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OZET
SUBANESTEZIK DOZDA UYGULANAN INTRAVENOZ KETAM iNiN EPiDURAL
ANESTEZi SIRASINDA CERRAHI INSiZzYON
SUREYINE ETKIiSi

Amagc: Epidural anestezi uygulamalarinda, epidural bupivakain ugigan sonra
yeterli anestezi diizeyi ajmasi i¢in ortalama 20 dakika kadar beklenmektedir. Bymadbla,
epidural anestezi uygulandiktan sonra cerrahi hazirlklsmmamlanma siresi sonunda
subanestezik dozda intraven6z ketamin uygulamasinin cemsiziyon siresine etkisini
argtirmayi amacladik.

Materyal ve Metod: Calisma, elektif vaginal histerektomi veya vaginal operasyon
planlanan, epidural anestezi yontemi uygulanacak ASAdrlibu 40 olguda; prospektif,
girisimsel ve cift kollu paralel tasarimli olarak yapildilg@ar kontrol grubu (Grupl) ve
ketamin grubu (Grup2) olmak tizere randomize edilerek ikiyddayri

Tum olgular premedikasyon odasinda operasyondan 30 dakika&ndé&kg izotonik
solusyonla hidrate edildi. Premedikasyon icin famotidinr2@ ve 40 yaina kadar olan
olgulara 0,05 mg/kg iv midazolam, 40syastine ise her dekadda yakka% 17 oraninda
azaltilarak iv midazolam uygulandi. Olgular ameliyathan alinarak standart
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH), noninvazian basinci dlcimu ve periferik
oksijen satlrasyonu (SpOmonitdrizasyonu yapildi. Epidural blok 6ncesi, epiduralkbl
sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk, 40. dk, 560d&k ve operasyon
bitimindeki deserleri kaydedildi.

Tum olgulara oturur pozisyonda epidural kateter warlieli. 1.Gruba standart
epidural anestezi (bupivakain %0,5’lik 75mg) uygulandi. 2. Geibadart epidural anestezi
(bupivakain %0,5’lik 75mg) uygulamasi sonrasinda cerrahi hidartamamlandiktan sonra
subanestezik dozda ketamin 0,3 mg/kg iv yapildi. Duyusal blokessorta klavikiler hatta
bilateral "pin prick" testi ile lokal anestezik verilmesonrasi, her iki dakikada bir
deserlendirildi. 2. Gruba epidural anestezinin en yuksek duyblek seviyesine ukanasi
beklenen ilk 30 dk icerisinde VAS skoru 3 ve Uzerinde glchada ketamin ek doz (0,3 mg/kg)
yapildi. Olgularda analjezi gmnarak cerrahi insizyona gama kriteri pin prick testi ile
deserlendirildi. Intraoperatif hemodinamik bulgular, cerrahi hazirlik siiretfuysal bigun
T10 dermatom diizeyine ylaa sureleri, cerrahi insizyon sireleri ve operasyon eiirel
kaydedildi.



Bulgular: Olgularin demografik 0Ozellikleri, operasyon sureleri, raoperatif
hemodinamik bulgular ve komplikasyonlar acisindan gruplasiada istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Epidural bupivakain uygulandgdara cerrahi insizyona
baglama sureleri arasinda subanestezik dozda ketamin uyguianpia 10,1+1,51dk idi ve
kontrol grubunda saptanan 20,20+4,1@eteile kasllastirildiginda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamh fark saptandi (p<0,001). T10 dermatom seviydasne sureleri, kontrol
grubunda 19,1+3,72 dk olup, ketamin grubunda genel bir sedasyon yeziawddkmasi
nedeniyle dgerlendirilemedi. Postoperatif komplikasyonlar ve hasemnuniyeti agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptdnrf@a>0,05). Cerrah memnuniyeti
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark lluup= 0,013).

Sonug: Calsmamizin sonucunda epidural anestezide en dnemli dezgaad#a biri
olarak kagimiza cikan cerrahi insizyona g¢lema siresinde olan gecikmeyi dnlemek igin
subanestezik dozda (0,3 mg/kg) ketamin uygulanalgiecesaptadik. Bdylece ketaminin
analjezik 6zelginden yararlanarak hizli langi¢, guvenli duyusal blok ve iyi bir analjezi
kalitesi elde etmekle birlikte cerrahi insizyon suresaksstir.

Anahtar kelimeler: Epidural Anestezi, Subanestezik Doz Ketamin, Cerhasizyon

Suresi, Vaginal Histerektomi



ABSTRACT

The Effect of intravenous Subanesthetic Dose Ketamine Agpt during Epidural
Anesthesia on the onset time of surgical incision

Aim: At the epidural anesthesia procedure, it is waited about @Qites until
appropriate anesthesia evolves. At this study, we aiteedevaluate the effects of
subanesthetic ketamine application intravenously onrietdime of surgical incision during
the period between the epidural anesthesia and the endgidal preparation.

Materyals and Methods: The study was planned as reciprocal and prospectively.
Survey was performed on 40 patients (ASA I-1l patients) wiould have epidural anesthesia
for planned elective vaginal histerectomy or vaginal @doce. The subjects were randomly
divided into the control (Group 1) and the ketamine (Grdugroups.

All subjects were hydrated with 8 ml/kg normal saline durimg 30 minutes before
admittance to the operating room. For premedicatiomltpatients 20mg famotidine and to
the patients younger than 40, 0,05 mg midazolam and to thetpatider than 40, for each
decade 17 % lowered doses of midazolam were used intralgndii® subjects were
monitorized in the Standard way (ECG, NIBP, SP&ter taking them to the operating room.
The vital values were noted before and after the epidumadthesia ( at 1, 5, 10, 15, 20, 25,
30, 40, 50, 60 minutes and at the end of the surgery).

Epidural catheter were inserted to the all patientseasitting position. In the Group I,
epidural anesthesia with bupivacaine 0,5 % (75 mg) was pedorimethe Group |l after
epidural anesthesia with bupivacaine 0,5 % (75 mg) and aft@pleton of surgical
preparations, ketamine in subanesthetic dose was usedemdtssly. After using local
anesthetic, sensory block level was checked by pin-prisk @& the midclavicular line
bilaterally on each 2 minutes. Patients in Group I, anltgti doses (0,3 mg/kg) of ketamine
were used in the first 30 minutes (in which epidural ansg&the expected to reach at its peak
level) when the VAS was 3 or higher. The criteria tgibesurgery was set by using pin-prick
test. Hemodynamic findings, surgical preparation time,réach time of sensory block to the
level of T10 dermatoma, surgical incision time and duratiomperation were noted.

Xl



Results: No statistically significant differences were noted cadong to the
demografic specialyties of subjects, length of operasyontraoperative hemodynamic
findings ve complications (p>0,05). There was a stasibyicifference in the onset time of
surgical incision between the control group (20,20+4,16) atairke group (10,1+1,51 min)
(p<0,001). The reach time of sensory blockade to the T10W&a&19,1+£3,72 minutes in the
control group, but it wasn't calculated in the ketamineugrdoecause of sedation. No
statistically difference was noted between two groupsoraing to the postoperative
complications and patient’s satisfaction (p>0,05). Whergeon's satisfaction compared,
there was a statistically meaningful difference betwehe groups (p=0,013).

Conclusion: We concluded to be used ketamine in subanesthetic dose (0,3 nag/kg)
shorten the onset time of incision, which is an imgardesadvatages of epidural anesthesia.
Therefore, by benefiting of analgesic property of ketaminigh rapid effect, safe sensory
blockade and a good quality of analgesia, surgical incisionHemgsg shortened.

Key words: Epidural anesthesia, ketamine in subanesthetic doseg, tamse of

surgical incision, vaginal histerectomy.
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1. GIRIS VE AMAC

Epidural anestezi uygulamalari, santral rejyonal anest@atemleri icinde dura
materin delinmegi yontemlerdir. Ancak uygulanan k@an etkisinin bglamasi igin yaklgik
10-20 dakika kadar beklenmesi gerekmekte, bu da cerrahi ve ardgbeacisindan zaman
kaybina neden olarak epidural anestezi kullanimini kisitlaadaktEtkinin balamasinin,
Ozellikle bupivakain kullanilgginda ¢ok yav@ olmasi, epidural anestezinin guon ameliyat
programi icinde, gerek anestezi gerekse cerrahi ekipte idteles karsilanmasina neden
olmaktadir. Epidural anestezinin bu dezavantajini ortadamikelll amaciyla KSE (kombine
spinal epidural) anestezi yontemi ggfilmistir. Bu yontemle spinal anestezinin hizh etki
baslangicindan faydalaniimaktadir (1,2).

Bununla birlikte KSE yonteminde morbidite amia neden olabilmektedir. Epidural
anestezi, spinal anesteziye gore hastanin hemodinamaideaz ve yayadesisiklige yol
acar, daha az motor blok elurur. Motor blgun az olmasi hastalarin postoperatif erken
mobilizasyonu acgisindan avantagkié etmektedir (3). Bunun yaninda, epidural anestezide
uygulanan kateterden ek doz lokal anestezik yapilalilegii, postoperatif analjezi de
sglanir (1,3).

Bu nedenlerle hastayl spinal anestezinin komplikasyonlarikadaomak ve hizli

epidural anestezi glamak icin baka ek uygulamalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ketamin; intraven6z (iv), intramuskuler (im) veya sulakuisc) yolla uygulanabilen
genel anestezide kullanilan sedatif bir ilacgtir. Subazdstdozda ketamin ise analjezi
amaciyla kullanilmaktadir (2). Ketamin solunum depresyonymgksizin cgtli
mekanizmalar ile potent, guvenilir analjezi glurdusundan ¢ocuklarda anestezi ve analjezi
amaclyla yaygin olarak kullanilmakta ve postoperaiii #edavisi icin de uygun bir ajan
oldugu bildiriimektedir (4). Cakmamizda epidural anestezi uygulamasinda ek olarak
subanestezik dozda iv ketamin uygulamasinin epidural anbstdeme slresini azaltmasi ve
cerrahi insizyona B#ama siresini kisaltip kisaltmayg&oan argtirmayi planladik. Cunku
yapilan epidural anestezi nedeniyle hastada zamanla omathk anestezi ojmaktadir.
Yeterli anestezinin gercekimedii baslangic doneminde de, epidural agaliyapilan ilaca
bagl olarak belli oranda analjezi @anmaktadir. Bu donemde uygulanan subanestezik dozda
iv ketamin uygulamasinin analjezik etkiyi guclendirebifgcee cerrahi insizyona kEma

suresini kisaltabile@ hipotezinden yola ¢ikarak bu gahayi planladik.

Bdylece hem uygulamasi daha kolay olan bir yontemessstil hem de spinal anestezi
komplikasyonlarindan kacinilgiolunacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Epidural Anestezi

Epidural anestezi ilk kez 1895'te Cathelin tarafindan sakdgkeb@, 1921'de de Pages
tarafindan lumbal bolgede yapikhi. Peridural anestezi 20. yuzyilinsieda bulunmasina
ragmen ancak 1940 ve 1950’lerde yaygin olarak kullaniimag&atastir. Touhy'nin 1945
yilinda spinal anestezi igin ggirdigi kateter tekriinin, Curbelo tarafindan 1949 yilinda ilk
epidural kateter kullaniimasi epidural blokta 6nemli kianaadir. O zamandan beri hem
ekipmanda hem de ilaglarda bircok ilerlemeler aiimu Son 20 yilda, epidural anestezi;
pediatrik, obstetrik, travma ve ygkin cerrahisindeki uygulamalarla artan kakilde populer
olmustur. Epidural analjezig@ kontroliinde altin standart olarak tarif edgtmi(1,3).

Epidural anestezi; spinal sinirlerin duradan cikip, inteel®al foramenlere uzanirken
epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana geletibianestezi yontemidir. Blaca
sensoriyal, sempatomimetik lifler bloke olurken, motarir@r de kismen veya tamamen
bloke olabilirler. Anestezik solliisyonun verilme yerinereggétorakal, lumbal veya kaudal
epidural bloktan s6z edilebilir. Ancak klinik uygulamadadepal anestezi denginde lumbal
epidural anestezi anldmaktadir (1).

2.2.Epidural Arali gin Anatomisi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral k®lkigeal olmak Uzere
toplam 33 vertebradan alur. Tipik bir vertebranin anterior boélima korpus, postepdkimi
arkustan (lamina) odwr. Pedikiller ve vertebral arkusun bgita yerinde prosessus
transversuslar bulunur. Bigen laminalarin dorsal ¢ikintisi ise processus spinofarako
adlandirilir (1,5) $ekil 1).

, Intervertebral toramen

Spinal kanal /

Superior artikular
proses

Spdnbz proses Superiar artikular

proses

Lamina
Pedikl

Transvers
proses

Pedikil Spindz
Transvers proses
proses
Interv e .
tervertebral inferior artikular

foramen proses

Sekil 1: Vertabra anatomisi



Vertebra cisminin arka yuzul, intervertebral diskleertgbra arkuslari ve bunlari
birlestiren balar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal, medsglinalis ve onu 6rten
zarlari igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanalrkeettigi intervertebral foramenler, yanlarda
vertebra arkuslari Uzerindeki ¢entiklerin bgrieesi ile meydana gelir (1,5).

Arkada laminalar arasinda gan interlaminal foramenler isgrienin epidural veya
subaraknoid argia ulsmasina olanak verir. Bu foramenler normalde tg¢gen bigimikele i
gOvdenin o6ne fleksiyonu ile skenar dortgen bigimini alirlar. Vertebralarin arasinda
intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferiglbmu annulus fibrosus, sakral b6limu ise

nukleus pulposusdan alur (1).

Anterior
y longitudinal
rd ligament
/
Posterior
longitudinal Lamina
ligament Ligamentum
Supraspindz flavum
ligament Artikular kapsil
Interspinéz Pedikiltn kesik
ligament duzeyi
Posterior
longitudinal
intervertebral ligament
foramen Intervertebral
disk

Sekil 2: Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal plargatntm

Sagittal planda orta hattan giriighde epidural araga ulgmak icin gnenin gecgi
dokular sirasiyla; cilt, cilt altl, supraspinéz ligameinterspindz ligament ve ligamentum
flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir digal araliktan sonra dura mater
yer alir. Daha sonra subaraknoid a@ralulssiimaktadir Sekil 2).

Spinal kanal, medulla spinalis ve onu Orten zarlarirg®ertebral kolonun icerisinde
spinal kordun etrafini saran meninksler ve vendz sinus pleksbalunmaktadir. Spinal kord
foramen magnum hizasindaslza. Konus medullaris halinde sonlanir (1). Meninksler icten
disa pia mater, araknoid mater, dura mater olmak tzere 3akdan olgur. Pia mater spinal
korda sikica yapmistir. Beyin omurilik sivisi (BOS) pia mater ile araknowhter arasinda
bulunur. Spinal subdural aralik, klinik olarak dnemsiz otiypamater ile araknoid-mater
arasina sinirlari iyi belirlenemeyen bir shiktur. Epidural aralik ise dura mater ile
ligamentum flavum arasinda gaokusu ve ventz pleksuslari ihtiva eden sinirlari iyrdieli

bir bosluktur. Epidural arafiin Ust sinirini Foramen Magnum hizasinda periostla kkayna



dura, alt sinirini ise sakrokoksigeal membranstalur. Yukarida intrakranial Baukla

devamlilgi yoktur. Bu nedenle epidural argdi verilen solisyon C1'den yukari ¢cikamaz (1,6).
opinal 150e

- __ memeee— Ligamentum flavum

Epidural aralik

Sekil 3: Epidural araliktaki yapilar

Epidural bolge potansiyel bir aralik olup; areolar adipoalbku icinde dural kiliflari
ile birlikte spinal sinirleri, spinal arterleri, lenfeakeri ve oldukca genibir vendz pleksusu
icerir. Dura mater ve vertebral kolon duvari arasindalkyagtrevi gorir ve kafa tabanindan
sakruma kadar uzanir. Dural kesenin olrgadakral bdlgede, epidural kanal daha belirgin bir
araliktir. Ligamentler vertebral kolonu bir arada tutamvedulla spinalisi korurlar. Ponksiyon
yapilirken bu ligamentlerin ogturdusu farkli direncler, epidural argin lokalizasyonu
yonunden ¢ok dnemlidir (1§ekil 3).

Epidural bgluk dnde dar olup, intervertebral foramen boélgesindestgmektedir. En
geni olarak arkada bulunur ve buradaki géigi bolgelere gore dgsmektedir. Servikal
bblgede 1,0-1,5 mm; Ust torasik bdlgede 2,5-3 mm; alt torasgedél4,0 — 5,0 mm ve en
geni olmak Uzere lumbal bolgede 5,0 -6,0 mm glegindedir. Dura kalinfii bu bdlgede
(0,66-0,33mm) en azdir (1,2,6).

Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli geli sonucu spinal segmentlerle
vertebralar ayni seviyede bulunmaz. On ve arka kokleriesbiesi ile 31 cift spinal sinir
olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan sonra lomber ve ssikidér kauda equinayi
olustururlar. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanfilva terminale olarak devam
eder (2,5).
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Sekil 4:Epidural aralik anatomisi

Epidural bglugun hemen yaninda dural “cuft”’larla kalesilir. Bosluk intervertebral
foramenler yoluyla paravertebral alanlgkidedir. Bu bdlgedeki ince dura, lokal anestezik
maddelerin serebrospinal siviyasemnine izin verir ve epidural anestezi icin bir temel
olusturur Sekil 4) (2).

Ayrica epidural aralikta dura mater ile posterior longitatiligament ve ligamentum
flavum arasinda kuvvetli bantlar gturan bg dokusu bulunur. Bu dorsomedian bantlar
epidural anestezide klinik uygulamalarda, unilateral bloklaslusmasi ya da kateterin
ilerleyememesi gibi sorunlar clwrabilir (7).

Noroaksiyel blokajin asil etki yeri sinir kokudur. Lokal aie¢i& soliisyon subaraknoid
aralga (spinal anestezi), epidural agali (epidural anestezi) veya her iki agalibirden
(kombine epidural spinal anestezi) verilir. Spinal anestdakkd anestetik soliisyonun spinal
korda olan etkisinin minimal oldw dstndlir. Az hacimde ve miktarda lokal anestetik
solisyonun BOS icine direkt olarak uygulanmasi ile yiksskyede motor ve duysal blok
sglanir. Epidural anestezide ise sinir koklerinde ayni lo&kaéstetik konsantrasyonuna
ulasmak icin daha yiiksek miktarda ve hacimde lokal anestetikysmigermek gerekir (1,2).

Epidural anestezide lokal anestezik maddeler néral dokuagmudan enjekte
edilmez. Noral yayihm enjeksiyon noktasindan diffizyayerektirir. Bu nedenle epidural
olarak enjekte edilen ila¢ miktari, her spinal segmantgpinal anestezide oldundan daha
fazladir Sekil 5) (2).
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Sekil 5: Epidural mesafede lokal anesggzihorizontal yayilimi

Spinal kord, major kan degfiei iki ayri kaynaktan alir. Bunlar anterior spinal arver
posterior spinal arterdir. A. spinalis anterior, spik@rdun 2/3 6n kismiyla merkezi
kanlandirirken, a.spinalis posterior, 1/3 arka kisimlangaddenin bir kismini kanlandirir.
Aorttan ayrilan arteria radikularis magna veya Adawkcz arteri torasik ve lomber
segmentlerin kanlanmasinigéar. Bu arterin hasarinda kordun iskemi tehlikesi vardir (2).

Vertebral kanalin venleri, internal vertebral venozelesun bir parcasi olup, buyuk
bir kismi epidural argiin anterolateralinde yer alan genie zengin vendz pleksuslar
olustururlar. Bu venler ggida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral
foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerlesrddan bglantihdir. Epidural
enjeksiyonla, verilen lokal anestezik veya hava, bu venle oradan kalbe veya beyne
ulasabilir. Ayrica bu venler buyik abdominal kitlelerin gturdusu basi, portal hipertansiyon
ve gebeltin ge¢c doneminde meydana gelen vena cava obstriksiyonu niedgeinileyerek
epidural arafii daraltirlar. Bu sakincalari en aza indirmek igindepal aralga orta hattan
girilmeli, epidural venlerin dolgunfunu artiran ikinma ve o©ksurme epizotlari sirasinda
enjeksiyon yapilmamali; v. cava obstriksiyonu veya bass konusu olan hastalarda ilacin
dozu azaltilmal ve ilag cok daha dikkatli aspirasyondamasaeriimelidir (2).

Spinal kanal normalde gkinde foramen magnumdan L1 seviyesine kadar uzanir.
Eriskinlerde spinal kord genellikle L1'de, daha az oranda L2'd#iraa de L3'de sonlanir.
Cocuklarda ise L3’de sonlanir, yyderledikgce yukari kayar. Bundan sonrga@ya dagsru
uzanan sinir uglari *kauda equina’yi giiurup kendilerine ait intervertebral foramenlerden

kolumna vertebralisi terk ederler. Bu anatomik 6zelliktetaygioyetgkinlerde L1 ¢ocuklarda



L3 seviyesinin altinda lumbal ponksiyon spinal kordun traizeaolmasini onler. Kauda
equina ya ait sinir koklerinin dural Hakta serbest olarak hareket edip ilerleygnei ile
delinmek yerine uzg itiimesinden dolayi hasarlanmasi pek mamkgildie (1,2).

Epidural aralikta servikalden sakralegdo azalan oranda bir negatif basing vardir.
Hastanin kendini sikmasi, kinmasi, 6ksurmesi ve walsalanevrasi yapmasi intraplevral
negatif basingla birlikte epidural negatif basinci da azMtadir. Amfizem gibi akger
hastaliklarinda ise bu negatif basing kaybolabilirgido eylemi sirasinda +8 / +15cr®Blya
kadar cikabilir. BOS basincinin giiesi ve govdenin One fleksiyonu ile bu negatif basing
artar ve epidural mesafenin saptanmasi kodayl&pidural basing; torakal bdlgede -2 ile -3
H,O, lomber bdlgede -0,5 ile -1 cmi®, sakral bolgede ise sifirdir (1).

2.3. Epidural Anestezi Tekngi

2.3.1.Hastanin pozisyonu

2.3.1.1.Yan pozisyon (lateral dekubitus):

En fazla tercih edilen pozisyondur. Hasta icin kolayarbir yardimci gerektirmez.
Hasta sg veya sol yanina yatarak dizlerini midesinesuo ¢eker, bg kiicik bir yasgin
ustunde fleksiyonda tutulur, Ustteki kolg@i$ Gzerinde uzanirken altta kalan kol vicutla dik
bir a¢1 yapacakekilde bgin altina konur. Omurga spindz cikintilari masaya pakalelmda
olmali ve intervertebral araliklarin agilabilmesnigirt fleksiyona getirilmelidir. ger hastayi
bu pozisyonda tutmak i¢in bir yardimci yoksa o zamarntatas iki eli ile bacaklarini veya
boynunu kavramasi istenerek pozisyonun sabit kalmgkmrse(1) Sekil 6).

erkek

Sekil 6: Lateral pozisyon



Yan pozisyonda dnemli noktalgunladir:
-Kadin ve erkeklerde kalca yapisindaki farkliliklar nederigimna vertebralisin pozisyonu
desisebilir, masaya tam paralel olmayabilir. Bu durum ggmi sirasinda gnenin
yonlendiriimesi ve blok duzeyini etkiler.
-Sisman hastalarda, enjeksiyon yeri olarakretlenen cilt noktasi cilt alti gadokusunun
agirhgi ile orta hattin 2 - 4 cm altina cekilebilir. Gim sirasinda, spin6z cikintilar palpe
edilerek intervertebral aralik ve enjeksiyon noktasigen belirlenmelidir (1).

2.3.1.2.0turur pozisyon

Hasta, masanin kenarinda bacaklar masagain sarkitilmg, ayaklarinin altina bir
tabure konmg, cene sternuma geceksekilde bg fleksiyona getirilmg ve kollar tst karin
bblgesinde birbirine sarilgiolarak oturtulur. Bir yardimci hastanin masadagnasini
Onlemek ve pozisyonunun korunmasinglaeak tizere hastanin yaninda durmalhdir§éhd
7).

Sekil 7: Oturur pozisyon

2.3.2.Girisim

Epidural anestezi uygulamasindasmiriyapilacak bolgenin cilt temig buyik 6nem
tasir. Bu amacla kullanilan tim antiseptik sollisyonlar norokbksBu nedenle kullanilacak
ignenin ve lokal anestezik ajanin bu antiseptiklerle temaeraesine 6zen gosterilmelidir
(1,2).

Epidural aralfa tek doz enjeksiyon yapilabifdi gibi, bir kateter aracg ile
enjeksiyonlar tekrarlanarak surekli epidural blok dgleszabilir. Seyrek olarak inflizyon
seklinde de epidural anestezi uygulanabilmektedir (6).



Bdlge aseptik olarak temizlenir ve ortulir. Anesteziyayarigsim sirasinda, uygun bir
yukseklge ayarlanny olan bir tabureye oturur ve uygulamay bu pozisyonda ya#peakta
ve gilerek yapilan gigimde gneye hakim olmak ve lokalizasyonu ayarlamak zordur. Secile
intervertebral aralikta enjeksiyon noktasinda cilt, @il ve interspindz ligament icine kadar
olan alanda 3 - 5 ml lokal anestetikle lokal anestegiasa. Epidural gnenin (16G — 18G)
kolayca gecebile@ bir yol agmak amaciyla tercihen ucu kapali yol gosterdinkbir igne
(18G) ile girilerek bir yol olgturulur. Bu uygulama bir cilt pfa veya cilt bakterilerinin spinal
igne tarafindan subaraknoid agalitaginmasini 6nler (1,2,6,8).

Epidural aragin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde ana mekanizma
epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumuimesine dayanmaktadir (1,2,6).

2.3.2.1.Negatif basing yontemi
1. Asili Damla (Guitterez) Yo6ntemi.

2. Kapiller Tup (Odom) Yontemi.
3. Manometrik (Dogliotti, Zelenka) Yontemi

2.3.2.2.Direng kaybi yontemi

Epidural gneye interspindz ligament ve lig. flavum icinden gecerdeyulan kuvvetli
direncin, lig. flavum gecildikten sonra aniden kaybolngssaisina dayanan yontemlerdir.

1. Enjektor (Dogliotti, Zelenka) Yontemignenin veya serum fizyolojik ile doldurulmubir
enjektorin pistonuna devaml ve sabit basing uygulanarak il@esii temeline dayanir.
Epidural aralga girildiginde, pistona duyulan direng aniden kaybolacak ve pistoaykkla
ilerleyecektir.

2. Balon (Macintosh) Yontemi

3. Yayhisiringa (Brunner vélke) tekni

4. Brooke tekrgi

5. Davkins’in dikey tupu

Bu teknikler icerisinde en sik kullanilan Dogliotti tarafindgelstirilen enjektorle
direng kaybi tekmidir (1,6,8). ignenin interspindz ligament icinde iken stilesi cikarilr
Epidural alanin taninmasinda kullanilacak yonteme gore arkaisieajektor veya tup takilir;
ya da bir damla asilir. Ligamentum flavum geg@idde enjektortin pistonunda duyulan direng
kaybolur; tup igindeki renkli sivi hareket eder veya daigeai cekilir.

Ignenin bir damara veya intratekal agaligirmedginden emin olunduktan sonra, 3 ml
test dozu verilir. Klasik test dozunda 3 ml %1,5’luk lidok&iB00 000’lik epinefrinle birlikte
uygulanir (2,6,8).



Test dozunun icine adrenalin eklenmesi ile de damar igksiyon olup olmadgi
anlsilir. Eger damar icine enjeksiyon yapiknise, ani geklen tgikardi ve hipertansiyon
meydana gelecektir. Verilen solisyon epidural aralikta 9adece hafif bir his kaybi olur.
Hizli ilerleyen anestezi seviyesinin yikselmesi sub@oak enjeksiyonu diiindurmelidir.
Test dozundan sonra hesaplanan dozda solisyon g&rak verilir. Epidural enjeksiyonun
hizlh yapilmasi ise noérolojik belirtilere neden olabilMaksimum volim 20 ml olmali,
enjeksiyon 1 ml/sn hizda yapiimahdir (1,2,6).

2.3.3.Kateter yerlstiriimesi ve devamli epidural anestezi

Epidural aralga bir kateter yerlgirilerek lokal anestegin tekrarlanan enjeksiyonlari
veya devamli inflizyonu ile uzun sireli anestegiaaabilir. Kateter orta hat yalklani veya
para median yakiamla yerlatirilebilir (Sekil 8). Mevcut kateterlerin ¢gu naylon ve
teflondan yapilnstir. iyi bir kateterin kolay kirilmamasi tizerindgiet noktalari bulunmasi,
biyolojik olarak inert ve radyoopak olmasi gerekir (2,6).
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Sekil 8:Lomber epidural anestezi median yakia

Kateter icine stile yerkgirilmesi, kateterin yerlgirilmesini kolaylgtirir, ancak damar
icine girme ve durayl delme olagiin artirir. Bunu 6nlemek igin stilenin kateter ucundan 1-2
cm geride sonlanacalekilde geri cekilerek, yungak olan kateter ucunun ilerletilmesi ¢6zim
olabilir. islem sirasinda kateter hicbir zamamenin icinden geri cekilimemelidir. Kateter
ignenin keskin olan ucu tarafindan kesilerek bir parca epiduaalda kalabilir. Genellikle
kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletiimesi yetemnaktadir (1,6).

Yaklastk %210 olguda, kateterin ilerlemesinde guclik, damar icine girmesi
intervertebral foramenlerden kanal terk etmesi gibi nkile yeterli anestezi gmnamaz.
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Kateterin yerlgtirimesinde gucluk varsagme ile birlikte cikarilip, slem bgka bir araliktan
denenmelidir. Kateter damar icine girdi ise, katetepneiile hafifce geri ¢ekilmesi ve
serumla yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS véga gelmeye devam ediyorsa
islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek gerekebilireteatuygursekilde yerlatirildi
ise gne cikarilir; kateter kirilmayacak ve ¢cikmayacak steglllarda hastanin cildine tespit
edilir. Rutin uygulama olarak yesgrilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilr (Bp,

Ilk doz Eneden verilebilegé gibi kateter yerlgtirildikten sonra da verilebilir. Tekrar
(top-up) dozlari, bdangicta verilenin yarisi olmali ve orta etki surel¢ciéa yaklgik bir saat,
uzun etki sureli 2 saat sonra ve dikkatli bir aspirasyamisirak verilmelidir (1,2,6).

Surekli epidural anestezi sirasinda, kumulatif etki veyd#laksi ortaya cikabilir.
Tasiflaksi daha ¢ok amid tira lokal anestezilerdensgelBu grup icinden fazla télaksiye
neden olan lidokaindir. kédlaksi olusma mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ayni
yere uzun sire lokal anestezik tekrarlanarak surekli upgwdaina bzl gelisebilir.
Tekrarlanan lokal anestezik enjeksiyonlar, enjeksiyoningier dokunun tamponlama
kapasitesini azaltarak doku pH'nin sgiesine neden olur. Buna d@da olarak da sinir
membraninda lokal anestgin iyonize formu artar ve lokal anestezik membrandani icer
gecemedii icin etkisi azalir. Taiflaksi olasilgl direkt olarak lokal anestgzn pKa'si ile
ilgilidir ve lokal anestegjin pKa’'si fizyolojik pH'ya ne kadar yakinsastiéaksi o kadar sik
gOzlenir (6rn. mepivakainin pKa'si 7.4'e ¢cok yakindir, bdemde birikim ve tgiflaksi riski
yuksektir). Taiflaksi gelsiminde ilacin konsantrasyonu ya artiriimal veygkbabir lokal
anestege gecilmelidir (8).

Kateterin c¢ikarilmasi esnasindaraguc sarf edilmemeli, kateter c¢ikarilma sonrasi
kopma ve parcanin iceride kalma ihtimaline skakontrol edilmelidir. Uzun sureli
uygulamalardan sonra kateter ucundan kultar yapilarak ewdeksarlgi argtirilmalidir (6).

2.3.4.Paramedian (paraspinoz, lateral) yaklgm

Genellikle epidural aralikta orta hattin daha az vaskilaolmasi nedeniyle
girisimlerde orta hat tercih edilir. Fakat 6zellikle tokalsdlgede daha belirgin olmak Uzere
veya yall insanlarda ligamentlerin kalsifiye oldu durumlarda epidural arga yaklgmanin
cm lateralinden orta hatta glm 10 derecelik bir @mle dikey olarak girilip, daha 6nce
tanimlanan yontemlerin herhangi biriyle epidural arallptsar. Paramedian yaklan
sirasinda geciren tabakalar sirasi ile cilt, cilt gtaravertebral kaslar ve ligamentum
flavumdur (1,2,9) $ekil 9).
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Sekil 9:Lomber epidural anestezi paramedian yakia

2.3.5.Torasik epidural blok

Torasik ve Ust abdominal bdlgede anestegiasaak Uzere, dahasa@Zl seviyelerde
yapilan bloklarin buyuk volimde ilag kullanimi gerektiretel sagida geng alanlarin
gereksiz yere bloke olmasi ve glon kaybolmasinin asil ihtiya¢ olan bdlgelerdegldraasi
gibi sakincalari bulunmaktadir. Lumbal yajtala yapilan epidural ggimde torasik bolgeye
kadar kateterin ilerletiimesinde kateterin gdinlenme riski yuksektir. Torasik diizeyde
yapilan epidural anestezinin bu bdlgenin anestezisilasek icin en ideal yontem olarak
kabul gormesine gamen teorik olarak diiikte olsa spinal kordun travmatize olma olgsili
bulunmaktadir. Torakal operasyon sonrasi postopegatitkantroli igcin 6zellikle operasyon
sonras! solunum problemi olabilecek hastalarda uygulanabdrasik epidural anestezide
paramedian yakfam orta hat yaklgmina gore daha uygundur (1,6,8,10).

2.3.6.Servikal epidural blok

Bu bolgenin narkotiklere yanitsgaddetli ggrilarinda kullanilabilir. Sadece duyusal
blok salamak ve frenik sinirin motor fonksiyonunu etkilememehidisik yogunlukta ilag
kullaniimalidir. Bolgede en belirgin olan 7. servikaltebranin spindz cikintisgaretlenerek
C7-T1 aralgindan orta hat yak$ami ile ve 30 derecelik aci ile girilir. Verilen ilaglimu
genellikle 6-8 ml ile sinirlandirilir. Ligamentum flavudaha ince oldtu igin spinal kordun
travmatize olma riski torakal ggime gore daha fazladir (1,6).

2.3.7.Kaudal (sakral epidural) blok

Kaudal blok; kaudal kanal ve sakral hiatus yoluyla epiduralkargihe verilen lokal
anestetik soliisyonla afturulan rejyonal blok uygulamasidir. Yiksek seviyelerde bldke e
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etmek icin verilen lokal anestezik ilacin miktarini anakk gerekginden Ust seviyelerde blok
distunaldigunde lumbal epidural blok daha uygundur (2,11).

Sakrum, beg sakral vertebranin fiizyonu ile g@an biyik bir tiggeseklindedir. iki
iliak kemik arasina bir kama gibi girdnsanlarin sakrum ogum sekilleri ufak varyasyonlar
gOsterebilir, bu da yontemin g isini olumsuz yonde etkiler. Sakrung gliizeyi konvekstir
ve orta hatta kemik bir ¢ikinti (median sakral krest) alir. Orta hattin lateral ve paralelinde
her iki tarafta sakral sinirlerin ¢igh 1 cm ¢apinda 4 sakral foramen yer alir. Sakral hiatus
kaudal kanalin gisi yoludur ve sakrumun apeksinde yer alir. Hiatus dordincu sakral
vertebranin flizyonunun eksik kalmasi nedeniylesralgtur ve tG¢gen bigcimindedir. Sakral
hiatusun iki kenarinda beci sakral vertebranin birer ¢ikintisi olan sakral bolamugsakral
kornu) bulunur. Ucgenin alt kenarini koksiksin st yiizistalwr. Sakral kanal icinde kauda
equina, filum terminale ve dura bulunur. Dura genellikledk sakral foramen seviyesinde
sonlanir (1,6).

Kaudal blokla bir, iki, ¢ ve dordinct lomber sinirler (L1-2H3#e on ikinci torasik
sinirin (T12) bir dalinin katihmindan ajan lomber pleksus, dort ve dieci lomber sinirler
(L4-5) ile bir, iki ve Gg¢unci sakral sinirlerin (S1-2-3) glurdusu sakral pleksus ve dort ve
besinci sakral sinirler (S4-5) ile koksigeal sinirin ¢lurdusu koksigeal pleksus etkilenir.
Lomber ve sakral pleksuslar birlikte lumbosakral pleksasaél tanimlanir.

Kaudal blok intraabdominal cerrahide uygulanmaz. Abdomen vtopen anestezisi
icin T4 seviyesinde analjeziye gereksinim vardir. Bunum kgudal yaklggmda 60 - 80 ml
gibi cok yuksek dozlar uygulamak gerekir (1,6,8).

2.4.Epidural Anestezi Dlzeyini Etkileyen Faktorler

Epidural anestezi ile uygun anesteziskiarinin sglanmasi icin yeterli sayida
dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi dizeyini etkildgktorlersunlardir:

2.4.1.Lokal anestezik soltisyonun volimu

Verilen volim ne kadar buyukse bloke edilen alan o kadak gdecaktir. Verilecek
voliim bloke edilecek segment sayisina gore hesaplanma&ldiumbal ve sakral bélgede,
epidural alanin daha ggrelmasi nedeniyle segmentsb@a daha fazla volim vermek gerekir.
Torasik segmentler icin 2 ml, lumbal ve sakral segmemtiar2,5 ml/ segment hesaplanir.
Uygun doz basitkgirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segngntl-2 ml. anestezik
madde olarak belirlenebilir. Yinelenen dozlar, blok dnesndinda gerilegiinde ve hasta aci
duymaya bgladiginda enjekte edilmelidir. Bu en kolay olarak duyusal duze\gilgiesiyle
deserlendirilir (pin prick testi). Epidural anestezide, her Mkal anestezik maddenin
karakteristik 0zelfii “iki segment gerileme suresidir” yani, etki siresi;ekgiyondan itibaren
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maksimum duyusal blok diizeyinin iki segment gerilemesine kaldar siirediriki segment
gerileme meydana geftinde, ilk doz miktarinin 1/3 — 1/2’si yeniden enjekte edilmelidir
(2,12).

2.4.2.Lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu

Verilen ilag ne kadar yaun ise o kadar genbir alani etkiler.ilacin konsantrasyonu
ile olusan motor blok dgru orantilidir (2).

2.4.3.Enjeksiyonun hizi

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayihm gelngi dogru, etki siresi ise ters orantilidir.
Ancak BOS basincini, dolayisi ile intrakranial basinciraagk spinal kord akimini
bozabilecginden hizli epidural enjeksiyondan kaciniimalidir.s Bagrisi hatta serebral
kanamaya neden olabilir (1,2).

2.4.4.Enjeksiyonun yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan sgghieasina enjeksiyon en
uygun yaklaimdir. Epidural aragin gensgligi kraniyal yone d@ru giderek azalgindan, ayni
miktar lokal anestezik ile torasik bdlgede, lomber bdlgesenla daha fazla segment bloke
olur. L5-S1 seviyelerinde sinirler kalindir. Anestezik etkibglamasi gecikir. Anestezinin
kalitesi ve suresi azdir (1,2).

2.4.5.Hastanin pozisyonu

Buyuk sinir koklerini (L5-S1-S2) icerenslemlerde oturur pozisyondaki doz
enjeksiyonu hastalarda gaauli blok olasilgini arttirmaktadir. Enjeksiyon sonrasi hastanin
pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirgingéirir. DUz pozisyonda gl ve yukari yayilim gttir.
Ancak masaya@m verildiginde, yercekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim dabia ¢
olur. Bu sekilde Trendelenburg pozisyonu ile birkag segment daha ylkselstezi
sglanabilir (2,6).

2.4.6.Hastanin yal

Yas arttikca bloke edilmek istenen segmentiha verilen lokal anestezik miktari
azalr Epidural alanda yayllim & artar. Bu hem intervertebral foramenlerin
kapanmasindan, hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri@tural aralikta kalip
dagilan lokal anestezik miktari artar. Bu nedenlgliyhastalarda volimin 40 ygadan sonra
her yil icin segment gaa 0,1 ml azaltilmasi 6nerilmektedir (12).

2.4.7.Hastanin boyu

Boy uzadikca segment gna verilecek lokal anestezik gereksinimi artmaktadir (12).

14



2.4.8.Hastanin klingi

Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdomibabkincin artgn durumlarda
alt bolgelerden ventz dogiuvertebral ve epidural pleksuslaragda. Bunun sonucunda da
epidural arafiin hacmi daralir ve ilacin yayillimi artar. Dehidratasysok ve kaekside
yayihm azalir, etki ge¢ gorulir. Arterioskleroz ve tilkaydamar hastaliklarinda yayilim ve
etki artar. B§ ve myelin dokusundaki dejenerasyon nedeni ile penetragstoms, damar
dejenerasyonu sonucu da absorbsiyon azainil,2,6).

2.4.9.Lokal anestedin 6zelligi ve ilag eklenmesi
e Csesidi, etki, sure ve kaliteleri farklidir.
e Vazokonstriktor eklenmesi; blok siresi uzatir. glo kalitesi artar.
e Lokal anesteziklerin ticari pH’ si 3,5-5,5'dur. Bu pH’'da iybalinde bulunurlar. Lokal
anestezik ajanin enjeksiyondan hemen 6nce karbonasysodyem bikarbonat eklenmesi
gibi islemlerle fizyolojik pH’a yukseltimesi, etki B&ngicini hizlandirabilir ve belki de
ulasilan blok yggunlugunu arttirabilir.
e Opioid veya alfa 2 agonist (Orgie; klonidin) eklenmesi ile sensoryal blok daha iyi olur.
Anestezi alani buyur, motor bloktagigklik olmaz.

Tablo 1'de epidural aralikta lokal anesteziklerin yayilimetlili parametreler farkl
kaynaklarda da&siklik gostermektedir (1,2,6,12,13).

Tablo 1: Epidural aralikta lokal anesteziklerin yayilimitialigparametreler

e Chureill Morgan Hodghkinson : )
Bromage | Afkinson | . gcon | Mikhail Hussain | O7ondy | Dugean
Yag + + + + -
Boy + + + + -
Agirhk + 0] + + + - -
Voliim + + + + -
Ponksiyon
o + + + + + - -
Yen
Postiir + + + - - +- +-
Gebelik + + + + + + +
Okluzif arter N N R o N i
hst.
L.A. verilig o N o R 0 0 o
iz
(++) : Cok dnemli (+F) . Etkisi belirgin degil (@) - Calisilmamg
(+) - Oneml () - Onemsiz LA - Lokal anestezik
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2.5.Epidural Anestezinin Fizyolojisi

Epidural aralga verilen lokal anesteziklerin g#di kacis yollari vardir. Bunlar;
1.Intravertebral foramina
2.ilaci absorbe ederek bolgeden uzgtidan kan damarlari ve lenfatikler
3.Semipermeabl membran gorevi yaparak, ilacin serebrdspimga gecmesini ggayan dura
mater,

4 jlaci absorbe eden epidurakydokusu,

5.Paravertebral Alan: Bu etki intervertebral foramanlegik oldgu genglerde daha belirgin
olup, lokal anestezik solliisyon paravertebral foramendap gpinal sinirleri paravertebral
alanda etkilemektedir.

Epidural aralga verilen lokal analjezikler etkilerinisagida siralanan bolgelerde
gOsterirler;
1.Epidural araliktaki sinir kdklerinde,
2.Paravertebral alanda dural kilifini kaybetsinir kdklerinde,
3.Intradural bolgedeki sinir koklerinde,
4.Subperindral ve subpial doklara diffize olarak.

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kokler, posterkdkler ve ganglionlari, miks
spinal sinirler, ak ve gri kommunikan dallar, visseral r&f¢ liflerdir. L5 ve S1'deki ¢ok
blyuk spinal sinirler, epidural blnkta bloke edilmesi en zor sinirlerdir ve bu sinir kokiar
baskilanmasini gerektiren cerrakiemler epidural anestezi ile gir bolgesel tekniklerde
oldugundan cok daha zor olabilir. Epidural agaliverilen lokal anestezik madde penetre
oldugu ndral dokuda aksiyon potansiyelini konsantrasyorgh lodarak bloke eder. Boylece
periferden gelen afferent impulslarin ilerlemesi eng#llél,6). Tablo 2'de epidural anestezi
ile blok olusumu sirasi ile belirtilngtir.

Tablo 2: Epidural anestezi ile blok elumu
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Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam tersidir. Once mdtok, sonra sensoryal blok,
sonra da sempatik blok ortadan kalkar (1,6).

2.6.Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Epidural anestezi bdlgesel anesteglamakla birlikte tim sistemleri etkilemektedir.
Spinal ve epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydgatrdii degisikliklerin en
onemli nedeni sempatik paralizidir. Epidural atalverilen lokal anestezik dozu g6zonine
alindginda, vaskuler absorbsiyona gha sistemik etkilerinin  de gorulebilege
unutulmamahdir (1,2,6).

Sempatik c¢ekirdekler medulla spinalis Uzerinde C8-L2 seglere arasinda
bulunurlar. Parasempatik cekirdekler ise sakral segmmdatleulunurlar (S2-S4). Vertebral
kolonu terkeden spinal sinirler, deride belirli bir yayilgistererek dermatomlari gtururlar.

Sekil 10: Vucut dermatomlari

Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerigugda, anestezi diizeyinin
belirlenmesi, komplikasyonlarin  gerlendirilebilmesi icin dermatomlarin  bilinmesi

onemlidir. Belirli bazi dermatomlau sekilde belirtilebilir (6)(Sekil 10);
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C8 dermatomu : kiguk parmak
T1-2 dermatomu : kol ve 6n kolun i¢ yizu
T3 dermatomu : aksillanin apeksi
T4 dermatomu :memeghar hizasi
T 6-7 dermatomu : ksifoid hizasi
T 10 dermatomu : gbbek hizasi
L1 dermatomu :inguinal bélge
L 1-4 dermatomu : perine

Meme balari tzerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4 '@ innerve oldgu
icin T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedendelizerinde anestezi diizeyi
tayini ve kardiyoakselarator liflerin etkilenip etkilenmgidi anlamak icin kol ve dnkol i¢
kisminda cilt duyusu agarilmalidir (2).

Seviyesi en yiuksek olan sempatik bloktur. Sempatilgiioiki segment altinda
sensoriyal blok, sensoriyal gon iki segment altinda ise motor blok geli Epidural
anestezide sensorial blok pin prick testi ile motor blekiyesi bromage skalasi ile tespit

edilir (6). Tablo 3'de Bromage Skalasi gostersimi

Tablo 3: Bromage Skalasi

Bromage Skalasi

0 Bacak rahat kaldirilabiliyor, hareket iyi, motor blok yok
1 Kalga oynamiyor, ayak ve diz eklemi oynuyor

2 Sadece ayak bigeoynuyor, diz oynamiyor

3 Alt ekstremite hi¢ oynamiyor, tam motor blok var

2.6.1.Kardiyovaskuler etkiler

Epidural anestezinin ylksegine bali olarak bloke edilen sempatik liflerin sayisi ile
orantili olarak hipotansiyon gegdibilir. Sempatik denervasyon bdlgesinde arter ve arterioll
dilate olmakta, total periferik diren¢ ve kan basingnagktedir. Ventz dilatasyon ve kanin
periferde gollenmesi ise vendz d@alazaltir boylece, kardiyak debi ve kan basinci belirgin
olarak diger. Bser olaya hipovolemidestk ederse bu diiis artar.islemden 6nce volimiin
normal veya biraz fazla olmasi guvenliarttiracaktir. Pulmoner arter basinci dasedt
Arteryal basincin diinesi ve kanin operasyon sahasindaterdidokulara redistriblisyonu

sonucunda, intraoperatif kan kaybi ve postoperatif tromibodk komplikasyonlar azalir.
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Anestetize olmayan vicut birimlerinde, periferik rezistangsilsmesine bgli olarak
kompansatuar vazokontriksiyon olur (2,14).

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T5 dizeyinden, orta servikallastve ilk dort
torasik gangliondan geanmaktadir. Bundan dolay! T5 dizeyinin tzerindeki bloklar yiksek,
altindaki bloklar ise algcak epidural blok olarak adlandaktadir. Epidural bigun 4. torasik
dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak efferent dgdriplerin (kardiyo-akselerator)
bloke olmasi sonucunda bradikardi @iu Vendz doénglin azalmasi ile gakalp basinci
diser. Bu da refleks bradikardiye neden olur (Bain -bridgkeksf). Hidrostatik karotik sints
refleksi ve dger baroreseptdr mekanizmalarsdk kan basincina ¢ikardi ile cevap verirlerse
de bradikardi daha siklikla goralar. Zira Bain bridgeeledi daha baskindir (7)

Ortalama aort basinci gliaesine bgl olarak koroner perflizyon da azalir. Afterload
azalmasi, myokardin oksijen gereksinimini azaggaw@dan normal kilerde perfiizyon
yeterlidir ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nen{ifi

Anestezinin yuksekdi ile dogru orantili olarak @ tiketimi azalir. Bu etki hipotansif
durumlarda bazal metabolizma hizinin azalmasina ve kasitmagelenin @ ihtiyacinin
azalmasina lanmaktadir. Anestetize bolgelerde kan akim hizinin azalsmsicunda ©
ekstraksiyonu artar. Buna gaolarak arterio-ventz ©Ofarki artar (S (a-v) €. Epidural blok
sonrasinda ekstremite deri kan akimi artarken, kas kan akatw (6).

Akim calsmalari, periferik vaskuler hastah olanlarda epidural anestezinin, alt
ekstremitelerin vaskuler rekonstriksiyonu sirasindaki dkstalak¢inin daha fazla olmasiyla
ve genel anesteziyle kalastirildiginda ameliyat sonrasi vaskuler greft oklizyonunun daha az
olmasiyla ilgkili oldugunu gdstermektedir. Ayrica yapilan egalalarda genel anestezi
sirasinda derin ven trombozu orani %33 iken epidural blokta 3afdkdoulunmstur (2).

2.6.2.Solunum sistemine etkisi

Anestezinin Ust seviyesi T7-10 dermatomu arasinda ise sotlaubnemli bir
degisiklik olmaz. Anestezi seviyesi torasik myotomlari da kspsak sekilde yikseldikge
interkostal adelelerin assendan paralizisildva(7). Sirtistl yatan istirahat halindekgiéde
T4’e kadar olan bloklarda, innervasyonu n.frenikus ile ola@afdagmanin kompanzasyonu
ile solunum fonksiyonlari genellikle etkilenmez. Hattaidmn interkostal adeleler paralize olsa
dahi diyafragmanin kompanzasyonunun respiratuar hemaistasaslanmasina yetege
bildirilmi stir (15) .

Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T2-4 spinal koklerdengoilchilinmektedir.
Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimtlasyon hiah dilatasyona ve pulmoner arter
vazokonstriksiyonuna yol agcmaktadir. Yiksek bloklarda fierilh kismen ya da tamamen
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bloke olmalari ile vagal aktivitede artma ve hyiahspazm gdorilebilir. Solunum arresti daha
¢cok hipotansiyon ve kardiak outputstiiesinin neden oldiu iskemiye bahdir (6).

Karin kaslarinin ve interkostal kaslarin paralizisindemrao ksi Oksiuremez.
Aspirasyon riski g6z 6ninde bulundurulmahdir (7).

2.6.3.0Dbstetrik etkiler

Hipotansiyon varfiinda uterus kan akimina etki gebilir. Aktif eylem bgladiktan
sonra usuline uygurekilde yapilan epidural anestezinin eylem seyringigemedigi
gbzlenmgtir. Epidural anestezi annede oksijen tuketimini azaltmdaha iyi ve duzenli
solunumla Pagyi yukseltmesi, asidoz ve katekolamin salinimini 6nlengglsi nedenlerle
fetus icin daha iyi bir ortam gkar. Bu bebeklerin biyokimyasal profilleri, anneye paszal
opioid uygulandil ya da hi¢ anestezik madde veriimgdayni kaullarda dgan bebeklerin
biyokimyasal profilleriyle kagilastirildigina goére daha iyidir. Bu da, guc¢ gonun epidural
anestezi ile destekleriginde peripartum basincin daha az glgou gostermektedir (2,12).

2.6.4.Gastrointestinal sisteme etkisi

Epidural blok sonrasinda sempatik blok sonucu, parasempatik akdistike ile
peristaltik hareketler artar. Biekilde postoperatif donemde ileus gelesi engellenngiolur.
Ancak peristaltizm argi ve intraabdominal basing artiintestinal obstiiksiyon halinde
istenmeyen etkilerdir (6,15).

2.6.5.Mesane fonksiyonuna etkisi

S 2-3-4 duzeyinde blok sonucu gecici atoni geliBu atoni kisa sureli olup, blok
sonras! distansiyon kisa surmektedir. Lokal anestezetkisinin geg¢mesi ile mesane
fonksiyonlari normale doner. Cok az vakada idrar sondkmak gerekebilir (15,16).

2.6.6.No6roendokrin etkisi

Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya galsen metabolik yanittan
kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatikage kismen veya tamamen 6nleyebilir.
Boylece epidural blok, yeterli yikseklik ve sirede ise stegstl en aza indirir, hatta ortadan
kaldirabilir (15).

2.6.7.Epidural blok sonrasi hipotermi

Sempatik blokaja kg periferik vazodilatasyon, dajana gecen lokal anesteziklerin
ISI  regllasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afteréermoreseptor liflerin
inhibisyonuna bgli periferik algilama bozukiu, sguk lokal anesteziklerin kullaniimasi ile
spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibiemerle peridural blok sonrasinda
hastalarda hipotermi ve titreme ortaya c¢ikabilir. Bunlaasenda en c¢ok gok lokal
anesteziklerin kullanimi 6n planda tutulmaktadir (6,15).
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2.7.Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

2.7.1.Anatomik ve teknik sorunlarla ilgili komplikasyonlar

2.7.1.1.Yan}likla dura delinmesi ve total spinal blok

Islem sirasinda gerekli kollara uyulmamasi ile ortaya c¢ikan bir komplikasyondur.
Mutlaka test doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan ditén sonra 5 dk beklenmeli ve
spinal blok gelimedgi takdirde lokal anestezik solisyonun geri kalan miktarilmetidir.
Genellikle hizlh balar ve ger epidural anestezi icin belirlenen dozda lokal andsi@ainin
subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda meydana geleklinik olarak ¢cok daha belirgin
ve hayati tehdit edici boyutlara gédilir. Apnenin ortaya ¢ikimekanizmasi yiuksek seviyeli
blokaja bglh diyaframa paralizisinden c¢ok, ciddi hipotansiyonaglbagcogunlukla suur
kaybinin da ik ettigi meduller solunum merkezinin perfizyonundaki azalmadan
kaynaklanmaktadir (1,6,12,14).

Tedavide havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyaaglanmasi ve dolamin
desteklenmesi gereklidir. Solunum yetmgizbelirgin ise oksijen desge verilir. Daha ciddi
durumlarda genel anesteziye gecilmesi, entibasyon, asisteum ve mekanik ventilasyon
gerekebilir. Hipotansiyon intravendz sivilarin hizli uygueasi, ba asagl pozisyon ve
vazopressorlerin kullanimi ile tedavi edilebilir. Normagonun idamesi i¢cin dopamin
inflzyonu yararh olabilir. Hipotansiyon olagili 6nceden volim agi varsa daha fazla
oldugundan, glemden 6nce volimin normal veya biraz fazla olngasienlgi artiracaktir.
Bradikardinin olgma mekanizmasi yiksek sempatik blokaj @lducin ilk tercih edilecek
ajan atropindir (0,01 mg/kg). Ayrica alfa-mimetik ve betametik etkisi bulunan efedrin ve
epinefrinde kalp hizini artirirlar (1,2,17,18).

Kateter yerlgtirilen hastalarda B#angicta epidural aralikta olunsa bile duranin
delinebilecgi akildan c¢ikarilmamalhdir. Total spinal blok giiusunda kardiak ve respiratuar
arrest gelime olasilgl cok yuksektir. Bu durumda uygun resusitasyon uygulanmahd®@)1,

2.7.1.2.Masif subdural yayilim

Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir analjeziegelir (15).

2.7.1.3.Epidural venlere girilmesi

Ven icgine lokal anestezik veriimedi takdirde ve kanama bozulgu yoksa
komplikasyon olarak kabul edilmeyebiliintravaskiiler olarak lokal anestezik veriimesi
halinde ise sistemik toksik reaksiyonlar gebilir (15).

2.7.1.4.Spinal veya epidural hematom

Ignenin kendisinden veya kateterden kaynaklanmak (izere epidwalerv
yaralanabilir. Bu olay ggunlukla kendini sinirlar. Klinik olarak belirgin hematom dikdg
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anormal koagulasyon veya kanama bozukluklarindasabllr. Vakalarin c¢gunda
hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydamagealikkat ¢cekicidir (6).

Epidural katater yerigirmenin nadir fakat harap edici bir komplikasyonuda spinal
hematomun gelimini muteakip norolojik hasara yol a¢gmasidir. Erkendespit edilip
dekompresyon yapilmazsa geri dgintasiiz parapleji ile sonuclanabilir (20). Butin spinal
hematom vaka raporlarina bakfdida hemostaz anormallikleri gibi risk faktorlerinden
ortaya ¢ikmaktadir. Vandermecalen 200.000 vakayi iceren ifneala spinal ve epidural
anestezi ile ilgili 61 vaka bildirdi. 61 hastanin 42 (%68)tdsirnemostaz anormdiivardi ve
12 hastanin koagulasyon bozukluveya trombositopeni kanitlari vardi veya antitrombosit
ajanlari veya antikoagulanlarla tedavi edgienidi (21).

Klinik olarak epidural hematomun gercek siklibilinmemekte ve rapor edilen
vakalarin sayisi, c¢amalar arasinda buyik oranda farkliliklar gdstermektedirybd
tarafindan yapilan 850.000 epidural anestezi ve 650.000 spestbangbzden gecirmesinde
epidural tekniklerin sadece 13’ Unde ve spinal tekniklerinides spinal hematom tespit
edildi. Tryba’'nin yap#i calsmayi temel alan spinal hematom igin siklik epidural azest
icin <1/150.000 ve spinal anestezide <1/200.000 olarak bildirilirh&aplamalar glvenirlik
aralginin %95'lik Gst sinirini temsil eder, gergek siklik cok dahalabilir (22).

Hematomun kitle etkisi ile direkt basin¢ hasari veemkolwturup norolojik sekellere
yol actgl kabul edilmektedir. Semptomlar uzgrblok, uywukluk, motor gugsuzlik, sfinkter
disfonksiyonu ve keskin bel ve bacakiaidir. Eger klinik olarak hematomdaguiphelenilirse
norolojik goéruntileme (MRI, CT) hemen yapilimalidir (23).

2.7.1.5.Epidural apse

Lokal veya sistemik bir enfeksiyonu olan hastada, norgek&nfeksiyon geyime
riski potansiyel olarak vardir, bu nedenle epidural enfekstaninmasinda ve gézlenmesinde
asir uyanik olunmahdir. Tedavi edilmegnbakteriyemili hastalardager faydalari risklerine
agir gelmezse epidural kataterizasyon icin aday olmamadlaerilir. Enfeksiyon duranin
travmatize oldgu yerde menenjitle veya spinal kord basisina neden olaturepiapse
olusumuyla sonuclanabilir. Epidural apseler ¢cok nadir olduklarirsikinklarini tespit etmek
zordur, fakat bircok kuguk Olgcekli camnada 1/10.000 -2/13.000 siklikta bulurytow
(24,25,26). Epidural apse en cok stafilokok aureus ile djodetli sirt &risi, lokal
hassasiyet, l6kositoz, miyelogramda basi bulgulari, Wikdée vardir. Ponksiyon ile apse
mayi gelir. Derhal miudahale gerektirir Kord kompresyonu isgginde erkenden
dekompresyon yapilmazsa, geri dgimiastiz paraplejiye neden olabilir. Epidural apseden
dolay1 kalici nérolojik hasar silgh %50 civarindadir ve bu sonug¢ 1947-1974 déneminden beri
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ilerlememektedir (24,25,26). Danimarka’da yapilan bir sganin bulgulari epidural apse
gelisen hastalarda epidural kataterin ortalama skaliresinden daha uzun kagon ve
hastalarin ¢gunun bir veya daha fazla komplike hastalik nedeniyle immnsigtemin
baskilanmy (malignite, diyabet, multipl travma veya KOAH) ofglinu bildirmektedir.
Immun sistemi baskilanghastalarin baskir@i daha 6nceki ¢aimalarda da bulunngtur.
Bircok vakada intraoperatif antikoagulan tedavi algtim(26,27).

2.7.1.6.Menenjit ve Araknoidit

Malzeme veya enjekte edilen sollisyonlarin kontaminasyorya \@ltten giren
organizmalar sonucunda noroaksiyel blokajlari takibegadilir. iceride birakilan kateterler
kontamine olabilir (28,29).

2.7.1.7.Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendjom

Yiksek doz adrenalinli solisyonlarin kullaniimasi ve ani iskemba&li olarak
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinalkskemisi ve paralizi gefebilir (6).

2.7.1.8.Epidural aralikta kataterin kopmasi

Kateterin ilerletiilemedi durumlarda, gne epidural bgukta iken kateterin geri
¢cekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parcarkargmasi gerekir (6,30).

2.7.1.9. Kateter yer g@estirmesi

Epidural kateter yeriirildikten sonra; u¢ kisminin subaraknoid atali gocu
sonucunda, lokal anestezik vaiithi takiben muhtemel noérotoksisite ile tam spinal blokare
yuksek blok mimkundir. Bu nedenle katateringrdoyerde oldgunu tespit etmek icin
dikkatli aspirasyon ile serebrospinal sivinin varkeya lokal anestegin kiiguk bir miktari
ile test dozu uygulanabilir (31).

2.7.1.10.Lokal anestezik ajanlarin toksik etkileri

Lokal anesteziklerin serbest yuksek plazmgederine ulgan dozlari 6zellikle
konvulzif merkezi sinir sistemi toksisitesine neden oltespit edilip tedavi edilmezse
kardiyovaskuler arrest gedibilir. Brown ve ark 16870 ve Tanaka ve ark 40010 hastanin
bulund@gu her iki calgmada bupivakain alan hastalarda merkezi sinir sisteksidibesi
sikhgini %0,01 ve %0,12 olarak bildirilstir (32,33).

Epidural analjezi alan hastalarin kontrolli infizyonlardgiakainin digik doz
konsantrasyonlarda kullaniimasiylgira motor blokaj seyrektir; epidural analjezi alan
hastalarin sadece %3 Unde wiu (34). Sensoryal blokla birlikte motor blok elusa;
(immobilizasyona bg) derin vendz trombozu (35) ve topukta basi yarasgigehe katkida
bulunabilir (36,37). D§ilk doz lokal anestezik ve opioid kombinasyonu alan hastalarda
veya iki alt ekstremitede gedin, aciklanamayan ve israrli motor blokajstigundastpheyle
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izlenmeli, inflzyon durduruldtunda 2 saat icinde ndrolojik dizelme beklenmelidigerE
motor blokaj diizelmezse spinal hematom veya apse yoniungeresheliriimelidir (6).

Lokal anestezikler sadece motor ve sensoryal blokglasmkla kalmaz; ayni
zamanda sempatik blokajin meydana getirdegisik hemodinamik etkiler nedeniyle artmi
sivi ihtiyacl ve hipotansiyon ile sonuglanir. Hipotansiyo derecesi doza @ladir; disuk
dozlarin kan basinci Gzerindesdl etkileri vardir. Yapilan bir ¢gimada epidural inflizyon
sirasindaki lokal anesteziklerin hipotansiyon gikh, hipotansiyon kriterlerine ve kullanilan
konsantrasyonlara ph olarak %0,7-3 olarak bildirmgiir. Bupivakaindeki siklik (%0,625)
diger lokal anesteziklerle ojandan (%60,25) daha az olarak bildirigii (38). ilging olarak,
hasta kontrollii analjezi kullanilan bir gatha hipotansiyon sikgini %6,8 vermitir (39).

2.7.1.11. Opioid ikkili yan etkiler

Yuksek dozlarda spinal olarak verilen bitin opioidlerle maofa depresyonu
gorulebilir. Gecikmg solunum depresyonu riski morfinde en yiksektir. Bunun nedeni
morfinin hidrofilik yapisindan dolaylr merkezi sinir sistewhe 6zellikle de serebrospinal
sivida artmy yogunlugundan kaynaklanmaktadir. Fentanyl ve diamorfin daha lipofilikei
gecikmi solunum depresyonu dahasdié ihtimaldir. Devamli inflizyonseklinde verilen
opioid dozu da 6nemli bir faktordr.

Akut agri servisleri tarafindan toplanan verilerden yapilan dikrgalsma yoluyla
rapor edilen solunum depresyonu $kl?00,24-1,6 arasidir ve siklikla argymsedasyonla
birliktedir. Epidural morfin inflzyonlariyla solunum depresyomsidasi daha yiksek
bulunmutur (40).

2.7.1.12.Verily hatalari

Verilis hatalarinda insan hatalari en sik sebeptir. Nadiggyila¢c yanls aralga
verilmistir. Glukoz, antibiyotikler, tiyopental, potasyum klorigatapleji ile sonuglanan) ve
total parenteral beslenme gibi hepsi istenmeden vatitr(d1).

2.7.2.Dura ponksiyonuna bgh bas agrisi

Epidural yerlgtirme sirasinda dural ponksiyon sgklivakalarin %0,32-1,23" lnde
meydana gelir (33,42,43). Dura materde uygulagmi sonucu olgabilecek herhangi bir
defekt ponksiyon sonrasi pagrisina (Post Dural Puncture Headache — PDPH) nedeniolabil
Agrinin olisma mekanizmasinin duraddeim sonrasi okan defektten BOS yapim hizindan
daha hizlh olarak kagak olmasi nedeniyle ortaya cikan kafabaging azalmasindan
kaynaklandii disunulmektedir. Olgma insidansigne kalinlgi, kullanilan gnenin tipi ve
hastayla ilkili faktorlerle ilgilidir. Igne kalinlgi arttikca ba agrisi olusma insidansi artar.
Standart kesik uclugnelerle ba agrisi insidansi, kalem uclugmelerin ayni kalinlikta
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olanlarindan daha fazladir. Standart kesik ugloeler kullanildginda gne ucu dura
ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel olarak ilente@l lifleri kesmek yerine dura
liflerini araladgina ve ba agrisi insidansinin daha glik oldusuna inanilmaktadir (44,45,46).
PDPH icin en yuksek insidans epidural anestgemii sirasinda epiduragnesi ile epidural
aralgin gecilip sub-araknoid argh girilmesini “wet-tap” takiben ortaya ¢ikar. Benzekilde
yerlestirilen epidural kateter de durayi delip PDPH’e neden adfalidlural ponksiyon sonrasi
bas agrisi gelsme olasilgl %16-86 arasinda @mir; Bas agrisi insidansini artiran ger
faktorler genc yg kadin cinsiyet ve gebeliktir (33,42,43).

Bas agrisi tipik olarak bilateral, frontal veya retro-orbitarlesimli oksipital bolgeye
ve enseye uzanir tarzdadir. PDPH'nin en dnemli @ellicut pozisyonu ile ikisidir. Agri
oturma veya ayakta durma geddetlenir, diiz yatma ile azalir.gAnin bglamasi genellikle
islemden 12 — 72 saat sonradir. Konservatif tedavi yatar ymozi®oral veya intravendz sivi
uygulamasi, analjezikler ve kafeinden gwhaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi
dura materdeki delikten BOS kagia neden olan hidrostatik basinci azaltirkenagasini da
en aza indirecektir. Analjezik ilaglar nonsteroid anflamatuar ilaglari icerir. Hidrasyon ve
kafein BOS yapimini artirarak etki gosterir. Kafein agamanda intrakranial damarlarda
vazokonstriksiyon okturarak da etki gosterir. Laksatif ajanlar ve ygaludiyette valsalva
manevrasini Onleyerek yarargtalar. Konservatif tedaviye gaen ba agrisi gunlerce
surebilir. Boyle tedaviye direncli durumlarda epidural kamgai ¢ok etkili bir yontemdir.
Steril sartlarda alinan 15-20 cc otolog kanin epidural gaajponksiyon seviyesi veya bir
aralik altina enjekte edilmesinden @lu BOS'un daha fazla kacak yapmasini kitle etkisi
veya koagulasyonla onledi dustintlmektedir. Bgari orani %90'in Uzerindedir. gér
beklenen yanit alinamaz isgemin tekrarlanmasinda herhangi bir sakinca yoktur. Benzer
sekilde c¢aitli yayinlarda epidural serum fizyolojik bolus dozlaggulanmg fakat kan yamasi
kadar etkili olmadii gorulmdstir (45,46,47,48).

Epidural girgimi takiben dural ponksiyon sonrasi gdm dger nadir durumlar;
subdural hematoma $la suur bozuklgu, pnémosefali, vendz hava embolisi ve sinir koku
basisidir (49,50,51).

2.7.3.Sirt ve bel gnsi

Cilt, subkutantz dokular, kas ve ligamentlerden gegaa sirt grisina yol acabilir.
Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan inflamatuaydnit sorumlu olabilir. &r
hissi genellikle kendini sinirlar. Fakat birka¢ hafta suiebledavisinde non-steroid anti
inflamatuar ajanlar ve sicak kompres genellikle yeterlidicayan bloklarla birlikte olan sirt
agrisi olusmasi muhtemel bir epidural hematomun habercisi olgBil#7).
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2.7.4.Mesane disfonksiyonu

S2-3-4 diuzeyinde blok sonucu gecici atoni geliBu atoni kisa sureli olup, blok
sonras! distansiyon kisa surmektedir. Lokal anestezetkisinin geg¢mesi ile mesane
fonksiyonlari normale doner. Cok az vakada idrar sondemak gerekebilir (15,16).

2.7.5.Norolojik sekeller

Lomber epidural anesteziyle spinal korda veya sinir kokledinekt travmayla ciddi
norolojik hasar ¢cok nadiren glur; bu torasik yerlgmde de gecerlidir. Buyuk cerrahi yapilan
hastalar icin, kalici sinir hasari riski epidural ketk veya katatersiz hastalarda benzerdir
(52).

Epidural katater, siklikla anesteziste herhangi Bmya ve paresteziyi bildirebilen
uyanik hastalarda uygulanir; bu sinir hasari riskinden koruarpasdim eder (53).

Epidural kateterle @i kontroli s@lanacaksa, postoperatif ilon periyodik olarak
azalmasina izin verilmeli ve ndrolojik fonksiyonun zZodmams oldugu dogrulanmalidir.
Kateterli bir hasta icin ameliyat sonrasi donemde surdigkil Gzere ameliyat sirasinda
antikoagulasyon gerekirse, merkezi sinir sistemini karydareedelenme tehlikesine atmadan,
cerrahi ekiple konsiiltasyon, antikoagulasyonun kisa gimde geri ¢evrilmesi ve kateterin
cikarilmasi gerekmektedir (2).

En sik norolojik sekel nedenleri:

Spinal kord ve koklereznenin d@rudan zarar vermesi

Spinal kord ve kdklerin kompresyonu

Norotoksisite

Iskemi

Anterior spinal arter spazmi ve trombozudur (2).

Epidural analjeziden dolay kalici sinir hasari nadir glohdan, sikiini belirlemek
zordur, bununla birlikte Dalgren ve ark %0,03 ve Kane ve afkO96 olarak bildirmtir
(54,55). The Royal College of Anaesthetists, riski 1/100.0a@faklbildirmitir (56).

Gegici sinir hasari; fonksiyonlarinin tam olarak donmesiyirlikte siklikla olgur.
Fakat halen olduk¢a seyrektir; ¢cok merkezli 30.000 hastayinickire calsma sadece 5
radikulopatili hasta rapor etgtir ve bu hastalarin %50’ den fazlasi 3 ay iginde gyiiglerdir
(57). Bu sonug, Tanaka’nin %0,23 ve Xieliu %0,013 olarak bilgiirgiecici nbropati tzerine
daha Once basilmgeni calsmalarla paralellik gostermektedir (33,58).
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2.8.Epidural Blok Endikasyonlari
2.8.1.Cerrahi endikasyonlar ;
e Ust ve alt batin cerrahisi
e Urolojik, pelvik cerrahi (obstetrik gigimler)
o Kalca ve alt ekstremite operasyonlari
e Damar cerrahisi
e Obez hastalarda cerrahi
e Toraks cerrahisi
e Bukkal pemfigus ve malign hipertermi 6ykisu olan hastalar
e Ozel cerrahi gigimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi,
e Acil cerrahi girgimler (tok hastalar) (1,6).

Epidural analjezi parenteral opioid analjeziyle skastirildiginda major abdominal
cerrahi, alt ekstremitenin eklem ve damar cerrahisi ictm adtandart olarak bildirilir.
Epiduralin yuksek riskli hastalarda cerrahi sonrasi morlyidaealttgl ve genellikle cerrahi
sonras! sonuclari iyig@rdigi gosterilmitir. Bu, stres yaniti, kardiyovaskiler ve solunum
komplikasyonlarini azaltarak @anir (59,60).

2.8.2.Postoperatif ve posttravmatik grinin giderilmesi

Sempatik sistemin kisa bir sire icin uyariimagnlauyaranlar gibi olaylara dal
cevaptir, fakat uzamuyarimlar, kardiyovaskiler, solunum, genitolriner, lskglet sistemi
ve immun sistemi de iceren multipl sistem fonksiymyzuklyguna neden olabilir. Epidural
analjezi stres yanit aracilarinin azaltilmasi veya gdkmesinde etkindir. Yuksek riskli
cerrahi hastalarinda stres yaniti dizenleme, hipermetalagiizara genel fizyolojik rezervler
ve kitle tGzerindeki talepleri azaltabilir, bdylece fiiiteyi azaltir (61) .

Go6gls veya major abdominal cerrahi uygulanan hastada, lokstezik, opioid veya
kombinasyonunu kullanan epidural analjezinin diyafragméadiyonunu iyilatirici etkisi
vardir. Akcger komplikasyonu gelmesi yonunden yuksek riskli hastalarda pulmoner
morbidite siklgini belirgin bir sekilde azaltabilir (62). Bu, kilo azalmasi igin gastroplasti
yapilan airi sisman hastalarda erken ve ge¢ pulmoner fonksiyon Uzeringeural ve
parenteral morfin etkilerini kadastiran cift-kdr bir caymada gosterilngtir. Epidural analjezi
alan hastalarda ekspirasyon akim hizinda belirgigebaide erken toparlanma, atelektazi gibi
akciger komplikasyonlarinda azalma ve hastahanedeg sislesinde belirgin bir azalma vardir
(63).
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Epidural lokal analjezi, cerrahiyi takiben pulmoner embgdi derin ven tromboz
sikhgini azaltabilir. Tuman ve ark’nin yaptibir ¢calsmada, epidural analjezi alan hastalarda
trombotik ve kardiyovaskuler olaylarin siini belirgin bir sekilde azaldil sonucunu
cikarmstir (64). Koagulasyon uzerindeki faydali etkileri major rabiden sonra gskn
hiperkoagulasyon durumunu azaltmasindaglasaer. Ek olarak, epidural lokal anestezikler
duz kaslarin gegemesi ve artrgikan akimi ile sonuglanan sempatik aktiviteyi bloke eder (6).

Epidural anestezinin cerrahi sonrasi gl ileusun sure ve siglni azalttgl
gOsterilmgtir (65). Bununla birlikte operasyona da karin &risi barsak motilitesini
engelleyebilir, lokal anestezikler bugranin afferent ve efferent spinal refleks arkinin
sempatik bilgenlerini engelleyerek barsak motilitesini artirabilir. Diazg barsak
hareketlilgi de erken enteral beslenmeye misade eder. Sonuctag gdna ilyilesmesi
sayesinde cerrahi sonrasi septik komplikasyonlar ve cestrasi yaniti azalgi gosterilmgtir.

Bu yarari sglamak icin, multimodal analjezik rejimleri sayesinde epitllokal analjezi ile
en aza indirilmg opioid dozlari kullanarak birka¢ gtin devam edilmelidir (65).

Torasik epidural analjezi, kararsiz anjina ve myokard infaiktjislsen hastalarda
kardiyovaskuler yan etkilerin azalmasinda rol oynayalg§b,67). 1173 hastadan gdun 11
randomize kontrolli ¢aimanin meta-analizi, cerrahiden sonra 24 saatlik opioidtipieidsiz
epidural analjezi ile cerrahi sonrasi myokard infarktistimisRo40 kadar azalggini
gOstermgtir(68).

2.8.3.Kronik agrinin teshis ve tedavisi

2.9.Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari

2.9.1.Kesin kontrendikasyonlar(1,2,6)

e Hastanin yontemi istememesi

e Sistemik veya bdlgesel enfeksiyon

e Kanama veok

e Kanama diatezi ve antikoagulan tedavi, (trombosit says180000 olmasi)
e Santral sinir sistemi hastaliklari

e Lokal anestezik maddeye duyarlilik

¢ Uyku apne sendromu

e Intrakranial basincin yiiksek olmasi

e Teknik zorluklar

o Egitimli personel, kurallar ve protokol eksigli

o Alerji
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2.9.2. Goreceli kontrendikasyonlar(1,2,6)
e Santral veya periferik norolojik hastalik
e Mini doz heparin
e Aspirin veya dger antiplatelet ilaglar
e Kesin kardiak patoloji

-Aort stenozu
-Konjestif kalp yetmezi

e Sduresi belirsiz ve acil cerrahi
e Kooperasyon kurulamamasi
e Psikoz veya demans
e Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz
e Ciddi ba ve bel &risi olanlar.

2.10.Epidural Anestezide Bgarisizlik Nedenleri (16)
e ilk dozun ve voliimiin yetersiz olmasi.
e Cerrahi insizyon dncesi yeterli sire beklenmemesi.
e Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi.
o Kateterin 4cm’den fazla ilerletiimesi
e Bilek ve ayak cerrahisi (L5, S1, S2 sinirlerinin kalin oémaedeniyle tam olarak bloke
edilememesi).
e Dura delinmesi
o Kateterin epidural vene girmesi

Yalanci direng kaybi; bazi geng gdinlerde spinal ligamentler yungaktir ve epidural
alana girilmg hissi verebilir, interspindz ligamentler arasinda kistejenerasyon da buna
neden olabilir (6).

2.11.Lokal Anestezikler

Bolgesel anestezi, vicudun belirli bdlgesinde, sinirtinlmin gecici olarak
durdurulmasi demektir. Lokal anestezikler ise uygupuydukta verildiklerinde, uygulama
yerinden bglayarak, sinir iletimini gecici olarak bloke eden maddate(@).

Lokal anestezikler, anestezi ve analjeziningwalugunu arttirmak, etki siresini
uzatmak veya Btangic hizini arttirmak icin kombine edilebilir ve gdr adjuvan
medikasyonlarla birlikte kullanilabilir. Kimyasal yapi, biacglarin metabolizmasini ve

vicuttan eliminasyonunu belirler (69).

29



Lokal anestezikler, bir karboksilik veya heterosiklik medgik halka ile bir tersiyer
amin grubunu birlgiren 2-3 karbonlu ara zincirden ghaakta ve alkoller ile aminler olmak
Uzere iki ana gruba ayrilmaktadir. Amin grubu dadi&lari b&lara gbre ester ve amid olarak
iki alt gruba ayrilir (1,2).

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokainydokain, tetrakain, benzokain
bu grupta yer alir.

Amid tipi lokal anestezikler; Metabolizma hizlarina ggselokain > etidokain >
lidokain > mepivakain > ropivakain >bupivakain > levobupivakgaéklinde siralanabilir
(1,6).

Anestezik aktivite icin aromatik halka esastir ve kullaniiabénjektabl lokal
anesteziklerde 6zel halka yapisinin temsilgetyiagda da eriyebilme derecesi ile amin
grubunun Ozelfii olan suda eriyebilme yetegiearasinda ince bir dengenin bulunmasi
gerekmektedir. Lokal anestezikler, klinik 0zellikleringére ¢ temel Kkategoride
siniflandirilabilir:

1-Distk potensli (kisa etki sureli) (30-60 dak); Prokain, 2-Kloroproksgii,

2-Orta potensli (orta etki sureli) (60-120 dak); Lidokain, megaua, prilokain,

3-Yuksek potensli (uzun etki streli (>300 dak); Bupivakain, tetrakaiitokain,
ropivakain, levobupivakain gibi.

Lokal anesteziklerin genel 6zellikleri Tablo 4 'de veiitin.

Tablo 4: Lokal anestetiklerin etki potansiyeli, etkislaagiclari, pKa dgerleri,
proteine bglanma oranlari ve liposolubiliteleri

ILAC Potansiyel Bglangic| pKa | pKa proteine Lipid / Su partisyon
baglanma% katsayisi

PROKAIN 1 Hizl 8.9 5.8 0.02
TETRAKAIN 16 Yava 8.7 75.6 4.1
LIDOKAIN 1 Hizl 7.9 64.3 2.9
MEPIVAKA IN 1 Orta 7.6 77.5 0.8
PRILOKAIN 1 Hizl 7.9 55 0.9
ETIDOKAIN 4 Hizl 7.7 94 141
BUPIVAKA IN 4 Yavas 8.1 95.6 27.5
ROPVAKA IN 4 Orta 8.1 94 2.9
LEVOBUPIVAKA IN Yaves 8.1 97
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2.11.1. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi
Sinir lifleri A, B ve C olmak tzere Ug¢ gruba ayrilirld grubu lifler miyelinli somatik,
B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise mlnsiz sempatik postganglionik ve
agriyi ileten liflerdir. Sinir liflerinin tip, fonksiyonve lokal anesteziklere olan duyarhliklari
Tablo 5 'de gosterilngtir (1).
Tablo 5 : Sinir liflerinin siniflandiriimasi

SINIR LIFI | MIVELIN | CAP |ILETIMHIZI | LOKALIZASYONU FONKSIYONU
Kas. eklemlerin motor aff
A (alfa) {+) 6-22 | 30- 120m/sn Proprioseption & motor
& eff
| Kas, eklemlerin motor aff . ]
A(B) ) 6-22 | 30-120m/sn Proprioseption & motor
& eff
A (pamma) (+) 3-6 15 - 35m/sn Kas lifleri efferenti Adale toniisil
A (delta) (+) 1-4 5-25misn Afferent duyvu siniri Asrni. Ist, Dokunma
B {+) 3 3-15mbsn Pregang. sempatik Otonom fonksiven
C(sC) @ 1 0.1-2m/sn Postgang. sempaiik Otonom fonksivon
Crdc) () Afferent duyu siniri Apr 151, dokunma

Periferik sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depakhsyon ve repolarizasyon
olaylari meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etisnda sinir lifinde eksitasyorsigi
yukselir, impulsun iletim hizi azalir, nihayet uygun konsasyondaki ilagla, iletim tam
olarak bloke edilir. Lokal anesteziklerin; sinirde eléédel uyarilma gk seviyesini
yukselttgi, impulsun iletimini yavalattigi, aksiyon potansiyelinin c¢ikihizini azalt@ ve
sonunda sinir iletimini bloke egigosterilmitir.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Aaic bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha gabve daha diiik yogunluklarda
goérular (6,7,70).

2.11.2.Lokal anesteziklerin farmakokinetgi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden esrgk sistemik dolama
gecslerini, doz, enjeksiyonun yeri (bfoin tipi), ilacin pH’si, ygda erirligi ve vazokonstriktor
madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik oxddlii belirler. Yada erirligi yuksek
olan lokal anestezikler potenttir. Lokal anestezik eikiiéh sonra ilk kaplastigi organ
akcigerdir. Burada ilacin buyuk kismi gegici olarak tutulur vged organlarin birdenbire

buyuk miktarda ilacla karlasmasi engellenir (6,7,70).
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Dagilim: Ester grubu anestezikler, plazma kolin esterazlder ¢ok hizli
yikildiklarindan plazma yari 6murleri cok kisadir. Amidulgundakiler ise, vicutta yaygin
olarak dgilirlar (6,7,70).

Metabolizma ve Atiim: Ester grubu lokal anesteziklplazma kolin esterazi ile
hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitleraigdrler. Bu trtnler, aktif olmayip
bazen antijenik 6zelliklerinden dolayi, hipersensitivitaki®yonlarina yol acabilirler. Amid
grubu lokal anestezikler, kargerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler.
Amid grubunun metabolizmasi iki yonden dnemlidir. Amid gnobon metabolizmasi sonucu
ortaya cikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yohkkalrler. Prilokain’in yaptg
methemoglobinemi geri dogiimstizdiir.ikinci olarak, karagier hastaliklarinda amid grubu
ile yiksek plazma diizeylerineddaolarak toksisite arg1 gorulebilir (2,6,7,70).

2.11.3.Lokal anesteziklere bgh sistemik reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha c¢ok kardiyovaskiler sistemde ve merkear sisteminde
gorulir. Reaksiyonlar, ya ilaca karallerji ya da ilacin kandaki seviyesinin yutkselmesi
sonucu ortaya gikar.

Lokal anesteziklere kairgelisen reaksiyonlarin ancak %1'sia duyarliliga bali olup
ilacin dozu 6nemli deldir. Daha ¢ok ester grubuna kagelisir. Allerjik reaksiyonlar, ilacin
verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya cikar ve yaygmomarotik 6dem, drtiker,
hipotansiyon, eklemgaulari, nefes dardi, bulanti ve kusma ile kendini gosterebilir (6,7,71).

Lokal anesteziklere kargelisen reaksiyonlarin % 99'u ise yuksek kan duzeyingiba
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin ydmdia damar icine verilmesi,
damardan zengin bdlgelerde uygulanan sinir bloklari sonnaflamasyonlu bélgelere
uygulandginda emilimin hizli olmasi sonucu, tirotoksikoz, kagaci yetersizii
hipoproteinemi vaiddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozglddurumlarda
ortaya c¢ikar (71).

Lokal anestezikler lipofilik 0Ozelliklerden dolayr kan-beyimngelini kolaylikla
astiklarindan, dolgimdaki miktarlarinin yiikselmesine kaeyin ¢ok duyarhdirilk olarak
dilde ve @iz etrafinda uygma, ba donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti
ve kusma gorulir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titremé&aee sgirmeleri ortaya ¢ikar.
En sonunda da apne kardiyovaskuller kollaps ve komairgeistemik toksik reaksiyonlara
ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen sanigelicinde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika
sonra gelien ge¢ reaksiyonlageklindedir. Geg reaksiyonda, dnce merkezi sinir sisteraine
kortikal belirtiler, daha sonra da kardiyovaskiiler kollapbrtileri ortaya ¢ikar (1,2,6,70).

32



2.11.4.Bupivakain
Amid grubundan bir lokal anesteziktitk kez 1963 yilinda kullanilngtir. Bugiin igin

epidural anestezide en sik kullanilan ila¢ bupivakairgki 11).

Aromatik Ara zincir Amin
grup ‘
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Sekil 11: Bupivakain’in kimyasal yapisi

Lidokainden yaklgik dort kat daha potenttir. Mepivakainden de daha potentoldu
bilinmektedir. Etki siresi tetrakainesitir, ancak dguk dozlarda motor blok daha az
olusturur. Etki bglama siresi lidokain ve mepivakine gore daha gtavayagda eriyebilirligi
ve proteine bglanma orani (%70-90) yuksektir. Proteineglama oraninin yuksek
olmasindan dolayi plesantal bariyeri pasif diffizyonlaeg€t5).

Bupivakain etki suresi en uzun lokal anesteziklerderfsinir blogu yava olusur
ancak cok iyi sensoriyal anestezglsamasi nedeniyle bu gruptakiger ilaglardan daha fazla
tercih edilmektedir. Etkisi 5-10 dakikadaska, bu sure kaudal ve epidural enjeksiyonda 20
dakikadir. Motor ve sensoriyal blokaj 3 saate kadar uzaznfda en Ust seviyeye 30-45
dakikada ulgir (6,72).

Farelerde LD50 7.8 mg/kg, maksimal givenlik dozu 2 mg/kg'dir. Bupimakdoir
defada verilebilecek en fazla dozu 200 mg'dir. Uc dort saagtlaatekrarlanabilir ancak
gunlik doz 600- 800 mg’t (9 mg/kg)srmamalidir. Kiguk sinir blokaji ve infiltrasyon
anestezisi i¢cin %0,25’lik, buylk sinir ve kaudal blokajda %&k5épidural blokta ise %0,5
veya %0,75’lik konsantrasyonlari kullanilabilir (7).

Bupivakain, infiltrasyon anestezisi, sinir Blg kaudal blok, epidural ve subaraknoid
bloklarda kullanilabilmektedir. Uzun etkili alu ve duyusal sinir liflerine, motor sinir
liflerine oranla daha belirgin derecede segici etki yagameedeniyle obstetrikte epidural
anestezi icin tercih ediliintratekal veya epidural uygulagehda, lokal anestezikler igcinde
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motor sinir iletimini en az bozarak duyusal iletimi bdo&den ilactir (73) . Gebelerde epidural
blokta, dilate epidural venlere bupivakain verilme olgsijebe olmayanlara gére daha
fazladir (74,75). Rejyonal anestezide lokal anestezik ajaniatravaskiler verilmesini
takiben olgan kardiyak arrest vakalarini iceren bir seride, 6 vakadavddgin veya
etidokain’in enjeksiyonunu takiben konvulsiyonlarla birliktentrikiler aritmi gektigi
bildirilmistir. Marx, sezaryen operasyonunda %0,75 bupivakain ile egidanestezi
esnasinda, yaglikla intravaskuler enjeksiyonu takiben ani 6lim @dou yayinlamgtir
(76,77).

2.12.Bdlgesel Anestezide Sedasyon

Bolgesel anestezi sirasinda sedasyonun amaci, hastammum kaygi ve
rahatsizliklari tolere edebilmesini ggamaktir. Guvenlik goz ardi edilmemeli ve hasta
komutlara duyarli kalmahdir. Hafif sedasyon, hastaprédsyondan uzak bir bilinglilik iginde,
sakin ve rahatlamibir hale getirmeyi ve hastanin cerrahla her an sozlisiifeticinde
kalmasini amaclar. Sedasyonun daha derin seviyeleri kaamilolarak hava yolu
kontroliiniin ve koruyucu reflekslerinin ortadan kalkmasinigatiaisklerini de birlikte
getirerek, bilinci zayiflatir. Spontan sozli temas kaybolerbu aama genel anesteziye
yakinlgir. Bir anestezist tarafindan vital fonksiyonlarin destekleyici oksijenasyonun
izlenmesi ile sedasyonun yodnetilmesi bu durumda gereKi8ir.

Sedasyonun amaglari;
1-Hastanin anksiyetesinin giderilmesi,
2-Gerekiyorsa blok dncesinde uygulanarak hastanin bdlgessteanglemine toleransinin
sglanmasi,
3-Hastanin cerrahgleme toleransinin gianmasi,
4-Hastanin operasyon masasl ve/veya bazen beklengedite uzayan operasyonagha
huzursuzlgunun giderilmesi,
5-Cerrahi ekibe rahat ¢cgina ortaminin sdanmasidir (2,78,79).

Ideal bir sedasyon tekinde, etkinin bglangici hizli ve yumgak olmali, sedasyonun
sure ve seviyesi kolayca kontrol edilebilmelidir. Kullaniajanin metabolitleri inaktif olmal
ve metabolizmasi hepatik ve renal fonksiyonlari azaiignde etkilememelidir. Strese
endokrin yaniti baskilamali, kolay doze edilebilmeliditizli derlenme sganmali ve
hastalarin derlenme odasindan ayrilma surelerini uzatn@éam@o).

Yuzeyel sedasyonun; ajitasyorgrave rahatsizlik, yetersiz ventilasyon, hipertansiyon
ve taikardi gibi olumsuz etkilere neden olmasi gibi sakingalardir. Derin sedasyonda ise;

sedasyonun uzamasi, solunum depresyonu, hemodinamik boanklokkmasi gibi

34



istenmeyen etkiler ortaya cikabilir. Sedasyglemi sirasindaki en dnemli risk, solunum
depresyonudur. Bu nedenle hastalarin ¢ok iyi monitdrizasyomkmektedir (80).

Bolgesel anestezi uygulanan vakalarda, tamamen uyanik hhdsta ameliyat
ortamindan olumsuz yonde etkilenir. Gintumizde intradipsteesin azaltilmasinin dneminin
anlsgilmasi nedeniyle, intraoperatif anksiyete kontroliindgtlcgontemler kullaniimaktadir.
Genellikle uygulanan yontem bolus tarzinda veya devanfileyonla intraventz anksiyolitik
ila¢ verilmesiseklindedir. Hasta kontrollii analjezi cihazlarinin kullanigianesiyle geken
hasta kontrolli sedasyon yodnteminde ise hastanin kentisya¢ hissetgiinde bolus
uygulamayi yapabilmektedir (78,81).

2.12.1. Midazolam

Walser tarafindan 1975te sentez edilen midazolam imldagzabu iceren bir
benzodiazepindir. Doza pla olarak, dncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif -riopk etkiye
sahiptir. Dger benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde gamananbittirik asit
(GABA)-A reseptdrlerine hganir ve inhibitdr nérotansmitter GABA'nin aktivitesinitarir
(1,2).

Klinikte kullanilan benzodiazepin turevi ilaclar icinde sugzinen ve genel anestezi
induksiyonu i¢in kullanilan ilk ttrevdir. Maleat ve hidroklorfuzu halinde hazirlanstir.
Midazolamin ampul icindeki enjeksiyonluk solisyonunun $9H3,5-4’tlr, intraventz
enjeksiyondan sonra vicuda girer girmez plazma tarafingldn tamponlandgn icin
midazolam molekilinde halka kapanmasi olur ve bu ilger dienzodiazepinler gibi lipofilik
duruma geger. Asidik ilaclarla karwrilmamalidir. Etkisi diazepamdan daha ¢abukldrave
daha kisa surer (1,2).

2.12.1.1.Farmakoloji

Midazolam buytik oranda plazma proteinleringldair. Plazma protein miktarindaki
kucuk bir dgisiklik, midazolamin plazmadaki serbest kismindaki buyuk et&ilyol acabilir.

Kan-beyin bariyerini hizli birsekilde gecer; genel anestezik etkisi intraventz
enjeksiyondan sonra hemen (30-100 saniyglphaOral verildginde mide- barsak kanalindan
cabuk absorbe edilir, kargerde % 50 ilk gesgi eliminasyonuna grar. Hidroksillenmek
suretiyle metabolize edilir, hidroksimetil metaboliti kiet bir turevdir. Midazolamin
ekstrahepatik metabolizmasi da vardir ve bu metabaliti@nemsiz uyutucu 6zedi vardir
(82). Tiyopental gibi, redistriblisyon&nar. Eliminasyon yarilanma 6mri kisadir (1- 4 saat )
ve bireyler arasinda nispeten fazlgsidiklik gosterir. Yalilar midazolama daha hassastirlar
(1,2).
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2.12.1.2. Santral sinir sistemine etkisi

Midazolamin etkileri kalitatif olarak @er benzodiazepinlerle aynidir. Benzodiazepin
reseptorlerine Bdanarak etkilerini gosterir. EEG’de beyin sapi ve retik@istem aktivitesini
bloke ederintravenz verildiinde antegrat amnezi@ar, fakat bu etki kisa strer. Dozagha
olarak hafif sedasyondan tam genel anesteziye kaday lgeetki alani mevcuttur.

Midazolamin anksiyete azaltabilili ¢ssitli ¢ift kor plasebo kontrolli ¢ajmalarda
gOsterilmgtir. Boyle bir ¢algmada 1 mg, 2 mg, 3 mg im. midazolamin anksiyolitik etkisi
elektif ameliyat olacak 100 ya hastada plaseboyla kiyaslagtm Anksiyete hastalarda,
visual analog skala (VAS) ile olctlngiiher Gic doz midazolamda yakla ayni derecede
azaltirken, plasebo alanlarda higgélik olmamigstir (83).

2.12.1.3.Kardiyovaskiuler sistemine etkisi

Midazolam genellikle kardiyovaskuiler sistemeseti anestetik ajanlardan daha az
depresandirlar. 0,15 mg/kg i.v. midazolam, enjeksiyondan sornlkaldakikalar icinde,
sistemik sistolik ve diyastolik arteryal kan basincinfifp@ disUrmistir. Arteryal kan
basinci, bundan sonra en az 20 dk sureyle sabit galni{alp hizi, enjeksiyondan bir dk
sonra 13 atim/dk kadar argnve normale donmeden 6nce, 5 dk bu hizda kaimBu,
sistemik arteryal basingta benzodiazepin ilgtolwlan hafif digise, baroreseptor ara@iyla
verilen cevabi géstermektedir. Kan basincinda ve pirtaskiler rezistansta hafif gitieye
sebep olur, kardiyak debide birazzdgne gozlenir (84).

2.12.1.4.Solunum sistemine etkisi

Salikh bir kiside midazolam i.v. 0,075mg/kg dozda §dk doz) karbondioksit cevap
egrisinde gecici ve dnemli olmayan depresyona sebep olurt feglexr santral sinir sistemi
depresanlari ile beraber kullangdhda ciddi respiratuar depresyona yol acabilir. Kronik
obstruktif akcger hastafil olan hastalarda midazolamin respiratuar depresan é#fisi fazla
olabilir (2,15,84).

2.12.1.5.Endikasyonlar

Midazolam tiyopental gibi genel anestezininglaagicinda iv yoldan indiksiyon
sglamak icin kullanilabilir. Ayrica kardiyoversiyon, endoskope benzer gigimlerde
intraven®z sedatif olarak kullanilir. Analjezi yapm@zal yoldan verildginde ¢abuk bgayan
ve kisa suren hipnotik etki ghwrur. Anestezi uygulamalarinda midazolam biyuk oranda
diazepamin yerini alrgtir (84).

Intramuskdler olarak etkili bir premedikasyon ilaci oltaakirlikte daha cok, kiiguk
girisimlerde sedasyon gmmak maksadiyla kullanilir. Yart dmri kisa, plazmanglasyonu
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hizli olduwu icin yogun bakim unitelerinde sedasyon amagl olarak inflzyeklinde
kullanilabilir (84).

Midazolam preoperatif medikasyonda en c¢ok kullanilan baazegindir. Sedasyon
ve anksiyoliz sglamasi, etkisinin cabuk Bamasi (im enjeksiyondan sonra 7,2 dak.),
diazepamdan daha fazla amnestik olmasi premedikasyondla églibtnesinin sebepleridir
(84).

2.12.1.6.Doz

Midazolam her hastada doz secilerek uygulanmasgmem, genellikle 20 ‘li ygarda
0,07-0,15 mg/kg'da efektif sedasyongkaken, her dekadda yakla % 17 azaltilarak
verilmelidir. Midazolam premedikasyonda kullangohda intramuiskiler doz (0,05-
0,13mg/kg) olarak uygulanir (2).

2.12.1.7.Dikkat edilecek hususlar

Yaslilar midazolama kar daha hassastirlar ve etkiningslaamasi yavstir. Dolayisiyla
yanilarak doz glabilir. Ozellikle yosun bakim uygulamalarinda hastanin iyi takip edilmesi
gerekir, beklenenden daha fazla etki ve yan etki gofiileArastirmalarin sglikli insanlar ve
gondlluler tzerinde yapilgh hatirdan ¢ikartilmamahdir.

Midazolamin, cerrahi sonrasi bulanti ve kusma insidansikiai yoktur. Bulanti ve
kusmayl ne arttirir ne azaltir. Kardiyovaskiler, nedpar ve psikomotor depresyon
midazolam kullananlarda dikkate alinmasi gereken yan etkil¢85b).

2.12.2. Ketamin

Ketamin 1962 yilinda Stevens ve McCarthy tarafindan sentpdnyg, 1965 yilinda
Domino ve Corssen tarafindan klinikte kullangmiideal bir iv anestezik olarak
nitelendirilmistir. 1970 yilinda klinik kullanim igin serbest birakigtw. Daha sonra 1997
yilinda S-(+) ketamin klinik uygulamaya sokulgtur (2).

Ketamin, formasyo retikularisten gelen duyusal uyariteayin korteksine génderen
talamus ile duyusal uyarilardan sorumlu limbik kortekdigkisini keser. Talamokortikal
sistem deprese olurken, limbik sistemin aktivasyonuyla ibelya iki bodlgesi dissosiye olur.
Disssosiyatif anestezi denilen bu durumda hasta gozlagabilir, yutkunabilir veya kas
kontraksiyonlari izlenebilir fakat hasta duyusal uyarddgilayamaz (1,2,7).

2.12.2.1.Farmakoloji

Molekul agirligi 274, pKa dgeri 7.5 olan suda eriyen beyaz kristaller halinde bulunur.
Solusyonlarin pH’sI 3.5-5.5 civarindadir. Solusyonlari koruysnadde olarak Benzethonium
chlorid icerir. Her 1 ml'si 10 mg (%1), 50 mg (%5) S-(+) ket iceren preparatlari bulunur.
Lipitte eriyebilirligi Tiyopental'e gore 5-100 kez daha fazla olup proteinlegdababilirligi
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disuktir (%12). Daha ziyade alfa 1 asit glukoproteingldmp iV enjeksiyon sonu kisa
surede kan beyin kariyerinisi@ beyinde ygunlasir. Initial distribisyonu iki fazli olup a
faz1:7-11 dk, b fazi:2-3 saat, terminal eliminasyon zamanaaRkadardirivV 2 mg/kg dozda
etkisi 30-60 saniye iginde {ar (suur kaybr). Uyanma suresi 10-15 dk kadardir. Plazma
ketamin konsantrasyonu 10-15 dk sonra 640-1000 ngr/litredir. Etkigis@ strmesinin
nedeni beyin dokusundan hizli Bekilde kanlanmasi bol olangdir dokulara dalmasidir.
Ortalama toplam vucut klirensi yakl& karacger kan akiminagtir (1.4 It./dk). Hepatik kan
akimini azaltan halothan gibi ilaclar ketaminin klinanazaltirlar (15).

Ketamin yapisal olarak fenisiklidin (PCP) derivesidekil 12'de gorulmektedir.

|| \
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Sekil 12: Ketaminin kimyasal yapisi

Sentetik ilaclar steroizomerlerden gdm kagimlardir, bunlar atmosferde farkli
yerlerde bulunabilirler; resim ve aynadaki gorunttusi gili. yBpilara 'enantiyomer' denir.
Ketaminin de S(+) ve R(-) olmak Uzere iki enantiyomenidir. Guncel farmosetik formula
her iki enantiyomeringt oranda kagimim kapsar. S(+) ketamin R(-) ketamine gére 3.4 kat
potent olup daha dik konsantrasyon etirigne sahiptir. S(+) ketamin ile derlenme daha
hizli, halusinojenik potansiyel ise dahadakttr (86).

Ketamin &irlikli olarak karagterde Sitokrom Roye bazimli detoksifiksyondan
sorumlu mikrozamal enzimlerce N-demetilasyon yolu ileéabelize edilir, cok az bir kismi
diger dokularda biyotransformasyongrar. ilk metaboliti norketamin olup (metabolit 1) 2
mg/kg iv doz sonrasi plazma pik ghei 30 dk’da 300 ngr/litredir.ikinci metaboliti
hidroksinorketamindir (metabolit I1). Norketamin ve hidroksketamin suda ¢6zinen
glukuronid derivelerine konjuge edilirler ve %91 idrarla, %4 gagagéri kalani dgsmeden
atilirlar. Norketamin aktiffii ketamine gore 1/5-1/3 oranindastlgtiir. Ketaminin buyudk bir
kismi dgismeden dokularda kalmakta tekrarlanan dozlarda veya sureglilamalarda

vicutta birikme olmaktadir. Ketaminin yarilanma émrintbtbératlar ve benzodiazepinler
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uzatirlar. Ayni anda diazepam ketaminin klirensini vyiiksek plazma dizeyinin
yukselmesine neden olur. Zira diazepam ketaminin N-demgias kompetitif
inhibitoradur (15).

2.12.2.2. Kardiyovaskiiler etkileri

Ketamin kardiyovaskuler sistem Uzerine stimilan etkiginotek iv anesteziktir.
Arteriyel kan basinci ve kalp atim hizi %30 artar bus &0-30 dk icinde normale doéner.
Pulmoner arter basinci, gsaentriktl atim §i ve pulmoner damar direnci artar. Muhtemelen
ketamin santral sempatik stimilasyonu sonucu noradrendimnsendaki arty sorumludur.
Noradrenalinin kan diizeyi saptanabilir. Bu etki kismen badilain, benzodiazepinler ve
noroleptikler ile azaltilabilir. Ketamin, kokaine benzar etki ile katekolaminlerin intra ve
ekstra noral uptake’ini baskilar. Koroner arter hastalhipertansiyon, konjestif kalp
yetmezIgi, aort anevrizmasi olanlara uygulanmamalidir. Bungilidarakut hipovolemik
sokta indirekt uyarici etkisinden yararlanilir (2).

2.12.2.3.Solunum sistemi tzerine etkisi

Solunum merkezine etkisi minimaldir. 2 mg/kg iv bolus domrasi 1-3 dk solunum
sayisinda bir azalma gozlenir, nadiren doza, enjeksiyon hraanedikasyonda kullanilan
ajanlarin etkisi ile apne gedibilir. Anestezi veya analjezi amaciyla teksiba kullanilan
ketamin arteriyel kan gazlarina etki etmez. Prensipakl®&Q desisikliklerine respiratuar
cevap korunur. Ketaminin adrenalinin antispazmojenik etkisintanmyalize etfii
bilinmektedir. Ketaminin indiiklenen bronkospazmda halotan katkili olmaktadir.izole
bromsiyal diiz kas cajmalarinda ketaminin carbacol ve histaminin spazmojenik egitil
antagonize e gosterilmgtir. Yutma, oksurtk, hagrma, hickirma gibi refleksler ketamin
altinda intakt olmasina gmen anestezi altinda aspirasyon mumkindir. Entibasyon
yapilmayacaksa midesi dolu olan hastalarda ketamin kullama&hdir. Cocuklarda ketamin
sonu potansiyel tehlike trakeobgpyal ve tukrik sekresyonundaki gttr. Bu Ust solunum
yollarinda obstriksiyona neden olur. Sonucta laringospgeligebilir. Mutlaka atropin veya
glikopirulat gibi vagolitik ajanlarla beraber kullaniimah (2,15).

2.12.2.4.Santral sinir sistemi etkileri

Ketamin talamokortikal ve limbik sistemin fonksiyonel eéektrofizyolojik olarak
ayrilmasina neden olur. Hasta normal uyku hali olmaksgevre ile ilgkisini kesmg tipik
kataleptik durumdadir. Ketamin sonrasi hizh fekilde derin analjezi ve amnezi gali
Analjezi daha ziyade somatikgralar Gzerine etkilidir. Analjezi subanestezik dozlarda
meydana gelir. 2 mg/kg iv doz sonrasi hasta ylzunde hissabi@su olgur. Yiksek ygda
erirligi nedeniyle hizli birsekilde kan beyin bariyerini sar ve 30-60 sn icinde etkisi
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gOzlenmeye bgdar. Goz bebekleri makul 6lgtide blyur ve horizontal ikalt nistagmus
gOzlenir. Kirpik, kornea ve laryngeal refleksler yerindedincak koruyucu oldiu
sbylenemez. Genellikle tst solunum yollari ve tikrik salaeunda ar§i meydana gelir.
Cizgili kas tonusunda astigozlenir. Anestezi suresi 10-15 dk kadardir vgyk, zamana,
cevreye oriyantasyon 20-30 dk icinde geri doner. Anestezimiass doza bamlidir ve
ketamin kan duizeyi ile SSS’ne etkisi arasinda iyi bir kossfea vardir (1,2,15).

Ketamin anestezisi altinda siklikla rahatsiz edigatar, optik halisinasyonlar geti
Hastalar postoperatif donemde c¢ift gormeden, vacutlarinigistdg@nden bglukta
dolastiklarindansikayet ederler. Bunlar ketamin enjeksiyonu dncesi iv veganpdikasyonda
benzodiazepinlerin kullaniimasi ile azaltilabilir. Ryeeratif 30-60 dk icinde kaybolurlar.
Gorsel ve duyusal merkezlerin ketamin ile baskillanmssnucu yanyi algilama ve
stimilasyonlari yandi yorumlanmasi nedeniyle ggti. Gorilme sikigl %3-5 oraninda olup
etkileyen faktorler olarak doz, yacinsiyet ve psikolojik hassasiyet sayilabilir. Yiksek gez
hizli enjeksiyon en 6nemli nedenlerdendir. Hastalar posttibeakin bir yerde uyarilmadan
bekletilmelidir. Yalilarda, kiicik c¢ocuklarda ve ketamin sonrasi uzun sureli garedtezi
alanlarda daha seyrek gorulur (1,2,15).

Ketamin beyin damarlarini dilate ederek beyin kan aki®0'a kadar artirarak kafa
ici basinci artirir. Beyin damar direnci 1.9'dan 1.38 mmHg/ml/@08 geriler. Bu nedenle
intrakranial yer kaplayan kitlesi olan hastalarda kullaarmalidir. Ancak beyin kan akiminin
otoregulasyonu dgsmemektedir. EEG’de teta dalgalari ve nadiren delta agsivijozlenir.
Uyarilmis potansiyeller ketamin ile geir. Serebrovaskiler CQOcevabi ketamin anestezisi
altinda korunur ve azal;jmPaCQ ketamin sonrasi ICP agimi baskilar. Ketamin etkisi, ayni
anda dger benzodiazepinler, inhalasyon anestezikler, ndn&leptgibi ajanlarin kullanildi
durumlarda uzar (1,2,15).

Ketamin N-metil D-Aspartat reseptorlerine etki ederek aligmtif anestezi
olusturmaktadir. Ketaminin indiksiyonda veya premedikasyon aiaackullanildgi
vakalarda postoperatif uyanmanin ge@khildiriimektedir (86,87,88).

2.12.2.5.Dger sistemlere etkisi

Glomertler filtrasyonu ve bobrek kan akimi Gzerine dirdiit etkisi yoktur.
Karaciere toksik etkisi yoktur. Siklikla iskelet kaslarinda tonusisiaa neden olur.
Ketaminin noromiiskiiler etkisi direkt postsnaptik etkisindeynaklanir. CH baglanma
yerlerine etki ederek suksinikolin ve pankironyumun noromuskeétlasini artirir. Plazma

histamin dizeyini artirabilir ve hizli enjeksiyon sonrasteere benzer cilt dgsikliklerine
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neden olabilir. Allerji nadiren go6rulebilir. Bulanti kusmaopentale gore daha siktir.
Plasentayi gecer ve fetusta kas tonusunu artirabilirufltenusunu azaltmaz (7,15).
2.13.Vaginal Histerektomi

Histerektomi Kadin Hastaliklari ve Bom Kiliniklerirnde en sik uygulanan
islemlerden biridir. Amerika Birlgk Devletleri’de sezaryenden sonra, ikinci en sik uygaitan
major cerrahi operasyondur (89).

2.13.1. Histerektomi endikasyonlar

Endometrium, serviks, over, tuba karsinomlari, uterusmigna, hormon tedavisine
cevap vermeyen veya hormon tedavisinin uygun olgnaderin hassasiyet ve kanamasi olan
hastalar, adneksial organlarin hastaliklari (§imegenital yapilarda ygun yapsikliga neden
olansiddetli endometriyozis, kronik tubal enfeksiyon), uterin ppslas, kontrol edilemeyen
kanama veya uterus riptiri gibi obstetrik olaylar, medikalvtgelacevap vermeyen septik
abortuslar sayilabilir (90). Histerektomi endikasyonldrekimin tecribesi hastanin tercihi
gibi etkenler, abdominal ve vaginal yayia arasindaki secimi etkileyebilir.

Histerektomilerin %75’ abdominal, %25'i vaginal olarak yamktadir (91).
Abdominal histerektomi en sik 45-54sygrubunda uygulanirken vaginal histerektomi 6% ya
Uzerinde uygulanmaktadir. Abdominal histerektomide ortalaastanede kalisiiresi 5-6 gin
vaginal histerektomide 4-5 gundur.

Vaginal yaklgim, uterin prolapsus ya da perine tamiri yapma durumu \arssh
edilmektedir. Vaginal histerektomide komplikasyon orani afidal histerektomiye oranla
daha azdir (92).

Adneksial bir patoloji dglintliyorsa, uterus mobil gise, batinda eksplorasyon
gerektiren patolojiler varsa vaginal histerektomi kontieedir. Vaginal histerektominin
goreceli kontrendikasyonlari; 6nceden gecirglpelvik cerrahi, 3 aylik gebelik cesametinden
blyuk uterus durumlaridir (93).

2.12.2. Histerektomi Komplikasyonlari
e Intraoperatif komplikasyonlar: Ureter, mesane, barsakigamasi, kanama olmasidir.

e Postoperatif komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, kanamaar idretansiyonu, ureter

yaralanmalari, veziko-vaginal fistul, fallop ttipt prolapsobnasidir (93).
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3.MATERYAL VE METOD

Calsmaya Kahramanmaya Sutcii imam Universitesi Argirma ve Uygulama
Hastanesi Ameliyathanesinde, Universite’sinin ila¢ étikulu ve bakanlik etik kurulu izni
alinarak bglandi. Calgma, elektif vaginal histerektomi veya vaginal operasytanlpnan,
epidural anestezi yontemi uygulanacak ASA I-1l grubu 40 olgpdaspektif, girsimsel ve
cift kollu paralel tasarimli olarak yapildi. Olgular kaoitgrubu (Grupl) ve ketamin grubu
(Grup2) olmak lzere randomize edilerek ikiye ayrildi. Cdgal cagma hakkinda bilgi
verilerek yazil ve s6zIi onaylari alind..

3.1. Hasta Seg¢imi

Elektif vaginal histerektomi operasyonu veya vaginal opemglanianan, epidural
anestezi yontemi uygulanacak 35-80s yarasinda ASA I-1I grubu olgula&merikan
Anesteziyoloji Cemiyeti siniflandirmasina gore; operasyon sehghddihicbir rahatsizi
olmayan (ASA |) veya operatif patolojiye ek olarak kontrol altinda ikimcipatolojisi olan,
ornegin kontrol altinda hipertansiyon, diabetes mellitus gibi (ASA¢8lsmaya dahil edildi.
Arastirmaya almama kriterlerolarak ASA- III olgular [anlamli fonksiyonel belirtileri ile
birlikte anlamli sistemik etkilere sahip bir hasgalibulunanlar (6rn:kontrol altinda kalp
yetmezli, kronik bobrek yetmegii, bronkospastik hastah olanlar, gecirilmg miyokard
infarktiis hastalari, stabil anginasi olanlar, morbit obez hastalar, iyi konatilnda
tutulmayan hipertansiyon hastalajj.ve ASA - IV hastalar (anlamli fonsiyonel bozukgu
ve hayat tehdit eden hasg@liolup iyi kontrol edilemeyen ghk durumuna sahip hastalar
(6rn:hepatorenal yetmegii olan hasaalar..)] 35 ygin altinda ve 80 yan lzerinde olanlar,
boyu 150 cm’'den kisa olanlar ilgidigl 100 kg'dan fazla olanlar, viicud kitle indeksi (BMI)
20’'den kucuk, 35'ten buyuk olanlar, rejyonal anesteziye kontkasglon olgturan kanama
diatezi, antikoagilan kullanimi, ginn yapilacak sahada enfeksiyonu olanlar, nérolojik
problemi olanlar, lokal anesteziklere allerjisi olanl&ronik analjezik kullanim hikayesi
olanlar, kooperasyon kurulamayagiemi kabul etmeyen olgular ve daaisiz epidural blok
gelisen olgular cayma dg! tutuldu.

Calsmaya alinan olgular operasyondan 0Once yataklarinda goruldangstezik
muayeneleri yapildi. Uygulanacak yontem ve teknik hakkindg\@kilip onaylari alindi.

3.2. Calsma Protokolu

Bu calsmada anestezi ve cerraklemleri ayni ekipler tarafindan uygularytm.

Premedikasyon odasina alinan olgulara 6nce, antekibitgédsin 20G kandl ile
vendz yol acilarak operasyondan 30 dakika 6nce 8 ml/kgnikosmlisyonla hidrate edildi.
Tum olgulara premedikasyon icin famotidin 20 mg ve 4Qin@m kadar olan olgulara
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0,05mg/kg iv midazolam, 40 yaistine ise her dekadda % 17 oraninda azaltilarak hesaplanan
dozda midazolam uygulandi. Olgular ameliyathaneye alinstiaakdart DIl derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH), noninvazsistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter bas(@AB) ve periferik oksijen sattirasyonu
(SpG) monitdrizasyonu yapildi. Epidural blok dncesi, epidurakidonrasi 1.dk, 5.dk, 10.dk,
15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk ve operasyon bitimindgkilde kaydedildi.

TUm olgulara oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bolgesi®opovidon iyot antiseptik
cozeltici (sosol ®) ile dezenfekte edilerek steril delikli kompres deuldi. Epidural
enjeksiyon bdlgesine 3 ml % 2’lik prilokain infiltrasyonemtezisi amaciyla uygulandi. Daha
sonra epidural 18 gauggne (epidural minipack, portex®) ile serum fizyolojik kullEmak
direng kaybi metoduyla epidural aralik tespit edildi. Epidkeaéter kranial yonde ilerleyecek
sekilde epidural bgukta 2-3 cm ilerletildi. Lidokain 3 ml enjekte edilerek ttedozu
uygulandi. Test dozundan sonra 2 dk beklendi. Herhangahietki gorilmeyince, kateterin
kalan kismi uygugekilde cilde fikse edildi. Olgu supin pozisyona getirildi.

Her iki gruba epidural anestezi (bupivakain %0,5’lik 75mg) uygdila operasyon
sahasinin dezenfektanlar ile temizlenmesi ve steril lolardilmesini iceren cerrahi hazirhk
suresi kaydedildi. Duyusal blok seviyesi, orta klavikulettdnabilateral pin prick testi ile
kontrol edildi ve her iki grupta da anestezglaaarak cerrahi insizyona (operasyonaldoma
ani) balama kriteri olarak kabul edildi. Olgunupne batmasini hissetmgdalan anestetize
kabul edildi. Grub 2'de epidural anestezi (bupivakain % 0,5bkng) uygulandiktan sonra
cerrahi hazirhk siresi sonrasinda subanestezik dozda ivike@aBhmg/kg uygulandi. Grup
2'de epidural anestezinin en yiksek duyusal blok seviyesinga$a beklenen ilk 30 dk
icerisinde VAS skoru 3 ve Uzerinde ofauinda da ek doz ketamin (0,3 mg/kg) iv olarak
uygulandi. Grup 1 de bu donemde herhangi bir ila¢ uygulanmad..

Hasta ve cerrah memnuniyeti, cerralfem bitiminde hastaya ve cerraha memnuniyet
skoru sorularak dgrlendirildi (Tablo 6 ).

Tablo 6: Hasta ve cerrah memnuniyegeldendirme skoru

Skor Hasta ve cerrah dgerlendirmesi
0 Yetersiz

1 Memnun dgil

2 Memnun

3 Cok memnun
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Olgular yan etkiler (hipotansiyon, bradikardi, bulamktusma, anksiyete) acisindan
takip edildi. Hipotansiyon siniri; anestezi dncesilartea arter basincinda % 25 ve lzerinde
disme, hipertansiyon sinirl; anestezi 6ncesi ortalang besincinda % 25 ve lzerinde artma
ve bradikardi siniri; KAH 50 atim/dk’nin alti olarak kaledlildi. Hipotansiyon gegtiginde 5
mg efedrin, bradikardi getiginde 0,5 mg atropin intravendz yapilmasi planlandi.
Desatlrasyon siniri ise Sp@ 95 ve gagisi olarak kabul edildi. Tum hastalara operasyon
suresince maske ile 2 It/dakika oksijen verildi. @lismada cerrahi hazirlik sureleri, epidural
bupivakain uyguladiktan sonra cerrahi insizyonglamaa sureleri, T10 dermatom seviyesine
ulasma sureleri, intraoperatif hemodinamik bulgular, postagekamplikasyon (bgagrisi,
idrar retansiyonu, kusma vb), hasta memnuniyeti ve cemamnuniyeti dgerlendildi.
Postoperatif komplikasyonlardan enfeksiyon, parestezi, lojicodefisit ve postspinal
basagrisi (2 guin sureyle izlenerek) kaydedild4 saat sonra epidural kateter ¢ikarildi.

3.3istatistiksel Daserlendirme

Post hoc power analizi sonucunda %5 6nemlilik dizeyine gduplar arasinda
epidural anestezi uygulamasiyla cerrahi insizyondab@a sireleri arasindaki minimum 3
dk’hk farki bulmak i¢cin cakmanin giicti %84,10 olgu saptandi.

Bu calsmada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Packaig&ocial Sciences) ve
Win Pepi 6.8 paket programi ile yapiktm. Verilerin degerlendiriimesinde ikili gruplarin
karsilastirmasinda Independent Sample T testi ve nitel verileamilastirmalarinda ki-kare
testi kullaniimgtir. Sonuclarda anlamlilik p<0.05 dizeyindgelgendirilmistir.
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4.BULGULAR

Bu calsma, KahramanmasaSitcii Imam Universitesi Argirma ve Uygulama
Hastanesi'nde uygulanan toplam 40 vaginal operasyon olgusindeeyapildi. Olgular
‘Kontrol Grubu (Grup 1)’ ve ‘Ketamin Grubu (Grup 1)’ olak tzere ikiye ayrildi. Her bir
grupta 20 olgu ¢caimaya dahil edildi.

4.1.Demografik Veriler Ve Operasyon Sireleri

4.1.1. ASA dgilimi

iki grupta olgularin ASA deerleri tablo 7'de gosterilngiir. Gruplar arasi
deserlendirme amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda A&erlerinde istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmadi (p=>0,05).

Tablo 7: Olgularin ASA dalimi

ASA Degerlendirmesi  Grup 1 Grup 2
N:2C N:2
ASA | 4 1
ASAI 16 19
4.1.2.Ya (Yil)

Olgularda ortalama ygortalama=SD) Grup | ve Grup 2’ de sirasiyla 57,35+£11,83 ve
56,40+11,85 olarak bulundu. Gruplar arasgetéendirme amaciyla yapilan Independent
Sample T testi sonucunda istatistiksel olarak anlamdidaptanmadi (p=0,801).

4.1.3.Boy (cm)

Olgularda ortalama boy (ortalama+SD) Grup | ve Grup 2’ cessila 161,80+4,85 ve
161,65%5,33 cm olarak bulundu. Gruplar aragiediendirme amaciyla yapilan Independent
Sample T testi sonucunda istatistiksel olarak anlamdidaptanmadi (p= 0,926).

4.1.4.Vicut girli g1 (kg)

Olgularda ortalama vicutgalg! (ortalamatSD) Grup | ve Grup 2’ de sirasiyla
67,25+7,34 ve 67,551£9,71 kg olarak bulundu. Gruplar argsrigendirme amaciyla yapilan
Independent Sample T testi sonucunda istatistiksellotaramli fark saptanmadi (p= 0,913).
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4.1.5.BMI

Olgularda BMI (ortalamatSD) Grup | ve Grup 2’ de sirasiyla 227283 ve
25,50+2,80 kg/m? olarak bulundu. Gruplar aragedkendirme amaciyla yapilan Independent
Sample T testi sonucunda istatistiksel olarak anlamdidaptanmadi (p= 0,779).

4.1.6.0perasyon siresi (dk)

Olgularda operasyon suresi (ortalamatSD) Grup | ve Grup 2’sudaslyla
110,60+40,92 ve 101,35+47,81 dk olarak bulundu. Gruplar argsrldadirme amaciyla
yapilan Independent Sample T testi sonucunda istaedtddarak anlaml fark saptanmadi
(p= 0,515).

iIki gruptaki olgularin demografik veriler ile operasyon sinel@blo 8'de
gosterilmgtir.

Tablo 8: Olgularin demografik 6zelliklenpevasyon sureleri

Grup | Grup Il P
(n=20) (n=20)
Yas (yil) 57,35+11,83  56,40+11,85 0, 801
Boy (cm) 161,80+4,85 161,65+5,33 0,926
Vucut girhg (kg) 67,25+7,34 67,5519,71 0,913
BMI(kg/m?) 25,25+2,78 25,50+2,80 0,779

Operasyon suresi (dk) 110,60+40,92  101,35+47,81 0,515
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4.2 Intraoperatif Veriler

4.2.1. Cerrahi hazirlik siresi (dk)

Grup 1’de cerrahi hazirlik suresi ortalama 10 dk (minimum 8 dlaksimum 13 dk)
olarak ve Grup 2'de cerrahi hazirlik suresi ortalama 10 dk ¢mum 7 dk -maksimum13
dk) olarak kaydedildi. Gruplar arasinda istatistiksel olaaalamli fark saptanmadi (p>
0,05).

4.2.2.Duysal blgun T10 diizeyine ulama suresi (dk)

Duysal blgun T10 dizeyine ugana suresi (ortalama+SD) Grup I’ de 19,1+3,72
dk olarak bulundu. Bu siure Grup 2’ de hastalarda genel bir sedasyanaljezi olgmasi

nedeniyle dgerlendirilemedi.

4.2.3.Cerrahi insizyon siresi (Operasyona bgama suiresi) (dk)

Epidural bupivakain uygulamasi bitimi ile cerrahi insizyonesiir(operasyona
baslama stresi) Grup 1 ve Grup 2’ de sirasiyla (ortalama+SD) 20,26ie 10,1+1,51
dk olarak bulundu. Gruplar arasigéelendirme amaciyla yapilan Independent Sample T
testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptgod0,001).

Tablo 9: Cerrahi insizyon suresi

Grup | Grup |l P
(n=20) (n=20)
Operasyona B#ma Siresi [20,20+4,16 10,1+1,51 P<0,001

Ketamin grubunda operasyonslzaiktan sonra VAS3 olduzu 6 olguya bir, 2 olguya
iki, 1 olguya ¢ doz ketamin (0,3mg/kg) ek olarak uygulandi. @'dp 20 dk’dan sonra ek
ketamin dozuna ihtiya¢c duyulmadi.

Tablo 10: Ek doz ketamin uygulamasi

Olgu sayis1
1 kez uygulanan olgular 6
2 kez uygulanan olgular 2
3 kez uygulanan olgular 1
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4.2.4.Sistolik arteryal basing (mm/Hg)

iki grupta olgularin SAB deerleri sekil 13‘de gOsterilmitir. Gruplar arasi
deserlendirme amaciyla yapilan Independent Sample T $estucunda sistolik arteryal
basing¢ (ortalama+SD) derlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>Q,05)

160 -

140
100
80 '
60
40
20

SAB (mmiHg)

Ging 1 3 10 15 20 25 30 40 50 @60 Ciks
Siire (dk)

——Grup1 = Grup 1

Sekil 13: Olgularin intraoperatif sistolik arteryal basdeserleri

(SAB: Sistolik arteryal basing)
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4.2.5.Diyastolik arteryal basing (mm/Hg)

iki gruptaki olgularin DAB dgerleri sekil 14‘de gOsterilmitir. Gruplar arasi
deserlendirme amaciyla yapilan Independent Sample T d¢estuicunda diyastolik arteriyal
basing¢ (ortalama+SD) derlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (B35,

siire {dk)

—— Grup 1 Grup 2

Sekil 14: Olgularin intraoperatif diyastolik arteryal basdeerleri
(DAB: Diyastolik arter basinct)
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4.2.6.0rtalama arteryal basing (mm/Hg)

Iki gruptaki olgularin ortalama arteryal basingelderi sekil 15'de gosterilmtir.
Gruplar arasi dgerlendirme amaciyla yapilan Independent Sample T sstucunda
ortalama arteryal basing (ortalamazSD)gelterinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p> 0,05).

120

B 100 —

OAB (mmH
J
o=

siire (dk)

—— Grup 1 Grup 2

Sekil 15: Olgularin intraoperatif ortalama arteryal bgsieserleri

(OAB: Ortalama arteryal basing)
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4.2.7 Kalp atim hizi (atim/dk)
iki gruptaki olgularin kalp atim hizi gerlerisekil 16‘da gosterilmitir. Gruplar arasi
deserlendirme amaciyla yapilan Independent Sample Ti sestucunda kalp atim hizi

deserlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi Qpo5).

90 -

80 T »——

70 M —— .
60
50
40
T 30
20
10

0 T T T T T T T T T T T 1

||I

(Atim/Dk)

KA

siire (dk)

—— Grup 1 Grup 2 |

Sekil 16: Olgularin intraoperatif kalp atim hizigéeleri (KAH: Kalp atim hizi)
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4.2.8.0ksijen Satlrasyonu (SpSo)F

iki gruptaki olgularin SpD degerleri sekil 17'de gosterilmitir. Gruplar arasi
deserlendirme amaciyla yapilan Independent Sample T gestuicunda SpO[ortalama+SD
(minimum-maksimum) dgerleri] deserlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

SpO2 (%)
0 W O O O W WO
[ oS N O ok B 3 T I x R € ]

siire (dk)

—+—Grup 1 Grup 2 |

Sekil 17: Olgularin intraoperatif oksijen satirasyonu ¢pp@zerleri
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4.2 .9Intraoperatif komplikasyonlar

Operasyon suresince grup I' de hipotansiyon (3 olgu), bratiikarolgu), ajitasyon (1
olgu) saptandi. Grup 2’ de ise 3 olguda hipotansiyon gozlemdpl& arasindantraoperatif
komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak anlamk Eadunmadi (p> 0,05)§ekil 18).

Olgu Sayisi

3

| . -

Hipotansiyon Bradikarch Ajitasyon

P

| Grup 1 Grup 2

Sekil 18: Olgularin intraoperatif komplikasyongzleri
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4.3.Postoperatif Veriler

4.3.1.Hasta memnuniyeti
Kontrol grubunda 1 olgu memnun, 19 olgu ¢cok memnun, ketamin gdab2@ olgu

da cok memnun idiki grupta da istatistiksel olarak fark yoktu (p> 0,05).

Tablo 11: Hasta memnuniyet skoru

Memnuniyet Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)
Yetersiz 0 0

Memnun degil 0 0

Memnun 1 0

Cok memnun 19 20

4.3.2.Cerrah memnuniyeti
Cerrah memnuniyeti gerlendiriimesinde, Grup 1’ de 10 operasyon ¢ok memnun, 9
operasyon memnun, 1 operasyon memnuiil;d&rup 2’ de 19 operasyon ¢ok memnun, 1
operasyon memnun olarak belirlendi. Gruplarda istatstikdarak anlamh fark bulundu
(p=0,013).
Tablo 12: Cerrah memnuniyet skoru

Memnuniyet Grup 1 (N=20) Grup 2 (N=20)
Yetersiz 0 0

Memnun degil 1 0

Memnun 9 1

Cok memnun 10 19

Olgularimizin higbirinde barisiz blok veya epidural anestezinin olasgedi
komplikasyonlari nedeniyle genel anestezi endikasyogmedi.
Hicbir hastada postoperatif olasi komplikasyonlardargadvesi, idrar retansiyonu,

kusma, parestezi, enfeksiyon, norolojik defisit veya posas bgagrisi gorilmedi.

Postoperatif analjezi amach kullanilan epidural kat2desaat sonra ¢ikarildi.
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5. TARTISMA

Bolgesel anestezi genel anestezi yontemleriylesilkainrildiginda daha az
komplikasyon riski taamaktadir. Bolgesel anestezi yontemlerinigdvesini arttirmanin bazi
kosullar1 vardir. Bunlar, ameliyat siresi ile lokal anestegolisyonun, beklenen anestezi
suresiyle uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygugesél anestezi ydonteminin

secilmesi ve anesteziyi uygulayacak anestezgyoicdeneyimidir (2).

Alt batin ve ekstremite cerrahisinde epidural, spinal ve EK&nestezi
uygulanabilmektedir. Epidural anestezinin genel anesteziewiine gore Ustun Ozelli
entibasyona Igh yan etkilerinin olmamasi, postoperatif analjezilaanasi, bulanti ve
kusmanin az olmasi, tromboembolinin az goértilmesi iken kkiangicinin ge¢ olmasi
dezavantajdir (94,95). Ancak vaginal histerektomi operasyogularyan hastalar genellikle
yashidir ve bu ksilerde koroner arter hastgl) hipertansiyon, akger hastafii gibi yanda
hastaliklar gorulebilir. Bu nedenle gfahastalarda rejyonal anestezi uygulamasinda gorulen
hizl hemodinamik dgsikliklere tolerans her zaman yeterli olmayabilir. @ikée spinal veya
KSE yontemlerinde bu d@esikliklerin daha belirgin derecede ortaya c¢gktbilinmektedir.
Epidural anestezi, spinal anesteziye goére hastanin hemadinde daha az ve yaya
desisiklige yol acar, daha az motor blok glwrur. Motor blgun az olmasi hastalarin
postoperatif erken mobilizasyonu agisindan da avanga) etmektedir (3). Bunun yaninda,
epidural kateterden ameliyatin uzamasi durumunda ek dozadokatezik yapilabilegegibi,

postoperatif analjezi de ganir (1,2,3).

Epidural anestezi uygulamalari, santral rejyonal anest@atemleri icinde dura
materin delinmegi yontemlerdir. Ancak uygulanan [@on etkisinin bglamasi igin yaklgik
20 dakika kadar beklenmesi gerekmekte, bu da cerrahi ve aneki@zacisindan zaman
kaybina neden olarak epidural anestezi kullanimini kisitladaktOzellikle bupivakain
kullanildiginda etkinin bglamasinin ¢ok yagaolmasi, gerek anestezi gerekse cerrahi ekipte

isteksizlikle kagilanmasina neden olmaktadir (1,2).

Epidural anestezide cerrahi insizyongléaa suresinin uzun olmasi gibi dezavantari
ortadan kaldirmak amaciyla KSE anestezi yontemistgdhistir. Bu yontemle spinal
anestezinin hizh etki B&angicindan faydalaniimaktadir. KSE anestezide spingubldizli
etki bglamasindan ve epidural Igon uzun anestezi suresinden faydalanilir. Analjezi
postoperatif donemde de devam ettirilebilir. Lokal andstee opioidlerin digik dozda
kullanimiyla selektif bir sensorial blok elde edilebilir. Kfa zamanda yapilan csinalarda
KSE anestezinin ilag titrasyonuna olanakglasmasi nedeniyle minimal motor 3@ neden
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oldugu, selektif sensorial blokaj yaptive boylece operasyon sonrasi erken mobilizasyonun
daha ¢abuk oldiu gosterilmgtir (96).

Calsmalarda KSE ile duyusal hQlan segmental yayilimi, geigi, stresi ve analjezi
kalitesinin epidural anesteziden daha iyi gdisonucuna varilngir (97,98). Spinal anestezi
ile hizli bir baglangi¢, diguk dozlarda lokal anestezik ajan kullanimi ve iyi bir azakalitesi
sglamalarina rgmen, duyusal blun gengligi ve suresinde yetersizlik olgunu
gOrulmistar (99,100). Ayrica CoateKSE ile hizli balangig, guivenli duyusal blok ve iyi bir
analjezi kalitesi elde ettiklerini bildirmtir (99). Ancak KSE’ de subaraknoid agah tespit
edilememesi 6nemli bir sorundur. (& calismalarda % 0,46- 16 oranindashasizlik
bildirilmi stir (101,102,103,104).

Biz calsmamizda epidural anestezi ile vaginal operasyonlarda subaikedbzda iv
ketaminin uygulamasi ile epidural anestezide bekleme iniire&isalip kisalmagini
argtirdik. Operasyona klma sliresi sadece epidural anestezi uygulanan grupta 202+ 4,
dk iken epidural anestezi ve subanestezik dozda ketamiarvgrupta 10,1+ 1,51 dk olarak
anlamli derecede dilk saptadik. Olgularda epidural anestezi uygulandiktan smewrahi
ekibin hastayr hazirlama donemi (hastanin dezenfektardaryikanmasi ve steril Ortl
Ortilmesi vs) bitmesi ve operasyona hazir hale gelmessmiana, anestezi icin subanestezik
dozda ketamin verildi. Bu hazirlama donemi grup 1 ve grup 2’ tidaara 10 dk olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Spinal anestezi uygulamasindan sonra 5- 10 dk i¢cinde cerrayona izin verecek
noral blok gekmesi nedeniyle bu hazirlik donemi KSE’ de operasyafabasi icin yeterli
olmaktadir (72). Hazirlik donemi ¢ikartigainda operasyona flama sireleri grup 1'de 10+
4,16 dk ve grup 2'de +1,51dk dk olarak hesaplandi ve istatistidaedkoileri derecede
anlaml bulundu. Ketaminin etki klangici 30-60 sn olup ¢amamizda, cerrahi hazirhklar
tamamlandiktan sonra ketamin uygulamasi ile bir dakik@asoperasyonun gayabildigini
gOzlemledik. Bu sonug, hizli etki gangici istendii durumlarda epidural anesteziye
subanestezik dozda intravendz ketamin eklenmesiyle cerrahyana balama siresinin
kisalabilecgini gostermektedir. Calmamizda cerrahi insizyon 6ncesinde subanestezik dozda
ketamin uygulayarak hizli Bangi¢, givenli duyusal blok ve iyi bir analjezi kalitesi elde
etmekle birlikte ayni zamanda spinal anestezi komplikaayowan (hipotansiyon, kasrisi,
menenjit, meningismus, palsi ve paralizi) kagingloiundu.

Normalde subanestezik dozda ketamin analjezi amacli katlaktadir (2). Ancak
epidural anestezi yapiginda daha yeterli anestezi ortaya ¢cikmdaddonemde de belli oranda
anestezik etki ortaya ¢ikmaktadir. Biz bu donemde ek lolbubanestezik dozda ketaminin
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yeterli anestezi olturduzunu diglinmekteyiz. Literatirde epidural anestezide ketamin
kullanimi ile ilgili ¢esitli yayinlar vardir. Ancak epidural anestezi uygulamaesicerrahi
insizyona bglama suresini agaran bir yayina literattirde rastlamadik. Ketamin ileliilgu
yayinlara ileride dgnilecektir.

Epidural anestezi ile ogan blok seviyesinin belirleyicileri; anestezik solisyonun
baritesi, enjeksiyon yeri, verilen ila¢ dozu, vertébkalonun &imi, ilag hacmi, intra
abdominal basin¢ desikli gi, kateterin yonu, hastanin graboyu ve kilosudur (6). Bu nedenle
calsmamizda her iki grupta ya boy, kilo, BMI, ASA skoru, SAB, DAB, OAB
deserlendirildi ve benzer bulundu. Butin hastalara ayni, igagn dozda ve ayni teknik ile

verildi. Anestezi ve cerrahi ekip aynskerden olgturuldu.

Epidural anestezi tekginde, ideal anestezik ajandan istenen Ozellikler etkidunzli
baslamasi, alerjik reaksiyona neden olmamasi, motor blokngapasi, toksik doz sinirinin
yuksek olmasi, hemodinamik etkisinin minimal olmasi ve sifikesinin uzun olmasidir (1,2).
Gunumuzde bu sayilan 6zelliklerin hepsine sahip bir ajan yoKtalsmamizda epidural
anestezi uygulanan hastalara sik kullanilan bir ajankalgivakain uyguladik.

Bir lokal anestezgjin diferansiyel blok yapma 6zdlii (etki hizi ve suresi); ilacin gaa
erirlik, proteine bglanma ve pKa gibi fizikokimyasal o6zellikleri ile bdénir (1).
Calsmamizda epidural anestezide bupivakain kullanildi. Farmakotdarak bupivakain;
uzun etkili ancak etkisinin hama siresi ge¢ olan, minimal motor blok yapan bir lokal
anestezik ajandir. PKa’'si 7,7’ dir ve proteingslaBama orani % 96’ dir. Toksisitesi ise 8
olarak dgerlendirilmitir. Ajanin kardiyotoksik etkileri bilinmesine ganen, klinik dozlarda
kullaniminda kan dizeylerinde toksik derecede big gdrlenmemitir (71).

Bupivakainin bir defada verilebilecek maksimum miktari 200 nigBlu doz 3- 4 saat
icinde tekrarlanabilir. Fakat gunlik maksimum doz 400 mg’ 1 gegcmemeloksik plazma
konsantrasyonu 4-5 pug/ml'dir (7). Klinikte bupivakain uygulama bgli kardiyotoksisite;
ciddi kardiyovaskuler kollaps, ventrikuler stieardi ve fibrilasyonu da iceren kardiyak
aritmiler seklinde ortaya cikabilir. Bu toksisitenin iki 6nemli 6zgilli santral sinir sistemi
toksisitesi yoklgunda cikabilmesi ve bir kere gtugu zaman geri ¢evirmenin oldukga zor
olabilmesidir (105,106).

Mihic ve arkadglar epidural blok seviyesinin T4 oldu operasyonda ortalama 125
dk sure icin bupivakaini maksimum 150 mg kullaglan ve bupivakainin hi¢bir olguda
toksik plazma seviyesine glaadgini, santral sinir sistemi ve kardiyovaskuiler sistem
tzerinde herhangi bir toksik etki yapmgui belirtmglerdir (107).
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Calsmamizda hastalarimiza 6nerilen maksimum dozlardan uzakakal® ml (75
mg) % 0,5'lik bupivakain uygulanmtir. Operasyon bdangicinda 75 mg ve operasyon
uzadginda 25 mgseklinde ek dozlar yapilstir. Takiplerinde higbir olguda santral sinir
sistemi ve kardiyovaskuler sistem tzerinde toksik bir le¢hrlenmemgtir. Kontrol grubunda
15 ml % 0,5 bupivakainin cerrahi igin yeterli ve uzun siusdnsorial blok g#ayarak
ortalama 19,1+3,72 dakika icinde T10 dlzeyinde anesteztuodlusu saptanmstir.
Subanestezik dozda ketamin uygulanan grupta ise olgulardanigistmaljezik ve sedatif
etkiler nedeniyle bu sire net olarak belirlenenygimi

Rejyonal anestezide hastalarda ortaya cikabilen anksageteéan daha fazla sempatik
sistem aktivasyonuna yol acabilmektedir. Aritmi, htpesiyon ve myokardiyal oksijen
tuketiminde artla neden olabilir. Ayrica rejyonal anestezide hasta kapfoastanin uyanik
olmasi nedeniyle genel anestezide gidwdan daha 6nemlidir. Bu nedenlerle operasyon
sirasinda hastaya yeterli sedasyaitesanalidir.

Rejyonal anestezi sirasinda sedasyon uygulanmasinin,adstanhem de cerrahi ekibin
konforunu artirarak operasyon sdiarini iyilestirdigi bilinmektedir. ideal bir sedasyon icin;
hava yolu ac¢ik kalmali, giivenilir bir uyku haligganmali, kardiyorespiratuar sistem minimal
etkilenmeli, hizli bir derlenme donemi temin edilmelidir (108u amacla opioidler,
anksiyolitikler ve alfa reseptor agonistleri kullaniimaktadir (1). Galamizda olgulara iv
midazolam ile sedasyon uygulandi.

Midazolam, kan-beyin bariyerini hizli bigsekilde gecer. Genel anestezik etkisi
intraventz enjeksiyondan sonra hemen (30-100 sanig&rb®ral verildginde mide- barsak
kanalindan cabuk absorbe edilir ve kataole % 50 ilk gegi eliminasyonuna grar.
Hidroksimetil metaboliti etkin bir turevdir ve hidroksillemi suretiyle metabolize edilir.
Midazolamin ekstrahepatik metabolizmasi da vardir vematiabolitlerin 6énemsiz sedatif
etkileri bulunmaktadir (82).

Midazolam ile anksiyetede azalma,sitle cift kor plasebo kontrolli ¢aymalarda
gOsterilmgtir. Bir calismada elektif ameliyat olacak 100shiahastada 1 mg, 2 mg, 3 mg im
midazolamin anksiyolitik etkisi plaseboyla kiyaslagpnmAnksiyete, visual analog skala ile
Olcilmis ve sonucgta her ¢ doz midazolamda ygklaayni derecede azalma gorilirken,
plasebo grubunda hic gigiklik olmamistir (109).

Midazolamin enjeksiyondan sonraki ilk dakikalar icindetesisk sistolik ve diyastolik
arteryal kan basincini hafifce @itdgt ve arteryal kan basincinin bundan sonra en az 20 dak.
sureyle sabit kalg bildirilmistir (84).
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Rejyonal anestezide en sik gorilen komplikasyonlar hipotamsiye aritmidir
(bradikardi). Hipotansiyonun 6nlenmesinde en 6nemli noktstanin yeterli hidrasyonun
sglanmasidir.  Yeterli hidrasyona gm@men normotansiyonun ganamamasi halinde,
intraventz olarak ufak dozlar halinde fenilefrin ve efedmpilabilir. Perioperatif ddonemde
gelisen bradikardinin tedavisinde atropin verilebilir. Hipotansiyee bradikardinin devami
halinde adrenalin, dopamin inflzyonu uygulanabilir. Ayriceréitirde, yuksek seviyeli
noroaksiyel blokaja i kardiyopulmoner arrest vakalari bildirilgtir. Bunda genellikle
etyolojik sebep; T1- 4 seviyesinde sempatik blokaj nedeniylglikanz kalan vagal tonus
veya hipotansiyona Ba solunum merkezi inhibisyonudur. Tedavide entiibasyon, mkekani
ventilasyon ve vazokonstruktor ilaglar uygulanir (1 1,73)110

Rout ve arkadgdari yaptiklari cakmada, hipotansiyon insidansinin spinal anestezi de
daha yuksek oldiunu gostermstir (111). Cox ve ark yaptiklari ¢ginada epidural anestezi
uyguladiklari 88 hastanin 18'inde (% 20) cerrahi boyunca ragiteneen sik yan etkinin
hipotansiyon oldgunu, kardiyovaskuler ggsiklik Gzerine olan etkilerden ciddi aritminin
hicbir hastada olmadgini, bupivakain kullanan 29 hastadan sadece 2’ sinde (% 6y mind
EKG anormallikleri oldgunu bildirmglerdir (108).

Calsmamizda hipotansiyonu engellemek icin 8 ml/kg % 0,9’ luk izoton&CN
solisyonu ile volim replasmani yapildi ve operasyoassiice grup I' de 3 (% 15) olguda
hipotansiyon, 1 olguda (% 5) bradikardi; grup 2’ de ise 3 olgudaSphipotansiyon goralda.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fagtanmadi. Bunlar efedrin ve atropin
uygulamasina yanit veren kisa sureli komplikasyonlar ©@alsmamizda perioperatif
donemde aritmi ve dispneye her iki gruptada rastlann@@alismamizda kalp atim hizi ve
SpQ Olctimleri stabil seyretti ve her iki grup arasinda istédsel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Calsmamizda kullanilan ketamin intravendz, intramuskuler,|, onazal, rektal,
epidural ve kaudal yolla; premedikasyon, sedasyon, gensteamnendiksiyon idamesi ve
agr1 tedavisi amaciyla kullaniimaktadir. En sik kullanilafigroilacin hizla terapotik diuzeye
ulastizl iv ve im yollardir.ilacin dozu istenilen terapétik etki ve varjioluna bghdir (86).

Normalde operasyon sonrasi nosisepsiyonsmmekte ve NMDA reseptdrlerinin
uyarilmasi ile santral duyarhlik ve ga olusmaktadir. A&r1 olusmasinda NMDA
reseptorlerinin aktivasyonu son derece komplekstir. Aragath uyaran sonrasi C liflerinin
aktivasyonu en 6nemli roli oynamaktadir (112). NMDA antagjéerinin medulla spinaliste
duyarhhk artgini azalttgini gosteren ¢caimalar bulunmaktadir (113). NMDA nonkompetetif
reseptor antagonisti olan ketaminin, cerrahi sirasinagdisbveya surekli inflizyonla
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uygulanmasinin, postoperatif analjeziye katkisi glohw bildirilmistir (114,115,116,117).
Ketamin ayni zamanda opioid reseptorlerinden mui, kappa ve delta dgdeept de
etkilemektedir (112). Ancak ketaminin analjezik etkisiokshn ile antagonize edilemez.
Ketamin sadece periferal zararli uyaranlari ortadan rkadéth, ayni zamanda nosiseptorlerin
santral duyarkgmasini da onler (86,118). Bu nedenle ketamin ile nosisemfilayn bloke
edilerek ve santral duyarllik 6nlenerek epidural bloksmla doneminin grisiz gegcmesi
sglanabilir.

Ketamin analjezisinin en o6nemli 6zelliklerinden bir geli, diger NMDA
antagonistlerinde oldiw gibi sekonder hiperaljezi 6nlenerefrimin santral algilanmasinin
Onlenmesidir. Bu mekanizma; periferal yaniklarda tek dga\esa sureli infizyon ile uzun
sureli analjezi ggamasini agiklamaktadir (86).

Ketamin solunum depresyonu yapmaksizin potent, guvendijean olusturdusundan
cocuklarda anestezi ve analjezi amaciyla yaygin olardlarkimakta ve postoperatifga
tedavisi icinde uygun bir ajan olgu bildiriimektedir (4,119). Pediyatride mindr cerrahi
girisimler (kardiyak kateterizasyon, gbz muayenesi, radyotenapn! acilmasi) im veya iv
ketamin uygulamasi ile yapilabilir (120). Semple ve arkysdk kaudal blok icin 0,5 mg/kg
ketamin uygulamasinin efektif doz ofgitnu vurgulanmglardir (121). Ceitli calismalarda
epidural anestezide 1 mg/kg S (+) ketaminin adjuvan olaralarklmasi etkili olarak
bulunmy ve yan etkisi gorilmengtir. Ancak yeni bir ila¢ olmasi bu konuda daha ¢oksqadh
yapiimasini gerektirmektedir (122,123,124).

Bion ilk kez savgta yaralanan askerlerde yaptcalsmada 50 mg ketamin intratekal
olarak kullanmy, dikkate dger analjezi sglamakla kalmangi kardiyovaskuler ve
solunumsal fonksiyonlarda da bozulma olmaksizin anajjemieklgtigini kaydetms. Ancak
yan etkiler ve cerrahi anestezinin kisa stirmesi ketansiimal kullanimini sinirlangi Bion
50 mg dan dgiik intratekal ketaminin motor blokajsiz analjezilsaigini kaydetmgtir (125).

Wong intratekal morfine ketamin eklenmesinin total diz lasmani gecirecek
hastalarda analjeziyi 6nemli miktarda artggdi ileri sirmitar (126).

Weir ve Fee, ekstradural bupivakain ve ketamin yapilan hestalzelirgin derecede
sedasyon oktugunu gozlemlemgier, bunu da ketaminin gda erirlgi ve ekstradural
alandaki vendz @n zenginlgi yuzinden ilacin intravaskiler alana gecerek gima
karsmasi ve santral sinir sistemini etkilemesi ile acikidandir (127). Epidural yolla
uygulanan ketaminin, epidural araliktan yaygin intravask@milim ve lipid ¢6zundrki
nedeniyle sedasyon yagma dair calmalar vardir ( 127).
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LiteratUrde iv uygulanan subanestezik ketaminin analjakiklegiyle ilgili cok sayida
calsma mevcuttur(86,128,129,130). Biz ¢amamizda ketamini 0,3 mg/kg ve iv olarak
uyguladik. Ancak toplam 20 hastanin 6’sinda (% 30) 1 kez, 2'sindE)}92 kez, 1'inde (%5)

3 kez ek ketamin dozu (0,3 mg/ kg) gerekli oldu. Boylece hastalaatezik dozdan uzak
kalarak maksimum 1,2 mg/kg ketamin uygulandik. Bu dozlar, lmastatafindan rahatlkla
tolere edilebildi.

Hui ve ark yaptiklari ¢cagmada ise subanestezik dozdaki ketamin, propofol ile
gerceklgtirilen anestezi induksiyonunda kullanihtw. Subanestezik dozda ketamin
uygulanmasi ile propofoliin alturdusu kardiyovaskuler sistem depresan etkilerinin ve
enjeksiyon @risinin 6nune gecilebilegmi saptamglardir (128). Ketamin postoperatif
analjezide de kullanilabilmektedir. Weinbroum ve ark’nin yaptalsmada morfine direncli
(30 dk icinde 0,1 mg/kg’'in Uzerinde intravendz morfin yapiimasgmen VAS> 6)siddetli
postoperatif grisi olan hastalardan, kontrol grubuna |89kg morfin, dger gruba ise 250
pna/kg ketamin ile birlikte 1ug/kg morfin iv uygulamy; ketamin verilen hastalarda sadece
morfin verilenlere goére @ skorlarinin hizli ve etkin bir bicimde giie ve daha lyi
oksijenasyon sdadigi bildirmistir (114). Menigaux ve ark’nin yaptiklari gaghada meniskus
operasyonu planlanan olgulara, genel anestezi induksiyonwataa 0,15 mg/kg tek doz iv
ketamin, kontrol grubuna iv salin verilghr. Ketamin grubunda postoperatif 0, 1 ve 2.
gunlerde @&r1 skorlari ve ek analjezik tuketiminin dahasdi oldusu bildirilmistir (129).
Calsmacilar, ketaminin santral sensitizasyonu engelleyerelenpptif analjezi sdadigini
bildirmislerdir. intraoperatif olarak uygulanan 0,15 mg/kg ketaminin postopertif a
tedavisinde etkili oldgu gosterilmgti. Ancak uygulamanin insizyondan 6nce yapilmasi
Onerilmektedir. Ratlarda yapilan bir c¢cgmada Kissin ve ark intraoperatif gik doz
ketaminin morfine kan akut tolerans gelimini azalttgini ve izleyen birinci ginde aojan
rebound hiperaljeziyi 6nlegini gostermitir. insizyon etrafina uygulanginda da uzun sireli
analjezi sgladigl, bu surenin 4 gune kadar uzadaptannstir (115).

Bu calsmalarin tersine, perioperatif ketamin uygulamasinin posatipbemaljezide
etkisiz oldgunu bildiren bir ¢cakma Jaksch ve ark tarafindan bildirigtm. Calsmada
laparoskopik meniskiis operasyonu olan olgulara TIVA ve emahil anestezisi
uygulanmg. Hastalar 2 gruba ayrilarak birinci gruba insizyon dncesibd@emg/kg bolus ve 2
ug/kg/dk idame ketamin inflizyonu, kontrol grubuna ise salin solitsyerilmg. Postoperatif
analjezi amaclyla hastalara ‘Hasta Kontrolli Analjela morfin inflizyonu uygulanmngi
Sonug olarak her iki grupta morfin tiketimi agisindan farktmnamstir (130).
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Ketamin, sempatik stimulasyon ile arteryal basing, kakdigutput ve kalp hizinda
artsa neden olur. Epidural anestezinin hemodinamik etkisi sidketli olmamakla birlikte
sempatik inhibisyon ve vazodilatasyonglbdnipotansiyonseklinde kendini gostermektedir
(86). Esdeser dozlarda epidural anestezi uyguganhiz bu ¢cagmada subanestezik ketamin
uygulanan ile kontrol grubu arasinda hemodinamik verilesiadan istatistiki anlam
olusturacak belirgin bir farkhlik saptanmagtir (p> 0,05).

Diger fensiklidinlerde oldgu gibi ketamin de derlenme doneminde istenmeyen psikoloji
reaksiyonlara yol acar. Bunlar siklikla canh riyal&stemitelerin uzayda viicuttan ayri ugmasi,
¢ssitli ilizyonlar ve beraberinde korku, ofori ve konflizyeeklindedir ve derlenmenin ilk
saatlerinde giderek azalir. Bu pki reaksiyonlar, ketaminin goérsel vaitsel algilamayi
deprese etmesi sonucu gdn yanlg algilamalara hdanmaktadir. Doz, ya cins, psikolojik
altyapi ve kullanilan ilaclara ph olarak % 5- 100 oraninda gerbir aralikta gorulebilir. Bu
insidans ¢ocuklarda ve gtn erkeklerde daha giiktir. Yuksek doz ve hizli uygulamalar yan etkiyi
artirmaktadir. Altta yatan psikiyatrik bozukluk, oleim tremens ve kafa travmasi durumlarinda
psikomimetik yan etki gorilme olagl ¢ok yiukselir. Benzodiyazepinler (midazolam)
psikomimetik etkileri baskilarlar (1,86). Fu ve ark abduahicerrahi gecirecek hastalara 0,5
mg/kg dozda ketamin uyguladiktan sonra 10 pg/kg/dk infuzgshinde devam etrglier ve
hicbir hastada psikomimetik yan etki gormediklerini bildgleidir (117). Bizim
calsmamizda psikomimetik yan etki gérulmesim. VAS skoru 3’Un Uzerinde olan 6 hastaya
1 kez, 2 hastaya 2 kez , 1 hastaya 3 kez ek doz ketaminaanyggilr. TUm olgularda
operasyon suresince kullapdniz dozlarda (maksimum 1,2 mg/kg) ketamineglba

psikomimetik yan etkiler gorulmestir. Kontrol grubunda bir hastada ajitasyon izlegtmi
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6.SONUC

Calsmamizda epidural anestezi icin 75 mg bupivakain uyguladiktara scerrahi
hazirhklar tamamlanip subanestezik dozda 0,3 mg/kg iv ketkatianarak cerrahi insizyona
baslama suresini 10,1+1,51 dk tespit ettik; bu sure kontrol grubunataren 20,20+4,16 dk
deseri ile kasllastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamhydi. Sauct
subanestezik dozda iv ketamin uygulayarak guvenli duyusal bloii\@rianaljezi kalitesi
elde etmekle birlikte epidural anestezinin dezavantajaklagimiza ¢ikan cerrahi insizyona

baglama suresinin kisalgini, ek bir yan etki gelmedgini saptadik.
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