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GIRIS VE AMAG

Rejional anestezi uygulamalari gunumuizde giderek yayginlasmaktadir.
Rejional anestezide operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi genel anesteziye kargi Ustinlikleridir. Postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi hastanin mobilizasyonunu hizlandirmakta ve olasi
tromboemboli riskinden korumaktadir.  Ayrica  rekonstriktif ve reimplantasyon
cerrahisinde sempatik blokaj ile reimplantin veya flebin daha iyi kanlanmasinin
saglanmasi ve postoperatif vazospazmi 6nlemesi en 6nemli avantajlarindan biridir
(1,2).

Epidural anestezide kullanilan ilacin dozu ve konsantrasyonu ile iligkili olarak
analjeziden derin anesteziye kadar genig bir yelpazede Kklinik etki gézlenir. Ayrica
epidural anestezide olusan hemodinamik degisiklikler spinal anestezide gorilenlere

oranla daha ilimh bir tablo sergiler.

Ropivakain klinik uygulamaya 1996'da girmis amid yapili yeni bir lokal
anestezik ajandir. Subkutan infiltrasyonda, santral ve periferik sinir bloklarinda,
obstetrik ve postoperatif analjezi saglanmasinda bupivakain ile  benzer etkiler
gostermektedir. Literatirdeki genel goérls ropivakainin bupivakaine goére daha az
kardiyotoksik ve norotoksik oldugu yolundadir (3,4).

Kalga ve alt ekstremite ortopedik cerrahisinde emboli riski ylksektir. Bu risk
rejyonel anestezi ile azalmaktadir. Peroperatif donemde tromboembolinin erken tanisi
da mdmkin olmaktadir. Biz c¢alismamizda kalga ve alt ekstremite ortopedik
cerrahisinde alisiimis bir ilag olan %0.5 bupivakain ile bunun homologu olan ropivakaini
ayni dozda fakat farkli konsantrasyonda ve fakl volimde (%0.5 ropivakain ve %1
ropivakain) iki ayri grupta kullanarak epidural uygulamalari sonucu olusan duyusal ve
motor blok ile hemodinamik degisiklikleri ve yan etki insidanslarini  karsilagtirmayi

amacladik.



GENEL BILGILER

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarini ¢cevreleyen potansiyel bir aralik olup,
dura ile vertebral kanali déseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibréz uzantilar

arasinda yer alir.

Epidural anestezi, spinal sinirlerin epidural aralikta bloke edilmesiyle olusur.
Epidural bogslukta spinal sinirlerin dural kilifla gevrili olmasi, lokal anestezik ajanlarin

sinir dokusuna penetrasyonunu zorlastirir (5).

Epidural anestezide, spinal anesteziden farkli olarak minimal motor blok ile
analjeziden, tam motor blok ile yogun anesteziye kadar degisik derecelerde blok
olusturmak muamkindur. Bu farklilk ilag segimi, ilacin konsantrasyonu ve ilacin dozaji
ile ilgilidir. Sonug¢ olarak, epidural anestezi 6zellikle alt abdomen ve ekstremite
girisimlerinde, dogum analjezisinde ve postoperatif agri tedavisinde yaygin olarak

kullanilan bir rejional anestezi teknigidir.

Anatomi

Vertebral kolon, spinal kordu c¢evreleyen 33 vertebradan olugsmaktadir.
Bunlardan 7’si servikal, 12’'si torakal, 5i Ilumbal, 5i sakral ve 4’0 koksigeal
vertebralardir. Cogu erigkinde medulla spinalisin kaudal ucu L1 vertebra seviyesinde
sonlanir (Sekil 1). Teknik olarak en kolay ve guvenilir araliklar L2-3 ve L3-4 vertebral
araliklardir. Enjeksiyon yapilacak yerin saptanmasinda en sik kullanilan referans
noktasi krista iliaka anterior superior'u birlestiren horizontal ¢izgidir ki bu ¢izgi L4
vertebranin spinoz g¢ikintisindan veya L4-5 vertebral aralijindan gecer. Epidural aralik
servikal bolgede 1-1.5 mm, Ust torasik bolgede 2.5-3 mm, alt torasik bdlgede 4-5 mm
olup, en genis yeri olan lumbal bdlgede ise 5-6 mm genisligindedir. Volimu yaklasik
118 ml'dir ve normal kisilerde cilt ile epidural aralik mesafesi ortalama 4-5 cm’dir (5).

Vertebral kolonun batinliganid saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci olan ligamentler ayni zamanda islem sirasinda ignenin gegtigi katlarin bir
kismini olusturur. Bu ligamentler dnden arkaya dogru anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinoz ligament ve

supraspinoz ligament seklinde siralanir. Epidural blok yaparken igne cilt, cilt alti,



supraspinoz ligament, interspinoz ligament, ve ligamentum flavum’u gecerek epidural

alana ulasir (Sekil 2).
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Sekil 1: Vertebral Kolon

Epidural aralik, spinal meninksler ile vertebral kanalin kenarlari arasinda yer
alir. Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura, altta sakrokoksigeal
membran, oOnde posterior longitudinal ligament, arkada laminalarin 6n ylizlu ve
ligamentum flavum, yanlarda pedikll ve intervertebral foramenler ile sinirlandiriimistir.
Yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla iliskidedir, yukarida ise
intrakraniyal boslukla devamhhgi yoktur. Bu nedenle epidural arahda verilen lokal

anestezik solusyon C1 segmentinden yukari ¢gikamaz (5).

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir kdklerini ¢evreleyen gevsek
konnektif doku ile birlikte bol miktarda yag dokusu bulunur. Epidural araligin ézellikle

anterolateralinde genis ve zengin vendz pleksuslar vardir. Bu venler valvsizdir ve




asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle, édnde ise intervertebral foramenler yolu
ile torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu nedenle epidural
enjeksiyonla verilen lokal anestezik madde veya hava, bu venler yoluyla kalbe ve
beyne ulagabilir. Vena kava’'da olusan bir obstriksiyon v. azygos’da ve epidural
venlerde staza neden olabilir. Bu durum dzellikle sismanlarda, gebelerde ve batin igi
basinci artmis olgularda goérilir. Epidural girisim sirasinda bu bdlgenin venlerinin
yerlesimi nedeniyle kanama riskini en aza dusurebilmek ic¢in ignenin orta hatta
tutulmasi gerekir. Epidural aralikta arter yoktur. Fakat anterior spinal arterin
kollateralleri epidural aralidin lateralinde duraya yakin seyreder. Bu nedenle epidural
kanulln orta hattan sapmasi durumunda, bu kollateraller zedelenebilir. Ayni zamanda
torasik ve lomber vertebralari besleyen unilateral Adamkiewitz arterinin de zarar

gbrmesi olasidir.

Epidural Araliktaki Basing

Hastalarin % 80’ninde epidural aralikta (-) basing vardir. Bu negatif basincin
epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranin 6ne dogru itiimesinden veya (-)
intraplevral basincin intervertebral foramenler yolu ile epidural alana yansimasindan
kaynaklandigi distnulmektedir. Epidural basing, torakal bdlgede 2-3 cmH,O, lomber
bolgede 0.5-1 cmH;0, sakral bolgede ise 0 olarak kabul edilmektedir.

Epidural Araligin Taninmasi

Epidural araligin taninmasina yonelik birgok farkli yontem olmasina karsin,
temelde hepsi epidural araliktaki negatif basing ve ligamentum flavumun gegilmesi ile

hissedilen direng kaybi esasina dayanir.

Uygulamada kullanilan baslica yéntemler, ignenin arkasina bir damla asarak
(asih damla yontemi) epidural araliga girildiginde damlanin iceri c¢ekilmesi veya
ignenin arkasina 6zel bir enjektdr takip sirekli basing uygulayarak igne ilerletilirken
epidural mesafeye girildiginde direncin kaybolmasi (diren¢ kaybi yontemi) seklinde
siralanabilir. Ancak bu yodntemler her zaman %100 guvenilir degildir ve yalanci
pozitiflik s6zkonusu olabilir (6).



|
Supraspinous

} l]d ligament

\— Epidural space

Dura

Cauda equina
in subarachnoid
y [\_‘ space

{l il

Inlm-:pmc:us
I!garn(-nl

™ N : il
X ':4,"-.. L)
g\ 1
s AL — Ligamentum
™, A 1 =

flavum
NN

— Subarachnoid

septum in

X
AN \ subarachnoid
N \ space

Figure 16-12. Lumbar spinal anesthesia; midline approach.

Sekil 2 : Ligamentler

Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasinda girisim yapilacak bdlgenin cilt temizligi buyuk
o6nem tasir. Bu amagla kullanilan tim antiseptik solUsyonlar nérotoksiktir. Bu nedenle
kullanilacak ignenin ve lokal anestezik ajanin bu antiseptiklerle temas etmemesine

6zen gdsterilimelidir.

Epidural anestezi uygulamalarinda siklikla u¢ agikligi yana bakan Tuohy ignesi
kullanilir. Girisim sirasinda kullanilan standart epidural igne, 7.5 cm uzunlugunda, 16-
18 gauge ve kint uglu olup, ucu govdesi ile 15-30 derecelik agi olusturacak 6zelliktedir
(Sekil 3). Epidural ignenin ucunun kint olusu duranin delinmesini guglestirmekte,
ignenin acgikhdinin yana bakmasi ise iginden gecirilen katetere basa veya ayaga dogru

yon vermeye olanak saglamaktadir (7).
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Sekil 3: Standart Tuohy Iignesi

islem sonrasinda kullanilan ignenin veya kateterin yanhslikla intravaskiler veya
intratekal bolgeye yerlestirilip yerlestiriimedigini kontrol etmek amaciyla test dozu
yapmak yaygin bir uygulamadir. Bu amagla lokal anestezik sollisyon igeren 3-4 ml'lik
test dozu igneden veya kateterden verilir. Bu test dozunun i¢ine 5 mcg/ml epinefrin
de eklenebilir. Test doz uygulamasindan sonra yaklasik 3 dakika sire ile beklemek
gerekir. Bu slre icinde igne veya kateter intratekal bélgede bulunuyorsa, test dozunun
icindeki lokal anestezik ajan, spinal anestezi olusumuna neden olur. Eger igne
intravaskiler alanda bulunuyorsa, test dozunun icindeki epinefrin uygulama sonrasi 30-
60 saniye icerisinde kalp atim hizinda 20-30 atim/dakika, sistolik kan basincinda ise
=20 mmHg artisa neden olur. Test dozunun teorik olarak bir diger avantaji ise enjekte
edilen lokal anestezik solisyonun epidural alanda meydana getirdigi genigleme ile
kateterin daha rahat yerlestiriimesine olanak saglamasidir. Teorik olarak dezavantaji
ise kateterin ilerletiimesi sirasinda olusacak parestezinin enjekte edilen lokal anestezik
madde nedeniyle maskelenebilmesidir (5).

Epidural araliga kateter yerlestirmek lokal anestezik maddenin dozlarinin
tekrarlanmasina ve devamli infuzyonuna veya postoperatif analjezi uygulamasina
olanak saglar. Epidural ignenin ucu keskin olabilecegi igin islem sirasinda kateter
hicbir zaman geri ¢cekilmemelidir. Kateterin epidural aralikla 3-4 cm ilerletiimesi yeterli

olur.

Epidural araliga verilen lokal anestezik solisyon volime bagl olarak asagi ve
yukari dogru yayilir. Lokal anestezik maddenin bir kismi vaskuler absorbsiyonla
sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere yol acgabilir. Kandaki lokal anestezik
madde miktari, enjeksiyonu izleyen 20-30 dakika iginde en Ust dizeye ulasir. Bu
dénemde hastanin sistemik etkiler ydbninden yakindan izlenmesi gerekir.
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Epidural aralida verilen lokal anestezik madde etkisini Ug ayri yerde gosterir.

1. intervertebral foramen bdlgesi; en 6nemli etki yerinin spinal sinirlerin dural kiliflarini
yitirdikleri intervertebral foramen bdlgesi oldugu kabul edilmektedir. Burada lokal
anestezik solisyonun sinir icine difizyonu daha kolay olmaktadir.

2. Duradan diflizyon; dural difizyonla BOS’a gegen lokal anestezik madde, az da olsa
spinal korda diflize olur ve sinirler etkilenir.

3. Paravertebral alan; bu etki intervertebral foramenlerin acik oldugu genclerde blyulk
onem tasir. Lokal anestezik madde, paravertebral foramenlerden c¢ikip spinal
sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir (5).

Lokal Anestezigin Etki Hizi

Enjeksiyon yerine yakin segmentlerde etki hizli baglar. L5 ve S1 segmentleri
muhtemelen bu koklerin daha kalin olmasi nedeniyle daha gec¢ etkilenir. Lokal
anestezik maddenin daha yluksek yogunlukta kullaniimasi, ilacin karbonize edilmesi
veya adrenalin eklenmesi motor blogun derecesini arttirabilir. Sollisyonun pH’si
arttinlarak (alkalizasyon) sinir kilifi icine penetre olan serbest baz kismi, dolayisiyla
etkinin baslama hizi arttinlabilir. Ancak pH artigi, serbest bazin presipite oldugu 7 ile

sinirlidir.

Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Amaca uygun bir anestezi diuzeyi saglamak igin, lokal anestezik maddenin
yeterli sayida segmenti etkilemesi gerekir (Sekil 4). Anestezi dlizeyini etkileyen baslica

faktorler :

1. Enjeksiyon Yeri : ilke olarak en uygun enjeksiyon yeri, anestezi saglamak
istenilen bdlgenin orta kismina uyan segment hizasidir. Fakat islem i¢in en uygun olan
yerler alt torasik ve lomber vertebral araliklardir.

2. Solisyonun Volimii ve Dozaji : Epidural aralida uygulanan lokal anestezik
maddenin etkisi dnceden tam olarak tahmin edilemez. Epidural araligin blyGklGga

hastadan hastaya farkliliklar go&sterebilir ve iceriginde ilerleyen yas ile birlikte
degisiklikler olabilir. Genellikle anestezi saglanmasi planlanan bolge igin, spinal
segment basina 1-2 ml lokal anestezik madde verilir. Temel olarak verilen lokal
anestezik maddenin volimi ne kadar fazla ise bloke olan alan da o kadar genis
olacaktir. Alt lomber ve sakral bdlgede epidural alan daha genis oldugu icin segment
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basina daha fazla volim vermek gerekir. Epidural alana verilen lokal anestezik
maddenin voliml fazla, konsantrasyonu dusik ise olugan duyusal blok ylUksek
segmentlere kadar c¢ikar, fakat motor blok yetersiz olur. Epidural alana verilen lokal
anestezik maddenin volimi az, konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili

duyusal ve motor blok olusur (7).
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3. Enjeksiyon Hizi: Epidural alana verilen lokal anestezik solisyonunun verilis
hizi ne kadar yiksek ise yayihm alani o kadar genis, fakat etki stresi de o kadar kisa
olur. BOS basincini dolayisiyla intrakraniyal basinci arttirarak spinal kordun kan akimini

bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginiimalidir (5).
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4. Hastanin Pozisyonu: Hasta diz pozisyonda yatarken lokal anestezik

maddenin sefalik ve kaudal yonlerde vyayllimi esit olur. Hastanin enjeksiyon
esnasindaki pozisyonuna, kullanilan lokal anestezik ajanin 6zgul agirligina,
yercekimine, vertebral kolonun anatomik yapisina ve enjeksiyon sonrasi hastaya

verilen pozisyonuna bagh olarak ilacin yayilimi degiskenlik gosterebilir.

5. Hastaya Ait Nedenler: Ayni diizeyde anestezi olusmasini saglayacak lokal
anestezik maddenin dozu yasla paralel olarak azalir. Bu, yasin artmasiyla birlikte
epidural alanin kompliyansinin ve blyukliglinin azalmasi ile aciklanabilir. Geng
yetigkinlerle ayni doz ve volimde enjekte edilen lokal anestezik madde yasl hastalarda
daha yuksek sefalik yayillima neden olabilir. Bu nedenle 40 yagindan sonraki her 10
yil igin enjekte edilecek lokal anestezik madde miktari segment basina 0.1 ml

azaltilmalidir.

Vucut agirhdi ile epidural anestezinin sefalik yayillimi arasinda minimal bir
korelasyon vardir. Ancak morbid obes hastalarda epidural alanin dar olmasi
nedeniyle dozun azaltilmasi gerekir. Hastanin boyu ise, lokal anestezik maddenin
kranial yonde yayihminda rol oynar. Hastanin boyu yaklasik 150 cm ise her segment
icin 1 ml, uzun boylular igin ise segment basina 2 ml lokal anestezik madde
kullaniimasi 6nerilmektedir.

6. Vazokonstriktorler: Epidural anestezide kullanilan vazokonstriktor ajanlarin
etkileri ¢ok iyi tanimlanamamistir. Epidural alanin genisligi nedeniyle, epidural anestezi
olusturmak amaciyla biylk miktarda lokal anestezik madde kullanmak gerekir. Lokal
anestezik maddeye vazokonstriktor eklenmesi vaskiler absorbsiyonu azaltarak lokal
anestezik madde ihtiyacini azaltir. Ayni zamanda lokal vazokonstriktor ajanlar daha

kaliteli blok olusumunu saglayabilirler.

7. pH : Kimyasal stabilite ve bakteriostatik etki distnilerek lokal anestezik
maddelerin pH’1 3.5 — 5.5 olarak hazirlanmistir. Lokal anestezik maddeler bu pH
degerinde genelde iyonik formda bulunurlar. iyonik formdaki lokal anestezik
maddenin epidural alanda yayilimi daha iyi olmasina ragmen, blogun baglamasi
noniyonik formun sinir hiicre membranina penetrasyonuna baghdir. Bu amagla
enjeksiyon 6ncesinde lokal anestezik maddeye bikarbonat eklenmesi sollisyonun
pH’in1 yikselterek etkinin baslamasini hizlandirir (7).
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Epidural Anestezinin Sistemlere Etkileri ve Komplikasyonlari

1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Epidural anestezinin hemodinamik
etkilerinin siklik ve siddeti spinal anestezide goérilenlerden daha azdir. Sempatik
blokajin en 6énemli etkisi kardiyovaskiler sistemde olusan dedisiklerdir ve goérilen en
onemli komplikasyon hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bédlgesindeki arter ve
arterioller dilate olmakta, total periferik direng, dolayisiyla arteriyel basing dismektedir.
Kan basincindaki bu disme, sempatik liflerin etkilenmedigi alanlarda kompansatuar
vazokonstriksiyon gelismesi nedeniyle, sempatik denervasyonun derecesi ile orantili
degildir. Total spinal blokta bile normal kisilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu
nedeniyle total periferik direngteki azalma %12-14 oraninda kalir. Hipotansiyon
olusumunda arteriel dilatasyon yaninda vendz dolasimdaki degisiklikler de 6nemlidir.
Ven ve venlllerde de arter ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak
denerve olan venler tonuslarini koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate
olurlar. Vendz kapasite artisi ve kanin buralarda sekestre olmasi sonucunda vendz
donus azalir, kardiak output ve kan basinci diser. Pregangliyoner sempatik lifler T1-
L2 segmentlerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan
bloklarda kardiyovaskiler etkiler minimal dizeyde olusur. Bu segmentin Ustiine ¢ikan
bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T1-T3’e ulasan blok tam
sempatik denervasyon ile sonuclanir. Pregangliyoner kardiyoakselarator Ti. liflerinin
blokaji ve ventz donusteki azalma sonucu sag kalp basinci duser, gerilme reseptorleri
araciligiyla bradikardi gelisir. Kan basinci degerlerinin kontrol degerinin %25'’i kadar
dusmesi halinde hipotansiyon tedavi edilmelidir. Epidural anestezi planlanan hastada
volim acigl varsa hipotansiyon daha belirgin sekilde ortaya cikar. Bu nedenle
hastalara islem oncesinde intravendz sivi verilmesi 6nemlidir. Hipotansiyon gelisen
hastada intravendz sivi verilmesi hizlandinlir, masanin ayaklari kaldinlir, hastaya
oksijen verilir.  Bradikardi gelismis ise atropin 0.5 mg intravendz (iv) uygulanir.
Hipotansiyonun devam etmesi halinde a ve B mimetik etkili bir vazopressor olan efedrin
5-10 mg iv uygulanabilir. Ayrica epidural anestezinin, vendéz ve pulmoner
tromboembolik olaylari azalttigi kabul edilmektedir (5,6).

2. Strese Noroendokrin Yanitin Onlenmesi : Epidural anestezi spinal kordtan
gecgen ve bu yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek, adrenokortikal

ve sempatik desarji travmanin kaynagina gore tamamen veya kismen onleyebilir.

3. Solunum Sistemine Etkisi: YUksek dlzeylerdeki bloklarda interkostal
kaslardaki paraliziye badli olarak hastanin 6ksirme glcinde azalma meydana
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gelebilir. Ancak Css duzeyinden c¢ikan frenik sinir ile innervasyonu saglanan
diyafragma, interkostal kaslardaki paraliziyi kompanse edebilir.

4. Bulanti-Kusma: Epidural anestezi sirasinda gelisen hipotansiyona veya

abdominal cerrahi sirasinda organ ¢ekilmesine bagl olarak gelisebilir.

5. Duranin Delinmesi: Epidural anestezi uygulamasi esnasinda yanlislikla
olusabilir. Olayin erken farkedilmesi dnemlidir. Durum farkedilmezse blyik miktarda
lokal anestezik maddenin intratekal verilmesiyle total spinal blok gelisebilir.

6. Sistemik Toksisite: Epidural anestezi uygulamalarinda fazla miktarda lokal
anestezik madde kullanilmasi ve bu bdlgenin zengin damar yatagi nedeniyle lokal
anestezik maddenin absorbsiyonu sonucu meydana gelir. Diger bir neden ise lokal

anestezik maddenin yanhglikla intravendz uygulanmasidir.

7. Lokal Enfeksiyon: Nadir olmakla birlikte ¢ok ciddi bir komplikasyondur.

Sellulit, epidural abse, araknoidit ve miyelit seklinde gorulebilir.

8. Hematom: Girisim sirasinda epidural venlerin hasari sonucu gelisir. Daha
¢ok koagulopatili veya antikoagilan kullanan hastalarda gértlir. Eder santral blok
beklenen sire iginde gerilemezse veya geriledikten sonra tekrar yukselirse epidural
hematomdan slphe edilmelidir. Acil olarak tani konup tedavisi planlanmalidir.

9. Norolojik Sekeller: Bu bdlgedeki sinirlere, sinir koklerine veya medulla
spinalisin kendisine, igne ya da kateterin direkt travmasi veya ilacin norotoksik etkisi
sonucunda olusur. Sistemik hipotansiyona bagl olarak gelisen bolgesel iskemi diger
bir 6nemli faktordir. En énemli nérolojik komplikasyon kronik adeziv araknoidittir. En
sik lumbosakral bdlgede gorulir. Perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda bozulma ile kendini belli

eder.

10. Basagrisi : Girisim sirasinda duranin hasarlanmasi sonucu BOS sizmasi
ve intrakraniyal basincin dismesi nedeniyle tentoryumda ve meninkslerdeki kan
damarlarinda cekilme ve gerilmeler sonucu meydana gelir. Postural karakterlidir.
Hastanin dik pozisyona gelmesi ile agri artar. Genellikle uygulamadan 6-12 saat
sonra baglar. Siklikla frontal bdlgede ve zonklayici karakterdedir. Bulanti-kusma ile

birlikte olabilir. Tedavide ilk 24 saatte bol hidrasyon ve yumusak diyet alinmasi, rahat
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defekasyon saglanmasi, abdominal bandaj yapilmasi ve oral analjezik kullanimi
yararlidir. Basagrisinin devami halinde epidural araliga steril olarak alinmis hastanin
kendi kani ( yaklasik 10 ml) enjekte edilerek kan yamasi uygulanir.

11. idrar Retansiyonu : S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.

12. Kateter Kullanimina Bagh Komplikasyonlar : Kateterin yerlestiriimesinde
gugcluk, bukulme, dugumlenme, kopma, yonunun kontrol edilememesi, dura delinmesi,
epidural alan disina ¢gikmasi gibi komplikasyonlar olabilir (5,6,7,8,9).

Epidural Anestezinin Endikasyonlari
1. Cerrahi endikasyonlar
a) Alt ve ust batin cerrahisi, Urolojik ve pelvik cerrahi, alt ekstremite
cerrahisi ve damar cerrahisi

b) Genel anestezinin kontrendike oldugu durumlar

¢) Yuzeyel genel anestezi ile birlikte

2. Obstetrik analjezi

3. Postoperatif agri giderilmesi

4. Kronik agn tedavisi (5,9)

Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar kesin ve rélatif olarak iki bagslik altinda incelenebilirler.

Kesin kontrendikasyonlar

1. Sistemik veya lokal enfeksiyon
2. Kanama ve sok
3. Kanama diatezi ve antikoagulan tedavi

4. Santral sinir sistemi hastaliklari
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5. Lokal anestezik maddeye duyarlilik
6. Hastanin reddetmesi

Rolatif kontrendikasyonlar

1. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lomber vertebralarin gesitli

seviyelerinde fuzyon

2. Kronik bas ve bel agrisi

3. Daha dnceden hastaya heparin verilmis olmasi (5,10)

Epidural Anestezide Kullanilan ilaglar

Lokal anestezik maddeler, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temas

ettiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini reversibl olarak bloke eden ilaglardir (Tablo I).

Cerrahi icin ideal bir lokal anestezik madde asagidaki kriterlere sahip olmalidir:

o Derin duyusal ve motor blok

o Hizli etki baslangici

o Ameliyat sonrasinda mobilitenin ¢gabuk geri kazanilmasi igin, motor blogun hizla

sona ermesi

e Yuksek dozlarda dusik sistemik toksisite riski ile birlikte, iyi tolere edilmesi

Tablo | : Epidural Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler

Lokal anestezik 2 Dermatom Gerileme (dk)
Klorprokain (%3) 45-60
Lidokain (%1.5) 60-120
Mepivakain (%2) 60-100
Ropivakain (%0.5-1) 90-180
Etidokain (%1-1.5) 120-240
Bupivakain (%0.5-0.75) 120-240

Tam Gerileme (dk)
100-160
160-200
160-200
240-420
300-460
300-460

Lokal anestezik maddeler hiicre membranindaki sodyum kanallarinin agilmasini

engelleyerek hicre igine yonelik hizli sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar.

Bdylece sinir hicre membranini stabilize ederler. Sinir hicrelerinin eksitabilitesini

azaltip impuls iletimini engellemis olurlar (11,12).
BUPIVAKAIN
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Bupivakain, amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin halkasi
Uzerine butil grubu eklenmistir (Sekil 5). Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak
depresan etkisi lidokainden fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan da
lidokainden 4 kez gugludur, etki suresi ise 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki sureli lokal
anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (12). Hayvan calismalari bupivakainin
kardiotoksisitesinin yiksek lipofilik 6zelligine ve miyokard sodyum kanallarina yuksek
afinitesine bagl oldugunu gostermektedir (13). Ayrica ylksek lipofilitesi nedeniyle
miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olur ve daha glcli lokal anestezik etkinlik
gOsterir. Bupivakainin R ve S olmak Uzere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine
oranla A-V iletim zamanini daha belirgin sekilde uzatir (14). Ayrica bupivacainin negatif
kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallari ve intraselliler kalsiyum akimi ile etkilesimine ve
mitokondrilerde ATP sentezi Uzerine olan etkilerine bagh oldugu bulunmustur (15,16).
Bunun yaninda bupivakainin miyokard kontraksiyon glcuni azaltmasi, depolarizasyon
hizini ve aksiyon potansiyel amplitidind disirmesi kardiyak depresan etkiye katkida
bulunur (17).

CH,

NH— co@

CH,
CaHy

Sekil 5: R,S — () - Bupivakain

Bupivakainin plazma klirensi 0.58 It/dk, eliminasyon yarilanma siresi 2.7 saat ve
hepatik ekskresyon orani 0.40’tir. Basta a-1-asit glikoprotein olmak Ulzere plazma
proteinlerine %96 oraninda baglanir. Plesantayi kolaylikla geger. Plazma proteinlerine
baglanma orani anneye gore fetlste daha diUsUktir. Bupivakainin maksimal dozu 3
mg/kg/gin olup, etkisi 5-10 dakikada baslar. Karacigerde glukuronid konjugasyonla
metabolize olur. Epidural uygulamasindan sonra verilen dozun yaklasik %0.2’si
bupivakain, %1’i pipekolilksilidin, %0.1’i 4-hidroksibupivakain olarak idrar ile atilir.
Bupivakainin pH degeri 6.5’'un (zerindeki ortamlarda ¢ozunurligu sinirhdir. Prespite
olacagindan alkali solisyonlarla kullaniimamalidir. infiltrasyon ve sinir blokaji igin %
0.25, spinal, epidural ve kaudal blok igin %0.5-0.75 konsantrasyonundaki soltsyonlari
kullantlir.

ROPIVAKAIN
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CH;

NH— CO "Il
= I

CH,
CaHy

Sekil 6 : S — (-) - Ropivakain

Ropivakain uzun etkili amid yapili bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal olarak
pipekoloksilididlere dahil olup bupivakainin homologudur, ancak bupivakaindeki butil
grubu yerine bir propil grubu igerir (Sekil 6). Ropivakainin yagda ¢6zinirlGgu
bupivakainin yaklasik Ugte biri olup, bunun disinda fizikokimyasal ézellikleri benzerdir.
Ropivakain daha dusuk lipofilik yapisi nedeniyle mitokondrial ATP metabolizmasindaki
bozulmalardan bupivakaine gére daha az sorumludur (16). Yiksek derecede lipofilik
lokal anestezik ajanlar myelinli motor liflere daha fazla penetre olup daha glgliu etki
olustururlarken, ropivakain gibi daha az lipofilik olan lokal anestezik ajanlar motor
liflere daha az etkilidir. Bu nedenle ropivakain, hayvan calismalarinda ylksek
konsantrasyonlarda kullanildiinda duyusal ve motor sinirleri bloke etmektedir, ancak
dusuk  konsantrasyonlarda hemen vyalniz  duyusal blok  olusturmaktadir
(3,18,19,20,21,22). Bupivakain iki enansiyomerin rasemik karisimi olmasina karsin
ropivakain tek S- enansiyomer olarak elde edilmistir. Bu &zellikleri sayesinde
ropivakain, bupivakaine gore daha az kardiyotoksik 6zellikler (aritmitojen, miyokardiyal
depresyon, resusitabilite) tasimaktadir (23,24,25). Her iki lokal anestezik ajan da
negatif inotropik ve kronotropik ilaglardir.  Esit konsantrasyonda bupivakain ve
izomerleri, ropivakain ve izomerlerinden daha fazla negatif inotrop ve kronotrop etkilidir.
Bupivakain yapisindaki R(+) izomeri, A-V ileti zamanini, S(-) izomerine gore daha
belirgin sekilde uzatmaktadir. Bu nedenle ropivakain doza bagl olarak A-V ileti
zamanini uzatirken, bupivakain dislik dozlarda bile bu etkisini gosterir (14,26).
Ropivakainin kardiak Na ve L-tipi Ca kanallarini deprese etmesi kardiak toksisite
etkisiyle iligkilendirilmistir (27). Transmembran aksiyon potansiyel parametreleri
uzerine ropivakainin etkileri esit konsantrasyondaki bupivakainden daha azdir (28).
Sonugta yapilan ¢alismalarda ropivakainin bupivakaine gbére daha az toksik oldugu ve
intraven6z infuzyonu sonucu daha ilimli santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler sistem
etkileri olugturdugu gorulmustur. Lokal anestezik ajanlara bagli MSS toksisitesine ait
semptomlar genellikle gérsel ve isitsel bozukluklar, kulak ¢inlamasi, dizartri, perioral his
kaybi, parestezi, uyusukluk ve bas donmesi seklindedir. Bu semptomlar bupivakainde
ropivakaine gore daha dusik plazma konsantrasyonlarinda ortaya c¢ikmaktadir.
Kardiyovaskiler sistemdeki degisiklikler de 6zellikle QRS genislemesi bupivakainin
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daha dusik konsantrasyonlarinda olusur. intravenéz inflizyon sonrasi arteriyel ve
ven0z plazma konsantrasyonlart ile baglantih olarak farmakodinamik etkiler
degerlendirildiginde ropivakainin daha tolere edilebilir oldugu gériimis ve
kardiyovaskuler degisiklikler gorulduginde bupivakainin plazma konsantrasyonu
ropivakainden %38 daha dusik bulunmustur (3,4,29,30,31,32). Ekstraselliler K
konsantrasyonu yuksek oldugunda miyokard Uzerine istenmeyen etkilerin bupivakain
gibi ropivakainde de istatistiksel agidan guclid bulunmustur. Ropivakain potasyum
degeri normal ise diyaliz hastalarinda rahatlikla kullanilabilmektedir. Ropivakainin
kardiyotoksisitesi bupivakainin aksine gebelerde artmamaktadir. Bu o6zelligi
ropivakainin plazmada serbest kalan miktarinin gebelikten etkilenmemesine
baglanmaktadir (33,34).

Ropivakain plazma proteinlerine, temel olarak a1-asit glikoproteine yiksek
oranda baglanir (%90-95), bdylece uzun etki potansiyeli tasir. Ropivakainin epidural
uygulama sonrasindaki terminal yari dmru, intravendz uygulama sonrasindaki yari
Oomrinden uzun olup (4.3 saate 1.8 saat), daha yavas epidural emilim fazini
yansitmaktadir.  Ropivakain c¢esitli hayvan tirleri ve insanlarda ileri derecede
metabolize edilir. Temel olarak karacigerden daha az oranda barsak ve bdbreklerden
atilir. Bu nedenle ropivakainin metabolizmasi ve atilimi i¢in karaciger, bébrek ve barsak
fonksiyonlarinin saglam olmasi énemlidir. Sitokrom P450 tarafindan in vitro olusturulan
major metabolitler  3’-hidroksi-ropivakain, 2’,6’-pipekolosilidid ve 4’-hidroksi-
ropivakaindir. 3-hidroksi ve 4-hidroksi metabolitlerinin ropivakainden daha az olarak
lokal anestezik etkisi bulunur (Tablo II) (3,35).

Tablo Il : Ropivakainin Farmakokinetik Ozellikleri

Plazma Klirensi 440 ml/dak
Baglanmis plazma klirensi 8 It/dak

Renal klirens 1 ml/dak

Kararli durumda dagilim hacmi 41 It

Kararli durumda baglanmamig dagilim hacmi 819 It

Terminal yarilanma émri (iv uygulamada) 1.8 saat
Baglanmamig fraksiyon 0.06

Hepatik atilim orani 0.4

Major metabolit 3’- hidroksi-ropivakain

Ropivakainin klinikte kullanilan formlari %0.25, %0.5, %0.75 ve %1’dir. Hayvan
calismalari, ropivakainin infiltrasyon, epidural, spinal ve brakial pleksus anestezisi icin
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etkili bir lokal anestezik oldugunu gdstermistir. Ropivakain icin bir defada
uygulanabilecek en ylksek doz 300 mg'dir.
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Haydarpasa Numune Egitm ve Arastirma Hastenesi 1.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde, Ekim 2003 - Mayis 2004 tarihleri arasinda
elektif kalca ve alt extremite cerrahisi planlanan 18-70 yas arasi, ASA I-lI-lll fiziki
statusta toplam 66 hastada uygulandi. Guruplar arasinda yas, cinsiyet ve operasyon

suresi agisindan esitlik saglandi. Bu hastalarin dékimu Tablo 1V, V, VI'da verildi.

1 hastaya girisim esnasinda subaraknoid araliga giriimesi nedeniyle spinal
anestezi uygulanmasina karar verildi. 5 hasta ise epidural anestezi ile cerrahi girigsim
yapillmasina yetecek dizeyde anestezi saglanamadigi ve genel anesteziye gegcildigi
icin toplam 6 hasta ¢alisma disi birakildi.

Preoperatif vizit esnasinda butin hastalara caligma ile ilgili bilgi verildi, yazih
onaylari alindi. Onceden bilinen lokal anestezik madde duyarliliyi olan ve rejional
anestezi uygulamasina kontrendikasyon teskil edebilecek durumu olan hastalar
calismaya alinmadi. Hastalara premedikasyon olarak operasyonun baslamasindan 1
saat 6nce atropin 0.5 mg im olarak uygulandi.

Ameliyathane hazirlik odasina alinan hastalara 20 G intravenéz kanul kullanilarak
acllan damar yolundan 500 ml %0.9’luk NaCl solusyonu ile volim replasmani yapildi.
Hastalar Petas Monitor NO KMA 265 R ile monitorize edilerek Sistolik Arter Basinci
(SAB), Diastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci (OAB), Kalp Atim Hizi
(KAH) ve Oksijen Saturasyonu (SPO;) o6lgimleri noninvaziv olarak kaydedildi.

Hastalar rasgele 22’serli 3 gruba ayrildi. I. Gruba %0.5 bupivakain 20 ml iginde
100 mg (20 ml), Il. Gruba %0.5 ropivakain 20 ml icinde 100 mg (20 ml) ve Ill. Gruba %
1 ropivakain 10 ml igcinde 100 mg (10 ml) verildi. Ropivakainin ayni dozunda fakat
degisen volim ve konsantrasyonlari verilerek %0.5 bupivakain ile karsilagstirma yapildi.

Grup | Bupivakain 20 ml ( %0.5, 5 mg/ ml)
Grup Il Ropivakain 20 ml ( %0.5, 5 mg/ ml)

Grup Il Ropivakain 10 ml ( %1, 10 mg / ml)

Hastalar oturur pozisyona getirildi. Epidural anestezi girigsimi yapilacak bolgeye
steril sartlarda cilt temizligi yapildi. Uygun bir intervertebral aralik (L3-4 veya L4-5)
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tespit edilerek 2 ml %2’lik lidokain (40 mg) ile cilt ve cilt altina lokal anestezi uygulandi.
Supraspinoz ligament iginde iken 16-gauge Touhy ignesine icinde 5 ml salin bulunan
10 ml'lik enjektor takildi. Orta hattan yaklasim ile direng kaybi ydontemi kullanilarak
epidural aralik tespit edildi. Kateter sefalik yonde epidural aralikta 3 cm ilerletilerek
cilde tespit edildi. Hasta supin pozisyona alinarak basi 30 ° yukari kaldirildi.

Her gruba test dozu olarak kendi ¢alisma ilacindan 3 ml, 15 sn iginde verildi. 3 dk
beklendikten sonra kateterin intratekal veya intravenéz yerlesimine dair Dbelirti
saptanmamasi Uzerine ¢alisma ilacinin geri kalan bolimu ortalama 90 sn icinde verildi.

Duyusal blok dlizeyi igne batirma yontemi ile (pinprick testi) dermatom dizeyi
olarak, motor blok ise “Bromage Skalasi” (Tablo lll) ile epidural enjeksiyon sonrasi 5 dk
aralarla degerlendirilerek anestezinin yerlesmesi icin yaklasik 30 dk beklendi. Epidural
enjeksiyon sonrasi ve peroperatif donemde 10 dakika aralarla SAB, DAB, OAB, KAH
ve SpO; dlgumleri kaydedildi. SAB 80 mmHg veya OAB 60 mmHg’nin altina dismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi. Oncelikle iv sivi replasmani yapildi. Gerekli durumda
5-10 mg efedrin iv uygulandi. KAH’larin 50 vuru/dk’nin altina digmesi bradikardi kabul
edilerek atropin 0.5 mg iv yapilarak tedavi edildi.

Tablo lll : Bromage Skalasi

0 | Paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak hareket ettirir.

1 Hasta sadece dizini ve ayagini hareket ettirir, bacagini diz olarak kaldiramaz.
2 Hasta dizini bukemez, sadece ayagini oynatir.
3

Tam paralizi

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmeleri amaciyla tek yonli varyans
analiz testi (ANOVA) ve Student’s-t testi kullanildi. Elde edilen veriler ortalama +
standart sapma (x + SD) olarak ifade edildi. Yapilan analizlerde p<0.05 dizeyi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo IV : %0.5 Bupivakain Grubundaki (Grup I) Hastalarin Dékiimu

PROTOKOL

NO YAS CINSIYET AGIRLIK TANI
2059168 45 K 65 L-TIBIA PLATO KIRIGI
2065935 69 E 85 R-FEMUR OPERE i.T KIRIGI
2094298 63 K 72 R-KOKSARTROZ
2095050 64 E 64 L-FEMUR I.T KIRIGI
3140634 50 K 93 R-KOKSARTROZ
3150807 61 K 80 L-KOKSARTROZ
3173605 65 K 85 L-GONARTROZ
3250815 65 K 73 L-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
3262636 67 K 72 L OPERE DiZ TEP
3265489 70 E 71 L-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
3281089 53 K 72 R-GONARTROZ
3313805 31 E 65 L FEMUR I.T. KIRIGI
3314593 52 K 78 R-KOKSARTROZ
3326753 70 E 80 R. KOLLUM FEMORIS KIRIGI
3331900 60 E 70 SOL KRUS GIFT KIRIGI
3347576 64 K 65 R-FEMUR PERIPROSTETIK KIRIK
3356529 60 E 70 L-KOKSARTROZ
3359177 67 E 70 R-FEMUR I.T KIRIK
3360021 54 E 65 SOL FEMUR KOLLUM KIRIGI
3366439 67 K 72 R-TIiBIA PLATO KIRIGI
3377598 70 E 115  L-FEMUR I.T KIRIK
8082254 39 K 65 R-KOKSARTROZ
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Tablo V : %0.5 Ropivakain Grubundaki (Grup Il) Hastalarin Dékiimii

PROTOKOL
NO YAS CINSIYET AGIRLIK TANI
812208 66 K 80 L-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
834525 67 K 95 L-GONARTROZ
1089673 53 E 70 R-KRURIS KIRIGI
2075967 68 K 79 R-KOKSARTROZ
3029676 24 K 53 R-KOKSARTROZ
3303750 67 E 80 L-KALCA TEP GEVSEMESI
3316355 73 E 59 L-FEMUR IT KIRIK
3363487 65 K 80 R-KOKSARTROZ
3372974 27 K 51 L-FEMUR PSODOARTROZ
3381382 70 K 82 L-GONARTROZ
3396799 47 K 72 R-KOKSARTROZ
3407862 69 E 80 R-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
3408657 68 K 70 L-KOKSARTROZ
3410456 34 E 84 R-KRURIS KIRIGI
3419358 64 E 85 R-KALCA TEP GEVSEMESI
3426762 69 E 80 R-KOKSARTROZ
3428354 54 K 87 L-GONARTROZ
3440315 68 E 71 R-FEMUR IT KIRIK
3475173 66 K 68 L-KOKSARTROZ
3500452 50 K 51 L-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
3535574 60 K 94 R-GONARTROZ
3643351 70 K 69 R-FEMUR IT KIRIK
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Tablo VI : %1 Ropivakain Grubundaki (Grup Ill) Hastalarin Dékiumiu

PROTOKOL

NO
347864
801079
810473
1423093
2030056
3056800
3345312
3359186
3372959
3395574
3410025
3414281
3435586
3444827
3445843
3446236
3447729
3455563
3458328
3458661
3467772
3469208

YAS CINSIYET AGIRLIK TANI

67
69
70
38
42
70
60
70
41
60
70
66
68
68
24
24
67
64
66
65
54
64

E

XM AXMmMmMmMmMmMmXXMmMmXxXMmMmMmMmXXXXXXXXAX

78
70
68
70
72
65
75
80
59
96
75
73
73
70
64
56
90
68
85
75
85
85

R-GONARTROZ
L-GONARTROZ

R-KOLLUM FEMORIS KIRIGI
R-TIBIA FRAKTUR TAMIRI
R-KALCA TEP CIKIGI
R-FEMUR FRAKTURU
L-GONARTROZ
R-GONARTROZ
L-KOKSARTROZ
L-GONARTROZ
R-KOKSARTROZ
BILATERAL GONARTROZ
R-KOKSARTROZ
L-KOKSARTROZ

L-KRURIS KIRIGI

R-FEMUR FRAKTURU
R-KALCA PROTEZI REVIiZYONU
R-DIZALTI AMPUTASYON
R-GONARTROZ
L-GONARTROZ

L-FEMUR iT KIRIK

SAG KOKSARTROZ
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BULGULAR

Calismamizda vyer alan hastalarin demografik &zellikleri Tablo VII'de
gOsterilmistir. Hastalar yas, agirlik, boy ve cerrahi sire agisindan karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk saptanmadi (p>0.05).

Tablo VII : Hastalarin Demografik Ozellikleri

GRUP | GRUP II GRUP III

(x + SD) (x £ SD) (x £ SD)
Yas (Yil) 61.9+14.7  60.7+16 60.2+17.5
Agirlik (kg) 7492118 74.5:12.6 74.219.8
Boy (cm) 164.5¢6  166.6+7.3 164.616.2
Cerrahi Siire (dk)  121.8£37.2 152.7+81.8  125.9+45.7
ASA (1/11/ 1) 0/14/8 1/15/6 1/12/9
Cinsiyet (K/E) 12/10 1418 13/9

Duyusal Blogun Ust Seviyesi ve Regresyonu

Duyusal blogun baglama sdresi, T10 dermatom diizeyine ulasma suresi, tepe
noktasi dermatom dizeyi, tepe noktasi dermatomuna ulagma suresi, duyusal blogun 2
dermatom gerileme siresi ve toplam anestezi slresi karsilastiriidiginda G¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhihk gérdlmemigtir (p > 0.05) (Tablo VIII).

Tablo VIII : Duyusal blok

GRUPI GRUPIl GRUPII
(x £ SD) (x+SD)  (x*SD)

Analjezinin Baglama Siiresi (dk) 6.45+34 6.45+32 49525
Duyusal Blogun T10 Dermatom

Diuizeyine Ulagma Siiresi (dk) 20+6 1815 20+ 16
Tepe Noktasi Dermatomu T6+£2 T7+£2 T7+£2
Tepe Noktasi Dermotomuna Ulagma

Siiresi (dk) 41+ 22 45 + 28 34 + 21

2 Dermatom Gerileme Siiresi (dk) 102 £ 31 110 £ 41 120+ 34
Toplam anestezi siiresi (dk) 267.7 +38.8 | 238.2483.9 275.4149.3

Toplam anestezi siresi agisindan gruplar arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda,
Grup | ile Grup Il arasinda ve Grup | ile Grup Il arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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olmadigi halde (p >0.05), Grup lIlI'teki hastalarin toplam anestezi surelerinin Grup
I’deki hastalarin toplam anestezi slrelerinden %13 daha uzun oldugu saptanmis ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bunun disinda gruplar arasinda
yapilan ikili kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanamamistir
(p>0.05) (Tablo VIII).

Duyusal Blogun Segmental Yayilimi

Epidural anestezi uygulamasindan sonra ilk 90 dakika icinde duyusal blogun
segmental seviyelerinin ortalama * standart sapma ile degerlendiriimesi sonucunda ug¢
grubun benzer 6zellikler tasidigi gértlmastir (p>0.05) (Sekil 7). Epidural enjeksiyonun
yapiimasindan sonra gruplar arasinda yapillan hem c¢oklu hem de ikili
karsilastirmalarda, higbir kontrol zamaninda, duyusal blogun segmental yayilim

dizeyinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmamistir (p>0.05).

8
Sekil 7 [
6 d— =
5 /-/‘
4 -
Mc 3
—e— BUPIVACAIN %0.5
IseAneg Juswbag Bwejeno / —=— ROPIVACAIN %0.5
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(p>0.05 5 10 15 20 30 60 a0
Sire (Dakika)

Tablo IX : Motor Blok Dereceleri igin Olugma Siireleri (dk)

GRUP | GRUP II GRUP Il p
Motor Blok Derecesi (x + SD) (x £ SD) (x £ SD)
1 18.317.6 22.718.8 25.914.6 > 0.05
2 26.3+4.8 30%0.9 33.2+7 1 > 0.05
3 35.612.2 40+7.3 42.3+2.3 > 0.05
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Motor blok dereceleri bakimindan U¢ grup arasinda istatistiksel anlamda farklilik
go6rilmemigtir (p >0.05) (Tablo X). Grup | ile Grup Il ve Grup | ile Grup lll arasinda
yapilan ikili karsilastirmalarda motor blok dereceleri agisindan istatistiksel olarak
anlamh farklilk saptanmamasina karsin (p>0.05), Grup llI'de olugsan motor blok
yogunlugunun Grup II'de olusanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla

oldugu bulunmustur (p < 0.05).

Tablo X : Bromage Skalasina Gore Cesitli Motor Blok Derecelerindeki Hasta

Sayilar ve % Dagilimlari

GRUP | GRUP I GRUP I

Motor Blok

Derecesi N (N/n) N (N/n) N (N/n)
0 4 (%18) 5 (%23) 4 (%18)
1 7 (%32) 18 (%82) 10 (%45) 17 (%77) 7 (%32) 18 (%82)
2 6 (%27) 11(%50) 4 (%18) 7 (%31) 4 (%18) 11 (%50)
3 5(%23)  5(%23) 3 (%14) 3 (%14) 7 (%32) 7 (%31)

22 22 22

N: O motor blok derecesine ulasan hasta sayisi
n: Toplam hasta sayisi
Sistolik Arter Basinci (SAB)

Tablo Xl : U¢ Grup igin Ortalama SAB Olgiimleri (mmHg)

GRUP | GRUP II GRUP III
SURE (dk) (x = SD) (x £ SD) (x * SD)
0 129.1 + 32.4 127.7 + 27.0 128.5 + 26.1
10 127.6 + 30.4 122.5+ 2538 116.0 + 12.4
20 122.0 + 34.1 117.7 £ 23.2 112.8 + 14.7
30 126.9 + 32.7 118.1 £ 21.7 116.7 + 13.9
40 122.6 + 27.6 115.5 + 25.1 117.5+17.8
50 126.4 + 26.6 116.6 + 24.9 115.4 + 19.1
60 118.5 + 26.7 116.4 +29.8 116.2 + 16.7
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Dakika

Olcimlerde bazal de@erlere oranla istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmaz iken,

Grup’ll de 20. dk’dan sonra, Grup lII'de ise 10. dk’dan sonraki dénemlerde yapilan SAB

Olcimleri bazal degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede distk bulundu
(p<0.05). 30., 40., 50. dk’da yapilan SAB o&lgtmleri Grup Il ve Grup llI'te Grup I'e gore

istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk bulundu (p<0.05) (Tablo XI) (Sekil 8).

Diastolik Arter Basinci (DAB)

Tablo XII : U¢ Grup igin Ortalama DAB Olgiimleri (mmHg)

GRUP | GRUP II GRUP Il
SURE(dk) (x £ SD) (x £ SD) (x £ SD)

0 745+ 14.4 751+ 19.7 73.9+15.5
10 77.3+212 755 +17.1 69.3 + 11.9
20 75.0 £ 23.7 71.3+18.2 70.7 £ 11.7
30 735+ 17.2 68.2 + 16.4 73.0 £ 12.4
40 73.8+19.8 71.5+23.9 69.7 + 13.5
50 76.6 £ 13.7 722 £17.3 721+13.8
60 74.0 + 16.4 72.0 +20.6 70.6 +11.2

- —— BUPIVACAIN %0.5 o ROPIVACAIN %0.5 s ROPIVACAIN %1
b
80.0 -
nde
U 75.0 - arak
g daki
g BHww 70.0 - nadi
( 65.0 -
60.0
0 10 20 30 40 50 60
Dakika
GRUP | GRUP I GRUP 1l
SURE(dk) (x £ SD) (x £ SD) (x £ SD)
0 947 +16.2 97.4 +23.0 93.3+20.4
10 96.0+ 254 93.0 + 20.6 86.8 +10.2
20 92.0£25.3 87.7 £ 18.1 87.8+9.7
30 919+214 85.9+17.2 88.3+11.1
40 90.6 + 20.8 87.2+23.8 88.1 +13.5
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50
60

94.2+171
89.7 +19.2

88.8 £ 17.5
88.5+24.7

88.4 £ 15.8
87.0+11.8

N
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g 850 -
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It 80.0
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( Dakika
de ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunamadi (p>0.05)

(Tablo XIll) (Sekil 10).

Kalp Atim Hizi (KAH)

Tablo XIV : Ug Grup igin Ortalama KAH Olgiimleri (vuru/dk)

GRUP | GRUP II GRUP III
SURE(dk) (x * SD) (x £ SD) (x + SD)
0 83.5+ 21.1 87.1 £ 20.02 79.5 £ 14.38
10 87.9 + 23.1 86.7 + 17.95 77.7 £15.97
20 85.8 + 17.7 85.4 + 14.97 74.4 £12.76
30 86.0 + 18.31 85.8 + 15.20 72.5+10.24
40 87.5 £ 20.04 82.1+14.43 72.7 £ 11.50
50 84.5 + 15.56 81.5 14.55 72.1 + 13.09
60 84.7 +18.35 80.1 + 14.63 72.0 £ 11.75
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(p<0.05). Grup | ve Grup II'deki hastalarin KAH'1 birbirleri ile karsilastirildidinda ise iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo XIV)
(Sekil 11).

Yan Etkiler

Tablo XV : Yan Etki Goriilen Hasta Sayilan

GRUP | GRUP I GRUP Il
Hipotansiyon 8 6 9
Bradikardi 4 3 3
Bulanti 3 2 2

Yan etki insidanslar bakimindan G¢ grup benzer 6zellikler gosterdi. En sik yan
etki hipotansiyon olup Grup IIl'de daha belirgin olarak ortaya ¢ikti. Hipotansiyon Grup
I’'de %27 hastada olusurken, Grup llI'de %41 oraninda goruldu. Hipotansiyon gelisen
hastalardan Grup I'de 5/8’ine, Grup II'de 4/6’sina, Grup lI'de 5/9’'una 5 mg efedrin iv
yapilarak midahale edildi. Ozellikle Grup llI'de hastalarin KAH'larinda epidural
enjeksiyonu takiben 10. dk’dan sonra bazal degerlere goére disme saptanmasina
ragmen bradikardi insidansi acgisindan gruplar arasinda farkliik saptanmadi ve
bradikardi gelisen tUum hastalara 0.5 mg atropin iv yapildi. Bulanti gorulen hasta
oranlar gruplar arasinda farkliik géstermedi ve bulanti gorilen hastalarin higbirinde
kusma olusmadi (Tablo XV).
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TARTISMA

Rejional anestezi tekniklerinden biri olan epidural anestezinin uygulama
alanlari giderek genislemekte, gunubirlik cerrahide bile kullanim alani bulmaktadir.
Epidural anestezi sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi ve spontan solunumunun
devam etmesi 6nemli avantajlaridir. Ayrica postoperatif dénemde analjezinin
saglanmasi hastanin mobilizasyonunu hizlandirmakta ve tromboembolik olay riskini

azaltmaktadir.

Ropivakain amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Bupivakain
homologu olup lipofilik 6zelligi daha azdir. Ropivakain, bupivakain ile karsilastirildiginda
plazma proteinlerine baglanma oraninin daha dusuk, terminal yarilanma omrindn
daha kisa oldugu goérulmustur (3).

Bupivakain de amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik maddedir.
Bupivakainin kardiyak Na kanallarindan yavas ayrilmasi kardiyak iletide gecikmeye ve
ventrikil  kontraktilitesinde azalmaya neden olur. Sonugta depolarizasyonun
uzamasina, aberan ventrikller iletilere ve ektopik atimlarin olusumunun
kolaylasmasina neden olur. Ayrica bupivakain ylksek lipofilik &6zelligi ile myelinli
motor liflere blylk oranda penetre olarak daha yogun motor blok olusumuna neden
olur (3).

Morrison ve arkadasglari elektif varikéz ven ve inguinal herni cerrahisinde 91
hastada 20 ml %0.5 bupivakain, 20 ml %0.5 ropivakain, 10 ml %1 ropivakain
kullanarak uyguladiklar epidural anestezide operasyon baglamadan énce ortalama 30
dk beklemislerdir. Ropivakain konsantrasyonu artikca duyusal blogun baglama
zamanini belirgin olarak daha kisa oldugunu bulmuslar. Bizim ¢alismamizda da %1
ropivakain grubunda duyusal blok baglama zamani, %0.5 ropivakain grubuna goére hizli
olmus, fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamistir (p>0.05).
Ropivakain konsantrasyonu artikga toplam anestezi slresinin daha uzun oldugunu
gérmugler. Biz de buna benzer olarak %0.5 ropivakain grubunda 238 dk, %1
ropivakain grubunda 275 dk bulduk (p<0.05). Esit dozda ve konsantrasyondaki
bupivakain ve ropivacain i¢in T10 dermatomu dizeyine ulagma slresini bizimle uyumlu
olarak benzer bulmuslar. Duyusal blogun segmental yayihmi blylk oranda gruplar
arasinda benzer olup, ortalama maksimum sefalik dermatom dizeyi her grup icin T7
olarak bulunmus. Bizim c¢alismamizda da tepe noktasi dermatom dizeyleri %0.5
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bupivakain i¢in T6, %0.5 ropivakain ile %1 ropivakain i¢in T7 olarak bulundu (p>0.05).
Kardiyovaskuler degisiklikler bizim ¢calismamizla benzer olmustur. Hipotansiyon olusan
hasta sayilari %0.5 bupivakain, %0.5 ve %1 ropivakain grubu igin sirayla 10, 8, 4 iken
bizde 8, 6, 9 olmustur (36).

Griffin ve arkadaslari 73 elektif sezaryen operasyonunda 20 ml %0.5 bupivakain
ve 20 ml %0.5 ropivakain kullanarak epidural anestezi uygulamislar. Epidural
enjeksiyonu takiben 30 dk iginde duyusal blok seviyesi T6 dermatomuna ulagsmazsa
calisma ilacindan 5 ml ek doz, gerekirse 45. dakikada 5 ml daha ek doz yapmislar. %
0.5 bupivakain igin ortalama 23.1 ml, %0.5 ropivakain i¢in ise ortalama 23.7 ml lokal
anestezik madde kullanmiglar. Sonugta her iki grupta duyusal blok profilinin benzer
oldugunu ve maksimum sefalik dermatom seviyesi gruplar arasinda farkhlik
gostermedigini bulmuslar. %0.5 bupivakain igin bu dizeyi T4, %0.5 ropivakain igin T3
olarak saptamiglar. Bizim calismamizda maksimum sefalik dermatom seviyesi, %0.5
bupivakain igcin T6, %0.5 ropivakain i¢in T7 oldu. Bunu, bizden daha ylksek volimde
ilagc kullanmalarina bagladik. Esit konsantrasyonda kullanilan bupivakain ve
ropivakainin olusturdugu motor blok yogunlugu agisindan gruplar arasinda farklilik
saptamamiglar. %0.5 bupivakain grubunda 7/35 (%20) hastada, %0.5 ropivakain
grubunda 9/37 (%24) hastada motor blogun hi¢ olusmadigini gérmdasler. Bu degerler
bizim calismamizda da benzer sekilde %0.5 bupivakain icin 4/22 (%18) ve %0.5
ropivakain icin 5/22 (%22) oldu. En sik yan etki olarak %0.5 bupivakain grubu igin
29/36, %0.5 ropivakain grubu igin ise 28/37 hastada hipotansiyon gérmusler. Bizim
hastalarimizda hipotansiyon daha az oranda goérildu (sirasiyla 8/22, 6/22). Bunu
onlarin  SAB'’nin 100 mmHgnin  altina  dusmesini  hipotansiyon  olarak
degerlendirmelerine ve daha yuksek volimde ila¢ kullanmalarina bagladik. Bulanti
gérilen hasta sayisi %0.5 bupivakainde 8/36 (%22), %0.5 ropivakainde ise 4/37 (%11)
ile bizim c¢alhsmamizdan daha fazla olmustur (sirasiyla 4/22 (%18), 2/22 (% 9) ).
Bdyle bir sonucu ise hastalarinin gebe olmasina ve daha fazla sayida hastada
hipotansiyon gbézlemelerine bagladik (37).

Crosby ve arkadaglari tarafindan 61 gebe kadinda, sezaryen operasyonlarinda
20 ml %0.5 bupivakain ve 20 ml %0.5 ropivakain kullanarak epidural anestezi
olusturmuslar ve duyusal blok seviyesi T6’ya ulasinca operasyonu baglatmislar.
Epidural enjeksiyonu takip eden 30 dakika i¢cinde duyusal blok seviyesi T6 diizeyine
ulasmamis ise g¢alisma ilacindan 5 ml, yine 15 dk sonra bu dizey T6 olmamissa tekrar
5 ml ek doz yapmislar. Bupivakain grubuna ortalama 21.3 ml, ropivakain grubuna 22
ml ila¢ kullanarak ulasilan ortalama maksimum sefalik dermatom diizeyini bupivakain
grubu igin T4, ropivakain grubu igin T5 olarak bulmuslar. Bizim g¢alismamizda %0.5
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bupivakain icin T6, %0.5 ropivakain igin T7 olarak saptanan bu dizeyin nedenini
onlarin daha yilksek volimde ilag kullanmalari oldugunu distndik. Bizim
bulgularimizla uyumlu olarak toplam anestezi slresi acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulamamislar (p>0.05). Ayni ¢alismada T10
dermatomuna ulasma zamanini %0.5 bupivakain icin 5-17.5 dakika, %0.5 ropivakain
icin 7.5-25 dakika olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda da buna benzer olarak %0.5
bupivakain icin 14-26 dakika, %0.5 ropivakain igin 13-23 dakika olarak bulundu
(p>0.05). Tepe noktasi dermatomuna ulagsma zamani bizim ile benzer sekilde %0.5
bupivakain grubunda 53 dakika, %0.5 ropivakain grubunda 46 dakika bizde ise
sirasiyla 41 dakika ve 45 dakika olarak bulundu (p>0.05). Ayni calismada %0.5
bupivakain grubunda tam motor blok 4 (%16), hastada, %0.5 ropivakain gurubunda 5
(%13) hastada olusurken bizde %0.5 bupivakain grubunda tam motor blok 5 (%23)
hastada, %0.5 ropivakain grubunda 3 (%16) hastada olustu. Bizim ¢alismamizdan
farkl olarak her iki grupta 19’ar hastada hipotansiyon saptamiglar. Bulanti bizim
calismamizda gérilenden daha fazla sayida hastada olmus. Bunu SAB<90mmHg
olmasini hipotansiyon olarak degerlendirmelerine, hastalarin gebe olmasina ve bizden
daha ylUksek volimde ila¢ kullanmalarina bagladik (38).

Brown ve arkadaslari 45 hastada alt extremite cerrahisinde 20 ml %0.5
bupivakain ve 20 ml %0.5 ropivakain kullanarak uyguladiklari epidural anestezi
sonucunda iki grup arasinda duyusal blogun baslangi¢c zamanini, maksimum sefalik
dermatom dlzeyini ve duyusal blogun T10 dermatomuna ulasma zamanini bizim
calismamizla uyumlu olarak benzer bulmuslar (p>0.05). Tepe noktasi dermotom
dlzeyi ise her iki grup igin benzer olup, %0.5 bupivakain igin T5+3, %0.5 ropivakain igin
ise T5x2 olarak bulmusglar. Bizim calismamizda da tepe noktasi noktasi dermatom
dizeyini %0.5 bupivakain grubu igin T6£2, %0.5 ropivakain grubu i¢in T7+2 olarak
bulduk (p>0,05). Bizim c¢alismamizla uyumlu olarak toplam anestezi slresini
bupivakain grubunda ropivakain grubuna gére daha yiksek bulmuslar (39).

Sanjay ve arkadaslari elektif sezaryen operasyonlarinda 69 olguda 30 ml %0.5
bupivakain ve 30 ml %0.5 ropivakain kullanarak olusturduklari epidural blok sonucu
ortalama maksimum sefalik dermatom dulzeyini her grup igin T4 olarak, buraya
ulasma zamanini ise %0.5 bupivakain icin 1710 dk, %0.5 ropivakain icin 1418 dk
olarak bulmuslar. Bizim caligmamizda ise tepe noktasi dermatom dizeyi, %0.5
bupivakain grubu igin T6, %0.5 ropivakain grubu icin T7 ve bu dermatoma ulasma
zamanini %0.5 bupivakain igin 41+22dk, %0.5 ropivakain igin 45+28 dk olarak bulundu.
Bu sonucu bizden 1.5 kat fazla volimde ila¢ kullanmalarina bagladik. Motor blok
dereceleri bakimindan gruplar arasinda farklilik bulamamuslar. 1., 2. ve 3. derece motor
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blok gelisen hasta oranlari sirasiyla bupivakain grubunda %97, %77 ve %40 olurken,
ropivakain grubu icin %83, %59 ve %21 olmus. Bu degerler bizim ¢alismamizda daha
disik volimde ilag kullanmamiz nedeniyle %0.5 bupivakain grubunda %82, %50, %
23 ve %0.5 ropivakain grubunda ise %77, %31, %14 seklinde oldu. En sik yan etki
olarak her iki grupta %90 hastada hipotansiyon gorilmis. Hipotansiyonun bizim
calismamizdakinden daha fazla sayida hastada gorilmesinin nedeni olarak SAB<90
mmHg’1 hipotansiyon olarak degerlendirmelerine ve 30 ml ila¢ kullanmalarina bagladik
(40).

Agritmis ve arkadaslari 4 ayri hasta grubunda 20’ser hastanin ortopedi
operasyonlarinda %0.5 bupivakain ve %0.5 ropivakain ile bunlarin fentanil ile
kombinasyonlarini kullanarak epidural blok yapmislar ve tepe noktasi dermatom
duzeyleri ile T10 dermatom dizeyine ulagsma zamani agisindan bizim calismamizda
oldugu gibi gruplar arasinda anlaml farkhlik bulamamislar (p>0.05). 2. ve 3. derece
motor blok olusumu bupivakain grubunda 10 (%50) hastada, ropivakain grubunda 6 (%
30) hastada gergeklesirken, bizde bupivakain grubunda 11 (%50) hastada, ropivakain
grubunda 7 (%31) hastada olustu. Motor blok olusmayan hasta sayilari ise bupivakain
grubunda 3 (%10), ropivakain grubunda 5 (%25) iken bizim ¢alismamizda da bununla
uyumlu olarak bupivakain grubunda 4 (%18), ropivakain grubunda 5 (%23) olarak
saptandi. Epidural blok sonrasi ve cerrahi dénemde kullandiklari sedasyona bagl
olarak her grup icin OAB ve KAH’larinda azalma oldugunu belirtmigler. Bizim
calismamizda da %0.5 ropivakain grubunda OAB degerlerini epidural enjeksiyon
sonrasi 10. dk'dan itibaren bazal dederlere gére anlamli olarak disuk bulduk (41).

McGlage ve arkadaslarinin 20 ml %0.5 bupivakain ve 20 ml %0.5 ropivakain
kullanarak alt extremite ortopedik girisimlerinde uyguladiklari epidural anestezide
analjezinin baslama suresi ve toplam anestezi siuresi bakimindan bizimle uyumlu olarak
gruplar arasinda farkhlik bulamamiglar. T10 dermatomu seviyesine ulasma zamanini
her iki grupta 6-15 dk ve maksimum sefalik dermatom dizeyini ise bupivakain grubu
icin T5, ropivakain grubu i¢in T6 olarak olarak bulmuslar. Bizim ¢alismamizda ise T10
dermatomu dlzeyine ulagma zamani bupivakain grubu icin 20+6 dk (14-26 dk),
ropivakain grubu icin 185 dk (13-23 dk), maksimum sefalik dermotom duzeyi ise
bupivakain grubu igin T6, ropivakain grubu icin ise T7 olarak bulundu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktu (p> 0.05). Tepe noktasi dermatom
duzeyini daha ylksek ve T10 dermatomu dizeyine ulasma zamanini bizden kisa
bulmalarini hastalarini epidural enjeksiyon uygulamasindan sonra supin pozisyonda
yatirmalarina bagladik. 3. derece motor blok %0.5 bupivakain grubunda 6 (%18)
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hastada, %0.5 ropivakain grubunda 4 (%15) hastada olusmus. Bizde ise bu degerler
sirayla 5 (%23) ve 3 (%14) olmustur (42).

Brockway ve arkadaslari 120 hastada elektif drolojik, jinekolojik, ortopedik ve
varikdz ven cerrahisinde 15 ml %0.5, %0.75 bupivakain ile 15 ml %0.5, %0.75 ve %1
ropivakain kullanarak yaptiklari epidural anestezi sonucunda her grup igin ortalama
maksimum dermatom dizeyini T6 olarak saptamiglar. Bizim ¢alismamiz da bununla
uyumlu olarak %0.5 bupivakain grubu igin T6, %0.5 ropivakain ile %1 ropivakain
gruplari icin T7 olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Kullanilan ilacin konsantrasyonu arttikga toplam duyusal anestezi
suresinin ve motor blok yogunlugunun bizim c¢alismamizla uyumlu olarak arttigini
gérmusler. 3. derece motor blok olugan hasta sayisi %0.5 bupivakain grubunda 4/21
(%18), %0.5 ropivakain grubunda 2/21 (%9.5), %1 ropivakain grubunda ise 12/22 (%
54) olguda gézlemlemislerken bizim ¢alismamizdaki hasta gruplarinda bu oranlar %0.5
bupivakainde 5/22 (%23), %0.5 ropivakain igin 3(%14), %1 ropivakain grubu igin 7 (%
32) olmustur. Motor blok olusmayan hasta oranlari %0.5 bupivakain i¢in 3 (%12.5), %
0.5 ropivakain igin 5 (%25) ve %1 ropivakain igin 1 (%4) olmusken bu degerler bizimki
ile benzer olup sirasiyla 4 (%18), 5 (%23), 4 (%18) olmustur. %1 ropivakain grubunda
daha yuUksek volimde ila¢ kullanmalari nedeniyle daha fazla sayida hastada 3. derece
motor blok gelistigi ve daha az sayida hastada hi¢ motor blok olusmadigini gérmusler.
Tdm gruplarda genelde ortalama ilk 15 dk’dan sonra SAB, DAB, OAB degerlerinde
bazal degere gore %20’lik dusme saptamislar. KAH ise ilk 15 dk’da artma sonra disme
kaydetmigler. Bizde de buna benzer sekilde Grup Il ve Grup lI'de OAB’larinda ilk 20
dk'da anlamli diismeler oldu. ilk 10 dk'da Grup I'de KAH'da artis olmasina karsin
istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05) (43).

Whitehead ve arkadaslari Urolojik ve ortopedik girisimlerde 15’er hastada 20 ml
%0.5, %0.75 ve %1 ropivakain kullanarak epidural anestezi uygulamislar ve toplam
anestezi suresinin artmig ropivakain konsantrasyonlari ile uzadigint goérmugler.
Ozellikle %1 ropivakain grubunda bu streyi, %0.5 ropivakain grubuna oranla bizim
¢alismamizla uyumlu olarak belirgin sekilde daha uzun bulmuslar (p<0.05). Tepe
noktasi dermatomu dizeyini %0.5 ropivakain igcin T7, %1 ropivakain grubu igin T2
olarak bulmuslar (p< 0.05). Yine tepe noktasi dermatomu diizeyine ulasma zamanini
%0.5 ropivakain grubu icin 263 dakika, %1 ropivakain grubu icin ise 26+£2.8 dakika
olarak bulmuslar. Bizim sonuglarimiza gére tepe noktasi dermatom duzeyi %0.5 ve %
1 ropivakain gruplari igin T7, buraya ulasma zamanlarini %0.5 ropivakain igin 45+28
dakika, %1 ropivakain grubu icin ise 34+21 dakika olarak bulduk. Bunu calisma
ilacindan 6nce test dozu olarak 3 ml lidokain kullanmalarina, ayni zamanda %1
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ropivakain grubunda bizim kullandigimizdan daha yuksek volim kullanmalarina
bagladik. 3. derece motor blok %0.5 ropivakain grubunda 7 (%46) hastada, %1
ropivakain grubunda ise 9 (%60) hastada olusurken, bu oranlar bizim ¢alismamizda %
0.5 ropivakain grubunda 3 (%14) hasta, %1 ropivakain grubunda 7 (%32) hasta olarak
bulunmustur. Bunu da galisma ilacindan énce verdikleri 3 ml lidokain test dozuna ve %

1 ropivakain grubunda 15 ml ilag kullanmalarina bagladik (44).

Wolff ve arkadaglar elektif kalgca operasyonlarinda 126 hastada 20 ml %0.5
bupivakain ve 20 ml %0.5, %0.75, %1 ropivakain kullanarak epidural anestezi
uygulamiglar, gruplar arasinda analjezinin baglama suresi ve duyusal blogun
maksimum sefalik yayilimi agisindan farklihk bulamamiglar. Bizim ¢alismamizda da bu
calisma ile uyumlu olarak farklilik saptamadik. Ropivakain konsantrasyonu arttikga
toplam anestezi suresinin uzadigini ve daha yogun motor blok olugtugunu gormusler.
Biz de ayni sekilde ropivakain konsantrasyonu arttikga toplam analjezi siresinin
uzadigini gorduk. %0.5 ropivakain grubunun toplam anestezi suresi 238 dakika, %1
ropivakain grubununda ise 275 dakika oldu (p<0.05). Artmis ropivakain
konsantrasyonlarinda tedavi edilmesi gereken bradikardi ve hipotansiyonun daha fazla
oldugunu gérmdagler. Efedrin kullandiklari hasta sayilari %0.5 ropivakain igin 14/28, %1
ropivakain igin ise 29/29 olurken biz ¢alismamizda %0.5 ropivakain grubunda 4, % 1
ropivakain grubunda ise 5 hastaya efedrin yapmak zorunda kaldik. %1 ropivakain
grubunda tum hastalarda hipotansiyon gorulmesinin nedeni olarak 20 ml volimde ilag

kullanmalari oldugunu disindik (45).

Finucane ve arkadaslari abdominal histerektomi planlanan 116 hastada 25 ml
%0.5 bupivakain ve 25 ml %0.5, %0.75, %1 ropivakain kullanarak olugturduklari
epidural blok sonrasi gelisen Klinik etkileri incelemisler. Artmis ropivakain
konsantrasyonlari sonucu Kklinik etkilerin daha belirgin oldugunu gérmugler. Toplam
anestezi suresi ve tam motor blok olusma sikligi %1 ropivakain grubunda daha fazla
olmus. Bizim sonuglarimizda bununla benzer olarak %1 ropivakain grubunda toplam
analjezi suresi %0.5 ropivakain grubuna oranla %13 daha uzun oldu (p<0.05). %1
ropivakain grubunda 3. derece motor blok tim hastalarda olusurken %0.5 ropivakain
grubunda 21/29 hastada olusmus. Yine bizim galismamizda %0.5 ropivakain ve %1
ropivakain grubu igin 3. derece motor blok olusan hastalarin oranini 1 : 2.3 olarak
bulduk. Bunun nedeni olarak kullandiklari ila¢g miktarinin bizim ¢alisma ilacimizdan 2.5
kat fazla olmasina bagladik. Hipotansiyon gelisme oranlari bizim sonuclarimizia
benzerdi ve %0.5 bupivakain grubunda 10/29 (%30), %0.5 ropivakain grubunda 7/29
(%25), %1 ropivakain grubunda ise 15/29 (%49) iken bizde sirasiyla 8/22 (%36), 6/22
(%27), 9/122 (%41) oldu (46).
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Zaric ve arkadaslari 30 gonullide 20 ml %0.5, %0.75, %1 ropivakain kullanarak
yaptiklari epidural enjeksiyonu takiben ilk yarim saatte 5 dk aralarla duyusal blok
seviyesini tespit etmisler. Analjezinin baslama zamanini her ¢ grupta birbirine yakin
surede bulmuslar (7-10dk). Bu sure bizim ¢alismamizda %1 ropivakain grubunda daha
kisa olmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
Ropivakain konsantrasyonu arttikga bizim sonuglarimiz ile uyumlu olarak toplam
anestezi suresinin uzadigini ve motor blok yogunlugunun arttigini gérmusler (p<0.05).
%0.5 ropivakain grubunda 3.derece motor blok higbir hastada olusmamisken %1
ropivakain grubunda 3 kiside (%33) olusmus. Bizim ¢alismamizda bu oranlar %0.5
ropivakainde 3 (%14), %1 ropivakain grubunda ise 7(%32) olarak bulunmustur. %0.5
ropivakain grubunda 3. derece motor blok olugmamasini az sayida olgu Uzerinde

calisma yapmalarina bagladik (47).

Katz ve arkadaslari 5’er hastada 20 ml %0.5, %0.75, %1 ropivakain kullanarak
yaptiklari epidural anestezide %0.5 ropivakain grubunda diger gruplara oranla toplam
anestezi slresini ve 2 segment gerileme zamanini bizim ¢alismamizla uyumlu olarak

daha kisa bulmuglar (48).

Thomson ve arkadaslari 15 hastada ortopedik alt ekstremite cerrahisinde 20 ml
%0.5, %0.75 ve %1 ropivakain kullanarak epidural anestezi olusturmuslar ve bizim
sonugclarimiza benzer olarak ropivakain konsantrasyonun artmasiyla toplam anestezi
stiresi ve motor blok yogunlugunun arttigini gérmusler. Tepe noktasi dermatomunu
her %0.5 ropivakain i¢in T5, %1 ropivakain i¢in T4 olarak saptamiglar. Bu duzey bizim
calismamizda %0.5 ve %1 ropivakain gruplari i¢cin T7+2 olmustur. %1 ropivakain
grubunda daha fazla volimde ilag kullanmalarina bagh olarak tepe noktasi dermatom
dizeyi bizim galismamiza oranla daha yuksek bulmuslar. (49).
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SONUG

Bupivakain kullanilan hastalarin hemodinamik verileri bazal degerlerle
kiyaslandiginda hicbir donemde istatistiksel olarak anlamli farkliik izlenmedi.
Ropivakain kullanilan gruplarda ise 06zellikle SAB ve OAB degerlerinde epidural
uygulamayi takiben 10. dk’dan itibaren bazal degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli dugmeler kaydedildi. %1 ropivakain grubundaki hastalarin KAH’lar1 10.
dk itibaren bazal degerlere gore disik seyretti. Ancak yan etki insidanslari agisindan

gruplar arasinda farklilik gézlenmedi.

Duyusal blok gelisimi agisindan gruplar arasinda farklilik bulunmaz iken,
Ozellikle ylksek konsantrasyonda ropivakain kullanilan hastalarda diger hastalara

oranla daha yogun motor blok gelistigi gdzlendi.

Sonug olarak SAB, OAB ve KAH’larinda hemodinamik stabiliteyi etkilemeyecek
oranda dusmelere neden olan ancak duyusal blok profili agisindan bupivakaine benzer
Ozellikler gobsteren ropivakainin  Ozellikle motor blok gelismesinin istenmedigi
operasyonlarda bupivakaine iyi bir alternatif olabilecegdi, uzun stirecek ve yogun motor
blok gelismesinin istendigi operasyonlarda ise ropivakainin daha ylksek
konsantrasyonlarinin tercih edilmesinin uygun olacagi kanaatine varildi.
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OZET

Calismamizda kalga ve alt ekstremite ortopedik cerrahisi planlanan ASA I-IlI
fiziki statusta 66 hastayr %0.5 bupivakain, %0.5 ropivakain ve %1 ropivakainin
epidural uygulanmasi sonucu olusan duyusal ve motor blok ile hemodinamik
degisiklikler agisindan karsilastirdik.

Her U¢ grupta anestezi baslama siresi, T10 dermatomuna ulasma suresi, tepe
noktasi dermatomu, tepe noktasi dermatomuna ulagma suresi, 2 dermatom gerileme
suresi ve toplam anestezi sliresi benzer bulundu. %1 ropivakain kullanilan hastalarda
toplam anestezi siresi %0.5 ropivakain grubuna goére %13 daha uzun olurken her Ug¢
grupta duyusal blogun segmental yayilimi benzer oldu. %1 ropivakain grubunda %0.5
ropivakain grubuna goére daha yogun motor blok gelistigi goézlendi..

Epidural enjeksiyonu takiben %0.5 ropivakain grubunda 20."dkdan sonra, %1
ropivakain grubunda ise 10.’dkdan sonra SAB degerleri bazal de@erlere gore disuk
seyretti. OAB degerleri ise her iki ropivakain grubunda da epidural enjeksiyon sonrasi
10. dk’'dan itibaren bazal degerlere gére dusik bulundu. KAHInda %1 ropivakain
grubunda 10. dk’dan itibaren disis kaydedildi. %0.5 bupivakain grubunda ise
hemodinamik parametrelerde bazal dederlere oranla degisiklik izlenmedi. Yan etki
insidanslari agisindan ise gruplar arasinda farklilik yoktu.

Sonug¢ olarak SAB, OAB ve KAH’larinda hemodinamik stabiliteyi etkilemeyecek
oranda dismelere neden olan ancak duyusal blok profili agisindan bupivakaine benzer
Ozellikler gobsteren ropivakainin  Ozellikle motor blok gelismesinin istenmedigi
operasyonlarda bupivakaine iyi bir alternatif olabilecegdi, uzun stirecek ve yogun motor
blok gelismesinin istendigi operasyonlarda ise ropivakainin daha ylksek
konsantrasyonlarinin tercih edilmesinin uygun olacagi kanaatine varildi.
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