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1.GIRIS ve AMAC

Anesteziyolojinin tarihsel siireci i¢cinde, genel anesteziden daha 6nce uygulanmaya
baslanan bolgesel anestezi, daha sonraki yillarda genel anestezi tekniklerinin ilerlemesi ile
geri plana diismiistiir. Ancak 1970’11 yillarda, lokal anesteziklerdeki gelisime paralel olarak

yeniden giincellik kazanmaya baglamistir (1).

Spinal ve epidural anestezi Ozellikle alt batin ve alt ekstremite operasyonlarinda,

yaygin olarak kullanilan bolgesel anestezi teknikleridir (2,3).

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temasa gectiklerinde
bu liflerdeki uyari iletimini geri doniisiimlii olarak bloke eden ilaglardir. Genel olarak
biitliin uyarilabilir hiicrelerde (¢izgili kas, miyokard, diiz kas vb.) depolarize edilebilme
0zelligini ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini geri doniisiimlii bir sekilde kismen
veya tamamen bozabilirler. Esas olarak, agrili uyarilarin periferden santral sinir sistemine
iletimini gecici olarak kesmek i¢in kullanilirlar (4).

Bolgesel anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bélgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Hastanin bilincinin
yerinde olmasi, hava yolunun ag¢ik olmasi, oksiiriik gibi koruyucu refleksler kaybolmadig:
icin mide igeriginin aspirasyon riskinin olmamasi, cerrahi ve travmaya bagli stres
cevabinin azalmasi, postoperatif ddonemde analjezinin devam etmesi, uygulama maliyetinin
diisiik ve hastanede kalma siiresinin kisa olmasi bdlgesel anestezinin avantajlaridir (5).

Lokal anestezik ajanlarin toksik etkilerinden miimkiin oldugunca arinabilmek i¢in
ajanlarin izomerleri yerine steroizomerleri gelistirilmektedir. Izomerlerin S formu daha az
toksiktir, daha uzun silireli analjezi saglar. Biz bu calismayr elektif histerektomi
operasyonlarinda epidural anestezi yontemi kullanarak % 0.5’lik izobarik bupivakain ile
onun S izomeri olan % 0.5’lik izobarik levobupivakainin etkinligini karsilastirmak,
anestezi kalitesini belirlemek, hemodinamik parametreler, motor ve sensorial blok iizerine
etkilerini karsilastirmak, yan etki agisindan arada fark olup olmadigini saptamak 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 tiir anestezi
yontemidir. Baglica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verilme yerine gore, torakal,
lomber veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir. Ancak klinik uygulamada, epidural
anestezi dendiginde lomber epidural anestezi anlagilmaktadir (6).

Epidural anestezi ilk kez 1895°de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921’ de de
Pages tarafindan lomber bolgede yapilmistir (6). Peridural anestezi 20. ylizyilin basinda
bulunmasina ragmen ancak 1940 ve 1950’lerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.
Touhy’nin 1945 yilinda spinal anestezi icin gelistirdigi kateter tekniginin Curbelo
tarafindan 1949 yilinda epidural blok sirasinda kullanilmasi epidural blokta énemli 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
tizere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior boliimii korpus,
posterior boliimii arkusdan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde
“processus transversus”lar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal c¢ikintisi “processus
spinosus’’tur

Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlari
birlestiren baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu
orten zarlar1 icerir. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler,
yanlarda vertebra arkuslar iizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelir (6).

Arkada laminalar arasinda olusan interlaminer foramenler ise ignenin epidural veya
subaraknoid araliga ulagmasina olanak verir. Bu foramenler normalde iiggen bi¢iminde

iken gévdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini alirlar (7).



Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferik boliimii

annulus fibrosus, sakral boliimii ise nukleus pulposusdan olusur (10).
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Sekil 1. Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal planda goriiniimii.*

Sagittal planda orta hattan girildiginde epidural araliga ulasmak i¢in ignenin gectigi
dokular sirastyla; cilt-ciltalti, supraspindéz ligament, interspinéz ligament ve ligamentum
flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural araliktan sonra dura
mater yer alir. Bu da gecildiginde subaraknoid araliga 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 aym 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 uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir bosluk olup, dura
ile vertebral kanal1 doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz 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
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spinalisi korurlar. Ponksiyon yapilirken bu ligamanlarin olusturdugu farkli direngler,
epidural araligin lokalizasyonu yoniinden ¢ok énemlidir (11,12).

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

icin bir temel olusturur (6) (Sekil 2, Sekil 3).
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Sekil 2. Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal yayilmi*
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Sekil 3. Epidural mesafede lokal anestezigin vertikal yayilimi**
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Boylece, epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan
enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan diffiizyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen
ila¢ miktari, her spinal segment i¢in spinal anestezide oldugundan daha fazladir (13).

Bu potansiyel aralik; areolar adipoz bir doku i¢inde dural kiliflar1 ile birlikte spinal
sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve olduk¢a genis bir vendz pleksusu igerir (Sekil 4).
Ven bosluklar1 dahil olmak {izere geri doniiste herhangi bir engelle karsilagilmasi kollateral
akimdan kaynaklanan azigos sisteminin konjesyonuna neden olacaktir. Bu durum,
intraabdominal basincin arttig1 (6rn; asit, obezite, hamilelik v.b.) hastalarda meydana gelir.
Kanamalardan ya da ignelerin ve kateterlerin dogrudan epidural bosluktaki venlerin
igerisine yerlestirilmesinden kaginmanin en iyi yolu, epidural aralifa giriste miimkiin

oldugunca orta hatta yakin kalmaktir (14).
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Sekil 4. Epidural arahiktaki yapilar (10)

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 olusmasi ya da kateterin ilerleyememesi
gibi sorunlar olusturabilir (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 kismin1 kanlandirir.



Spinal kord erigkinlerin % 90’1nda birinci lomber vertebranin alt sinirinda sonlandigindan,
ikinci lomber vertebra hizasindan sonra dura sadece kauda equinayi igerir. Bu sayede
konus medullarisin igne ya da kateter ile zedelenme riski, L, seviyesinin altindan yapilan
dural ponksiyonlarda ¢ok azdir. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir ve filum
terminale olarak devam eder (10).

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe gen¢ eriskinlerde L3;-4 araligindan
girildiginde 4-7 cm araliginda degisir. Epidural aralik lomber bolgede dorsomedian hatta
en genis (5-6 mm) iken, dura kalinlig1 bu boélgede en azdir (0.66-0.33 mm) (6,15).

Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing vardir.
Bu basing, lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH,O kadar olup igne etkisiyle duranin 6ne
itilmesinden veya negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir. Teknik olarak epidural
araligin taninmasi icin diren¢ kaybi ve negatif basing (asili damla teknigi) teknikleri
kullanilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, ikinmasi, okslirmesi 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 cmH,O’ya kadar ¢ikabilir (16). BOS basincinin diismesi ve gdvdenin
one fleksiyonu ile negatif basing artar ve epidural mesafenin taninmasi kolaylasir (10).

Epidural basing; lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH,0 iken torakal bolgede -2 ile -3
cmH;0, sakral bolgede ise sifirdir (6).

2.3. EPIDURAL ANESTEZININ FIZYOLOJISI

Epidural araliga verilen lokal anesteziklerin c¢esitli kacis yollar1 vardir (8,17).
Bunlar;

1. Intravertebral foramina,

2. Tlac1 absorbe ederek bdlgeden uzaklastiran kan damarlar1 ve lenfatikler,

3. Yarn gegirgen membran gorevi yaparak, ilacin serebrospinal siviya ge¢mesini

saglayan duramater,

4. Tlac1 absorbe eden epidural yag dokusudur.

Epidural araliga verilen lokal analjezikler etkilerini asagida siralanan bolgelerde
gosterirler (18).

1. Epidural araliktaki sinir koklerinde,

2. Paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde,



3. Intradural bolgedeki sinir koklerinde,

4. Subperinoral ve subpial bosluklara diffiize olarak.

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kdkler, posterior kokler ve ganglionlari,
miks spinal sinirler, visseral afferent lifler, ak ve gri kommiinikan dallardir (18).

Ls ve S;’deki ¢ok biiyiik spinal sinirler, epidural boslukta bloke edilmesi en zor
sinirlerdir ve bu sinir koklerinin baskilanmasini gerektiren cerrahi islemler epidural
anestezi ile diger bolgesel tekniklerde oldugundan ¢ok daha zor olabilir (13).

Epidural araliga verilen lokal anestezik madde penetre oldugu noral dokuda aksiyon
potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder (Tablo 1). Boylece periferden gelen

afferent impluslarin ilerlemesi engellenir (10).

Tablo 1: Epidural anestezi ile blok olusumu

Bloke olan spinal lifler (sirasi ile) Klinik
Preganglionik sempatik lifler Hastanin ayaklar1 1sinir
Is1 duyusunu tastyan duyusal lifler Once sogugu sonra sicag1 algilayamaz
Agr1 duyusunu tagtyan lifler igne batmasini algilayamaz
Dokunma duyusunu tasiyan lifler Derin duyu kaybolur
Motor lifler Iskelet kasinda motor blok

Blogun geri gekilmesi 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 asagidadir (14).

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 voliim ve konsantrasyonu (8,13,17)
Uygun doz basitlestirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 ml.

anestezik madde olarak belirlenebilir. Yinelenen dozlar, blok 6nemli oranda gerilediginde



ve hasta ac1 duymaya bagladiginda enjekte edilmelidir. Bu en kolay olarak duyusal diizeyin
Olctilmesiyle degerlendirilir

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. ki segment gerileme meydana

geldiginde, ilk doz miktariin 1/3 - 1/2'si yeniden enjekte edilmelidir.

2.4.2. Enjeksiyonun yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan segment hizasina enjeksiyon
en uygun yaklasimdir (17,18). Epidural araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek
azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha
fazla segment bloke olur. Ls-S; seviyelerinde sinirler kalindir. Anestezik etkinin baslamasi

gecikir. Anestezinin kalitesi ve siiresi azdir.

2.4.3. Hastanin pozisyonu

Son caligmalarda enjeksiyon sirasinda hasta durusunun anestezik ajanin yayilimini
etkilemedigi gosterilmistir (13). Biiyiik sinir koklerini (Ls-S;-S,) igeren islemlerde oturur
pozisyondaki doz enjeksiyonu hastalarda basarili blok olasiligin1 arttirmaktadir.

Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (17,18,19).

2.4.4. Hastanin yas1
Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal anestezik miktari

azalir (8,17,18).

2.4.5. Hastanin boyu
Boy uzadik¢a bloke edilmek istenen segment basina verilecek lokal anestezik

miktar artar (8,18).

2.4.6. Hastanin klinigi
Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin arttigi
durumlarda alt bolgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir. Bunun

sonucunda da epidural arali§in hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (8,17,18).



2.4.7. Lokal anestezigin

Farmokolojik yapist; etki siire ve kaliteleri farklidir.

Vazokonstriktor eklenmesi; blok siiresini uzatir. Blogun kalitesi artar.

pH ayari; lokal anesteziklerin ticari pH' s1 3.5-5.5’dur. Bu pH’da iyon halinde
bulunurlar.

Lokal anestezik ajana enjeksiyondan hemen Once 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; klonidin) eklenmesiyle sensoryal blok daha

iyi olur.

Anestezi alan1 biiyiir, motor blokta degisiklik olmaz (16,18).

2.5. EPIDURAL ANESTEZININ FiZYOLOJIK ETKIiLERI

Epidural anestezi bolgesel anestezi saglamakla birlikte etkileri tiim sistemleri

etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi

degisikliklerin en ©Onemli nedeni sempatik paralizidir. Epidural araliga verilen lokal

anestezik dozu gozoniine alindiginda, vaskiiler absorbsiyona bagl sistemik etkilerinin de

goriilebilecegi unutulmamalidir.

Sempatik c¢ekirdekler medulla spinalis tlzerinde Cs-L, segmentleri arasinda

bulunurlar. Parasempatik c¢ekirdekler ise sakral segmentlerde bulunurlar (S,-S4).Vertebral

kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari

olustururlar (10).



Sekil 5. Viicut dermatomlari (20)

Dermatomlar: Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin Dbelirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin
bilinmesi 6nemlidir (Sekil 5). Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlari olustururlar. Belirli bazi dermatomlar su sekilde belirtilebilir.

Cs : dermatomu: kiiciik parmak

T, : dermatomu: kol ve 6n kolun i¢ yiizii

Ts : dermatomu: aksillanin apeksi

T4 : dermatomu: meme baslar hizasi

Te.7 : dermatomu: ksifoid hizasi

Tjo : dermatomu: gobek hizasi

L, : dermatomu: inguinal bolge

L4 : dermatomu: perine
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2.5.1. Kardiyovaskiiler etkiler

Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin sayis1
ile orantili olarak hipotansiyon geligebilir. L, 'nin altinda olusan blok ile etkilenmezken,
T,; arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve
arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve kan basinci diismektedir (16).

Venoz dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz doniisii azaltir boylece,
kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Eger olaya hipovolemi de eslik ederse
bu diisme artar. Islemden &nce voliimiin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi
arttiracaktir. Pulmoner arter basinci da diiser. Arteryal basincin diigmesi ve kanin
operasyon sahasindan diger dokulara geri dagilimi sonucunda, intraoperatif kan kaybi ve
postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalir (21).

Kalbin sempatik innervasyonu T;-Ts diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dort
torasik gangliondan saglanmaktadir. Bundan dolayr Ts diizeyinin iizerindeki bloklar
yuksek, altindaki bloklar ise algak epidural blok olarak adlandirilmaktadir. Bromage’ nin
yaptig1 siniflamaya gore cesitli kardiyovaskiiler etkileri siralayabiliriz:

e Rezistans ve kapasitans damarlar {izerine vazomotor blok etkiler.

e Ts iizeri segmentlere yayilan sinir blogu ile kardiyoakselator liflerin

etkilenmesi.

e Vazokonstriiktorlerin sistemik etkileri.

e Epidural blogun visseral etkileri.

e Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovaskiiler etkileri.

e Hastanin kendi hemostatik mekanizmalari (10).

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukar1 ¢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
diisiik kan basincina tasikardi ile cevap verirlerse de bradikardi daha siklikla goriiliir. Zira
Bain-bridge refleksi baskindir (15).

Ortalama aort basinci diismesine bagli olarak koroner perfiizyon da azalir.
“Afterload” azalmasi, miyokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal kisilerde

perfiizyon yeterlidir ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nemlidir (15, 21).
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Anestetize olmayan viicut birimlerinde, periferik rezistansin diismesine bagl olarak
kompansatuar vazokontriksiyon olur. Anestezinin yiiksekligi ile dogru orantili olarak O,
tikketimi azalir. Bu etki hipotansif durumlarda bazal metabolizma hizinin azalmasina ve
kasilmayan adelenin O, ihtiyacinin azalmasina baglanmaktadir. Anestetize bolgelerde kan
akim hizinin azalmasi sonucunda O, ekstraksiyonu artar. Buna bagli olarak arterio-vendz
O, farki artar (Sa-v O;). Epidural blok sonrasinda ekstremite deri kan akimi artarken, kas
kan akimi azalir (20).

Akim ¢alismalari, periferik vaskiiler hastalig1 olanlarda epidural anestezinin, alt
ekstremitelerin vaskiiler rekonstriiksiyonu sirasindaki distal kan akisinin daha fazla
olmasiyla ve genel anesteziyle karsilastirildiinda ameliyat sonrasi vaskiiler greft
okliizyonunun daha az olmasiyla iligkili oldugunu gdstermektedir. Ayrica yapilan
caligmalarda genel anestezi sirasinda derin ven trombozu oran1 %33 iken epidural blokta

%10 olarak bulunmustur (13).

2.5.2 Solunum sistemine etkisi

Anestezinin {ist seviyesi T7.j¢ arasinda ise solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz.
Anestezi seviyesi torasik miyotomlart da kapsayacak sekilde ylikseldik¢e interkostal
adelelerin assendan paralizisi baglar (15).

Sirtlistii yatan istirahat halindeki kiside Ts’e kadar olan bloklarda, solunum
fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Hatta biitiin interkostal adeleler paralize olsa dahi
innervasyonu nervus frenikus olan diyafragmanin, respiratuar hemaostazis’in saglanmasina
yetecegi bildirilmistir (22).

Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T4 spinal koklerden oldugu bilinmektedir.
Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona ve pulmoner arter
vazokonstriiksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen
bloke olmalar1 ile vagal aktivitede artma ve brongial spazm goriilebilir. Solunum arresti
daha ¢ok hipotansiyon ve kardiak output diigmesinin neden oldugu iskemiye baglidir (20).

Karin kaslarmin ve interkostal kaslarin paralizisinden sonra kisi oOksiiremez.

Aspirasyon riski goz oniinde bulundurulmalidir (15).
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2.5.3. Obstetrik etkiler:

Hipotansiyon varliginda uterus kan akimina etki gelisebilir. Aktif eylem basladiktan
sonra usuliine uygun sekilde yapilan epidural anestezinin eylem seyrini degistirmedigi
gozlenmistir. Annede oksijen tliketimini azaltmasi, daha iyi ve diizenli solunumla PaO,’yi
yiikseltmesi, asidoz ve katekolamin salinimini 6nlemesi gibi nedenlerle fetus i¢in daha iyi
bir ortam vyaratir. Bu bebeklerin biyokimyasal profilleri, anneye parenteral opioid
uygulandigr yada hi¢ anestezik madde verilmedigi, ayn1 kosullarda dogan bebeklerin
biyokimyasal profilleriyle karsilagtirildiginda daha iyidir. Bu da, gii¢ dogumun epidural

anestezi ile desteklendiginde peripartum basincin daha az oldugunu gosterir (13,23).

2.5.4. Gastrointestinal sisteme etkisi

Epidural blok sonrasinda gelisen sempatik blok sonucu, parasempatik aktivite artis
ile peristaltik hareketler artar. Bu sekilde postoperatif donemde ileus gelismesi engellenmis
olur. Ancak peristaltizm artisi ve intraabdominal basing artigi intestinal obstriiksiyon

halinde istenmeyen etkilerdir (24).

2.5.5. Mesane fonksiyonuna etkisi
S,.3.4 diizeyinde blok sonucu gecici atoni gelisir. Bu atoni kisa siireli olup, blok
sonrast distansiyon kisa sitirmektedir. Lokal anestezigin etkisinin ge¢cmesi ile mesane

fonksiyonlar1 normale doner. Cok az vakada idrar sondasi takmak gerekebilir (23).

2.5.6. Noroendokrin etkisi

Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik
yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen veya tamamen
onleyebilir. Boylece epidural blok, yeterli yiikseklik ve siirede ise stres yaniti en aza

indirir, hatta ortadan kaldirabilir (24).

2.5.7. Epidural blok sonrasi hipotermi

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, dolasima gegen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent termoreseptor
liflerin inhibisyonuna bagl periferik algilama bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin

kullanilmasi ile spinal korda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle peridural
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blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya cikabilir. Bunlar arasinda en ¢ok

soguk lokal anesteziklerin kullanim1 6n planda tutulmaktadir (20,22).

2.6. EPIDURAL ANESTEZININ KOMPLIKASYONLARI

2.6.1. Anatomik ve teknik sorunlarla ilgili komplikasyonlar

e Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok:

Islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamas: ile ortaya ¢ikan bir komplikasyondur.
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 miktar1 verilmelidir.
Kateter yerlestirilen hastalarda baglangicta epidural aralikta olunsa bile duranin
delinebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Total spinal blok olustugunda kardiyak ve
respiratuar arrest gelisme olasiligi ¢ok yiiksektir. Bu durumda uygun resiisitasyon

uygulanmalidir (25).

e Masif subdural yayilim:

Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir analjezi geligebilir.

e Epidural venlere girilmesi:
Ven i¢ine lokal anestezik verilmedigi takdirde ve kanama bozuklugu yoksa
komplikasyon olarak kabul edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi

halinde ise sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir (26).

e Epidural hematom:
Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde olasi bir

komplikasyondur. Spinal kordda basi yapmasi halinde paralizi gelisebilir .

e [Epidural apse:
Genellikle endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya ¢ikar. En cok stafilokok
aureus ile olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda bas1 bulgulari,

yiiksek ates vardir. Ponksiyon ile apse mayii gelir. Derhal miidahale gerektirir (26).
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e Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu):

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagli
olarak anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi
gelisebilir (26).

e [Epidural aralikta kateterin kopmasi:

Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri

¢ekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan par¢anin ¢ikarilmasi gerekir (27).

e 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 sivisi sizmasma bagl olarak gelisir. Insidanst % 40 ile % 80 arasinda
degismektedir. Ponksiyondan 1-2 giin sonra goriilebilmektedir. Agr1 frontal ve oksipital
bolgededir. Oturma, oksiirme, ikinma ile artar, yatinca azalir ya da gecer. Yatak istirahati,
3 It/giin intravendz sivi tedavisi ve analjezik uygulanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle
ayni araliktan girilerek yaklasik 15 ml venoz kan ile epidural kan yamas1 ‘‘blood patch’

yapilmalidir (13).

2.6.3. Sirt ve bel agrisi:
Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne batmalari sonucunda

geligebilir.

2.6.4. Mesane disfonksiyonu:

Ozellikle sakral segmentlerin tutulmasi durumunda gériilmektedir.

2.6.5. Norolojik sekeller:

Epidural blok semasinda nadirdir. Epidural kateterle agri kontrolii saglanacaksa,
postoperatif blogun periyodik olarak azalmasina izin verilmeli ve ndrolojik fonksiyonun
bozulmamis oldugu dogrulanmalidir. Kateterli bir hasta i¢in ameliyat sonrasi donemde

stirdiiriilmek iizere ameliyat sirasinda antikoagiilasyon gerekirse, merkezi sinir sistemini
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kanamayla zedelenme tehlikesine atmadan, cerrahi ekiple konsiiltasyon ile
antikoagiilasyonun kisa silirede geri ¢evrilmesi ve kateterin ¢ikarilmasi gerekmektedir (13).
En sik norolojik sekel nedenleri :
e Spinal kord ve kdklere ignenin dogrudan zarar vermesi
e Spinal kord ve koklerin kompresyonu
e Norotoksisite
e iskemi

e Anterior spinal arter spazmi ve trombozudur.

2.7. EPIDURAL BLOK ENDIKASYONLARI

2.7.1. Cerrahi endikasyonlar

e Ust ve alt batin cerrahisi

e Urolojik, pelvik cerrahi

e Kalga ve alt ekstremite operasyonlari

e Damar cerrahisi

e Obez hastalarda cerrahi

e Toraks cerrahisi

e Bukkal pemfigus ve malign hipertermi Oykiisii olan hastalardaki anestezi
uygulamasi

e Ozel cerrahi girisimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi (6, 20).

2.7.2. Postoperatif ve posttravmatik agrinin giderilmesi
Devamli infiizyon teknikleri ve hasta kontrollii anestezi teknikleri
2.7.3. Kronik agrinin teshis ve tedavisi.

2.7.4. Obstetrik girisimler.

2.8. EPIDURAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI
2.8.1 Kesin kontrendikasyonlar

e Sistemik veya lokal enfeksiyon

e Kanama ve sok

e Kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi

e Santral sinir sistemi hastaliklarn
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Lokal anestezik maddeye duyarlilik

Hastanin yontemi istememesi (6, 20).

2.8.2. Goreceli kontrendikasyonlar

Santral veya periferik norolojik hastalik

Mini doz heparin

Aspirin veya diger antiplatelet ilaglar

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, 20).

2.9. EPIDURAL ANESTEZIDE BASARISIZLIK NEDENLERI

Ik dozun ve voliimiin yetersiz olmas.

Cerrahi insizyon Oncesi yeterli slire beklenmemesi.

Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi.

Kateterin 4 cm’den fazla ilerletilmesi

Bilek ve ayak cerrahisi (Ls, S; ve S, sinirlerinin kalin olmast nedeniyle tam
olarak bloke edilememesi).

Dura delinmesi

Kateterin epidural vene girmesi

Yalanci direng kaybi; bazi geng eriskinlerde spinal ligamanlar yumusaktir ve
epidural alana girilmis hissi verebilir, interspindz ligamanlar arasinda kistik

dejenerasyon da buna neden olabilir (28,29).
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2.10. LOKAL ANESTEZIKLER

2.10.1. Lokal anesteziklerin tanimi ve tarihgesi;

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimimi engelleyerek bu yapilarda gegici duyu,
motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan ilaglara lokal anestezikler denir. Rejyonel
anestezi olusturan ajan dokularda kalic1 hasar olusturmamali ve duyu fonksiyonundaki bu
kesinti geri doniislii olmahidir (30,31).

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri, “Erythroxylon Coca” yapraklarim
cigneyerek, yorgunluklarin1 gidermeye ve istahlarin1 kesmeye ¢aligmislardir. Bu etkiler
yaprakta bulunan ana alkaloid olan kokaine aittir. O zaman, yapraklarin ¢ignenmesi ile
ag1iz mukozasinda gelisen uyusma bir yan etki olarak diisiiniilmiistiir. Bitki 19. yy’da
Avrupalilar’m ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkolaidi Neiman tarafindan izole
edilmigtir. Kokainin lokal anestezik etkisi ise Karl Koller (1884) tarafindan goze
damlatilarak gdosterilmistir. Kokainin aliskanlik yapici1 ve toksik etkileri fark edildikten
sonra, diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Bunlarin 6nemlileri prokain (1905),
lidokain (1948) ve bupivakain (1960) olmustur. Prokain 1905°te sentezlenmis ve
lidokainin kullanimina kadar standart lokal anestezik olmus ve halen de diger lokal
anesteziklerin  etkinlikleri ve  toksisitesinin  kiyaslanmasinda referans olarak

kullanilmaktadir (30,32).

2.10.2. Lokal anesteziklerin etki mekanizmalari
Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na" kanallarinin a¢ilmasini engelleyerek hiicre
icine yonelik hizli Na™ akimimi doza bagh bir sekilde azaltirlar. Tiim bu etkiler igin lokal
anesteziklerin Na' kanallar1 icindeki &zel bir reseptore baglandiklar diisiiniilmektedir
(31,33,34). Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;
a) Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar.
b) Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar.
¢) SSS’de eksitasyon esigini azaltirlar.
d) Impuls iletim hizin1 diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sinirlerin yayilim
alaninda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte edildigi yerden

emilimi ile veya sistemik olarak verilmesiyle ortaya ¢ikar (31,33).
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2.10.3. Lokal anesteziklerin farmakolojisi

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir (31).
Neredeyse tliimii, ortak bir amin yapisinin kimyasal varyasyonlar1 olup, zayif bazik 6zellik
gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina sahiptirler (31,34). Lokal anestezikler, ana
zincirine ester veya amid bagi gelmesiyle aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba
ayrilir. ki grup arasindaki temel farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik
potansiyellerdeki farkliliktir. Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilmaktadirlar ve aminoester grubu ilaclara gore daha stabildirler. Allerjik
reaksiyon nadirdir.  Aminoester

gelistirme  potansiyelleri  ¢ok

(PABA)

yapililar

paraaminobenzoikasit tirevleridirler ve plazma kolinesteraz1 tarafindan
metabolize edilirler. Metabolik yan {iriinii olan PABA, allerjen bir iiriindiir ve bunlarda
allerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir. Lokal anesteziklerin degisik klinik etkileri ancak
fizikokimyasal 6zellikleri ile agiklanabilir. Bupivakain ve levobupivakain i¢in bu 6zellikler

Tablo 2°de verilmistir (31,33,34).

Tablo 2. Bupivakain ve Levobupivakainin fizikokimyasal ozellikleri

Ozellikler Bupivakain Levobupivakain
Molekiiler agirlik 288 324.9
Pka 8,1 8,0
pH 4,5-6,5 4-6,5
Lipid ¢oziiniirliigii 30 30
Partisyon katsayisi 27,5 27,5
Proteine baglanma % 95-96 %97
Etki siiresi 4-12 saat 4-12 saat
Maksimum tek doz 2 mg/kg 2 mg/kg
Giinliik maksimum doz 400 mg 695 mg
Atilim sekli % 70 idrar- % 24 gayta % 71 idrar- % 24 gayta
Dagilim voliimii 59,9 L 66,9 L
Yarilanma omrii 1,56 saat 1,42 saat
Klirensi 38,12+12,64 L/saat 39,06+13,29 L/saat
. Noroaksiyal blok, lokal Noroaksiyal blok, lokal
Verilis yolu : !
infiltrasyon infiltrasyon
Klinik ¢alismalarda 10-30 ml % 0,25, % 0,5, 10-30 ml % 0,25, % 0,5,
kullanilan doz % 0,75 % 0,75
Major ve mindr sinir Major ve mindr sinir
. blogu, postoperatif agri blogu, postoperatif agri
Endikasyonlari (edavisi, obstetrik tedavisi, obstetrik
uygulama uygulama
Yan etkiler Intraoperatif hipotansiyon | Intraoperatif hipotansiyon
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2.11. Arastirmada kullanilan farmakolojik ajanlar

2.11.1. Bupivakain (MARCAINE®)

Bupivakain, aminoamid tipinde bir lokal anestezik olup, ilk kez 1957 yilinda A.F.
Ekanstein tarafindan bulunmus sentetik bir ilagtir. Bupivakain R(+) ve S(-)
enantiomerlerinden olusan bir rasemik ajandir (33,34,35).

Rasemik iki enantiomerin 50:50 oraninda karisimi olarak belirlenmis ve 1960
yilinin baglarinda klinik olarak pratige girmistir. Bir bilesik esit miktarda enantimerlerin
karisimini igeriyorsa genelde “rac” termi (rasemik karigim) olarak adlandirilir (36).
Kimyasal adi: L.butil-ol-piperidin-2-karboksilik asit-2-6-olimetil anilid hidroklorid.
Bupivakain mepivakainin bir homologudur ve molekiil formiili: C;3N>OHgHCL

Mepivainden farki piperidin nitrojen atom molekiiliine butil grubu gelmesidir (31).

Kimyasal yap1 formiilii; Sekil 6’da goriilmektedir .

CH,

CH, |
Cit,

Sekil 6. Bupivakainin a¢ik formiilii*

Farmakokinetik ozellikleri;
Soliisyonun pH’s1 4.5 — 6.5, molekill agirlign 288, pKa degeri 8.1, yagda

¢Oziintirliigli oldukca yiiksek, sistemik absorbsiyonu yavas, plazma proteinlerine % 95

*Copyright © 2006 McTony Bio&Chem Inc. All right reserved
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oraninda baglanabilen potent bir lokal anesteziktir. Partisyon katsayis1 27.52 dir. Piyasada
HCI tuzu olarak bulunur (31,34).

Yagda c¢oziiniirliigli lidokain ve mepivakainden iki kat fazla olup dolayisiyla daha
giiclii etkiye sahiptir. Tek doz epidural veya interkostal enjeksiyon sonrasinda 1-2 saat
icinde plazma konsantrasyonu (1-2 pg/ml) tepe plazma seviyesine ulagmaktadir.
Bupivakain infiltrasyondan sonra 5 dk i¢inde kanda tespit edilebilir. Plazma seviyesi total

doz ile dogrudan iliskilidir (31,34,37).

Farmakodinamik ozellikleri

Epidural araliga enjeksiyon sonrasi etkinin baslama siiresi 5-7 dk, anestezinin
yerlesmesi ise 15-20 dk icinde olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural
blokta 3.5-5 saate kadar anestezik etki stirmektedir. Spinal anestezide ise anestezik etkinlik
3-4 dk icinde baslamakta ve 3.5-4 saat devam etmektedir. Periferik sinir bloklarinda % 0.5
konsantrasyonda 35 ml voliimde tam motor blok saglayabilmektedir. Obstetrik analjezi ve
perine cerrahisinde epidural uygulama i¢in % 0.25 konsantrasyonunda, alt ektremite
cerrahisinde % 0.5 konsantrasyonunda ve batin operasyonlarinda ise % 0.75
konsantrasyonda 20 ml voliim olarak uygulanmaktadir (31,37). Bupivakainin, yiiksek pKa
degeri nedeniyle epidural ve major pleksus bloklarinda diger lokal anesteziklere oranla etki
baslangi¢ siiresi uzundur. Enjekte edildigi yerlerde vazodilatasyon meydana getirmez ve

kiimtilatif etkisi yoktur (34).

Anestezik etki

Bupivakain yaklagik olarak lidokain ve mepivakainden 3-4, prokainden ise 8 kat
daha potent olup etki siiresi mepivakainden ve lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Uzun
etki siiresine karsin, motor blok yapict etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana
getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide popiiler
bir ajan haline gelmistir. Bupivakain; rejyonel intravendz anestezi (RIVA), presakral ve

paraservikal bloklar i¢cinde uygun degildir (31,32).
Metabolizmasi

Amid yapili oldugu icin primer olarak karacigerde metabolize edilir. N-

dealkalizasyona ugrar, ilacin ¢ok kiigiik bir miktar1 ise degismeden idrarla atilir. Plasenta

21



bariyerini pasif diffiizyonla geger. Umbilikal ven/maternal ven orani 0.31 ile 0.44’tiir.
Proteinlere yiiksek oranda baglanmasi nedeni ile plasental difflizyonu da distktiir. Fetus

tizerindeki etkilerine ait kesin sonuglar bildirilmemistir (31).

Etki mekanizmasi

Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na" kanallarinin a¢ilmasini engelleyerek hiicre
icine yonelik hizli Na" akimin1 doza bagl bir sekilde azaltir. Doza bagli olarak kalpte Na"
kanallarin1 bloke ederek aksiyon potansiyelini uzatir ve miyokardin kontraksiyonunu

deprese eder. Bu etki, bupivakainde digerlerine gore daha belirgindir (32,34).

Sistemik toksisite

Bupivakainin akut toksisitesi (LD50) yaklasik olarak tetrakainle ayni fakat
mepivakainden 3-4 kat yiiksektir. Maksimum plazma konsantrasyonlar1 nadiren toksik
seviyeye ulasir ve toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml ’dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’dir.
Eger epinefrin kullanilirsa 250 mg’1 gegcmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi
veya Y ‘U kadar tekrarlanabilir fakat 24 saatte maksimum 400 mg’t ge¢cmemelidir

(31,34,37). Sistemik toksik etkisi, KVS ve SSS iizerine olmaktadir (31).

Santral sinir sistemine etkileri

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde, diger lokal anesteziklerdeki gibi
baslangicta serebral korteksteki inhibitdr yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan
belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonra depresyonla karakterizedir. Kortikal uyarilma ile
heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz
cevresinde ve dilde uyugma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da konviilsiyon gelisir.
Mediiller merkezin uyarilmasiyla arter kan basinct ve kalp atim hizinda artma, solunum
sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulant1 kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak
da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, bilin¢ kaybi, arteriyel kan basincinda diisme, kalp

atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir (31,32).
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Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Lokal anestezikler sinir hiicre membranlarindaki iyon kanallarin1 bloke ettikleri gibi
diger uyarilabilir dokulardaki kanallar1 da bloke ettiklerinden potansiyel kardiyovaskiiler
toksisiteleri vardir. Toksisite riski uzun etkili lokal anesteziklerde daha yiiksektir.
Kardiyotoksisite muhtemelen hem dogrudan hem dolayl kardiyak etkilerinin sonucudur.
Dogrudan etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol
acabilecek ventrikiiler tagikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini de
iceren kardiyotoksisite olugur. Dolayl1 etkiler sempatik kardiyak innervasyonun blokajin
veya diger SSS ile ilgili mekanizmalar igerebilir. Miyokardiyal Na" kanallarinin blokaj,
iletim gecikmesine ve QRS uzamasma yol acar. K ve Ca™ kanallarmin blokaji da
kardiyotoksisiteye neden olabilir. Bupivakain, Na" kanalina hizli baglandig1 halde yavas
terk eder ve miyokardin izometrik kontraksiyonunu % 33 oraninda diisiiriir. Yiiksek dozda
hizli verildiginde veya ven igine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; 6nce atriyoventrikuler
ileti yavaglar. EKG’de QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir
ve oldukca sik olarak ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli
goriilebilir. Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite resiisitasyona kolay cevap
vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini

potansiyelize etmektedir (31,32).

2.11.2. Levobupivakain (CHIROCAINE)
Levobupivakain, bupivakain hidroklorid’in saf S (-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayirimini iyi

gosterir ve epinefrinle etkinin uzaltilmasina ihtiya¢ gostermez (36-38).
Kimyasal ad1

S-1-butil-N-(2-6  dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid. Molekiil formiilii;
CisH2sN»0. Kimyasal yap1 formiilii Sekil 7°de goriilmektedir (38).
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Sekil 7. Levobupivakainin acik formiilii*

Farmakokinetik ozellikler

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5, molekiil agirligt 324.9°dur. Terapdtik uygulamayi
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagli olup,
uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesiyle ilgilidir. Levobupivakainin % 0.5
veya % 0.75’lik konsantrasyonlarindan 15 ml epidural enjeksiyonu sonrasi pik plazma
konsantrasyonlar1 sirasiyla 0.582 ve 0.8-1 mg/L olmakta, bu konsantrasyonlara 0.37 ve
0.29 saatte ulasildigi bildirilmistir (36-38).

Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97). Dagilim ve
voliimii 66.9 L, ortalama yarilanma omrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi intravendz

infiizyondan 8 dk sonra 39 L/saattir. Infiizyondan 15 dk sonra eliminasyon yar1 émrii 2.06

saattir (36,38-40).

Farmakodinamik ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakainin S (-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir
lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik ozellikler gosterir. Toksik
dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve
periferik vaskiiler direngte degisimler yaptigi bildirilmistir. Genelde invitro, invivo ve
goniilliilerdeki sinir blok caligsmalarinda levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu,
benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gdsterilmistir. Levobupivakainin bupivakainden

daha uzun siireli duyusal blok olusturduguna dair ¢caligmalarda mevcuttur (41,36-38).

*www.drugs.com/pdr/images/16/57001001.jpg, 2006
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Dogum sirasinda epidural analjezi gerektiren kadinlarda %  0.25’lik
konsantrasyonda levobupivakainin % 0.25’lik bupivakain kadar etkili oldugu rapor
edilmistir. Hayvan caligmalarinda, levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye

sahip oldugu gosterilmistir.

Anestezik etki

Levobupivakainin  etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan c¢aligmalarinda
levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siirelerinin benzer oldugu
gosterilmigse de (36,39,42), klinik ¢aligmalarda epidural ve levobupivakainin bupivakaine
kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisiik dozlarda da
daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri stiriilmiistiir (38).

Klinik ¢alismalarda levobupivakainin bupivakaine benzer anestezi etkisinde oldugu
dogrulanmigtir. Bununla beraber levobupivakain hayvanlarda bupivakainden daha az
toksik olup levobupivakainin, letal dozu bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir (39,42-
45).

Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metoboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid
ve siilfat ester konjugatlara c¢evrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde levobupivakain
plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metobolitleri birikebilir. Goniillilerde yapilan
calismalarda levobupivakainin iv uygulamadan sonra 48 saat i¢inde % 71’inin idrarla, %
24°1niin fegesle atildig1 gosterilmistir (28,29). Hepatik disfonksiyonlu hastalarda
eliminasyon uzar. Levobupivakain, sitokrom p 450 sistemi tarafindan metabolize edilir.

Esas olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari tarafindan metabolize edilir (36-39).

Etki mekanizmasi
Levobupivakain noronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin blokajiyla
sinir impluslarmin gegisini dnleyerek etki gosterir. Na” kanallarinin agilmasini azaltarak

lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (36,37,39,42,46).
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Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Izole perfiize tavsan kalpleriyle yapilan ¢alismalarda, levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi goriilme
sikliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir (36,42,43,47). Toksisite durumlarinda kardiyak
Na" ve K’ kanallarimin blokaji, depolarizasyon hizini maksimal diizeyde azaltir,
atriyoventrikiiler iletimi ve QRS interval siiresini uzatir. Bu etkisi géz oniine alindiginda

levobupivakaininin daha az toksik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (38,43,45).

Santral sinir sistemine etkileri

Levobupivakainin konviilziyon olusturan dozu koyunlarda 103 mg iken
bupivakainin 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha ge¢ baslar ve daha uzun
stirer. Goniillillerde ve hayvanlar ilizerinde yapilan calismalarda, SSS toksisite riskinin
levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (47,48). Hayvan
caligmalarinda konviilsiyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (42,45,47). Goniillillerde ve hayvanlarda iv 40 mg levobupivakain ve
bupivakain verilmis, levobupivakain verilen grupta daha az EEG depresyonu yaptigi

gosterilmistir (49,50).

Vazoaktivite
Levobupivakainin vazokonstriktdr etkisinin fazla olmasi nedeni ile ortaya ¢ikan

duyusal blok daha uzun siirer ve SSS toksisitesi daha diistiktiir (38).

Terapotik kullanim

Levobupivakain etki baglangici epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa olan
uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimhidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gosterir (38).

Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikiiler, aksiler, brakiyal pleksus), lokal
infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlar igeren karsilastirmali ¢aligmalarda,
levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin ayni dozlardaki bupivakain ile
bliyiik dl¢iide benzerlikler gosterdigi belirtilmistir (36,38,41).

Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine gore daha fazla uzatiyor gibi

goriinse de bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Levobupivakain epidural
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yoldan verildikten sonra duyusal blok zamani1 % 0.75 konsantrasyonda (112.5 ile 202.5
mg) 8-9 saat, % 0.5 konsantrasyonda (150 mg) 7.5 saat iken % 0.5 konsantrasyondaki (75
mg) bupivakain ile 6 saattir (25). Levobupivakainden 15 mg intratekal verildikten sonra
duyusal blok zamani 6.5 saattir, % 0.5’lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir
blogunda verildikten sonra ise duyusal blok zaman1 17 saattir. Levobupivakainin epidural
yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani olusturur. Bu farkliliklar

periferik sinir bloklarinda goriilmez (36,38,41,51).

Agrn tedavisinde kullanimi

Dogum analjezisi i¢in epidural yoldan verilen % 0.25’lik konsantrasyonda
levobupivakain ve bupivakainin benzer sekilde analjezi olusturdugu rapor edilmistir (16).
Agr hafiflemesinin ortalama 12 dk’da basladigi ve agrinin hafifleme siiresinin yaklasik

olarak 5 dk siirdiigii ve sonlandig1 bildirilmistir (36,46,52,53).

Dozaj ve verilisi

Levobupivakain i¢in endikasyonlar; eriskin hastalarda epidural, intratekal, periferik
sinir blogu, peribulber ve cerrahi anestezi i¢in lokal infiltrasyon seklinde verilis yollarini
igerir (36,38,41). Levobupivakain ayni zamanda erigkinlerde dogum analjezisi ve
postoperatif agr1 tedavisi i¢in epidural yoldan kullanilir. Cocuklarda levobupivakain
illioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloklarinda endikedir (38,54). Diger hastalarda ve
sezeryan ameliyatlarinda maksimum % 0.5’lik (150 mg) konsantrasyonda kullanilir
(51,54-58).

Yetigkinlerde cerrahi anestezi icin Onerilen maksimum tek doz genel olarak
epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Ek dozlar
uzun prosediirler icin gerekli olabilir. Intratekal verilis i¢in maksimum tek doz 15 mg’dir.
Dogum analjezisi i¢in maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi
amaghi maksimum 25 mg/saat verilmelidir (38,52,54). Yetigkinlerde postoperatif agri
tedavisi i¢in doz 18.75 mg/saat ge¢gmemelidir. Ilioinguinal/iliohipogastrik blok yapilan
cocuklar i¢in maksimum doz 1.25 mg/kg’dir (36,38,41,43,51,59,60). Levobupivakain igin
Onerilen doz semasi Tablo II’de verilmistir (51,52,59,61-68).
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Levobupivakainin % 0.75’lik konsantrasyonunun kontrendike oldugu durumlar;

Obstetrik hastalarda, sezeryan ameliyatlarinda.

Amid tipi lokal anestezikler ile bilinen hipersensitive reaksiyonlarinda
Siddetli hipotansiyon hastalarinda

Intravendz rejyonel anestezide

Obstetride paraservikal blok

Levobupivakain bozuk kardiyovaskiiler fonksiyonlu, karaciger hastaligi veya

azalmig karaciger kan akimi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Biitiin lokal

anesteziklerde oldugu gibi epidural levobupivakain hipotansiyon, bradikardi ve belki de

kardiyak arreste neden olabilir (36,38,41).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Dr.Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesinde, Haziran-
Kasim 2006 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi ameliyathanelerinde
etik kurul izni alinarak yapildi.

Caligmaya elektif histerektomi ameliyati planlanan, 25-70 yaslar1 arasinda, ASA I-
IT toplam 50 hasta dahil edildi. ASA III ve iizeri, periferik néropati, néromuskiiler veya
noropsikiyatrik hastaligi olan, alkol ya da ila¢g bagimlisi, obez (viicut kitle indeksi>30),
lokal anestezik maddelere asir1 duyarlilik hikayesi, skolyoz, bel agrisi ya da bel
bolgesinden operasyon gecirmis, kanama pihtilagsma bozuklugu, enfeksiyon, sik analjezik
kullanim O6ykiisii olan, 150 cm'den kisa, 180 cm'den uzun olgular ¢alisma dis1 birakildi.
Dahil edilen hastalar ameliyat oncesi bilgilendirilerek; bilgilendirilmis onam formlarina
imzal1 onaylar1 alindi. Olgular kullanilan lokal anestezik ajana gore; levobupivakain grubu
(Grup L) ve bupivakain grubu (Grup B) olmak {izere 25’er kisilik rasgele iki gruba ayrildi.

Her iki gruptaki hastalara el sirtindan 20 gauge kaniil ile damar yolu agildi.
Premedikasyon amaciyla 0,03 mg/kg midazolam intraven6z yoldan yapildi. Epidural blok
oncesi 30 dakika siiresince gidecek sekilde 10 ml/kg % 0.9 izotonik NaCl inflizyonu
uygulandi.  Hastalar  ameliyathaneye alinarak  standart DIl  derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2) monitérizasyonu (CAMS II Comprehensive Anesthesia Monitor)
yapildi. Epidural blok 6ncesi, epidural baslangi¢, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk,
90.dk, 120.dk, operasyon bitimi 15.dk ve 30.dk’ lardaki degerleri kaydedildi.

Tiim hastalara oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bdlgesi % 10 povidon iyot
antiseptik ¢ozeltici (Isosol ®) ile dezenfekte edilerek steril delikli kompres ile ortiildii.
(Dogru aralig1 bulmak i¢in, iki iliak ¢ikinti arasindan elde edilen ve Touffier ¢izgisi olarak
adlandirilan ¢izgi L;4 araligina denk gelerek hata oranini %3’ e diisiirmektedir) (69).
Uygun pozisyonda L;4 araligindan girilerek 3 ml (60mg) prilokain ile infiltrasyon
anestezisi uygulandi. Epidural aralik 18 gauge Tuohy ignesi ile serum fizyolojik
kullanilarak “direng kayb1” yontemleri ile tesbit edilerek kateter kranial yonde ilerleyecek
sekilde epidural boslukta 2-3 cm ilerletildi. Test dozu 3 ml olarak her gruba kendi ¢aligma

ilact ile uygulandi. Bes dakika beklendikten sonra intravendz ve intratekal enjeksiyon
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semptomlar1 saptanmadiginda kateterin kalan kismi uygun sekilde cilde tespit edildi. 2
dakikalik ara ile 5’er ml’lik dozlarla Grup B hastalara 17 ml (85 mg) izobarik bupivakain
(Marcaine %0.5—Astra Zeneca), Grup L hastalara 17 ml (85 mg) izobarik levobupivakain
(Chirocaine % 0.5-Abbott) uygulandi. Enjeksiyonu takiben hastalar supin pozisyona
getirildi ve baglar1 yiikseltildi. Sempatik blok buz testi ile, duyusal blok seviyesi orta
klavikiiler hatta bilateral "pin-prick" testi ile, motor blok seviyesi ise Modifiye bromage
skalasi ile, lokal anestezik verilmesi sonrasi, her iki dakikada bir degerlendirildi (Tablo 3).
Bu takiplerle duyusal blok baslama, duyusal blogun Ts’ya ulagma siiresi, motor blok
baslama, gerileme, kalkma siiresi, iki segment gerileme siiresi, ilk analjezik ihtiyag¢ siiresi,
bulanti-kusma, hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkiler, hasta ve cerrah memnuniyeti,
analjezi kalitesi kaydedildi.

Olgularimizda istenilen anestezi diizeyi T olarak belirlendi ve bu seviyede yeterli

anestezinin olustugu "pin-prick" testi ile kontrol edilip operasyon baslatildi.

Tablo 3. Modifiye Bromage skalasi

0 Motor blok yok

1 Fleksiyondaki dizi kaldirir

2 Ayak bilegini kaldirir

3 Tam blok, ayagini kimildatamaz

Duyusal blogun baslama zamani olarak T;y dermatomundaki duyu kaybi oldugu
an, iki segment gerileme zamani olarak da duyusal blogun ulastigi en yiiksek
dermatomdan iki dermatom geriledigi zaman kabul edildi.

Motor blok iist seviyesi; iki grupta da Bromage 3’e ulasma siiresi olarak belirlendi.

Motor blok geri doniisiim zamani olarak hastanin ulastigi en yiiksek motor blok
skalasindan bir puan geriledigi zaman degerlendirildi. Cerrahi islem basladiktan sonra agr1
siddetini belirlemek amaciyla Viziiel analog skala (VAS) kullanildi. Hastalardan agri
siddetleri i¢in 0'dan 10'a kadar bir numara vermesi istendi.

Bu degerlendirme; 0-4: iyi, 5-7: orta, 8-10: kotii olarak gruplandirildi.

Hastalarin postoperatif donemde ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire

kaydedildi. Hastalarin analjezik ihtiyact VAS degeri 4 ve iizeri oldugu zaman kabul edildi.
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Hastalarin analjezik ihtiyaci oldugunda 1 pg /kg” fentanil iv bolus olarak verildi ve
epidural kateterden gruplarina uygun % 0.125 10 ml lokal anestezik ajan uygulandi.

Hipotansiyon siniri; anestezi dncesi ortalama arter basincinda % 25 ve lizerinde
diisme, hipertansiyon siniri; anestezi dncesi ortalama arter basincinda % 25 ve iizerinde
artma ve bradikardi simiri; KAH 50 atim/dk.’nin alti1 olarak kabul edildi. Hipotansiyon
gelistiginde 5 mg efedrin, bradikardi gelistiginde 0.5 mg atropin intravendz yapilmasi
planlandi. Desatiirasyon sinir1 ise SpO; % 95 ve asagisi olarak kabul edildi. SpO2 % 95’in
altina indiginde hastalara maske ile 2 1t/dakika oksijen verildi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti, cerrahi iglem bitiminde hastaya ve cerraha

memnuniyet skoru sorularak degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve cerrah memnuniyet degerlendirme skoru

Skor Hasta ve cerrah degerlendirmesi
0 Yetersiz

1 Memnun degil

2 Memnun

3 Cok memnun

Analjezi kalitesi, dereceli skala (4-miikemmel, 3-¢ok iyi, 2-iyi, 1-orta, 0-yetersiz)

kullanilarak degerlendirildi.

e Postoperatif komplikasyonlardan parestezi, enfeksiyon, ndrolojik defisit ve

postspinal basagrisi (3 giin siireyle izlenerek) kaydedilmistir.
e 20 dk i¢cinde gerekli analjezi saglanamayan olgular calismadan ¢ikarilmistir.

e 24 saat sonra epidural kateter ¢ikarildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,

standart sapma) yani sira gruplarin takipli dl¢limlerinde tekrarlayan tek yonlii varyans
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analiz testi, alt grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, ikili
gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi ve nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare

testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
Calismamizda 01.06.2006 -30.11.2006 tarihleri arasinda elektif histerektomi

cerrahisi yapilacak olan 50 hasta randomize olarak iki esit gruba ayrilmistir. Gruplarin
dokiimii asagida tablo 5 ve tablo 6’da verilmistir.

Tablo S. Bupivakain grubundaki (Grup B) olgularin dokiimii

Hasta No Protokol Yas | Boy(cm) | Agirhik(kg) | ASA | Op.Siire (dk)
1 18982908870 | 26 160 75 II 35
2 39266048198 | 32 160 55 I 90
3 10565552302 | 54 155 73 I 60
4 24638169144 | 62 160 75 II 40
5 16735408240 | 54 155 75 II 75
6 58360383028 | 41 156 85 I 120
7 58282451218 | 42 160 65 I 70
8 26851467830 | 46 155 80 II 60
9 11600372190 | 36 160 55 I 105
10 33061811070 | 53 160 74 II 75
11 16904194622 | 46 165 70 I 120
12 30490047704 | 58 150 80 II 180
13 11400052384 | 67 160 90 II 135
14 37600994064 | 56 152 55 II 65
15 24610716366 | 32 160 70 I 70
16 39064238746 | 48 155 85 I 120
17 2765831981 | 28 160 55 I 60
18 67327148020 | 35 153 83 II 40
19 48502591374 | 28 160 55 I 40

20 72007060394 | 28 160 55 I 70
21 17252129076 | 47 170 95 II 40
22 44584751210 | 52 170 94 II 120
23 13664075888 | 43 165 76 II 50
24 41516851218 | 68 170 83 II 150
25 41416434928 | 48 160 75 I 60

33



Tablo 6. Levobupivakain grubundaki (Grup L) olgularin dokiimii

Hasta No Protokol Yas | Boy(cm) | Agirhk(kg) | ASA | Op. Siire (dk)
1 10758004960 | 46 160 65 I 100
2 17583335049 | 42 160 65 I 80
3 41266190916 | 65 156 50 II 120
4 17087335048 | 35 165 60 I 65
5 30896174660 | 42 154 56 II 35
6 52225170164 | 47 162 75 I 90
7 24484731564 | 67 162 80 I 75
8 19504896866 | 36 160 80 I 70
9 38519764100 | 49 162 87 II 80
10 10471726672 | 51 150 64 I 60
11 37087345120 | 56 160 66 II 70
12 49090751836 | 46 165 73 II 100
13 40481162668 | 41 150 54 I 80
14 56953286206 | 53 155 60 II 120
15 34477392818 | 31 150 50 I 70
16 44056873096 | 42 155 54 I 60
17 19427157096 | 45 165 80 II 95
18 11114622064 | 45 165 60 II 90
19 33083138100 | 42 154 56 I 80

20 47776746312 | 50 165 90 II 40
21 27307292440 | 55 155 70 II 120
22 42988956078 | 50 160 68 I 100
23 21068803884 | 68 165 84 II 90
24 36947142848 | 28 160 55 I 50
25 18983928870 | 31 160 75 I 65
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Calismamizda gruplar arasinda yas, agirlik ve boy agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 7, Sekil8).

Tablo 7. Gruplara gore demografik ozelliklerin karsilagtirilmasi (Ort £SD)

Grup B Grup L t p

Yas (Y1l) 46.52+10.53 | 4520+ 1236 | 0.4065 | 0.6862
Boy (cm) 159.64 +5.30 | 159.00 £5.00 | 0.4389 | 0.6627
Agirlik (kg) | 73.32+12.66 | 67.08+11.84 | 1.7994 | 0.0782

180 - @ Bupivakain Grubu

160
140 1
120
100 1
80
60
40 1
20 1

O Levobupivakain Grubu

Yas(Y1l) Boy(cm) Agirlik(kg)

Sekil 8. Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi (Ort £SD)
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Calismamizda gruplar arasinda ASA agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 8, Sekil 9).

Tablo 8. Gruplara gore ASA karsilastirilmasi (Ort £SD)

ASA B Grubu L Grubu
I 12 %48 10 %40 x?:0.32
11 13 %52 15 %60 p=0.569

OBupivakain
O Levobupivakain

Gruplara goére ASA Karsilastiriimasi

70% ~

60% -

50% -

40% -

30% -
20% +

10% -

0%

Sekil 9. Gruplara gore ASA karsilastirilmasi (Ort £SD)
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Grup L olgularda motor blok iist seviyeye ulagma siiresi ortalamasi grub B’deki
olgulardan istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.034) (Tablo 9, Sekil 10).

Gruplarin duyusal blok baglama, duyusal blok gerileme siiresi, motor blok baslama
ve gerileme siiresi, duyusal blogun T¢’ya ulagma siiresi, ilk analjezik ihtiyaci siiresi,
operasyon siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir

(p>0.05) (Tablo 9, Sekil 10).

Tablo 9. Gruplara gore duyusal-motor blok baslama ve gerileme, ilk analjezik ihtiya¢

siireleri ve operasyon siirelerinin karsilastirilmasi (Ort. dk+SD)

Grup B Grup L t P
Duyusal blok baslama siiresi (dk) | 6.24 £2.60 556 +2.16 1.00 0.32
Duyusal blogun Tgya ulagma | 23.16£8.03 | 22.76 £6.03 0.199 |0.84
zamani (dk)
Motor blok baslama siiresi (dk) 12.24 +£2.75 12.84 +£5.47 0.49 0.63
Duyusal blok gerileme siiresi (dk) | 174.4 £34.74 | 172.6 £32.11 0.19 0.84
Motor blok gerileme stiresi (dk) 176.4 £46.04 | 165+37.44 0.96 0.34
[lk analjezik ihtiyaci siiresi (dk) 116.2 £43.35 | 111.6 £28.64 0.44 0.66
Operasyon siiresi (dk) 86.2 +38.63 85.2+£22.29 0.11 0.91
Motor blok iist seviyeye ulasma | 25.625+6.13 | 21.8 £6.27 2.17 0.034*
siiresi (dk)

* p<0.05
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Gruplara gore duyusal-motor blok baglama ve gerileme, ilk analjezik ihtiyag
stirelerinin karsilagtinimasi
— — @ Bupivakain Grubu
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Sekil 10. Gruplara gore duyusal-motor blok baslama ve gerileme, ilk analjezik

ihtiyac siireleri ve operasyon siirelerinin karsilastirilmasi (Ort. dk+=SD)

Grup B ve L olgularin epidural blok sonras1 5.,10.,15.,20.,25.,30.,45.,60.,90.,120.
dk. ve 4. saat itibariyla duyusal blok seviyeleri karsilagtirildiginda dermatomal dagilimlar

ayni seviyede tespit edilip, istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo

10, Sekil 11).
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Tablo 10. Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilim

Epidural blok sonrasi Grup B (n=25) Grup L (n=25)
5. dk L1 L1
10. dk T12 T12
15. dk T10 T10
20. dk T8 T8
25. dk T6 T6
30.dk T4 T4
45. dk T4 T4
60. dk T4 T4
90. dk T4 T4

120. dk T4 T4
4. saat T6 T6

. . . @ Bupivakain Grubu
Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi

0O Levobupivakain

7,
56 T
35
x 4
]
m 3
©
22
3 _
s
0 T T T
X X~ X~ X X X X X X X ]
© © © © © ° © © © © s
To) o 7o) o ) S To) o o o 2]
~ ~ N N < © o3} N <
-
Zaman

Sekil 11. Duyusal blok seviyelerinin dermatomlara gore dagilmasi

(1: L1, 2:T12, 3: T10, 4: T8, 5: Té, 6: T4)

Gruplara ait motor blok derecelerinin dagilimiin zaman igerisindeki degisimleri
karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup B olgularinda

motor blok derecesi 45. dk’da pik seviyeye ulasmis olup (2,48), sonraki zamanlarda
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azalarak 300. dk’da sadece bir hastada motor blok devam etmistir. Grup L olgularinda ise;
motor blok seviyeleri 10. dk hari¢ daha yiiksek bulunmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05). Motor blok pik seviyeye 45 dk’da ulasmistir
(2,52). 60. dk’da ayn1 seviyede kalarak sonraki zamanlarda azalarak 300. dk’da tamamen

ortadan kalkmistir (Tablo 11, Sekil 12).

Tablo 11. Gruplara gore motor blok baslama ve gerileme dereceleri (Ort. dk+SD)

Epldural Blok B Grubu (Ort.= SD) | L Grubu (Ort.£ SD) t p
Baslangic

5.dk 0+0 0+0 0 0
10.dk 0.52+0.51 0.56 £ 0.506 0.28 0.78

15.dk 1.28 £ 0.54 1.28 £0.68 0 1
20.dk 1.84+0.75 2+0.87 0.7 0.49
25.dk 2.16 £0.62 2.36 £0.76 1.027 0.31
30.dk 2.4+0.58 2.44 £ 0.65 0.23 0.81
45.dk 2.48 £0.59 2.52+0.51 0.26 0.8
60.dk 2.44 £0.58 2.52+£0.51 0.51 0.61
90.dk 2.4+0.58 2.48 +0.59 0.5 0.62
120.dk 1.84+0.75 2.12+0.60 1.46 0.15
180.dk 1+0.71 1.16 £ 0.62 0.84 0.4
240.dk 0.24 +£0.44 0.2+041 0.34 0.73
300.dk 0.04 £0.20 0+0.00 1 0.32




Motor Blok Baglama ve Gerileme Dereceleri

—e— Bupivakain Grubu
—a— Levobupivakain Grubu
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Sekil 12. Gruplara gore motor blok baslama ve gerileme dereceleri (Ort.

dk+SD)

Grup B ve Grup L olgularinin maksimum motor blok seviyeleri kisi sayisina gore

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Grup B’de 2

hastada, Grup L’de 3 hastada hi¢ motor blok olusmamistir (Tablo 12, Sekil 13).

Tablo 12. Motor blok maksimum derecelerinin dagilimi

Bromage Skalas1 Grup B(n=25) Grup L(n=25)
0 2 %8 3 %12
1 5 %20 4 %16
2 7 %28 4 %16 x*:0.78
3 11 %44 9% 6 p=0.853
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Motor blogun maksimal dagilimi O Bupivakain Grubu
O Levobupivakain Grubu

12 4

10 -

Kisi Sayisi
(o]

Motor Blok Dereceleri

Sekil 13. Motor blok maksimum derecelerinin dagilimi

Gruplar aras1 SAB ortalama degerleri karsilastirildiginda, tiim zaman dilimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bununla birlikte grup ici
karsilastirma yapildiginda Grup B ve Grup L’de epidural blok sonras1 10, 15, 30, 45, 60,
90, 120. dk operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30. dk.’lardaki SAB degerinde
operasyon oOncesi SAB degerlerine gore c¢ok ileri diizeyde anlamli azalma goriilmiistiir
(p<0.001).

Grup B ve Grup L’de epidural blok sonras1 10, 15, 30, 45, 60, 90, 120. dk. ,
operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30. dk’lardaki SAB degerinde epidural blok
sirasindaki SAB degerlerine gore ¢ok ileri diizeyde anlamli azalma goriilmiistiir (p<0.001).
Grup B’de epidural blok sonrasi 30, 45, 60, 90, 120. dk, operasyon bitimi ve sonrasindaki
15. dk.’daki SAB degerleri epidural blok 5. dk. SAB degerlerine gore ¢ok ileri diizeyde
anlamli azalma goriilmiistiir. Grup L’de 10, 15, 30, 45, 60, 90, 120. dk., operasyon bitimi
ve 15 dk sonras1t SAB degerleri, epidural blok 5. dk’ya gore ¢ok ileri diizeyde anlaml
azalmigstir (p<<0.001).

Grup B’de epidural blok sonras1 60. dk. SAB degeri, 10. dk. SAB degerine gore
anlamli olarak azalmistir (p<0.05). Grup L’de ise ¢ok ileri diizeyde anlamli azalma
olmustur (p<0.001).

Grup L’de 90. dk. SAB degeri 10. dk.’ya gore ileri diizeyde anlamli olarak
azalmistir (p<0.01).
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Grup L’de operasyon sonrast 30. dk. SAB degeri 60. dk.’ya gore ileri diizeyde

anlamli azalmistir (p<0.01) (Tablo 13, Sekil 14).

Tablo 13. Gruplarin SAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)

SAB B Grubu (Ort.£ sd) | L Grubu (Ort.£ sd) t p
Bazal 140.56 + 16.88 143.08 +22.21 0.4517 | 0.6535
Epd. Bsl 137.52 +19.91 137.68 +19.45 0.0287 | 0.9772
5.dk 130.04 + 15.64 128.28 +20.7* 0.3389 | 0.7362
10.dk 119.40 + 17.54* 118.92+23.01%* 0.083 | 0.9342
15.dk 120.60 + 16.61* 112.72 £ 23.97* 1.3510 | 0.1830
30.dk 112.84 £ 13.10* 111.44 £23.28* 0.2620 | 0.7944
45.dk 112.08 + 16.35* 110.24 £ 21.36* 0.3420 | 0.7338
60.dk 106.80 + 13.77* 103.52 +20,98* 0.6545 | 0.5159
90.dk 110.16 £ 12.95* 105.80 £ 17,27* 1.0099 | 0.3176
120.dk 110.40 + 11.22* 109.60 + 17,23* 0.8466 | 0.8466
Op. bitimi 112.32 £ 15.73* 111.56 + 15.58* 0.1716 | 0.8644
15.dk 112.36 = 11.05* 112.52 + 15.89* 0.0413 | 0.9672
30.dk 114.88 £ 10.75* 116.80 + 19.24* 0.4356 | 0.6651

* Bazal degere gore cok ileri diizeyde anlamli p<0.001

SAB Ortalama Degerleri
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Sekil 14. Gruplarin SAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)
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Gruplar aras1 DAB degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Grup i¢i degerler karsilastirildiginda, Grup B ve Grup L’de epidural blok
sonrast 10, 15, 30, 45, 60, 90, 120. dk, operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30.
dk’lardaki DAB degerleri bazal ve blok sirasindaki DAB degerlerine gore cok ileri
diizeyde anlamli olarak azalmistir (p<0.001) (Tablo 14, Sekil 15).

Grup B’de epidural blok sonrast 30. dk. DAB degeri 5. dk. DAB degerine gore
anlamli azalmisken (p<0.05), Grup L’de ¢ok ileri diizeyde anlamli azalmistir (p<<0.001).

Grup B ve L’de epidural blok sonras1 45, 60, 90. dk. DAB degerleri 5. dk. DAB
degerlerine gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmistir (p<0.001).

120. dk ve operasyon bitimi DAB degerleri 5. dk DAB degerlerine goére Grup B’de
ileri diizeyde (p<0.01), Grup L’de ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmistir (p<0.001).
Operasyon sonrast 15. dk DAB degerleri, 5. dk. DAB degerleri ile karsilastirildiginda Grup
B’de anlaml1 (p<0.05), Grup L’de ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmig bulunmustur

(p<0.001).

Tablo 14. Gruplarin DAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)

DAB B Grubu (Ort.£sd) | L Grubu (Ort.£ sd) t ]
Bazal 85.44 +10.55 86.84 + 13.10 0.4162 | 0.6791
Epd. Bsl 84.64 + 14.67 85.00+11.61 0.0962 | 0.9238
5.dk 78.84 + 10.06 81.48 +11.39 0.8686 | 0.3894
10.dk 73.64 + 12.45%* 73.08 £ 13.53* 0.1523 | 0.8796
15.dk 7436 +11.18* 71.08 &+ 16.30* 0.8297 | 0.4108
30.dk 70.16 = 10.17* 68.64 + 14.55% 0.4281 | 0.6705
45.dk 68.08 = 8.07* 67.64 + 14.43* 0.1331 | 0.8947
60.dk 67.80 £ 11.0%2 65.00 + 15,19* 0.7460 | 0.4593
90.dk 66.92 +9.87* 65.92 + 12,89* 0.3141 | 0.7548
120.dk 69.32 + 8.60* 69.56 + 13,56* 0.0747 | 0.9407
Op. bitimi 69.32 +10.56* 70.24 £11.32* 0.2971 | 0.7676
15.dk 70.32 +£9.87* 70.84 + 11.52* 0.1714 | 0.8646
30.dk 70.88 = 8.03* 74.24 + 13.19* 1.0879 | 0.2821

* Bazal degere gore cok ileri diizeyde anlamli p<0.001
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Sekil 15. Gruplarin DAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)

Gruplar aras1 OAB degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 15, Sekil 16).

Grup i¢i OAB degerleri karsilastirildiginda ise Grup B ve L’de blok sonrasi1 10, 15,
30, 45, 60, 90, 120. dk, operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30. dk OAB degerleri bazal
ve blok sirasindaki OAB degerlerine gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmistir. Grup
L’de 10. dk. OAB degeri 5. dk’ya gore anlamli olarak azalmistir (p<<0.05). Grup L’de 15,
30, 45, 60, 90,120. dk, operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30. dk. OAB degeri 5. dk.
OAB degerine gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmistir (p<0.001).
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Tablo 15. Gruplarin OAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)

OAB B Grubu (Ort.+ sd) | L Grubu (Ort.+ sd) t p
Bazal 105.84 + 14.59 108.76 + 18.17 0.6265 | 0.5339
Epd. Bsl 103.08 + 15.06 105.16 + 18.020 0.4428 | 0.6599
5.dk 97.08 +£13.34 98.64 + 16.86 0.3628 | 0.7183
10.dk 89.60 + 14.53* 88.84 + 18.08* 0.1638 | 0.8706
15.dk 89.96 + 13.59* 86.16 +21.35%* 0.7507 | 0.4565
30.dk 84.56 £ 13.04* 83.16 +20.73* 0.2858 | 0.7762
45.dk 82.640 +10.83* 81.32+19.71* 0.2935 | 0.7704
60.dk 80.84 + 12.78* 77.28 £ 18.07* 0.8042 | 0.4252
90.dk 81.20 £ 11.72%* 78.80 + 16.33* 0.5970 | 0.5533
120.dk 84.92 + 10.65* 81.04 + 14.88* 1.0602 | 0.2944
Op. bitimi 82.24 + 13.15%* 83.96 + 12.71* 0.4702 | 0.6403
15.dk 82.60 + 11.53* 84.64 + 13.40* 0.5770 | 0.5666
30.dk 83.32 + 10.30* 86.08 +17.13* 0.6904 | 0.4933

* Bazal degere gore cok ileri diizeyde anlamli p<0.001
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Sekil 16. Gruplarin OAB ortalama degerleri (Ort. mmHg+SD)
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Gruplar arasi nabiz degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 16, Sekill7).
Grup i¢i degerler karsilastirildiginda ise blok sonrasi 60, 90, 120. dk. ve operasyon

bitimi nabiz degerleri Grup B’de ileri diizeyde anlamli olarak azalmisken (p<0.01) Grup

L’de ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak azalmigtir (p<0.001).

Tablo 16. Gruplarin nabiz ortalama degerleri (Ort.+ SD)

Nabiz B Grubu (Ort.xss) | L Grubu (Ort.x ss) t p
Bazal 83.48 +10.79 84.20 + 13.41 0.2092 | 0.8352
Epd. Bsl 83.52+13.76 84.84 + 13.04 0.3482 | 0.7292
5.dk 82.72+12.21 80.32 + 13.69 0.6542 | 0.5161
10.dk 80.00 + 12.44 77.32 + 14.58 0.6992 | 0.4878
15.dk 78.28 £ 11.55 72.24 +13.79 1.6789 | 0.0997
30.dk 74.72 + 12.36* 71.52 + 13.05%* 0.8902 | 0.3778
45.dk 73.00 + 10.2%* 71.96 + 9.93** 0.3653 | 0.7165
60.dk 74.08 + 13,83* 70.44 + 9.35%* 1.0897 | 0.2813
90.dk 74.28 + 10.40* 69.40 = 7.19%* 1.9299 | 0.0595
120.dk 75.32+10.41%* 70.48 + 7.98%* 1.8450 | 0.0712
Op. bitimi 74.12 + 10.94* 70.84 + 7.17** 1.2538 | 0.2160
15.dk 76.36 + 9.24* 72.76 + 7.28%* 1.5302 | 0.1325
30.dk 75.04 + 7.69* 75.00 £ 6.92* 0.0193 | 0.9847

* grup i¢i nabiz degerlerinin bazal degerlerle karsilagtirilmasi p<0.01

** grup ici nabiz degerlerinin bazal degerlerle karsilastirilmas1 p<0.001
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Sekil 17. Nabiz ortalama degerleri

Her iki grup vakalarinin bazal, bloktan hemen sonra, blok sonrasi 5, 10, 15, 30, 45,
60, 90, 120.dk, operasyon bitimi ve sonraki 15 ve 30. dk. SpO, ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 12).

Grub B vakalarinin grup i¢i bazal, bloktan hemen sonra, blok sonras1 5, 10, 15, 30,
45,60, 90, 120.dk, operasyon bitimi ve sonrasi 15 ve 30. dk. SpO, ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0.113) (Tablo 17, Sekil 18).

Grup L vakalarinin grup igi bazal, bloktan hemen sonra, blok sonras1 5, 10, 15, 30,

45, 60, 90, 120. dakika, operasyon bitimi ve sonrasindaki 15 ve 30. dk SpO,

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 17. Gruplarin SPO; ortalama degerleri (Ort.%=+SD)

SpO2 B Grubu (Ort.+sd) | L Grubu (Ort.£ sd) t p
Bazal 96.80 £ 1.66 97.24+1.05 1.1200 | 0.2683
Epd. Bsl 97.00 £ 1.68 97.40 + 1.08 1.0014 | 0.3217
5.dk 97.56 + 1.50 98.00+1.12 1.1752 | 0.2457
10.dk 97.72 £1.40 98.24 £ 0.97 1.5265 | 0.1334
15.dk 97.92 +1.53 98.36+1.19 1.1350 | 0.2620
30.dk 97.88 £1.39 908.48 £1.16 1.6571 | 0.1040
45.dk 98.08 = 1.15 98.52 +1.00 1.4436 | 0.1553
60.dk 98.48 £1.19 98.6 +0.91 0.4 0.6906
90.dk 98.24 £1.27 98.36 £0.76 0.4054 | 0.687
120.dk 98.44 + 0.87 98.28 + 1.06 0.5834 | 0.5624
Op. bitimi 98.16 = 1.11 98.48 + 1.00 1.0709 | 0.2896
15.dk 9752 +1.12 97.80 £ 0.87 0.9872 | 0.3285
30.dk 97.16 = 1.18 97.52 +0.87 1.2278 | 0.2255
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Sekil 18. Gruplarin SPO, ortalama degerleri (Ort.%=SD)

Gruplarin operasyon sirasinda yan etki goriilme oranlarinin karsilagtirmasi: Tablo

18’de verilmistir. Grup B’de hipotansiyon, bulanti-kusma, oksiiriik daha yiiksek oranda
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goriilirken Grup L’de titreme daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Bununla birlikte gruplar

arasi istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 18. Gruplarin operasyon sirasindaki yan etkilerinin karsilastirilmasi

B Grubu L Grubu
Var 12 48% 10 40% x*:0.08
Yok | 13 52% 15 60% p=0.775
Var 3 12% 3 12%
Yok | 22 88% 22 88%
Var 13 52% 7 28% x*:2.08
Yok | 12 48% 18 72% p=0.148
Var 4 16% 9 36% r*:1.66
Yok | 21 84% 16 64% p=0.197
Var 3 12% 2 8% ¥*:0.22
Yok | 22 88% 23 92% p=0.637

Hipotansiyon

Bradikardi

Bulanti-kusma

Titreme

Okstiriik

Tablo 19. Gruplarin operasyon sonrasi yan etkilerinin karsilastirilmasi

B Grubu L Grubu
Bulantikusma Var 4 16% 3 12% x*:0.16
Yok | 21 84% | 22 88% p=0.683
Basagris: Var 1 4% 3 12% x*:0.27
Yok | 24 96% | 22 88% p=0.602
Surtagns: Var 5 20% 0 0% x*:3.55
Yok | 20 80% | 25 100% p=0.059

Operasyon sonrasi donemde yan etki goriilme oranlarinin gruplara gore dagilimi
Tablo 19°da verilmistir. Grup B’de bulanti-kusma: dort hastada, basagrisi: bir hastada,

sirtagrisi: bes hastada saptanmistir. Grup L’de bulanti-kusma: {i¢ hastada, basagrisi: {i¢
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hastada goriiliirken, sirtagrist hi¢ goriilmemistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05)

Gruplar aras1 cerrah memnuniyeti, hasta memnuniyeti, analjezi kalitesi oranlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 20,
Sekil 19).

Tablo 20. Gruplarin hasta, cerrah memnuniyeti ve analjezi kalitesi

B Grubu | L Grubu
Memnundegil | 0 | 0% | 1 4%
Cerrah memnuniyeti Memnun 10 | 40% | 11 | 44% *:1.19
Cok Memnun | 15 | 60% | 13 | 52% p=0.551
Memnun degil | 1 4% | 0 | 0,0%
Hasta memuniyeti Memnun 10 | 40% | 8 | 32% 151
Cok Memnun | 14 | 56% | 17 | 68% p=0.469
Analjezi Kalitesi Iyi 23 1 92% | 24 | 96% x*:0.35
Orta 2 | 8% | 1 4% p=0.551

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

O Bupivakain O Levobupivakain

il m

[

0%
Memnun | Memnun

degil

Memnun | Memnun

degil

Cok

Memnun

Gok Iyi
Memnun

Cerrah Memnuniyeti

Hasta Memnuniyet

Orta

Analjezi Kalitesi

Sekil 19. Gruplarin hasta, cerrah memnuniyeti ve analjezi kalitesi
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Cerrahi islem bagladiktan sonra agr1 siddetini belirlemek amaciyla Viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. Hastalardan agri1 siddetleri i¢in O'dan 10'a kadar bir numara
vermesi istendi.

Bu degerlendirme; 0-4: iyi, 5-7: orta, 8-10: kotii olarak gruplandirilda.

Hastalarin postoperatif donemde ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire
kaydedildi. Hastalarin analjezik ihtiyac1 VAS degeri 4 ve tizeri oldugu zaman kabul edildi.
Gruplar arast VAS degerleri karsilastildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamagstir (p>0.05) (Tablo 21, Sekil 20).

Tablo 21. Gruplar aras1 VAS karsilastirilmasi

Grup B (n=25) Grup L (n=25) p

VAS 1.96+0.98 1.9240.78 0.864

Gruplar arasi VAS kasilastiriimasi
4 -
3
2 |
14
0
Bupivakain Levobupivakain

Sekil 20. Gruplar aras1 VAS karsilastirilmasi
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S5.TARTISMA

Giliniimiizde bolgesel anestezi, cerrahi girisimlerin birgogunda, siklikla ve basariyla
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu teknigin hasta, cerrah ve anestezi hekimleri tarafindan
tercih edilmesinin pek ¢ok nedeni vardir. Hastalarin ¢ogu genel anestezi sonrasi
uyanamamaktan, postoperatif donemde ise kusmadan, siddetli agrilarinin olmasindan,
bogaz agrisindan, yutkunma gii¢liigli ve Okslirmeden endise duymaktadir. Bu nedenle,
uyanik olarak ameliyat olmay1 saglayacak teknikleri tercih edebilmektedir.

Bolgesel anestezi hastanin bilincinin acgik olmasi, hasta ile kooperasyonun
stirdiiriilerek komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesi, havayolu reflekslerinin
korunmasi1 nedeniyle o6zellikle solunum sistemi yoniinden problemli olan hastalarda
anestezi hekimleri tarafindan tercih edilmektedir (70). Genel anesteziden uyanma
esnasinda hastada 1kinma, Oksiirme, bulanti, kusma gibi olumsuz sonuglar
goriilebildiginden cerrahi ekip tarafindan da inguinal herni onarimi gibi ameliyatlarda
tercih edilmektedir.

Bolgesel anestezi yontemlerinin basarisin1 arttirmada dikkat edilmesi gereken
noktalar bulunmaktadir. Bunlar: Ameliyat siiresi ile lokal anestezik ajanin saglayacag:
anestezi sliresinin uyumlu olmasi, uygulanacak girisime en uygun bolgesel anestezi
yonteminin se¢ilmesi, genel anestezi ile karsilastirildiginda daha az komplikasyon riski ve
anesteziyologun deneyimli olmasidir (13, 20).

Epidural anestezi tekniginde, ideal anestezik ajanda istenen oOzellikler; ameliyat
stiresince etkili anestezi ve analjezi saglamasi, ameliyat sonrasi donemde de analjezik
etkisinin devam etmesi, en 0nemlisi santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem yan
etkilerinin olmamasidir. Ayrica hizli etki baslangici, alerjik reaksiyona neden olmamasi,
motor blok yapmamasi, toksik doz sinirinin yiiksek olmasi, hemodinamiyi minimal
etkilemesi ve etki siiresinin uzun olmasidir (13,71).

Bupivakain lokal infiltrasyon, periferik sinir bloklari, epidural ve spinal anestezide
stk kullanilan, amino-amid alt grubuna ait uzun etkili bir lokal anesteziktir. Uzun yillar
bolgesel uygulamalarin tiim c¢esitlerinde giivenle kullanilmis olmakla birlikte yanliglikla
intravaskiiler enjeksiyonu sonrasi 6liimciil kardiyotoksik etkiler goriilebilmektedir (72-74).

Kardiyovaskiiler yan etkilerinin 6nemli nedeni bupivakainin sodyum kanallarindan yavas
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ayrilmasidir. Bu nedenle yillarca bupivakaine benzer etkili ancak kardiyovaskiiler sistem
tizerine etkileri ¢ok daha az, lokal anesteziklere ihtiya¢ duyulmustur.

Bupivakainin kardiyovaskiiler sistem yan etkilerinin rasemik karigim olmasindan
ileri geldigi, S (-) bupivakainin bu bakimdan daha giivenilir oldugu anlagilmigtir
(47,75,76).

Levobupivakain, rasemik bupivakainin S (-) enantiyomeridir. S (-) izomerin inaktif
durumdaki kardiyak sodyum kanallarina afinitesi R (+) izomerden daha diisiiktiir
(47,75,76). Yapilan arastirmalarda, levobupivakainin bupivakain ile benzer farmakokinetik
ozellikler gosterdigi ve daha az kardiyotoksik ve norotoksik oldugu gosterilmistir.
Kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi yan etkilerin belirgin olarak diisiik olmasi
nedeniyle levobupivakain, rasemik bupivakaine iyi bir alternatif olarak goriilmektedir
(36,38,48,77).

Levobupivakainin baslangi¢c ruhsatinda onerilen maksimum tek dozun 150 mg ve
24 saatlik maksimum dozun 400 mg olmas1 yoniindedir. Levobupivakainin artmis giivenlik
araligindan dolay1 hastalara boliinmiis dozlar halinde daha fazla ilag uygulanabilecegi
bildirilmistir. Crews ve ark. (64) % 0,5 ‘lik levobupivakain ile yapilan aksiller brakiyal
pleksusu blokajinin sonuglarina dayanarak en yiiksek uygulanan tek dozun 300 mg veya 3
mg/kg oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismada 374 pg/ml ‘ye ulasan plazma
konsantrasyonuna ragmen SSS veya KVS toksisitesi izlenmedigi ve buna dayanarak
yiiksek dozlarda da levobupivakainin giivenilir oldugu belirtilmistir. McLeod ve ark. (41)
yaptiklar1 ¢aligmada 59 hastanin 8’ine 50 mg, 6’smma 600 mg ve kalanina 400 mg
levobupivakain uygulamasi sonucu higbir toksisite isaretine rastlanmadigi bildirilmistir

Bu ¢alismada elektif histerektomi ameliyati gegirecek ASA I-1I gurubuna ait 25’er
kisilik iki grup hastada epidural araliga 85 mg % 0.5 izobarik levobupivakain ile aym
dozda uygulanan izobarik bupivakain, anestezik ve hemodinamik parametreler acisindan
karsilastirilmistir.  Calismaya katilan hastalarin  higbirinde toksisite  belirtilerine
rastlanmamistir. Bu sonucu hastalarin diisiik risk grubundan secilmesi ve dozun yiiksek
sinirlarda olmamasina bagladik.

Epidural anestezinin yayilimi hastanin yas, boy ve agirlik parametrelerine bagh
olarak degiskenlik gostermektedir. Calismaya aldigimiz iki grup arasinda yas, boy, agirlik
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05), yayilma seviyeleri benzer

olarak saptandi.
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Cox ve ark. (51) 88 hastada yaptiklar1 calismada epidural anestezi amach
uygulanan 15 ml % 0,5’lik ve % 0,75’lik levobupivakainin, % 0,5’lik bupivakain
uygulanan hastalar kadar 1yi tolere edildigini, duyusal blok olusturma ve maksimal yayilma
veya motor blok olusum zamani arasinda farklilik olmadigint duyusal blok zamaninin %
0,75 levobupivakain i¢in yaklasik 460 dk, % 0,5 levobupivakain i¢in yaklasik 377 dk
oldugunu, ayni1 dozlardaki bupivakaine (yaklasik 345 dk) gore duyusal blok zamaninin 32
veya 45 dk daha uzun oldugunu, levobupivakain uygulanan 29 hastadan 14’iinde,
bupivakain uygulanan 29 hastadan ise sadece 9 tanesinde motor blok gelismedigini
bildirmislerdir.

Cox ve ark. (51) ile Kopacz ve Allen (67) epidural anestezide levobupivakain i¢in
duyusal  blok etki baslangic  zamanin1  levobupivakainin  enjeksiyonunun
tamamlanmasindan yaklasik 5 ile 15 dk arasinda olabilecegini ve bu durumun bupivakain
ile etki baslangi¢c zamanina benzedigini bildirmislerdir.

Calismamizda her iki grupta da cerrahi girisim igin yeterli duyu bloguna ulasma
zamanlar arasinda fark olmadigi goriilmistiir (Grup B’de 23.16 dk ve Grup L’de 22.76
dk). Motor blok baglama zamani (Grup B’de 12.24 dk Grup L’de 12.84 dk). Duysal
blogunun iki segment gerilemesi i¢in gegen zaman Grup B ve Grup L’de benzer
bulunmustur (Bupivakain 174.4 dk, Levobupivakain 172.6 dk). Alt ekstiremitelerde motor
blogun gerileme zamani (Bupivakain grubunda 176.45 dk ve Levobupivakain grubunda
165 dk) olarak bulundu. Bu sonuclara gére Gruplarin duyusal blok baslama, duyusal blok
gerileme siiresi, motor blok baslama ve gerileme siiresi, duyusal blogun Ts’ya ulasma
siiresi, ilk analjezik ihtiyaci siiresi ve operasyon siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gdzlenmemistir (p>0.05).

Kopacz ve ark. (68) epidural anesteziyle alt abdomen cerrahisi gegiren 56 hastaya
20 ml % 0,75’lik levobupivakain ile % 0,75’lik bupivakain uygulayarak duyusal blok
baslama zamanimin benzer oldugunu (yaklasik 14 dk.) ancak levobupivakain grubunda
duyusal blogun uzun siireli oldugunu (levobupivakain i¢in 551 dk, bupivakain i¢in 505 dk),
duyusal blogun Ts seviyesindeki en yiliksek degerine ulasma zamaninin levobupivakain
icin 24,3 dk, bupivakain i¢in 26,5 dk oldugunu saptamiglardir.

Calismamizda duyusal blogun levobupivakain grubunda Ts seviyesindeki en
yiiksek degerine 23.16 dk. bupivakain grubunda T seviyesindeki en yiiksek degerine 22.76

dk’lik zamanda ulastigin1 gézlemledik.
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Kopacz ve Allen (67) aym dozlarda bupivakain ve levobupivakain verdikleri
hastalarinda levobupivakainle ortalama motor blok zamaninin yaklasik 1 dk daha kisa
oldugunu, bupivakain alan hastalarin %71’ ne karsilik levobupivakain alanlarin sadece
%14’tinde 30 dk icinde alt ekstremite blogu olustugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda, gruplara ait motor blok derecelerinin dagiliminin zaman
icerisindeki degisimleri karsilastirildiginda gruplar arasi1 farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Grup B olgularinda motor blok derecesi 45. dk.’da pik seviyeye ulasmis olup,
(Bromage: 2,48) sonraki zamanlarda azalarak 300. dk.’da sadece bir hastada motor blok
devam etmistir. Grup L olgularinda ise; motor blok seviyeleri 10. dk. hari¢ daha yiiksek
bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05). Motor
blok pik seviyeye 45.dk.’da gelmistir (Bromage: 2,52). 60. dk.’da ayn1 seviyede kalarak
sonraki zamanlarda azarak 300. dk.’da tamamen ortadan kalkmustir.

Bader ve ark. (78) 18-40 yasindaki elektif sezeryan ameliyati gegirecek 6 kadin
hastay1 epidural yoldan 30 ml % 0,5 bupivakain ile 30 ml % 0,5 lepobupivakain
uygulayarak karsilagtirdiklarinda duyusal blok baslama, Tj¢’a gerileme ve duyusal blogun
tamamen kaybolma zamani agisindan bir farklilik olusmadigini, tiim hastalarda epidural
enjeksiyon tamamlanmasindan 30 dk.sonra motor blok gelistigini (Bromage skoru 2 veya
3) ve motor blogun kaybolma zamaninin lepobupivakain i¢in 241 dk, bupivakain i¢in 265
dk. oldugunu saptamislardir.

Calismamizda, motor blokajin maksimum yayilimin oldugu 45. dk.’da Bromage
skoru B’de 2 hastada 0, 5 hastada 1, 7 hastada 2, 11 hastada 3 iken, Grup L’de ise 3
hastada 0, 4 hastada 1, 4 hastada 2, 9 hastada 3 olarak degerlendirilmistir.Bunun
sonucunda Bromage skorlamasina gore Grup B’de 18 hastada 2 ve 3. derecede, Grup L’de
13 hastada 2. ve 3. derecede motor blok gdzlendi.Motor blogun tamamen kaybolma
zamaninin Grup B’de Grup L’den daha uzun oldugu gozlemlenmistir.

Dyhre ve ark (79) invitro ¢alismalarinda, % 0,5 lik levobupivakain ile motor blok
stiresinin, % 0,5 lik bupivakainden daha kisa oldugunu ve diger bir ¢calismada % 0,125 ’lik
bupivakainin % 0,125 ’lik levobupikainden daha belirgin anestezik etki yapildigini rapor
etmislerdir.

Burke ve ark. (56) % 0,25 ile Convery ve ark. (52) % 0,125 konsantrasyonlarda

bupivakain ve levobupivakain ile yaptiklari randomize ¢ift kor ¢calismada dogum analjezisi
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amaciyla lomber epidural yoldan verilen bupivakain ve levobupivakainin benzer analjezik
etki yaptigini bildirmislerdir.

(Calismamiz, lomber epidural yoldan verilen bupivakainin 364 dk. levobupivakainin
ise 315 dk. analjezi olusturdugunu, iki ilacin benzer analjezik etki yaptigin1 gdstermistir.

Burke ve ark. (61) tarafindan plain levobupivakain % 0,5 (3 ml 15mg) ile yapilan
karsilastirmasiz bir ¢calismada blok basincinin ¢ok hizli oldugu ve duyusal blok siirecinin
6,5 saat ve motor blok siirecinin 4,4 saat oldugunu, sefalik yayilim genisliginin hastalar
arasinda c¢ok degisken oldugu, maksimum blok yiikseklik araliginin L3-T4 arasinda
oldugunu, maksimum yayilimin ortalama 25 dk.sonra olustugunu, hastalarin % 95’inde
tam motor blok goriildiigl bildirilmistir.

Bu calismamizda; levobupivakain grubunda motor blok siiresi 300 dk. maksimum
duyusal blok yiiksekligi T4 diizeyinde, maksimum motor blok yayilim 45 dakika sonra
olup hastalarin % 36 sinda tam motor blok goriilmiistiir.

Cox ve ark.(51), Burke ve ark. (61) Bader ve ark. (78), Kopacz ve Allen’in (67)
yaptiklar1 caligmalarda, SAB, DAB, OAB, KAH, SpO, o0l¢ciim parametrelerini
degerlendirmisler, iki grup arasinda anlaml farklilik saptanmamuigstir. Biz de calismamizda,
aynt paramatreleri karsilastirdik. Bazal degerlere gore epidural blok sonrasi bu
parametrelerde azalma saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi.

Cox ve ark. (51) yaptiklar calismada 18 hastada cerrahi boyunca rapor edilen en
sik yan etkinin hipotansiyon oldugunu, kardiyovaskiiler degisiklik tizerine olan etkilerin
(kalp hiz1 ve kan basinct) gruplar arasinda belirgin farklilik gostermedigi, higbir ciddi
aritmi olusmadigini, levobupivakain kullanilan 59 hastadan sadece 3 hastada, bupivakain
kullanan 29 hastada ise sadece 2 hastada minor EKG anormallikleri oldugunu
bildirmislerdir.

Bader ve ark. (78) sezeryan ameliyati olan kadinlarda epidural anesteziyle % 0,5
(150 mg) levobupivakain ve % 0,5 (150 mg) bupivakain ile uygulanan c¢aligmada
hipotansiyon insidansinin levobupivakain alanlarda bupivakain alanlara gére daha diisiik
oldugunu goérmiislerdir.

Calismamizda, perioperatif donemde goriilebilecek yan etkilerde gruplar arasi
istatiksel anlamli farklilik belirlenmedi. Grup B’de; 12 hastada hipotansiyon, 3 hastada
bradikardi, 13 hastada bulanti-kusma, 4 hastada titreme, 3 hastada Oksiiriikk saptanir iken

Grup L’de; 10 hastada hipotansiyon, 3 hastada bradikardi, 7 hastada bulanti-kusma, 9
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hastada titreme, 2 hastada Oksiiriik goriildii. Operasyon sonrasi yan etkiler
karsilastirildiginda ise Grup B’de; 1 hastada bas agrisi, 5 hastada sirt agris1 saptanirken,
Grup L’de; 3 hastada bas agris1 saptandi. Postoperatif donemde goriilen yan etkilerde
gruplar arasi anlamli fark belirlenmedi. Her iki grupta hi¢bir EKG anormalligine
rastlanmadi.

Kopacz ve Allen (67) levobupivakain ve bupivakaini yan etkileri bakimindan
karsilagtirdiklarinda benzer tolere edilebilirlik profili sergiledigini, epidural yoldan
levobupivakain kullandiklar1 ¢alismada, vaskiiler absorbsiyon veya dogrudan intravaskiiler
enjeksiyon sonrasi kardiyak depresyon veya SSS toksisitesine rastlamadiklarini, yanlislikla
intravaskiiler enjeksiyon yapilan bir hastada minimal SSS semptomlari (gegici ajitasyon ve
dezoryantasyon) goriildiiglinii, KVS toksisitesine ait bulgulara rastlamadiklarim
bildirmislerdir.

Lokal anesteziklerin KVS toksisitesi, hem miyokardiyal depresyonla hem de
aritmilerle kendini gosterir. Preklinik calismalar levobupivakainin KVS etkilerinin ¢ok az
oldugunu gostermektedir (47,49,80).

Bardlesy ve ark. (49) ii¢ goniilliiden olusan bir ¢alismalarinda, bilingli olarak orta
dereceli SSS semptomlar1 olusturacak sekilde 10 mg/dk levobupivakaini intravaskiiler
verdiklerini, miyokardiyal fonksiyonlardaki etkinin levobupivakainde bupivakainden ¢ok
daha az oldugunu, orta dereceli SSS semptomlarinin levobupivakainde daha yiiksek
dozlarda ortaya ¢iktigini (levobupivakain 56,1 mg, bupivakain 47,9 mg) bildirmislerdir.

Bupivakain toksisitesinde en Onemli tehlike malign kardiyak aritmilerin
olusmasidir. Huang ve ark. (47) 14 koyunda yaptiklar1 ¢aligmada, 200 mg’in iizerinde
levobupivakain ve bupivakain uyguladiklarini, ancak QRS’nin genislemesi ve aritmilerin
gelismesi icin bupivakaine gore daha biiyilkk dozlarda levobupivakain gerektigini
bildirmislerdir.

Cox ve ark. (51) epidural yoldan % 0,5’lik 15 ml (75 mg) veya % 0,75’lik 15 ml
(112,5 mg) levobupivakain verilmesinden sonra olusan minor EKG anormalliklerinin siniis
tagikardisi, ektopik alimli siniis bradikardisi ve minor ters T dalgasi ile olan siniis
tagikardisi oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, her iki grupta da EKG’de herhangi bir anormallige rastlanmadi.

Bardlesy ve ark. (49) ile Kopacz ve Allen (67) yaptiklar1 ¢alismada, hayvanlarda

gozlendigi gibi insanlarda da levobupivakainin miyokardiyal kontraktilitenin dogrudan

58



depresyonunda bupivakainden daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Obstetrik
girisimlerde yapilan ¢alismalarda levobupivakain ve bupivakain kullanildiginda, fetal
cikista levobupivakain verilen grupta daha az inotropik etki ve daha az aritmojenik
potansiyel (yliksek dozlarda QT aralifinin daha az uzamasi) goriilmiistiir.

Invitro calismalarda levobupivakainin 2 enantiomerinden daha az kardiyotoksik
potansiyele sahip oldugu gosterilmistir. Foster ve Markham (38), bupivakain verilen 7
hayvandan 3’iiniin birden bire baglayan ventrikiiler fibrilasyon gelismesi sonucu 6ldiigiinti,
ayni dozda levobupivakain uygulanan hayvanlarda sadece fatal olmayan aritmilerin (tek
prematiire  ventrikiiler kontraksiyonlar, bigemine kontraksiyonlar) goriildiigiini
bildirmislerdir.

Gristwood ve ark. (39) yaptiklart bir ¢aligmada, 14 saglikli erkek hastada
bupivakain veya levobupivakainin dakikada 10 mg (iv) verilmesini takiben levobupivakain
grubunda enjeksiyon fraksiyonunda ve ortalama stroke indeksinde c¢ok hafif azalma
oldugunu, her iki ajanin da PR ve QT intervalinde ¢ok az artislar olusturdugunu
gostermislerdir.

Hayvan c¢aligmalarinda SSS semptomlar1 ve konvulziyonun bupivakainde
levobupivakainden daha diisiik dozda olustugu gosterilmistir. Van ve ark. (48) 12 goniillii
hastada yaptiklar1 ¢ift-kor randomize ¢alismada, iv uygulanan 40 mg levobupivakainin 40
mg bupivakaine gore, EEG’de SSS depresyonun levubupivakain ile daha az oldugunu
bildirmislerdir.

Bay—Nielsen ve ark. (55) inguinal herniografi gecirecek 66 erkek hastada %
0,25’lik levobupivakain ve % 0,25’lik bupivakainden 50 ml uygulayarak anestezik ve
analjezik etkinlikleri karsilastirillmis ve peroperatif agri1 skoru degerlerini kaydetmisler,
postoperatif supin pozisyonundaki agri skoru ac¢isindan gruplar arasinda higbir fark
gozlenmedigini, ayni sekilde supin pozisyonundan oturur pozisyona gegiste ve yiiriir
durumda da farklilik olusmadigini saptamiglardir.

Bu ¢alismamizda da analjezi kalitesi; Grup B de 23 hastada iyi, 2 hastada orta
olarak degerlendirilirken Grup L de 24 hastada iyi, 1 hastada orta olarak bulunmustur.

Kingsnort ve ark. (80) elektif inguinal herni cerrahisinde 69 hastay1 igeren bir
calismada infiltrasyon anestezisinde kullanilan levobupivakain kalite acisindan

bupivakainden farkli olmadigini, ancak levobupivakain uygulanan kisilerde postoperatif
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analjezi gereksiniminin istatiksel a¢idan anlamsiz da olsa daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Olgularimiz  ilk analjezik ihtiyag siirecindeki VAS degerleri acisindan
karsilagtirildiginda, Grup B’de 1.96, Grup L’de 1.92 olarak saptanarak istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmemistir.
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6.SONUC

Genel anestezi sonrasi gelisen ve degisik derecelerde de olsa hastay: rahatsiz eden
bulanti, kusma, 0giirme, bogaz agrisi, kas agrisi, bag donmesi, sersemlik, oryantasyon
bozuklugu gibi sorunlara neden olmamasi, hastanin bilincinin ag¢ik olmasi, spontan
solunumunun korunmasi, postoperatif analjezinin devam etmesi gibi avantajlar1 bulunmasi
nedeniyle glinlimiizde bolgesel anestezi yontemleri daha sik tercih edilmektedir.

Bolgesel anestezi, ancak belirli ilkeler ¢ercevesinde uygulandig: taktirde etkili ve
basarili olabilir. Bu nedenle anesteziyologun kullandigi yontemin teknigi, endikasyonlari
ve kontrendikasyonlar1 kadar, lokal anestezigin fizyolojik ve farmakolojik ozellikleri ile
yan etkilerini de son derece iyi bilmesi gerekir.

Bupivakain epidural anestezi uygulamalarinda yillardir tercih edilen oldukga
potent, uzun ekili, yaygin olarak halen kullanilan bir lokal anesteziktir. Bupivakainin
kardiyotoksik ve norotoksik etkisinin rasemik karistm olmasindan ileri geldigi
anlasildiktan sonra, arastirmacilar daha az toksik yeni bir lokal anestezik arayisina
girmiglerdir. S (-) bupivakainin bu bakimdan daha giivenilir oldugu anlasildiktan sonra
yakin zamanda levobupivakain kullanima girmistir. Yapilan ¢alismalarda epidural araliga
uygulanan levobupivakain ve bupivakainin duyusal ve motor blok etkisinin baglamas1 ve
siiresi, hasta hemodinamisi iizerine etkileri benzer bulunmustur. Calismamizda elektif
histerektomi operasyonu gecirecek bir grup hastaya epidural yoldan izobarik % 0.5 85 mg
levobupivakain, diger gruba izobarik % 0.5 85 mg bupivakain uygulayarak her iki ilacin
etkilerini karsilagtirdik. Her iki hasta grubunda motor blok ve duyusal blok baglama,
gerileme siireleri, ilk analjezik gereksinim siiresi, duysal blogun dermatomlara ulasma
siireleri, epidural anestezi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Motor blogun iist seviyeye ulagma siiresi ise, levobupivakain gurunda
bupivakain grubuna gore anlamli olarak daha kisa bulundu. Hemodinamik parametreler ve
komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Sonug olarak, iilkemizde kullanima yeni girmis lokal anestezik olan izobarik 85 mg
% 05 lik levobupivakainin epidural anestezi uygulamalarinda ayn1 doz ve
konsantrasyondaki bupivakaine alternatif olarak kullanilabilecek bir ajan oldugu kanisina

vardik.
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7.0ZET

Epidural anestezi altinda elektif histerektomi operasyonu gecirecek olgularda
epidural aralifa verilen levobupivakain ve bupivakaini, motor ve duyusal blok olugma,
blogun baslama, gerileme ve sonlanma siireleri, dermatomlara ulagma siireleri, ilk
analjezik gereksinim siireleri, epidural anestezi siireleri, hemodinamik parametreler iizerine
etkileri, komplikasyonlar, analjezi kalitesi, hasta ve cerrah memnuniyeti acisindan
karsilagtirmay1 amagladik.

Calismamiz; ASA [I-II, 25-70 yas arasi, elektif histerektomi operasyonu
uygulanacak toplam 50 olguda gerceklestirildi. Bupivakain uygulanan olgular Grup B
(n:25), levobupivakain uygulanan olgular Grup L (n:25) olarak ayrildi. Her iki grup
arasinda yas, boy, agirlik gibi demografik 6zellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Her iki gruptaki hastalara el sirtindan 20 gauge kaniil ile damar yolu agildi.
Premedikasyon amaciyla 0,03 mg/kg midazolam intravendz yoldan yapildi. Epidural blok
oncesi 30 dk. siiresince gidecek sekilde 10 ml/kg % 0.9 izotonik NaCl infiizyonu baglandi.
Hastalar ameliyathaneye alinarak standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG),
kalp atim hizi (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinct (OAB) ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO2)
monitdrizasyonu yapildi Epidural blok oncesi, epidural baslangi¢, 5.dk, 10.dk, 15.dk,
30.dk, 45.dk, 60.dk, 90.dk, 120.dk, operasyon bitimi 15.dk, 30.dk’ lardaki degerleri
kaydedildi.

Tiim hastalara oturur pozisyonu verildi. Ponksiyon bolgesi % 10 povidon iyot
antiseptik ¢ozeltici (Isosol ®) ile dezenfekte edilerek steril delikli kompres ile ortiildii
Uygun pozisyonda L4 aralifindan girilerek 3 ml (60mg) prilokain ile infiltrasyon
anestezisi uygulandi. Epidural aralik 18 gauge Tuohy ignesi ile serum fizyolojik
kullanilarak “direng kayb1” yontemleri ile tesbit edilerek kateter kranial yonde ilerleyecek
sekilde epidural boslukta 2-3 cm ilerletildi. 3 ml test dozu her gruba kendi ¢alisma ilaci ile
uygulandi. bes dakika beklendikten sonra intravendz ve intratekal enjeksiyon semptomlari
saptanmadiginda kateterin kalan kismi1 uygun sekilde cilde tespit edildi. 2 dakikalik aralar
ile 5’er mI’lik dozlar Grup B hastalara 17ml (85mg) izobarik bupivakain (Marcaine %0.5—
Astra Zeneca), Grup L hastalara 17ml (85mg) izobarik levobupivakain (Chirocaine %0.5-
Abbott), uygulandi. Enjeksiyonu takiben hastalar supin pozisyona getirildi ve baglari
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yukseltildi. Sempatik blok buz testi ile, duyusal blok seviyesi orta klavikiiler hatta
bilateral "pin-prick" testi ile, motor blok seviyesi ise Modifiye bromage skalasi ile, lokal
anestezik verilmesi sonrasi, her iki dakikada bir degerlendirildi. Bu takiplerle duyusal blok
baslama, duyusal blogun T¢’ya ulasma siiresi, motor blok baslama, gerileme, kalkma
stiresi, 1ki segment gerileme siiresi, ilk analjezik ihtiya¢ siiresi, bulanti-kusma,
hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkiler, hasta ve cerrah memnuniyeti, analjezi kalitesi
kaydedildi.Duysal blok seviyesi T 6 -8 diizeyine eristiginde operasyon baslatildi.

Duyusal blogun baslama zamani olarak T;y dermatomundaki duyu kaybi oldugu
an, iki segment gerileme zamani olarak da duyusal blogun ulastigi en yiiksek
dermatomdan iki dermatom geriledigi zaman kabul edildi.

Motor blok geri doniisiim zamani olarak hastanin ulastig1 en yiiksek motor blok
skalasindan bir puan geriledigi zaman degerlendirildi. Cerrahi islem bagladiktan sonra agr1
siddetini belirlemek amaciyla Viziiel analog skala (VAS) kullanildi. Bulanti-kusma,
hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkiler ve hasta ve cerrah memnuniyeti kaydedildi.

Grup L olgularda motor blok {ist seviyeye ulagma siiresi ortalamas: grup B’deki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,034).

Gruplarin duyusal ve motor blok baslama, gerileme siireleri, dermatomlara ulasma
siireleri, ilk analjezik ihtiyaci siiresi, motor blok kalkma siiresi, hasta ve cerrah
memnuniyeti ve KAH, SAB, DAB, OAB, SPO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gézlenmedi (p>0.05).

Her grup kendi i¢ginde SAB, DAB, OAB KAH ol¢limleri agisindan bazal degerlerle
karsilastirildi istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) derecede diismeler gozlendi. Ancak bu
diismeler her iki grupta iicer hastada efedrin kullanimini, bupivakain grubunda bir hastada
atropin kullanimini gerektirecek diizeyde oldu.

Gruplar arasinda bulanti, kusma, hipotansiyon, bradikardi gibi komplikasyonlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Sonu¢ olarak; epidural anestezi uyguladigimiz ¢aligmamizda, hemodinamik
parametreler, anestezi ve analjezi kalitesi, hasta, cerrah memnuniyeti ve komplikasyonlar
acisindan bupivakain grubuna benzer 6zelliklere sahip olmasi nedeniyle levobupivakainin

bupivakaine iyi bir alternatif olabilecegi kanisina vardik.
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