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1.GIRIS VE AMAC

Siyatalji tanimu ilk olarak, 4. Y.Y’ da Hipokrat tarafindan yapilmistir. Siyatik sinir trases-
indeki bu agrinin tanimi 2 bin y1l 6nce yapilmis olmasina ragmen; Mixter ve Barr 1934 yilinda ilk
lomber disk hernisi operasyonunu gerceklestirmisler ve rapor etmislerdir (1). 1978 yilinda ise Yas-
argil ve William’s, diskektomiyi mikroskop altinda yaparak  mikrodiskektomiyi
tanimlamislardir(2). Beyin cerrahlarinin klinik pratiginde en ¢ok karsilastiklari1 lomber disk hernisi
(LDH), biiyiik olciide is glicii kaybina neden olan, ve esas tedavisi cerrahi olan bir hastaliktir(3).
Norosirurji pratiginde bu kadar sik rastlanilan bu hastaligin anestezisi de 6zellik arzetmektedir.
Genellikle genel anestezi (GA) kullanilmasina ragmen, epidural(EA) ve spinal anestezi de uygulan-
abilir(3,4).

Postoperatif derlenme siirecinin daha konforlu olmasi, daha az agr1 olmasi nedeniyle anelj-
ezik ihtiyacinin azalmasi, bulanti ve kusma insidansinin daha az olmasi giiniimiizde rejyonel anest-
eziyi(RA) popiiler hale getirmisken; RA’nin az kullanildig1 lomber disk cerrahisinde(LDC) de
yayginlastirilmasi ¢alismalart devam etmektedir.

RA, tiim bu avantajlarina ek olarak; periferik venoz basinci diigiirerek,kan kaybini azaltir
ve cerrahi sahaya vendz doniisli azaltarak, daha iyi goriis alan1 saglar.Ayrica LDC biiyiik ¢cogunl-
ukla prone pozisyonda yapildigindan; uyanik hasta brakiyal pleksus ve ulnar sinir hasari, yiizde
basing nekrozu gibi pozisyona bagli komplikasyonlardan kendini koruyabilmektedir(4).

Pulmoner ve vaskiiler komplikasyonlar da GA altindaki hastalarda, RA’ye gore daha
siktir(5).

Tim bunlara ilaveten; RA teknigi ile entiibasyon ve ekstiibasyona abartili yanitlardan
hasta korunmus olur. Biz bu ¢alismay1, LDC’de az kullanilan bir teknik olan EA yontemini kullan-
arak;anestezi kalitesini belirlemek, yan etki ve post operatif komplikasyonlar agisindan aradaki
farklar1 belirlemek, postoperatif derlenme siirecinde hasta konforu ve hasta memnuniyetini degerl-
endirmek; ayrica kaynaklarin ekonomik kullanimimin ¢ok daha fazla énem kazandigi giinlimiizde

maliyet hesab1 yoniinden hangi yontemin daha {istiin oldugunu belirlemek amaciyla planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken
epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tlir anestezi yoOntemidir. Baslica
sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke olab-
ilirler. Anestezik soliisyonun verilme yerine gore, torakal, lumbal veya kaudal epidural bloktan s6z
edilebilir. Ancak klinik uygulamada, epidural anestezi dendiginde lumbar epidural anestezi anlag-
ilmaktadir (6).

Epidural anestezi ilk kez 1895°de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921 de de Pages
tarafindan lumbal bolgede yapilmistir (6).

Peridural anestezi 20. ylizyilin baginda bulunmasina ragmen ancak 1940 ve 1950’lerde
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Touhy’nin 1945 yilinda spinal anestezi i¢in gelistirdigi
kateter tekniginin Curbelo tarafindan 1949 yilinda epidural blok sirasinda kullanilmasi epidural
blokta 6nemli bir asamadir (7). Dawkins ve Bromage’nin 1952, 1967 ve 1971 yillarinda epidural

blok mekanizmasini agiklamalartyla bu yontem daha da iyi kavranmistir (8,9).

2.2 EPIDURAL ARALIGIN ANATOMISI

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior boliimii cisim (corpus) posterior bol-
imi arkus’dan (lamina) olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde processus
transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintisi processus spinosustur (10).

Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren
baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu Orten zarlar1 igerir.
Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslari
tizerindeki centiklerin birlesmesi ile meydana gelir (10).

Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal foramenler ise ignenin epidural veya subar-
aknoid araliga ulagsmasina olanak verir. Bu foramenler normalde iiggen bi¢ciminde iken gdévdenin
one fleksiyonu ile eskenar dortgen bicimini alirlar (11). Vertebralarin arasinda intervertebral diskler
vardir. Bu disklerin periferik boliimii annulus fibrosus, sakral bolimi ise nukleus pulposusdan

olusur.



B SUPRASPINGLIS LIGAMENT
B INTERSPINGUS LIGAMENT
LIGEMENT UM FLAALIM

EFIDURAL SFOCE
SUBRRACHNOID SPACE

Sekil 1: Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal planda gértintiimii

Sagittal planda orta hattan girildiginde epidural araliga ulagsmak i¢in ignenin gegtigi dokular
sirasiyla; cilt-ciltalti, supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumdur. Bu lig-
amentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural araliktan sonra dura mater yeralir. Bu da gecildig-
inde subaraknoid aralifa ulasilmaktadir.Spinal kanali saran zarlar, beyni saran zarlarin devamidir.
Bunlar dura mater, araknoid ve pia materdir. Spinal kord foramen magnum hizasinda baglar. Konus
medullaris halinde sonlanir(6).

Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim sonucu spinal segmentlerle
vertebralar ayn1 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 (6).

Epidural aralik, dural kilif uzantilarini ¢evreleyen potansiyel bir bosluk olup, dura ile vert-
ebral kanal1 déseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibréz uzantilar arasinda yer alir. Ventral
olarak dura ile, dorsal olarak ligamentum flavum ile baglanir. Foramen magnumdan sakral hiatusa
uzanir. Ligamanlar vertebral kolonu bir arada tutar ve medulla spinalisi korurlar. Ponksiyon yapil-
irken bu ligamanlarin olusturdugu farkli direngler, epidural araligin lokalizasyonu yoniinden ¢ok
onemlidir(10,12). Epidural boslugun hemen yaninda dural “cuft’’larla karsilasilir. Bosluk intervert-
ebral foramenler yoluyla paravertebral alanla iliskidedir. Bu bolgedeki ince dura, lokal anestezik
maddelerin serebrospinal siviya erigimine izin verir ve epidural anestezi i¢in bir temel olusturur

(sekil 2) (6)
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Selkil 2: Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal yayilum

Boylece, epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte
edilmez, enjeksiyon noktasindan diffiizyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen ilag miktari,her
spinal segment i¢in spinal anestezide oldugundan daha fazladir (13).

Spinal needle
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Sekil 3: Epidural araliktaki yapilar
Bu potansiyel aralik; areolar adipoz bir doku i¢inde dural kiliflari ile birlikte Spinal
sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve olduk¢a genis bir venoz pleksusu igerir(Sekil 3). Ven bosl-
uklar1 dahil olmak iizere geri doniiste herhangi bir engelle karsilasiimasi kollateral akimdan kayn-

aklanan azigos sisteminin konjesyonuna neden olacaktir. Bu durum, intraabdominal basincin arttigi



(6rn; asit, obez yapi, hamilelik v.b.) hastalarda meydana gelir. Kanamalardan ya da ignelerin ve kat-
eterlerin dogrudan epidural bosluktaki venlerin igerisine yerlestirilmesinden kaginmanin en iyi yolu,
epidural aralia giriste miimkiin oldugunca orta hatta yakin kalmaktir (14).

Ayrica epidural aralikta duramater ile posterior longitudinal ligaman ve Ligamentum
flavum arasinda kuvvetli bantlar olusturan bag dokusu bulunur. Bu dorsomedian bantlar klinikte
epidural anestezide, unilateral bloklarin olugmasi ya da kateterin ilerleyememesi gibi sorunlar olust-
urabilir (15,16)

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.

Spinal kord erigkinlerin %90’1inda birinci lomber vertebranin alt sinirinda sonlandigindan,
ikinci lomber vertebra hizasindan sonra dura sadece kauda equinay1
icerir. Bu sayede konus medullarisin igne ya da kateter ile zedelenme riski, L2 seviyesinin altindan
yapilan dural ponksiyonlarda ¢ok azdir. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir ve filum
terminale olarak devam eder.

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe geng erigkinlerde L3-4 araligindan girildiginde
4-7 cm araliginda degisir. Epidural aralik lomber bolgede dorsomedian hatta en genis (5-6mm)
iken, dura kalinlig1 bu bélgede en azdir (0.66-0.33mm) (6,13).

Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing vardir. Bu
basing, lomber bolgede 5-10 cmH2O kadar olup igne etkisiyle duranin 6ne itilmesinden veya
negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir. Teknik olarak epidural araligin taninmasi igin
diren¢ kayb1 ve negatif basing (asili damla teknigi) teknikleri kullanilmaktadir. Hastanin kendini
sitkmasi, 1kinmasi, oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte
epidural negatif basinci da azaltmaktadir. Amfizem gibi akciger hastaliklarinda ise bu negatif basing
kaybolabilir.

Dogum eylemi sirasinda +8 / +15 cmH2QO’ya kadar ¢ikabilir(17). BOS basincinin diigmesi
ve gévdenin One fleksiyonu ile negatif basing artar ve epidural mesafenin taninmasi kolaylasir.

Epidural basing; lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH2O0, torakal bolgede -2 ile -3
cmH20,sakral bolgede ise sifirdir (6).

2.3. EPIDURAL ANESTEZIi FiZYOLOJiSi

Epidural aralia verilen lokal anesteziklerin gesitli kag¢is yollar1 vardir (8,18). Bunlar;



1. Intravertebral foramina

2. Tlac1 absorbe ederek bolgeden uzaklastiran kan damarlar1 ve lenfatikler

3. Semipermeabl membran gorevi yaparak,ilacin serebrospinal siviya gegmesini saglayan
duramater,

4. Tlac1 absorbe eden epidural yag dokusudur.

Epidural araliga verilen lokal analjezikler etkilerini agagida siralanan bolgelerde gosterirler (19):

1. Epidural araliktaki sinir koklerinde,

2. Paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde,

3. Intradural bolgedeki sinir koklerinde,

4. Subperindral ve subpial bosluklara diffiize olarak.

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kokler, posterior kokler ve ganglionlari, miks
spinal sinirler, ak ve gri kommiinikan dallar, visseral afferent liflerdir (19)

L5 ve S1’deki cok biiyiik spinal sinirler, epidural boslukta bloke edilmesi en zor
sinirlerdir ve bu sinir koklerinin baskilanmasini1 gerektiren cerrahi iglemler epidural anestezi ile
diger bolgesel tekniklerde oldugundan ¢ok daha zor olabilir (13).

Epidural araliga verilen lokal anestezik madde penetre oldugu néral dokuda aksiyon pot-
ansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder (Tablo 1). Boylece periferden gelen afferent

impluslarin ilerlemesi engellenir.

Tablo 1: Epidural anestezi ile blok olusumu

Bloke olan spinal lifler sirasivla — Klinik

Preganglionil sempatik lifler

w

Hastanm ayaklar: isimr

Ist duyusunu tastyan duyusal lifler —  Once sogugu sonra sicag algilayamaz

w

Agn duyusunu tasiyan lifler Izne batmasim algilayamaz

Dokunma duyusunu tasivan lifler — Derin duyu kayhalur

Motor lifler » Iskelet kasinda motor blok

Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam tersidir. Once motor blok, sonra sensoryal blok,
sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadir.
Motor blok ise sensoryal bloktan 2 segment agsagidadir (20).



2.4. EPIDURAL ANESTEZi DUZEYINi ETKILEYEN FAKTORLER

Epidural anestezi ile uygun anestezi kosullarmin saglanmasi i¢in yeterli sayida
dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi diizeyini etkileyen faktorler sunlardir

2.4.1. Lokal anestezik soliisyonun volim ve konsantrasyonu (8,13,18)

Uygun doz basitlestirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 ml. anest-
ezik madde olarak belirlenebilir. Yinelenen dozlar, blok énemli oranda gerilediginde ve hasta aci
duymaya basladiginda enjekte edilmelidir. Bu en kolay olarak duyusal diizeyin dl¢iilmesiyle degerl-
endirilir.

Epidural anestezide, her bir lokal anestezik maddenin karakteristik 6zelligi iki segment
gerileme siiresidir” yani, etki siiresi; enjeksiyondan itibaren maksimum duyusal blok diizeyinin iki
segment gerilemesine kadar olan siiredir. Iki segment gerileme meydana geldiginde, ilk doz miktar-

min 1/3 - 1/2'si yeniden enjekte edilmelidir.

2.4.2. Enjeksiyonun yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismma uyan segment hizasina enjeksiyon en
uygun yaklasimdir (18,19). Epidural araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek azaldigindan,
ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke
olur. L5-S1 seviyelerinde sinirler kalindir. Anestezik etkinin baslamasi gecikir. Anestezinin kalitesi

ve suresi azdir.

2.4.3. Hastanin pozisyonu
Son ¢aligmalarda enjeksiyon sirasinda hasta durusunun anestezik ajanin yayilimim etkil-

emedigi gosterilmistir (13). Biiyiik sinir koklerini (L5-S1-S2) igeren islemlerde oturur pozisyondaki
doz enjeksiyonu hastalarda basarili blok olasiligini arttirmaktadir. Enjeksiyon sonrasi hastanin poz-

isyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (18,19,21).

2.4.4. Hastanin yasi

Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal anestezik miktar1 azalir
(8,18,19).

2.4.5. Hastanin boyu

Boy uzadikca segment basina verilecek lokal anestezik gereksinimi artmaktadir (8,19).

2.4.6. Hastanin klinigi

Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin arttigi durumlarda alt
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bolgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir.Bunun sonucunda da epidural
araligin hacmi daralir ve ilacin yayilim artar (8,18,19).

2.4.7. Lokal anestezigin

* Cesidi; etki siire ve kaliteleri farklidir.

* Vazokonstriktor eklenmesi; blok siiresi uzar. Blogun kalitesi artar.

* pH ayari; lokal anesteziklerin ticari pH' st 3,5-5,5’dur. Bu pH’da iyon halinde
bulunurlar. Lokal anestezik ajanin enjeksiyondan hemen dnce karbonasyon ve sodyum bikarbonat
eklenmesi gibi islemlerle fizyolojik Ph’a yiikseltilmesi, etki baslangicini hizlandirabilir ve belki de
ulasilan blok yogunlugunu arttirabilir.

* Opioid veya alfa 2 agonist (6rnegin; clonidin) eklenmesi: Sensoryal blok daha iyi olur.

Anestezi alani biiyiir,motor blokta degisiklik olmaz (16,1)

Tablo 2: Epidural aralikta lokal anesteziklerin yayilimina etkili parametreler

11



Bromage | Atkinson [E: 1]‘11(;;1;1 Qiﬁiﬁgﬁ HOS;E];:?;OH Grundy | Dugcan
Yas ++ + T + - - -
Boy + + + + - - -
Agirhik + (6] + + + - -
Voliim + + + + - - -
ngfgg on N N N N N . )
Postiir + + + - - +/- +/-
Gebelik ++ + + ++ + + +
Okluzif arter N . N o N ) )
hst.
L"A‘l'n"z‘j“m o) + o ¥ o o 0
(++)  : Cok dnemli (+/-) . Etkisi belirgin degil (@) : Calisilmanus
(+) : Onemli (<) : Onemsiz LA, : Lokal anestezik

Epidural anestezi bolgesel anestezi saglamakla birlikte etkileri tiim sistemleri etkilemekt-

Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis tlizerinde C8-L2 segmentleri arasinda bulunurlar.

sistemik etkilerinin de goriilebilecegi unutulmamalidir.

12

spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari olustururlar.

2.5. EPIDURAL ANESTEZININ FiZYOLOJIK ETKILERI

edir. Spinal ve epidural meydana getirdigi degisikliklerin en 6nemli nedeni sempatik paralizidir.

Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu gozoéniine alindiginda, vaskiiler absorbsiyona bagh

Parasempatik cekirdekler ise sakral segmentlerde bulunurlar (S2-S4).Vertebral kolonu terk eden




Cervical
vertebrae

Sacral
vertebrae

Sekil 4: Viicut dermatomlari

Dermatomlar: Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir (Sekil 4). Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermat-

omlar1 olustururlar. Belirli baz1 dermatomlar su sekilde belirtilebilir.

Cs:dermatomu: kii¢iik parmak

T1-2: dermatomu: kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T 3:dermatomu: aksillanin apeksi

T 4.dermatomu: meme baslar1 hizasi

T 6.7: dermatomu: ksifoid hizasi

L 10:dermatomu: gobek hizasi

L 1:dermatomu: inguinal bolge

L 1.4:dermatomu: perine

2.5.1. Kardiyovaskuler etkiler
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Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin sayisi ile
orantil1 olarak hipotansiyon gelisebilir. L>'nin altinda olusan blok ile etkilenmezken, Ti-3 arasinda
tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olm-
akta, total periferik diren¢ ve kan basinci diismektedir (16).

Venoz dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz doniisii azaltir boylece, kardiyak
debi ve kan basinci belirgin olarak diiger.

Eger olaya hipovolemi de eslik ederse bu diisiis artar. Islemden 6nce voliimiin normal veya biraz
fazla olmasi giivenligi arttiracaktir.

Pulmoner arter basinci da diiser. Arteryal basincin diismesi ve kanin operasyon sahasindan
diger dokulara redistriblisyonu sonucunda, intraoperatif kan kaybi ve postoperatif tromboembolik
komplikasyonlar azalir (22).

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T5 diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dort torasik
gangliondan saglanmaktadir. Bundan dolayr TS diizeyinin iizerindeki bloklar yiiksek, altindaki
bloklar ise algak epidural blok olarak adlandirilmaktadir. Bromage’nin yaptigi siniflamaya gore ¢es-
itli kardiyovaskiiler etkileri siralayabiliriz:

. Rezistans ve kapasitans damarlar {izerine vazomotor blok etkiler.

. Ts lizeri segmentlere yayilan sinir blogu ile kardiyoakselator liflerin etkilenmesi.
. Vazokonstriiktorlerin sistemik etkileri.

. Epidural blogun visseral etkileri.

. Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovaskiiler etkileri.

. Hastanin kendi hemostatik mekanizmalari.

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak efferent
sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur. Vendz doniisiin
azalmasi ile sag kalp basinci diiser. Bu da refleks bradikardiye neden olur (Bain-bridge refleksi).
Hidrostatik karotik siniis refleksi ve diger baroreseptdr mekanizmalar diigiik kan basincina tagikardi
ile cevap verirlerse de bradikardi daha siklikla goriiliir. Zira Bain-bridge refleksi baskindir (15)

Ortalama aort basinci diismesine bagli olarak koroner perflizyon da azalir. Afterload
azalmasi, myokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal kisilerde perfiizyon yeterlidir
ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nemlidir (15,22).

Anestetize olmayan viicut birimlerinde, periferik rezistansin diismesine bagli olarak komp-
ansatuar vazokontriksiyon olur.

Anestezinin yliksekligi ile dogru orantili olarak O2 tiiketimi azalir. Bu etki hipotansif dur-

umlarda bazal metabolizma hizinin azalmasia ve kasilmayan adelenin O2 ihtiyacinin azalmasina
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baglanmaktadir. Anestetize bolgelerde kan akim hizinin azalmasi sonucunda O2 ekstraksiyonu
artar. Buna bagl olarak arterio-venéz O2 farki artar (Sa-v O2). Epidural blok sonrasinda ekstremite
deri kan akimi artarken, kas kan akimi azalir (23).

Akim calismalari, periferik vaskiiler hastalii olanlarda epidural anestezinin, alt
ekstremitelerin vaskiiler rekonstriiksiyonu sirasindaki distal kan akisinin daha fazla olmasiyla ve
genel anesteziyle karsilastirildiginda ameliyat sonras1 vaskiiler greft okliizyonunun daha az olmas-
1yla iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica yapilan ¢alismalarda genel anestezi sirasinda derin ven

trombozu oran1 %33 iken epidural blokta %10 olarak bulunmustur (13)

2.5.2 Solunum sistemine etkisi

Anestezinin st seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda énemli bir degisiklik olmaz. Anest-
ezi seviyesi torasik myotomlar1 da kapsayacak sekilde ylikseldik¢e interkostal adelelerin assendan
paralizisi baglar (15)

Sirtiistii yatan istirahat halindeki kiside T4’e kadar olan bloklarda, innervasyonu n.frenikus
ile olan diyafragmanin kompanzasyonu ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Hatta
biitiin interkostal adeleler paralize olsa dahi diyafragmanin kompanzasyonunun respiratuar hemao-
stasis’in saglanmasina yetecegi bildirilmistir (24).

Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T2-4 spinal koklerden oldugu bilinmektedir. Adr-
enal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon brongsial dilatasyona ve pulmoner arter
vazokonstriiksiyonuna yol agmaktadir.Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen bloke
olmalar1 ile vagal aktivitede artma ve bronsial spazm goriilebilir. Solunum arresti daha ¢ok hipot-

ansiyon ve kardiak output diismesinin neden oldugu iskemiye baglidir (23).

Karimn kaslarinin ve interkostal kaslarin paralizisinden sonra kisi 0ksliremez. Aspirasyon

riski g6z dniinde bulundurulmalidir (15,16).

2.5.3. Obstetrik etkiler:

Ancak hipotansiyon varliginda uterus kan akimina etki gelisebilir. Aktif eylem basladiktan
sonra usuliine uygun sekilde yapilan epidural anestezinin eylem  seyrini degistirmedigi
gozlenmistir. Annede oksijen tiiketimini azaltmasi, daha iyi ve diizenli solunumla PaO2’yi yiiks-
eltmesi, asidoz ve katekolamin salinimini1 6nlemesi gibi nedenlerle fetus i¢in daha iyi bir ortam yar-
atir. Bu bebeklerin biyokimyasal profilleri, anneye parenteral opioid uygulandigi yada hi¢ anestezik

madde verilmedigi, ayn1 kosullarda dogan bebeklerin biyokimyasal profilleriyle karsilagtirildiginda
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daha iyidir. Bu da, giic dogumun epidural anestezi ile desteklendiginde peripartum basincin daha az

oldugunu gosterir (13,25).

2.5.4. Gastrointestinal sisteme etKkisi

Epidural blok sonrasinda sempatik blok sonucu, parasempatik aktivite artisi ile peristaltik
hareketler artar. Bu sekilde postoperatif donemde ileus gelismesi engellenmis olur. Ancak
peristaltizm artis1 ve intraabdominal basing artis1 intestinal obstiiksiyon halinde istenmeyen

etkilerdir (26).

2.5.5. Mesane fonksiyonuna etkisi
S2-3-4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisir. Bu atoni kisa siireli olup, blok sonrasi
distansiyon kisa stirmektedir. Lokal anestezigin etkisinin ge¢mesi ile mesane fonksiyonlar1 normale

doner. Cok az vakada idrar sondas1 takmak gerekebilir (25).

2.5.6. Noroendokrin etkisi
Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik yanittan
kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarj1 kismen veya tamamen Onleyebilir. Boylece

epidural blok, yeterli yiikseklik ve silirede ise stres yaniti1 en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir

(26).

2.5.7. Epidural blok sonras1 hipotermi

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, dolagima gegen lokal anesteziklerin 1s1
regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagli
periferik algilama bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin kullanilmasi ile spinal korda termosensitif
yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle peridural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ort-
aya cikabilir.  Bunlar arasinda en c¢ok soguk lokal anesteziklerin kullanimi 6n planda

tutulmaktadir(23,24).
2.6. EPIDURAL ANESTEZININ KOMPLIKASYONLARI
2.6.1. Anatomik ve teknik sorunlarla ilgili komplikasyonlar

. Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok:

Islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamasi ile ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Mutlaka test
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doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verildikten sonra 5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelismedigi
takdirde lokal anestezik sollisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir. Kateter yerlestirilen hastalarda
baslangicta epidural aralikta olunsa bile duranin delinebilecegi akildan c¢ikarilmamalidir. Total
spinal blok olustugunda kardiak ve respiratuar arrest gelisme olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu durumda
uygun resiisitasyon uygulanmalidir (27).

. Masif subdural yayihhm:

Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir analjezi gelisebilir.

. Epidural venlere girilmesi:

Ven icine lokal anestezik verilmedigi takdirde ve kanama bozuklugu yoksa komplikasyon
olarak kabul edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi halinde ise sistemik toksik
reaksiyonlar gelisebilir (28)

. Epidural hematom:

Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde olas1 bir

komplikasyondur. Spinal kordda basi yapmasi halinde paralizi gelisebilir.
. Epidural apse:

Genellikle endojen bir enfeksiyona bagl olarak ortaya ¢ikar. En ¢ok stafilokok aureus ile
olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda basi bulgular, yiiksek ates
vardir. Ponksiyon ile apse mayii gelir. Derhal miidahale gerektirir (28).

. Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu):
Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi ve ani iskemiye bagli olarak anterior spinal
arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (28).

. Epidural aralikta kataterin kopmasi:
Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri ¢ekilmesi durum-
unda kopabilir. Laminektomi ile kopan par¢anin ¢ikarilmasi gerekir (29).

. Lokal anestezik ajanlarin toksik etkileri

2.6.2. Dura ponksiyonuna bagh bas agrisi:

Ozellikle 16-18 gauge gibi kalin ignelerin duray1 delmesine ve disar1 beyin omurilik s1visi
sizmasina bagli olarak gelisir. Insidans1 %40 ile %80 arasinda degismektedir. Ponksiyondan 1-2
giin sonra da goriilebilmektedir. Agr1 frontal ve oksipital bolgededir. Oturma, dksilirme, ikinma ile
artar, yatinca azalir, ya da geger. Yatak istirahati, 3 It/giin intravendz s1v1 tedavisi ve analjezik uyg-
ulanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle ayni araliktan girilerek yaklasik 15ml vendz kan ile
epidural kan yamasi ‘‘blood patch’’ yapilmalidir (13).
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2.6.3. Sirt ve bel agrisi:

Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne batmalar1 sonucunda gelisebilir.

2.6.4. Mesane disfonksiyonu:

Ozellikle sakral segmentlerin tutulmasi durumunda goriilmektedir.

2.6.5. Norolojik sekeller:

Epidural blok semasinda nadirdir. Epidural kateterle agr1 kontrolii saglanacaksa, postop
blogun periyodik olarak azalmasina izin verilmeli ve ndrolojik fonksiyonun bozulmamis oldugu
dogrulanmalidir. Kateterli bir hasta i¢cin ameliyat sonras1 donemde siirdiiriilmek {lizere ameliyat sir-
asinda antikoagiilasyon gerekirse, merkezi sinir sistemini kanamayla zedelenme tehlikesine
atmadan, cerrahi ekiple konsiiltasyon, antikoagiilasyonun kisa siire ig¢inde geri ¢evrilmesi ve
kateterin ¢ikarilmasi gerekmektedir (13).

En sik norolojik sekel nedenleri :

. Spinal kord ve koklere ignenin dogrudan zarar vermesi
. Spinal kord ve koklerin kompresyonu

. Norotoksisite

_skemi

. Anterior spinal arter spazmi1 ve trombozudur.

2.7. EPIDURAL BLOK ENDIKASYONLARI

2.7.1. Cerrahi endikasyonlar1

_Ust ve alt batin cerrahisi

. Urolojik, pelvik cerrahi

. Kalca ve alt ekstremite operasyonlari

. Damar cerrahisi

. Obez hastalarda cerrahi

. Toraks cerrahisi

. Bukkal pemfigus ve malign hipertermi 0ykiisii olan hastalardaki anestezi
uygulamasi

. Ozel cerrahi girisimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi (6,23).
2.7.2. Postoperatif ve posttravmatik agrinin giderilmesi
Devamli infiizyon teknikleri ve hasta kontrollii anestezi teknikleri

2.7.3. Kronik agrinin teshis ve tedavisi.
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2.7.4. Obstetrik girisimler.
2.7.5. Acil cerrahi girisimler veya agr1 kontroliiniin gerektigi tok hastalar.

2.7.6. Yeni epidural teknikler(6,23).

2.8. EPIDURAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI

2.8.1 Kesin kontrendikasyonlar
. Sistemik veya lokal enfeksiyon
. Kanama ve sok
. Kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi
. Santral sinir sistemi hastaliklar1
. Lokal anestezik maddeye duyarlilik
. Hastanin yontemi istememesi (6,23).
2.8.2. Goreceli kontrendikasyonlar
. Santral veya periferik norolojik hastalik
. Mini doz heparin
. Aspirin veya diger antiplatelet ilaclar
. Kesin kardiak patoloji
Aort stenozu
.Konjestif kalp yetmezligi
. Siiresi belirsiz ve acil cerrahi
. Kooperasyon kurulamamasi
. Psikoz veya demans
. Vertebral kolon deformiteleri,artrit,osteoporoz

. Ciddi bas ve bel agris1 olanlar (6,23).

2.9. EPIDURAL ANESTEZIDE BASARISIZLIK NEDENLERI

_ 11k dozun ve voliimiin yetersiz olmasi.

.Cerrahi insizyon Oncesi yeterli siire beklenmemesi.

. Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi.

. Kateterin 4cm’den fazla ilerletilmesi

. Bilek ve ayak cerrahisi (L5, S1, S2 sinirlerinin kalin olmasi nedeniyle tam olarak bloke
edilememesi).

. Dura delinmesi

. Kateterin epidural vene girmesi
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. Yalanc1 diren¢ kaybi; bazi geng¢ eriskinlerde spinal ligamanlar yumusaktir ve epidural
alana girilmis hissi verebilir, interspindz ligamanlar arasinda kistik dejenerasyon da buna neden
olabilir (30,31).

2.10. LOKAL ANESTEZiKLER

Bolgesel anestezi, viicudun belirli bolgesinde, sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi
demektir. Lokal anestezikler ise uygun yogunlukta verildiklerinde,uygulama yerinden baglayarak,
sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir (23).

Lokal anestezikler, anestezi ve analjezinin yogunlugunu arttirmak, etki siiresini uzatmak
veya baglangi¢ hizini arttirmak i¢in kombine edilebilir ve diger adjuvan medikasyonlarla birlikte
kullanilabilir. Kimyasal yap1 bu ilaglarin metabolizmasini ve viicuttan eliminasyonunu belirler (32).
Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer amin grubunu
birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olugsmakta ve alkoller ile aminler olmak iizere iki ana gruba
ayrilmaktadir (6).

Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir(6).
Amino-esterler; paraamino benzoik asidin ester deriveleridir ve plazma kolinesterazi ile metabolize
edilir. Metabolik iirlinii allerjen olarak bilinen PABA’dir (paraamino benzoik asid). Bu yiizden all-
erjik reaksiyonlar siktir. Diger yandan amino amidler amid baglar1 olan bilesiklerdir ve karaciger
tarafindan metabolize edilir. Allerjik reaksiyon potansiyeli olduk¢a azdir.

Anestezik aktivite i¢in aromatik halka esastir ve kullanilabilir enjektabl lokal anestezikl-
erde 6zel halka yapisinin temsil ettigi yagda da eriyebilme derecesi ile, amin grubunun 6zelligi olan
suda eriyebilme yetenegi arasinda ince bir dengenin bulunmasi gerekmektedir. Lokal anesteziklerin
genel 6zellikleri Tablo 3’de verilmistir (6,33).

Lokal anestezikler, klinik 6zelliklerine gore ti¢ temel kategoride siniflandirilabilir:

1- Diistik potensli (kisa etki siireli); Prokain, 2-kloroprokain gibi,

2- Orta potensli (orta etki siireli); Lidokain, mepivakain, prilokain gibi,

3- Yiiksek potensli (uzun etki siireli); Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain gibi.

Tablo 3. Lokal anestetiklerin etki potansiyeli, etki baslangiclari, pKa

degerleri, proteine baglanma oranlar1 ve liposoliibilitelleri
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. Proteine baglanma Lipid / Su partisyon kat
ILAC Potansiyel | Baslangic | pKa
% katsayist
PROKAIN 1 Hizh 8.9 5.8 0,02
TETRAKAIN 16 Yavas 8.7 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 Hizh 7.7 94 141
BUPIVAKAIN 4 Yavas 8.1 95.6 27.5
ROPIVAKAIN 4 Orta 8.1 94 2,9

2.10.1. Lokal Anesteziklerin etki mekanizmasi
Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere {i¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli somatik, B
grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz sempatik postganglionik ve agriy1

ileten liflerdir. Sinir liflerinin tip, fonksiyon ve lokal anesteziklere olan duyarliliklar1 Tablo 4’de

gosterilmistir (6).
Tablo 4. Sinir liflerinin siniflandirilmasi
SINIR LiFl | MIYELIN | CAP | ILETIM HIZI LOKALIZASYONU FONKSIYONU
) Kas, eklemlerin motor aff ) .
A (alfa) (+) 6-22 | 30-120m/sn Proprioseption & motor
& eff
_ Kas, eklemlerin motor atf ) .
A(B) (+) 6-22 | 30-120m/sn i Proprioseption & motor
& eff
A (gamma) (+) 3-6 15 - 35m/sn Kas lifleri efferenti Adale toniisii
A (delta) (+) 1-4 5-25m/sn Afferent duyu siniri Agr, Is1, Dokunma
B (+) 3 3-15m/sn Pregang. sempatik Otonom fonksiyon
C(sC) (-) 1 0.1 -2m/sn Postgang. sempatik Otonom fonksivon
C(dc) (-) Afferent duyu siniri Agr1, 151, dokunma
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Periferik sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon olaylar1
meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi yiikselir, imp-
ulsun iletim hiz1 azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilagla, iletim tam olarak bloke edilir.
Lokal anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasina engel olur. Membran stabilizasy-
onunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak, lokal anesteziklerin, zardaki fosfolipidl-
erle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum iyonlarinin zardan gegislerini engelledikleri, protein
reseptorleri ile birleserek uyarilarin protein reseptdrlerinin gozenek capinda yaptiklari genislemeyi
onledikleri veya sodyum reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon bolgesine giderek,
sodyum kanallarini ttkamalar1 sonucu membrani stabilize ettikleri ileri stiriilmektedir (6).

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir (6).

2.10.2. Lokal anesteziklerin farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima gecisler-
ini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tip), ilacin Ph’1, yagda erirligi ve vazokonstriiktér madde ekl-
enmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Yagda erirligi yiiksek olan lokal
anestezikler potenttir. Lokal anestezik emildikten sonra ilk karsilastigi organ akcigerdir. Burada
ilacin biiyiik kismi1 gegici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire biiyiik miktarda ilacla karsil-
asmasi engellenir (15,23).

Dagilim: Ester grubu anestezikler, plazma kolin esterazlari ile ¢ok hizli yikildiklarindan
plazma yar1 6miirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta yaygin olarak dagilirlar (15,23).

Metabolizma ve Atilm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile hidrolize
olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu driinler, aktif olmayip bazen
antijenik 6zelliklerinden dolayi, hipersensitivite reaksiyonlarina yol agabilirler. Amid grubu lokal
anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubunun met-
abolizmasi iki yonden onemlidir. Amid grubunun metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan anilin deriv-
eleri methemoglobinemiye yol agabilirler. Ikinci olarak, karaciger hastaliklarinda amid grubu ile
yliksek plazma diizeylerine bagl olarak toksisite artig1 goriilebilir (15,23).

2.10.3. Lokal anesteziklere bagh sistemik reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde goriiliir.
Reaksiyonlar, ya ilaca karsi allerji ya da ilacin kandaki seviyesinin yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikar.
Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 asir1 duyarhiliga bagl olup ilacin dozu
onemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna karst gelisir. Allerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden

birkac dakika sonra ortaya ¢ikar ve yaygin anjionorotik 6dem, lirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari,
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nefes darligi, bulanti ve kusma ile kendini gosterebilir (33).

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin % 99’u ise yiiksek kan diizeyine bagl
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanliglikla damar ic¢ine verilmesi, damardan
zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi inflamasyonlu bdlgelere uygulandiginda
emilimin hizli olmast sonucu, tirotoksikoz, karaciger yetersizligi hipoproteinemi ve siddetli anemi
gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (33).

Lokal anestezikler lipofilik 06zelliklerden dolayr kan- beyin engelini kolaylikla
astiklarindan, dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine kars1 beyin ¢ok duyarhidir. Ilk olarak dilde ve
agiz etrafinda uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti1 ve kusma
goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da
apne kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (6,7).

Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen saniyeler iginde
(erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika sonra gelisen ge¢ reaksiyonlar seklindedir. Geg reaksiyonda,
once merkezi sinir sistemine ait kortikal belirtiler, daha sonra da kardiyovaskiiler kollaps belirtileri

ortaya cikar (6).

2.11. BUPIVAKAIN
Amid grubundan bir lokal anesteziktir. ilk kez 1963 yilinda kullanilmistir. Bugiin igin
epidural anestezide en sik kullanilan ilag bupivakaindir (6,23,34).

Lidokainden yaklasik dort kat daha potenttir. Mepivakainden de daha potent oldugu bil-
inmektedir. Etki siiresi tetrakaine esittir, ancak diisiik dozlarda motor blok daha az olusturur. Etki
baslama siiresi lidokain ve mepivakine gore daha yavastir. Yagda eriyebilirligi ve proteine bagl-
anma orani (%70-90) yiiksektir. Proteine baglanma oraninin yiiksek olmasindan dolay:1 plesantal
bariyeri pasif difflizyonla geger ve fotal kanda konsantrasyonu yiikselmez (35,36).

Bupivakain etki siiresi en uzun lokal anesteziklerdendir. Sinir blogu yavas olusur ancak
cok 1yi sensoriyal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger ilaglardan daha fazla tercih edilm-
ektedir. Etkisi 5-10 dakikada baslar, bu siire kaudal ve epidural enjeksiyonda 20 dakikadir. Motor
ve sensoriyal blokaj 3 saate kadar uzar. Plazmada en iist seviyeye 30-45 dakikada ulagir
(23,37,38,39).

Farelerde LD50 7.8 mg/kg, maksimal giivenlik dozu 2 mg/kg’dir. Bupivakainin bir defada
verilebilecek en fazla dozu 200 mg’dir. Ug-dort saat arayla tekrarlanabilir ancak giinliik doz 600-
800 mg’1 (9 mg/kg) asmamalidir. Kiigiik sinir blokaji ve infiltrasyon anestezisi i¢in %0.25’lik,
biiytik sinir ve kaudal blokajda %0.5’lik, epidual blokta ise %0.5 veya %0.75’1ik konsantrasyonlari
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kullanilabilir (15,34,36).

Bupivakain, infiltrasyon anestezisi, sinir blogu, kaudal blok, epidural ve subaraknoid
bloklarda kullanilabilmektedir. Obstetrik anestezide sik kullanilan bir ajandir ancak bu grup hastal-
arda kardiotoksisitesi daha fazladir. Gebelerde epidural blokta, dilate epidural venlere bupivakain
verilme olasig1 gebe olmayanlara gére daha fazladir (40,41,42,43).

Rejyonel anestezide lokal anestezik ajanlarin intravaskiiler verilmesini takiben olusan
kardiyak arrest vakalarini iceren bir seride, 6 vakada bupivakain veya etidokain’in enjeksiyonunu
takiben konvulsiyonlarla birlikte ventrikiiler aritmi gelistigi bildirilmistir. Marx, sezaryen operasy-
onunda %0.75 bupivakain ile epidural anestezi esnasinda, yanlislikla intravaskiiler enjeksiyonu tak-
iben ani 6liim oldugunu yayinlamistir (44,45,46).

Uzun etkili olusu ve duyusal sinir liflerine, motor sinir liflerine oranla daha belirgin derec-
ede segici etki yapmasi nedeniyle obstetrikte epidural anestezi i¢in tercih edilir. Intratekal veya
epidural uygulandiginda , lokal anestezikler i¢inde motor sinir iletimini en az bozarak duyusal ilet-

imi bloke eden ilagtir (1).

PRILOKAIN

Kimyasal yapisi,in vitro ve in vivo kosullarindaki lokal anestezik etkisinin giicii
ve viicuttaki metabolizmasi yonlerinden lidokain’e benzer. Ancak lokal anestezik etkisi lidokainink-
inden daha ge¢ baslar ve uzun siirer. Ilk ¢1kt1ig1 zaman toksisitesinin lidokoininkinden daha az old-
ugu iddia edilmisse de uzun siire kullanilinca bu iddialarin tutarli olmadigi anlasilmistir.
Vazokonstriktorsiiz olarak kullanilabilir. Lidokain gibi sedatif etki yapar. Lidokaindenden farkli
olarak,mutad dozlarda kullanildiginda bile sik olarak methemoglobinemi yapar;bu nedenle sik kull-
anilan bir lokal anestezik degildir. Bu olay prilokainden viicutta olusan metabolitlere(o-toluidin,p-
hidroksitoluidin nitrozotoluidin) baglidir. Doz 600 mg dan ‘daha diisiikse methemoglobinemi gen-
ellikle siyanoz yapacak kadar belirgin degildir. Bu ilacin yaptigi methemoglobinemi reversibldir.
Bununla beraber siir’atle ortadan kaldirilmasi i¢in,1-2 mg/kg dozunda ve %1’lik soliisyon halinde
metilen mavisi [.V..olarak en az 5 dakika siirecek sekilde yavas enjekte edilir;oksijen inhalasyonu
yaptirilir. Metilen mavisi yerine indirgeyici olarak 1. V. askorbik asid de kullanilabilir. Dogum siras-
inda anneye uygulanan prlokain yenidoganda methemoglobinemi solunum ve kalp yetmezligi
olanlarda ve agir anemisi olanlarda sorun yaratabilir.Plazma psddokolinesteraziningii¢lii bir inhibit-
orudiir.(47)

Prilokain,%1-3’liik soliisyon halinde infiltrasyon,sinir bloku ve spinal aneztezi i¢in uygul-

anir. Anemisi veya akciger ya da kalp hastalig1 nedeniyle hipoksemisi olan hastalarda methemogl-
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obinemi kolayca olustugundan, bunlarda prilokain kullanilmamalidir. S6z konusu yan tesiri neden-

iyle prilokain bdyle bir egilimi olmayan kimselerde tercih edilmez.(47)

.2.13. LOMBER DIiSK HERNIYASYONU

Beyin cerrahlarinin pratiginde en ¢ok karsilagtiklar1 lomber disk hernisi, biiyiik ol¢iide is
giicli kaybina neden olan hastaliklardan birisidir. Disk hernisi olus sekline gore sdyle siniflandirilir:

1-Bombelesme (Bulging): Annulusun son- plagin gerisine bir miktar tagtig1 durumdur.

2-Protriizyon:Anatomik olarak biitlinliigli bozulmamis nukleus pulpozusun esnemis
annulus fibrozisi iterek bombelesmesine neden olmasidir.

3-Ekstriizyon:Nukleus pulpozus yirtilmis olan annulusu asarak dorsele dogru migre olm-
ustur.Cikan nukleus pargasi ile igerdeki nukleusun baglantisi vardir.

4-Sekertrasyon:Annulus yirtiktir ve c¢ikan parcanin igerde olan parca ile iligkisi
kesilmistir.(3)

2.13.1.Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisinin cerrahi endikasyonlari:Kesin cerrahi ve relatif cerrahi endikasyonlar

olarak siiflandirilir.(3)

Kesin Cerrahi Endikasyonlar:

[lerleyici motor defisit

Sfinkter bozuklugu

Hastalarda tam bir motor kayip(diisiik ayak)ya da sfinkter kusuru mevcutsa ve ilk 24 saat
igerisinde tesbit edilmis ise acil cerrahi girisim yapilmalidir.

Relatif Cerrahi Endikasyonlar:

Cevap alinamayan konservatif tedavi

Tekrarlayan siyatalji

Bacak germe testlerinde pozitiflikle belirgin motor defisit

Dar kanal zemininde disk herniyasyonu

Tekrarlayan norolojik defisit

Sosyal endikasyon

2.13.2.Komplikasyonlar

Lomber disk hernisi cerrahisinde genel olarak %2-4 oraninda komplikasyon goriiliir.(3)

Peroperatif Komplikasyonlar:

Biiyiik damar yaralanmasi, kok hasari,dura zedelenmesi,yabanci cisim
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birakilmasi,epidural hematom ve yanlis mesafe sekline olabilir.

Postoperatif epidural hematom nadir olarak karsilasilan bir komplikasyondur. Epidural
hematom hastanin norolojik tablosunda erken bozulmaya neden olur ve acil cerrahi bosaltimi ger-
ektirir. Yanlis mesafe acilmasi skopinin kullanildig1 operasyonlarda da ortaya cikabilir. (3)

Postoperatif Komplikasyonlar:

Yara yeri enfeksiyonu,diskitis,operasyon sahasinda yabanci cisim unutulmasidir.(3)

1. MATERYAL VE METOD

Calisma Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin Cerrahisi Klinigi Ameliyathanes-

inde, Etik Kurul izni alinarak elektif lomber disk cerrahisi operasyonu geciren,
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ASA smiflamasina bakilmaksizin; (ASA I-IV) 500 hastada yapildi.Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi

verilerek, yazili ve sozlii onaylar1 alinda.

3.1. Hasta Se¢imi

Elektif lomber disk cerrahisi gecirecek 19-75 yas arasinda ASA I-IV grubu hastalar cal-
1smaya dahil edildi. Kontrolsiiz diabet, malign hipertansiyonu olanlar,rejyonel anesteziye kontend-
ikasyon olusturan; kanama diatezi, antikoagiilan kullanimi, girisim yerinde enfeksiyonu olanlar;
lomber diskin neden oldugundan baska norolojik problemi olanlar; psdriazis, pemfigus vulgaris
gibi Kdbner pozitif hastalig1 olanlar; lokal anestezik alerjisi olanlar kooperasyon kurulamayan hast-
alar ve epidural anesteziyi kabul etmeyenler ¢alisma dis1 tutuldu. Calismaya alinan hastalar oper-
asyondan bir giin 6nce yataklarinda goriildii, preanestezik muayeneleri yapildi,hem rejyonel hem de

genel anestezi hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindi.

3.2. Anestezi ve Cerrahi Islemler

Operasyon giinli hastalara premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye alinan hastalara
once el sirtindan 20 gauge anjiocut ile vendz yol agilarak, 10 ml/kg izotonik siv1 perflizyonuna basl-
andi. Hastalar preop muayenede kabul ettikleri yonteme gore ASA, yas, cinsiyet 6zelliklerine bak-
ilmaksizin rastgele iki gruba ayrildi. Grup I Epidural Anestezi(EA), Grup II Genel Anestezi(GA)
grubu idi. Her iki gruba da siirekli EKG, noninvaziv kan basinci,  periferik oksijen
saturasyonu(Sa02) monitorizasyonuna baslandi.

EA grubunda disk mesafesine gore, protriide olan disk mesafesinin bir iist seviyesinden
hasta oturur pozisyonda iken girisim yeri tayin edildi. (Ornegin L5-S1 diski i¢in L4-L5 aralig1 gibi)
Bazal iki TA degerinden sonra EA baslangicinda lokal anestezi uygulamasni takiben ilk 20 dk.
icinde her 3 dk.’da bir daha sonra TA stabil ise her 5 dk.’da bir TA takibi yapildi. Biitiin kateterler
oturur pozisyonda yerlestirildi. Saha temizligi yapildiktan sonra girisim yapilacak araliga 3 ml pril-
okain ile infiltrasyon anestezisi yapildi. 18 Gauge Tuohy igne ile asili damla yontemi ile orta
hattan epidural mesafe tayin edildi. Epidural mesafe tayin edildikten sonra hasta hala otururken , 3
ml prilokain test dozu epidural araliktan yapildi. 3 dk beklendikten sonra hastada bacaklarda
uyusma,karincalanma,agirlik hissi gibi subarachnoid enjeksiyon veya bas donmesi,agizda metalik
tad, tasikardi veya kulak ¢inlamasi gibi intra vaskiiler enjeksiyon bulgular1 sorgulandiktan sonra 8
ml prilokain,10 ml bupivakain yapilarak 20 Gauge kateter epidural igneden sefale dogru 3ila 4cm
ilerletilerek yerlestirildi. 5dk beklendikten sonra hasta prone pozisyona getirilerek lomber disk cerr-

ahisi i¢in uygun pozisyon verildi.
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GA grubundaki hastalara el sirtindan 20 Gauge anjiocut ile IV yol agildiktan sonra
10 ml/kg izotonik s1vi1 infiizyonuna baglandi. 1,5mg midazolam ve 1microgr/kg fentanyl yapildiktan
sonra 1,5-2mg/kg propofol indiiksiyon i¢in verildi. Kas gevsemesi i¢in 0,6-0,9mg rokiironyum yap-
1ld1. Trakea entiibe edildikten sonra 61t/dk 31t O2 31t N2O ile kontrollu ventilasyona gecildi. Anest-
ezi idamesi desfluran (1-2 MAC %>5-7) ve remifentanyl perfiizyonu + cisatrakiiryum perflizyonu ile
saglandi. Hastalar prone poziyona g¢evrildikten sonra kollar dirseklerden 90 derece biikiilii olarak
viicudun 6niine dogru uzatildi ve uygun yastiklarla desteklendi. Aorta-kaval basiy1 engellemek i¢in
yan yastiklar1 ve bas altina silikon yastiklar yerlestirildi. Cerrahinin bitiminde anestezik ajan kesil-
erek, hasta supin pozisyona cevrilip, spontan solunum gelinceye kadar beklendi. Spontan solunum
gelince kas gevsetici etkisi antagonize edilerek trakea extiibe edildi. Hasta oda havasinda saturasy-
onu diismeyip, spontan géz agma, dil ¢ikarma, bas1 3 sn.yukarda tutma gibi emirleri yerine getireb-
ildikten sonra postop. derlenme {initesine gonderildi.

Her iki grup hastada, cerrahiye baslama siiresi,cerrahi siiresi, total operasyon siiresi, kan-
ama miktari,sistolik,diyastolik ve ortalama arter basinglari, O2 saturasyonu,perop. ve postop bul-
anti- kusma insidansi ek analjezik ihtiyacini, derlenme odasi dinamiklerini ve ilk norolojik muayene
zamanlarinmi karsilastirdik. Operasyon sirasinda ve postop donemde OAB’da preop. degerlere gore
%30’dan fazla diisme hipotansiyon olarak kabul edildi. Kalp hizinin 50 vuru/dk’nin altina diismesi
bradikardi olarak kabul edildi. Olgular yan etkiler (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, anksiy-
ete) acisindan takip edildi. Bu kosullarda elde edilen veriler, farkli varyantlar i¢in iki 6rnek
Student’s t-testi ve esit varyantlar i¢in iki 6rnek Student’s t testi ile degerlendirildi. Anlamlilik diiz-
eyleri soyle saptandi:

p > 0.05 anlamsiz
p < 0.05 anlamh
p <0.01 ileri diizeyde anlaml1

p <0.001 ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak kabul edildi...
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BULGULAR

Hastalar daha onceden de belirtildigi gibi iki gruba ayrilarak incelendi. Bunlar;

Epidural Anestezi Grubu(EAG)
Genel Anestezi Grubu(GAGQG)

Demografik karekteristikler, baslangi¢ kalp tepe atimi,ortalama arter basinci(OAB) ve per-
iferal oksijen saturasyonu (SpO2) acisindan her iki grup arasinda bir fark yoktu (Tablo 1,3)

TABLO : 1 Epidural ve Genel Anestezi Gruplarinin Demografik Verileri
Epidural Genel
Hastalar 250 250
Yas (yil) 42,22 £ 12,37 45,04 £ 10,57
Cinsiyet (Erkek/Bayan) 130 /120 110/140
Agirlik (kg) 80+ 15 84 +18
Baslangic kalp tepe atim hizi 75+13 74 £ 15
Baslangic OAB (mmHg) 86 £ 9,27 84 + 8,83
Baslangi¢ Sp O, (mmHg) 97 £1,00 97 £ 1,00
Epidural Genel
ortalama  SS Ortalama SS p
YAS | 42,22 12,37 45,04 13,98 ,276

Tablo 2: Gruplar arasinda yas agisindan bir fark yoktur. (p > 0.05)
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Grafik 1: Her iki grubun yas oranlari
Cerrahiye baslama stiresi EAG’da daha yiiksekti.(p < 0.0001 )
Tablo 3: Her iki grubun cerrahiye baglama ve total operasyon siireleri
Epidural Genel
ortalama SS Ortalama SS p
Cerrahi | 15,72 5,07 12,40 3,63 ,000***
Baslama
Sduresi
Total 98,63 36,53 91,09 30,22 ,145
Op.
suresi

Tablo 4: Gruplarin cinsiyet ve disk mesafesi agisindan karsilastirilmasi
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Epidural Genel
n % n % Ki- p
kare
Cinsiyet
Erkek 130 52 115 46
Kadin 120 48 135 54 1,04 0,308
Disk
mesafesi
Tek 180 72 175 70
Cift 70 28 75 30 0,06 0,798

%

Erkek

Kadin

O Epidural
B Genel
Erkek Kadin
Grafik 3: Gruplarin cinsiyet agisindan karsilastirilmasi
%
O Epidural
B Genel

Grafik 4: Disk mesafelerinin karsilastirilmasi
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Cerrahi baslama siiresi

Epidural Genel

Grafik 5: Her iki grubun cerrahiye baslama siireleri

Cerrahinin siiresi GAG’da daha uzun; fakat total operasyon siiresi acisindan bir fark
yoktu.(Tablo 2)
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Grafik 6: Her iki grubun total operasyon siiresi
Sistolik arter basinci,(SAB) diyastolik arter basinci(DAB)ve ortalama arter basinci(OAB)
GAG’da indiiksiyondan sonraki 5. dk’da EA uygulamasindan sonraki 5. dk’ya gore daha diisiiktii.

1, 3,10, 30, 60 ve 90. dk’lardaki SAB, DAB ve OAB a¢isindan anlamli bir fark yoktu.

Tablo 5:Gruplarin SAB yoniinden karsilastirilmasi

SAB Epidural Genel
ortalama SS Ortalama SS p

1.dk 128,61 20,74 133,07 22,66 ,163
3.dk 119,36 24,96 125,98 21,28 ,054
5.dk 112,38 21,39 119,96 24,34 ,025*
10.dk 110,78 18,90 113,74 21,89 ,329
30.dk 106,73 19,82 105,65 19,89 ,715
60.dk 103,66 18,94 103,85 20,63 ,948
90.dk 106,10 19,23 108,10 22,36 ,587
120.dk 109,32 16,85 120,87 12,87 ,031*
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5. ve 120.dk’daki SAB, EAG’da GAG’dan daha diisiiktii.(p < 0.05)

150+

1001

O Epidural
H Genel

Grafik 7:Gruplarin SAB yoniinden karsilastirilmasi

Tablo 6: Gruplarin DAB yoniinden karsilastirilmasi

DAB Epidural Genel
ortalama SS Ortalama SS p

1.dk 77,59 12,91 80,38 17,39 ,215
3.dk 72,58 16,40 76,51 13,64 ,079
5.dk 68,66 14,68 73,99 16,73 ,022*
10.dk 66,91 16,54 69,31 14,22 ,293
30.dk 65,91 18,22 64,43 12,36 ,521
60.dk 64,13 12,74 62,85 11,86 487
90.dk 64,08 13,26 65,00 13,53 ,697
120.dk 66,55 11,01 74,13 9,75 ,038*

5. ve 120. dk’lardaki DAB EAG’da GAG’dan daha diisiiktii.(p < 0.05)
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100+

O Epidural
H Genel

1.dk 5.dk 30.dk 90.dk

Grafik 8:DAB yoniinden gruplarin karsilagtirilmasi

Tablo 7: Gruplarin OAB yoniinden karsilastirilmasi

OAB Epidural Genel

ortalama SS Ortalama SS p
1.dk 94,5942 14,5154 97,9468 17,9079 ,163
3.dk 88,1703 18,3886 93,0000 15,2617 ,054
5.dk 83,2355 15,8401 89,3121 18,4055 ,017*

10.dk 81,5333 16,1926 84,1219 15,9222 277
30.dk 79,5165 18,1402 78,1739 14,1883 ,578
60.dk 77,3027 13,9221 76,5161 14,0285 ,706
90.dk 78,0874 14,3500 79,3671 15,4021 ,626
120.dk | 80,8030 12,4729 89,7111 10,2932 ,029*

5.ve 120. dklar’daki OAB degerleri EAG’da GAG’dan daha diistiktii.

O Epidural
o Genel
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Grafik 9: OAB yoniinden gruplarin karsilagtirilmasi

Kalp hiz1 her iki grupta 1, 3,5 ,10 ,30 ,60 ,90 ve 120. dk.larda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik géstermedi.

Tablo 8: Gruplarin KAH yo6niinden karsilagtirilmasi

KAH Epidural Genel
ortalama SS Ortalama SS p

1.dk 82,37 16,23 82,35 14,73 ,994
3.dk 79,66 16,63 78,65 14,62 ,659
5.dk 78,07 17,72 76,57 13,44 ,518
10.dk 75,77 14,83 73,97 13,45 ,391
30.dk 73,43 13,04 72,04 11,90 ,452
60.dk 73,68 12,39 70,92 10,77 ,116
90.dk 75,15 11,94 71,41 11,08 ,065
120.dk 75,68 13,50 74,33 10,13 , 745

O Epidural
B Genel

1.dk 3.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk 90.dk 120.dk
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Grafik 10: KAH yo6niinden gruplarin karsilastirilmast

02 Saturasyonu hem perop hem de derlenme iinitesinde EAG’da anlaml1 olarak daha diis-
ikt (%97+0.6 , %98+1.02) p < 0.05
Tablo 9: Gruplarin SpO2 y6niinden karsilastirilmasi

Epidural Genel
SpO,

ortalama SS Ortalama SS p
1.dk 98,07 1,11 98,37 ,94 ,043*
3.dk 97,96 1,21 98,34 ,96 LO17*%
5.dk 98,04 1,25 98,47 ,81 ,006%**
10.dk 98,09 1,17 98,49 ,88 ,009%*
30.dk 98,03 1,29 98,40 1,02 ,032%
60.dk 97,95 1,25 98,52 ,86 ,000%#*
90.dk 97,89 1,32 98,46 ,94 ,004%*
120.dk 97,50 2,81 97,53 4,36 978

O Epidural
H Genel

1.dk 3.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk 90.dk 120.dk
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Grafik 11: Gruplarin SpO, yoniinden karsilastirilmast

EAG’da 10 hastada (%#4) bradikardi gelisti. (60 vuru/dk <)ve 6’sina IV 0.5 mg Atropin

yapildi. (%2.4) p< 0.0001 (Tablo 10).

Tasikardi ve hipertansiyon GAG’da indiiksiyondan sonraki 5. dk’da (entiibasyon sonrast)
belirgin olarak daha yiiksekti. (Sirayla 2 %0.8;15 %6 p< 0.0001) Tablo 10. Bu hastalara 1pgr/kg

ekstra fentanyl uygulandi ve inhalasyon anestezigi konsantrasyonu artirildi.

Cerrahi esnasinda hipotansiyon siklig1 ag¢isindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu;

fakat EAG’da hipotansiyon daha ciddi idi. Bu yiizden alt1 hastaya bir defalik 5 mg efedrin

yapildi.(Tablo 10)

TABLO : 10 Epidural ve Genel Anestezinin intraoperatif Verileri
Epidural Genel

Total operasyon suresi 98,63 £ 36,53 | 91,09 + 30,22

Cerrahiye baglama zamani 15,72 £ 5,07 | 12,40 £ 3,63*

Cerrahi suresi 82,91+ 35,42 | 78,69 + 29,72

Bradikardi (%) 10 (%4) 2 (%0,8)*

Tasikardi (%) 0 15 (%6)*

Hipertansiyon (%) 0 18 (%7,2)*

Epinefrin ihtiyaci (%) 6 (%2,4) 0*

Total uygulanan sivi miktari (ml) | 2020 + 150 1890 + 125

Kan kaybi (ml) 130 £ 55 ml 180 £ 90** *

Dural yirtik (% 3(%1,2 5 (%2)**

ural yirtl ( o) ( ( ) ( (] ) P < 0,0001

~P < 0,005
=P <0,05

Total verilen s1vi miktar1 arasinda anlamli bir fark yoktu.(20204150ml;1890+125ml) Her

iki grupta da major kanama gdzlenmedi. Kan kayb1t GAG ‘da EAG’a gore daha fazla

1di.(180+£90ml; 130£55ml; p < 0.05) (Tablo 10)

Derlenme odasinda kalis siiresi GAG’da belirgin olarak daha uzun idi. (45+10.0 dk ;
20+8.5 p < 0.05) (Tablo 11)
Femoral arter ve periferik arter nabazanlar1 her iki grupta da net olarak palpe edildi.EA

teknigiyle 1ilgili hi¢cbir komplikasyon gozlenmedi. Cerrahi bitiminde epidural kateter kontrol
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edilerek ¢ekildi.

Venoz hava embolisi (VHE) bulgulari her iki grupta da gézlenmedi.

Dural yirtik EAG’da 3; GAG’da 5 hastada olustu. (%]1.2; %2 p < 0.05) (Tablo 11)
EAG’da operasyon siiresi 120 dk’y1 gecen 20 hastaya (2 disk mesafesi bosaltilmasi) 5 cc. bupivak-
ain epidural kateterden yapildi. Ila¢ uygulamasm takip eden 5 dk.igerisinde hastada analjezi
yeniden olustu.

EAG’da gerek perop, gerekse postop derlenme odasinda higbir hastada antiemetik ihtiyaci
olmadi.(Tablo 11)

KAH, SAB, DAB ve OAB GAG’da hem perop hem de postop derlenme odasinda
EAG’dan daha yiiksekti. (Tablo 11)

Derlenme odasinda EAG’da agr1 olmamasina ragmen, GAG’ da pik agr1 skoru anlamh
olarak daha yiiksekti.(7.3£1.00; p <0.0001) Bu hastalara hem derlenme iinitesinde hem de postop
24 saat boyunca 4 saat arayla IV tenoksikam yapildi.

TABLO : 11 Derlenme Unitesindeki Kisa Dénem Derlenme Sonuclari
Epidural Genel
Pik agri skoru 0,00 £0,00 | 7,3 +1,00%
Kusma (n %) 2 15+
Bulanti (n %) 12 59**
Antiemetik uygulama 0 70*
Derlenme odasinda kalis suresi (dk) 20+ 8,5 45 + 10**
O2 saturasyonu 97 +0,6 97 + 0,45
Ik nérolojik degerlendirme siiresi 3+1,5 20+ 7,5

+ : Standart deviasyon
*P< 0,001
**P< 0,05
***P< 0,01

EAG’da 2, GAG’da 15 hastada kusma gozlendi.(p < 0.001) Bulant1 EAG’da 12, GAG’da
59 hastada mevcuttu.(p < 0.05) Tablo 11.GAG’da 70 hastaya antiemetik uygulandi. (p
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<0.0001).Tablo 11.Postop 24 saat boyunca EAG’da hicbir hastada bulanti-kusma goriilmemesine
ragmen; GAG’da 7 hastada kusma, 23 hastada bulant1 gozlendi.

Her iki grupta postop 24 saat siiresince idrar retansiyonu olmadi ve idrar sondasi ihtiyaci
dogmadi.

Postop ilk norolojik muayene zaman1 EAG’da anlamli olarak daha diisiiktii.(3dk.+1.5;
20£7.5 p <0.001) (Tablo 11.)

Dural yirtik olmadiginda her iki hasta grubu da postop 24 saat sonra taburcu edildi. Dural
yirtik olan hastalar postop 48. saatte taburcu edildi. Dural yirtik oran1 GAG’da daha fazla
oldugundan hastanede kalis sliresi GAG’da daha yiiksekti. (Tablo 11.)

Entiibasyona bagli bogaz agrisi olmamasi,ayrica derlenme periyodunun daha konforlu

olmas1 nedeniyle hasta memnuniyeti EAG’da daha ytiksekti.
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TARTISMA

Anestezi uygulamasi, baslangicta sadece cerrahi girisim agrisinin giderilmesi amaciyla
intravendz ilaglarin ve inhalasyon anesteziklerinin kullanilmas1 ile sinirliyken, hizla gelisen teknol-
o0ji ve goriigler sayesinde, son yillarda rejyonel anestezi yontemleri tercih edilir hale gelmistir. Boyl-
ece uygulama tekniklerinin gelismesi ile daha fazla cerrahi sahada rejyonel anestezi kullanma imk-
an1 dogmustur.

Rejyonel anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi yontemleri vardir. Bunlar;
ameliyat siiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi, uygulanacak
cerrahiye en uygun bolgesel anestezi yonteminin secilmesi, genel anestezi ile karsilastirildiginda
daha az komplikasyon riski tasimast ve anesteziyi uygulayacak anesteziyologun
deneyimidir(12,13).

Lomber disk herniasyon(LDH) operasyonlarinda genel anestezi teknigi daha fazla olmak
iizere epidural anestezi teknikleri de kullanilmaktadir.

Genel anestezi tekniginin avantaji;farkindaligin olmamasi,hava yolu denetiminin iyi olm-
ast, etki baslangic ve bitiminin kontrollii olmasi iken dezavantaji ise; postoperatif
bulanti,kusma,amnezi ve tromboemboli sikliginin fazla olmasidir.

Epidural anestezi tekniginde ise entiibasyona bagli yan etkilerin olmamasi, postoperatif
aneljezi saglamasi, bulantt kusmanin az olmasi, tromboembolinin az goriilmesi spinal anesteziye
gore daha iyi bir hemodinamik stabilite saglamasi, motor blok az veya hi¢ olmamas1 avantajlari
iken; etki baslangicinin ge¢ olmasi,motor blogun gelisebilmesi epidural blogun istenmeyen etkiler-
indendir(14).

LDC’de geleneksel olarak genel anestezi kullanilmasina ragmen, bu operasyonlarda RA
teknikleri de basariyla kullanilmaktadir(1,48,49). Literatiirdeki pek ¢ok calisma LDC igin spinal
anestezinin uygun oldugunu desteklese de (1) SA; cerrahi uzadigi zaman ek lokal anestezik yapma

imkan1 olmadig i¢in ¢ok ideal degildir(50).
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Remira ve Thisted diskojenik radikiilopati i¢in lumber laminektomi geciren 28395
hastadan olusan vaka serilerinde %7 spinal anestezi (1988 vaka) uygulamiglar ve bu teknige ait
hi¢bir komplikasyonla karsilasmamislardir. Gal ve ark 250 hastadan olusan ¢alismalarinda
LDC icin EA’yi giivenli ve etkin bir sekilde herhangi bir komplikasyonla karsilasmadan uygulam-
1slardir.(51) Smrcka ve ark. 1980°den beri kliniklerinde LDC i¢in rutin olarak EA’yi
kullanmaktadirlar. Smrcka ve arkadaslarina gére EA sadece iyi tolere edilebilen bir teknik olmayip
ayni zamanda cerraha hastayla diyalog kurarak uygun dekompresyon yapma imkani saglayan bir
yontemdir. Jellish ve ark (4) ve Rung ve ark (48)nin GA ve SA yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
SA’ nin; LDC ‘de kolay uygulama,maliyet agisindan efektif (1/2) ve daha az g¢evre kirliligine yol
acmasi nedeniyle GA’dan daha iistiin oldugunu bulmuslardir.(49)

Tiim bunlara ilaveten cerrahi genellikle prone pozisyonda yapildig: icin GA altindaki kotii
pozisyon verilmis hastadaki yliziin basing nekrozu, brakiyal plexus ve ulnar sinir hasar1 gibi
komplikasyonlardan hasta kendi kendine pozisyon vererek ve gerektiginde pozisyonunu
degistirerek kendini koruyabilmektedir.(4)

Genellikle,EA altinda cerrahinin baslangicinda hala basing altinda olan sinir kokii neden-
iyle, hastalar biraz agr1 hissetse de bu agr1 cerrahi ilerledikce tam bu sinir kokiiniin tesbit edilip, bas-
mcin ortadan kaldirilmasiyla gegmektedir(49,51). Dekompresyon tamamlandiginda hastanin artik
agr1 hissetmemesi, dogru sinir kokiiniin dekompresyonunu gosterdiginden,EA mesafe tayininde de
avantajlar saglamaktadir(49).Bu da daha az radyasyon ve cevre kirliligi; ve film maliyeti ile
sonu¢lanmaktadr.

Buradaki agri; serbest genis disk fragmani nedeniyle dekompresyon yapilirken, cerrahi
maniiplasyon esnasinda biiyiik disk fragmaninin direkt sinir kdkiine baski yapmasi veya bu genis
fragman nedeniyle lokal anestezigin buradaki epidural mesafeye yeterince yayilmamasina baglh
olabilir. Bu genis fragmanin ¢ikarilmasiyla etkin lokal anestezik konsantrasyonunun bu bolgeye de
yayilmasi saglanmais olur.

EA’de daha fazla hipotansiyon goriilmesi sempatik bloga prone pozisyonun da hipotans-
iyon yapici etkisinin eklenmesiyle agiklanabilir.(52) Cerrahi uyarilara stres hormon salgilanmasinin
EA’de baskilanmast GAG’a gore daha diisiik kan basinci degerlerinin diger bir agiklamasi
olabilir.(53,54)

Prone pozisyonun komplikasyonlarindan biri abdominal ve femoral venlerin basi altinda
kalmasiyla iligkili olarak epidural venlerde asir1 kanamadir.(55).Femoral arterlerin de baski altinda
kalmasiyla arteriyel dolasim da bozulabilir. Bu komplikasyonlar arteriyel dolasimi destekleyen,

femoral ve periferik nabazanlar kontrol edilerek verilen uygun pozisyon ile azaltilabilir.(55) Biz
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hastalarimiza , yiiksek intraabdominal basingtan koruyan ve vendz doniisiin bozulmasini engelleyen
silikon yastiklarla yandan destek yerlestirerek uygun pozisyon verdik. Hi¢bir hastamizda vendz ve
arteriyel dolasima ait bir problem yasanmadi.

Kanama miktari, kanla 1slanmis spanc ve pedlerin sayilmasi ve aspiratordeki kan miktari
incelenerek goreceli olarak hesaplandi. EA grubunda kanama miktar1 daha azdi. GA ile karsilagtir-
ildiginda EA’de ortopedik ekstremite cerrahilerinde kanama miktarinin azaldigi gosterilmistir.(52)
LDC i¢cin GA ve SA karsilastirildiginda SA’de daha az kanama tespit edilmistir.(4,53) Kanama
miktar1 LDC’de EA uygulandiginda da GA’ye gore daha azdir.(49,54) Bizim sonuclarimiz da bu
bulgular1 desteklemektedir.

EA kanama miktarini muhtemelen iki mekanizma ile azaltmaktadir:

Sempatik blok sonucu gelisen vazodilatasyon ve hipotansiyon kanamay1 azaltir;

Cerrahi stiresinin de daha kisa olmasi kan kaybinin azalmasina katkida bulunur.

Kanamanin daha az olmasi, diseksiyonu ve diskin bosaltilmasin1 kolaylagtirmakta; hem-
ostaz ve cerrahi kapatma i¢in gereken siire de azalmaktadir.

Hem cerrahi siiresini, hem de hastanede kalis siiresini uzatan dural yirtik oran1 EA grub-
unda daha az bulunmustur.Bu muhtemelen EA yapilirken epidural araliga verilen yaklasik 25 ml.lik
voliimiin (lokal anestezik ilaglar ve serum fizyolojik) epidural arali1 genisletmesi ve duradan daha
uzak caligilmasina baglidir.

Cilt dikislerinin tamamlandigr anda hemen nérolojik muayenenin miimkiin olmas: da —
¢linkii hastalarimizin higbirinde motor blok olmamisti-ayrica cerrah i¢in 6nemli bir avantajdir.

Venoz hava embolisi (VHE) ihtimali; acik bir venin basincinin,santral vendz basingtan
daha fazla oldugunda her zaman mevcut olmakla beraber, 5 derece Trendelenburg pozisyonunda
yapilan sectio operasyonlarinda; GA ve EA gruplar agisindan fark olmadigi prekordiyal Doppler
monitorizasyonu yapilarak gosterilmistir.(56) Bizim her iki grup hastamizda VHE ait bir semptom
bulunmamistir. EA uygularken 6zellikle asili damla kullanip, hava ile diren¢ kaybi yonteminden
kaginarak, bu komplikasyon ihtimalini artirmamay1 hedefledik.

Miyokardiyal enfarktiis ciddi bir postoperatif morbidite nedenidir. (57) Mevcut sistemik
arastirmalar, noroaksiyal blogun postoperatif mortalite ve diger ciddi komplikasyonlar1 azalttigini
gostermistir.(57,58) Hastalarimizin %20’sinin ASA III-IV grubu olmasina ragmen her iki grupta da
postop donemde ciddi kardiyak komplikasyon goriillmemistir.

Rejyonel anestezinin postoperatif miikemmel analjezi kalitesi saglamasi yaninda, bulanti
ve kusma insidansini azaltmasi da 6nemli bir avantajdir.(4,51,58,59,60) Bizim hastalarimizin higb-

irinde cerrahi bitiminde epidural kateteri ¢ekip, ek lokal anestezik yapmadigimiz halde derlenme
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iinitesinde ve postop 6 saat boyunca agri olmamistir. Derlenme iinitesinde GA grubundaki agr
skorlart belirgin olarak daha yiiksekti. Derlenme odasindaki agrinin nedeni hem cerrahiye hem de
entiibasyona bagli bogaz agris1 olabilir. Bu sebeple derlenme iinitesinde KAH ve OAB’nin GAG’da
daha yiiksek olmasi siirpriz degildi. GAG’daki tiim hastalara analjezi i¢in meperidin ve daha sonra
4 saat arayla Tenoksikam I'V.

yapildi. Yalniz derlenme {iinitesinde degil postop 24 saat boyunca da EAG’da agn skorlar1 daha
diistik bulunmustur.

GAG’nun derlenme odasinda daha uzun kalmalarinin sebebi; hem bu agr1 hem de indiiks-
iyonda uzun etkili ve perop dénemde perfiizyon seklinde narkotik uygulamasina bagl olabilir. (Ind-
iiksiyonda 1 pgr/kg fentanyl ve perop 2ugr/saat remifentanyl perfiizyonu)

EAG’ndaki 2 hastada kusma, 10 hastada bulant1 gézlendi. Bu hastalar antiemetik kullanm-
adan O2 inhalasyonu ve siv1 resusitasyonu ile tedavi edildi. T8 dermatomunun altindaki néroaksiyal
blokajlarda bulant1 ve kusma insidansi daha da az goriilmektedir. Hem derlenme {initesindeki hem
de postop 24 saatteki bulant1 ve kusma insidanst GAG’da daha yiiksekti. (10 hastada kusma 49
hastada bulanti) GAG’daki bulanti-kusma insidansinin yiiksek olmasi ve antiemetik yapilmas1 ger-
ekliligi yas, cinsiyet, obesite gibi her iki grupta standardize edilmis hasta dinamikleriyle iliskili
degildir. Anestezige bagh faktdr ok daha etkindir. Ornegin N20’in postop bulant1 ve kusmay1 art-
irdig1 gozlenmistir.(61) Ayrica genel anestezikler ve narkotikler gastrik bosalma zamanini uzatarak
da bulanti-kusma insidansini artirmaktadirlar. (62)

Postop derlenme iinitesinde agrinin daha fazla olmasi nedeniyle sempatik sistemin aktive
olmas1 da gastrik bosalma zamanini uzatarak ve agrinin giderilmesi i¢in narkotik uygulamasi vest-
ibiiler sistemi uyararak bulant1 kusma insidansint GA’de daha yiiksek hale getirmektedir. (63)

Calismamizda EAG’da O2 saturasyonunun GAG’dan daha diisiik olmasi1 EA hastalarinin
oda havasinda GAG’nun ise %60 O2 iginde N20O karisimi ile 6 It/dk ile mekanik ventilasyon ile
takip edilmesine baglidir. Demirel ve ark. EA uyguladiklar1 hastalarin1 gerek perop gerekse postop
derlenme iinitesinde hem EA hem de GA hastalarini yiiz maskesi ile 2lt/dk O2 ile takip etmislerdir
ve O2 saturasyonlar1 arasinda anlamli fark bulmamaislardir.(64)

Biz bu uygulamay1 02’1 de ila¢ kabul edip, gerekli olmadik¢a kullanmamak prensibimiz
nedeniyle hastalarin O2 saturasyonu %95’in altina diismedikge tercih etmedik. EAG’da ortalama
02 saturasyon degeri %97 idi ve derlenme iinitesinde de maske O2 ihtiyaci dogmadi.

Postop idrar retansiyonu EA’de lokal anesteziklere fentanyl eklendiginde artmaktadir.(65)
GA’de ise opioidlerin parenteral kullanimi idrar retansiyonuna neden olmaktadir. (66) bizim her iki

grup hastamizda postop idrar retansiyonu olmadig: i¢in iiriner kateterizasyon ihtiyacit dogmadi.
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Epidural katetere bagli abse oram1 Swedish ve ark.min 9232 serilik hastalarinda
0,(31);Kinder ve ark.nin 13000 obstetrik hastada yaptig1 ¢alismada 2;(67) Scott ve ark. 500000°de
1;(6) Aroma ve ark.85000’de 1;Moen ve ark. 132000’de 1; olarak belirtmislerdir. Bizim 250 hast-
amizin higbirinde epidural abse gelismedi. Enfeksiyondan korunmak icin  asepsi antisepsi
prensiplerine maksimum 6zen gosterip, kr.enfeksiyon belirtileri olanlar, uygulama yerinde enfeks-
iyon belirtileri olanlar, uygulama yerinde psoriazis, pemfigus vulgaris gibi Kobner + hastaligi
olanlar 6zellikle ¢alisma dig1 birakilmistir.

Demirel ve ark.lar1 enfeksiyon riskini azaltmak icin ,epidural kateteri cilt altina tiinel acip
yerlestirmiglerdir.(64) Biz ise enfeksiyon ihtimalini azaltmak i¢in cerrahi bitiminde kateteri hemen
cekmeyi tercih ettik. Hastalarimizin 6 ay sonraki takiplerinde de enfeksiyona
dair bir bulgu saptanmadi.

RA tiim bu kadar avantajlariin yaninda maliyet agisindan da GA’ye {istiin bulunmustur.
Brooks ve ark. GA’nin EA’ye gore 2 kat daha fazla maliyet getirdigini vurgulamiglardir. (61.74
$-34.99 $)(65) Gonano ve ark. SA ile GA’yi karsilagtirdiklari ¢aligmalarinda SA’nin maliyet agis-
indan daha etkin oldugunu vurgulamiglardir. (68)

Bizim calismamizda da EA anlamli bir GA’den daha iistiindiir. GA maliyeti 213,16 YTL
(152,3 $) EA maliyeti ise 73,3YTL (50,2 $) idi. GA’de kullanilan O2, N20O, anestezi cihazinin yipr-
anma pay1 ve ¢evre kirliligi,derlenme {initesi ve postop donemde daha fazla hemsirelik bakim1 ger-
ektirmesi, dural yirtik oraninin daha fazla olup; bunun da hastanede kalis siiresini uzattig1 diisiintil-

ecek olursa maliyetin daha da artacagi asikardir.
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SONUC

Bu calisma; EA, nin GA, ye gore cerrahi siliresini ve kan kaybini azaltmasi yaninda,
GA,ye esit hatta daha 1yi intraoperatif hemodinami saglamasi agisindan daha iistiin oldugunu gost-
ermigstir. EA ayrica, cerraha erken ndrolojik muayene imkan1 vermekte,derlenme odasinda agri, bul-
ant1, kusma komplikasyonlarini azaltarak daha kisa siire kalmay1 saglamakta ve daha iyi hasta konf-
oru ve hasta memnuniyetine neden olmaktadir. Derlenme siiresi boyunca GA,de agri, bulanti,
kusma ¢ok daha fazla oldugundan daha fazla hemsirelik bakimi gerektirmektedir.

Ayrica glinbeglin azalmakta olan kaynaklarin ekonomik kullanilmasinin ve yaslanan diiny-
amizda, ¢evre kirliliginin de Oniimiizdeki yillarda daha ciddi bir sorun olusturacag: diisiinildig-

iinde, EA, nin LDC i¢in GA, ye 6nemli bir alternatif oldugu sonucu ¢ikardik.
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