan epidural anestezinin uygulama
alanlar1 giderek genislemekte, giliniibirlik cerrahide bile kullanim alam
bulmaktadir. Epidural anestezi sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi ve
spontan solunumunun devam etmesi epidural anestezinin dnemli avantajlaridar.
Ayrica postoperatif donemde analjezinin saglanmasi hastanin mobilizasyonunu

hizlandirmakta ve tromboembolik olay riskini azaltmaktadir.

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge iizerine etkisi; sempatik blokaj
seviyesi, hastanin yasi1, hidrasyon durumu beraberinde olan kardiyak hastaliklar
gibi etkenlere baghdir. Saglikli bir hastada en 6nemli etken, sempatik blokajin
seviyesidir. Genellikle olusan sempatik blok, duyusal bloktan 2 seviye

yukaridadir. (76)

Preganglioner sempatik lifler T1 - L2 segmentlerinden kaynaklanir. Boylece
L2nin altindaki bir blogun kardiovaskiiler etkileri minimal iken blok
ylikseldikge sempatik blogun derecesi de artar. Blogun seviyesi T1 — T3’e
ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Bu durumda T1 - T4'ten
kaynaklanan kardioaksalerator lifler de etkilenmektedir. Duyusal blogun bu
seviyeden daha yiiksege c¢iktigi durumlarda sempatik blokajin hemodinamik
etkileri bakimindan bir farklilik yoktur. Bazen al¢ak seviyede duyusal blokajda

bile belirli seviyede sempatik denervasyon mevcuttur.

Sempatik blogun en Onemli sonucu, kardiovaskiiler sistemdeki etkileridir.
Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olup total periferik
direng, dolayisi ile de arteriel basing diismektedir. Ancak kan basincindaki
diisme olusan sempatik denervasyonla orantili degildir. Ciinkii sempatik liflerin
etkilenmedigi bolgelerde kompansatuvar vazokonstruksiyon gelismektedir. Bu
Ozellikle tist ekstremitelerde olusmakta ve serebral damarlar etkilenmemektedir.

(77,78, 79)
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Noraksiyel blokajin yiikselmesi sonucu olusan total blokta bile normal kisilerde
total periferik direngteki azalma %15-20"yi gegmemektedir. Blogun yiikselmesine
bagh ciddi hipotansiyonda arteriel dilatasyon disinda etkenlerin de olmasi
muhtemeldir. Hipotansiyonun olugsmasimdaki en 6nemli etken dolasimin venoz
tarafinda olan degisikliklerdir. Veniillerde de arter ve arteriollerdeki kadar
tonus kayb1 s6z konusudur. Denerve olmus venler tonuslarin1 koruyamadiklar:
icin maksimum derecede dilate olurlar, dolayisiyla venoz kapasite artis1 ve kanin
burada sekestre olmasi vendz doniisii azaltarak kardiyak output ve kan
basincinda belirgin azalmaya neden olmaktadir. Dehidratasyon ve hipovolemi
gibi sempatik aktivitenin yiiksek oldugu durumlarda kan basincindaki diisme

daha belirgin olacaktir. (77, 78, 79)

Biz calismamizi ASA I-II-II risk gruplarindan, 40 — 75 yas arasi, benign prostat
hipertrofisi teshisi olup, elektif TUR-P operasyonu yapilacak hastalardan 20
kisilik iki grup olusturarak toplam 40 hastada gerceklestirdik. L3 - L4
araligindan girilerek epidural kateter yerlestirildikten sonra, kataterden Grup I
olgulara %0,5 10 cc levobupivakain + 5 cc serum fizyolojik, Grup II olgulara ise

%0,75 10 cc levobupivakain + 5 cc serum fizyolojik verdik.

Calismamizda kullanilan Levobupivakain yeni kullanim pratigine girmis,
bupivakainin S(-) enantiomeridir. Levobupivakainin racemic bupivakaine gore
benzer farmakokinetik oOzellikler gostermekte olup yapilan c¢alismalarda
levobupivakainin kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi yan etkilerinin
bupivakaine gore daha az oldugu saptanmistir. Levobupivakainin bu nedenle
kardiyovaskiiler rahatsizligi olan hastalarda yeni bir alternatif olabilecegi
degerlendirilmektedir. Ancak levobupivakain ile yapilan caligmalar yeterli

olmadig icin daha fazla klinik ¢alisma yapilmasi gerekmektedir

E. Milaresi ve arkadaslar1 yaptiklar1 115 hastalik ¢alismada postoperatif analjezi
amach epidural levobupivakain ve ropivakain uygulamasmi karsilastirmistir.

Torasik abdominal ve {irolojik ameliyatlarda, 1. grup hastalara ropivakain
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%0,2lik 0,75 mcg/ml sufentanyl, diger gruptaki hastalara levobupivakain %0,125
0,75 mcg/ml sufentanyl epiduralden 5 ml/saat den infiizyon seklinde verilmistir.
Levobupivakain uygulanan hastalarda onemli hemodinamik degisiklikler
saptanmazken, ropivakain kullanilanlarin kiiciik bir kisminda (%3,75)

hipotansiyon gelismesi iizerine epidural infiizyonu durdurulmustur. (125).

Brockway ve arkadaslari ise 120 hastada elektif tirolojik, jinekolojik, ortopedik ve
varikoz ven cerrahisinde 15 ml %0.5, %0.75 bupivakain ile 15 ml %0.5, %0.75 ve
%1 ropivakain kullanarak yaptiklar1 epidural anestezi sonucunda, tiim gruplarda
genelde ortalama ilk 15 dk’dan sonra SAB, DAB, OAB degerlerinde bazal degere
gore %20’lik diisme saptamislar, nabizda ise ilk 15 dk’da artma sonra diisme

kaydetmislerdir. (116)

Bizim calismamizdaysa sistolik arteryal basing degerlerinin baglangica gore %20
ve daha fazla diistisii hipotansiyon i¢in anlamli kabul edildiginden; Grup I ve II
de SAB, DAB, OAB degerlerinde gozlenen diisiisler anlamli bulunmamis ve
gruplar arasinda da bazal degere gore diisme miktarlarinda anlamh fark
saptanmamustir (p>0.05). Nabiz olgtimleri takip stireleri igerisinde 50'nin altinda
degerlere diismediginden grup i¢i ve gruplar arast degerlendirmelerde

istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Epidural anestezide kullarulan lokal anesteziklerin tipi, verilen volim ve
konsantrasyonu da sensorial blogun seviyesi ile motor blogun derecesini
degistirmektedir. Verilen lokal anestezik ne kadar konsantre ise o kadar genis bir
alani etkiler ve ilacin konsantrasyonu ile olusan motor blokaj dogru orantilidir.
Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin voliimii fazla, konsantrasyonu
diisiik ise olusan duyusal blok yiiksek segmentlere kadar ¢ikar, fakat motor blok
yetersiz olur. Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin voliimii az,
konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili duyusal ve motor blok

olusur. (54)
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Dernedde ve arkadaglar1 toplam 49 hastalik ¢alismasinda, 26 hastalik 1. gruba
epiduralden 1,5 mg/ml lik levobupivakainden 3,3 ml bolus, 23 hastalik 2. gruba
ise 5 mg/ml lik levobupivakainden 1 ml bolus vermislerdir. Gruplarmn motor blok
dereceleri degerlendirildiginde; her iki gruptaki motor blok Bromage 1'in altinda

kalmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. (117)

Wolf ve arkadaslarmin %0.25 ile %0.125 bupivakaini karsilastirdiklar: ¢alismada
ise 9%0.125 bupivakain kullanilan vakalarda analjezi stiresi, niteligi ve motor blok

suiresini daha az bulmuslardir. (118)

Gunter ve arkadaslar1 %0.125, %0.175, %0.25 bupivakain konsantrasyonlarmi
karsilastirdiklar1 ¢alismada postoperatif analjezi siireleri (4-8 saat) arasinda fark

bulamazken %0.25'lik grupta motor blok siiresi daha uzun bulunmustur. (119)

Murdoch JA ve arkadaslar: elektif kalca ve alt ekstremite ortopedik cerrahisi
planlanan 105 hastay1 ¢calismalarina almislar. Bu hastalara preoperatif % 0,75'lik
10-15 ml levobupivakain ile duyusal blok saglamislar. Post-operatif hastalar:
rasgele ti¢ gruba ayirmislar, saatte 6 ml gidecek gibi 24 saat boyunca % 0,0625, %
0,125, % 0,25’lik levobupivakain ile post-operatif duyusal blok, motor blok, agri
skorlamas1 ve kardiyovaskiiler etkileri agisindan karsilastirmiglar. % 0,25'lik
levobupivakain alan grupta ek analjezik ihtiyact ve agri skorlamas: agisindan
diger gruplara gore belirgin olarak diisiik seyretmis, ancak motor blok derecesi
% 0,125'lik gruptan farklilik gostermemis, infuzyon icin % 0,257k

levobupivakain dozunun ideal olduguna karar vermisler.(120)

Finucane ve arkadaslar1 abdominal histerektomi planlanan 116 hastada 25 ml
%0.5 bupivakain ve 25 ml %0.5, %0.75, %1 ropivakain kullanarak olusturduklar:
epidural blok sonrasi gelisen klinik etkileri incelemiglerdir. Artmig ropivakain
konsantrasyonlar1 sonucu klinik etkilerin daha belirgin oldugunu goriilmiisttir.
Toplam anestezi siiresi ve tam motor blok olusma sikligi %1 ropivakain

grubunda daha fazla saptanmistir. (121)
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Bizim g¢alismamizdaysa hastalar motor blok agisindan Bromage skorlamasina
gore ilk 10 dakika izlenmistir. Bu siire boyunca motor blok Bromagenin altinda
kalirken, 10. dakikadan itibaren hastalar litotomi pozisyonuna almip operasyona
baslandigindan, geri kalan siirede motor blok degerlendirilmesi yapilamamuistir.
Operasyon sonlandiktan sonra motor blok gelismis oldugu gozlenen hasta sayisi

istatistiksel olarak anlamli olmadig; icin istatistiki ¢calisma yapilmamuistir.

Morrison ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ise elektif varikdz ven ve
inguinal herni cerrahisinde 91 hastada 20 ml %0.5 bupivakain, 20 ml %0.5
ropivakain, 10 ml %1 ropivakain kullamilmistir. Burada uygulanan epidural
anestezide operasyon baglamadan once ortalama 30 dakika beklenmis ve
ropivakain konsantrasyonu artikca duyusal blogun baslama zamanini belirgin
olarak daha kisa oldugu saptanmistir. Ropivakain konsantrasyonu artik¢a

toplam anestezi siiresinin daha uzun oldugunu goriilmiistiir. (122)

Bizim calismamizda ise operasyona baslamak icin yeterli kabul edilen T10
duyusal blok seviyesine ulasma zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Whitehead ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada iirolojik ve ortopedik
girisimlerde 15’er hastada 20 ml %0.5, %0.75 ve %1 ropivakain kullanarak
epidural anestezi uygulanmis ve toplam anestezi siiresinin artmis ropivakain
konsantrasyonlari ile uzadigini goriilmiistiir. Ozellikle %1 ropivakain grubunda
bu siireyi, %0.5 ropivakain grubuna oranla belirgin sekilde daha uzun
bulmuglardir (p<0.05). Maksimum duyusal blok diizeyini %0.5 ropivakain igin
T7, %1 ropivakain grubu igin T2 olarak saptamigslardir (p< 0.05). Yine maksimum
duyusal blok diizeyine ulasma zamanin1 %0.5 ropivakain grubu icin 26+3 dakika,

%1 ropivakain grubu igin ise 26+2.8 dakika olarak tespit etmislerdir. (123)
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Bizim g¢alismamizdaki sonuglarimiza gore ise maximum duyusal blok diizeyi
Grup II 'deki olgularda Grup I'deki olgulardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde ytiiksektir (p<0.05).

Semra Vatan Yamik ve arkadaglar1 yaptiklari 66 hastalik calismada Grup I'e
Bupivakain 20 ml (%0.5, 5 mg/ml), Grup II'ye Ropivakain 20 ml (%0.5, 5 mg/ml)
ve Grup Ill'e Ropivakain 10 ml (%1, 10 mg/ml) vermislerdir. Her ii¢ grupta
anestezi baslama siiresi, T10 dermatomuna ulasma siiresi, maksimum duyusal
blok seviyesi, maksimum duyusal blok seviyesine ulagma stiresi, 2 dermatom
gerileme siiresi ve toplam anestezi siiresi benzer bulunmustur. %1 ropivakain
kullanilan hastalarda toplam anestezi siiresi, %0.5 ropivakain grubuna gore %13
daha uzun olurken her ii¢ grupta duyusal blogun segmental yayilimi benzer
olmustur. %1 ropivakain grubunda %0.5 ropivakain grubuna gore daha yogun

motor blok gelistigi gozlenmistir. (124)

Bizim calismamizda ise Grup I'deki olgularin duyusal blogun iki segment
gerileme stireleri, Grup II'deki olgulardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiiktiir. Grup I'de 46,35 ve Grup II'de 62,94 bulunmustur (p<0.05). Duyusal
blogun T10a ¢ikis siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup II "deki olgularin maksimum duyusal
blok seviyesi, Grup I'deki olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

ytiksektir (p<0.05).

Yaptigimiz c¢alismada epidural anestezide yerlestirilen kataterden esit voliim
farkli konsantrasyonda verilen levobupivakainin hemodinamik etkileri agisindan
anlamh bir fark tespit edilmemistir ve litaratiirlerle uyumlu bulunmustur.
Calismamizda 10 ml %0,75 lik levobupivakain + 5 ml serum fizyolojik ile yapmis
oldugumuz grubun maksimum sensorial blok seviyesinin, maksimum sensorial
blok seviyesinin iki segment gerileme siiresinin, 10 ml %0,5 lik levobupivakain +
5 ml serum fizyolojik ile yaptigimiz gruba gore anlamli derecede uzun oldugu

bulunmustur.
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Sonug olarak, 10 ml %0,75 Levobupivacaine + 5 ml serum fizyolojik uygulanan
grupda maksimum duyusal blok seviyesinin 2 segment gerileme zamaninin daha
uzun, maksimum duyusal blok seviyesinin daha yiiksek ve hemodinamik
etkilerinin diger grupla benzer olmasi nedeniyle, tercih edilebilecegi kanisna

vardik.
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OZET

Calismamizda benign prostat hipertrofisi teshisi olup, elektif transiiretral prostat
rezeksiyonu yapilan hastalarda, esit voliim farkli konsantrasyonda verilen
levobupivakainin, anestezik ve hemodinamik etkilerinin karsilastirilmasim

amacladik.

Calismaya 40-75 yas arasi rastgele iki gruba ayrilmus, fiziksel durumu ASA I-II-
III olan 40 hastay1 dahil ettik. Operasyon Oncesi epidural katater yerlestirilen
Grup 1'deki hastalara kataterden %0,5 10 ml levobupivakain + 5 ml serum
fizyolojik, Grup 2’deki hastalara %0,75 10 ml levobupivakain + 5 ml serum

tizyolojik verdik.

Her iki grubun 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90., 120. dakikalarda duyusal blok
seviyelerini, pinprick testi motor blok derecelerini bromage skalas: ile kontrol
ettik. Ayrica her iki grubun baslangig, 5.,10., 15., 20., 30., 45., 60., 90., 120.
dakikalardaki sistolik, diastolik, ortalama arter basinglarina, kalp tepe atimlarina,
periferik oksijen saturasyonlarina baktik. Duyusal blogun T10’a ¢ikis stirelerini,
maksimum duyusal blok seviyelerini, duyusal blogun iki segment gerileme

stirelerini ve komplikasyonlar: kaydettik.

Calismanmn sonucunda, %0,5 10 ml levobupivakain + 5 ml serum fizyolojik
verilen grupla, %0,75 10 ml levobupivakain + 5 ml serum fizyolojik verilen grubu
karsilastirdigimizda, hemodinamik parametreler agisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark bulamadik. Duyusal blogun T10’a c¢ikis stireleri her iki grupta
birbirine yakindi. Maksimum duyusal blok seviyeleri, duyusal blogun iki
segment gerileme siiresi, %0,75 10 ml levobupivakain + 5 ml serum fizyolojik ile
yapilan grupta, %0,5 10 ml levobupivakain + 5 ml serum fizyolojik ile yapilan

gruba gore anlamli olarak uzundu.

Sonug olarak, 10 ml %0,75 Levobupivacaine + 5 ml serum fizyolojik uygulanan

grupda maksimum duyusal blok seviyesinin 2 segment gerileme zamaninin daha
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uzun, maksimum duyusal blok seviyesinin daha yiiksek ve hemodinamik
etkilerinin diger grupla benzer olmasi nedeniyle, tercih edilebilecegi kanisina

vardik.
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