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Dali baskan1 Prof. Dr. Omer L. ERHAN a,
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OZET

Calismamizda riskli hastalarda daha iyi hemodinamik stabilite saglamak ve
olas1 hemodinamik olumsuzluklar1 zamana yayip en aza indirmek amaciyla bolus ve
fraksiyone EA’y1 karsilastirmay1 planladik.

Caligmaya benign prostat hipertrofisi nedeniyle TUR-P cerrahisi uygulanacak
elli yas ve tlizerinde, Goldman kardiyak risk indeksine gore ikinci sinif ve iizerinde
olanlar, GOLD kriterlerine gore KOAH tanis1 alanlar, regiile edilmemis
hipertansiyonu veya diyabetes mellitusu olanlar ve fiziksel durumu ASA III-IV
grubunda olan 80 hastayr calismaya aldik. Hastalar1 bolus ve fraksiyone EA
uygulanmalarina gore iki, bunlar1 da kendi icinde EF’si >50 ve <50 olmak iizere
toplam 20 kisilik dort gruba ayirdik. Dort gruptan EF’si >50 ve <50 olan iki gruba
fraksiyone, diger iki gruba da bolus %?2’lik lidokain uyguladik.

Doért grubun 5., 10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., 60., 90., 120.
dakikalarda sensoriyal blok seviyelerini Pinprick testi, motor blok derecelerini
Bromage skalasi ile, sistolik, diyastolik, kalp tepe atimlarina, SVB’lerine, periferik
oksijen saturasyonlarina baktik. Sensoriyal blogun T10’a ¢ikis siirelerini, maksimum
sensoriyal blok seviyelerini, sensoriyal blogun iki segment gerileme siirelerini ve
komplikasyonlar1 kaydettik.

Calismanin sonucunda, fraksiyone EA uygulanan gruplarda bolus EA’ya gore
daha 1yi bir hemodinamik denge saglandigi, bu farkin da istatistiksel olarak anlamli
oldugunu saptadik. Fraksiyone EA uygulanan gruplarda; sensoriyal blogun T10’a
cikis siireleri ve sensoriyal blogun iki segment gerileme siiresi daha uzun, maksimum
sensoriyal blok ve duyusal blok seviyeleri daha diisiik bulundu.

Sonug olarak, fraksiyone EA’nin bolus seklinde uygulanan EA’ya gore daha
iyl hemodinamik stabilite ve daha uzun siireli motor blok saglayabilecegi; ancak,
etki baglama siiresinin bolus seklinde EA uygulanan gruplarda daha hizli oldugu
sonucuna varilmistir. Fraksiyone EA’nin fizyolojik adaptasyonu kisitlt olan riskli

hastalarda daha giivenli bir teknik olacagi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi, fraksiyone, bolus, hemodinami.
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ABSTRACT

EFFECT OF BOLUS AND FRACTIONAL LIDOCAINE ADMINISTRATION
IN EPIDURAL ANESTHESIA ON QUALITY OF ANESTHESIA AND
HEMODYNAMIC RESPONSE IN PATIENTS WITH RISK

In the present study, a comparison of bolus and fractional EA was planned to
obtain a better hemodynamic stability and to spread over time and minimize probable
hemodynamic negativities in risky patients.

Eighty patients to have TUR-P surgery due to benign prostat hypertrophy
withe the age of 50 and older, who are in Goldman cardiac risk index Class II or
above, diagnosed with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) based on
GOLD criteria, with non-regulated hypertension and diabetes mellitus and those
physically in ASA III- IV group. Patients were divided into two groups according to
EF value of >50 <50. Twenty patients with EF value of >50 and 20 with <50 were
administered with 2% lidocain either as bolus or fractional.

In all groups, at 5., 10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., 60., 90. and 120.
minutes post- administration, sensorial blockage level was measured by Pinprick test,
degree of motor blockade was measured with Bromega scala. Also, at the same time
points systolic and diastolic blood pressures, heart rate, CVP, peripheral oxygen
saturation were examined. Time of increasing of sensory blockade to T10, maximum
sensory block levels, time for regression of sensory block for two segments and
complications were recorded.

Results of the study showed that fractional EA method provided a beter
hemodynamic balance than bolus method and this difference was statistically
significant. In fractional EA adminestered groups, time of increasing of sensory
blockade to T10 and time for regression of sensory block for two segments were
found to be longer while maximum sensory bolck levels and sensory block levels
were found to be lower.

In conclusion, compared to bolus method, fractional EA method achieved a
beter hemodynamic stability and longer motor blackade, but bolus method has a
shorter time for anesthetic effect to begin. It was concluded that fractional EA would
be a safer method in risky patients with limited physiological adaptation.

Keywords: epidural anesthesia, fractional, bolus, hemodynamics
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1. GIRIS

Rejyonal anestezi uygulamalar1 giinlimiizde giderek yayginlagsmaktadir.
Rejyonal anestezide operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi genel anesteziye karsi iistiinliikleridir. Postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi hastanin mobilizasyonunu hizlandirmakta ve olas1
tromboemboli riskinden korumaktadir. Ayrica rekonstriktif ve reimplantasyon
cerrahisinde sempatik blokaj ile reimplantin veya flebin daha iyi kanlanmasmin
saglanmas1 ve postoperatif vazospazmi dnlemesi en onemli avantajlarindan biridir
(1,2).

Epidural anestezi (EA), genel anesteziye yardimci veya tek basina, daha iyi
analjezi ve agr1 kontrolii, azalmis stres ile kalbin hemodinamik ihtiyaglarini ve
miyokardiyal oksijen ihtiyacini azaltarak peroperatif miyokardiyal komplikasyonlar1
azaltmasi, genel anestezinin kronik obstriiktif akciger hastaliginda ve riskli
hastalarda; uzamig ventilasyon, miyokardiyal depresyon, uzamis ileus gibi potansiyel
komplikasyonlar1 ortadan kaldirmasi gibi avantajlara sahiptir. Bunun yaninda renal
kortikal kan akimini arttirmasi ve daha {istiin postoperatif agr1 kontrolii saglamasi
gibi avantajlar1 da vardir (3-8).

Yash hastalarda genel anestezi sonrasi gelisen konflizyonun morbiditeyi
arttiran bir faktor olmasi, rejyonal anesteziyi daha avantajh hale getirebilir. Rejyonal
anestezi uygulamalarinda cerrahi girisim stiresince bilinglilik halinin devam etmesi,
serebral fonksiyonlardaki akut degisikliklerin veya anjina pektoris yakinmasinin

baslama aninin taninmasina olanak saglar (9).
1.1. Epidural Anestezi Tanim ve Spinal Anesteziden Farklan

Epidural anestezi; spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesi ile meydana gelen bir tiir bolgesel
anestezi yontemidir. Baglica sensoriyal ve sempatomimetik lifler bloke olurken,
motor lifler de kismen veya tamamen bloke olabilirler (10).

Spinal anestezi ise beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik
soliisyon ile sinir iletiminin gecici olarak durdurulmasidir. Giliniimiizde en sik

kullanilan rejyonal anestezi tekniklerinden biridir (11).



Epidural anestezide, spinal anesteziden farkli olarak minimal motor blok ile
analjeziden, tam motor blok ile yogun anesteziye kadar degisik derecelerde blok
olusturmak miimkiindiir. Bu farkhlik ilag se¢imi, ilacin konsantrasyonu ve ilacin
dozaj ile ilgilidir. Spinal anesteziye dnemli bir istiinliigii de blokajin segmenter
olabilmesidir (12).

Epidural anestezi; basagrisi, bulant1 ve kusmanin minimal olmasi, kateter
yerlestirildiginde uzun stireli ameliyatlarda etki siiresinin uzatilabilmesi, sensoriyal
blok seviyesinin ayarlanabilmesi ve postoperatif analjezi i¢in kullanilabilmesi
avantajlarina sahiptir. Ancak etki siiresi ge¢ baslamakta ve motor blok daha az

goriilmektedir. Kullanilan lokal anestezik miktar1 spinal anesteziye gore yiiksektir
(13).
1.2. Epidural Anestezi Tarihcesi

Epidural anestezi ilk kez 1895°te Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921°de
de Pages tarafindan lumbal bolgeden yapilmistir (10). Epidural anestezi 20. yilizyilin
baslarinda cerrahi girisimler i¢cin kullanilmig ancak 1940’11 yillarda kalict noérolojik
hasarlarla ilgili artan yaymlar nedeni ile klinik uygulamalar1 azalmistir. Ikinci diinya
savast yillarinda EA tekniginin deneyimli kisilerce asepsiye dikkat edilerek daha
giivenilir lokal anestezikler kullanilarak yapilmasi halinde, nérolojik sekel oraninin
diisiik oldugu goriilmistiir (11,14).

Touhy’nin 1945 yilinda spinal anestezi i¢cin gelistirdigi kateter tekniginin
Curbelo tarafindan 1949 yilinda epidural blok sirasinda kullanilmasi epidural blokta
onemli bir agamadir (15). Dawkins ve Bromage’nin 1952, 1967 ve 1971 yillarinda
epidural blok mekanizmasini agiklamalariyla bu yontem daha da iyi kavranmistir

(16,17).
1.3. Epidural Aralik Anatomisi

Epidural aralik vertebral kanalin kenar1 ile spinal meninksler arasinda yer
alir. Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura, altta sakrokoksigeal
membran, Oonde porterior longitudinal ligament, arkada laminalarin 6n ylizii ve
ligamentum  flavum, yanlarda pedikil ve intervertebral foramenlerle

sinirlandirilmistir. Yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla



iliskidedir, yukarida ise intrakraniyal boslukla devamliligi yoktur. Bu nedenle lokal
anestezik solusyon C; segmentinden yukari ¢ikamaz (18) (Sekil 1).

I

'I f -
( Epidural boshuk

e / s
Araknoid membran

sisriond

Pia mater

. e Spinal kord —
=— .-

Sekil 1. Epidural araliktaki yapilar (14)
1.3.1. Vertebralar

Gtivenli bir EA uygulamasi igin vertebral kolon ve ¢evre dokularin anatomisi

cok iyi bilinmelidir.

torasik

WVertebral kolon spinal kordu gevreleven 33
vertebradan olugsmaktadsr (2) (Sekil 2).
7 servikal vertebra

lomber

12 torasik vertebra
5 lumbal vertebra
5 sakral vertebra

4 koksigeal vertebradan olusur.

Sekil 2.Vertebral kolon
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Sekil 3. Vertebranin kisimlar1 (19)

Vertebralar genel olarak 6 esas kisimdan meydana gelir (20) (Sekil 3).

1) Corpus vertebra (omur cismi)

2) Arcus vertebra (omur kavsi)

3) Processus spinosus (diken ¢ikinti)

4) Processus transversus (enine ¢ikinti)

5) Processus articularis (eklem ¢ikintr)

6) Foramen vertebra (omur deligi)

Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz, torakal
bolgede kifoz ve lumbal bolgede lordoz gosterir (Sekil 4). Bu egrilikler lokal

anestezik ajanin yayiliminda 6nemlidir (21).

Servikal (loxrdoz)

Torakal (kifoz)

Lunbal (lordoz)

Felvik

Sekil 4. Vertebral kolonun egrilikleri (22)



Spindz ¢ikintilar islem bakimindan onemli bir 6zellik gosterir. Servikal ve
lumbal bdlgede horizontale yakinken torasik bolgede 6zellikle T4 hizasinda dikeye
varacak sekilde egimlidir. Bu vertebralarin spindz cikintilarinin ucu, bir alttaki
vertebranin cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi
gereken egim bakimindan 6nemlidir. Orta torasik bolgede orta hattan giris zor olup,

paramediyan yaklagim tercih edilir (10,11,14).
1.3.2. Spinal Kord

Spinal kord vertebral kanalin i¢ine yerlesmis olup {ist kismi medulla
oblangata ile devam ederken alt kismi conus medullaris adi verilen koniye benzeyen
bir u¢ ile sonlanir. Conus medullarisin ucundan baslayarak koksigeal kemik tabanina
kadar devam eden ince uzantiya filum terminale denir (18).

Spinal kanal normalde, erigkinde, foramen magnumdan L; seviyesine kadar
uzanir. Cocukta ise Ls seviyesinde sonlanir. Bundan sonra asagiya dogru uzanan sinir
uclart “cauda equina”y1 olusturup, kendilerine ait intervertebral foramenlerden
kolumna vertebralisi terk ederler. Bu anatomik 6zellikten dolay:r yetiskinlerde L;,
cocuklarda L3 seviyesinin altinda lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize
olmasin1 Onler. Cauda equina’ya ait sinir koklerinin dural boslukta serbest olarak
hareket edip, ilerleyen igne ile delinmek yerine, uzaga itilmesinden dolay1 zarar

gorme riski azalir (10,14).
1.3.3. Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 cift
spinal sinir olusturur. Yukaridan asagiya dogru 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift
lumbal, 5 ¢ift sakral ve 1 ¢ift de koksigeal sinir admi alir. On kokler motor néronda
arka kokler ise duyusal liflerden olusur. Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak
bu spinal koklerdir (23). Sempatik sinir sistemi spinal anestezide Onemlidir.
Sempatik sinirler T;-L, segmentler arasindan ¢ikmakta olup pregangliyoner ve
postgangliyoner néronlardan olusmaktadir (18). Cogu eriskinde medulla spinalisin
kaudal ucu L; vertebra seviyesinde sonlanir (Sekil 5).

Teknik olarak en kolay ve gilivenilir araliklar L,3 ve L34 vertebral

araliklardir. Enjeksiyon yapilacak yerin saptanmasinda en sik kullanilan referans



noktasi krista iliaka anterior superioru birlestiren horizontal ¢izgidir ki bu ¢izgi L4
vertebranin spinoz ¢ikitisindan veya L, s vertebral araligindan geger (Resim 1).

omurilik posterior epidural bosluk

Supraspinéz
ligament

Interspinéz
ligament

Ligamentum
flavum

posterior longitidinal
ligament

anterior
longitiidinal Sakral
ligament agiklik

Sakrokoksigeal ligament

Sekil 5. Medulla spinalisin sonlandig1 yer

Epidural aralik servikal bolgede 1-1,5 mm, iist torasik bolgede 2,5-3 mm, alt
torasik bolgede 4-5 mm olup, en genis yeri olan lumbal bolgede ise 5-6 mm
genisligindedir. Voliimii yaklagik 118 ml’dir ve normal kisilerde cilt ile epidural

aralik mesafesi ortalama 4-5 cm’dir (18).

Resim 1. Epidural araliga enjeksiyon yapilacak bolge



Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte,
spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir. Vertebral kanalin venleri, internal
vertebral venoz pleksusun bir parcasidir. Biiylik bir kismini epidural araligin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valfsiz
yapida olan bu venler, asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle ve
intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerle dogrudan
baglantilidir. Bu sekilde epidural enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava, bu
venlere ve oradan da kalbe veya beyne ulasabilir. Ayrica bu venler, biiylik abdominal
kitlelerin olusturdugu basi, portal hipertansiyon ve gebeligin ge¢ donemimde
meydana gelen vena kava obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek, epidural araligi
daraltirlar. Epidural aralikta arter yoktur fakat anterior spinal arterin kollateralleri
epidural araligin lateralinde duraya yakin seyreder. Bu nedenle epidural kateterin orta
hattan sapmas1 durumunda, bu kollateraller zedelenebilir (24). Bu sakincalar1 en aza
indirmek icin, epidural araliga orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgunlugunu
artrran 1kinma, ve oksiirme epizotlar1 sirasinda enjeksiyon yapilmamali; vena kava
obstriiksiyonu veya basis1 s6z konusu olan hastalarda ilacin dozu azaltilmali ve ilag
cok daha dikkatli aspirasyondan sonra verilmelidir (10,14).

Vertebral kanalin her tarafinda epidural yag dokusu bulunur. Miktar1 kisinin
toplam yag miktar1 ile orantilidir. Cocuk ve genglerde olduk¢a yumusak olup,
enjeksiyona diren¢ olusturmaz iken, yasin artmasi ile kompliyans1 azalwr. Epidural
aralik, yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla iligkili olup,

bu durum lokal anestezigin bir alandan digerine gec¢isi bakimmdan 6nemlidir (10,14).
1.3.4. Spinal Kordun Zarlan

Vertebral kolonun igerisinde, spinal kordun etrafin1 saran meninksler ve
vendz siniis pleksuslar1 bulunmaktadir. Meninksler, igten disa; pia mater, araknoid
mater ve dura mater olmak tizere 3 katmandan olusur (23,25).

1- Pia mater: Beyin ve omuriligi saran ince vaskiiler bir membrandir. Spinal
korda sikica yapisiktir. Araknoid ile piamater arasindaki aralik, subaraknoid mesafe
olup, i¢inde bu iki tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve beyin omurilik
stvis1 (BOS) bulunur. Sakral vertebra hizasinda sonlanir.

2- Araknoid mater: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S,

vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. Ikisinin arasinda ince



bir lenf tabakasi iceren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal
diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur. Ancak bazen
spinal veya EA uygulamalar1 esnasinda istenmeden bu aralia girilebilir. Bu
durumda tek tarafli, yamali ya da beklenmedik derecede yliksek anestezi gelisebilir.
3- Dura mater: Vertebral kanali doseyen periostal tabaka ile spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak iizere iki katlidir. Medulla spinalisi
ve onun radikslerini sarar. Yukarida foramen magnuma tutunur ve dura mater
ensefali ile devam eder. Asagida ise konus medullaristen baslayip asagiya dogru iner,
filum terminaleyi sararak 2. sakral vertebra hizasinda bir ¢ikmaz yaparak sonlanir.

Boylelikle spinal ve epidural aralik da burada sonlanir (23,25).

1.3.5. Vertebral Kolonun Ligamentleri

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasma
yardimc1 olan ligamentler ayni1 zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlar bir

kismini1 olusturur (18) (Sekil 6).

Ligamentum
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dol disk
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Sekil 6. Vertebral kolonun ligamentleri (26)



Bu ligamentler 6nden arkaya dogru;
1. Anterior longitudinal ligament,
2. Posterior longitudinal ligament,
3. Ligamentum flavum,
4. Interspinoz ligament ve
5. Supraspinoz ligament seklinde siralanir (18).
Epidural blok yaparken igne cilt, cilt alti, supraspinoz ligament, interspinoz

ligament ve ligamentum flavum’u gecerek epidural alana ulasir.
1.3.6. Beyin Omurilik Sivisi

Beyin omurilik sivis1 6zellikle yan ventrikiilde bulunan koroid pleksusdan
iiretilir. Iki Monroe deliginden gecerek 3. ve oradan da gegerek aquaductus Sylvii
yoluyla 4. ventrikiile girer. Buradan iki lateral recessus yoluyla Luschka deliginden,
recessus posterior yoluyla da Magendie deliginden gegerek beynin ve omuriligin
subaraknoidal bosluguna c¢ikar. Bu sekilde salgilanan ve subaraknoidal boslukta
dolasan BOS araknoid membrandan ven siniislerine giren araknoid villuslariyla
emilerek rezorbe olur (27). BOS renksiz ve berrak goriiniimde olup yaklasik 10062
dansitesi vardir. Toplam 120-150 ml voliimii mevcut olup giinliik iiretilen ve rezorbe
olan miktar esit olup 500-800 ml’dir. BOS basinc1 oturur pozisyonda 15-20 cmH,O
dur (18).

1.3.7. Spinal Sinir Dermatomlar

Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi
acisindan ¢cok dnemlidir. Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1
dermatomlar1 belirler (18) (Sekil 7). Dermatomlar sadece deri icin gegerli olup
dermatom haritalar1 ile gosterilir. Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar
genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir.

Bazi1 dermatomlar su sekilde belirtilir:

C8 dermatomu: Kiigiik parmak T10 dermatomu: Gobek hizasi
T1-2 dermatomu: Kol ve dnkolun i¢ yiizi L1 dermatomu: inguinal bdlge
T4 dermatomu: Meme bas1 hizasi S1-4 dermatomu: Perine

T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi



Sekil 7. Spinal Sinir Dermatomlar1

1.4. Epidural Anestezi Asamalar

Epidural anestezide on planda duyusal sempatomimetik lifler bloke olur.
Absorpsiyon temel mekanizmadir. Ozellikle lipitte eriyen lokal anesteziklerin
epidural ejeksiyondan sonra dokulardan gegerek spinal korda ulasmasi kolay ve etkili
olur. Lokal anestezikler duradan da gececegi icin suda erirlikte 6nem tasir. Epidural
yag dokusu yagda eriyen lokal anestezikler i¢in depo gorevi yapar. Bu nedenle
bupivakain gibi yagda eriyen ajanlar yag dokusunda birikir. Lidokain gibi suda
eriyen lokal anestezikler (LA) icin bu gegerli degildir. Lidokain’in tekrarlayan
enjeksiyonlar1 kanda birikime neden olur. LA’lar degisik asamalarda farkli sinir
dokulart ile kars1 karsiya gelir;

Birinci asama; paravertebral bosluktaki sinirler,

Ikinci asama; arka kok gangliyonlari,

Ucgiincii asama; 6n ve arka spinal sinir kokleri ve

Dordiincii asama; dural kokciikler etkilenir.
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Lokal anestezik verildikten 15-20 dk sonra spinal sinir kokleri ve
kokciiklerde yeterli anestezi gelismektedir. Epidural anestezinin erken asamalarinda
intradural spinal koklerine diffiizyon 6nemli bir agsamadir. Bu durum epidural blogun

segmental olarak baglamasini aciklar (28).

1.5.Epidural Arahga Verilen Lokal Anestezigin Dagilim, Etki Yeri ve

Mekanizmasi

Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid veya epidural araliga verilmesinden
sonra ilk olarak pregangliyonik sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden
kalinliklarma gore, 1s1, agri, dokunma ve en sonunda basing duyusunu tasiyan lifler
bloke olur. Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor blok olusur (27).

Epidural anestezide, sempatik blok somatik blokla beraberdir. Somatik blok,
motor veya duyusal blogu icerebilir. Epidural anestezinin en onemli fizyolojik
etkileri T4’lin altinda sadece vazokonstriktor liflerin sempatik blokaji, T;-T4’de
kardiyak sempatik liflerin blokaji ile ilgilidir. Genellikle EA’ nin kardiyovaskiiler
etkileri duyusal blokla beraber sempatik blogun derecesine gore (T, T4 veya T) ele
alinir (27,29).

Epidural araliga verilen lokal anestezik madde etkisini ii¢ ayr1 yerde gosterir;

1. intervertebral Foramen Bélgesi: En 6nemli etki yerinin, spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarmi yitirdikleri intervertebral sinir bdlgesinde oldugu kabul
edilmektedir. Burada lokal anestezik soliisyonun sinir i¢ine diffiizyonu daha kolay
olmaktadir.

2. Duradan Diffiizyon: Epidural alana verilen lokal anestezik soliisyon, dural
diffiizyonla BOS icerisine girmektedir. BOS igerisine giren lokal anestezik primer,
etkisini sinir kiliflarinda gostermekle beraber, az da olsa spinal korda diffiize
olmaktadir. Fakat bu diffiize olan miktarin, klinik etki gdsterecek kadar anlamli
olmadig1 kabul edilir (Sekil 8) (10).

3. Paravertebral Alan: Bu etki, intervertebral foramenlerin agik oldugu
genglerde biiylik 6nem tasir. Lokal anestezik madde, paravertebral foramenlerden

cikip spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir (18).

11



Spinal kord

Epidural

Vertebral
tabaka

Sekil 8. Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal yayilimi (10)

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

periferden gelen afferent impluslarin ilerlemesi engellenir (30).

Tablo 1. Epidural anestezi ile blok olusumu

Bloke olan spinal sinir lifleri (sirasiyla) Klinik bulgular

Preganglionik sempatik lifler Hastanin ayaklar1 1smir

Is1 duyusunu tagiyan duyusal lifler Once sogugu sonra sicag1 algilayamaz
Agr1 duyusunu tagtyan lifler Igne batmasini algilayamaz

Dokunma duyusunu tastyan lifler Derin duyu kaybolur

Motor lifler Iskelet kasinda motor blok

Blogun gerilemesi ise bunun tam tersidir. Once motor blok, sonra sensoriyal
blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok sensoriyal bloktan 2-4
segment yukardadir. Motor blok ise sensoriyal bloktan 2 segment asagidadir (30).

Epidural anestezinin fizyolojik etkileri pek ¢cok faktore bagl olarak kompleks
ve degiskendir. Sempatik denervasyonun yayginligi, sempatik ve parasempatik

aktivitenin dengesi, lokal anestezik ajanin sistemik emiliminin farmakolojik etkileri,
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anestezik soliisyonun adrenalin icermesi, kalbin dolumuyla ilgili kan dagilimi ve
hastanin kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 EA’nin etkileri s6z konusu oldugunda

dikkate alinmalhdir (31).
1.6. Epidural Anestezi Teknigi

Uygulama srrasinda girisim yapilacak bolgenin cilt temizligi biiyiikk onem
tasir. Bu amacla kullanilan tiim antiseptik soliisyonlar norotoksiktir. Bu nedenle
kullanilacak ignenin ve lokal anestezik ajanin bu antiseptiklerle temas etmemesine
ozen gosterilmelidir. Epidural blok, spinal bloga gore teknik olarak daha zor kabul
edilmektedir. Hasta yan yada oturur pozisyondayken yapilabilir. Epidural anestezi
icin genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir. Yaygm olarak kullamilan, kalin ve ug

aciklig1 yana bakan “Tuohy” ignesidir (10,11,14) (Resim 2).

Sharp tip
Standart Tuohy ignesi s o

e

Girisim sirasinda kullanilan standart epidural igne, 7.5 cm uzunlugunda, 16-

Resim 2. Standart Tuohy ignesi

18 gauge ve kiint uglu olup, ucu govdesi ile 15-30 derecelik ag1 olusturacak
ozelliktedir (Resim 2). Epidural ignenin ucunun kiint olusu duranin delinmesini
gliclestirmekte, ignenin agikliginin yana bakmasi ise iginden gecirilen katetere basa
veya ayaga dogru yon vermeye olanak saglamaktadir. Bazi konvansiyonel tip
ignelerde kavramay1 arttirmak i¢in “kanat” kismi mevcuttur. Daha az kullanilan igne
tipi ise, acikligi ucta olan “Crawford” igneleridir. Bu ignenin durayr delmesini

onlemek i¢in epidural araliga girilirken hava veya serum verilebilir. Dura bu sekilde

13



one dogru itilmis olur. Eriskinlerde genellikle ince duvarli, 16-18 no’lu igneler

kullanilmaktadir (20).
1.7. Epidural Arahktaki Basing

Hastalarm % 80’ninde epidural aralikta negatif basing vardir. Bu negatif
basmcin epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranin 6ne dogru itilmesinden veya
negatif intraplevral basmcin intervertebral foramenler yolu ile epidural alana
yansimasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Epidural basing, torakal bolgede 2-3
cmH,0O, lomber bolgede 0.5-1 cmH,0O, sakral bdlgede ise 0 olarak kabul
edilmektedir (10,20).

1.8. Epidural Araligin Saptanmas i¢in Kullanilan Teknikler

Epidural bosluktaki negatif basingtan yararlanmak iizere ve ligamentum
flavum direnci ve bu direncin geg¢ilmesine dayanan teknikler seklinde iki diisiince
iizerindedir. Tanimlanan tiim tekniklerde ana mekanizma, epidural aralikta negatif

basing ve ligamentum flavumun ge¢ilmesine dayanmaktadir (32,33).
1.8.1. Negatif Basin¢ Yontemleri

a. Asith Damla Yéntemi: Ozel alet gerektirmeyen ve yaygin olarak kullanilan
basit bir yontemdir. Igne, interspindz ligamentin iginde iken, ucuna serum fizyolojik
veya distile su ile damla asilir ve yavas olarak ilerletilir. Ligamentum flavum
delinerek epidural araliga girildiginde negatif basingtan dolay1 damla igeri ¢ekilir.

b. Kapiller Tiip (Odom) Yontemi: i¢inde hava kabarcigi bulunan serum
fizyolojik veya renkli siv1 ile doldurulmus bir tiip ignenin arkasma takilir. Epidural
araliga girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi goriiliir.

c. Manometrik (Dogliotti) Yontemi: Ignenin ucuna U seklinde bir su

manometresi takilir. Epidural araliga girilince sivi1 bir kolda yiikselir.
1.8.2. Diren¢ Kayb1 Yontemleri

Epidural igneye interspindz ligament ve ligamentum flavum i¢inden gecerken
duyulan kuvvetli direncin, ligamentum flavum gecildikten sonra aniden kaybolmasi
esasina dayanan yontemlerdir.

a. Enjektor Yontemi: Ignenin veya serum fizyolojik ile doldurulmus bir

enjektoriin pistonuna devamli ve sabit basin¢ uygulanarak ilerletilmesi temeline
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dayanir. Epidural araliga girildiginde, pistona duyulan diren¢ aniden kaybolacak ve
piston kolaylikla ilerleyecektir.
b. Balon (Macintosh) Yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml

hava ile sisirilen balon, epidural araliga girildiginde sonmektedir.
1.9. Epidural Arahga Yaklasim Yontemleri
1-Mediyan yaklasim

2-Paramediyan yaklagim

3-Lateral yaklagim (11,34)

I d 'te_H_ supr;zspiﬂﬁz IFgarﬂﬂr‘.-
- | i ing i
| Ortahat 7 "_‘]T e
|

- yaklagimi

Ligamentum /[ |, oA e Dura
flavum {/ﬂr i 3

Sekil 9. Lomber EA mediyan Yaklagim

1.10. Epidural Anestezi Cesitleri

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter araciligi ile
enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli epidural blok da saglanabilir. Infiizyon seklinde

EA nadir olarak uygulanabilmektedir.
1.10.1. Tek Doz Epidural Anestezi

Epidural anestezi uygulamasinda girisim yapilacak bolgenin cilt temizligi
yapilmali ancak bu amagcla kullanilan tiim antiseptik soliisyonlar norotoksik oldugu
icin kullanilacak ignenin ve lokal anestezik ajanin bu antiseptiklerle temas
etmemesine 6zen gosterilmelidir (14). Kalin ve kisa kilavuz igne ile spindz ¢ikintilar
arasindan girilerek yol acilir. Bu, epidural ignenin daha kolay ilerlemesini saglarken,

cilt parcas1 veya bakterilerin epidural ignenin ucunda igerilere taginmasini da onler.
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[gnenin interspindz ligament iginde iken stilesi c¢ikarilir. Epidural alanm
taninmasinda kullanilacak yonteme gore arkasina bir enjektor veya tiip takilir; ya da
bir damla asilir. Ligamentum flavum gecildiginde enjektoriin pistonunda duyulan
direng kaybolur; tiip i¢indeki renkli sivi hareket eder veya damla igeri ¢ekilir.
Epidural araliga girdigimizde igneye lokal anestezik dolu enjektor takilir ve
degisik yonlere aspirasyon yapilir. Bu sirada enjektore kan gelirse, igne cikarilip
islem baska bir araliktan tekrarlanir veya iptal edilir. Ignenin bir damara veya
intratekal aralia girmediginden emin olunduktan sonra, lokal anestezik test dozu
(2,5-3 ml kadar) verilir. Bu swrada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon
durduruldugunda, enjektor i¢cine geri akim olmamalidir. Soliisyon epidural aralikta
ise, sadece hafif bir his kayb1 olur. Hizli ilerleyen anestezi seviyesinin ylikselmesi
subaraknoid enjeksiyonu diisiindiirmelidir. Test dozundan sonra hesaplanan dozda
soliisyon yavas olarak verilir. Test doz uygulamasindan sonra yaklasik 3 dakika siire
ile beklemek gerekir. Bu siire icinde igne veya kateter intratekal bdlgede
bulunuyorsa, test dozunun i¢indeki lokal anestezik ajan, spinal anestezi olusumuna
neden olur. Eger igne intravaskiiler alanda bulunuyorsa, test dozunun i¢indeki
epinefrin uygulama sonrasi1 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 avantaji1 ise enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun epidural
alanda meydana getirdigi genisleme ile kateterin daha rahat yerlestirilmesine olanak
saglamasidir. Teorik olarak dezavantaji ise kateterin ilerletilmesi sirasinda olusacak
parestezinin enjekte edilen lokal anestezik madde nedeniyle maskelenebilmesidir.
Epidural enjeksiyonun hizli yapilmasi ise ndrolojik belirtilere neden olabilir (10-14,

35-39)
1.10.2. Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Uzun siireli anestezi saglanabilmesi i¢in epidural araliga bir kateter
yerlestirilerek lokal anestezigin tekrarlanan enjeksiyonlar1 veya devamli inflizyonu
ile yapilir. Iyi bir kateterin kolay kirilmamasi, iizerinde isaret noktalar1 bulunmas,
biyolojik olarak inert ve radyoopak olmasi gerekir. Mevcut kateterlerin cogu naylon
ve teflondan yapilmistir. Kateter icine stile yerlestirilmesi, kateterin yerlestirilmesini
kolaylastirir, ancak damar igine girme ve durayr delme olasiligmi artirr. Bunu

onlemek i¢in stilenin kateter ucundan 1-2 cm geride sonlanacak sekilde geri
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cekilerek, yumusak olan kateter ucunun ilerletilmesi ¢dziim olabilir. islem sirasinda
hicbir zaman kateter ignenin i¢inden geri g¢ekilmemelidir. Genellikle kateterin
epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterli olmaktadir (35-39).

Kateterin ilerlemesinde giigliik, intervertebral foramenlerden kanali terk
etmesi, damar i¢ine girmesi gibi nedenlerle yaklasik % 10 olguda yeterli anestezi
saglanamaz. Kateterin yerlestirilmesinde giicliik var ise, igne ile birlikte ¢ikarilip,
islem bagka bir araliktan denenmelidir. Kateter damar i¢ine girdi ise, kateterin igne
ile hafifce geri ¢ekilmesi ve serum ile yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS
veya kan gelmeye devam ediyor ise, islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek
gerekebilir. Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise, igne ¢ikarilir; kateter kirilmayacak
ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir. Rutin uygulama
olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilir (35-39).

Anestezik maddenin ilk dozu igneden verilebilecegi gibi, kateter
yerlestirildikten sonra da verilebilir. Tekrar dozlar1, baglangigta verilenin yaris1 kadar
olmali ve orta etki siireli ilaglar yaklasik bir saat, uzun etkililer 2 saat sonra ve
dikkatli bir aspirasyon yapilarak verilmelidir. Postoperatif agr1 kontrolii ve dogum
eylemi agrisini azaltmak i¢in, ila¢ inflizyon pompasi araciligi ile de lokal anestezik
verilebilir (35-39).

Epidural anestezinin siirekli uygulanmasi sirasinda, kiimiilatif etki veya
tasiflaksi ortaya cikabilir. Tasiflaksi daha ¢ok amid tiirii lokal anesteziklerde gelisir.
En fazla tasiflaksiye neden olan lidokaindir. Tasiflaksinin olusum mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Kateterin ¢ikarilmasi esnasinda asir1 gii¢ sarf edilmemeli,
kateter cikarildiktan sonra kopma ve parganin igeride kalma ihtimaline kars1 kontrol
edilmelidir. Uzun siireli uygulamalardan sonra, kateter ucundan kiiltiir yapilarak,

enfeksiyon varlhigi arastirilmalidir (35-39).
1.11. Epidural Anestezi/Analjezi Endikasyonlarn
1.11.1 Cerrahi Endikasyonlar

a. Alt karn, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 siras1 ve sonrasinda

agr1 giderilmesi,
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b. Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlarda, periferik damar
hastaliklar1 ile, alt ekstremitelerde trombozla goriilen spazmlar1 ¢ozmek icin ve
gecici sempatik sistem blokaji amaci ve

c. Cerrahiye baglh noroendokrin yanitin bloke edilmesi gereken durumlardir

(11,40).
1.11.2. Obstetrik Anestezi/Analjezi

Sezaryen operasyonu igin anestezi veya normal dogum eyleminde devamli
epidural analjezi ile eylemin biitiin asamalarinda agr1 kontrolii saglanirken, ayni
zamanda eylem i¢in gerekli motor fonksiyon ve anne ile gerekli kooperasyonu

miimkiin kilar (11,40).
1.11.3 Postoperatif Agr Tedavisi

Ozellikle torasik operasyonlardan sonra, hastanin yeterli analjezisi devamli
EA ile saglanabilir. Bu sayede, hastanin Oksiirmesi, derin nefes alabilmesi ve
solunum egzersizleri yapmasi saglanarak, postoperatif solunum komplikasyonlar1

onlenebilir (11,40).
1.11.4 Kronik Agn Tedavisi

Medikal tedaviye yanitsiz kronik agrilarda, kateter yerlestirilerek devamli

EA ile uzun siireli analjezi saglanabilir (11,40).
1.12. Kontrendikasyonlar

Kesin ve relatif olmak tizere iki ayr1 boliimde sayilabilir;
Kesin Kontrendikasyonlar
Sistemik ve lokal enfeksiyonlar,
Akut kanama,
Hipovolemik sok,
Kanama diyatezi veya anti-koagiilan tedavi,
Ilerleyici santral sinir sistemi hastaliklari,
Lokal anestezik maddeye duyarlilik ve
Hastanim kabul etmemesidir (18,41).
Rolatif Kontrendikasyonlar

Vertebral kolon deformitesi,
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Intestinal obstriiksiyon,

Gegirilmis laminektomi operasyonlari,
Periferik néropati,

Psikoz veya demans,

Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari,
Koopere olmayan hasta ve

Cerrahi ekibin uyanik hasta ile calisamamasidir (18,41).
1.13. Epidural Anestezide Basarisizlik Nedenleri

Ik dozun ve voliimiin yetersiz olmast,
Cerrahi insizyon dncesi yeterli slire beklenmemesi,
Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi,
Kateterin 4cm’den fazla ilerletilmesi,
Dura delinmesi,
Kateterin epidural vene girmesi ve
Bilek ve ayak cerrahisi (Ls, S; ve S, sinirlerinin kalin olmas1 nedeniyle tam
olarak bloke edilememesi).
Yalanci direng kaybi; bazi geng eriskinlerde spinal ligamanlar yumusaktir ve
epidural alana girilmis hissi verebilir, interspindz ligamanlar arasinda kistik

dejenerasyon da buna neden olabilir (42).
1.14. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Amaca uygun anestezi saglanabilmesi i¢in, lokal anestezik soliisyonun yeteri

kadar segmenti etkilemesi gerekmektedir. Bu etki ¢esitli etmenlere baghdir:
1.14.1. Enjeksiyonun Yeri

Anestezisi saglanmak istenen alanin orta kismina uyan segment hizasina
enjeksiyon, EA i¢cin en uygunudur. Ancak bu yaklasim teknik olarak spinal anestezi
icin, alt torasik ve lumbal araliklar i¢cin gegerlidir. Epidural anestezi i¢in servikal,

torasik, lumbal veya sakral yaklasim uygulanabilir (18).
1.14.2.Enjeksiyonun Hiz1

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki siiresi ise ters

orantilidir. Ancak BOS basincini, dolayisi ile intrakraniyal basinci artirarak spinal
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kord akimmi bozabileceginden, hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir; bas

agrisi, hatta serebral kanamaya neden olabilir (18).
1.14.3. Hastanin Pozisyonu

Hasta diiz pozisyonda yatarken lokal anestezik maddenin asagi ve yukari
yayilim esittir. Hastanin enjeksiyon esnasindaki pozisyonuna, kullanilan lokal
anestezik ajanin 0zgiil agirhigna, yercekimine, vertebral kolonun anatomik yapisina
ve enjeksiyon sonrasi hastaya verilen pozisyona bagli olarak ilacin yayilimi
degiskenlik gosterebilir. Masaya egim verildiginde, yercekimi nedeni ile altta kalan
kisma yayilim daha ¢ok olur. Bu sekilde Trendelenburg pozisyonu ile birka¢ segment

daha ytiksek anestezi saglanabilir (14).
1.14.4.Soliisyonun Voliimii ve Dozaji

Epidural araliga uygulanan lokal anestezik maddenin etkisi dnceden tam
olarak tahmin edilemez. Epidural araligin biiylikliigii hastadan hastaya farkliliklar
gosterebilir ve iceriginde ilerleyen yas ile birlikte degisiklikler olabilir. Genellikle
anestezi saglanmasi planlanan bdlge i¢in, spinal segment basmna 1-2 ml lokal
anestezik madde verilir. Temel olarak verilen lokal anestezik maddenin voliimii ne
kadar fazla ise bloke olan alan da o kadar genis olacaktir. Alt lomber ve sakral
bolgede epidural alan daha genis oldugu i¢in segment basina daha fazla voliim
vermek gerekir. Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin volimii fazla,
konsantrasyonu diisiik ise olusan duyusal blok yiiksek segmentlere kadar ¢ikar; fakat,
motor blok yetersiz olur. Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin voliimii az,

konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili duyusal ve motor blok olusur
(14).
1.14.5.Hastaya Ait Nedenler

Epidural alanda yayilim yasla artar. Bu hem intervertebral foramenlerin
kapanmasindan, hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri gelir. Lokal anestezik
daha biiyiik miktarda epidural aralikta kalip dagilir. Bu nedenle yetiskinlerle ayni doz
ve voliimde enjekte edilen lokal anestezik madde yasli hastalarda daha yiiksek sefalik
yayilima neden olabilir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her 10 yil i¢cin enjekte
edilecek lokal anestezik madde miktar1 segment basina 0.1 ml azaltilmalidir. Viicut

agirhigr ile EA’nin sefalik yayilimi arasinda minimal bir korelasyon vardir. Ancak,
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morbid obez hastalarda epidural alanin dar olmasi nedeniyle dozun azaltilmasi
gerekir. Hastanin boyu ise, lokal anestezik maddenin sefalik yonde yayiliminda rol
oynar. Hastanin boyu yaklasik 150 cm. ise her segment i¢in 1 ml, 180 cm. {izerinde
ise segment basma 2 ml lokal anestezik madde kullanilmasi Onerilmektedir.
Arteriyoskleroz ve tikayici damar hastaliklarinda yayilim ve etki artar. Bag ve
miyelin dokusundaki dejenerasyon nedeni ile penetrasyon artmis, damar

dejenerasyonu sonucu da absorpsiyon azalmistir (14).
1.14.6. Vazokonstriktorler

Epidural alanin genisligi nedeniyle, EA olusturmak amaciyla biiyiik miktarda
lokal anestezik madde kullanmak gerekir. Lokal anestezik maddeye vazokonstriktor
eklenmesi vaskiiler absorpsiyonu azaltarak lokal anestezik madde ihtiyacini azaltir.
Ayn1 zamanda lokal vazokonstriktor ajanlar daha kaliteli blok olusumunu

saglayabilirler (14).
1.14.7. pH

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 olmasimna
ragmen, blogun baglamasi noniyonik formun sinir hiicre membranina penetrasyonuna
baghdir. Bu amagla enjeksiyon Oncesinde lokal anestezik maddeye bikarbonat

eklenmesi soliisyonun pH’1n1 yiikselterek etkinin baslamasini hizlandirir (14).
1.15. Motor ve Duyusal Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Epidural anestezide olusan farkli motor blok diizeyleri, uygun ilag, dozaj ve
konsantrasyonlarmin se¢imine baglidir. Motor blogun derecesini belirlemede

Bromage skalasi kullanilmaktadir (Tablo 2) (43).

Tablo 2. Bromage Skalasi

Hig paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir; bacagini diiz olarak kaldiramaz.

Dizini bilkkemez ve sadece ayagini oynatabilir.

W NN = O

Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz; tam paralizi vardir.
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1.16. Epidural Anestezinin Sistemlere Etkileri ve Komplikasyonlar
1.16.1.Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin
sayisi ile orantili olarak hipotansiyon gelisebilir. L,’nin altinda olusan blok ile
etkilenmezken, T;3; arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik
denervasyon bdlgesinde arter ve arteriyoller dilate olmakta, total periferik direng ve
kan basinc1 diismektedir (44).

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 diisiis artar. Islemden dnce voliimiin normal veya biraz fazla
olmas1 glivenligi arttiracaktir. Pulmoner arter basinci da diigser. Arteryel basincin
diismesi ve kanin operasyon alanindan diger dokulara gecisi sonucunda, operasyon
esnasinda kan kaybi1 ve postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalir (45,46).
Hipotansiyon gelisen hastada intravendz sivi verilmesi hizlandirilir, masanin ayaklari
kaldirilir, hastaya oksijen verilir. Olusan bradikardi sempatik blokaja bagl
oldugundan, IV olarak kiiciik dozlarda 0,25 mg atropin ile tedavi edilebilir.
Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemez ise, alfa ve beta-mimetik etkili bir
vazopressor, 0rnegin efedrin (5-10 mg), intravendz olarak tekrarlanabilir (47,48).

Kalbin sempatik innervasyonu T;-Ts diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk
dort torasik gangliyondan saglanmaktadir. Bundan dolay1 Ts diizeyinin iizerindeki
bloklar ytiksek, altindaki bloklar ise algak epidural blok olarak adlandirilmaktadir
(49). Bromage’nin yaptig1 smiflamaya gore cesitli kardiyovaskiiler etkileri
stralayabiliriz:

Damarlar tizerine vazomotor blok etkileri.

Cesitli sinir blogu ile kalbi uyarici liflerin etkilenmesi.
Vazokonstriktorlerin sistemik etkileri.

Epidural blogun visseral etkileri.

Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovaskiiler etkileri.
Hastanin kendi hemostatik mekanizmalar1.

Epidural blogun dordiincii torasik dermatomdan daha yukari c¢ikmasi ile
kardiyak afferent sempatik liflerin bloke olmas1 sonucunda bradikardi olusur. Venoz

dontislin azalmasi ile sag kalp basinci diiser. Bu da refleks bradikardiye neden olur
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(Bain-bridge refleksi). Hidrostatik karotik siniis refleksi ve diger baroreseptor
mekanizmalar diisiik kan basincina tasikardi ile cevap verirlerse de bradikardi daha
siklikla goriiliir, ¢iinkli Bain-bridge refleksi baskindir (49).

Ortalama aort basinci diismesine bagli olarak koroner perfiizyon da azalir.
Afterload azalmasi, miyokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal
kisilerde perflizyon yeterli olur ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nemlidir
(49, 50).

Anestetize olmayan viicut birimlerinde, periferik rezistansin ylikselmesine
bagl olarak kompansatuvar vazokontriksiyon olur. Anestezinin yiiksekligi ile dogru
orantil1 olarak oksijen tiikketimi azalir. Bu etki hipotansif durumlarda bazal
metabolizma hizinin azalmasina ve kasilmayan adelenin oksijen ihtiyacinin
azalmasina baglanmaktadir. Anestetize bolgelerde kan akim hizinin azalmasi
sonucunda oksijen ekstraksiyonu artar. Buna bagli olarak arteriyo-vendz oksijen
farki artar. Epidural blok sonrasinda ekstremite deri kan akimi artarken, kas kan
akimi azalir (25).

Akim calismalari, periferik vaskiiler hastaligt olanlarda EA’nin, alt
ekstremitelerin vaskiiler rekonstriiksiyonu sirasindaki distal kan akisinin daha fazla
olmasiyla ve genel anesteziyle karsilastirildiginda ameliyat sonrasi vaskiiler greft
okliizyonunun daha az olmasiyla iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica yapilan
calismalarda genel anestezi sirasinda derin ven trombozu orani %33 iken epidural
blokta %10 olarak bulunmustur (14).

Hastanin kardiyak durumu hakkinda, elektrokardiyografi ve laboratuvar
bulgular ile fikir sahibi olunabilir ama hastanin operatif riskini belirlemede bunlar
genellikle yetersiz kalir. Ekokardiyografi ile hesaplanan ejeksiyon fraksiyonu (EF),
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarmi gostermek amaciyla kullanilan en 6nemli
parametredir. Ventrikiiliin sistolde pompaladigi kanin, diyastol sonu ventrikiil
icindeki kan miktarina oranidir ve % olarak ifade edilir. Normal kisilerde %67 + 9
dur. Yasla birlikte miyokardiyal fonksiyon bozulur. Ejeksiyon fraksiyon degeri
ozellikle %30’un altinda olan hastalarin kardiyak performanslar1 bozulmaktadir (51,
52). Ekokardiyografik olarak EF’1 <%50 olan hastalar anestezi agisindan riskli

gurubu olusturmaktadir.
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1.16.2. Norolojik Semptomlar

a. Gegici Norolojik Semptomlar: Cilt, subkutanéz dokular, kas ve
ligamentleri gecen igne sirt agrisina yol agabilir. Tipik olarak bacaklara yayilan sirt
agrisiyla karakterizedir. Duyusal ve motor defisit bulunmaz ve kendiliginden diizelir.
Gegici norolojik semptomlarin etiyolojisi bilinmemektedir. Norotoksisiteden veya
kas iskelet sistemine ait bir zorlanmadan kaynaklanan miyofasiyal bir agr1 olabilir.
Tedavisinde, nonsteroid antienflamatuvar ajanlar ve sicak kompres genellikle
yeterlidir (53,54).

b. Norolojik Sekeller: Medulla spinalisin kendisine veya bu bolgedeki
sinirlere, sinir koklerine, igne ya da kateterin direkt travmasi veya ilacin norotoksik
etkisi sonucunda olusur. En oOnemli norolojik komplikasyon kronik adezif
araknoidittir. En sik lumbosakral bolgede goriiliir. Perianal duyuda azalma, alt
ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda

bozulma ile kendini belli eder (14,55).
1.16.3. Strese Noroendokrin Yamitin Onlenmesi

Epidural anestezi omurilikten gecen ve bu yanittan kismen sorumlu olan
afferent iletimi bloke ederek, adrenokortikal ve sempatik desarji travmanin

kaynagina gore tamamen veya kismen dnleyebilir (14,55).
1.16.4. Solunum Sistemine Etkisi

Yiiksek diizeylerdeki bloklarda interkostal kaslardaki paraliziye bagli olarak
hastani oksiirme giiclinde azalma meydana gelebilir. Ancak C;_s diizeyinden ¢ikan
frenik sinir ile innervasyonu saglanan diyafragma ve interkostal kaslardaki paraliziyi

kompanse edebilir (14,55).
1.16.5. Sistemik Toksisite

Fazla miktarda lokal anestezik madde kullanilmasi ve epidural bdlgenin
zengin damar yatagi nedeniyle, lokal anestezik maddenin bir kismi vaskiiler
absorpsiyonla sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere yol agabilir. Kandaki
lokal anestezik madde miktari, enjeksiyonu izleyen 20-30 dakika i¢inde en {ist
diizeye ulasir. Bu donemde hastanin sistemik etkiler yoniinden yakindan izlenmesi

gerekir (14,55).
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1.16.6. Enfeksiyon

Selliilit, epidural abse, araknoidit ve miyelit seklinde goriilebilir. Kullanilan
malzeme, enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren
organizmalar sonucunda olusabilir. Son yillarda uygulanan asepsi sayesinde, bu

komplikasyonlarin goriilme siklig1 azalmistir (56,57).
1.16.7. Hematom

Girisim sirasinda epidural venlerin hasari sonucu gelisir. Bu olay mindr bir
kanamaya sebep olur ve ¢ogunlukla kendini sinirlar. Daha ¢ok koagiilopatili veya
antikoagiilan kullanan hastalarda goriiliir. Yaymlanan olgularin ¢ogunda, hematomun
epidural kateterin cekilmesinden sonra meydana geldigi dikkat cekicidir. Bu
sebepten dolay1 epidural kateterin ¢ekilmesi bir risk faktoriidiir. Eger santral blok
beklenen siire i¢inde gerilemezse veya geriledikten sonra tekrar yiikselirse epidural
hematomdan siiphe edilmelidir. Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir
dokusunu sikistirdigi, direkt basing hasar1 ve iskemi olusturup nérolojik sekellere yol
actig1 kabul edilmektedir. Hizli tan1 ve tedavi, norolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini
onler. Semptomlar uzamis blok, uyusukluk, motor gii¢siizliik, sfinkter disfonksiyonu
ile keskin bel ve bacak agrisidir. Eger klinik olarak hematomdan siiphelenilirse,
norolojik gorintiilleme (beyin tomografi, manyetik rezonans inceleme) hemen
yapilmalt ve norosiirirji  konsiiltasyonu istenmelidir. Erken dekompresyon

operasyonu uygulanan olgularda nérolojik derlenme iyidir (58).
1.16.8. Basagrisi

Uygulanan islem sonucu dura materde olusabilecek herhangi bir defekt,
ponksiyon sonrasi bas agrisina neden olabilir. Girigim sirasinda duranin hasarlanmasi
sonucu BOS sizmasi ve intrakraniyal basmcin diismesi nedeniyle tentoriyumda ve
meninkslerdeki kan damarlarinda ¢ekilme ve gerilmeler sonucu meydana gelir.
Olusma insidansi, igne kalinligi, kullanilan ignenin tipi ve hasta ile iligkili faktorler
(geng yas, disi cinsiyet ve gebelik) ile ilgilidir. Igne kalinlig1 arttik¢a bas agrisi riski
de artar (59-61).

Tipik olarak bas agris1 bilateral, frontal veya retroorbital yerlesimli oksipital
bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir. Agrinin baslamasi genellikle islemden 12-72 saat

sonradir. Ponksiyon sonras1 bas agrismin en onemli 6zelligi, viicut pozisyonu ile
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iliskisidir. Agr1 oturma veya ayakta durma ile siddetlenir; diiz yatma ile azalir.
Tedavide hastanin supin pozisyonda tutulmasi1 duramaterdeki delikten BOS kagisina
neden olan hidrostatik basmci azaltirken, bas agrisii da en aza indirecektir. ilk 24
saatte bol hidrasyon, kafein (BOS yapimmi artirarak, kafein ayni zamanda
intrakraniyal damarlarda vazokonstriksiyon olusturarak ta etki gosterir), laksatif
ajanlar ve yumusak diyet alinmasi (rahat defekasyon saglar) ve oral analjezik
kullannmi yararhdir. Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi gilinlerce siirebilir.
Basagrismin devami halinde steril olarak alinmis hastanin 15-20 ml kendi kani
epidural aralifa enjekte edilerek kan yamasi uygulanir. Basari oram1 % 90’
iizerindedir. Eger beklenen yanit alinamaz ise, islemin tekrarlanmasinda herhangi bir
sakinca yoktur. Cesitli yaymlarda benzer sekilde epidural serum fizyolojik bolus

dozlar1 uygulanmis, fakat kan yamasi kadar etkili olmadig1 goriilmiistiir (60-62).
1.16.9. idrar Retansiyonu

S,-S4 dermatomlarinin lokal anestezikle blokaji sonucu mesane tonusunu
azaltr ve iseme refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgin
olmakla beraber, idrar sondasi kisa etkili bloklar disinda biitiin hastalarda

kullanilmalhidir (62,63).
1.16.10. Kateter Kullanimina Bagh Komplikasyonlar

Kateterin biikiilmesi, yerlestirilmesinde giicliik, diiglimlenme, kopma,
yoniiniin kontrol edilememesi, dura delinmesi, epidural alan digina ¢ikmasi gibi

komplikasyonlar olabilir (14,55).
1.16.11. Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Beklenenden daha yiiksek seviyelerde olusan ndroaksiyel blokajm neden
oldugu suur kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun
eslik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya “yiliksek spinal anestezi” adi
verilir. Genellikle hizli baglar ve eger EA i¢in belirlenen dozda lokal anestezik ajanin
subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda meydana gelmis ise, klinik olarak ¢ok daha
belirgin ve hayat1 tehdit edici boyutlara ulasabilir. Epidural veya kaudal girigsim
yapilan olgularda, yanlislikla subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi da ortaya

cikabilir. Apnenin ortaya ¢ikis nedeni, ylksek seviyeli blokaja bagh diyafragma
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paralizisinden ¢ok, ciddi hipotansiyona bagli meduller solunum merkezinin
kanlanmasindaki azalmadan kaynaklanmaktadir (64-66).

Total spinal anestezinin tedavisi, havayolunun agik tutulmasi, yeterli
ventilasyonun saglanmasi ve dolasimin desteklenmesini igerir. Solunum yetmezligi
belirgin hale gelmesi durumunda oksijen destegi, entiibasyon ve mekanik ventilasyon
gerekebilir. Hipotansiyon, intravendz sivilarin hizli uygulanmasi, bas asagi pozisyon

ve vazopressoOrlerin kullanimi ile tedavi edilebilir (62,63).
1.17. Lokal Anestezikler

Sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte lokal anestezik olarak
kullanilan ilaglar ya aminoesterler ya da aminoasitlerdir. Bu ilaglarm primer etkisi,
periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmasmi inhibe etmektir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan farki, blokajin reversibl olmasi ve sinir
lifinde veya hiicresinde hicbir hasar olusturmamasidir. Lokal anestezik soliisyonlar
sistemik olarak verilir ise, santral sinir sisteminde impluslarin iletimini ve kalbin
elektriksel ileti sistemini etkileyebilirler (14,67).

Lokal anestezikler, tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen
duyunun kaybi1 ile sinirli kalmaz. Lokal anestezikler membran sodyum kanallarinin
acilmasini engelleyerek hiicre icine sodyum akimini engellerler. Buna bagli olarak
sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde (18,68-70).

Depolarizasyon hizini yavaslatirlar,

Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar,
Eksitasyon esigini yiikseltirler,

Refrakter periyotu uzatirlar,

Impuls iletim hizin diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler ve
[letimin giivenlik faktoriinii azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler myelinli
somatik, B grubu lifler myelinli pregangliyonik, C grubu lifler ise myelinsiz
postgangliyonik liflerdir (71). Ince lifler kalinlardan, myelinsiz lifler myelinlilerden
daha cabuk etkilenirler. Agri lifleri ilk dnce bloke olur, bunu diger duyularin (soguk,
sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi izler, en son ise motor fonksiyonlar

kaybolur (72).
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1.17.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

Ester Grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain
Amid Grubu: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain
Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller

Digerleri: Holokain, kinolon, ekopirin

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla,
bu gruptan ester veya amid bag1 iceren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik gruptan
olugsmaktadir. Fizyolojik pH’da genellikle zayif bazik maddelerdir. Lokal
anesteziklerin giicleri, lipid ¢oziiniirliikleri ve lokal anestezigin hidrofobik ortama

penetrasyon yetenegi ile ilgilidir (71).
1.17.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

a. Emilim: Uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima gegislerini;
doz, enjeksiyonun yeri, yagda erirligi, ilacim pH’st ve vazokonstriktor madde
eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik Ozellikleri belirler. Yagda erirligi
yiiksek olan lokal anestezikler daha potenttir (25,49).

b. Dagihm: Amid grubundakiler viicutta yaygin olarak dagilirlar. Ester grubu
anestezikler, plazma kolin esterazlar1 ile ¢ok hizli yikildiklarindan plazma yar1

Oomiirleri ¢cok kisadir (Tablo 3,4) (25,49).

Tablo 3. Lokal Anestetiklerin Uygulamalara Bagl Etki Siireleri

Uygulama Lidokain Mepivakain  Tetrakain Bupivakain = Ropivakain
1-2 - - - -

Lokal Sade saat 3-6 saat

Infiltrasyon  Adrenalinli  1,5-3 saat - - 5-8 saat -
1 saat 2-3 saat 2-6 saat

Spinal blok  Sade ' - -
(hiperbarik) (hiperbarik)  (hiperbarik)

. Sade 80 dak-2 saat 90-140dak - 3-6 saat 140-200 dak
Epidural
blok Adrenalinli ~ 2-3 saat 140-200dak - 2-4 saat 160-220 dak
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Tablo 4. Lokal Anestetik Ilaclarin Maksimum Dozlar1, Etki Siireleri ve Ozellikleri

ilag Maksimum Doz Adrenalin Etki Siiresi Ozellikleri
Kokain 2 mg/kg (-) 20 - 30 dak  Yalniz topikal blokta
kullanilir.
Prokain 10 mg/kg (+) Y5 -1saat Vasodilatator etki gosterir.
Lidokain 7 mg/kg adrenalinli (+) 1% - 2 saat Tiim rejyonal bloklarda en
5 mg/kg adrenalinsiz 1 saat iyi ajandir.
Prilokain 8 mg/kg adrenalinli (+) 1 saat  Adrenalinle etkisi ¢ok
5 mg/kg adrenalinsiz uzamaz. Intravenoz

rejyonal anestezide tercih

edilir.
Bupivakain 2 mg/kg +/ - (+) 2 -4 saat Plasental bariyeri zor
adrenalin geger. Obstetrikte epidural

blokta tercih edilir.
Intravendz rejyonal
anestezide
kullanilmamalidir.
Ropivakain (-) 2 -4 saat Diferansiyel blokta (agr1

tedavisinde) tercih edilir.

c. Metabolizma ve Atilm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin
esterazi ile hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu
irlinler, aktif olmayip bazen antijenik Ozelliklerinden dolayi, asmr1 duyarlilik
reaksiyonlarma yol agcabilirler. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde
mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubunun metabolizmasi
iki yonden 6nemlidir. Birincisi metabolizma sonucu ortaya ¢ikan anilin derivelerinin
methemoglobinemiye yol agabilmesi, ikincisi ise karaciger hastaliklarinda amid
grubu ile yiiksek plazma diizeylerine bagh olarak toksisite artig1 goriilebilmesidir

(25,49).
1.17.3. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin % 99’u yiiksek kan diizeyine
bagl olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlhishikla damar igine

verilmesi, damardan zengin bdlgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi
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inflamasyonlu bdlgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu, tirotoksikoz,
karaciger yetersizligi, hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon
mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (73).

Lokal anestezikler, baslica sistemik etkilerini santral sinir sisteminde
gosterirler. Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen
saniyeler i¢inde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika sonra gelisen ge¢ reaksiyonlar
seklindedir. Diisilk konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek konsantrasyonlarda
1se nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler.
Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 asir1 duyarliliga bagl
olup ilacin dozu 6nemli degildir (73).

Lokal anestezikler lipofilik Ozelliklerden dolayr kan-beyin bariyerini
kolaylikla gectiklerin de, dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine karsi beyin ¢ok
duyarlidir. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak
¢mlamasi, nistagmus, bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik,
titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da apne, kardiyovaskiiler kollaps

ve koma gelisir (10).

Tablo 5. Epidural Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler

Lokal anestezik ki Dermatom Gerileme (dk) Tam Gerileme (dk)
Klorprokain (%3) 45-60 100-160
Lidokain (%]1.5) 60-120 160-200
Mepivakain (%2) 60-100 160-200
Ropivakain (%0.5-1) 90-180 240-420
Etidokain (%1-1.5) 120-240 300-460
Bupivakain (%0.5-0.75) 120-240 300-460
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1.18. Lidokain

H
M
= ™ 5

Sekil 10. Lidokainin kimyasal yapis1

Kimyasal ismi 2-(dietilamino)-N-(2,6-dimetilfenil) asetamid’dir. Formiilii
Ci14H22N,0 olup, molekiil agirhigr 234.34 g/mol’diir. Lidokain lokal anestezik ve
antiaritmiktir. Etkisi 30-90 sn i¢inde baglar. Yarilanma omrii alfa faz1 8 dakika, beta
faz1 1.5-2 saattir. Lidokain, hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarmi bloke
ederek ndronal depolarizasyonu degistirir. Depolarize olamayan membran aksiyon
potansiyelini iletemez ve bu durum lidokainin lokal anestezik etkinliginin temelini
olusturur (74).

Baslangicta lokal anestezik olarak ¢ikarilmig ve sonradan antiaritmik olarak
da kullanilmaya baslanmis bir ilagtir. Lidokain klas-1B antiaritmiklerdendir (12).

Kalp cerrahisi, kalp kateterizasyonu ve akut miyokard infarktiisii sirasinda
gelisen akut ventrikiiler aritmilerin Onlenmesinde ve ortadan kaldirilmasinda
intravendz yoldan verilmek sureti ile basar1 ile ve sik kullanilan bir antiaritmiktir
(68). Anestezide entiibasyona bagli olarak gelisen olumsuz hemodinamik
degisikliklerin kontroliinde de lidokain anestezi indiiksiyonundan birka¢ dakika dnce

intravendz olarak verilmektedir (10).
1.18.1. Farmakodinamik Ozellikleri

Etkin plazma konsantrasyonu 2-6 mcg/ml’dir. Sinirlar asilirsa Oncelikle
santral sinir sistemi ile ilgili sonra da kardiyovaskiiler sistemle ilgili yan etkileri
ortaya ¢ikar. Yirmidort saat’ten uzun kullanimlarda hepatik eliminasyon yavaslar ve
dozunun azaltilmas1 gerekir. Normal durumda 24 saat’ten fazla siiren infiizyondan
sonra eliminasyon yar1 6mrii 90 dakika kadardir. Ancak tek doz halinde kisa siirede
injekte edilmigse redistribiisyon nedeniyle plazmadan, bu yar1 Oomrii degerinden

beklenene gore daha erken kaybolur (12,68).
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Lidokain 1.smnif antiaritmik ajan (membran stabilizani) olarak kabul edilir.
Lidokain smif IB antiaritmik ajanlara 6zgili elektrofizyolojik etkileri gosterir.
Lidokain Purkinje liflerinde faz-4 diyastolik depolarizasyonu inhibe ederek
otomatisiteyi azaltr ve Purkinje lifleri ile ventrikiill kasinda effektif refrakter

periyodu ve aksiyon potansiyeli sliresini kisaltarak antiaritmik etki gosterir (12,68).
1.18.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Absorpsiyon: Ventrikiiler aritmilerin suprese edilebilmesi i¢cin1-5 mcg/ml’lik
bir plazma lidokain konsantrasyonu gereklidir, plazma konsantrasyonu 5 mcg/ml’yi
gectiginde toksisite ortaya cikar. Santral sinir sistemine etki yolu ile kardiyovaskiiler
depresyon ve Oksiirliik refleksinin baskilanmas1 5 mg/kg iizerindeki dozlarda

goriilmektedir (75).

Dagihm: Lidokain viicut dokularma yiiksek oranda dagilir. Intravenoz
yiikleme dozunu takiben, bobrekler, akcigerler, karaciger ve kalp gibi perflizyonu
yiiksek olan dokularda erken ve hizli bir plazma konsantrasyonuna ulasir. Bu
dagilimn ardindan iskelet kaslar1 ve adipoz dokuda redistribiisyona ugrar. Konjestif
kalp yetmezligi ve karaciger hastaligi olanlarda ilacin dagilim hacmi azalir. Lidokain
kan-beyin bariyerini asar ve plasentaya da gecer. Ila¢c ayn1 zamanda siite de geger.
Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi degiskendir ve doza bagimlidir. Yeterli
kan konsantrasyonu (1-4 mcg/ml) saglandiginda ilacin %60-80’1 plazma

proteinlerine baglanir. Lidokain kismen a 1-asit glikoproteine baglanir (75).

Eliminasyon: Lidokainin 7-30 dakikalik bir baslangi¢ yarilanma omrii ve
1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma 6mrii vardir. Miyokard enfarktiisii, konjestif kalp
yetmezligi veya karaciger hastaligi olan kisilerde lidokainin yarilanma Omri
uzayabilir. Lidokainin % 90’1 karacigerde hizla metabolize olur. Dozun % 10’undan
azi idrarla degismeden atilir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda ilacin
degismeden atilan miktar1 artar. Karaciger ve hepatik dokulardaki perflizyonun
azalmas1 nedeniyle karaciger hastaligi olanlarda ilacin metabolizmasi azalabilirken,
bobrek yetmezligi olan hastalarda lidokain ve metabolitinin dagilimi ve eliminasyonu

normal kalabilmektedir (25,49).
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1.18.3. Endikasyonlan

a. Anestezide kullanimi:
Yiizeyel anestezi (topikal blok),
Infiltrasyon anestezisi (sinir bloku),
Epidural anestezi,
Spinal anestezi ve

Status epileptikusta kullanilir.

b. Kardiyak kullamimu:
Ventrikiiler aritmilerde (Ekstrasistoller ve tasikardiler),
Enfarktiiste,
Kalp ameliyatlar1 esnasinda olusan tahrislerde ve

Kalp kateterizasyonu sirasinda kullanildiginda etkilidir (76).
1.18.4. Kontrendikasyonlar

Ikinci ve {iciincii derece kalp blogu, agir sinoatriyal blok, ilacmn kendisine
bagli asir1 duyarlilik reaksiyonu ve Klas-1 antiaritmik ilaglarin kullanimidir.
Lidokain kullanimina iliskin sistemik yan etkiler kardiyovaskiiler ve santral

sinir sistemi lizerinde ortaya ¢ikmaktadir (76).
1.18.5. Lidokainin Giivenirligi, Yan Etkileri

Lidokain dozu iyi ayarlandig1 takdirde yan etkileri azdir. Yiiksek dozlarda
halsizlik, kulak c¢mlamasi, kas seyirmeleri, konviilziyonlar, koma, solunum
depresyonu, kardiyak arrest goriilebilir. Kardiyovaskiiler depresyon belirtileri santral
sinir sistemi etkileri ¢iktiktan sonra goriiliir. Lidokain uygulamasi sirasinda
konviilziyonlara kars1 kullanilmaya hazir durumda tiyopental ve benzeri ilaglar
bulundurulmalidir. Ozellikle karaciger bozuklugu olanlarda ve kalp debisinin diisiik
oldugu durumlarda doz azaltilmazsa, eliminasyonun yavaslamasi nedeniyle
intoksikasyon belirtileri ortaya ¢ikabilir (68).

Stabil ve suda eriyen HCI tuzu olarak piyasada bulunmaktadir. Prokainden 2-
3 kat giicliidiir. Prokainden daha fazla, bupivakainden ise daha az lipofilik olup,
%64’i proteine baglanir. Normal viicut pH’inda %7.4’i iyonize olmayan baz

seklinde bulunur. Lokal irritasyon yapmaz ve allerjik reaksiyonlar nadir goriiliir.
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Amid grubu lokal anesteziklere hipersensitivite diginda bilinen bir kontrendikasyonu

yoktur (12).
1.18.6. Lidokainin Bolus ve Fraksiyone Uygulamasinin Karsilastirilmasi

Epidural anestezide her iki yontem de uygulanmaktadir. Hizli anestezi
gerektiren durumlarda bolus uygulamalar 6n plana c¢ikmaktadir (77,78). Bolus
uygulama icin tek doz yeterli olacaksa epidural araliga yerlestirilen igneden lokal
anestezik verilebilmekte ayrica kateter uygulamasma gerek olmamaktadir. Analjezi
kalitesi yoniinden her iki yontem i¢in ¢eligkili sonuglar belirtilmistir (79). Fraksiyone
uygulamalarin avantajlarindan biri yanlislikla yapilan intratekal veya intravendz
enjeksiyon riskini azaltmaktir (80). Yapilan ¢alismalarda fraksiyone uygulamalarin
EA sirasinda gelisen hipotansiyon insidansini azalttigr bulunmustur. Rejyonal
anestezinin erken komplikasyonlar1 daha az olmakta ve daha uzun siirede
gelisebilmektedir. Boylece komplikasyonlara miidahalede zaman da kazanilmaktadir
(77). Sharrock ve arkadaslar1 (81) torakal EA da bupivakainle yaptiklar1 bir
calismada motor ve sensoriyal blok siliresinin fraksiyone uygulamada daha uzun
sirdiiglinii ve pik plazma konsantrasyonlarina daha ge¢ ulasildigini ve olas1 toksik
reaksiyonun daha ge¢ zamanda ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir. Kanai ve
arkadaslar1 (82) yaptig1 ¢alismada mepivakaini farkli infiizyon siirelerinde
karsilagtrmiglar ve hizli inflizyonun klinik olarak onemsiz hipotansiyonla beraber
oldugunu acil durumlarda hizli etki baslangici i¢in kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Kardiyak riskli hastalarda bolus uygulamasinda goriilebilecek hipotansiyon sorun
olustururken fraksiyone uygulamada sensoriyal ve motor blokla beraber sempatik

blogun uzamasi sorun olusturabilir.
1.19. Riskli Hastalardaki Anestezi Kalitesi ve Hemodinamik Yanita
Etkisi

Genelde yasin ilerlemesiyle yasa bagl hastaliklarda artis, lineer korelasyon
gostermektedir. Hastalik olmasa da organ fonksiyonlarinda uygun bazal degerlerin
ve gereksinimlerin goriilmesine ragmen, rezervlerde ve maksimal kapasitede anlaml1
azalmalar tesbit edilmistir. Bunun sonucunda intravaskiiler voliimde ve venoz
kapasitansta kiiciik degisiklikler dolasim sisteminin stabilitesinde daha biiyiik 6nem

kazanmaktadir. Solunum fonksiyonu giderek restriktif Ozellik kazanirken bazi
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spesifik ilaglarin hepatik ve renal klirensleri uzamaktadir. Viicut 1s1 iiretimi
azalmakta ve viicut i¢i 1s1smi1 regiile etmede giicliikler ¢cikmaktadir. Cerrahi girisim
gecirecek hastalarin yarrya yakininda hipertansiyon ve koroner arter hastaliklarini
iceren kardiyovaskiiler bozukluklar izlenmektedir. Yaklasik ticte biri renal yetmezlik,
pulmoner ve hepatik hastaliklardan yakinmaktadir. Ayrica diyabet gibi metabolik
hastaliklarin goriilme siklig1 oldukga fazladir (83).

Gelismis iilkelerde toplumun en hizli artis gosteren kesiminin ileri yas grubu
oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda, anestezi ve cerrahi tekniklerinin ilerlemesi ile
birlikte daha cok sayida yasli hastaya major elektif ve acil cerrahi hizmeti
sunulmaktadir. Geriyatrik olgularda ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasinda anestezi
uygulamalarmi etkileyen en 6nemli faktorler;

a.Major organ fonksiyonlarindaki yasa bagh degisiklikler,

b.Yandas hastalik goriilme olasiliginda artis,

c.ilag interaksiyonu goriilme sikliginda artis ve

d. Ilaglara yanitta ortaya ¢ikacak farklilasmalardir (84,85).

Perioperatif donemde stres yanitin kontrol altima alinamamasi, postoperatif
donemde hemodinamik, metabolik, immunolojik ve homeostatik bozukluklara neden
olabilir. Rejyonal anestezide, stres yanitin daha az goriilmesinden dolay1 6zellikle
kronik hastaliklarda intraoperatif komplikasyonlarin baglamasina neden olan stres
yanit daha az ortaya c¢iktig1 i¢in daha giivenlidir. Rejyonal anestezi santral
sensitizasyonu Onler ve preemptif analjezi saglar (86).

Epidural lokal anesteziklerin stres yanit1 dnlemekteki etkinligi opioidlerden
daha fazladir. Bunun nedeni; opioidler analjezik etkilerini yalnizca santral sinir
sistemindeki nosiseptif yol tizerinden gosterirken, LA’lar hem nosiseptif hem de
nosiseptif olmayan yollar1 kullanarak blok olusturmaktadir (87,88).

Yasl hastalarda kalga protezi cerrahisi, hem hastalarin hem de cerrahinin
ozellikleri nedeniyle, yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuc¢lanabilmektedir (89).
Bu hastalarn biiyiik bir kisminda ilerlemis yas ile birlikte bir veya daha fazla yandas
hastaligin var olmasi perioperatif riski artiran en 6nemli nedenlerdir. Bu yiiksek riskli
hasta grubunda en uygun anestezi yonteminin se¢ilmesi cok dnemlidir (90).

Ozellikle kalga protezi cerrahisi gecirecek yasl hastalarda aterosklerotik

damar hastalig1 riski yiiksek oldugundan, intraoperatif hemodinamik stabilitenin
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korunmas1 anestezik yonetimin Oncelikli hedeflerinden olmalidir. Yagh hasta
grubunda rejyonal ve genel anestezi yontemlerini karsilastiran ¢aligmalarda rejyonal
anestezinin, Ozellikle transflizyon gereksinimi ve derin ven trombozu riskini
azaltarak morbiditeyi olumlu yonde etkileyebildigi bildirilmistir (91).

Prostat, cerrahi rezeksiyon sirasinda acgilabilecek zengin bir ven pleksusuna
sahiptir; transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) swrasinda vendz pleksusun
acilmasi, irrigasyon sivisiin intravaskiiler absorpsiyonu ile sonucglanabilir. Rejyonal
anestezi, TUR-P sirasinda ortaya ¢ikabilecek diliisyonel hiponatreminin ve mental
fonksiyondaki degisikliklerin gozlenerek kisa siirede TUR-P sendromunun teshis
edilmesine olanak sagladigindan genel anesteziye gore daha avantajhidir (92,93).

Spinal veya EA’da, kan kaybmin daha az oldugu cesitli yaymlarda
vurgulanmustir. Ozellikle kalga kiriklarinda kan kaybindaki azalma %30-40’lara
ulagabilmektedir. Retropubik prostatektomilerde ise %35-40’a varan Olclide azalma,
TUR-P’lerde ise %20’lik bir azalmanin varlig1 saptanmistir (49,94).

Yiiksek riskli hasta grubunda daha 1yi cerrahi sonuglara ulasabilmek amaci ile
anestezi ve cerrahi yaklasimlar admna farkli teknikler gelistirilmekte ve
denenmektedir (95, 96). Bir¢ok yontem ve ilag kullanilarak stres yanitin azaltilmasi
arastirilmig ve bunlardan biri olan noral blokaj bu konuda ilgi odagi olmustur (97).

Calismamizda riskli hastalarda daha iyi hemodinamik stabilite saglamak ve
olas1 hemodinamik olumsuzluklar1 zamana yayip en aza indirmek amaciyla bolus ve

fraksiyone EA’y1 karsilastirmay1 planladik.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi alindiktan
sonra, Uroloji Klinigi’'nde benign prostat hipertrofisi nedeniyle TUR-P cerrahisi
uygulanacak, giinliik ameliyat programinda olan, yazili olur onay1 alinan 80 hasta
alindi. Elli yas ve lizerinde, Goldman kardiyak risk indeksine gore ikinci smif ve
iizerinde olanlar, Global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD)
kriterlerine gore kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanisi alanlar, regiile
edilmemis hipertansiyonu veya diyabetes mellitusu olanlar ve American Society of
Anesthesiologist (ASA) kriterlerine gore ASA III veya ASA IV grubunda olan
hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalar randomize olarak 20 kisilik dort gruba ayrild:.

Bradikardi, hasta siniis sendromu, kardiyojenik sok, belirgin kalp yetersizligi
(sol ventrikiil disfonksiyonu-EF <%30), kalp tamponati, hipovolemi, karaciger
yetmezligi olan, kanama ve pihtilagsma testleri normal degerlerde olmayan, ilerleyici
norolojik hastaligi olanlar ve EA uygulanmasmin kontrendike oldugu diger

durumlarin bulundugu hastalar ¢alismaya alinmadi.
2.1. Hasta Gruplan

Grup B1: Ejeksiyon fraksiyonu %50’nin iizerinde olan ve bolus EA
uygulanan grup, (n=20)

Grup B2: Ejeksiyon fraksiyonu %50 nin altinda olan ve bolus EA uygulanan
grup, (n=20)

Grup F1: Ejeksiyon fraksiyonu %350’nin {izerinde olan ve fraksiyone EA
uygulanan grup, (n=20)

Grup F2: Ejeksiyon fraksiyonu %50’nin altinda olan ve fraksiyone EA
uygulanan grup (n=20) (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta gruplar1

EF > %50 EF < %50
Bolus EA Bl B2
Fraksiyone EA F1 F2
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Hastalara servislerinde 20 G kaniil ile damar yolu acilip, operasyona
alimmadan yarim saat 6nce 10 ml’kg dengeli elektrolit soliisyonu (Laktatli Ringer
soliisyonu, Eczacibasi- Baxter Istanbul — Tiirkiye) infiizyonu yapildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara, EKG standart D II derivasyonunda, Drager
Infinity Vista XL ile monitorize edilerek Sistolik Arter Basmnci (SAB), Diyastolik
Arter Basmci1 (DAB), Ortalama Arter Basmci (OAB), Kalp Atim Hiz1 (KAH) ve
Oksijen Saturasyonu (SpO2) ol¢iimleri noninvazif olarak kaydedildi. Gerektiginde
invazif kan basinci monitdrizasyonu uygulandi. Hastalara subklaviyan kateterizasyon
yapilip santral vendz basmglar1 (SVB) 8-10 mmHg olacak sekilde gerekirse ayni
swvidan verildi.

Oturur pozisyon verilen hastada islemin yapilacagi L4-Ls aralig steril olarak
hazirlanip, cilt-cilt altina 40 mg %?2’lik lidokain (Jetokain, ADEKA ila¢ Sanayi ve
Ticaret AS. Samsun — Tiirkiye) infiltre edilerek analjezi saglandiktan sonra 16 G
Tuohy ignesi ile direng kaybi teknigi uygulanarak epidural araliga girilip kateterin
ucu igeride 2-2,5 cm. olacak sekilde epidural mesafeye yerlestirildi. Kateter tespit
edilerek steril olarak kapatildiktan sonra 60 mg %2’lik lidokain test dozu yapilarak
bes dakika sonra boyu 150 cm ve altinda olanlara segment basina 1 ml % 2’lik
lidokain ve boyu 150 cm’nin iizerinde olanlara ise segment basina 2 ml % 2’lik
lidokain total dozu Grup Bl ve B2’ye bolus olarak ve Grup F1 ile F2’ye 5 dakika
araliklarla 5 ml fraksiyone dozlar seklinde verildi.

Duyusal blok diizeyi 5., 10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., 60., 90. ve
120. dakikalarda igne batirma ydntemi (pinprick testi) ile dermatom diizeyi olarak,
motor blok ise Bromage Skalasi ile kontrol edildi (Tablo 2). Ayrica baslangi¢c ve
operasyon siiresince her bes dakikada bir sistolik, diyastolik arter basinglari, kalp
atim hizi, periferik oksijen saturasyonlari, sensoriyal blogun Tjo’a cikis stireleri,
maksimum sensoriyal blok seviyeleri, sensoriyal blogun iki segment gerileme
siireleri ve komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi ve bulanti-kusma) tespit
edildiginde kaydedildi. Kalp atim hizinin 50 atim/dakikanin altinda olmasi bradikardi
kabul edilip 0.5 mg atropin i.v yapildi. Sistolik veya diyastolik arter basinglarinin
kontrol degerinin % 25 kadar diismesi hipotansiyon kabul edilip 5-10 mg efedrin i.v

yapildi. Sensoriyal blok seviyesi Tjo’a ylikselince, hasta cerrahiye verildi.
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2.2. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows 10.0) programi
kullanildi. Gruplarda elde edilen veriler ortalama + standart sapma (ortalama + SD)
olarak gosterildi. Verilerin dagilimmin normalligi Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim 6zelligi sergileyen parametrik verilerin gruplar arasi
olas1 farkliliklar1 Oneway Anova varyans analizi (ANOVA) testi ile degerlendirildi
ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HSD testi kullanildi. Kategorik
parametrelerin gruplar arasi olas1 farkliliklar1 Ki-Kare testi ile belirlendi. Gruplarda
tekrarlayan dl¢iimlerde elde edilen verilerde olusabilecek olasi farklilik Friedman ve
sonrasinda gerekli goriildiiglinde Wilcoxon testleri ile degerlendirildi. p <0,05 olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

39



3. BULGULAR

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, hastalarin yaslar1 arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligm hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek icin gruplar birbirleriyle karsilastirilmistir. Coklu karsilagtirma tablosunda
Tukey testi sonuclarma gore yalnizca fraksiyone EA + EF >%50 olan F1 grubu ile
bolus EA + EF >%50 olan B1 grubu arasinda ve fraksiyone EA + EF >%350 olan F1
grubu ile bolus EA + EF <%50 olan B2 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 7). Fraksiyone EA uygulanan gruplardaki
hastalarin yas ortalamalar1 daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, boy degerleri acgisindan
istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanamamaistir (p>0.05) (Tablo 7).

Gruplar kendi iclerinde karsilastirildiginda, EF degerleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemek i¢in gruplar birbirleriyle karsilastirilmistir. Coklu karsilastirma
tablosunda Tukey testi sonuglarina gore EF degerleri diisiik olan fraksiyone EA + EF
<%350 olan F2 grubu ile bolus EA + EF <%350 olan B2 grubu EF’si normal olan
fraksiyone EA + EF >%50 olan F1 grubu ile bolus EA + EF >%50 olan BI
gruplaria gore anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Demografik 6zelliklere gore gruplarin degerlendirilmesi (Ortalama+SD)

F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
Ortalama=tsd Ortalama=tsd Ortalama=tsd Ortalama=tsd

Yas (yil) 73.89+6.57° 74.10+7.58* 66.30+8.52 71.20+8.35
Boy (cm) 170.85+5.37 169.2044.74  170.15£5.20  170.80+4.42
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 56.0043.21%"  46.65+1.59  57.25+3.16%°  45.4+3.16

ASA 3.20+0.41 3.30+0.47 3.2540.44 3.4040.50

YB1 grubu ile karsilastirildiginda p<0.05.
*F2 grubu ile karsilagtirildiginda p<0.001.
“B2 grubu ile karsilastirildiginda p<0.001.
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Calismaya toplam 80 olgu alindi. ASA skorlar1 agisindan gruplar kendi
iclerinde karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir

(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara gore ASA skorlar1

ASA F1 F2 B1 B2 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 16 (%80) 14 (%70) 15 (%75) 12 (%60) 57 (%71.2)
v 4 (%20) 6 (%30) 5 (%25) 8 (%40) 23 (%28.8)

Kullanilan anestezik madde miktar1 agisindan gruplar kendi iclerinde
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamistir(p>0.05)(Tablo
9).

Tablo 9. Gruplara gore kullanilan anestezik madde miktar1

Anestezik madde miktari
F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20) Total

(mg)
Lidokain 300 mg 6 11 6 6 29
Lidokain 320 mg 10 8 14 12 44
Lidokain 340 mg 2 1 _ 2 5
Lidokain 310 mg 2 _ _ _ 2

Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda, KAH degerleri bolus tarzinda
uygulanan gruplarda fraksiyone uygulanan gruplara gore daha fazla degiskenlik
gosterdigi tespit edilmesine karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik
yalmizca KAH 25., 30., 45. ve 50. dakikalarda bolus tarzinda EA uygulanan gruplar
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 10). Fraksiyone EA uygulanan

gruplarda KAH daha stabil seyrettigi sonucuna varilmstir.
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Tablo 10. Gruplara gére zamansal kalp atim hiz1 (Ortalama+SD)

KAH F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
(atim/dakika) Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama=+sd Ortalama=+sd
KAH (bas.) 75.00£9.97 78.60+15.88 79.60+12.89 79.65+11.97
KAH (5.dk) 73.25+8.96" 76.55+16.38" 78.70+14.18 78.40+11.99
KAH (10.dk) 72.75+8.14 75.80+15.24" 76.85+13.70" 74.55+10.64*
KAH (15.dk) 72.40+7.30 74.45+14.04* 75.80+12.89* 70.30+9.57"
KAH (20.dk) 71.50+8.13* 74.05+18.45* 73.75+13.29* 66.55+9.70"
KAH (25.dk) 71.35+8.49* 71.40+15.19* 76.75+11.57™ 65.25+9.62"
KAH (30.dk) 71.60+7.39° 70.35+13.44* 77.70£11.56" 65.15+7.22%
KAH (35.dk) 70.35+6.77" 71.60+13.50* 112.75+15.60 67.05+6.41*
KAH (40.dk) 71.05+6.43" 72.55+14.47* 76.15+12.53 68.05+7.31
KAH (45.dk) 70.45+6.81* 72.20+12.65* 76.80+12.03° 67.55+7.87"
KAH (50.dk) 69.70+6.55* 72.30+12.15% 77.44+12.60° 67.42+7.63
KAH (55.dk) 70.73+6.86" 72.84+13.07* 76.73+13.57" 67.54+7.13¢%
KAH (60.dk) 83.82+8.95 73.93+15.74* 72.00+8.83" 68.60+9.91"

Grup igi tekrarlayan KAH olglimlerinin, baglangic KAH ile karsilastirildiginda (Wilcoxon testi);
p<0.05, *p<0.01, *p<0.001.

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF <%50 grubu ile kargilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
$p<0.05, “p<0.01.

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, epidural anestezik maddenin
bolus tarzinda verildigi her iki grupta da fraksiyone epidural anestezi uygulanan iki
gruba gore SAB degerinin diistiigii bu diisiisiin 6zellikle bolus tarzinda uygulandigi
bolus EA + EF <%50 olan B2 grubunda fraksiyone uygulanan her iki gruba gore
SAB 15-40. dakikalar arasinda anlamli diizeyde oldugu bu farkin 30. dakikada en
fazla oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 11).
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Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda, DAB degisimi agisindan
istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanamamistir (p>0.05). Degerler incelendiginde
DAB degerlerinin bolus tarzinda uygulanan her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml diizeyde olmasa da belirgin diislis gosterdigi, fraksiyone epidural anestezi
uygulanan her iki grupta DAB degerlerinin daha stabil seyrettigi goriilmiistiir.
Baslangic DAB degerlerine gore bolus EA uygulanan her iki grupta da anestezinin
ilerleyen zaman diliminde DAB’da anlamli diizeyde diisiis oldugu goriilmiistiir

(p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 11. Gruplara gore zamansal sistolik arter basinci (Ortalama+SD)

SAB F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
(mm Hg) Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd
SAB (bas.) 133.31£19.27  138.80+17.16 132.70+18.12 138.00+15.77
SAB (5.dk)  133.05£18.34  137.45+16.01 128.75+18.49 138.05+15.70
SAB (10.dk)  131.80+14.75  134.40+17.17* 124.95£19.15*  127.85+15.59"
SAB (15.dk)  132.95+15.48  133.00+16.40* 123.10£19.96*  121.35+14.25"
SAB (20.dk)  132.15+15.82%  130.95+17.11%%  119.00+20.11%  113.35+22.82°
SAB (25.dk)  126.65+18.65%  125.80+18.92"%  124.85+15.74™  109.75+13.05
SAB (30.dk)  130.05+12.72°  126.80<16.91%%  125.85+12.30™  113.65+13.40"
SAB (35.dk)  130.50+10.86"  125.20+16.62 125.55+12.137  115.75£12.66"
SAB (40.dk)  130.35+12.61%  128.15+12.60%%  128.65+11.44%  118.10+11.71*
SAB (45.dk)  129.40+14.61  128.90+12.71* 126.70+12.24  119.25+11.31%
KAH (50. dk)  128.55+11.45  128.05+13.10 129.05+13.61 119.26+11.42¢
SAB (55.dk)  132.05+14.98  131.26+13.46*  125.20+12.18"  119.09+10.05
SAB (60.dk)  130.23£13.26  130.68+12.87°  125.77+11.54} 122.80+9.41F

Grup ici tekrarlayan dl¢iimlerde, baslangic SAB ile karsilastirildiginda (Wilcoxon testi); 'p<0.05,
1p<0.01, ¥p<0.001.

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF <%50 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
$p<0.05, “p<0.01, *p<0.001.
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Tablo 12. Gruplara gore zamansal diyastolik arter basinci (Ortalama+SD)

DAB F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
(mm Hg) Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd
DAB (bas.) 71.31+11.54 80.75+13.13 78.20+12.27 81.00+11.89
DAB (5. dk) 71.25+11.14 80.75+13.30 75.95+12.84 80.95+10.31
DAB (10. dk) 71.55+10.35 79.45+12.42 74.15+12.26" 76.90+11.17*
DAB (15. dk) 71.50+8.56 77.05+12.95* 70.90+12.35* 71.60+10.55*
DAB (20. dk) 73.2549.59 76.00+12.90" 69.30+12.73* 66.95+10.82*
DAB (25. dk) 70.25+10.03 73.85+12.33* 71.10+11.25% 65.40+8.54"
DAB (30. dk) 71.35+8.09 73.75+11.21% 72.80+11.04" 66.95+8.84"
DAB (35. dk) 71.70+8.17 73.65+10.08* 70.80+11.25° 68.50+8.90"
DAB (40. dk) 73.45+8.67 74.1549.59* 72.65+11.18 69.45+8.76"
DAB (45. dk) 71.704£9.95 74.90+10.01% 73.1049.53 69.40+8.69"
DAB (50. dk) 70.35+8.56 74.40+8.91* 74.77+9.84 70.42+9.44*
DAB (55. dk) 73.36+8.77 76.21+8.91* 71.138.65" 72.27+8.24
DAB (60. dk) 73.29+7.31 75.93+9.08" 69.22+6.03 73.60+10.94

Grup igi tekrarlayan DAB 6l¢iimlerinin, baslangic DAB diizeyleri ile karsilagtirildiginda (Wilcoxon
testi); 'p<0.03, *p<0.01, ¥p<0.001.

Duyusal blok diizeyinin tespit edildigi pinprick testi degerlendirmesinde
gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, bolus tarzinda EA uygulanan grup ile
fraksiyone EA uygulanan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 13). Duyusal blok bolus tarzinda EA uygulanan grupta
anestezi dlizeyi daha iist seviyelere c¢cikmistir ancak duyusal blok diizeyi higbir

hastada T4 seviyesinin iistiine ¢ikmamastir.
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Tablo 13. Duyusal blok 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirilmesi (Ortalama+SD)

Pinprick F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
Ortalamaztsd Ortalamatsd Ortalamaztsd Ortalamatsd

Pinprick (10. dk) 4.70+£0.94 6.66%5.12 6.55+6.06 9.00+6.35
Pinprick (15. dk) 6.60+6.39" 7.33+5.36" 14.95+1.31% 14.25+2.26"
Pinprick (20. dk) 15.80+3.13%* 14.70+3.13™* 10.80+1.67" 10.30+1.94
Pinprick (25. dk) 14.00+2.38%4 12.25+2.40% 10.10+0.91 9.45+0.88
Pinprick (30. dk) 11.31£1.525™%  10.40+1.14° 10.05+0.88 9.40+0.94
Pinprick (35. dk) 10.63+1.16% 9.95£1.05 10.05+0.88 9.40+0.94
Pinprick (40. dk) 10.42+1.07% 9.95£1.05 10.05+0.88 9.40+0.94
Pinprick (45. dk) 10.42+1.07% 9.95£1.05 10.05+0.88 9.40+0.94
Pinprick (50. dk)  10.42+1.07%*  9.95+1.05 10.16+0.85° 9.31+0.88
Pinprick (60. dk)  10.31£0.87™  10.06%1.12" 10.001.00" 11.85+1.57

Grup igi tekrarlayan dlgiimlerde, 10. dk pinprick dlgiimii ile karsilastirildiginda (Wilcoxon testi);
p<0.05, *p<0.01, *p<0.001.

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF >%50 B1 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey
testi); 'p<0.01, p<0.001, bolus EA + EF <%50 B2 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey
testi); p<0.05, “p<0.01, *p<0.001.

Epidural enjeksiyonunu takiben 0. dk’dan 60. dk kadar gecen siirede gruplar
arasinda SpO2 oOlclimleri karsilastirildiginda, SpO2 acisindan baglangic ve 5.
dakikalardaki bolus EA + EF >%50 olan Bl grubu ile fraksiyone EA + EF <%350
olan F2 grubu arasinda ve bolus EA + EF >%350 olan B1 grubu ile bolus EA + EF
<%50 B2 gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir
(p<0.05). Diger stirelerde gruplar arasinda oksijen satiirasyonu agisindan istatistiksel

olarak bir anlamlilik saptanamamistir (p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplara gore zamansal periferik oksijen

saturasyon degerleri

(Ortalama+SD)
SpO2 (%) F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
Ortalamatsd Ortalamatsd Ortalamatsd Ortalamatsd

Sp02 (%) (bas.) 96.94+2.17 97.05+1.82 95.30+3.13 96.54+2.29
SpO2 (%) (5. dk) 97.65+1.84% 98.15+1.98%* 96.45+2.32} 97.67+2.03%"
SpO2 (%) (10. dk) 97.90+1.74% 98.45+1.63¢ 97.45+2.23* 98.08+1.74*
SpO2 (%) (15. dk) 93.50+19.96" 98.30+1.92* 97.45+2.23* 96.96+10.12*
SpO2 (%) (20. dk) 93.60+19.97" 97.95+2.35" 97.45+2.01* 96.81+10.10%
SpO2 (%) (25. dk) 98.00+2.00* 98.00+2.17" 97.55+2.18¢ 97.97+1.90*
SpO2 (%) (30. dk) 98.10+1.77* 97.80+2.30 97.70+1.71* 97.98+1.82¢
SpO2 (%) (35. dk) 98.20+1.67* 98.05+2.18" 97.85+1.69* 98.11+1.75¢
SpO2 (%) (40. dk) 98.15+1.75% 98.10+2.17" 98.00+1.89* 98.20+1.74*
SpO2 (%) (45. dk) 98.25+1.68* 98.05+2.32" 97.80+2.01* 98.55+1.05*
SpO2 (%) (50. dk) 98.10+1.65¢ 98.00+2.317 98.11+1.96* 98.47+1.02*
SpO2 (%) (55. dk) 98.31+1.52¢ 97.52+2.63 97.80+1.97* 98.72+0.78*
SpO2 (%) (60. dk) 98.29+1.64% 97.75+2.20 98.22+1.20" 98.20+0.44"

Grup ici tekrarlayan Slgiimlerde, bazal SpO2 Sl¢iimii ile karsilastirldiginda (Wilcoxon testi); "p<0.05,
1p<0.01, ¥p<0.001.

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF >%50 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
$p<0.05, “p<0.01.

Motor blok diizeyini 6grenmek i¢in uygulanan Bromage skalasinda 15.-25.
dakikalarda gruplar arasinda fark bulunmus, 15. dakikada bolus EA + EF >%50 olan
B1 grubu ile fraksiyone EA + EF >%350 Flgrubu arasinda, 20.-25. dakikalarda da
fraksiyone EA + EF >%50 F1 grubu ile bolus EA + EF >%50 olan B1 grubu
arasinda, fraksiyone EA + EF >%50 F1 grubu ile bolus EA + EF <%50 B2 grubu
arasinda, fraksiyone EA + EF <%350 F2 grubu ile bolus EA + EF >%350 B1 grubu ve
fraksiyone EA + EF <%50 F2 grubu ile bolus EA + EF <%350 B2 gruplar: arasinda
fark bulunmus bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05) (Tablo 15).
Fraksiyone EA uygulanan gruplarda motor blok diizeyi daha diisiikk seviyede

kalmistir. Bu da hemodinamik stabilitenin saglanmasinda 6nemlidir.
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Tablo 15. Gruplara gére zamansal motor blok diizeyi (Ortalama+SD)

F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)

Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd Ortalama+sd
Bromage (10. dk) 0.00+.0.00 0.00+.0.00 1.00£0.00 0.50+0.70
Bromage (15. dk) 0.33+0.57" 0.66+0.57 1.434+0.62 1.00+0.36
Bromage (20. dk) 0.90+0.56™* 1.00+0.00™* 2.00+0.64 2.00+0.85

Bromage (25. dk) 1.55+0.85™  1.50+0.61*™  2.25+0.63" 2.20+0.95°

Bromage (30. dk) 1.68+0.82* 1.75+0.71* 2.25+0.63" 2.20+0.95"
Bromage (35. dk) 1.73+0.80* 1.85+0.74* 2.25+0.63" 2.20+0.95"
Bromage (40. dk) 1.89:£0.93* 1.85+0.74* 2.25+0.63" 2.20+0.95"
Bromage (45. dk) 1.89:£0.93* 1.90+0.78* 2.25+0.63" 2.20+0.95"
Bromage (50. dk) 1.89:£0.93* 1.90+0.78* 2.22+40.64 2.26+0.80
Bromage (60. dk) 1.87£0.95° 1.75+0.93 2.55+0.52 2.14+0.89

Grup i¢i tekrarlayan olglimlerde, 20. dk Bromage ol¢iimii ile karsilastirildiginda (Wilcoxon testi);
1p<0.05, *p<0.01.

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF >%50 grubu ile kargilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
'p<0.05, "p<0.01, *p<0.001, bolus EA + EF <%50 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
$p<0.05, *p<0.001.

Dort grubun kendi aralarinda karsilastirilmasinda, sensoriyal blogun T
dermatomuna ¢ikis siiresi arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin
hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek icin gruplar birbirleriyle
karsilagtirilmistir. Coklu karsilastirma tablosunda Tukey testi sonucglarina gore
fraksiyone EA uygulanan her iki grupta da bolus tarzinda EA uygulanan iki gruba
gore sensoriyal blogun T;o dermatomuna c¢ikis siiresi bakimindan anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p<0,01) (Tablo 16). Fraksiyone EA uygulanan her iki

grupta da Tp dermatomuna ¢ikis siiresi daha uzundur.

Maksimum sensoriyal blok seviyeleri bakimindan gruplar kendi i¢lerinde
karsilagtirildiginda maksimum sensoriyal blok seviyeleri arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0.05). Bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin
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gruplar birbirleriyle karsilastirilmistir. Coklu karsilastirma tablosunda Tukey testi
sonuglarina gore yalnizca fraksiyone EA + EF >%50 olan F1 grubu ile bolus EA +
EF <%350 olan B2 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Grublarin maksimum blok diizeyleri agwrlikli olarak, FI
grubunda T6, F2 grubunda T5-T6, B1 grubunda T4-T6, B2 grubunda T4-T5 olarak
tespit edilmistir. Bolus tarzinda EA uygulanan grupta daha yiiksek diizeyde bir

sensoriyal blok tespit edilmistir.

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda sensoriyal blogun iki segment
gerileme siiresi arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in gruplar birbirleriyle karsilastirilmistir.
Coklu karsilagtrma tablosunda Tukey testi sonuglarma gore istatistiksel olarak
sensoriyal blogun iki segment gerileme siiresi fraksiyone EA uygulanan her iki
grupta da bolus tarzinda EA uygulanan iki gruba gore anlamli derecede uzun

seyretmistir (p<0.01) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin sensoriyal blok ile ilgili verileri (Ortalama+SD)

F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)

Tio’a Cikas Siiresi

. A A
(dakika) 24.25+2.93 22.25+2.55 15.1542.20 14.90+2.65

iki Segment Gerileme

. 73.05+6.64"* 71.40+2.62** 64.00+2.36" 58.95+5.32
(dakika)

Gruplar arasi analizlerde, bolus EA + EF >%50 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey testi);
Ap<0.001, bolus EA + EF <%50 grubu ile karsilastirildiginda (post hoc Tukey testi); $p<0.05, “p<0.01,
*p<0.001.

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, SVB degerleri arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in gruplar birbirleriyle karsilastirilmistir. Coklu  karsilastirma
tablosunda Tukey testi sonuglarma gore yalnizca fraksiyone EA uygulanan EF >%50
olan F1 grubu ile bolus EA ve EF <%50 olan B2 grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir fark saptanamamaistir (p>0.05) (Tablo 17). Bolus tarzinda EA uygulanan grupta
SVB degeri daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 17. Gruplara gore santral vendz basing (SVB) degerleri

F1 (n=20)  F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)

SVB degerleri (mmHg) 8.45+0,94* 8.90+0,91 8.70+£0,97 9.45+1,39*

* p<0.05

Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda, fraksiyone EA uygulanan her iki
grupta da bolus tarzinda EA uygulanan iki gruba goére daha az bulant1 olustugu

goriildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18.Epidural anestezi esnasinda komplikasyon olarak gelisen bulantinin

gruplara gore dagilimi

Bulanti F1 F2 B1 B2
Var (n,%) 3 %15 3 %15 5 %25 9 %45
Yok (n,%) 17 %385 17 %385 15 %75 11 %55

Gruplar kendi iclerinde karsilastirildiginda, anestezi diizeyi, fraksiyone
uygulanan her iki grupta, Ozellikle kardiyak acidan EF’si diisiik olanlarda bolus
tarzinda anestezi uygulanan gruba gore segment olarak daha diisiik seviyede anestezi

olusturmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplara gore anestezi diizeyi

Anestezi diizeyi

(segment olarak) F1 (n=20) F2 (n=20) B1 (n=20) B2 (n=20)
Torakal 3 2 1 3
Torakal 4 5 5 6 9
Torakal 5 4 5 5 5
Torakal 6 10 8 8 3
Torakal 8 1
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4. TARTISMA

Rejyonal anestezinin bir sekli olan EA’nin kolay uygulanmasi, az tecriibe
gerektirmesi, blogun yiikselmesinin kontrol edilmesi, lokal anesteziklerin toksik
etkilerinin daha az olusmasi, karm kaslarinda iyi relaksasyon saglamasi, mental
durumda minimal etki olugturmas1 ve kan kaybimin azlig1 gibi avantajlar1 nedeni ile
kulanimi giintimiizde giderek artmaktadir (98).

Epidural anestezinin uygulama alanlar1 giderek genislemekte, giinii birlik
cerrahide bile kullanim alani bulmaktadir. Giiniimiizde operasyona alinan ileri yas ve
riskli hasta grubu popiilasyonu giderek artmaktadir. Riskli ve yasli hastalarin
fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmis olmasi1 operasyon sirasinda ve
sonrasinda olas1 komplikasyonlar1 artirmaktadir. Bu hastalar i¢in giivenli bir teknik
olarak kabul edilen EA’da gelisen hemodinamik degisiklikler alternatif uygulama
yontem arayislarina neden olmustur. EA sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi ve
spontan solunumunun devam etmesi Onemli avantajlaridir. Ayrica postoperatif
donemde analjezinin saglanmasi hastanin mobilizasyonunun hizlandirmakta ve
tromboembolik olay riskini azaltmaktadir (98).

Bu nedenlerden dolay1 biz de iiroloji kliniginde benign prostat hipertrofisi
nedeniyle TUR-P cerrahisi uygulanacak, giinliilk ameliyat programinda olan, yazili
olur onayr alman 80 hasta randomize olarak 20 kisilik dort gruba ayiwrarak bir
arastirma yaptik. Hastalar1 50 yas ve tizerinde, Goldman kardiyak risk indeksine gore
ikinci smif ve lizerinde olanlar, (GOLD) kriterlerine gore KOAH tanis1 alanlar,
reglile edilmemis hipertansiyonu veya diyabetes mellitusu olanlar ve ASA
kriterlerine gére ASA III veya ASA IV grubunda olan hastalardan secgtik. Hasta
gruplarimiz1 belirledikten sonra dort grupta izledigimiz parametreleri (SAB, DAB,
KAH, SpO2, duyusal blok diizeyi, motor blok diizeyi, sensoriyal blogun Tio
dermatomuna c¢ikis siiresi, maksimum sensoriyal blok seviyeleri, sensoriyal blogun
iki segment gerileme siiresi ve yan etkileri aragtirmay1 hedefledik.

Stirekli rejyonal anestezi yonteminin bolus seklinde uygulanan anestezi
yontemlerine gére daha avantajli oldugu Shenkman ve arkadaslarinin (99) yaptigi bir
calismada, siirekli rejyonal anestezide lokal anestezikler kullanilarak anestezinin iyi
kontrol edildigini ve bunun diger bolus seklinde uygulanan rejyonal anestezi

yontemlerine kiyasla avantaj sagladigi, yashi ve yiiksek riskli hastalarda
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kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bolus EA ile fraksiyone EA’nin karsilastiril-
masima yonelik yeterli calisma olmamasi nedeni ile benzer bir rejyonal anestezi
yontemi olan spinal anestezinin bolus ve fraksiyone uygulanmasi ile ilgili sonuglari
calismamizin sonuglari ile karsilastirmay1 planladik.

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge iizerine etkisi; sempatik bloka;j
seviyesi, hastanin yasi, hidrasyon durumu ve beraberinde olan kardiyak hastaliklar
gibi etkenlere baghidir. Saglikli bir hastada en onemli etken, sempatik blokajin
seviyesidir. Genellikle olusan sempatik blok, duyusal bloktan 2 seviye yukaridadir
(100).

Pregangliyoner sempatik lifler Ti-L, segmentlerinden kaynaklanir. Boylece
L, ’nin altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkileri minimal iken, blok ytikseldikce
sempatik blogun derecesi de artar. Blogun seviyesi T;.; ulastiginda tam sempatik
denervasyon gelisir. Bu durumda T,4’den kaynaklanan kardiyoakselerator lifler de
etkilenmektedir. Duyusal blogun bu seviyeden daha yiiksege c¢iktig1 durumlarda
sempatik blokajin hemodinamik etkileri bakimindan bir farklilik yoktur.
Calismamizda duyusal blok hi¢bir hastada T4 seviyesinin iistiine ¢ikmamuistir.
Bazen algak seviyede duyusal blokaj da bile belirli seviyede sempatik denervasyon
mevcuttur. Literatiirde, yiiksek seviyeli noroaksiyel blokaja bagh kardiyopulmoner
arrest vakalar1 bildirilmis olup, genellikle etiyolojik sebep T4 seviyesinde sempatik
blokaj nedeniyle karsiliksiz kalan vagal tonus veya hipotansiyona bagli solunum
merkezinin inhibisyonudur. Tedavisinde entiibasyon, mekanik ventilasyon ve
vazokonstriktor ilaglar uygulanir (47,48,101-104).

Sempatik blogun en onemli sonucu, kardiyovaskiiler sistemdeki etkileridir.
Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arteriyoller dilate olup total periferik
direng, dolayisi ile de arteriyel basing diismektedir. Ancak, kan basincindaki diisme
olusan sempatik denervasyonla orantili degildir. Ciinkii sempatik liflerin
etkilenmedigi bolgelerde kompansatuvar vazokonstriksiyon gelismektedir. Bu
ozellikle {iist ekstremitelerde olur ve serebral damarlar etkilenmez (45,46,105).

Hastalarin hemodinamisindeki degisikliklerden SAB degerlendirildiginde;
calismamizda fraksiyone EA uygulanan gruplar, bolus seklinde EA uygulanan
gruplarla karsilastirildiginda, epidural anestezik maddenin bolus tarzinda verildigi

her iki grupta da fraksiyone EA uygulanan iki gruba gore SAB degerinin diistiigli bu
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diisiisiin 0zellikle bolus tarzinda uygulandigr B2 (bolus EA + EF <%350) grubunda
fraksiyone uygulanan gruplara gore 15-40. dakikalar arasmda SAB degerindeki
diisiistin anlamli oldugu, bu farkin 30. dakikada en fazla oldugu saptanmistir
(p<0.05). Hipotansiyonun olusmasindaki en 6énemli etken, dolasimin vendz tarafinda
olan degisikliklerdir. Ventillerde de arter ve arteriyollerdeki kadar tonus kaybi s6z
konusudur. Denerve olmus venler tonuslarini koruyamadiklari i¢in maksimum
derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artisi ve kanin burada sekestre olmas1 vendz
doniisii azaltarak kardiyak output ve kan basincinda belirgin azalmaya neden
olmaktadir. Dehidratasyon ve hipovolemi gibi sempatik aktivitenin yiiksek oldugu
durumlarda, kan basincindaki diisme dogal olarak daha belirgin olacaktir
(45,46,1006).

Calismamizdaki degerler incelendiginde DAB degerlerinin bolus tarzinda
uygulanan her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da belirgin
disiis gosterdigi, fraksiyone EA uygulanan her iki grupta DAB degerlerinin daha
stabil seyrettigi goriilmiistiir. Bu sonuglar benzer bir calisma yapan Schnider’in (106)
segmental blok seviyesi teorisi ile uyumludur. Schnider ve arkadaslar1 50 hastada
bupivakainin tek doz ve siirekli uygulanmasi ile yaptiklar1 rejyonal anestezide,
siirekli rejyonal anestezi grubunda daha iyi kardiyovaskiiler stabilite saglandigini
gostermislerdir.

Epidural anestezi, genel anesteziye yardimci veya tek basma, daha iyi
analjezi ve agr1 kontrolu, azalmis stres ile kalbin hemodinamik ihtiyaglarini ve
miyokardiyal oksijen ihtiyacini azaltarak peroperatif miyokardiyal komplikasyonlar1
azaltmasi, genel anestezinin KOAH ve riskli hastalarda; uzamis ventilasyon,
miyokardiyal depresyon, uzamis ileus gibi potansiyel komplikasyonlarini elimine
etmesi gibi avantajlara sahiptir. Bunun yaninda renal kortikal kan akimini arttirmasi
ve daha tstiin postoperatif agr1 kontrolu saglamasi gibi avantajlar1 da vardir (3-8).

Hastalarin KAH degerleri incelendiginde bolus tarzinda EA uygulanan
gruplarda fraksiyone EA uygulanan gruplara gore daha fazla degiskenlik gosterdigi
tespit edilmesine karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik yalnizca
KAH 25., 30., 45. ve 50. dakikalarda bolus tarzinda EA uygulanan gruplar arasinda
saptanmistir  (p<0.05). Fraksiyone EA wuygulanan gruplarda KAH daha stabil

seyrettigi sonucuna varilmistir.
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Bulgularimiz fraksiyone EA grubunda hemodinamik stabilitenin daha 1yi
oldugunu gostermektedir. Epidural anestezi bolus seklinde uygulanan olgularda,
ilacin verilmesinden itibaren baslayan ve 15.- 40. dakikalar arasinda daha belirgin
olan hipotansiyon ve KAH’daki azalma, sempatik blok bulgular1 olarak
degerlendirilmistir. Bolus EA grubunda anestezik madde verilmesinden 25 dk sonra
KAH’da ve SAB’da saptanan diisme, ge¢ baslayan ve kompanze edilmemis sempatik
blogun gostergesi olarak yorumlanmistir. Nitekim, tek doz spinal ve EA’da, siirekli
rejyonal anesteziye gore, OAB’nin daha diisiikk izlendigi diger arastirmacilar
tarafindan da bildirilmistir (13,99,107,108). Favarel ve ark. (98) siirekli rejyonal
anestezide 40. dk’da ilimli bir hipotansiyon saptamislar; sempatik blogun yavas
baslayip ilerledigini ve bu siirede kardiyovaskiiler adaptasyonun daha kolay
oldugunu ileri stirmiislerdir. Bu bulgular ¢alismamizdaki sonuglar1 desteklemektedir.
Bolgesel anestezi sirasinda ideal bir sedasyon i¢in; hava yolu agik kalmali, giivenilir
bir uyku hali saglanmali, kardiyorespiratuvar sistem minimal etkilenmeli, hizl1 bir
derlenme dénemi temin edilmelidir (109).

Calismamizda fraksiyone EA’nin hemodanimik etkide sagladigi avantajlar
baska c¢aligmalarda da saptanmistir. Klimscha ve arkadaslar1 (110) yaptiklar:
calismada siirekli EA’da ortalama arteryel basincin %15 + 3 azaldigini, buna karsilik
tek doz rejyonal anestezi grubunda %19 + 2 azaldigmi tespit etmislerdir. Bu sonuglar
da rejyonal anestezinin fraksiyone uygulandiginda, bolus tarzinda uygulanmasma
gore daha 1y1 hemodinamik denge sagladigini ortaya koymaktadir.

Epidural anestezi uygulamasinda degisik seviyelerde olusan sensoriyal blokla
birlikte, cesitli derecelerde motor blok da olusabilir. Sensoriyal ve motor blogun
seviye ve derecesi, hastaya bagh 6zelliklere, kullanilan lokal anesteziklerin cinsine,
EA uygulama tekniklerine baglh olarak degismektedir. Epidural yol ile lokal
anesteziklerin tek basma uzun siire kullaniminda tagsifilaksi gelisimi nedeni ile yeterli
analjezi diizeyi elde edilememektedir. Uygun kombinasyonlar ile bu ilaglarin tek
basina kullanildiginda goriilen yan etkileri de azaltilabilir. Epidural lokal anestezik
ve opioid kombinasyonu uygulanan obstetrik hastalarinda analjezik etkinligin daha
erken basladigi, daha uzun siire devam ettigi ve motor blogun daha az oldugu

gosterilmistir (111).
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Ileri yaslarda EA’da hem sensoriyal blok seviyesi, hem de motor blok
derecesi daha fazla olur. Epidural alanda yayilim hizla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin kapanmasindan, hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri gelir.
Lokal anestezik daha biiylik miktarda epidural aralikta kalip dagilir. Bu nedenle yash
hastalarda voliimiin 40 yasindan sonra her yil i¢in segment basina 0,1 ml azaltilmas1
onerilmektedir. Mc Goldrick ve arkadaslar1 (112), 31 hastalik c¢aligmalarinda,
epidural levobupivakain uygulamasinda yasin, lokal anesteziklerin klinik profil
sistemik absorpsiyon ve atilimlarina etkisini arastirmiglardir. Olgular, 18-44 yas
arasi, 45-70 yas aras1 ve 70 yas lizeri olmak tlizere 3 gruba ayrilip, hepsine % 0,75°1ik
levobupivakainden 18 ml (127,5 mg.) epiduralden verilmistir. Grup 2 ve 3’de
analjezi seviyesi grup 1’e gore ortalama 0,5-5 dermatom yukarida tespit edilmistir.
Grup 3 (en yash) grup 1 (en geng) ile karsilastirildiginda, levobupivakainin absorbe
edilen boliimii 0,07 daha kii¢iik ve absorpsiyon yar1 émri 3,6 dakika daha kisa
bulunmustur. Boylece yasin epidural levobupivakain uygulamasinda farmakokinetik,
erken absorpsiyon ve blok karakteristikleri iizerine etkisini gdstermislerdir. Ileri yas
gruplarinda sensoriyal blok seviyesinin daha yiikksek bulunmasmni, ilag
farmakokinetiginden daha ¢ok yasla olusan anatomik degisikliklere baglamislardir.
Yokoyama ve arkadaslarmin (113) yaptiklar1 bir calismada lokal anestezik madde ve
epidural alan i¢indeki kontrast maddenin davranisinin benzer oldugu gosterilmistir.

Calismamizda gruplar kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, hastalarin yaslari
arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Fraksiyone EA uygulanan grublarin yas
ortalamas1 bolus EA uygulanan gruplara gore daha biiyiiktii. Dolayis1 ile fraksiyone
EA uygulanan grublarda komplikasyon gelisme riskinin literatiirdeki calismalar
1s1¢inda artmasi beklenirken sonuglar bunun tersi ¢ikmis, daha iyi hemodinamik
stabilite saglanmis ve daha az yan etki goriilmiistiir. Daha 1yi hemodinamik stabilite
ve daha az yan etki calismamizda EA’nin fraksiyone uygulamasinin bir sonucu
olarak diisliniilmiistiir. Yaslh hastalarda fraksiyone EA uygulanmasi daha iyi
hemodinamik stabilite sagladig1 i¢in yaygin kullaniminin daha iyi olacagi sonucuna
vartlmistir (114,115).

Boy degerleri, ASA skorlar1 ve kullanilan anestezik madde miktar1 agisindan
da gruplar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir

(p>0.05).
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Sensoriyal blogun T;p dermatomuna c¢ikis siliresi bakimindan gruplar
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark fraksiyone EA
uygulanan her iki grupta da bolus tarzinda EA uygulanan iki gruba gore sensoriyal
blogun T;p dermatomuna ¢ikis siiresi bakimindan anlamli olarak tespit edilmistir
(p<0,01). Fraksiyone EA uygulanan her iki grupta da T;o dermatomuna ¢ikis siiresi
daha uzun olarak bulunmustur.

Calismamizdaki maksimum sensoriyal blok seviyeleri bakimimdan gruplar
kendi iglerinde karsilastirildiginda maksimum sensoriyal blok seviyeleri arasinda
anlamli fark tespit edilmistir (p<<0.05). Bu fark yalnizca fraksiyone EA + EF >%50
olan F1 grubu ile bolus EA + EF <%350 olan B2 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.05). Fraksiyone tarzinda EA uygulanan grupta daha diistik diizeyde
bir sensoriyal blok olustugu tespit edilmistir. Sakura ve arkadaslar1 (116) yaptiklar1
bir caligmada, derin noral blok gerektiginde siirekli EA” da yliksek konsantrasyon ve
diisiik voliimiin, diisiik konsantrasyon ve yiiksek voliime gore daha uygun oldugunu
gostermislerdir.

Sensoriyal blogun 1iki segment gerileme siiresi degerlendirildiginde,
calismamizdaki gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Istatistiksel olarak sensoriyal blogun iki segment gerileme siiresi
fraksiyone EA uygulanan her iki grupta da bolus tarzinda EA uygulanan iki gruba
gore anlamli derecede uzun seyretmistir (p<0.01). Siirekli EA da anestezinin
istendigi kadar devam ettirilebilmesi, hastanin bilincinin agik olmasi ve gerektiginde
ek dozlar yapabilme kolaylig1 saglamasi nedeni ile siirekli EA postoperatif agri
kontroliinde popiiler bir rol oynamaktadir (117).

Santral vendz basmng degerleri bakimindan gruplar kendi iclerinde
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark yalnizca fraksiyone
EA uygulanan EF >%50 olan F1 grubu ile bolus EA ve EF <%50 olan B2 grubu
arasinda bulunmustur (p<0.05). Bolus tarzinda EA uygulanan grupta SVB degeri
daha yiiksek bulunmustur. Diger gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanamamistir (p>0.05).

Calismamizdaki hastalarin anestezi diizeyinin gruplarin kendi iglerinde

karsilastirilmasinda, fraksiyone uygulanan her iki grubun, EF’si diisiik olan ve bolus
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anestezi uygulanan gruba gore daha diisiik seviyede anestezi olusmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05).

Calismamiza 151k tutmasit agisindan karsilastirdigimiz  siirekli  spinal
anestezinin siirekli EA’ya gore komplikasyon riski daha fazladwr. Siirekli spinal
anestezi tekniginde, sinir liflerinin yiiksek konsantrasyonlarda lokal anesteziklere
maruz kalmasi nedeniyle norolojik hasara rastlanabilecegi belirtilmistir (110,118-
121). Ayrica siirekli spinal anestezi, kateterin kauda equinayr ve spinal sinirleri
hasarlamasi, ve konus medullarise penetre olmasi gibi nedenlerle de nodrolojik
komplikasyonlara yol agabilir ( 122-124).

Epidural alana yapilan enjeksiyonu takiben 0. dk’dan 60. dk’ya kadar gegen
sirede gruplar arasinda SpO2 olgtimleri karsilastirildiginda, SpO2 agisindan
baslangi¢ ve 5. dakikalardaki bolus EA + EF >%50 olan B1 grubu ile fraksiyone EA
+ EF <%50 olan F2 grubu arasinda ve bolus EA + EF >%50 olan B1 grubu ile bolus
EA + EF <%50 B2 gruplar arasinda fark bulunmus, bu fark istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0.05). Diger siirelerde gruplar arasinda oksijen satlirasyonu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamistir (p>0.05).

Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda, duyusal blok diizeyinin tespit
edildigi pinprick testi bolus tarzinda EA uygulanan grup ile fraksiyone EA uygulanan
gruplar arasinda fark bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p<0.05). Bolus epidural anestezi uygulanan grupta, duyusal blok diizeyi daha iist
seviyelere ¢cikmig ancak, bu diizey hi¢gbir hastada T;4 seviyesinin {istiine ¢ikmamustir.

Motor blok diizeyini 6grenmek i¢in uygulanan Bromage skalasinda 15.-25.
dakikalarda gruplar arasinda fark bulunmus, 15. dakikada bolus EA + EF >%50 olan
B1 grubu ile fraksiyone EA + EF >%350 Flgrubu arasinda, 20.-25. dakikalarda da
fraksiyone EA + EF >%50 F1 grubu ile bolus EA + EF >%50 olan B1 grubu
arasinda, fraksiyone EA EF >%50 F1 grubu ile bolus EA + EF <%50 B2 grubu
arasinda, fraksiyone EA + EF <%350 F2 grubu ile bolus EA + EF >%50 B1 grubu ve
fraksiyone EA + EF <%50 F2 grubu ile bolus EA + EF <%350 B2 gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Fraksiyone EA uygulanan
gruplarda motor blok diizeyi daha diisiik seviyede kalmistir. Bu da hemodinamik

stabilitenin saglanmasinda ¢ok dnemlidir.
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Collard ve arkadaslar1 (125) stirekli rejyonal anestezi altinda kalga
operasyonu gec¢irecek agir aortik stenozlu iki hastada invazif hemodinamik
degisikliklere bakmigslar ve santral noroaksiyal blokajin kontrendike oldugu bu
hastalarda kiiclik dozlarda ve araklilarla verilen lokal anesteziklerle komplikasyonsuz
anestezi saglamiglardir.

Willhelm ve arkadaglar1 (126) travmali hastalarda siirekli rejyonal anestezi ile
kombine spinal EA’y1 karsilastirmislar ve kalp hizinin siirekli rejyonal anestezide
daha stabil seyrettigini gostermisler.

Andres ve arkadaglar1 (127) 128 hastada yaptiklar1 ¢alismada siirekli rejyonal
anestezi sirasinda tekrarlanan ek dozlar esnasinda gelisen hipotansiyon ic¢in
vazopressOr ilaclara gereksinim olmadigini, buna karsilik tek doz rejyonal anestezi
uygulanan grupta iki hastada efedrin gereksinimi oldugunu ve tek doz rejyonal
anestezi grubunda hipotansiyon insidansmin daha fazla oldugunu gostermislerdir.
Stirekli rejyonal anestezide bir hastada (%]1.5), tek doz rejyonal anestezili dokuz
hastada (%14.2) (p<0.05) hipotansiyon saptamislardir.

Lokal anestezik ilaglarin epidural kateter yoluyla az dozlarda ve titre edilerek
verilmesiyle, daha az hemodinamik degisiklikler meydana gelmistir. Bu sekilde
siirekli EA uygulanan hastalar hemodinamik degisikliklerden daha az etkilenmis olup
operasyon sliregleri daha stabil ge¢mistir. Bu yiizden EA altinda hemodinamileri
bozulan yash ve riskli hastalarda, siirekli EA yontemi daha gilivenlir yontem
olmaktadir.

Epidural anestezi postoperatif agriy1 azaltarak akciger fonksiyonlarmin daha
iyi olmasini1 ve daha kisa siirede diizelmesini saglar (128). Bununla birlikte
postoperatif agr1 akciger fonksiyonlarindaki bozulmanin tek sebebi degildir. Yeterli
analjezi saglanmas1 durumunda dahi diyafram fonksiyonlarmin inhibisyonu solunum
fonksiyonlarmin bozulmasinda 6nemli rol oynar. Diyafram disfonksiyonunun sebebi
tam olarak bilinmemekle birlikte gogiis duvari, abdomen duvari, i¢ organlar ve
diyaframdan gelen afferent liflerin uyarilmasiyla frenik sinirin motor giiciindeki
azalmanin rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Yiksek torasik epidural anestezi,
postoperatif diyafram fonksiyonlarinda diizelme ve solunum fonksiyonlarinda

tyilesme saglamaktadir (129).
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Stirekli rejyonal anestezide teknik sorun olasiligi diger uygulama
yontemlerine gore daha fazladir. Calismamizda kateterin takilmasi ve ¢ikarilmasinda
teknik sorun yasamamamiza karsin, siirekli EA’da kateter yerlestirilirken ve
cikartilirken teknik sorun riski s6z konusudur (122-124).

Rejyonal anestezi sirasinda olusan bulant1 ve kusmanin etyolojisi kesin olarak
bilinmemektedir. Ancak, sempatik sinirlerin blokajiyla meydana gelen vagal aktivite
ve kan basmcindaki azalmaya bagli serebral kan akimindaki azalmanmn neden
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Rejyonal anestezi altinda opere edilen 952 hastada %18
bulanti, %7 kusma insidansi tespit edilmistir (130). Calismamizda gruplar kendi
iclerinde karsilastirildiginda, fraksiyone EA uygulanan her iki grupta bolus tarzinda
EA uygulanan iki gruba gore daha az bulanti ve kusma oldugu goriildii. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05). Bu konuda yapilmis yeterli caligma
olmamasma karsin Mollmann ve arkadaslarmm (118) yaptiklar1 bir calisma
sonuglarimiz1 destekler nitelikte olup, siirekli rejyonal anesteziye gore tek dozda
yapilan rejyonal anestezide daha sik bulant1 ve kusma gozlemislerdir.

Bir calismada da EA srrasinda basagrisi, bulanti1 ve kusmanin minimal
olmasi, kateter yerlestirildiginde wuzun siireli ameliyatlarda etki siiresinin
uzatilabilmesi, sensoriyal blok seviyesinin ayarlanabilmesi ve postoperatif analjezi
icin kullanilabilmesi gibi olumlu etkilerinin yaninda, etki siiresinin ge¢ baglamasi ve
motor blok olugsmamasi veya yeterli olusmamasi gibi dezavantajlarmin da bulundugu
bildirilmistir (13).

Sonug olarak, bolus seklinde uygulanan EA’ya gore fraksiyone EA’nin, daha
iyl hemodinamik stabilite ve daha uzun siireli motor blok sagladigi ancak, etki
baglama siiresinin bolus seklinde EA uygulanan gruplarda daha hizli oldugu
sonucuna varilmistir. Fraksiyone EA dogru hastada, dogru endikasyon ve dogru
teknikle kullanildiginda bolus seklinde EA’ya gore daha giivenli ve yararli bir
tekniktir. Calisma gruplarindaki hemodinamik degisikliklerin literatiir sonuclar1 ile
uyumlu oldugu, fraksiyone EA’nm fizyolojik adaptasyonu kisitli olan riskli

hastalarda daha giivenli bir teknik olacagi kanisina varimistir.
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