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KISALTMALAR CiZELGESI

ASA: The American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Birligi)
BS: Modifiye Bromage Skoru
VAS: Visual Analog Skala

EKG: Elektrokardiogram

Iv: Intravensz

IM:  intramiiskiiler

KVS: Kardiovaskiiler sistem

KAH: Kalp Atim Hiz1
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GIRiS

Beyin cerrahlarmnin klinik pratiginde en ¢ok karsilastiklar1 lomber disk hernisi,
biiyiik 6l¢iide 15 giicli kaybma neden olan ve esas tedavisi cerrahi olan bir hastaliktir.
Beyin cerrahi pratiginde bu kadar sik rastlanilan bu hastaligin anestezisi de 6zellik
arz etmektedir. Cogunlukla genel anestezi kullanilmasma ragmen, epidural ve spinal
anestezi de uygulanabilir. Bolgesel anestezi periferik vendz basinci diistirerek, kan
kaybimi azaltir ve cerrahi sahaya vendz doniisii azaltarak, daha iyi goriis alan1 saglar.
Ayrica spinal cerrahi pron pozisyonda yapildigindan, uyanik hasta brakiyal pleksus
ve ulnar sinir hasari, ylizde basing nekrozu gibi pozisyona bagli komplikasyonlardan

kendini koruyabilmektedir (1,2).

Bolgesel anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Ozellikle
genel anestezi agisindan risk teskil eden hasta gruplarinda, epidural anestezi daha
uygun bir se¢cim olabilmektedir. Hatta bazi merkezlerde spinal cerrahide epidural
anestezi uygulamasi olagan hale gelmistir. Bilindigi kadariyla lomber disk
ameliyatlarinda spinal anestezi uygulamalarmin 45-50 wyillik, epidural anestezi
uygulamalarinin ise 10-15 yillik bir gegmisi bulunmaktadir ve uygun endikasyonda

giivenle uygulanabilecegi bildirilmektedir (3).

Bupivakain amid grubundan bir lokal anesteziktir. Ilk kez 1963 yilinda
kullanilmistir. Bugiin i¢in epidural anestezide en sik kullanilan ila¢ bupivakaindir.
Etki siiresi en uzun lokal anesteziklerdendir. Sinir blogu yavas olusur ancak ¢ok 1yi
sensoriyal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger ilaglardan daha fazla tercih
edilmektedir. Etkisi 5-10 dakikada baslar, bu siire kaudal ve epidural enjeksiyonda
20 dakikadir. Motor ve sensoriyal blokaj 3 saate kadar uzar. Plazmada en {ist

seviyeye 30-45 dakikada ulasir (4,5).

Biz bu ¢alismayi elektif lomber disk cerrahisi yapilacak hastalarda epidural (%
0.5’lik bupivakain) anestezi ile genel anestezinin etkinligini karsilastirmak, anestezi
kalitesini belirlemek, hemodinamik parametreler, motor ve duyusal blok iizerine

etkilerini gostermek, yan etki agisindan farkliliklar1 saptamak amaciyla planladik.



GENEL BILGILER

EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle yapilan bir tiir anestezi yontemidir.
Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen
veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verilme yerine gore servikal,
torakal, lumbal veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir. Ancak klinik

uygulamada, epidural anestezi dendiginde lomber epidural anestezi anlagilmaktadir.

Tarihce

Epidural anestezi ilk kez 1895°de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921 de
de Pages tarafindan lumbal bolgede yapilmustir. Ik epidural kateter Curbelo
tarafindan 1949’ da yerlestirilmistir. Yontem 1960° 1 yillarda yaygmnlagmis; gerek
epidural araligin anatomisi hakindaki bilgilerin artmasi1 gerekse endikasyonlarinin

genislemesi ile gliniimiizde temel bolgesel anestezi yontemi haline gelmistir (6).

Anatomi

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

dorsal ¢ikintis1 processus spinozustur.

Kolumna vertebralisin 4 kivrimi vardir. Sakrumun 6n konveksitesi, lomber
lordoz, torasik kifoz ve servikal lordoz. Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral
diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar spinal kanali meydana
getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu 6rten zarlar1 igerir. Spinal sinirlerin
vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda vertebral arkuslarin

iizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelir.



Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal foramenler ise ignenin epidural
veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak verir. Bu foramenler normalde {iggen

bi¢iminde iken gévdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini alirlar (7).

Epidural bosluk

Subaraknoid bosluk

Sekil -1: Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal planda goriiniimii

Sagital planda orta hattan girildi§inde epidural araliga ulasmak ic¢in ignenin
gectigi dokular swrastyla; cilt, ciltalti, supraspindz ligament, interspindz ligament ve
ligamentum flavumdur (Sekil -1). Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir.
Epidural araliktan sonra dura mater yeralir. Bu da gecildiginde subaraknoid araliga
ulasilmaktadir. Spinal kanali saran zarlar, beyni saran zarlarin devamidir. Bunlar
dura mater, araknoid ve pia materdir. Spinal kord foramen magnum hizasinda baslar,

konus medullaris seklinde sonlanir.

Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim spinal segmentlerle
vertebralar1 ayn1 seviyede bulundurtmaz. On ve arka kokler ile 31 ¢ift spinal sinir
olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan sonra lomber ve sakral sinirler kauda
equinay1l olustururlar. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir ve filum

terminale olarak devam eder.

Epidural aralik, dural kilif uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ventral olarak dura ile dorsal olarak ligamentum flavum
ile baglanir. Foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir. Ligamanlar vertebral kolonu

bir arada tutar ve medulla spinalisi korurlar. Ponksiyon yapilirken bu ligamanlarin
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olusturdugu farkl direngler, epidural araligin lokalizasyonu yoniinden ¢ok dnemlidir.
Epidural boslugun hemen yaninda dural kaftlarla karsilagilir. Bosluk intervertebral
foramenler yoluyla paravertebral alanla iliskidedir. Bu bolgedeki ince dura, lokal
anestezik maddelerin serebrospinal siviya erigimine izin verir ve epidural anestezi

i¢in bir temel olusturur (6).

Epidural anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte
edilmez, enjeksiyon noktasindan difflizyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen ilag

miktari, her spinal segment i¢in spinal anestezide oldugundan daha fazladir (6).
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Sekil -2: Epidural araliktaki yapilar

Bu potansiyel aralik; areolar adipoz bir doku iginde dural kiliflar1 ile birlikte
spinal sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve olduk¢a genis bir venoz pleksusu igerir
(Sekil-2). Kanamalardan ya da ignelerin ve kateterlerin dogrudan epidural bosluktaki
venlerin igerisine yerlestirilmesinden kagimmanin en iyi yolu, epidural araliga giriste

miimkiin oldugunca orta hatta yakin kalmaktir (6).

Ayrica epidural aralikta duramater ile posterior longitudinal ligaman ve
ligamentum flavum arasinda kuvvetli bantlar olusturan bag dokusu bulunur. Bu
dorsomedian bantlar klinikte epidural anestezide, unilateral bloklarin olugsmasi ya da

kateterin ilerleyememesi gibi sorunlar olusturabilir.



Spinal kord, major kan destegini a. spinalis anterior ve a.spinalis posteriordan
alir. A. spinalis anterior spinal kordun 2/3 6n kismiyla merkezi kanlandirirken,

a.spinalis posterior 1/3 arka kisimla gri maddenin bir kismin1 kanlandirir.

Spinal kord erigkinlerin %90’inda birinci lomber vertebranin alt smirinda
sonlandigindan, ikinci lomber vertebra hizasindan sonra dura sadece kauda equinay1
icerir. Bu sayede konus medullarisin igne ya da kateter ile zedelenme riski, L2
seviyesinin altindan yapilan dural ponksiyonlarda cok azdir. Dural kilif 2. sakral

segment hizasinda sonlanir ve filum terminale olarak devam eder.

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe geng¢ eriskinlerde L3-4 araligindan
girildiginde 4-7 cm araliginda degisir. Epidural aralik lomber bolgede dorsomedian

hatta en genis (5-6 mm) iken, dura kalinlig1 bu bolgede en azdir (0.33-0.66 mm) (6).

Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing
vardir. Bu basing, lomber bdlgede 5-10 cmH,0O kadar olup igne etkisiyle duranin 6ne
itilmesinden veya negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir. Teknik olarak
epidural araligin taninmasi i¢in direng kayb1 ve negatif basmg (asili damla teknigi)
teknikler1 kullanilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, ikinmasi, Okstirmesi ve
valsalva manevras1 yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte epidural negatif
basinci da azaltmaktadir. Amfizem gibi akciger hastaliklarinda ise bu negatif basing
kaybolabilir. BOS basmcinin diismesi ve gévdenin 6ne fleksiyonu ile negatif basing
artar ve epidural mesafenin taninmasi kolaylasir. Epidural basing; lomber bolgede -

0.5 ile -1 cmH,O0, torakal bolgede -2 ile -3 cmH,0, sakral bolgede ise sifirdir (6).

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Spinal ve epidural bloklarin meydana getirdigi degisikliklerin en 6nemli nedeni
sempatik paralizidir. Epidural araliga verilen lokal anestezikler, vaskiiler
absorbsiyona bagli sistemik etki gosterebilirler. Epidural araliga verilen lokal
anestezik madde etkisini {i¢ ayr1 yerde gdsterir;

1. Intervertebral foramen bdlgesi

2. Duradan diflizyon

3. Paravertebral alan (6,8,9).



Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid veya epidural araliga verilmesinden
sonra ilk olarak preganglionik sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden
kalinliklarmna gore, agri, 1s1, dokunma ve en sonunda basing duyusunu tasiyan lifler
bloke olur. Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor blok olusur. Blogun geri ¢ekilmesi
tam tersi yonde olur. Once motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok
ortadan kalkar. Sempatik blok sensoryal bloktan 2—4 segment yukardadir. Motor
blok ise sensoryal bloktan 2 segment asagidadir. Motor blok degerlendirilmesinde

cesitli skalalar kullanilmaktadir. Bunlardan birisi olan Bromage Skalasi’na gore;

0=Hi¢ paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1=Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir; bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2=Dizini biikemez ve sadece ayagini oynatabilir.

3=Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz; tam paralizi vardir (9,10).

Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis tlizerinde C8-L2 segmentleri arasinda
bulunurlar. Parasempatik cekirdekler ise sakral segmentlerde bulunurlar (S2-S4).
Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek

dermatomlar1 olustururlar.

Dermatomlar epidural ve spinal anestezi gibi bdlgesel yontemlerin cogunda
anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Belirli baz1 dermatomlar su sekilde belirtilebilir;

Cs:dermatomu: Kiigiik parmak
Ti2:dermatomu: Kol ve 6n kolun i¢ ylizii
T 3:dermatomu: Aksillanin apeksi

T 4:dermatomu: Meme baslar1 hizasi

T ¢7:dermatomu: Ksifoid hizasi

T 10:dermatomu: Gobek hizasi

L 1:dermatomu: Inguinal bdlge

L 14. dermatomu: Perine



Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi: Epidural anestezinin yiiksekligine bagh
olarak bloke edilen sempatik liflerin sayisi ile orantili olarak hipotansiyon gelisebilir.
L2'min altinda olusan blok ile etkilenmezken, T1-3 arasinda tam sempatik
denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate
olmakta, total periferik direng ve kan basinci diismektedir. 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
once voliimiin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi arttiracaktir. Pulmoner arter
basinci da diiser. Arteriyal basincin diigmesi ve kanin operasyon sahasindan diger
dokulara redistribiisyonu sonucunda, intraoperatif kan kayb1 ve postoperatif

tromboembolik komplikasyonlar azalir (8,11).

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

Bromage’nin yaptig1 siniflamaya gore cesitli kardiyovaskiiler etkileri siralayabiliriz:

1. Rezistans ve kapasitans damarlar lizerine vazomotor blok etkiler
TS5 tizeri yayilan sinir blogu ile kardiyoakselator liflerin etkilenmesi
Vazokonstriiktorlerin sistemik etkileri

Epidural blogun visseral etkileri

Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovaskiiler etkileri

AN T

Hastanin kendi hemostatik mekanizmalari.

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukari1 ¢ikmasi ile kardiyak
efferent sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi
olusur. Vendz doniisiin azalmasi ile sag kalp basinct diiser. Bu da refleks
bradikardiye neden olur (Bain-bridge refleksi). Hidrostatik karotik siniis refleksi ve
diger baroreseptdr mekanizmalar diisiik kan basincma tasikardi ile cevap verirlerse

de bradikardi daha siklikla goriiliir. Zira Bain-bridge refleksi baskindir (4,12).

Anestezinin yiiksekligi ile orantili olarak oksijen tiikketimi azalir. Bu etki

hipotansif durumlarda bazal metabolizma hizinin azalmasima ve kasilmayan adelenin



oksijen ihtiyacinin azalmasina baglanmaktadir. Anestetize bolgelerde kan akim
hizinin azalmasiyla oksijen ekstraksiyonu artar. Buna bagli olarak arterio-venoz
oksijen farki artar. Epidural blok sonrasinda ekstremite deri kan akimi artarken, kas

kan akimi azalir (4).

Solunum Sistemine Etkisi: Anestezinin list seviyesi T7-10 arasinda ise
solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz. Anestezi seviyesi torasik myotomlar1 da

kapsayacak sekilde yiikseldikce interkostal adalelerin assendan paralizisi baglar (12).

Swrtlistli  yatan istirahat halindeki kiside T4’e kadar olan bloklarda,
innervasyonu n.frenikus ile olan diyafragmanin kompanzasyonu ile solunum
fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Hatta biitiin interkostal adeleler paralize olsa
dahi diyafragmanin kompanzasyonunun respiratuar hemaostazisin saglanmasina

yetecegi bildirilmistir (13).

Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T2-4 spinal koklerden oldugu
bilinmektedir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona
ve pulmoner arter vazokonstrilkksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu
liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalar1 ile vagal aktivitede artma ve bronsial
spazm gorilebilir. Solunum arresti daha c¢ok hipotansiyon ve kardiak output

diismesinin neden oldugu iskemiye baghdir (4).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi: Epidural blok sonrasinda sempatik blok
sonucu, parasempatik aktivite artis1 ile peristaltik hareketler artar. Bu sekilde

postoperatif donemde ileus gelismesi engellenmis olur.

Mesane Fonksiyonuna Etkisi: S2-4 diizeyindeki bloklarda gecici atoni
gelisir. Bu atoni kisa siireli olup blok sonrasi distansiyon kisa siirmektedir. Lokal
anestezigin etkisinin ge¢mesi ile mesane fonksiyonlar1 normale doner. Cok az vakada

idrar sondas1 takmak gerekebilir.

Noroendokrin Etkisi: Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya

kars1 gelisen metabolik yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik



desarj1 kismen veya tamamen Onleyebilir. Boylece epidural blok, yeterli yiikseklik ve

siirede ise stres yanit1 en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir (6).

Epidural Blok Sonrasi Hipotermi: Sempatik blokaja bagh periferik
vazodilatasyon, dolasima gecen lokal anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini
etkilemesi, spinal kordda afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagli periferik
algilama bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin kullanilmasi ile spinal korda

termosensitif yapilarin etkilenmesi hipotermi ve titremeye neden olabilir (4).

Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
Epidural anestezi ile uygun anestezi kosullarmin saglanmasi i¢in yeterli sayida

dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi diizeyini etkileyen faktorler sunlardir;

Lokal Anestezik Soliisyonun Volim ve Konsantrasyonu: Uygun doz
basitlestirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segment icin 1-2 ml. anestezik
madde olarak belirlenebilir. Yinelenen dozlar, blok 6nemli oranda gerilediginde ve
hasta act duymaya basladiginda enjekte edilmelidir. Hastanin yas1 arttikca bloke
edilmesi planlanan segment basma verilen lokal anestezik miktar1 azaltilir. Segment

basina verilen lokal anestezik miktari;

4-18 yas arast  0.2-1.0 ml/segment 40-60 yas aras1 0.5-1.0 ml/segment
20-40 yas aras1 1.0-1.6 ml/segment 60-80 yas aras1 0.3-0.6 ml/segment’dir

Hastanin boyu arttikca segment basma verilen lokal anestezik miktari
artmaktadir. Lomber bdlgeden yapilan girisimlerde boyu 150 cm’ye kadar olan
olgularda verilecek lokal anestezik miktar1 1 ml/segment iken, 150 cm tlizerindeki her

5 em’lik artis i¢in segment basina 0.1 ml toplam doza eklenmelidir (8,14).

Epidural anestezide, her bir lokal anestezik maddenin karakteristik 6zelligi iki
segment gerileme siiresidir. Yani etki siiresi; enjeksiyondan itibaren maksimum
duyusal blok diizeyinin iki segment gerilemesine kadar olan siiredir. iki segment

gerilediginde, ilk doz miktarmin 1/3 - 1/2'si yeniden enjekte edilmelidir (6,8).



Enjeksiyonun Yeri: Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan
segment hizasina enjeksiyon en uygun yaklasimdir. Epidural araligin genisligi
kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, ayni miktar lokal anestezik ile torasik
bolgede lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur. L5-S1 seviyelerinde

sinirler kalindir. Anestezik etkinin baslamasi gecikir (6,8).

Hastanmin Pozisyonu: Son caligmalarda enjeksiyon sirasinda hasta durusunun
anestezik ajanin yayilimini etkilemedigi gosterilmistir. Biiyiik sinir koklerini igeren
islemlerde oturur pozisyondaki doz enjeksiyonu, hastalarda basarili blok olasiligini

arttirmaktadir. Hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (8).

Hastanmin Yasi: Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basina verilen

lokal anestezik miktar1 azalir (8).

Hastanin Klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal
basincin arttig1 durumlarda alt bolgelerden vendz donis, vertebral ve epidural
pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda da epidural araligin hacmi daralir ve ilacin

yayilimi artar (6,8).

Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasinda girisim yapilacak bdlgenin cilt temizligi
biiylik 6nem tasir. Bu amagla kullanilan tiim antiseptik soliisyonlar norotoksiktir. Bu
nedenle kullanilacak ignenin ve lokal anestezik ajanin antiseptiklerle temas

etmemesine 6zen gosterilmelidir (6,8).

Epidural Arah@ Tanima Yontemleri
Epidural araligin saptanmasina yOnelik tanimlanan yOntemlerde ana
mekanizma, epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun gecilmesine

dayanmaktadir (4,6,8,15).

Diren¢ Kaybi Yontemleri
Epidural igneye interspindz ligament ve lig. flavum i¢inden gegerken duyulan

kuvvetli direncin, lig. flavum gecildikten sonra aniden kaybolmasi esasina dayanir.
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1.Enjektor (Dogliotti, Zelenka) Yontemi: Ignenin veya serum fizyolojik ile
doldurulmus bir enjektdriin pistonuna devamli ve sabit basing uygulanarak
ilerletilmesi temeline dayanir.

2. Balon (Macintosh) yontemi

3. Yayli siringa (Brunner ve Ilke) teknigi

4. Brooke teknigi

5. Davkins’in dikey tiipti

Negatif Basin¢ Yontemleri

1. Asili damla (Guitterez) yontemi

2. Kapiller tiip (Odom) yontemi

3. Manometrik (Dogliotti, Zelenka) yontemi.

Bu teknikler icerisinde en sik Dogliotti enjektdr yontemi kullaniimaktadir. Igne
interspindz ligament i¢inde iken stilesi ¢ikarilwr. Epidural alanmn taninmasmda
kullanilacak yonteme gore arkasma bir enjektér veya tiip takilir ya da bir damla
asilir. Ligamentum flavum gecildiginde enjektoriin pistonunda duyulan direng
kaybolur, tiip icindeki renkli sivi hareket eder veya damla igeri ¢ekilir. Klasik test
dozunda 3 mL %1.5luk lidokain 1:200.000°lik epinefrinle birlikte uygulanir. Test
dozu verildikten sonra spinal anesteziye isaret edecek yaygin bir analjezi olup
olmadigi, yani sira intravaskiiler enjeksiyon olup olmadig: anlasildiktan sonra, lokal
anestezik dozu yavasca verilir. Verilen soliisyon epidural aralikta ise, sadece hafif bir

his kaybi1 olur ( 4,6,8,16).

Epidural Anestezi Endikasyonlari

1. Ust ve alt batin cerrahisi, iirolojik, pelvik cerrahi, kalga ve alt ekstremite
operasyonlari, damar cerrahisi, obez hastalarda cerrahi, toraks cerrahisi, Bukkal
pemfigus ve malign hipertermi Oykiisii olan hastalardaki anestezi uygulamasi, 6zel
cerrahi girisimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi (4,6).

2. Postoperatif ve postravmatik agrinin giderilmesi

3. Kronik agrinin teshis ve tedavisi

4. Obstetrik girisimler

5. Acil cerrahi girigsimler veya agr1 kontroliiniin gerektigi tok hastalar (6).
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Epidural Anestezi Kontrendikasyonlari
Kesin Kontrendikasyonlar

1. Sistemik veya lokal enfeksiyon

2. Kanama ve sok

3. Kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi

4. Santral sinir sistemi hastaliklar1

5. Lokal anestezik maddeye duyarlilik

6. Hastanin yontemi istememesi (4,6).

Goreceli Kontrendikasyonlar

1. Santral veya periferik norolojik hastalik
. Mini doz heparin
. Aspirin veya diger antiplatelet ilaglar
. Aort stenozu

. Konjestif kalp yetmezligi

2

3

4

5

6. Siiresi belirsiz ve acil cerrahi
7. Kooperasyon kurulamamasi

8. Psikoz veya demans

9. Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz

10. Ciddi bas ve bel agris1 olanlar (4,6).

Epidural Anestezi Komplikasyonlari

Anatomik ve Teknik Sorunlar

1-Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok: Mutlaka test dozu
verildikten 5 dk. sonra spinal blok gelismedigi takdirde lokal anestezik verilmelidir.
Kateter yerlestirilen hastalarda baglangigta epidural aralikta olunsa bile duranin
delinebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bas agrisi, 6zellikle 16-18 gauge gibi kalin
ignelerin durayr delmesine bagli olarak gelisir. Insidansi %40-80 arasinda
degismektedir. Agr1 frontal ve oksipital bolgededir. Oturma, 6ksiirme, ikinma ile
artar, yatinca azalir ya da gecer. Yatak istirahati, 3 It/giin intravendz sivi tedavisi ve
analjezik uygulanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle ayni araliktan girilerek yaklasik

15 ml vendz kan ile epidural kan yamas1 yapilmalidir (4).
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2-Masif subdural yayihm: Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir

analjezi gelisebilir.

3-Epidural venlere girilmesi: Ven i¢ine lokal anestezik verilmedigi takdirde

ve kanama bozuklugu yoksa komplikasyon olarak kabul edilmeyebilir.

4-Epidural hematom: Kanama bozuklugunda ve antikoagiilan tedavi

alanlarda olas1 bir komplikasyondur. Spinal kordda bas1 sonucu paralizi geligebilir.

5-Epidural apse: Genellikle endojen bir enfeksiyona bagl olarak ortaya
cikar. En cok stafilokok aureus ile olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet,
l6kositoz, miyelogramda basi bulgulari, yiiksek ates vardir. Apse derhal bosaltilir.

6-Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu): Yiiksek doz
adrenalinli soliisyonlarin kullanilmas1 ve ani iskemiye bagli olarak anterior spinal

arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir.

7-Epidural arahkta Kkataterin kopmasi: Kateterin ilerletilemedigi
durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri c¢ekilmesi durumunda

kopabilir. Laminektomi ile kopan parcanin ¢ikarilmasi gerekir (4).

Epidural Anestezi Basarisizlik Nedenleri

Ik dozun ve voliimiin yetersiz olmasi, cerrahi insizyon oncesi yeterli siire
beklenmemesi epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi, kateterin 4 cm’den fazla
ilerletilmesi, bilek ve ayak cerrahisi (L5, S1, S2 sinirlerinin kalin olmasi nedeniyle
tam olarak bloke edilememesi), dura delinmesi, kateterin epidural vene girmesi,

yalanci direng kaybidir (17).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke

eden ilaclardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun
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kaybi ile smirli kalmaz. Lokal anestezikler membran Na‘ kanallarmin agilmasini
engelleyerek hiicre i¢ine Na® akimmi engellerler. Buna baglh olarak sinir lifleri ve

diger uyarilabilir hiicrelerde;

1. Depolarizasyon hizini yavaslatirlar

2. Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar
3. Eksitasyon esigini yiikseltirler

4. Refrakter periyotu uzatirlar

5. Impuls iletim hizin diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler

6. Iletimin giivenlik faktdriinii azaltirlar

Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir
tersiyer amin grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olusmakta ve alkoller ile

aminler olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir (18-20).

Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir.
Amino-esterler; paraamino benzoik asidin ester deriveleridir ve plazma kolinesterazi
ile metabolize edilir. Metabolik {iriinii allerjen olarak bilinen PABA’dir (paraamino
benzoik asid). Bu yiizden alerjik reaksiyonlar siktir. Diger yandan amino amidler
amid baglar1 olan bilesiklerdir ve karaciger tarafindan metabolize edilir. Allerjik
reaksiyon potansiyeli olduk¢a azdir (20).

Lokal anestezikler, klinik ozelliklerine gore 1i¢ temel Kkategoride

siniflandirilabilir:

1. Diistik potensli (kisa etki siireli); Prokain, 2-kloroprokain gibi
2. Orta potensli (orta etki siireli); Lidokain, mepivakain, prilokain gibi
3. Yiiksek potensli (uzun etki siireli); Bupivakain, tetrakain, etidokain,

levobupivakain, ropivakain gibi (20).

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

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

sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir.
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Lokal anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasma engel olur.
Membran stabilizasyonunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak, lokal
anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum
iyonlarinin zardan gegislerini engelledikleri, protein reseptorleri ile birleserek
uyarilarin protein reseptorlerinin gézenek capinda yaptiklar: genislemeyi onledikleri
veya sodyum reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon bélgesine
giderek, sodyum kanallarim1 tikamalar1 sonucu membrani stabilize ettikleri bilinir.
Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik

yogunluklarda goriiliir (20).

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik
dolasima geg¢islerini, doz, enjeksiyonun yeri, ilacin PH’s1, yagda erirligi ve
vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik Ozellikleri

belirler. Yagda erirligi yiiksek olan lokal anestezikler potenttir (21,22).

Dagilhim: Ester grubu, plazma kolin esterazlari ile ¢ok hizli yikildiklarimdan
plazma yar1 Omiirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta yaygin olarak

dagilirlar (21,22).

Metabolizma ve Atihm: Ester grubu lokal anestezikler, suda eriyen alkol ve
karboksilik asitlere doniisiirler. Bu {irtinler, bazen antijenik 6zelliklerinden dolay1
hipersensitivite reaksiyonlarma yol acabilirler. Amid grubu lokal anestezikler,
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubunun
metabolizmast iki yonden Onemlidir. Ciinkii metabolizmasiyla olusan anilin
deriveleri methemoglobinemiye yol acabilirler. Ikinci olarak, karaciger
hastaliklarinda amid grubu ile yiiksek plazma diizeylerine bagl olarak toksisite artisi

goriilebilir (21,22).

Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar
Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde

gortiliir. Reaksiyonlar, ya ilaca karsi allerji ya da ilacin kandaki seviyesinin
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yiikselmesi sonucu ortaya cikar. Lokal anesteziklere karsi asir1 duyarhilik %1

oraninda goriiliir (23).

Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin %99°u ise yiliksek kan
diizeyine bagli olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanliglikla damar
icine verilmesi, damardan zengin boélgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi
inflamasyonlu bdlgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi, tirotoksikoz,
karaciger yetersizligi, hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon

mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya cikar (23).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerinden dolay1 kan-beyin engelini kolaylikla
astiklarindan, dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine kars1 beyin ¢ok duyarhdir. Tlk
olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi,
nistagmus, bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve
kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da apne kardiyovaskiiller kollaps ve koma

gelisir (20).

Bupivakain
Amid grubundan bir lokal anesteziktir. ilk kez 1963 yilinda kullanilmistir.

Bugiin i¢in epidural anestezide en sik kullanilan ila¢ bupivakaindir (20,21).

Lidokainden yaklasik dort kat daha potenttir. Mepivakain’den de daha potent
oldugu bilinmektedir. Etki siiresi tetrakaine esittir, ancak diisiik dozlarda motor blok
daha az olusturur. Etki baslama siiresi lidokain ve mepivakine gore daha yavastir.
Yagda eriyebilirligi ve proteine baglanma orami (%70-90) yiiksektir. Proteine
baglanma oranmin yiiksek olmasindan dolay1 plasental bariyeri pasif diffiizyonla

gecer ve fotal kanda konsantrasyonu yiikselmez (24).

Maksimal giivenlik dozu 2 mg/kg’dir. Bir defada en fazla 200 mg uygulanir.
3-4 saat arayla tekrarlanabilir ancak giinlik doz 600-800 mg’it (9 mg/kg)
asmamalidir. Kii¢lik sinir blokaji ve infiltrasyon anestezisi i¢in %0.25°1ik, biiytik
sinir ve kaudal blokajda %0.5’lik, epidual blokta ise %0.5 veya %0.75’lik
konsantrasyonlar1 kullanilabilir (23,24).
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Rejyonel anestezide lokal anestezik ajanlarin intravaskiiler verilmesini takiben
olusan kardiyak arrest vakalarmni iceren bir seride, 6 vakada bupivakain veya
etidokainin enjeksiyonunu takiben konvulsiyonlarla birlikte ventrikiiler aritmi

gelistigi bildirilmistir.

Uzun etkili olusu ve duyusal sinir liflerine, motor sinir liflerine oranla daha
belirgin derecede secici etki yapmasi nedeniyle obstetrikte epidural anestezi i¢in
tercih edilir. Intratekal veya epidural uygulandiginda, lokal anestezikler icinde motor

sinir iletimini en az bozarak duyusal iletimi bloke eden ilactir (24,25).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi ameliyathanelerinde, Haziran 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu bagkanligmin onay1 ve
goniillii onam formlari ile hastalarin yazili izinleri alinarak prospektif, randomize ve

cift kor olarak gergeklestirildi.

Anestezi Oncesi degerlendirmede American Society of Anesthesiology (ASA)
risk siniflamasi I — II olan, elektif tek seviye lomber disk cerrahisi planlanan 60-80
kg agirliginda, boyu 1.60 cm ve iizerinde olan, 40-60 yaslar1 arasindaki 60 hasta
calismaya alindi. Hastalarin adi, soyadi, protokol numarasi, yasi, viicut agirligi, ASA

risk smiflamasi, operasyonun tipi ve siiresi ¢aligma protokollerine kaydedildi.

Ciddi SSS ve periferik sinir sistemi hastaliklari, organ yetmezlikli hastalar,
aortik ve valviiler hastaliklar, kardiak dekompanzasyon, sok, siddetli anemi, agir
sistemik ve enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyonu olanlar, amid tipi lokal anesteziklere
alerji Oykisii olanlar, antikoagiilan kullanimi ve anatomik gii¢liikleri olanlar ile

teknigin uygulanmasini istemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakild.

Hastalar preoperatif muayenede kabul ettikleri yonteme gore ASA, yas,
cinsiyet, kilo ve boy 0Ozelliklerine bakilmaksizin rastgele iki gruba ayrildi. Grup I
epidural anestezi (EA), Grup II genel anestezi (GA) grubu idi. Her iki gruba da
sirekli EKG, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu (Sa0O,)

monitorizasyonuna baslandi.

Grup I EA grubundaki hastalara 18 G kaniille el sirtindan periferik damar yolu
acillarak 7 ml/kg (500 ml) %0,9 serum fizyolojik (SF) ile 6n yiikleme yapildi.
Operasyon boyunca 6 mlkg/sa hizinda %0,9 SF inflizyonuna devam edildi.
Hastalara nazal kaniil ile 2 /dk ‘dan oksijen solutuldu. Bazal iki tansiyon arteriyel
degerinden sonra EA baslangicinda lokal anestezi uygulanmasini takiben ilk 30 dk.
icinde her 5 dk.’da bir tansiyon arteriyel takibi yapildi. Hastalara lateral dekiibit
pozisyonunda dizler karma dogru cekilip, ¢ene gogiise degecek sekilde pozisyon

verildi. Uygun cilt antisepsisi saglandiktan sonra lomber cerrahi planlanan seviyenin
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1-2 segment tlizerinden (L2-L3 veya L3-L4) %2 lik lidokain ile (2 ml) infiltrasyon
anestezisini takiben 18 G Tuohy ignesi kullanilarak direng kayb1 yontemiyle epidural
aralik saptandi. Epidural kateter (Perifix, Braun, Almanya) basa dogru 3-4 cm
ilerletilerek epidural araliga yerlestirildi. Supin pozisyonuna g¢evrilen hastaya, 3 ml
%1 lik lidokain ve 1/200000 lik adrenalin ile test dozu yapildi. Intratekal ve
intravaskiiler enjeksiyon olmadigindan emin olunduktan sonra toplam 15 ml (75 mg)

% 0,5 bupivakain her 3 dk da bir 5 ml (25 mg) olacak sekilde verildi.

Blok uygulandiktan sonra kalp atim hiz1 (KAH), sistolik kan basinci (SKB),
diastolik kan basinci (DKB) ve ortalama kan basmci (OKB), periferik oksijen
saturasyonu (SpQO;), solunum sayis1 (SS) degerleri, (Datex Ohmeda ADU Cardiocap
5, Lousville,USA) ile blok baslama zamani, T7-8 diizeyine erisim siiresi, bulanti,
kusma, kasinti, bas agris1 gibi yan etkiler es zamanlarda kaydedildi. Orta klavikular
hatta 27 G kiint uclu igne kullanilarak bilateral pinprick testi ile her 5 dk.’da bir
duyusal anestezi seviyesi ve Modifiye Bromage Skalasi’na gore de motor blogun
derecesi degerlendirilerek kaydedildi (Tablo -1). Duyusal blok diizeyi T7-8
seviyesine ulasildiginda hasta pron pozisyonuna cevrilerek kollar dirseklerden 90
derece biikiilii olarak viicudun 6niine dogru uzatild1 ve uygun yastiklarla desteklendi.
Aorta-kaval basiy1r engellemek i¢in yan yastiklar1 ve bas altina silikon yastiklar

yerlestirildi ve cerrahiye baslandu.

Tablo -1: Modifiye Bromage Skalas1 (BS)

Aktivite Puan
Motor blok yok 0
Bacag1 ekstansiyonda kaldiramaz 1
Dizini biikemez, ayagini1 oynatabilir 2
Ayagmi oynatamaz 3

Peroperatif donemde hasta konforu asagidaki tablo -2’ye gore degerlendirildi.

Tablo —2: Hasta Konforu

Miikkemmel 1 Rahatsizlik yok

Iyi 2 Hafif rahatsiz, narkotik yok
Orta 3 Agr1 var, narkotik +

Koti 4 Siddetli agr1 yakinmasi
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Tansiyon arteriyelin kontrol degerinin %?20'sinden daha fazla diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi. ilave siv1 replasmani ve intravendz (IV) 5 mg
efedrin (Efedrin, Haver, [stanbul, Tirkiye) ile kan basinci desteklendi. Kalp atim hizi
55 atim/dk’nin altina diistiigii durumlarda 0,5 mg atropin (Atropin Siilfat, Haver,
Istanbul, Tiirkiye) IV olarak verildi. Solunum sayismin 10'un altina ve oksijen

saturasyonunun %92'nin altina diigmesi solunum depresyonu olarak kabul edildi.

Operasyon bitiminde hastalar derlenme iinitesine alinarak venturi maske ile 2
I/dk oksijen verildi. Postoperatif 5, 15, 30, 45, 60, 75, 90, 120, 150, dk’larda, 8.
saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Criticare 1100 (Criticare system inc., USA)
monitor ile KAH, SKB, DKB, OKB, SpO, degerleri kaydedildi. SS, Bromage
Skalasi, Visual Analog Skala (VAS), Modifiye Aldrete Derlenme Skor’lar1 (Tablo -
3) ve duyusal blok seviyesi kaydedildi.

Tablo -3: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

FONKSIYON PUAN
A. Aktivite
Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremite hareketli 1
Ekstremitelerde hareket yok 0
B. Solunum
Solunum derinligi yeterli, 6ksiirebiliyor 2
Solunum hareketleri yiizeyel, dispne 1
Apne 0
C. Arteriyel kan basinci
Preoperatif degerden sapma + 20 mmHg ya da daha az 2
Preoperatif degerden sapma + 21 — 49 mmHg 1
Preoperatif degerden sapma + 50 mmHg ya da daha fazla 0
D. Bilin¢ durumu
Tamamen actk 2
Verbal uyartya reaksiyon veriyor 1
Verbal uyariya reaksiyon yok 0
E. O, Satiirasyonu
Oda havasinda %92’nin iizerinde 2
O, verilmesiyle %90’ nin tizerinde 1
O, verilmesiyle %90’ nin altinda 0
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Hastalarda Modifiye Aldrete Derlenme Skor’lamasi 9 ve iizerinde olunca
servise yatagina gonderildi. Postoperatif 24 saat boyunca hastalarda bulanti, kusma,
titreme, idrar retansiyonu, bas agrisi, bel agrisi1 gibi yan etkiler, motor blok ve agr1
acisindan takip edildi. Yapilan 24 saatlik gézlemde iki ya da daha fazla bulanti
kusma goriilen hastalara antiemetik olarak 0,15-0,25 mg/kg IV metoklopramid

verildi.

Posteperatif donemde agr1 degerlendirilmesi VAS (0: Agr1 yok, 10: Cok
siddetli agr1) kullanilarak yapildi. Postoperatif donemde agrisi olanlar VAS 4 ve
iizerine ¢iktig1 zaman ilk analjezik ihtiya¢ zamani olarak belirlendi. Agrilar1 baglayan
hastalara %0,125’1lik 8-10 ml bupivakain epidural kateterden verilerek analjezileri

saglandu.

Grup II GA grubundaki hastalara preoperatif hazirlik odasinda 0.5 mg atropin
stilfat ve 0.05-0.1 mg/kg midazolam intramuskiiler yoldan ameliyathaneye gelmeden
30 dakika 6nce uygulandi. 18 G kaniille el sirtindan periferik damar yolu agilarak
Operasyon boyunca 6 mlkg/sa hizinda %0,9 SF inflizyonuna baslandi. EKG
monitorizasyonu, KAH, kan basinci (KB), SpO,, SS kaydedildi. Ameliyathanede
preoksijenizasyondan (8 It/ dk’ dan 3 dk siiresince) sonra anestezi indiiksiyonu 1.5-2
mg/kg propofol, 0.08-0.1 mg/kg vecuronyum bromiir, analjezik olarak 0.5 ng/kg/dk
remifentanil ile yapildi. Trakea entiibe edildikten sonra hastalar pron pozisyonuna
cevrilip kollar dirseklerden 90 derece biikiilii olarak viicudun 6niine dogru uzatildi ve
uygun yastiklarla desteklendi. Aorta-kaval basiy1 engellemek i¢in yan yastiklar1 ve
bas altma silikon yastiklar yerlestirildi. Anestezi idamesi i¢in %50 oksijen %50 kuru
hava toplam 2 It/dk ve 1-1.5 MAC desfluran kullanildi. Kas gevsetici idame dozu
0.03 mg/kg vectironyum bromiir gerektiginde kullanildi. Cerrahi islem bittikten sonra
hastalar supin pozisyonuna cevrilerek spontan solunumu geldikten sonra kas
gevsetici etki atropin 0.01-0.02 mg/kg ve neostigmin 0.04-0.08 mg/kg kullanilarak

antagonize edildi.

Hastalar oda havasinda saturasyonu diismeyip, spontan gz agma, dil ¢ikarma,
basi 3 sn. yukarida tutma gibi emirleri yerine getirebildikten sonra postoperatif

derlenme {initesine gonderildi. Postoperatif derlenme {initesinde Modifiye Aldrete
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Derlenme skoru 9 olunca hasta yatagina gonderildi. Postoperatif 24 saat boyunca,

KAH, KB, SpO,, SS, yan etkiler ve agr1 acisindan izlendi.

Istatistiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ic¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Calismanin basinda yapilan power analiz sonucunda postoperatif VAS
skoru ile belirlenen analjezik ihtiyaci parametresi i¢in; power 88.7, p<0,05 ve hasta

sayis1 her bir grup i¢in 30 olarak bulundu.

Verilerin analizinde; KAH, SKB, DKB ve OKB degerleri, SpO,, SS, VAS, yas,
kilo, boy, operasyon siireleri, ilk analjezik ihtiyaci, toplam kan kaybi tek yonli
varyans analizi (One-way ANOVA) ile karsilastirildi. Bu test ile anlamli ¢ikan
parametrelerde (p<0,05) anlamlilik yaratan grubun bulunmasinda post-hoc Tukey
testi kullanildi. Cinsiyet, bulanti, kusma ve titreme yan etkileri i¢in ki-kare testi
kullanildi. Gruplar icinde tekrarlayan Glgiimlerde ise eslestirilmis t testi kullanildi.
Veriler ortalama =+ standart sapma (ort + SS) olarak gosterildi. p<0,05 degeri anlaml1

farklilik olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik 0Ozellikler ve cinsiyet bakimindan c¢alisma gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo -4, Tablo -5), (p>0.05).

Tablo —4: Demografik verilerin gruplara gore dagilimi [Ort+SS]

Epidural Genel
(n=30) (n=30) P degerl
Yas (y1il) 43,10£9,19 46,73+10,74 0,16
Kilo (kg) 73,13£14,40 72,30+11,29 0,80
Boy (cm) 163,86+8,61 164,60+8,50 0,74
Tablo —5: Gruplarin cinsiyete gore dagilimi n(%)
Epidural Genel p degeri

Erkek 14(46.7) 17(56.7)
Kadin 16(53.3) 13(43.3) 0.60
Toplam 30(100.0) 30(100.0)

Operasyon ve Anesteziye Ait Ozellikler

Gruplar arasinda ilk analjezik ihtiyaci (p=0,00), toplam kan kayb1 (p=0,00) ve
operasyon siireleri (p=0,01) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(Tablo -6).

Tablo —6: i1k analjezik ihtiyaclari, toplam kan kaybi ve operasyon siireleri (Ort=SS)

Epidural Genel
p degeri
i1k Analjezik Ihtiyac1 (dk) 377,33+96,70 12,26+4,77 0,01
Toplam Kan Kaybi (ml) 124,50+57,24 265,33+£155,76 0,01
Operasyon Siiresi (dk) 133,40+14,27 93,50+10,67 0,01

23



Intraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Degisimler
Gruplar arasinda intraoperatif 5. dk Olglimlerinde SKB’nin genel anestezi
grubunda epidural grubuna gore anlaml olarak daha diisiik oldugu saptandi (Tablo —

7, Sekil -3), (p<0,05).

Tablo —7:Intraoperatif sistolik kan basinc1 degisiklikleri (mmHg),(Ort, SS)

Epidural Grubu Genel Grubu
INTRAS%II;ERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
int. Op. Dk. 0 133,40 14,27 136,13 14,27 0,47
int. Op. Dk. 1 133,00 15,61 136,33 15,30 0,97
int. Op. Dk. 3 130,66 15,68 123,80 16,44 0,10
int. Op. Dk. 5 131,10 19,21 121,20 17,37 0,04
int. Op. Dk. 10 124,90 14,43 119,60 15,33 0,17
int. Op. Dk. 15 122,23 11,98 120,90 13,99 0,69
int. Op. Dk. 20 121,30 13,51 123,70 14,91 0,51
int. Op. Dk. 25 122,76 11,68 119,96 10,58 0,33
int. Op. Dk. 30 121,53 14,57 122,63 12,47 0,79
int. Op. Dk. 40 122,63 13,51 121,70 14,05 0,79
int. Op. Dk. 50 123,76 11,37 121,86 13,58 0,55
int. Op. Dk. 60 123,13 13,95 125,36 11,46 0,50
int. Op. Dk. 90 120,66 24,35 123,93 12,20 0,65
int. Op. Dk. 120 121,83 11,55 122,10 11,38 0,92
140
O
130 o
m
X
2
g il
g 120 A
o
S GRUP
o Epidural
110 . . . . . . . . . . . . Genel

Sekil —3: Intraoperatif sistolik kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda postoperatif SKB bakimindan anlamli fark saptanmadi (Tablo
-8, Sekil -4), (p>0,05).

Tablo —8: Postoperatif sistolik kan basinci degisiklikleri (mmHg), (Ort+SS)

Epidural grubu Genel grubu
POSTOSI;;Z];{ ATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
Post. Op. Dk. 5 121,86 11,47 127,43 13,55 0,77
Post. Op. Dk. 15 120,63 9,36 124,40 12,85 0,41
Post. Op. Dk. 30 120,30 8,83 121,80 9,65 0,60
Post. Op. Dk. 45 122,30 9,04 123,40 11,85 0,48
Post. Op. Dk. 60 117,63 11,16 121,06 10,55 0,92
Post. Op. Dk. 75 119,63 10,93 120,70 9,23 0,32
Post. Op. Dk. 90 119,60 9,34 122,23 11,55 0,68
Post. Op. Dk. 120 119,30 10,02 121,60 8,77 0,34
Post. Op. Dk. 150 119,00 10,28 120,33 10,61 0,71
Post. Op. Saat 8 116,60 10,04 116,33 22,40 0,20
Post. Op. Saat 12 119,16 10,89 122,23 11,16 0,67
Post. Op. Saat 18 123,03 9,88 121,16 8,43 0,38
Post. Op. Saat 24 117,43 10,09 120,96 9,02 0,28
130
128 A
126 A
o 124 1
<
N
e 122 d
©
(]
§ 120 ]
£ 118 A GRUP
1
116 = Epidural
114 i i i i i i i i i i i Genel

Sekil —4: Postoperatif sistolik kan basinci degerlerinin dagilim
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Gruplar arasinda intraoperatif 60. dk 6l¢iimlerinde DKB’nin epidural anestezi
grubunda genel anestezi grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi

(Tablo -9, Sekil -5), (p<0,05).

Tablo —9: Intraoperatif diastolik kan basinc1 degisiklikleri (mmHg), (Ort£SS)

Epidural Grubu Genel Grubu
INTRﬁg};ERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
int. Op. Dk. 0 81,70 8,93 83,20 9,18 0,52
int. Op. Dk. 1 80,36 10,39 78,36 14,72 0,54
int. Op. Dk. 3 77,56 9,61 75,03 13,55 0,40
int. Op. Dk. 5 78,16 10,17 74,86 12,56 0,26
int. Op. Dk. 10 74,83 7,86 76,63 11,50 0,48
int. Op. Dk. 15 71,46 9,76 74,16 10,05 0,29
int. Op. Dk. 20 72,96 9,85 74,60 13,89 0,60
int. Op. Dk. 25 71,90 9,08 75,06 9,55 0,19
int. Op. Dk. 30 70,80 7,96 73,50 9,06 0,22
int. Op. Dk. 40 71,60 8,68 73,36 11,04 0,49
int. Op. Dk. 50 75,03 8,16 75,40 11,35 0,88
int. Op. Dk. 60 71,86 7,77 76,40 8,39 0,03
int. Op. Dk. 90 74,66 7,75 76,63 13,19 0,48
int. Op. Dk. 120 74,10 9,41 73,83 11,52 0,92
84
82 i
80 -
m 78 1
X
[a)]
% 76 -
g
8 74 H
£ GRUP
72 1 Y Epidural
70 . . . . . . . . . . . . Genel

Sekil —5: Intraoperatif diastolik kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda postoperatif DKB bakimindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo 10, Sekil -6), (p>0,05).

Tablo —10: Postoperatif diastolik kan basinc1 degisiklikleri (mmHg), (Ort+SS)

Epidural grubu Genel grubu
POSTI())II;ERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
Post. Op. Dk. 5 74,40 11,48 76,16 8,89 0,21
Post. Op. Dk. 15 72,90 9,11 75,66 10,14 0,40
Post. Op. Dk. 30 74,20 9,64 75,00 10,98 0,55
Post. Op. Dk. 45 76,06 10,82 74,60 10,44 0,61
Post. Op. Dk. 60 72,83 9,85 72,83 9,50 0,45
Post. Op. Dk. 75 74,20 8,58 71,66 9,55 0,16
Post. Op. Dk. 90 72,60 10,54 72,70 9,42 0,61
Post. Op. Dk. 120 71,86 8,61 74,83 8,65 0,73
Post. Op. Dk. 150 72,93 10,80 71,36 10,37 0,90
Post. Op. Saat 8 69,73 8,50 73,16 9,77 0,55
Post. Op. Saat 12 74,63 7,69 76,50 10,32 0,21
Post. Op. Saat 18 76,13 8,09 74,43 8,57 0,91
Post. Op. Saat 24 70,23 9,69 76,26 8,28 0,13
78
76 A
O
74 1
o
X
[m]
.g 72 1
[0)]
g
3 GRUP
o 70 4 n
B Epidural
68 . . . . . . . . . . . Genel

Sekil —6: Postoperatif diastolik kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda intraoperatift OKB bakimmindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo 11, Sekil -7), (p>0,05).

Tablo —11: Intraoperatif ortalama kan basinc1 degisiklikleri (mmHg), (Ort£SS)

Epidural Grubu Genel Grubu
INTR%C;(P];Z RATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
int. Op. Dk. 0 98,96 10,21 102,26 11,05 0,76
int. Op. Dk. 1 99,03 12,48 97,96 16,80 0,12
int. Op. Dk. 3 94,66 10,98 92,66 12,80 0,28
int. Op. Dk. 5 95,50 13,10 91,40 13,11 0,76
int. Op. Dk. 10 91,03 9,89 92,60 14,06 0,14
int. Op. Dk. 15 88,93 10,43 89,36 19,33 0,47
int. Op. Dk. 20 89,66 10,67 91,96 11,93 0,90
int. Op. Dk. 25 90,26 9,00 92,93 9,09 0,94
int. Op. Dk. 30 88,23 10,75 91,43 9,65 0,51
int. Op. Dk. 40 89,13 9,61 89,43 11,30 0,38
int. Op. Dk. 50 90,66 8,10 93,33 10,75 0,11
int. Op. Dk. 60 89,40 9,08 92,76 8,51 0,95
int. Op. Dk. 90 91,33 8,54 92,60 12,37 0,18
int. Op. Dk. 120 90,10 7,70 90,73 11,35 0,16
104
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Sekil —7: Intraoperatif ortalama kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda postoperatif 30. dk dl¢iimlerinde OKB’nin epidural anestezi
grubunda genel anestezi grubuna gére anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi

(Tablo —12, Sekil -8), (p<0,05).

Tablo —12: Postoperatif ortalama kan basinci degisiklikleri (mmHg) , (Ort£SS)

Epidural grubu Genel grubu
POSTOPERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
OKB
Post. Op. Dk. 5 89,60 10,32 93,70 9,99 0,78
Post. Op. Dk. 15 89,73 8,03 93,06 10,57 0,07
Post. Op. Dk. 30 88,60 7,35 89,73 10,69 0,02
Post. Op. Dk. 45 90,40 9,13 90,73 9,59 0,60
Post. Op. Dk. 60 88,16 9,19 90,10 10,28 0,78
Post. Op. Dk. 75 89,73 6,75 88,70 7,52 0,50
Post. Op. Dk. 90 88,63 10,17 90,90 8,18 0,45
Post. Op. Dk. 120 88,33 7,87 93,16 7,78 0,65
Post. Op. Dk. 150 88,73 9,42 89,10 10,06 0,60
Post. Op. Saat 8 86,30 7,59 89,36 10,93 0,05
Post. Op. Saat 12 90,43 6,47 92,80 10,20 0,28
Post. Op. Saat 18 91,06 7,97 91,56 7,11 0,38
Post. Op. Saat 24 87,50 9,22 91,60 6,93 0,05
96
94 A
92 A
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Sekil —8: Postoperatif ortalama kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda intraoperatif 10. dk olctimlerinde kalp atim hizlar1 genel
anestezi grubunda epidural anestezi grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu

saptandi (Tablo -13, Sekil -9), (p<0,05).

Tablo —13: Intraoperatif kalp atim hiz1 degisiklikleri (Vuru/dk), (Ort+SS)

Epidural Grubu Genel Grubu
INTR‘;OAI;_]IERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
int. Op. Dk. 0 86,10 9,97 82,66 11,05 0,51
int. Op. Dk. 1 84,36 10,25 81,30 10,20 0,81
int. Op. Dk. 3 82,36 10,40 78,93 11,30 0,12
int. Op. Dk. 5 82,56 10,47 77,60 11,81 0,15
int. Op. Dk. 10 80,66 10,97 77,13 13,92 0,03
int. Op. Dk. 15 80,60 11,33 73,73 12,44 0,42
int. Op. Dk. 20 80,66 12,74 74,03 13,24 0,65
int. Op. Dk. 25 78,86 12,58 72,00 11,42 0,99
int. Op. Dk. 30 76,80 11,12 72,76 12,00 0,43
int. Op. Dk. 40 76,83 12,07 72,90 11,32 0,66
int. Op. Dk. 50 76,70 12,72 73,00 10,23 0,48
int. Op. Dk. 60 75,96 12,62 72,20 9,48 0,23
int. Op. Dk. 90 76,43 12,29 71,70 8,90 0,16
int. Op. Dk. 120 76,60 11,60 73,30 9,15 0,19
90
O

E 80 o

8 GRUP

- = Epidural

70 . . . . . . . . . . . Genel
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Sekil -9: Intraoperatif kalp atim hiz1 degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda postoperatif KAH bakimindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo —14, Sekil -10), (p>0,05).

Tablo —14: Postoperatif kalp atim hiz1 degisiklikleri (Vuru/dk), (Ort£SS)

Epidural grubu Genel grubu
POSTOPERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
KAH
Post. Op. Dk. 5 80,86 9,90 89,80 10,07 0,84
Post. Op. Dk. 15 80,76 10,34 88,50 10,00 0,46
Post. Op. Dk. 30 79,56 9,91 86,40 9,69 0,90
Post. Op. Dk. 45 80,30 9,31 83,73 10,09 0,81
Post. Op. Dk. 60 80,96 9,45 83,36 9,26 0,92
Post. Op. Dk. 75 80,43 8,98 82,60 9,45 0,40
Post. Op. Dk. 90 79,76 9,12 80,56 8,95 0,41
Post. Op. Dk. 120 80,33 8,04 79,33 8,91 0,47
Post. Op. Dk. 150 82,40 7,37 78,80 9,43 0,22
Post. Op. Saat 8 83,10 7,54 79,66 9,16 0,19
Post. Op. Saat 12 81,93 7,09 79,50 9,04 0,13
Post. Op. Saat 18 81,16 8,51 78,96 8,91 0,58
Post. Op. Saat 24 81,50 9,29 79,80 8,12 0,77
92
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Sekil —10: Postoperatif kalp atim hiz1 degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda intraoperatif SpO, bakimindan anlamli fark saptanmadi

(Tablo— 15, Sekil -11), (p>0,05).

Tablo —15: Intraoperatif periferik saturasyon degisiklikleri (%Sp0O,), (Ort=SS)

Epidural Grubu Genel Grubu
INTRAS(;(I;ERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
2
int. Op. Dk. 0 97,46 0,62 97,66 0,92 0,05
int. Op. Dk. 1 97,56 0,77 98,23 0,93 0,49
int. Op. Dk. 3 97,83 0,74 98,83 0,69 0,68
int. Op. Dk. 5 98,16 0,87 98,83 0,64 0,18
int. Op. Dk. 10 98,13 0,81 98,83 0,74 0,69
int. Op. Dk. 15 98,06 0,82 98,93 0,69 0,18
int. Op. Dk. 20 98,23 0,77 98,86 0,73 0,06
int. Op. Dk. 25 98,33 0,75 98,66 1,09 0,50
int. Op. Dk. 30 98,40 0,81 98,76 0,77 0,19
int. Op. Dk. 40 98,30 0,74 98,73 0,86 0,73
int. Op. Dk. 50 98,33 0,75 98,73 0,69 0,14
int. Op. Dk. 60 98,33 0,88 98,76 0,62 0,05
int. Op. Dk. 90 98,33 0,71 98,90 0,60 0,05
int. Op. Dk. 120 98,33 0,80 98,96 0,61 0,01
99,5
99,0 A1
98,5 A1
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Sekil —11: intraoperatif periferik saturasyon degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda postoperatif SpO, bakimindan anlamli fark saptanmadi (Tablo

— 16, Sekil -12), (p>0,05).

Tablo —16: Postoperatif periferik saturasyon degisiklikleri (%Sp0O,), (Ort£SS)

Epidural grubu Genel grubu
POST(S)II:(E):?ATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
Post. Op. Dk. 5 98,30 0,79 98,40 0,67 0,23
Post. Op. Dk. 15 98,23 0,81 98,30 0,79 0,73
Post. Op. Dk. 30 98,13 0,89 98,00 0,94 0,78
Post. Op. Dk. 45 98,20 0,84 97,83 0,83 0,96
Post. Op. Dk. 60 97,73 0,94 97,76 0,85 0,75
Post. Op. Dk. 75 97,70 0,83 97,53 0,77 0,73
Post. Op. Dk. 90 97,80 0,88 97,60 0,85 0,57
Post. Op. Dk. 120 97,70 0,74 97,53 0,68 0,53
Post. Op. Dk. 150 97,53 0,68 97,60 0,67 0,83
Post. Op. Saat 8 97,60 0,72 97,56 0,67 0,88
Post. Op. Saat 12 97,53 0,68 97,50 0,86 0,34
Post. Op. Saat 18 97,60 0,65 97,60 0,72 0,43
Post. Op. Saat 24 97,50 0,50 97,50 0,68 0,07
98,6
98,4
O
98,2 1
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Sekil —12: Postoperatif periferik saturasyon degerlerinin dagilimi
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Postoperatif Analjezi ve Yan etkiler

Gruplar arasinda postoperatif VAS degerleri bakimmdan 120. dk’daki deger
hari¢ diger tiim zamanlardaki degerler bakimindan epidural anestezi grubundaki
VAS degerleri genel anestezi grubuna gore anlamli oranda daha diisiik saptandi

(Tablo —17, Sekil -13), (p<0,05).

Tablo —17: Postoperatif VAS degisiklikleri (Ort+SS)

Epidural grubu Genel grubu
POST\?}:]SERATIF Ortalama S.S. Ortalama S.S. p degeri
Post. Op. Dk. 5 0,00 0,00 6,33 1,64 0,01
Post. Op. Dk. 15 0,00 0,00 6,03 1,82 0,01
Post. Op. Dk. 30 0,00 0,00 4,73 1,41 0,01
Post. Op. Dk. 45 0,00 0,00 3,86 1,54 0,01
Post. Op. Dk. 60 0,00 0,00 3,90 5,60 0,03
Post. Op. Dk. 75 0,00 0,00 2,36 1,18 0,01
Post. Op. Dk. 90 0,16 0,53 1,66 0,80 0,01
Post. Op. Dk. 120 0,63 1,15 1,16 0,83 0,28
Post. Op. Dk. 150 1,00 1,11 0,96 0,85 0,01
Post. Op. Saat 8 2,90 1,42 0,60 0,67 0,02
Post. Op. Saat 12 1,36 1,21 0,50 0,62 0,01
Post. Op. Saat 18 0,16 0,53 0,50 0,68 0,03
Post. Op. Saat 24 0,00 0,00 0,33 0,54 0,01
10
9 -
6 -
7
0 67
> 5]
9
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Sekil —13: Postoperatif VAS degerlerinin dagilimi

34



Gruplar arasinda postoperatif donemdeki bulanti, kusma

ve titreme yan

etkileri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo -18, Sekil -

14, Sekil -15, Sekil 16), (p<0.05).

Tablo —18: Gruplardaki yan etkiler

Epidural Genel
p Degeri
n(%) n(%)
Bulant1 3(10) 15(50) 0,02
Kusma 1(3.3) 9(30) 0,01
Titreme 9(30) 22(73.3) 0,01
- yok
0 _ B
Sekil —14: Bulant1 (p=0,02)
- yok
0 - var

Genel

Epidural

Sekil —15: Kusma (p=0,01)
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Sekil —16: Titreme (p=0,01)

Epidural anestezi grubunda uygulanan hastalarin blok baglama zamani, T7-8

diizeyine ulagsma zamani ve iki segment gerileme siireleri izlenmektedir (Tablo -19).

Tablo —19: Epidural anestezi 6zellikleri (Ort£SS)

Epidural
(n=30)
Blok baslama zamam (dk) 10,17+1,91
T7-8 diizeyine ulasma zamam (dk) 28,30+4,04
iki segment gerileme siiresi (dk) 116,33+15,64

10.dk Bromage Skalas1 agisindan %66 hastada 1, %33 hastada 0, 20. Dk BS
acisindan %20 hastada 0, %33 hastada 1, %40 hastada 2, %6 hastada 3, 30. Dk BS
acisindan %20 hastada 0, %26 hastada 1, %33 hastada 2, %20 hastada 3 degerleri
elde edilmistir. Perioperatif hasta konforu agisindan epidural anestezi grubunda %90
hastada miikemmel, %6.7 hastada iyi, %3.3 hastada ise orta degerler saptandu.

Epidural anestezi grubunda hicbir hastada lokal anestezik toksisitesine rastlanmadi.
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TARTISMA

Spinal cerrahide uygulanabilecek cesitli anestezik yontemler mevcut olup,
bunlar genel, rejyonel (epidural ve spinal) ve lokal anestezi olarak smiflandirilabilir.
Son birkag¢ dekat icerisinde anestezik ajanlar ve bunlarin uygulanis yontemlerindeki
gelismeler kontrol edilebilir anesteziye izin vermektedir. Segilecek teknik, hasta
karakteristigine, cerrahi yOnteme, cerrahi siiresine ve anestezistin tecriibesine

baghdir.

Lomber mikrodiskektomi yaygin olarak genel anestezi altinda yapilmakta
olup, genel anestezi bulanti, kusma, atelektazi, pulmoner aspirasyon ve uzamis
postoperatif derlenmeye neden olabilir. Epidural anestezi altinda ise bu
komplikasyonlar daha az siklikta goriilmektedir. Bu durum epidural anesteziyi genel

anesteziye alternatif kilmistir.

Elias ve arkadaslar1 (26) lomber mikrodiskektomi operasyonu yapilacak olan
43 hastalik bir calismada, 27 hastaya epidural anestezi, 16 hastaya ise genel anestezi
uygulamislardir. Bu c¢alismayr elektif lomber mikrodiskektomide epidural
anestezinin giivenligini ve etkinli§ini arastrmak amaci ile yapmislar. Olgiim
parametreleri olarak klinik agidan postoperatif agrimin varlifi, anesteziye bagli
komplikasyonlar ve postoperatif derlenmeyi ele almislardir. Ayrica hastalarin yas,
total cerrahi siiresi, bulanti kusma, atelektazi, kardiopulmoner komplikasyonlar,
cerrahi sonras1 ayni giin ayagi kalkabilme ve hastanede kalis siireleri agisindan
incelemislerdir. Derlenme odasinda erken komplikasyon olarak her iki grupta bir
hastada basagris1 tespit etmislerdir. 24. Saatteki bas agrilar1 epidural anestezi
grubunda daha az saptanmistir. Postoperatif bas agris1 durameter perforasyonuna
bagli olabildigi gibi genel anestezi alan hastalarda anesteziklerin etkisiyle de ortaya
cikabilir. Genel anestezi grubunda ii¢ hastada bulant1 olurken dort hastada kusma,
epidural anestezi grubunda ise sadece bir hastada kusma goriilmiistiir. Ortalama
cerrahi siireleri, kardiopulmoner komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda fark

bulamamiglardir.
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Glincel calismalarda kardiopulmoner komplikasyonlarin daha az olmasi,
diisiik riskli hasta gruplarinin ¢alismaya dahil edilmesinden kaynaklanmis olabilir.
Bizim ¢alismamizda da segtigimiz hastalar hem yas gruplar1 a¢isindan diisiik ve orta
yas grubunda olmalari, hemde ek baska kronik hastaliklari olmamalar1 ve ASA 1-2
grubu hastalar olmalar1 dolayisiyla hi¢bir hastada kardiopulmoner komplikasyonlara

ait bir bulguya rastlamadik.

Covino’ nun (27) yaptig1 bir ¢alismada ortopedik cerrahi uygulanacak
hastalarda spinal anestezi ile genel anesteziyi yan etkiler agisindan karsilagtirmas.
Spinal anestezi uyguladiklar1 hastalarda tromboembolik komplikasyonlar, kan kayb1
ve kisa donem mortalite acisindan, genel anesteziye gore spinal anestezinin daha

iistiin oldugunu tespit etmisdir.

Matheson’ nun (28) yaptig1 bir calismada epidural anestezi altinda lomber
laminektomi uygulanan hastalarda daha az kan kaybi, liriner retansiyon ve bas agrisi

oldugunu tespit etmisdir.

Greenberg ve arkadaslar1 (29) lomber spinal cerrahi yapilacak 80 hastaya
epidural anestezi ve genel anestezi uygulamiglar. Epidural anestezi grubunda daha az

iiriner retansiyon, daha az kan kaybi tespit etmislerdir .

Kakuichi ve arkadaslari (30) lomber spinal cerrahi uygulanan hastalarda,
epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore daha az kan kaybi tespit
etmigler ve bunuda epidural blok sonrasi gelisen sempatik bloga bagli hipotansiyon
sonucu oldugunu belirtmislerdir. Yine operasyon sirasinda epidural anestezi

grubunda kan basinci artis insidanslarini daha az olarak tespit etmislerdir.

Genel anestezi tekniginin avantaji; Farkindaligin olmamasi, hava yolu
denetiminin 1yi olmasi, etki baslangi¢ ve bitiminin kontrollii olmasi iken, dezavantaji

ise; postoperatif bulanti, kusma, amnezi ve tromboemboli sikliginin fazla olmasidir.

Epidural anestezi tekniginde ise entiibasyona bagli yan etkilerin olmamasi,

postoperatif analjezi saglamasi, bulanti kusmanin az olmasi, tromboembolinin az

38



goriilmesi spinal anesteziye gore daha i1yi bir hemodinamik stabilite saglamasi, motor
blok az veya hi¢ olmamasi avantajlar1 iken; etki baslangicinin ge¢ olmasi, motor
blogun gelisebilmesi epidural blogun istenmeyen etkilerindendir (31). Bizim
calismamizda da epidural anestezi grubundaki tiim hastalarda lokal anestezik
uygulanmasimdan yaklasik 20 dk. icerisinde motor blokaj olustu. Hastalarimiz
dizlerini ve ayak bileklerini oynatabiliyor, ancak uyluk ve bacagi tam olarak

kaldiramiyorlardi. Ttim hastalarimizda Bromage skalas1 0-2 arasinda degisti.

Remirez ve Thisted (32) diskojenik radikiilopati i¢in lomber laminektomi
geciren 28395 hastadan olusan vaka serilerinde %7 ne spinal anestezi (1988 vaka)
uygulamislar ve bu teknige ait higbir komplikasyonla karsilasmamiglardir. Gal ve
arkadaslar1 (33) 250 hastadan olusan caligmalarinda lomber disk cerrahisi i¢in
epidural anesteziyi giivenli ve etkin bir sekilde herhangi bir komplikasyonla

karsilasmadan uygulamiglardir.

Smrcka ve arkadaslar1 (34) 1980°den beri kliniklerinde lomber disk
cerrahisinde rutin olarak epidural anesteziyi kullanmaktadirlar. Smrcka ve
arkadaslarina gore epidural anestezi sadece iyi tolere edilebilen bir teknik olmayip
ayn1 zamanda cerraha hastayla diyalog kurarak uygun dekompresyon yapma imkani
saglayan bir yontemdir. Jellish ve arkadaslar1 (1), Rung ve arkadaslar1 (35) genel
anestezi ve spinal anesteziyi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda spinal anestezinin
lomber disk cerrahisinde kolay uygulama, maliyet acisindan efektif ve daha az gevre

kirliligine yol agmasi nedeniyle genel anesteziden daha iistiin oldugunu bulmuslardir.

Tim bunlara ilaveten cerrahi pron pozisyonda yapildig: i¢in genel anestezi
altinda kotii pozisyon verilmis hastalarda yiliziin basing nekrozu, brakiyal plexus ve
ulnar sinir hasar1 erkeklerde genital organ, kadinlarda meme basilar1 gibi
komplikasyonlar geligebilir. Epidural anestezi grubunda ise hasta kendi kendine
pozisyon vererek ve gerektiginde pozisyonunu degistirerek olasi pozisyona bagli
komplikasyonlardan kendini koruyabilmektedir (1). Bizim ¢alismamizda da her iki

grupta pozisyona bagli herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
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Genellikle, epidural anestezi altinda cerrahinin baslangicinda hala basing
altinda olan sinir kokii nedeniyle, hastalar biraz agri hissetse de bu agri cerrahi
ilerledik¢ce tam bu sinir kokiinlin tesbit edilip, basincin ortadan kaldirilmasiyla
gecmektedir. Dekompresyon tamamlandiginda hastanin artik agri1 hissetmemesi,
dogru sinir kokiiniin dekompresyonunu gdésterdiginden, epidural anestezi mesafe
tayininde de avantajlar saglamaktadir. Bu da daha az radyasyon ve ¢evre kirliligi ve

film maliyeti ile sonu¢lanmaktadir (34).

Lomber disk ameliyatlarinda epidural anestezi, hastayla cerrahin sozel
iletisim kurmas1 suretiyle, sinir kok basisinin yerlesimini belirlemede kolaylik
saglamakta, norolojik monitorizasyona olanak vermektedir. Bizim calismamizda da
cerrahi eksplorasyon sirasinda herniye olan diskin sinir koklerine basisinin 6nlenmesi
sirasinda hastanin o bolgede agr1 hissetmesi, cerrah1 daha alert hale getirerek kok
zedelenmesi ve ona bagl gelisebilecek komplikasyonlar1 6nleme agisindan faydali
olmustur. Bu durum, cerrah memnuniyeti ag¢isindan da olumlu olmustur. Bizim de
her iki grup hastalarimizda kok zedelenmesi bulgusu ve dural yirtiga ait herhangi bir

fizik muayene bulgusuna rastlanmamistir.

Buradaki agri, serbest genis disk fragmani nedeniyle dekompresyon
yapilirken, cerrahi maniiplasyon esnasinda biiylik disk fragmaninin direkt sinir
kokiine baski yapmasi veya bu genis fragman nedeniyle lokal anestezigin buradaki
epidural mesafeye yeterince yayillamamasma bagli olabilir. Bu genis fragmanin
cikarilmasiyla etkin lokal anestezik konsantrasyonunun bu bolgeye de yayilmasi

saglanmis olur (36).

Hipotansiyon, yiliksek spinal ve epidural anestezide gorece hipovolemi ve
azalmis vendz doniis saglayan preganglionik sempatik sinir liflerinin blokaj1
nedeniyle oldukc¢a sik rastlanan bir durumdur (37). Splanknik yatakta kapasitans
damarlarda kanin gollenmesiyle sonuclanan sinir blogu (T6-L1) yiiksek anestezi
diizeyine bagl hipotansiyon gelisimine katkida bulunur. Ayrica artan yasla birlikte
kardiak rezervlerde azalma, arteriollerde yapisal degisiklikler, otonom  sinir

sistemindeki degisimler de bu durumu tetikleyen diger faktorlerdir (38).
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Laakso ve arkadaslar1 (39) lomber disk ameliyati gerektiren 40 olguyu
rastgele iki gruba ayirarak bir gruba horizontal diger gruba diz-gogiis pozisyonunda
spinal anestezi uygulamislar ve horizontal pozisyonda hemodinamik etkilenmeyi
daha az bulmuslardir. Oysa pozisyon ile epidural yoldan uygulanan lokal anestezigin
dagilimmin etkilenmedigi bilinmektedir. Biz de epidural anestezi grubundaki
hastalarimiza supin pozisyonda duyusal blok diizeyi T7-8 diizeyine kadar ulastiktan
sonra puron pozisyonuna c¢evirdik. Pozisyona bagl gelisebilecek hemiblok veya

parcali tutulum olasiligin1 minimalize ettik.

Rejyonel anesteziye bagli olusan hipotansiyonun onlenmesinde en 6nemli
nokta, hastanin yeterli hidrasyonudur. Bizde hastalarimiza 7 ml/kg yaklasik 500 ml
%0,9’luk SF ile 6n yiikleme yaptik. Daha sonra operasyon boyunca 6 ml/kg/sa
hizinda %0,9 SF ile inflizyona devam ettik. Yeterli hidrasyona ragmen
normotansiyonun saglanamamasi halinde, intravendz olarak ufak dozlar halinde
fenilefrin ve efedrin yapilabilir. Perioperatif donemde gelisen bradikardinin
tedavisinde de atropin verilebilir. Hi¢gbir hastamizda atropin ve efedrin uygulayacak
kadar hemodinamik diizensizlik saptanmadi. Hipotansiyon ve bradikardinin devami
halinde adrenalin, dopamin infiizyonu uygulanabilir. Literatiirde, yliksek seviyeli
noroaksiyel blokaja bagl kardiopulmoner arrest vakalar1 bildirilmis olup, genellikle
etiyolojik sebep T1-4 seviyesinde sempatik blokaj nedeniyle karsiliksiz kalan vagal
tonus veya hipotansiyona bagli solunum merkezinin inhibisyonudur. Tedavisinde

entiibasyon, mekanik ventilasyon ve vazokonstriiktor ilaglar uygulanir (40).

Epidural anestezide daha fazla hipotansiyon goériilmesi sempatik bloga pron
pozisyonunun da hipotansiyon yapici etkisinin eklenmesiyle de agiklanabilir. Cerrahi
uyarilara stres hormon salgilanmasinin epidural anestezide baskilanmasi genel
anesteziye gore daha diisiik kan basinci degerlerinin diger bir agiklamasi olabilir

(29,41).

Epidural blok, yeterli ylikseklik ve siirede ise stres yanit1 en aza indirir, hatta
ortadan kaldirabilir. Cerrahi uyaranlara ndroendokrin yanit acisindan Alagdéz ve
arkadaslar1 (42), gogiis cerrahisinde torakal epidural analjezinin hemodinami, kan

sekeri ve kortizol diizeyleri iizerine etkilerini degerlendirmiglerdir. Calismalarinda
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torakal epidural analjezi ve total intravendz anestezi kombinasyonu ile, sadece total
intravendz anestezinin etkilerini karsilastirmislardir. Preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemlerde hemodinami, plazma glukoz ve kortizol seviyelerini
izlemislerdir. Torakal epidural anestezi grubunda hemodinamik degerlerin istatiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik seyrettigi ve daha az fentanil gereksinimi oldugunu
gormiislerdir. Torakal epidural anestezinin hemodinamik yanit1 baskiladigr ve
analjezik gereksinimini azalttig1 sonucuna varmiglardir. Kan sekeri seviyeleri her iki
gruptada baglangica gore anlamli diizeyde yiikselmistir. Gruplarin plazma kortizol
seviyeleri istatiksel olarak farkli bulunmamistir. Strese bagli olarak indiiklenen
hormonal yanitlar1 arasinda anlamli fark olmadigi kanisina varilmistir. Biz de
calismamizda cerrahi acgidan stres yanita hemodinamik yanit agisindan

degerlendirdigimizde anormal kan basinci degerlerine rastlamadik.

Her iki grupta introperatif ve postoperatif olarak kan basincit degerlerini
inceledigimizde, intraoperatif sistolik kan basinglar1 acisindan genel anestezi
grubunda 5. dk’daki 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) daha diistik kan
basinci degeri elde edilmistir. Bu diisiik degerin muhtemelen genel anestezi
grubunda indiiksiyon ajani olarak kullandigimiz propofoliin hipotansiyon yapici
etkisine bagli oldugunu diisiindiik. Intraoperatif diastolik kan basinglar1 bakimmdan
epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore 60. dk’da, postoperatif
ortalama kan basinci bakimindan 30. dk’daki ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05) daha diisiik kan basinci degerleri tespit ettik. Genel anlamda ise gruplar

arasinda hemodinamik a¢idan klinik olarak anlamli bir farklilik bulamadik.

Pron pozisyonun komplikasyonlarindan biri abdominal ve femoral venlerin
basi altinda kalmasiyla iligkili olarak epidural venlerde asir1 kanamadir. Femoral
arterlerin de baski altinda kalmasiyla arteriyel dolasim da bozulabilir. Bu
komplikasyonlar arteriyel dolagimi destekleyen femoral ve periferik nabizlar kontrol
edilerek verilen uygun pozisyon ile azaltilabilir. Biz de tiim hastalarimizi yanlardan
ve yiiziinden slikon yastiklarla destekleyerek olasi basilar1 ekarte ettik. Higbir

hastamizda vendz ve arteriyel dolagima ait bir problemle karsilasmadik (43).
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Lomber disk cerrahisi icin genel anestezi ve spinal anestezi
karsilastirildiginda spinal anestezide de epidural anestezi gibi daha az kanama tespit
edilmistir (1,29,34,41). Kanama miktar1 operasyon boyunca aspiratdrde biriken kan
miktar1 ve kanli sipanclarin sayilmasi ile goreceli olarak hesaplandi. Epidural
anestezi altinda genel anesteziye oranla daha diisiik oranda kanama tespit edildi.
Epidural anestezi grubunda toplam kan kayb1 124,50+57,24 ml iken, genel anestezi
grubunda bu kayip 265,334+155,76 ml olmustur. Kanama miktarmin epidural anestezi
altinda daha az tespit edilmesi muhtemelen epidural anestezi sonrasi gelisen
sempatik blokaj ve periferik vazodilatasyona baglhdir. Kanamanin daha az olmasi,
diseksiyonu ve diskin bosaltilmasini kolaylastirmakta, daha iyi cerrahi goriis alani
saglamakta, hemostaz ve cerrahi kapatma i¢in gereken siireyi de azalmaktadir. Ancak
cerrahi siire agisindan epidural anestezi diizeyinin T7-8 seviyesine kadar ulagsmasinin
beklenmesi dolayisiyla epidural anestezi grubunda toplam operasyon siiresinin

anlamli olarak daha uzun oldugunu tespit ettik.

Ven6z hava embolisi ihtimali; agik bir venin basmciin, santral vendz
basingtan daha fazla oldugunda her zaman mevcut olmakla beraber, 5 derece
Trendelenburg pozisyonunda yapilan sectio operasyonlarinda, genel anestezi ve
epidural anestezi gruplar1 arasinda fark olmadigi, prekordiyal Doppler
monitorizasyonu yapilarak gosterilmistir (44). Bizim de her iki grup hastamizda

vendz hava embolisine ait bir semptom bulunmamuistir.

Miyokardiyal enfarktiis ciddi bir postoperatif morbidite nedenidir. Mevcut
sistemik arastirmalar, ndroaksiyal blogun postoperatif mortalite ve diger ciddi
komplikasyonlar1 azalttigin1 gostermistir. Bizim c¢aligmamizda her iki grupta
postoperatif donemde ciddi kardiyak komplikasyon goriilmemistir. Hem yas gruplari
acisindan daha az riskli olmalar1 (epidural anestezi grubunda 43,10+9,19, genel
anestezi grubunda 46,73+10,74) ve ek hastaliklarin olmamasi kardiyak

komplikasyonlarin gériilmeme nedeni olabilir (45).

Bupivakain, lokal infiltrasyon, periferik sinir bloklari, epidural ve spinal
anestezide sik kullanilan, amino-amid alt grubuna ait uzun etkili bir lokal

anesteziktir. Uzun yillar bolgesel uygulamalarm tiim ¢esitlerinde giivenle kullanilmig
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olmakla birlikte yanlislikla intravaskiiler enjeksiyonu sonrasi 6liimciil kardiyotoksik
etkiler goriilebilmektedir (46). Klinikte bupivakain uygulamasma bagh
kardiyotoksisite ciddi kardiyovaskiiler kollaps, ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyonu
da iceren kardiyak aritmiler seklinde ortaya cikabilir (47,48). Bu toksisitenin iki
onemli 6zelligi; santral sinir sistemi toksisitesi olmadan ortaya ¢ikabilir olmasi ve bir

kere olustugu zaman geri ¢evirmek oldukca zor olabilir.

Bupivakain kardiyotoksisitesinin hayvan ¢alismalar1 ve insanlarda hizh
intravendz enjeksiyon ile olustugu goriilmiistiir. Tavsanlarda ve farelerde beyine
lokalize enjeksiyonla verildiginde, ventrikiiler aritmileri de igeren anlaml
kardiyovaskiiler degisiklikler olmustur. Izole kalp preparatlar1 kullanilarak kalp
iizerindeki direkt etkileri de calisilmistir. Bu etkiler miyokardiyal kontraktilitede
azalma, EKG degisiklikleri, aritmiler ve elektrofizyolojik degisiklikleri igermektedir.
Miyokardiyal kontraktilitede azalmanin mekanizmasi tam olarak agiklanamamustir,
fakat indirekt etkiyle olusan miyokardiyal aksiyon potansiyeli siiresindeki
degisiklikleri, Ca™ akimu iizerindeki direkt etkileri ve azalmis hiicre ici cAMP
konsantrasyonlarma baglanmaktadir (49-51). Bizde epidural anestezi uyguladigimiz
hastalara test dozlarmi yaptiktan ve intravaskiiler ve intratekal enjeksiyon
olmadigindan kesin emin olduktan sonra bupivakaini epidural araliga 5 dk araliklarla
5 ml olacak sekilde toplam 15 ml %0,5’lik (75 mg) vererek enjekte ettik.
Bupivakaine ait higbir hastada lokal anestezik toksik belirtilerine ait bir bulguya

rastlamadik.

Rejyonel anestezi postoperatif cok i1yi bir analjezi saglamasinin yani sira
bulanti ve kusma insidansmnin ¢ok diisiik olmasi ile hasta konforu agisindan
memnuniyet vericidir (1,52). Yaptigimiz ¢alisma da gostermistir ki postoperatif hem
VAS skorlart agisindan hemde bulanti kusma titreme gibi yan etkiler acisindan
epidural anestezi genel anesteziye tercih edilebilir. Perioperatif hasta konforu
acisindan epidural anestezi grubunda %90 hastada miikemmel, %6,7 hastada 1yi,

%3,3 hastada ise orta degerler saptadik.

Genel anestezi grubunda 15 hastada bulant1 olurken, 9 hastada kusma meydana

gelmistir. Genel anestezikler ve narkotikler gastrik bosalma zamanini uzatarak
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bulant1 kusma insidansmi artrmaktadir. Derlenme odasinda genel anestezi
grubundaki hastalarda VAS skorlarinin ytiksekligi nedeniyle uygulanan analjezikler
de bulant1 kusma insidansini arttirir (53). Epidural grubunda ise postoperatif 3
hastada bulanti olurken yalniz bir hastada kusma gerceklesmistir. Yine genel anestezi
grubunda derlenme odasinda cerrahi bolgenin agrisi ve muhtemelen entiibasyona
bagl bogaz agrilarindan dolayr VAS skorlar1 daha yiliksek tespit edilirken epidural
anestezi grubunda derlenme odasinda VAS hep sifir olarak olgiilmiistiir. Taktigimiz
epidural kateteri cerrahi sonrasi hemen ¢ikarmadik. Postoperatif analjezi amacl da
kullandik. Hastalarimiz1 serviste izlerken ¢ogunda postoperatif ilk 6-8 saat iginde
agr1 yakinmalarmin tespiti ve VAS’in 4’lin lizerine ¢ikmasit durumunda epidural
kateterden tek doz %0,125 8 ml bupivakainle analjezi sagladik. Tek doz analjezi
sonras1 epidural kateteri infeksiyonlar1 6nlemek acisindan ¢ikardik. Genel anestezi
grubunda ise postoperatif agriyr gastointestinal sikayetler agisindan sorguladiktan

sonra nonsteroid antiinflamatuar ve meperidinle kontrol altina aldik.

Cooper ve arkadaglar1 (54) 60 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada 1. gruba
bupivakain (%0,125), 2. gruba fentanil (5 pg/ml), 3. gruba ise bupivakain ve fentanili
kombine kullanarak, siirekli inflizyon yontemi ile hasta kontrollii epidural analjezi
yontemini karsilastirmislardir. Her 3 grupta da hemodinamik bulgular stabil
seyretmis, motor ve duyusal blok gbézlenmemistir. En iyi analjezik etkinlik
bupivakain ve fentanilin kombine edildigi 3. grupta goézlenmis ve bupivakain
dozunda %?24’lik bir azalma saglanmistir. Hasta kontrollii epidural analjezi
grubunda yan etkilerin anlamli derecede azaldigi tespit edilmistir. Bizim
calismamizda intraoperatif donemde hastalarimizda motor blok %0,5 lik bupivakaine
bagl olarak gelismis olup, postoperatif analjezik amach verdigimiz 90,125

bupivakain sonras1 motor blok gelismemistir.

Epidural anestezi grubunda ki hastalarimiz genel anestezi grubuna gore daha
erken mobilize olup, daha erken oral alima basladilar. Bulant1 ve kusma insidansimin
genel anestezi grubunda daha fazla olmasi oral alimlarmi gegiktirmis olabilir. Tiim

hastalarimiz postoperatif 24 saat sonra sorunsuz bir sekilde taburcu oldular.
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Demirel ve arkadaslar1 (55) lomber cerrahi yapilacak olan 60 hastay1
incelemeye almislar, epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore daha az
hipotansiyon ve daha az kan kaybi tespit etmislerdir. Postoperatif yan etkiler
acisindan bulant1 kusma ve agr1 epidural anestezi grubunda daha az bildirilmistir.
Lomber cerrahi uygulanan hastalarin1 gerek peroperatif olarak, gerekse postoperatif
derlenme {initesinde hem epidural anestezi hem de genel anestezi grubundaki
hastalarina yiiz maskesi ile 2 1t/dk oksijen ile takip etmislerdir ve oksijen
saturasyonlar1 arasinda anlamli bir fark bulamamuglardir. Biz de hastalarimiza
peroperatif ve postoperatif nazal 2 It/dk oksijen ile takip ettik. Her iki grupta da
periferik saturasyonlari agisindan peroperatif ve postoperatif klinik agidan anlamli bir

fark bulamadik.

Bir c¢ok c¢alisma gOstermistir ki, postoperatif analjezik etkinligin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem VAS ile hastanin sorgulanmasidir.
Postoperatif agr1 yonetimi hasta kontrollii analjezi ve epidural analjezi ile yapilabilir.
Epidural analjezi de narkotik (fentanyl-morfin) ve lokal anestezik ajanlar
kullanilabilir. Lokal anestezik ajanlara fentanyl eklenerek yapilan analjezilerde {iriner
retansiyon  olasilig1  artmaktadir (56). Lokal anesteziklerin en uygun
konsantrasyonunun se¢ilmesi, agr1 kontrolii ve yan etki arasindaki dengeyi saglama
acisindan en oOnemli faktorlerden biridir. Ozellikle de lokal anesteziklerden
bupivakainin, %0,15’den daha yiliksek konsantrasyonlarda epidural yoldan
uygulanmasi, motor blok ve ortostatik hipotansiyon gibi istenmeyen yan etkiler
olusturabilir. Liu ve arkadaslar1 (57) epidural yoldan morfin ve bupivakain karisimini
kullandiklar1 grupta, sadece morfin ya da sadece bupivakain kullanilan gruba gore

yan etki insidansinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Biz de epidural anestezi grubundaki hastalarimizda narkotik eklemeden
sadece lokal anestezik kullandik ve higbir hastada iiriner retansiyona rastlamadik.
Yine genel anestezi uygulamasinda sistemik olarak verilen narkotik ajanlar {iriner
retansiyon yapabilir (58). Her iki grup hastalarimizda postoperatif idrar retansiyonu

olmadig1 i¢in iiriner kateterizasyona ihtiya¢ duymadik.
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Kopackz ve arkadaslarinin (59) epidural anestezi altinda bupivakain ve
levobupivakain kullanarak alt abdominal cerrahi uygulanan 56 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, duyusal blok diizeyinin tepe noktast dermatomuna ulasma
siiresini levobupivakain i¢cin 24,3+9,4 dk, bupivakain i¢in 26,5+£13,2 dk olarak
bulmuslar ve her iki grup icin benzer olarak degerlendirilmislerdir. Epidural
anestezinin blok baslama zamanini ise bupivakain uygulanan hastalarda yaklasik 14
dk olarak bulmuslardir. Biz de calismamizda epidural anestezi grubunda duyusal
blok diizeyinin T7-8 dermatomuna ulagsma zamanini 28,30+4,04 dk olarak bulduk.
Blok baslama zamanin1 ise 10,17+1,91 dk olarak tespit ettik. iki segment gerileme

zamanini ise 116,33+15,64 dk olarak tespit ettik.

Cox ve arkadaslar1 (60) alt ekstremite cerrahisi uygulanacak 88 hastaya
epidural anestezi altinda bupivakain ve levobupivakain uygulamislar. Yaptiklar1
calismada 18 hastada cerrahi boyunca rapor edilen en sik yan etkinin hipotansiyon
oldugunu, kardiyovaskiiler degisiklik lizerine olan etkilerin (kalp hiz1 ve kan basinci)
gruplar arasinda belirgin farklilik gostermedigini, hi¢cbir hastada ciddi aritmi
olusmadigmi, levobupivakain kullanilan grupta 59 hastadan sadece 3 hastada,
bupivakain kullanan grupta ise 29 hastadan sadece 2 hastada minor EKG
anormallikleri oldugunu bildirmislerdir. Yine Cox ve arkadaslar1 epidural yoldan
%0,5’lik 15 ml (75 mg) veya %0,75’lik 15 ml (112,5 mg) levobupivakain
verilmesinden sonra olusan minor EKG anormalliklerinin siniis tasikardisi, ektopik
atiml1 siniis bradikardisi ve minor ters T dalgasi ile olan siniis tasikardisi oldugunu
belirtmiglerdir. Biz de her iki grup hastalarimizda herhangi bir EKG anomalisine

rastlamadik.

Demirel ve arkadaslar1 (55) epidural katetere bagli abse gelisme riskini
azaltmak i¢in epidural kateteri cilt altina tlinel acip yerlestirmiglerdir. Hicbir
hastalarinda epidural abse bildirmemislerdir. Kindler ve arkadaslarmin (61) 13000
obstetrik hastada yaptig1 ¢alismada iki hastada epidural abse bildirmislerdir. Yine bir
baska c¢aliymada, Wang ve arkadaglar1 (62) iiniversite hastanelerinde epidural
katetere bagli abse oranmi 796 hastanin birinde gozlerken, iiniversite dis1
hastanelerde yapilan ¢alismada ise 5661 hastanin birinde goézlemislerdir. Biz ise

katetere bagli enfeksiyon ihtimalini azaltmak i¢in asepsi antisepsi prensiplerine
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maksimum o6zen gosterdik. Calismamizda ki hicbir hastamizda bdyle bir

komplikasyon gelismedi.

Kronik enfeksiyonu olanlar, daha 6nceden gegirilmis lomber cerrahisi olanlar,
uygulama yerinde enfeksiyon belirtileri olanlar, psoriazis, pemfigus vulgaris gibi
Kobner pozitif (+) hastalig1 olanlar1 6zellikle ¢aligma dis1 biraktik. Ayrica hastalarin
yaklagsik 6-8 saat sonra ilk analjezik ihtiyaclarmni tamamladiktan sonra ¢ok diisiik
olasilikta goriilme insidans1 olmasina ragmen, abse gelisme ihtimaline kars1 epidural
kateteri yerinden c¢ikardik. Bizim de 30 hastamizin higbirinde epidural abse

gelismedi.

Epidural anestezi sirasinda hemiblok gelisimi, daha ¢ok epidural kateterin
fazlaca ileri itilmesi, epidural alanda fibroz bantlarin varligi ve tecriibesiz kisiler
tarafindan uygulanmasi, hemiblok ve basarisiz uygulama sebebi olabilir. Bizim

calismamizda da hi¢bir hastada hemiblok gelisimine rastlamadik.
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SONUC

Elektif lomber disk cerrahisi uygulanacak hastalarda epidural (%0,5’1ik
izobarik bupivakain) anestezi ile genel anestezinin etkinligini karsilastirip, anestezi
kalitesini belirlemek, hemodinamik parametreler, yan etkiler, motor ve duyusal blok

iizerine etkilerini gosterdigimiz bu prospektif randomize ¢aligmada:

Intraoperatif ve postoperatif kan basinglar1 ve kalp atim hizlar1 bakimindan

klinik acidan anlamli fark olmadigi,

Motor blok agisindan epidural anestezi grubunda Bromage’in 0-2 arasinda

degistigi, lokal anestezik toksisitesinin hi¢cbir hastada goriilmedigi,

Oksijen saturasyonu degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigy,

Intraoperatif kan kayb1 agisindan epidural anestezi grubunda, genel anesteziye

gore anlamli olarak daha diistik degerlerin oldugu,

Anestezi ve cerrahi toplam siire karsilastirildiginda, epidural anestezi

grubunun genel anesteziye gore anlamli olarak daha uzun oldugu,

Postoperatif analjezi agisindan epidural anestezi grubunda genel anesteziye

gore anlaml olarak daha 1yi analjezi sagladigi,

Postoperatif yan etkiler agisindan epidural anestezi grubunda genel anesteziye

oranla anlamli olarak daha diisiik bulant1 kusma titreme degerlerinin oldugu,

Derlenme odasinda hasta konforu ve memnuniyeti agisindan epidural

anestezinin anlamli olarak daha {istiin oldugu ve derlenmede kalis siiresinin kisaldigi,

Epidural anestezi yOnteminin lomber disk cerrahisinde rahathikla

kullanilabilecek etkin, giivenli bir yontem olabilecegi sonucuna varilmastir.
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OZET

Lomber disk cerrahisi planlanan hastalarda epidural anestezi ile genel
anestezi etkilerinin karsilastirilmasi.

Dr. Halil AKSOY

Lomber disk cerrahisi uygulanacak olan hastalarda rejyonel anestezi
yontemlerinden epidural anestezinin genel anesteziye gore hemodinamik
degisiklikler, periferik saturasyon degerleri, postoperatif analjezi, hasta konforu ve

komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi amaclandi.

ASA 1-2 risk grubundan toplam 60 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Epidural
anestezi grubundaki hastalara temel monitorizasyondan sonra 7ml/kg (500 ml) %0,9
SF ile 6n yiikleme yapildi. Hastalara lateral dekiibit pozisyonunda epidural kateter
yerlestirildi. Test dozu yapildiktan sonra toplam 15 ml (75 mg) %0,5 bupivakain

verildi.

Genel anestezi  grubundaki  hastalara  temel  monitorizasyon ve
preoksijenizasyondan sonra anestezi indiiksiyonu 1.5-2 mg/kg propofol, 0.08-0.1
mg/kg vecuronyum bromiir, analjezik olarak 0.5 pg/kg/dk remifentanil ile yapildi.
Anestezi idamesi i¢in %50 oksijen, %350 kuru hava toplam 2 1t/dk ve 1-1.5 MAC
desfluran kullanildi. Kan basinglari, KAH, SpO,, operasyon siiresi, postoperatif

analjezi, yan etkiler ve komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Gruplar arasinda, yas, cinsiyet, agirlik, boy, ASA skoru gibi kisisel ozellikler
benzer bulundu. Intraoperatif sistolik kan basinglar1 agisindan genel anestezi
grubunda 5. dk’daki 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) daha diistik kan
basinc1 degerleri elde edildi. Intraoperatif diastolik kan basinglari bakimindan
epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore 60. dk’da, postoperatif
ortalama kan basinci bakimindan 30. dk’daki 6lgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05) daha diisik kan basinci degerleri tespit ettik. Periferik oksijen
saturasyonlar1 ve kalp atim hizlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi. 11k analjezik ihtiyaci, operasyon siiresi ve toplam kan kayb1 agisindan
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gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Postoperatif VAS skorlar1
acisindan 120. dk’daki deger hari¢ diger tiim zamanlarda epidural anestezi grubunda
VAS skorlar1 daha diisiik tespit edildi (p<0,05). Bulant1 kusma ve titreme yan etkileri
acisindan gruplar arasmda anlamh farklhilik saptandi (p<0,05). Medikal tedaviyi
gerektirecek diizeyde tansiyon ve nabiz degerlerinde degisiklik saptanmadi. Epidural

anestezi grubunda lokal anestezik toksisitesine rastlanmadi.

Sonu¢ olarak; lomber disk cerrahisinde epidural anestezinin stabil bir
hemodinami, hasta konforu ve memnuniyeti agisindan etkin, giivenilir ve genel

anesteziye alternatif bir yontem oldugu kanisina varilmistir.
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YABANCI DIL OZETi

Comparison of epidural and general anesthesia effects in lomber disc
surgery intended patients.

Dr. Halil AKSOY

The aim of the study was to compare hemodynamical changes, periferic
saturation values, postoperative analgesia, patient comfort and complications of
general anesthesia and one of the regional anesthesia technique; epidural anesthesia

in lomber disc surgery patients.

60 patients of ASA 1-2 risk group divided randomly into two seperate groups.
7 ml/kg (500 ml) %0.9 NaCl preloaded to the epidural anesthesia group after basic
monitorization. Patients turned over lateral decubitus position, epidural catheter

placed.15 ml (75 mg) %0,5 bupivacain applied after the test dose assay.

In general anesthesia group basic monitorisation and preoxigenisation
performed before anesthesia induction using propofol 1.5-2 mg/kg, vecuronyum
bromur 0.08-0.1 mg/kg and remifentanil 0.5 pg/kg/min for analgesia. Maintance of
the anesthesia obtained with %50 oksijen, %50 dry air totally 2 It/min and 1-1.5
MAC desflurane. Blood pressures, heart rate, SpO,, operation time interval,

postoperative analgesia, side effects and complications observed and recorded.

Between 2 groups some personal characteristics like age, sexuality, weight,
height and ASA score found similar.In General anesthesia group intraoperative 5.th
minute systolic blood pressure values determined statistical significantly
low(p<0,05). Intraoperative diastolic blood pressures for the 60th minute and
postoperative mean blood pressures for the 30th minute was statistical significantly
(p<0.05) low in the epidural anesthesia group than general anesthesia group. There
was no clinically significant values determined between two groups for heart rate and
periferical saturation values. Significant differences determined (p<0.05) for

operation time interval, total blood loss and first analgesic requirement between two
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groups. Postoperative VAS scores was significantly low in the epidural anesthesia
group for all times except 120th minute VAS score (p<0.05). Adverse effects
including vomiting, emesis and trebel found significantly different between two
groups (p<0.05). Medical intervention necessitate blood pressure and pulse changes
did not observed. There was no local anesthesic toxicity determined in the epidural

anestesia group.
Eventually, epidural anesthesia found as an effective, confident and an

alternative method to general anesthesia by obtaining stabile hemodynamics, patient

comfort and pleasure in lomber disc surgery.
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