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GIRIS VE AMAC

Modern cerrahi teknikleri, anestezi ve yogun bakimdaki gelismeler, giinlimiizde cerrahi
ve travma hastalarinin mortalite ve morbidite yoniinden giivenligini artirmakta, bunun yaninda
postoperatif donemin konforu da giderek 6nem kazanmaktadir. Optimal postoperatif hasta
konforu igin agrinin kontrolii zorunludur. Postoperatif dSnemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi
travmanin biiyiikliigiine, anestezik yaklagima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve
sosyokiiltiirel yapilarinin rol aldig: faktorlere baglh olarak degismektedir. Tedavide ana hedefler;
agriy1 ortadan kaldirmak ya da azaltmanin yanisira, iyilesme siirecini kolaylastirmak ve
tedaviye bagli olarak ortaya gikabilecek yan etkilerden sakinmak olarak sayilabilir. Bu amagla
analjezik ve lokal anestezik ilaglar, sistemik yada blgesel uygulama yollar1 ile kullanilirlar (1).

Alt ekstremite kiriklari, siklikla opioid kullaniimasimi gerektirecek siddette postoperatif
afriya neden olan ve rejyonel anestezinin tercih edildigi girisimlerdir. Bu olgularda epidural,
spinal veya kombine spinal-epidural anestezi, siklikla kullanilan anestezi yontemleridir. Bu
uygulamalar tek doz seklinde yapildiginda, postopratif analjeziye katkilar1 kisa stireli ve yetersiz
olmaktadir. Kateter tekniklerinde ise hem ’’top up’’ dozlarla blok daha yavas ve 1limli baglar;
boylece sempatik blogun etkisi zamana yayilarak stabil bir hemodinami saglanir, hem
operasyon siiresinin uzamas: durumunda genel anesteziye dénme riski ortadan kaldirilmis olur.
Kateter tekniklerinin Snemli bir iistlinltigli, postoperatif analjezinin bu yolla saglanmasidir (2).
Rejyonal anestezi ile ortaya ¢ikan sempatik blokaj, kortizol salgilanmasinin baskilanmast ve
nitrojen dengesinin diizeltilmesi gibi 6nemli klinik yararlar saglar. Bu durum kardiyovaskiiler

ve pulmoner hastalifi olan olgularda ve derin ven trombozu riski tagiyanlarda oldukga



avantajlidir (3). Epidural anestezi ve analjezi giiniimiizde yaygin olarak kullanilan bir tekniktir.
Son yillarda spinal anestezinin intratekal kateter aracilifiyla uygulanmasi; siirekli spinal
anestezi (SSA) teknigi tanimlanmus ve dzellikle riskli olgularda bu yontem, klasik tek doz spinal
ve kateter ile sitirekli epidural anesteziye alternatif olmugtur (4-6). Siirekli spinal anestezi heniiz
yaygmnlasmis bir yontem degildir ancak, ¢aligmalarda kardiyovaskiiler yiiksek riskli olgularda,
“segilmesi gereken anestezi teknigi” olarak Onerilmektedir (4,7). Spinal ve epidural anestezi
sonrasinda, postoperatif analjezi igin kateterden lokal anestezikler, opioidler veya lokal
anestezik-opioid kombinasyonu uygulanmasi ile daha uzun siireli analjezi saglanmaktadir (1).
Bu ¢aligmanin amaci, alt ekstremite kirigi nedeniyle opere edilecek olgularda, stirekli
spinal ve epidural anestezi uygulayarak, intratekal ve epidural Kateter aracilifiyla lokal
anestezik ilacin yamsira, aralikli bolus veya siirekli infiizyonla sufentanil uygulanmasinin;
anestezi ve postoperatif analjezi kalitesi, intraoperatif ve postoperatif solunum, hemodinami ve

sedasyon {izerine etkileri ile yan etki profilini karsilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

AKUT AGRI FiZYOLOJisi

Akut agri; duysal, algisal ve emosyonel deneyimlere verilen otonomik, psikolojik
emosyonel ve davranigsal cevaplan igerir. Agrinin algilanmasi ya dogrudan agrili uyaramn ya
.da hasara ugrayan dokudan salgllanaﬁ mediyatorlerin nosiseptorleri aktive etmesi sayesinde olur
(2). Agr algilanmasinin iki komponenti vardir:

1- Sensoryal diskriminatif komponent: Agrili uyaranin niteligini ve lokalize edilmesini
saglar. Miyelinli A-alfa ve A-delta lifleriyle neotalamus ve somatosensoryal kortekse iletilir.

2- Afektif motivasyonel komponent: Agrilt uyaran yavas iletilen periferik miyelinsiz C
lifleriyle beyin sapina, orta beyin niikleuslarina ve kortikal limbik sisteme iletilir. Daha uzun
siireli olan bu komponent sartlt davranigtan ve §grenilmis savunmadan sorumludur (2).

Akut agri sonrasinda ortaya ¢ikan en Onemli fizyopatolojik olaylardan biri, doku
hasarinin oldugu ve komgu bolgelerdeki norohumoral degisikliklerdir. Doku hasarina cevap
olarak, periferik sensitizasyon gelisir. Periferik sensitizasyonun olugmasi, §6yle 6zetlenebilir:
travma sonrasi intraseliiler potasyum hiicre digina ¢ikar ve hiicreden hizla bradikinin ve
seratonin salgilanir. Seratonin ise aljezik olusunun yam sira 6zellikle deride kizariklik ve dem
olusmasindan sorumludur (2). Cok giiclii bir aljezik madde olan bradikinin; C lifi mekanik-lsl
nosiseptorlerini aktive eder; prostaglandin, prostasiklin ve ISkotrienler gibi eikonoseidlerin
sentezinde rol alan fosfolipaz A, ve siklooksijenazin aktivasyonunu saglar. Prostaglandinler
nosiseptdr sensitizasyonunun uzamasina, agr1 esiginin diigmesine ve sinir uglarindan P

maddesinin salgilanmasina neden olur. P maddesi mast hiicrelerinden salgilanan serotonin ile
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birlikte vaskiiler permeabilitenin artmasina, bu da daha fazla bradikinin salgilanmasina neden

olur. Bdylece olugan kisir dongii sonucunda hiperaljezi ortaya ¢ikar (2) (Sekil 1).
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Sekil 1. Doku hasari sonucu primer hiperaljezi olugturan hiimoral faktérler (2).

Doku hasarini izleyen olaylar ise;

1- Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
degerlendirmede degisiklikler,

2- Hiperglisemiye ve negatif azot dengesine yol agan nSroendokrin degisiklikler,

3- Kalp atim hizi ve kan basincinda artmaya ve rejyonel kan akiminda azalmaya yol

agan sempatoadrenal sistem degisiklikleri olarak sayilabilir (2).



POSTOPERATIF ANALJEZI

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesiyle sona eren akut bir agr
seklidir. Postoperatif agrinin yaratti1 en 6nemli sorunlar; sikint1 ve distres, daha az olarak da
terleme ve bulanti gibi otonom yanitlardir. Agrinin giderilmesi ile ayrica, travmaya metabolik
yanit ve negatif nitrojen dengesi 6nlenmekte, hasta erken mobilize olarak tromboembolik ve
solunumsal komplikasydnlar azaltilmaktadir (1).

Postoperatif analjezi amaciyla analjezik ve lokal anestezik ilaglar; sistemik, epidural,
spinal, periferik sinir gibi birden ¢ok uygulama yollar1 ile kullanilirlar (8).

Analjezikler, akut ve kronik agri sendromlarinda, agrinin semptomatik kontroliinii
saglamak amaci ile kullanilan ilag grubudur ve tarihi ¢ok eskilere dayanmaktadir: Opium 5000
yildan beri, salisilik asit de 100 yildan beri agr1 kesici olarak bilinmektedir (9).

Analjezikler sistemik olarak intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral, rektal, dilalt,
intranazal, transmukozal olarak uygulanabilirler. Ozel bir donanim gerektirmeyen, ucuz ve basit
bir ybontem olmasi nedeniyle postoperatif analjezide hala en sik uygulanan yontem,
intramuskiiler enjeksiyondur. Ancak dilizensiz araliklarla yapilan uygulamalarin, plazma ilag
yogunlugundaki dalgalanmalardan dolay: yeterli analjezi saglanmamasi ve enjeksiyonun agrili
olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Erken postoperatif déSnemde hizli bir analjezi saglamak igin
intravenoz yoldan, bagta opioidler olmak iizere analjeziklerin kiiglik boluslarla yada intraventz
inflizyon yoluyla verilmesi, sik yapilan bir uygulamadir. Inflizyonun en 6nemli {istlinliigii
aralikli uygulamalarin neden olacafi plazma ilag yogunlugundaki dalgalanmanin olmamasidir.
Subkutan ve dil alt1 uygulamalarin esas endikasyonu postoperatif analjeziden ¢ok kronik agrinin
tedavisidir. Rektal, transmukazal ve intranazal yol, postoperatif analjezide nadiren kullantlir;

daha gok gocuklarin premedikasyonunda tercih edilir (8).
Bolgesel Analjezi Yontemleri

Akut agrinin giderilmesinde en etkili yontemlerden biri, bolgesel yontemlerdir. Tek
bolus enjeksiyon seklinde kullanilabilecegi gibi, biiyiik operasyonlardan sonra kateter ile stirekli
uygulama seklinde de kullanilabilir (8).

Eger bir duysal, motor ve/veya sempatik blok, lokal anesteziklerin sagladig1 stireden

daha uzun bir siire igin gerekliyse, stirekli bolgesel analjezi uygulanmalidir. Epidural,
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subaraknoid araliklar ve periferik sinirler lizerine yerlestirilen kateterlerle yapilan infiizyon
teknikleri giinlimiizde akut ve kronik agrili hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Inflizyon
uygulamasinda ilaglarin en kiigiik dozlarinin kullanilmasi ve bdylece yan etkilerinin azaltilmasi
esastir. Diger bir avantaji da, erken dénemde mobilizasyonun kolaylagtirilmasidir. Ayrica bu
yontem ekstremitelerin distal bolimiindeki vaskiilarizasyonu artirarak ekstremitelerin bu

boliimiinde beslenmenin diizelmesini saglamaktir (10).
Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi; herhangibir yoldan verilebilen bir analjezigin, hastanin
kontrollinde, hemen ve gereken miktarda verilmesi olarak tanimlanabilir. Analjeziyi saglamak,
analjezik esigin agilmasma baglidir. Bu esik degeri saglayan kiiclik bir konsantrasyon artigi,
analjezinin kalitesini Snemli dl¢iide artirmaktadir. Hasta kontrollii analjezideki diisiik doz ve sik
aralik politikasi bu esik deger diizeylerinde, minimum efektif analjezik konsantrasyonunda
kalmay: saglamaya yoneliktir. Hastanin agriyr hissettiginde; ilacin serum diizeyi minimum
efektif analjezik konsantrasyonunun altina diistiifiinde kendisine analjezik esigi gecebilecek
kadar diisiik dozu uygulayabilmesini saglayan yontem hasta kontrollii analjezidir (11).

Hasta kontrollii analjezide en gok intravenéz yol kullaniimakta ise de bir ¢ok yoldan
(epidural, intratekal, intramuskiiler, subkutan, oral, rektal) uygulanabilir. Ozelikle epidural
HKA’nin daha hizli iyilesme, hastanede kalma siiresinde kisalma ve yan etki insidansinda
azalmay: sagladifi gozlenmigtir. Epidural HKA giinlimiizde abdominal, major ortopedik veya
torakal cerrahiden sonraki iyilesme déneminde; ayrica kansere bagh agrilarda oldugu gibi

kronik agr1 sendromlarinda hastalara sunulan yeni bir tedavi seklidir (10, 11).

EPIDURAL / SPINAL ANESTEZI VE ANALJEZi
Anatomi

Kemik yap1 ve spinal kanal: Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve
4 koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olugsmaktadir. Teknik olarak en kolay, glivenilir ve sik
kullamilan araliklar L,.; ve L34 araliklaridir (1).

Ligamentler: a-Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.
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b-Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.

c-Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarmi birlestiren, saglam, kalin, san fibroz
bantlardan olugur; servikal bolgede en ince, lumbal bdlgede en kalindir. igneye gosterdigi
direng ve gegilmesi ile hissedilen direng kaybi, lokalizasyon bakimmdan 6nemlidir.

d-Interspinoz ligament: Spinoz ¢ikintilar arasinda yer alir. igneye, enjekte edilen hava
veya soliisyona belirli bir direng olugturmast ile lokalizasyonda énemli rol oynar.

e-Supraspinoz ligament: C;-sakrum arasinda spinoz gikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. Lumbal bdlgede en genis olup, yaslilarda kalsifiye olup orta
hattan girisi zorlastirabilir.

Spinal kordun zarlari: Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve
piamater olmak lizere {i¢ zarla gevrilidir.

a) Spinal dura (teka): Biri vertebral kanali ddgseyen periostal tabaka, digeri de spinal
kordu saran tabaka olmak iizere iki katlidir. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda birlegir ve
kemige sikica yapisir. Alt sinir S, vertebra hizasindadir.

b) Araknoid: Durayla sikica temasta olup, aralarinda ince bir lenf tabakasi iceren
potansiyel bir subdural aralik mevcuttur.

¢) Pia mater: En igteki ince ve vaskiiler yapidir. Araknoid ile pia arasindaki subarakniod
aralikta trabekiiller, spinal sinirler ve beyin omurilik stvisi (BOS) bulunur. Spinal subaraknoid
araklik, yukarnida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder, asagida S, vertebrada sonlanir
(1.

Spinal kord ve sinirler: Spinal kord foramen magnum hizasindan baglar ve konus
medullaris halinde; yenidoganda L; vertebranin alt kenari, erigkinde ise L;., hizasinda sonlanir,

Spinal kordun arterleri: Anterior spinal arter, yukarida vertebral arterlerden kaynaklanir
ve kordun 2/3 on kismi ile merkezini kanlandirir. Tek arter oldugu ve Tg-L3 arasinda bir
intervertebral foramenden giren tek damarla (Adamkiewicz arteri % 78 olguda solda) beslendigi
icin, kanlandirdi1 bdlge iskemiye cok hassastir. Anterior arterin hasari sonucu ortaya g¢tkan
lezyon motor tiptedir. Posterior spinal arter, posterior inferior serebellar arterlerden kaynaklamr
ve kordun arka 1/3 ak maddesi ile gri maddenin bir kismini kanlandirir.

Spinal kordun venleri: Vertebral kanalin iginde ve diginda olmak Uizere, biitlin medulla
spinalis boyunca uzanan pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olurlar (1).

Dermatomlar:

Cs dermatomu El, 5. parmak
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T4 dermatomu Meme baglart hizasi

Te¢7 dermatomu Ksifoid hizasi
Ti9 dermatomu Gobek hizasi
L; dermatomu Inguinal bolge
Si4 dermatomu Perine

Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. BOS igine
enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusuna alinarak ve damar igine absorbe olarak
ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezikle temas eden ylizeyinin genisligi, yag igerigi ve kanlanmasi gibi
etkenlere baglidir. Subaraknoid araliktaki lokal anestezigin asil etkisi spinal kordu terk eden
sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari lizerinedir. Preganglionik sempatik liflerin sensoriyel ve
motor liflerden daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun sensoriyel
bloktan 2 segment daha yiiksekte oldugu; motor lifler anesteziklerden daha geg etkilendigi icin
sensoriyel bloktan 2 segment daha asagida oldugu kabul edilir. Ancak spinal kordun iginde de
sempatik yollarin varlifi ve preganglioner sempatik P-liflerin lokal anesteziklere direngli
olmalari nedeniyle, son yillarda sempatik blogun sensorial bloktan daha agagida olabilecegi ve
daha uzun siirebilecei diistintilmektedir (1).

Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor blok olup, sempatik denervasyon,
genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki olarak goriiliir (1).

Motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalast kullanilir. Buna gore:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam fleksiyona getirebilir.

1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz

2= Dizini biitkemez, sadece ayagint oynatabilir

3= Ayak eklemi ve bag parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Etki hiz1 ve stiresi: Kullanilan lokal anestezigin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dk.
icinde baglar, tam blok 15-20 dk. iginde gergeklesir. Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen
kalkmasina, en yiiksek diizeyden iki segment asagi inmesine veya belirli diizeyin (T1o-T12)

-altina inmesine kadar gegen siire alinabilir (1).



Spinal blok siiresi, tetrakain ile 1.5-2 saat, lidokain ve prilokain ile 1-1.5 saat, ametokain
ile 3 saat ve bupivakain ile 3-4 saattir. Glukoz igeren solusyonlarin etkisi daha kisa siirer. Lokal
anesteziklerin kendileri vazodilatasyon (ametokain) veya vazokonstriksiyon (bupivakain)
yaparak spinal kord kan akimin: etkilemeleri, etki stiresini sirasiyla kisaltir veya uzatir (1).

Spinal anestezinin seviyesini etkileyen faktérler: 1- Lokal anestezigin voliimii ve dozu:
Uygulanan voliim ve doz arttik¢a analjezi seviyesi yiikselir (1).

2- Soliisyonun yogunlugu: Spinal sivinin 6zgiil agirhg 1.003 — 1.009 arasindadir.
Yogunluk 1.003°ten daha az ise (hipobarik), spinal kanal iginde en yliksek noktaya dogru;
yogunluk 1.009'dan daha yiiksek ise (hiperbarik), spinal kanal iginde en alttaki noktaya dogru
yayllma egilimi gosterir. Eger sollisyonun yogunlugu 1.003 — 1.009 arasinda ise (izobarik)
yayilimi nceden bilmek miimkiin degildir (1).

3- Enjeksiyon: Hizli enjeksiyon seviyenin ylikselmesine neden olur. Enjeksiyon 1 mL/sn
olacak sekilde yapilmalidir. Enjeksiyonda barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar
tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar (1).

4- Lomber ponksiyonun yeri: Sirtiistli yatan bir hastada omurganin lomber kaviste en
yliksek noktasini L4 olusturur. Bu nedenle eger soliisyon hiperbarik ise drdiincii intervertebral
arahiktan (L4-5s aralif1) uygulanan soliisyon kaudale dogru yayilma egilimi gosterirken, iki (Ly-3)
veya lgiincli (L3-4) araliktan uygulanan soliisyon basa dogru yayilma egilimi gosterir.
Enjeksiyon noktas1 yiikseldikge anestezi seviyesi yiikselir (1).

5- Hastaya iligkin 6zellikler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliimle saglanan blok
o kadar dilgiiktlir. Yas, sismanlik, karin i¢i basincin artmasi, blok diizeyini yiikseltebilir. Kifoz
ve lordoz gibi anatomik deformiteler ilacin yayilimin etkileyebilir (1).

6- Hastanin pozisyonu: Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin enjeksiyondan sonra
en az 5 dk. o pozisyonda tutulmas: gerekir. Anestezik sollisyon, 6zgiil agirli1 ve hastaya verilen
pozisyona gore yukar veya asafiya dogru yayilir. Tetrakain, bupivakain, ropivakain veya
prokain kullanilan spinal anestezide, seviye 15 — 20. dakikadan sonra degismez. Lidokain veya
mepivakain kullanilan spinal blokta ise anestezi bu siirede fikse olmaz. Spinal blok etkisi
altindaki bir hastada bir pozisyondan bagka bir pozisyona doniig son derece dikkatli, yavas ve
kademe kademe olmalidir. Aksi halde kanin hizhi santi tolere edilemez ve &liime neden
olunabilir (1).

Spinal anestezi teknigi: 1- Enjeksiyon yerinin lokalizasyonu: Iliak kristalar1 birlestiren

¢izgi L4 spinoz c¢ikintis1 veya L,s aralifindan geger. Spinal veya epidural anestezinin L,
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vertebra altindan yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir. Hastaya, yapilacak islem hakkinda bilgi
verilip kendisinden istenilenler anlatildiktan sonra, kan basinci ve nabiz belirlenip, 15
mL/kg/saat i.v. sivi baslanir (1).

2- Hasta pozisyonu: a) Lateral dekubitus (yan) pozisyon: En fazla tercih edilen
pozisyondur, genellikle bir yardimci gerektirmez, hasta rahattir ve ¢ok az efor harcar. Bu
pozisyonda hasta dizlerini karnina ¢ekmis, bag fleksiyona getirilmis, {istteki kolu g6giis lizerinde
alttaki kolu basinin altinda ya da elleri ile bacaklarini veya boynunu kavramig olarak sag veya
sol yan1 {izerine yatirilir, baginin altina bir yastik konur. Bu durumda kolumna vertebralis masa
zeminine paraleldir. Bu, girigsim sirasinda ignenin pozisyonunun saptanmasinda 6nemlidir. Yan
pozisyonda uygulanan spinal girisimde igne, masa ve yere paralel olmalidir (1).

b) Yan pozisyonda Snemli noktalar: Kadin ve erkeklerde kalga yapisindaki farkliliklar
nedeniyle kolumna vertebralisin pozisyonu degisebilir. Bu durum girisim swrasinda ignenin
yonlendirilmesi ve blok diizeyini etkiler. Sigman hastalarda, enjeksiyon yeri olarak isaretlenen
cilt noktasi cilt alts yag dokusunun agirlig1 ile orta hattin 2 - 4 cm altina gekilebilir. Spinal sivi
basinci diigiikse subaraknoid aralifin tanimlanmasi zor olabilir; sivinin gozlenmesi igin
aspirasyon gerekebilir (1).

¢) Oturur pozisyon: Hasta masanin kenarinda bacaklari asagiya sarkik, ayaklarinin altina
bir tabure konmus, c¢enesi sternuma degecek sekilde bas fleksiyona getirilmig ve kollar karin
lizerinde birbirine sarilmig olarak oturtulur. Bir yardimci hastanin masadan diismesini dnlemek
ve pozisyonunun korunmasini saglamak {izere hastanin yaninda durmalidir (1).

Oturur pozisyon, spinal sivi basinci diigiik olan; Saddle blok (algak spinal blok)
yapilmak istenen ve sisman hastalarda tercih edilir (1). .

d) Yiiziistli (prone) pozisyon: Hasta iliak kemiklerin ortas1 masanin fleksiyon noktasinin
iistiine gelecek sekilde yliz iistli yatirilir. Masaya fleksiyon verilerek bacaklar ve bas diigtiriiliir,
bdylece lomber vertebralarin spinalari arasindaki mesafe agilir. Bu pozisyonda spinal sivinin
saptanmasi igin siklikla aspirasyon gerekir (1).

3- Enjeksiyonun yapilacagi aralifin belirlenmesi: Spinal veya epidural anestezinin L,
vertebra altindan yapilmas: daha giivenilir ve kolaydir. [liak kristalar: birlestiren ¢izgi L4 spinoz
cikintis1 veya Ly . Ls aralifindan geger. Bu araliin saptanmasindan sonra yukariya ve agagiya
dogru tigtincli (L; - L4) ve besinci (Ls - S;) intervertebral araliklar kolaylikla bulunur. Spinal

blokta tercih edilmesi gereken girisim noktasi en genis aralik olan L, - Ls aralig1 olmalidir (1).
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Enjeksiyon yerinin aritim ve rtiimiinden sonra cilt ve cilt altina ince bir igne ile lokal
anestezik infiltrasyonu yapilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan interspinoz aralifin
kaudal kenarindan, 22-25 no’lu 8-10 cm boyunda ignelerle yapilir (1).

Orta hattan yaklagim: Lumbal araliklarda ignenin yonii dikey iken, yukariya kaydikga
basa dogru hafif egimli olmahdir. Ligamentlerin igneye karst olusturdugu direng hissedilir ve bu
direng lig. flavumun gegilmesiyle kaybolur. Bundan sonra dura delinir ve bu, ignenin ucundan
BOS gelmesiyle dogrulanir (1).

Paramedian yaklagim: Omuz ve kollar diiz olarak tutulur. Enjeksiyon orta hattin bir
parmak digindan ve intervertebral araligin kaudal kenarindan yapilir. igneye hafifge basa dogru
(ciltle 80°) ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta olacak sekilde orta hatta dogru egim verilir (1).

Spinal sivinmn serbestge damladiginin gézlenmesinden sonra lokal anestezik, saniyede 1
mL hizla enjekte edilir. Spinal sivinin kanli gelmesi lokal anestezik enjeksiyonu igin bir
kontrendikasyondur. Siklikla ponksiyonu takiben ilk bir kag damla kan igerebilir, bes alts
damladan sonra spinal siv1 berraklagir (1).

Enjeksiyondan sonra hasta sirt {istii yatar duruma getirilir. Gerekirse masaya bag asagi
veya bag yukar1 pozisyon verilebilir. Bundan sonra kan basinci ve anestezi seviyesi hemen ve
kisa araliklarla kontrol edilmelidir. Kan basincinin, lokal anestezigin yayilim yonili ve
seviyesinin bir gdstergesi oldugu unutulmamalidir. Analjezi seviyesi hasta ile kooperasyon
kurularak cildin bir klemple tutulmast veya igne testi ile kolaylikla belirlenebilir (1).

Subaraknoid aralifa verilen lokal anestezik 6n ve arka kok liflerini bloke eder. Ilk olarak
duyu lifleri; siras1 ile agri, 1s1, propriyoseptif duyu, iskelet kas tonusu, en son olarak motor lifler
bloke olur. En direngli duyu pozisyon duyusudur. Diisiik konsantrasyon ve dozda lokal
anestezik ile motor blok olugmaksizin yalmiz duyu bloku elde edilebilir. Bu tip bir blokaja
differansiyel veya selektif blok adi verilir ve ozellikle kronik, tedaviye direngli agrilarin
tedavisinde uygulanir (1).

Spinal anestezi endikasyonlari: Alt ekstremite, perine ve alt karin cerrahisi, vajinal
dogum ve sezaryende kullanilir. Abdominal cerrahi igin, orta torasik segmentler diizeyinde
yilksek spinal; perinede yapilacak girigimler i¢in eyer blok; alt ekstremitede ve litotomi
pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde Tio.12’ yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur
(1,12).
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Spinal blok alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar vb.) lomber
sempatik ganglion blokaji veya epidural blok yapilamamas: halinde tedavi amaciyla
uygulanabilir (1,12).

Spinal anestezi kontrendikasyonlari: Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama diyatezi
veya antikoagiilan tedavi alan hastalar ile, yOntemi istemeyen hastalar, mutlak
kontrendikasyonlart olusturur (1,12). Koroner arter hastaligi, aritmiler, dekompanse kalp
yetmezligi gibi kardiyovaskiiler sorunlar; sinir yaralanmalar1 sonucu olusan paralizi, polio,
multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz gibi spinal kordun progresif hastaliklari;
laminektomi skari, artrit veya spondilit, agir anemi, psikoz ve allerji, spinal anestezinin rolatif
kontrendikasyonlarini olusturur (1,12).

Spinal anestezinin sistemik etkileri ve komplikasyonlar::

A- Kardiyovaskiiler etkileri: 1- Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner
sempatik lifler T;-L, segmentlerinden kaynaklandigindan 1, altindaki bir blogun
kardiyovaskiiler etkisi minimaldir; blok yiikseldikge artar; blok Ty.3’e ulastifinda tam sempatik
denervasyon gelisir. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total
periferik direng ve arteriyel basing diismektedir. Serebral damarlar etkilenmez. Total spinal
blokta bile, normal kisilerde, arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik
direngte azalma %12-14 oranindadir. Ancak denerve olmus venler tonuslarim
koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar ve kanin burada sekestre olmasi, ventz
donlisti azaltarak kardiyak output ve kan basincinda belirgin diismeye yol agar. Kan basincinin
kontrol degerinin %25’i kadar diigmesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun igin
hastanin bacaklan ylikseltilir, oksijen ve iv dengeli stvilar verilir. Fenilefrin direk alfa etkili bir
ilag oldugu i¢in postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir (1).

2- Bradikardi: Pregangliyoner kardioakselatr (T;4) liflerin blokaji ve sag kalpteki
gerilme reseptdrleri aracilifiyla geligir. Vendz doniisteki azalma sag Kkalpteki basincin
diismesine, bu da bradikardiye yol agmaktadir (1).

3- Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum Ts veya daha iist
seviyeye c¢ikan spinal blokta ortaya ¢ikabilir. Duysal analjezi yalmizca Ts seviyesinde kalsa bile
bu seviyenin tizerindeki kiiglik sempatik lifler duysal blok olusturmaya yeterli olmayacak kadar
kiiclik miktardaki lokal anestezigin daha yliksege migrasyonu sonucu bloke edilebilir. Spinal

anestezinin neden oldugu stagnant tipteki hipoksi de provoke edici bir rol oynayabilir (1).
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4- Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki diismeye paralel olarak
koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla miyokardin oksijen tiiketimi de
azaldigindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir (1).

5- Serebral dolagim: Ortalama aort basinct 55-60 mmHg’nin altina diigmedikge, serebral
dolagim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur (1).

6- Renal dolasim: Renovaskiiler otoregiilasyon genis bir siur iginde renal dolagimin
korunmasini ve ortalama arter basincindaki diismeden daha az etkilenmesini saglar (1).

7- Hepatik dolagim: Ortalama arter basincindaki diigmeden daha fazla azalma olur (1).

B- Solunumsal etkileri: Sirtlistll yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitlin interkostal
sinirlerin paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar ylikselen sensoriyel blok bile,
pulmoner ventilasyonu Onemli derecede etkilememektedir., Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi kompanse
etmesiyle saglanmaktadir. Bu kompansasyon; akciger hastalik, sigsmanlik, gebelik, assit,
intraabdominal basincin yiikselmesi ve agir1 bag asag1 pozisyonlarda miimkiin olmamaktadir (1).

Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiiksek spinal blok,
hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral depresyon ve total
spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide; eger neden yiiksek spinal blok
ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon uygulanmali; eger neden santral
depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktdr ajanlar verilmelidir (1).

Yiiksek spinal anestezide hastalar karin ve g6giis duvari kaslarinin paralizisi nedeniyle
Okstiremez. Kapanma vollimii azalmigtir, atelektazi gelisebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede
Onemli derecede diigme fonasyon giigltigii yaratabilir (1).

C- Bag agnsi: Goriilme sikligt % 2-9 oranindadir. Bag agrisinin, BOS basincinin
diigmesi sonucunda beyin siv1 yastifindan yoksun kalmasi ve agriya duyarli yapilarin gerilmesi
sonucunda ortaya ¢ikti51 kabul edilmektedir. Siklikla frontal bolgede, daha az olarak oksipitalde
veya yaygin; ayaga kalkmakla artan bir agridir. Hastalarin ¢ogunda spinal anestezi izleyen 3
giin icinde ortaya cikar.ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti (kadin), yasi (geng) ve erken
mobilize edilmesi, etkili faktorlerdir. Duradaki delikten BOS kagagi miktar1 20 mL’yi
gectiginde bas agris1 gelismektedir (1).

Onlenmesi: Dura lifleri longitudinal uzanir ve omurilige paralel seyreder. Eger igne,
ucundaki agikligi (sivi) dura liflerine paralel olacak sekilde ilerletilirse bir kesiye neden

olmaksizin lifleri aralayarak gecer. Ignenin geri gekilmesi ile olusan delik lifler tarafindan tekrar
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kapatilir ve spinal sivinin bu delikten sizmasi engellenebilir. Spinal bag agrisi goriilme siklii 22
- 26 numara ignelerin kullanilmasi ile azaltilabilir (1).

Tedavisi: Dural ponksiyon sonrasi bag agrisinin tedavisi, yatak istirahati ve abdominal
bandaj ile vena kava fizerine uygulanan basingla epidural vendz pleksuslarin bogalmasini
yavaglatmak ve spinal siv1 basincini artirmaktir. Konstipasyonun énlenmesi gereklidir (1).

Analjezik olarak kodein (30 mg) ve asetil salisilik asit (aspirin, 600 mg) verilebilir (1).

Oral sivi alinimi 4 giin siireyle giinde en az 3000 mL'ye gikarilmali veya intravenz %S5
dekstroz soliisyonu verilmelidir. Pozitif su balans1 spinal sivt yapimini stimiile eder (1).
Nikotinamid veya antidiiiretik hormon intramuskiiler olarak uygulanabilir (1).

Tedavide epidural kan yamasi yararli olabilir. Hastadan aliman 10 mL kan,
bekletilmeden duradaki delik hizasindan epidural aralia verilir. Geligen piht1 duradaki deligi
kapatmaktadir. Eger bu tedaviden sonra yine de ciddi bir bag agris1 devam ediyorsa 30 - 40 mL
serum fizyolojikle lomber epidural blok veya kaudal enjeksiyon uygulanir. Bu genellikle kesin
bir tedavi saglar. Epidural aralia verilen yiiksek voliim spinal siv1 basincini artirir (1).

D- Norolojik komplikasyonlar: Komplikasyonlarin en Onemlisi kronik adeziv
araknoidittir. Engok lumbosakral bdige etkilenmekte, perianal duyuda azalma, alt ekstremite
motor fonksiyonu ile barsak ve mesane fonksiyonunda bozuklukla kendini belli etmektedir.
Ciddi ve kalict nérolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt travma veya kimyasal
maddelerden kaynaklanir (1).

Menenjit veya Menenjismus: Hafif ense sertligi ve bas agrisindan tipik menenjit
tablosuna kadar giden bir klinik gosterir. Palsi ve paraliziler postoperatif donemde olusur ve
genellikle periferik tiptedir. Gegici kranial sinir paralizisi olabilir. Engok nervus abdusens
etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gbrme ile ortaya g¢ikmaktadir. Geg de olsa
kendiliginden diizelir; iamin, psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (1).

E- Diger yan etkiler: 1- Bulant1 ve kusma: Hipotansiyon (bulbus hipoksisi) nedeniyle
olustugunda, ciltte ve dudaklarda soluklugu takiben kusma ortaya g¢ikar. Bu tip reaksiyon
anestezi ve cerrahi girisim sirasinda herhangi bir zamanda olugabilir, ancak en siklikla lokal
anestezik ajanin subarakn(;id aralik igine enjeksiyonundan hemen sonra ortaya gikar (1).

Hipertansiyon nedeniyle olusan bulant1 ve kusmada ise yiizde kizariklik goriiliir. Bu tip
reaksiyon anestezi ve cerrahi girisim sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilirse de, en

siklikla vazokonstriktor bir ajanin intramuskiiler veya intravendz enjeksiyonunu takiben olusur.
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Peritonun gerilme ve ¢ekilmesi gibi visseral reflekslerin stimiilasyonu ile genellikle goglis agrisi
ve bulantiy1 takiben kusma olusur. Kalp hizi ve solunumda bir degigme gozlenmez. Kan basinci
diisebilir veya degismeyebilir. Bu tip bir reaksiyon cerrahi girigim sirasinda ortaya ¢ikar (1).

Tedaviden once kan basinct kontrol edilmeli, efer neden hipotansiyon veya
hipertansiyon ise maske ile % 100 oksijen verilmeli ve kan basinci regiile edilmelidir. Eger
neden ¢ekilmeye bagl visseral reflekslerin stimiilasyonu ise yiizeyel bir inhalasyon anestezisi
veya intraven$z anestezi uygulanmasi gerekir (1).

2- Sirt ve bel agrist

3- Idrar retansiyonu: S;4 segmentlerinin blokaj1 ile mesane fonksiyonu tamamen ortadan
kalkar ve bu siirede mesane distansiyonu ile siddetli agr1 olusur (1).

4- Gastrointestinal etkiler: Ts-L, diizeyindeki splanknik sempatik blokaj sonucu, ince
barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur (1).

5- Noroendokrin blok: Ts diizeyindeki blok, cerrahiye néroendokrin yanit1 baskilar (1).

Siirekli Spinal Anestezi

Siirekli spinal anestezi; subaraknoid aralifa yerlestirilen kateterden diisiik dozda lokal
anestezigin aralikli enjeksiyonlariyla spinal anestezi ve analjezinin devamlilifini saglayan bir
santral rejyonal anestezi teknigidir (5).

Tarihge: 1907°de Ingiliz cerrah Dean (13) siirekli spinal anesteziye ilk kez dikkat
¢ekmis, 1940°da Lemmon (14) subaraknoid aralia yerlestirilen bir ignenin ardindan kauguk bir
tiiple lokal anestezik vermeyi tammmlamustir. 1944’de Tuohy (15) siirekli spinal anestezide
kateter tekniginin glivenli oldugunu g6stermistir.

1950’lerde Dripps (16), siirekli spinal anestezide parestezi goriilme sikliginin artmasina
ve bagari insidans1n1n duisiikltigiine dikkati gekmis ve sonraki yillarda y6ntemin kullanimi
giderek azalmigtir (17).

1980’lerin sonuna dogru mikrokateter teknikleri gelismeye baslamig ve 1987°de Denny
ve ark. (18), 1990’da Hurley ve Lambert (19) mikrokateter teknigi ilg; dura delinmesi sonrasi

bas agrisi riskinin dzellikle genglerde azaldigini géstermislerdir.
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Stirekli spinal anestezi teknikleri 2 grup altinda incelenebilir:

I- i3ne iginden kateter teknigi: a) Makrokateterler: ilk uygulamalar makrokateterler ile
gerceklestirilmistir. Bu, 6zellikle yaglilarda giivenli ve kolay bir tekniktir. Major bir nérolojik
komplikasyon saptanmamustir (5).

b) Mikrokateterler: Mikroketeter kullanilarak uygulanan stirekli spinal anestezi, dzellikle
genglerde ve obstetrik olgularda bas agrisi riskini artirmaktadir (5). 1992°de Food Drug
Administration (FDA) komitesi, Amerika Birlesik Devletleri’nde kauda ekina sendromuna yol
agmasi nedeniyle 24 G’den daha ince mikrokateter kullanimini yasaklamigtir. Benzer sekilde
hiperbarik lokal anesteziklerin gdllenmesi norotoksik konsantrasyonlara ulagmada potansiyel
etken olabilecegi, dolayisiyla kauda ekina sendromu olugma riskinin yiiksek olabilecegi
distintilmiistiir (20).

II-Kateter iginden igne teknigi: Igne iginden kateter tekniginde spinal igneyi ¢ikarttiktan
sonra subaraknoid aralikta sadece kateter kaldiginda, spinal ignenin yol agti1 dura defektinden
BOS kagag1 olabilir. Kateter iginden igne tekniginde; epidural araliktaki igneden, iginde spinal
igne bulunan bir kateterle subaraknoid araliga girilir. Spinal igne, sonundaki tel ile digar
alinirken kateter subaraknoid aralikta 2 cm ilerletilir ve sonra epidural igne digari gekilir (5).

Stirekli spinal anestezinin avantajlari: Stirekli spinal anestezinin epidural anestezi ve tek
doz spinal anesteziye Ustlinliikleri arasinda yasli, kritik ve riskli hastalar igin uygun olmasi,
postoperatif analjezi ve kronik agr tedavisinde kullanilabilir olmasi sayilabilir (6,7,20).

Stirekli spinal anestezinin dezavantajlari: Mikrokateter tekniginde bas agrisi, lokal
anesteziklerin toksik etkileriyle kauda ekina sendromu goriilebilir. Mikrokateterden lokal
anestezigin zor ve yavag enjeksiyonu ile ilacin kateter ucunda lokalize kalmasi, tiirbiilan akim
yapamamasi ve BOS’a homojen dagilamamasi; yavag enjeksiyon sonucu etkinin geg
baglamasinin daha fazla ilag yapilmasina neden olmasi veya infiizyonla sinir koklerinin lokal
anestezige maruz kalma siiresinin uzamasina bagli gelisebilir. Bunun yaninda lokal anestezigin
hiperbarik ve yiiksek konsantrasyon formu kullanilirsa norotoksisite riski daha da artar. ilk
bulgular bel agrisi, genital bdlgede duyu bozuklugu ve sfinkter disfonksiyonu, bacaklarda
glicsiizliik, barsak ve mesane disfonksiyonudur. Tedavide nonsteroidal antienflamatuar verilir.
Kateterin zor ilerletilmesi %4.5-20, kateterin kopmasi, kivrilmasi, deforme olmasi, bitkiilmesi,
migrasyonu, filtreden ayrilmasi gibi teknik sorunlar da, teknifin dezavantajlari arasinda
sayilabilir (5).
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Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonal anestezi teknigidir. Baglica sempatik ve
sensoriyel lifler bloke olurken, motor sinirler, kismen veya tamamen bloke olabilir (1).

Epidural aralik dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi
fibroz uzantilar arasinda yer alir. Ust sinirini, foramen magnum hizasinda periostla kaynagan
dura, alt simirim1 ise sakrokoksigeal ligament olusturur. Epidural araliga verilen solusyon C;
segmentinin Gstiine ¢ikamaz. Onde en dar, arkada en genis olarak bulunan epidural aralik,
servikal bolgede 1.0-1.5 mm, list torasik bolgede 2.5-3.0, alt torasik bolgede 4.0-5.0 ve en genis
olmak {izere lumbal bdlgede 5.0-6.0 mm genisligindedir. Toplam voliimii 118 mL olarak
bulunmugtur. Epidural aralikta torasik bélgede en fazla, sakralde en az olmak {izere, hastalarin
% 80’inde negatif basing mevcuttur. Epidural aralik, gevsek areoler doku, yag dokusu, dural
kiliflar1 ile birlikte spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri icerir. Vertebral kanalin venleri,
internal vertebral ventz pleksusun bir pargasi olup, bliyik kismi epidural araligin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olugtururlar. Valvsiz olan bu venler,
agagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve
abdominal venlere dogrudan baglantilidir. Oksiirme, 1kinma sirasinda ya da biiylik abdominal
kitleler ve gebeligin ge¢ doneminde meydana gelen vena kava basisi ile venlerde genisleme,
epidural aralikta daralma olur (1,12).

Epidural anestezide lokal anestezigin dagilimi, etki yeri ve mekanizmasi:

1- Intervertebral foramen bélgesi: En 6nemli etki yerinin spinal sinirlerin koruyucu dural
kiliflarima yitirdikleri intervertebral foramen bdlgesinde oldugu kabul edilmektedir. Burada lokal
anestezik soliisyonun sinir igine difflizyonu daha kolay olmaktadir. Bir kisim lokal anestezik
buradan dural diffiizyonla subaraknoid aralifa gegerek, sinirleri BOS iginde spinal anestezideki
gibi etkilemektedir.

2- Duradan diffiizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural difflizyonla BOS
icine lokal anestezik girmektedir.

3- Paravertebral alan: lokal anestezik paravertebral foramenlerden ¢ikip, spinal sinirleri
paravertebral alanda etkileyebilir.

Etki hiz1 ve stiresi: Etki, en ¢abul enjeksiyon yerine yakin segmentlerde ortaya gikar.

Ancak Ls ve S; segmentleri, muhtemelen bu kklerin daha kalin olmasi1 nedeniyle daha yavas
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etkilenir. Motor blok genellikle spinal anesteziden daha azdir. Daha yiiksek yogunluk,
karbonize ilag kullaniimasi ve adrenalin eklenmesi motor blogun derecesini artirabilir (1).

Epidural anestezide etki baslamasini hizlandirmak igin gesitli yollara bagvurulur. Bunlar
yiiksek yogunlukta ilag kullanmak, soliisyonun pH’s1 artirmak (alkalinizasyon), lokal anestezik
soliisyona karbondioksit eklemek (karbonasyon) veya viicut 1sisina kadar 1sitmaktir (1).

Epidural anestezi diizeyini etkileyen faktorler: 1- Enjeksiyonun yeri: Anestetize edilmek
istenen alanin orta kismina uyan segment hizasinda enjeksiyon gereklidir. Ancak teknik olarak
en uygun alanlar, alt torasik ve lumbal araliklardir. Ciink{i buralarda spinoz gikintilarin egimi
daha az, ligamentler daha kalin olduklarindan igne ile hissedilmeleri daha kolaydir, ayrica
epidural aralik daha genis ve negatif basing daha belirgindir (1).

2- Soliisyonun voliimii: Torasik segmentler igin 2; lumbal ve sakral segmentler igin 2.5
mL/segment olarak hesaplanir (1).

3- Ilag yogunlugu: Ilacin voliimii fazla konsantrasyonu diisiik olursa yiiksek segmentlere
kadar yayilan duysal, yetersiz motor blok olusur. Diisiik voliimde yiiksek konsantrasyonda lokal
anestezik ile alt segmentlerde daha etkili duysal ve motor blok olusur (1,12).

4- Enjeksiyon hizi: Enjeksiyon ne kadar hizli ise yayllim o kadar fazla, etki sliresi o
kadar kisadir. Ancak, BOS basincimi dolayisiyla intrakranial basinci artirarak spinal kord kan
akimini bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kagimilmalidir (1).

5- Hastanin pozisyonu: Diiz pozisyonda asagi ve yukart yayilim esittir. Ancak masaya
egim verilmesiyle yergekimine bagli olarak altta kalan kisma yayilim daha gok olur (1).

6- Klinik etkiler: Epidural alanda yayilim yagla artar. Bu hem intervertebral foramenlerin
giderek kapanmasindan, hem de epidural damarlarin arteriosklerozundan ileri gelir. Bu nedenle
40 yasindan sonraki her 10 yil i¢in voliimiin segment bagina 0.1 mL azaltilmasi dnerilmektedir.
Gebelik ve intraabdominal kitleler, vena kava basisi nedeniyle, epidural vendz pleksuslarda
dolgunluk ve epidural alanda daralmaya neden olurlar. Dehidratasyon, sok ve kasekside yayilim
azalir, etki geg goriiliir. Cok uzun ya da kisa boylu kisilerde voliimii degistirmek gerekir (1).

Epidural anestezi endikasyonlari: a- Cerrahi: Sezaryen, intraabdominal cerrahi, herni
cerrahisi, vajinal histerektomi, genital cerrahi, alt ekstremite cerrahisi, vajinal dogum
anestezisinde (1,12);

b- Terapotik: Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin tedavisi, kanser, akut

pankreatit veya mezenter arter trombozunun neden oldugu agrinin tedavisinde uygulanir (1, 12).
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Epidural anestezi teknigi: Hastanin pozisyonu, enjeksiyon noktasinin belirlenmesi ve
cildin temizlenmesi spinal anestezideki gibidir.

Segilen intervertebral aralikta enjeksiyon noktasinda cilt, cilt alt1 ve interspinoz ligament
i¢ine kadar olan alanda 3 - 5§ mL lokal anestezikle lokal anestezi saglanir.

Epidural igne interspindz ligamente kadar (3 - 4 cm) ilerletilir. Bu asamadan sonra
mandreni ¢ikarilir. Epidural anestezi icin genellikle iki tip igne kullamilir. En yaygin olarak
kullanilan1 ug agikligi yana bakan Tuohy ignesidir. Ucunun kiint olusu duranin delinmesini
giiclestirmekte, aciklifinin yana bakmasi da i¢inden gegirilen kateterin basa veya ayaga dogru
yonlendirilmesini saglar. Diger ve daha az kullanilan igne tipi, agiklif1 ugta olan Crawford
ignesidir (1).

Ignenin epidural araliga girdigi iki temel yontemden biri kullanilarak saptanir. Bu
yontemler:

Negatif basing yontemleri: a- Astli damla ydntemi: Bu yontemde, interspingz ligamente
kadar ilerletilen ignenin mandreni g¢ikarilarak bag kismina bir damla lokal anestezik sollisyon
yerlestirilir. Ligamentum flavumun gegilmesinden sonra ignenin bas kismindaki s1ivi damlasinin
epidural araliktaki negatif basincin etkisiyle emildigi goriiliir.

b- Kapiller tiip (Odom) yontemi: Ignenin arksina iginde hava kabarcigi bulunan serum
fizyolojik veya renkli siv1 ile doldurulmus bir tiip takilir. Epidural araliga girildiginde sivinin
iceri ¢ekildigi goriiliir.

c- Manometrik (Dogliotti) yontem: Igne ucuna U seklinde bir su manometresi takilr,
epidural araliga girildiginde siv1 igeri gekilir.

Direng kayb1 yontemi: a- Enjektor yﬁnterhi: Bu yontemde interspindz ligamente kadar
ilerletilen ignenin mandreni gikarilir ve 3-5 mL serum fizyolojik (Lund) veya hava (Dogliotti ve
Pages) ¢ekilmis olan bir enjektdr igneye tesbit edilir ve igne ilerletilirken enjektdre basing
uygulanur. - gne ligamentum flavuma ulastiginda enjektorde hissedilen direng artar. Igne
epidural aralifa girdigi anda enjektor igerigi hizla bosalir.

b- Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 mL sisirilen
balon, epidural aralia girildiginde sonmektedir.

Epidural araliga girildikten sonra en azindan dort diizlemde igne her seferinde 90
derecelik bir agiyla dondiiriilerek dikkatli bir aspirasyon testi yapilir. Eger spinal sivt veya kan

gozlenmiyorsa uygulamaya devam edilir. Eger kan saptanirsa, girisim bir {ist veya bir alt
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araliktan tekrarlanabilir. Yine kan gézlenirse bu durumda ya igne subaraknoid araliga ilerletilir
tek doz spinal blok uygulanir ya da genel anesteziye gegilir (1).

Kan yada spinal sivi gelmedigi saptandiktan sonra rebound testi uygulanir: 3 mL'lik bir
enjektor icine 1 - 1,5 mL hava aspire edilir. Daha sonra enjektdr igneye tesbit edilerek hava
hizla epidural araliga verilir ve piston serbest birakilir. igne epidural aralikta ise enjektdrde bir
geri dolma gézlenmez (1).

Kateter uygun bir basingla itilerek igne ucundan 1,5 cm daha igeri ilerletilir. Kateter bir
kez igne ucunu gectikten sonra geri gekilmemelidir. Geri ¢ekilen kateteri igne ucu yirtabilir
veya kesebilir. Kateter epidural aralik iginde maksimum 5 cm ilerletilir, daha fazla ilerletilmesi
halinde kendi etrafinda veya geriye dogru kivrilabilir (1).

Daha sonra Tuohy ignesi kateterin lizerinden g¢ikarilir. Kateterden kan veya spinal sivi
gelip gelmedigi aspirasyon testi ile aragtirilir. Kateterden spinal sivi veya kan geldigi saptanirsa
geri gekilir ve bir list veya alt araliktan girisim tekrarlanir ya da genel anesteziye geg¢ilir (1).

Aspirasyon sonunda ne kan ne de spinal sivi saptanmaz ise test dozu olarak 2 mL lokal
anestezik soliisyon enjekte edilir ve kateterin ucu kapatilir. Bes dakikalik bir stirede kan
basinci, kalp hizi, solunum ve biling, sistemik toksik reaksiyon olasilifina kars:1 dikkatle izlenir.
Bu tip bir reaksiyon gozlenirse kateter cekilerek yeniden girilir veya rejyonal teknikten
vazgegilerek genel anestezi uygulanir (1).

Normalde epidural aralifa uygulanan 2 mL'lik test dozu ile hig bir bdlgede analjezi
olusmaz, kan basinci, nabiz ve duysal fonksiyon etkilenmez. Bu dozla yaygin bir anestezi, kan
basinci ve nabizda degisiklik, duysal ve motor fonksiyonda etkilenme saptanir ise duranin
delindigi, spinal blok olustugu anlagilir. Bu durumda spinal blok veya genel anestezi
uygulamasina gegilir (1).

Kateterin epidural aralikta oldugu belirlenince giktif1 noktada steril gaz ile tesbit edilir
ve kalan kisim ise spindz gikintilarin sag veya sol tarafinda kalacak sekilde ucuna bakteri filtresi
takilarak omuza kadar uzun bir flaster ile cilde tesbit edilir (1).

Baglangi¢ dozu olarak 5 - 15 mL lokal anestezik soliisyon 1 mL/sn hizda enjekte edilir.
Lokal anestezik soltisyom'm uygulanmasindan sonra enjektor gtkartlarak kateterin ucu kapatilir.
Anestezi seviyesi bir klemp veya igne testi ile sik aralarla degerlendirilir. Stirekli epidural
blokta lokal anestezik soliisyonun tekrarlanan dozlari, baslangig voliimiiniin yaris1 olmali ve

blogun iist diizeyinin 1 veya 2 segment gerilemesine dikkat edilmelidir (n.
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Cerrahi girigimin bitmesinden sonra kateter, agr1 tedavisi veya alt ekstremitelerde
sempatik blok saglamak amaciyla postoperatif olarak 1 - 3 giin siireyle yerinde birakilabilir.
Sterilizasyona dikkat edilerek yerlestirilmis olan kataterin epidural aralikta birakilmast 6nemli
bir komplikasyona neden olmaz (1).

Epidural anestezin kontrendikasyonlart: a- Kesin kontrendikasyonlari, hastanin yontemi
istememesi, sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama, sok, kanama diatezi ve antikuagulan
tedavi, santral sinir sistemi (SSS) hastaliklar1, lokal anestezik maddeye duyarliliktir (1,12).

b- Rélatif kontrendikasyonlari: Vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz, ciddi bag
ve bel agrisi, kardiyovaskiiler hastaliklar, 6zellikle output’un sinirl oldugu durumlar, intestinal
obstriiksiyon, artmig karin i¢i basinci, laminektomi gegirmis olgulardir (1, 12).

Epidural anestezi komplikasyonlari: Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20
dakika iginde ortaya ¢ikar (1, 12).

1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Spinal anestezideki kadar olmamakla birlikte aym
mekanizma ile hipotansiyon gelisir. Intravendz sivi verilmesi, masamin ayak kisminmn
ylikseltilmesi ve oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir. Birlikte bradikardi varsa kiigiik dozlarda
atropin ile kontrol edilebilir. Hipotansiyon bu &nlemlerle kontrol edilemezse o ve B-mimetik
etkili bir vazopressor, 6rnegin efedrin, iv olarak uygulanabilir (1).

2- Strese ndroendokrin yanitin dnlenmesi: Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve bu
yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek, adrenokkortikal ve sempatik desarji,
travmanin kaynagina gére tamamen veya kismen Snleyebilir (1).

3- Bulant: kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ ¢ekilmesine bagli
olarak gelisir. Tansiyonun diizeltilmesi, oksijen verilmesi, traksiyonun kaldirilmasi ve atropin
ile diizelir (1).

4- Duranin delinmesi: Epidural ignenin ucundan gelen veya enjektdre aspire edilen sivi,
igne icindeki serum, daha 6nce enjekte edilmis lokal anestezik veya BOS olabilir. Bunlarin ayirt
edilmesinde en pratik yontem, sivinin islemi yapanin eldiven tiizerindeki bolgede koluna
damlamasmi saglamaktir. BOS viicut 1sisinda iken digerleri daha soguk olacaktir. Catterberk
tarafindan bu amagla basit bir yontem daha tanimlanmugtir. Sivi, % 2.5’luk tiyopental igine
damlatildiginda presipitasyon olursa lokal anesteziktir. Kaza ile subaraknoid enjeksiyon yapildi
ise cerrahi islem ertelenir ve durumun ciddiyetine gore resiisitasyon yapilir (1).

5- Solunuma etkisi: Ilag voliimiiniin biiyiikliigti nedeniyle, spinal anesteziden daha
fazladir (1).
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6- Enjeksiyon sirasinda agri: Hizli enjeksiyon sirasinda, 6zellikle yash hastalarda, spinal
kanal icindeki basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru vuran agri ve beraberinde
bradikardi, kan basmncinda yiikselme, hatta konviilsiyon gelisebilir. flacin hizli enjeksiyonu ve
BOS basincinin artmasiyla bag agris1 ve bag donmesi goriiliir (1).

7- Norolojik sekeller: Sinirler, kokler veya medulla spinalisin kendisine, igne veya
kateterin direk travmatik veya ilacin toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas agrisi ve paralitik
bozukluklar olabilir (1).

8- Hematom: Bu bdlgenin damardan zenginligi nedeniyle damar i¢i enjeksiyon olasilig1
daha fazladir. {gne ve kateterin ucu ile zengin damar yataginda kanama ve hematom geligebilir.
Once enjeksiyon seviyesinde, daha sonra yayilan agri, motor zayiflik, uyusukluk, idrar
retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir. Nadiren paraplejiye neden olabilir (1).

9- Is1 diigmesi ve titreme: Epidural enjeksiyonu takiben, vazodilatasyona bagli olarak
hipotermi egilimi vardir. Titremeye, ek olarak, absorbe olan lokal anestezigin 1s1 diizenleyici
merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent termoreseptdr liflerin diferansiyel blogu sonucu
sicaklik hissinin daha 6nce kaybolmasi, soguk soliisyonun spinal korda direkt etkisi gibi
nedenlerin de katkis1 vardir (1).

10- Teknikte basansizlik: Ozellikle yaghlarda ligamentlerin fibrozisi veya
kalsifikasyonu, anatomik bozukluklar epidural alana ulasiimasi veya taminmasinda gii¢liik ve
basarisizlifa neden olabilir (1).

11- Lokal enfeksiyon: Seliilit, epidural apse, araknoidit ve miyelit seklinde goriiliir (1).

12- Bel agrist: Bel kaslarinin gevsemesi veya ligamentlerin, kalin igne ile hasar1 sonucu
olusur (1).

13- Mesane kontrolii: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir. Ozellikle stvi
yiiklenmesi ve uzun siiren blok s6zkonusu ise kateter yerlestirilmelidir (1).

14- Kateter kullanimina iligkin sorunlar: Kateter yerlestirilmesinde giigliik, biikiilme,
diigiimlenme ve kopma, yoniintin kontrol edilememesi, durayr delmesi, epidural alanin disina

¢lkmasi s6zkonusu olabilir (1).
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Siirekli Epidural Analjezi

Stirekli epidural analjezi ilk olarak 1949’da tanimlanmis olup postoperatif dénemde 1-5
glin boyunca lokal anestezikler aralikli dozlar halinde uygulanmaktaydi. Etkili bir analjezi elde
edilmekle birlikte analjeziye anlamli derecede sempatik blogun eslik etmesi ve analjezi
diizeylerinin dalgalanmasinin yanisira, her birkag saatte bir hastaya yeniden bolus uygulayacak
ve hastayr yeniden degerlendirecek egitimli ve gerekli beceriye sahip personel gerektirmesi
nedeniyle gliniimiizde aralikli bolus yerine siirekli epidural inflizyon sik kullanilir hale
gelmistir. Stirekli epidural infiizyonun esas avantaji, aralikli bolus uygulamasina gére daha
stabil bir analjezik etki saglamasidir. Epidural morfinin bolus seklinde uygulanan tek dozu ile
analjezi sliresi 4 - 24 saat gibi ¢ok degiskendir. Fentanil veya sufentanil gibi daha kisa etkili
opioidlerin siirekli inflizyonla kullaniminda, analjezi daha stabil olmaktadir (10).

Epidural kateterin agrili bdlgeyi kapsayan dermatomlara uygun bolgelere yerlestirilmesi,
doz ihtiyacinm azaltarak analjezinin spesifikligini artirabilir. Siirekli epidural analjezide sik
olarak bir lokal anestezik, bir opioid veya her ikisinin kombinasyonu kullanilir. Opioidler,
substansiya jelatinozada opioid reseptorlerine spesifik olarak baglanarak; lokal anestezikler ise
sinir koklerinde ve arka kok gangliyonlarinda uyart iletimini bloke ederek analjezi
saglamaktadir (10).

Stirekli epidural analjezi, ¢ok sayida lokalizasyondan kaynaklanan agriy1 bagimsiz bir
sekilde kontrol edemez. Cogul yaralanmalari olan hastalar difer agri kontrol ydntemlerine
ihtiyag duyabilirler. Genel olarak epidural kateter agrinin dermatomal dagilimina gére
yerlestirildiginde disiik miktarda ilagla iyi sonuglar elde edilmektedir. Epidural analjezi,
normalde 5-7 dermatomal bdlgede analjezi saglayabilir (10).

Hasta tarafindan kontrol edilen epidural analjezi, giintimiizde intraabdominal, major
ortopedik veya torakal cerrahiden sonraki iyilesme déneminde ve ayrica, kansere bagh agrilarda

oldugu gibi kronik agr1 sendromlarinda hastalara sunulan yeni bir tedavi seklidir (8,10)
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden

baglayarak sinir iletimini gegici bloke eden ajanlardir.

Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar. Her
tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalin liflere; miyelinsiz
liflerde miyelinli liflere oranla daha gabuk ve daha diistik konsantrasyonlarda goriiliir. Lokal
anestezikler diisitk yogunlukta kullanildiginda C lifleri ile ince ve orta kalinhktaki A-8 lifleri
bloke oldugundan agri ve 1st duyusu kaybolmakta; dokunma, proprioseptif ve motor fonksiyon

etkilenmemektedir (1,12).

Lokal Anesteziklerin Yapisi

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin, suda
eriyen tuzlaridir. Lokal anestezik ilaglarin molekiillerinde hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik
lipofilik gruplar mevcuttur. Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi
olusturmasina gore ester yapili ve amid yapili olarak iki grupta incelenir. Iki grup arasindaki
temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerindeki farkliliklardir
(1,12).

Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak mukozalardan
hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden absorbsiyonunu etkileyen
faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon, soliisyonun pH’si, yagda eriyebilirligi,
dokunun kanlanmasi ve vazokonstrikt6r eklenmesidir (1,12).

Distriibisyon: Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin biiyiik bir
kism1 plazma proteinlerine, bir kismi1 da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir ve dokular

tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay: kolaylikla gecerler (1).
24



Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlar
tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapil lokal anestezikler karacigerde aromatik hidroksilasyon,

dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim Urtinleri bobreklerle atilir (1,12).
Yan Etkiler

Yiiksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler
enjeksiyon ile geligebilmektedir (1).

Lokal anestezik ilaglarin korteks iizerindeki inhibit6r etkinlii kaldirmalari sonucunda
kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgular1 olan huzursuzluk, tremor, bag donmesi, kulak
¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik klonik
kasilmalar goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite
ve iletim hizinda azalma olusturabilirler. Indirekt etki ile Bulbusta vazomotor merkezi deprese
edebilirler. Kokain digindaki lokal anestezikler, direkt etki ile vazodilatasyon yaparlar (1,12).

Lokal anestezikler, yiiksek kan konsantransyonunda direkt etki ile medullar solunum
merkezinin depresyonuna ve yliksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine
bagh olarak apne olusturabilirler. Lokal anesteziklerin yapti1 allerjik reaksiyonlar daha ¢ok
para-aminobenzoik asit tiirevi olan, ester tipi lokal anesteziklere kars1 gelisir. Amid grubu lokal
anesteziklere karsi allerjik reaksiyon nadirdir. Prilokain yiiksek konsantrasyonlarda dolagima
gestiginde methemoglobinemi yapabilir (1,12).

Bupivakain, etki stiresi (5-16 saat) uzun bir lokal anesteziktir. Diistik yogunlukta motor
blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Gebelerde kullanimindan sonra fetustaki

diizeyi fazla yiikselmez. Bobreklerle atilan az bir kismi disinda karacigerde yikilir (1).
OPIOID ANALJEZIKLER

Opioid analjezikler giiclii analjezik etkilerinin yaninda, SSS {izerinde yaygn depresif
etki olustururlar ve hepsinin degisik diizeylerde, bagimlilik potansiyeli vardir (21).
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Etki Mekanizmasi

Opioid analjezikler nSroromediyatdr olarak gorev yapan endojen opioidlerin etkiledigi
opioid reseptdrlerini aktive ederek antinosiseptif etki olusturular. Santral ve periferik sinir
sisteminde yaygin olarak bulunan opioid reseptorleri, transmitterler ve endojen opioid peptidler,
Endojen Opioid Sistemi (EOS)’ni olusturular (22). Opioid reseptorleri; mii-1 (), mii-2 (i),
delta (3), kappa (k) ve sigma (o) ile orphanin (ORL-) resepttrlerinden olusmaktadir (12,21,22).
Opioidlerin epsilon (g) reseptorleri tizerine de etkileri vardir (1,21).

Opioid analjeziklerin siniflandiriimasi

1- Morfin, kodein ve yar1 sentetik tiirevleri (hidromorfon, oksimorfon, eroin, levorfanol
ve rasemorfan): Mii reseptorleri {izerinden saf agonist etki gosterirler (21).

2- Sentetik opioidler (meperidin, metadon, deksromoramid, fentanil, sufentanil,
alfentanil, tilidin, anilerdin, fenoperidin): Mii reseptdrleri lizerinden saf agonist etki gsterirler.
Morfinden en nemli farklari gravimetrik etki gii¢lerinde olup, kalitatif olarak fark yoktur (21).

3- Agonist-antagonist opiodler (pentazosin, nalbufin, butorfanol, tramadol, buprenorfin,
propriam, nalorfin): Bu gruptaki ilaglarda diisiik ilag yogunlugunda agonist ekti belirginken,
yiiksek ilag yogunlugunda antagonist etki ortaya gikar. Nalorfin ve nalbufin mii reseptdrleri igin
morfin ve benzeri opioid analjeziklerle yarigirlar ve onlarin etkilerini ortadan kaldirirlar ancak
diger opioid reseptorleri icin agonist etki yaparlar. Genel olarak analjezi ve solunum
depresyonu, saf agonistlerden daha zayiftir. Pentazosin ise mii reseptorleri igin zayif antagonist,
kappa reseptdrleri igin gliglii agonist dzelliktedir (21).

4- Antagonistler (nalokson, naltrekson): Analjezik etkileri olmayan bu grup ilaglar
opioid analjeziklerin basta solunum depresyonu olmak iizere tiim etkilerini antagonize ederler.
Mii, kappa ve delta resptorlerinin hepsini bloke ederler, ancak mii reseptorleri naloksana karsi
daha duyarlidir (21).

Epidural ve intratekal opioidler: Spinal kord arka boynuzu gri maddesinde bol miktarda
opioid reseptoriiniin saptanmasi, opioid analjeziklerin ekstrakranial olarak etkili oldugu yerlerin
varhgim diglindiirmiistiir. Epidural ve intratekal olarak opioid analjezik uygulamasi, ilk
uygulamanin yapildigt 1979 yilindan bu yana giderek yayginlagmistir. Bu yolla opioidler daha
kitigtik dozlar ile sistemik uygulamadan daha uzun siireli analjezi saglamakta ve &zellikle

intraktabl agri, postoperatif veya dogum agrisinin giderilmesinde etkin olmaktadir (8).
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Epidural opioidler,

1-BOS ile supraspinal reseptorlere transport,

2-Sistemik absorbsiyondan sonra kan ile supraspinal merkezlere transport,

3-Spinal opioid reseptorlerinin direk uyariimasi ile analjezi olustururlar (23).

Epidural alana verilen ilag, duranin kalinligi, ilacin yogunlugu, lipofilisite ve molekiil
yapisina gére BOS ve spinal kord igine difiize olarak hem beyin hem de medulla spinalis arka
boynuzundaki opioid reseptdrlerine ulagmaktadir. flacin belli bir miktar1 epidural venlerden
sistemik dolagima, belli bir miktar1 da epidural yag dokusuna geger. Lipofilik ozellik,
opioidlerin sistemik emilimini kolaylastirir ve etki hizim1 belirlemede en 6nemli etkendir.
Fentanil ve sufentanil gibi yliksek lipofilik opioidlerin etkileri ¢abuk baglar, ancak sistemik
absorbsiyonu hizli oldugundan, epidural bolgede daha kisa siire kalirlar; bylece etki siireleri
kisadir. Lipofilisite agismdan sufentanil > fentanil > morfin seklinde bir. siralama yapilabilir.
Lipofilik opioidler daha segmental bir analjezik etki gosterirler; etkinlikleri epidural kateterin
yerlesim bolgesi ile iligkilidir. Lipofilisitesi diisiik olan opioidler beyin-omurilik sivisindan daha
yavas uzaklastifindan, sivinin akigt ile birlikte tiim omurilik boyunca ilerleyerek doyma
noktasina ulagirlar. Epidural morfin analjezisinin uzun siirmesi, giinde iki kez bolus tarzinda
uygulanmasina olanak saglar. Oysa fentanil, sufentanil gibi opioidlerin analjezi siireleri daha
kisa oldugundan siirekli inflizyon daha uygundur (1,8).

Endikasyonlari: Epidural ve intratekal opioidler derin somatik ve visseral agrinin
giderilmesinde daha etkin olup, cilt insizyonu veya intestinal obstriiksiyonda oldugu gibi gelip
gegici visseral agrida o kadar etkili degildir. Bu nedenle daha ¢ok postoperatif veya kronik
agrinin tedavisinde tek bagina veya lokal anesteziklerle kullanilmaktadir (1,8).

Uygulama ydntemleri: Perkiitan olarak kateter yerlestirilmesi (Tip I), kateterin subkiitan
olarak agilan tiinelden yiiriitiilmesi (Tip II), tamamen implante edilen kateter ve cilt altina
implante edilmis enjeksiyon odacigi kullanilmas: (Tip III), perkiitan yoldan doldurulabilen
rezervuar/manuel pompa sistemi (Tip IV) veya infiizyon sistemi (Tip V) yerlestirilmesi gibi
segeneklerden biri, hastanin durumu, tedavi siiresi ve olanaklara gdre segilir. Buradan kontrollii
enjeksiyonlar veya inflizyon ile uzun siireli agr1 kontrolli saglanabilmektedir (1). Intratekal
uygulama, epidural uygulama kadar yaygin degildir. Bu yol kullamildiginda opioid dozu
epidural yoldan kullanilanin 1/10°u kadardir. Intratekal yolun dezavantajlar1 bas agrisi, idrar

retansiyonu, bulant1 ve kusma olarak sayilabilir (1,24).
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Yan etki ve komplikasyonlar: Sistemik opioid uygulamasi ile ilgili yan etkiler; pruritis,
bulanti, kusma, sedasyon, idrar retansiyonu, kabizlik, hipotalamik pitiiiter depresyon,
haliisinasyon, agiz kurulugu, terleme ve solunum depresyonudur (1,8). Intraspinal opioidlerin
yan etkileri sistemik yan etkilere benzer. Buna karsin pruritis gibi baz1 yan etkiler daha gok
intraspinal opioid uygulanmas: sirasinda goriiliir (1,8). Intraspinal opioidlere bagli yan etkilerin
birgogu opioidlerin yavas ve dogru titrasyonu, profilaktik laksatif ve emetik verilmesi, hastanin
hekim tarafindan yakindan izlenmesi ile en aza indirilebilir (24).

Genel olarak kullanilan opioid tipi yan etki profilini belirler. Fentanil ve sufentanil gibi
yiiksek lipofilik 6zellik tagiyan ilaglar verildikten hemen sonra spinal korda gegis yaparlar. Buna
karsin morfin 800-1600 kez daha az lipofiliktir ve ancak sefale dogru ilerleyerek etkisini
gosterir. Bu nedenle morfinin etkisi ge¢ baglar, uzun siirer buna kargin yan etki insidans1 daha
yiiksektir (24).

Pruritis: Intraspinal opioid uygulamalarinda en sik goriilen yan etkidir. Kagintinin
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber histamin salgilanmasindan ¢ok opioidlerin
serebrospinal sivi iginde hareketi sirasinda medullanin ylizeyinde yer alan trigeminal gekirdek
ile interaksiyonuna bagl oldugu diistiniilmektedir. fleri siiriilen bir mekanizma da, kaginma
refleksinin substansia jelatinoza igerisinde, trigeminal g¢ekirdek {izerinden dolayhh olarak
baslamasidir. Buna karsin antihistaminikler bazen etkili olabilirler (8,24).

Bulanti-kusma: Bulanti ve kusmanin mekanizmas: da, kagintida oldugu gibi
serebrospinal sivi igerisinde opioidin ilerlemesi sirasinda postrema bolgesinde opioid
reseptirleriyle interaksiyondur. Enjeksiyondan yaklagik 3-4 saat sonra baglayip, genellikle
antiemetiklere yamt verir. Siddetli olgularda intraspinal dehidrobenzperidol verilebilir (8,24).

Idrar retansiyonu: Idrar retansiyonunun doza bagli olmadigi ileri siirlilmektedir. Sakral
spinal kordda yer alan opioid reseptérlerinin etkili oldugu distiniilmektedir. Parasempatik sinir
sisteminin inhibisyonu sonucu detrusor kaslarda gevgemeye ve mesane kapasitesinin artigina yol
agmaktadir. Hastanin mobilize edilmesi, terazosin hidrokloriir veya naloksan verilmesi veya
gegici olarak mesane kateterizasyonu Snerilmektedir (8,24).

Solunum depresyonu: Insidans, epidural uygulamada %0.25-0.40, intratekal uygulamada
%4-7 olarak bildirilmektedir. Intraspinal opioid uygulamasindan sonra ilk 24-48 saatte hastanin
yakin takibi, solunum depresyonu olasiligini azaltir. Dozaj, hastanin yasi, pozisyonu, birlikte
aldig1 ilaglar, sistemik olarak ilave opioid verilmesi, solunum sistemi hastaliklar1 solunum

depresyonu olasiligimi artirir. Dogum agrisinin giderilmesine yonelik uygulamada yenidogan
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bebek lizerinde olumsuz etkilerine ait bir bilgi yoktur. Ancak bu uygulamalar daha gok morfinle
yapilmis olup, diger opioidlerin bu yondeki etkileri heniiz kesin olarak bilinmemektedir.
Solunum depresyonunun tedavisi hastanin durumuna baghidir. Hasta oturabiliyorsa ve opioid
etkisi gok fazla degilse oksijen verilip pulsoksimetri ile izlenerek opioid etkisinin gegmesi
beklenebilir. Naloksan yalnizca solunumsal sikintinin ¢ok fazla oldugu ve solunum sayisinin
belirgin olarak azaldigi durumlarda kullanilir. Solunum depresyonu kalkincaya kadar 1-2
dakikada bir 40-80 pg verilerek tekrarlanir (1,8,24).

Sedasyon ve kognitif semptomlar: Sedasyon ve suur bulanikliligi blitiin opioidlerde
gorlilebilir. Siddeti, verilis yoluna gore degisir. Sistemik opioid kullamminda siklik daha
fazladir. Sedasyon ve kognitif semptomlara karsi tolerans ¢abuk geligir ve bulgular ortadan
kaybolur (1,8,24).

Sufentanil

Sufentanil, striiktiirel yapist fentanile benzeyen fenilpiperidin derivesi sentetik bir opioid
analjeziktir (25). Kimyasal yapisi N-(-4-(metoksimetil)-1-[2-(2-tienil)etil]-4-piperidinil)-N-
fenilpropanamid 2-hidroksi-1,2,3 propanetrikarboksilat’tir (Sekil 2).

Sufentanilin pH’s1 3,5-7,5 arasindadir, prezervatifsiz ve sitrat tuzu halindedir. Sufentanil,
oldukga selektif ve fentanilden 10-15 kez, morfinden 500-1000 kez daha potent bir mii-opioid
reseptdr agonisti olup, kan ve beyin arasinda hizla dengelenir (21).

Sufentanilin analjezik etkisinin fentanile gore daha hizli bagladigy gosterilmistir.
Sufentanil, basta albiimin ve alfa-1 asit glukoprotein olmak iizere plazma proteinlerine %92
oraninda baglanir. Eliminasyon yar1 mrii 2.2 — 4.6 saat olup karacigerde O-demetilasyon ve N-

dealkilasyon ile metabolize edilir ve metabolitleri idrar ve safra yoluyla atilir (12,21,25).

Aeee
O
I
Sekil 2: Sufentanilin biyokimyasal formiilit (25).
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Anestezi patifinde sufentanil en sik intravendz yoldan uygulanir. Diger opioidlere
benzer sekilde volatil anesteziklerin MAK degerinde dozla iligkili bir azalma olusturur.
Sufentanilin analjezik dozu 0.1-0.2 pg/kg, anestezik doz S5-20 pg/kg, inflizyon dozu 0.01
pg/kg/dk olup etkisi 1-4 dk’da baglar ve 30-60 dk kadar siirer (21,25).

Sufentanil, sistemik olarak uygulandifinda kan basincinda kiigiik, santral ven basincinda
orta diizeyde bir azalma goriilebilir. Sufentanilin intraventz uygulanmasindan sonra serebral
kan akimi ve serebral O, tliketiminde azalma, pulmoner ventilasyonda azalma, hava yolu
basincinda artma, enjeksiyon hizi ve dozuna bagli olarak trunkal kaslarda rijidite geligebilir.
Solunum depresyonu diger p-opioid reseptdr agonistlerine benzer ve Ozellikle inhalasyon
anesteziklerinin varlifinda belirgin hale gelebilir. Sufentanil yiiksek dozlarda histamin
salinimina yol agabilir (25).

Sufentanil lipofilik dzelliginden dolay: epidural aralikta non-iyonize kalir ve bir bdliimil
duray gecerek omurilige penetre olur, bir boliimii ise epidural alandaki yag dokusuna ve venler
aracihigyla sistemik dolagima diffiize olarak kisa siirede giilii analjezik etki olusturur (8).

Epidural olarak uygulanan sufentanilin supraspinal etkileri, sistemik dolagima
absorbsiyon ile supraspinal merkezlere sonradan olusan resirkiilasyonuyladir (26). Sufentanilin
epidural infiizyonu sirasinda BOS’daki sufentanil miktar1 %0.4-0.7 olarak, bolus uygulama
sonrasinda %2.7 bulunmustur (27).

Sufentanil anestezide, postoperatif ve dogum analjezisinde kullanilmaktadir.
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YONTEM VE GERECLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 ve olgularin izinleri
alindiktan sonra Anesteziyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Alt ekstremite cerrahisi gegirecek,
ASA (American Society of Anesthesiologist) risk siniflamasi I-II grubundan segilen yagslar1 20
ile 88 arasinda degigen 60 olgu galisma kapsamina alindi. Akut veya kronik opioid kullanim
Oykiisil, koagiilasyon testlerinde bozukluk, warfarin kullanimi, lumbar vertebra anomalisi, 18
yagindan kiiciik, ndrolojik hastalifi ya da lokal veya sistemik enfeksiyonu olanlar ¢aligma disa
birakildi. Olgulara premedikasyon amaciyla 0.015 mg/kg atropin + 0.07 mg/kg midazolam,
girisimden 45 dk Bnce i.m. uygulandi. Her olguya damar yolu agilarak 10 mL/kg % 0.9 NaCl
infiizyonu baglatildi ve ayn1 damar yolundan antibiyotik profilaksisi uygulandi.

Olgular rasgele 15’er olgudan olusan 4 gruba ayrilarak;

Grup I’e % 0.5 bupivakain ile epidural anestezi ve epidural kateterden hasta kontrollii
sufentanil;

Grup II’ye % 0.5 bupivakain ile epidural anestezi ve epidural kateterden stirekli inflizyon
ile sufentanil;

Grup lll’e % 0.5 bupivakain heavy ile spinal anestezi ve intratekal kateterden hasta
kontrollii sufentanil;

Grup IV’e % 0.5 bupivakain heavy ile spinal anestezi ve intratekal kateterden stirekli
inflizyon ile sufentanil uygulandi.

Biitiin olgulara postoperatif analjezi amaciyla mevcut kateterlerinden hasta kontrollii

yontemle sufentanil uygulandi.
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Olgulara oturur pozisyon verilmesi agril1 oldugundan ve lateral dekiibitus pozisyonunda
epidural venleri kaniile etme riskinin daha az oldugu dikkate alinarak epidural veya intratekal
kateter lateral dekiibitus pozisyonunda uygulandi (28).

Antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip 6rtiilmesinden sonra, yapilacak islem
hakkinda hastalara bilgi verildi.

Epidural anestezi uygulanacak Grup I ve Grup II’deki olgularda, L,.; veya Lj4
aralifindan median yaklagimia cilt-ciltaltina 22 G igne ile 2 mL % 2 lidokain enjekte edildikten
sonra 18 G Tuohy ignesi kullanilarak, serum fizyolojige direng kaybi yontemi ile epidural
araliga girildi ve epidural kateter (Perifix 401, B Braun Melsungen AG, D-34209 Melsungen,
Germany) yerlestirildi. Test dozu igin 2 mL % 2 lidokain sonrasi 1 mg/kg olarak hesaplanan %
0.5 bupivakainin % 50’si enjekte edildi. Hemen ardindan 2 pg/mL sufentanil igeren
soliisyondan epidural kateter aracilityla Grup I’e bazal inflizyon uygulanmadan, bolus dozu 5
mL, kilitli kalma sliresi 30 dakika olacak sekilde hasta kontrollii olarak; Grup II’ye 5 mL/saat
stirekli inflizyonla verilmeye baslandi. Operasyon baglamadan once kalan doz kateterden
uygulandi. Postoperatif olarak her iki gruba 2 pg/mL sufentanil igeren soliisyon, kateterden
hasta kontrollii analjezi yontemi ile bazal inflizyon uygulanmadan, 5 mL bolus, 30 dakika kilitli
kalma stiresi protokolii ile uygulandi.

Spinal anestezi uygulanacak Grup III ve Grup VI’deki olgularda, L,; veya Lj4
araliindan median yaklasimla cilt-ciltaltina 22 G igne ile 2 mL % 2 lidokain enjekte edildikten
sonra 18 G Crawford ignesi kullanmlarak, serum fizyolojige direng kaybi yontemi ile epidural
aralifa girildi ve kateter iginden igne yontemi ile dura delinerek kateter (Spinocath, B Braun
Melsungen AG, D-34209 Melsungen, Germany) intratekal aralifa yerlestirildi. Kateterden
serbest BOS akisi gozlendikten sonra 1 mL. % 0.5 bupivakain heavy enjekte edildi. Hemen
ardindan 5 pg/mL sufentanil igeren soliisyondan intratekal kateter aracilifiyla Grup III’e bazal
inflizyon uygulanmadan, bolus dozu 0.4 mL, kilitli kalma siiresi 30 dakika olacak sekilde hasta
kontrollii olarak; Grup IV’e 0.4 mL/saat siirekli infiizyonla verilmeye baglandi. Operasyon
baslamadan once 1 mL daha % 0.5 bupivakain heavy kateterden enjekte edildi. Postoperatif
olarak her iki gruba 5 pg/mL sufentanil igeren soliisyon, kateter hasta kontrollii analjezi yontemi
ile bazal inflizyon uygulanmadan, 0.4 mL bolus, 30 dakika kilitli kalma siiresi protokolii ile
uygulandi.

Motor blok, duysal blok diizeyi ve maksimum duysal blok olugma siiresi kaydedildi.

Motor blok Bromage skalasi ile, duyu muayenesi pinprick testi ile degerlendirildi (1).
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Anestezinin ilk 30 dakikasinda her 5 dakikada bir; 30-120. dakikalarda her 10 dakikada bir;
daha sonra her 20 dakikada bir kalp tepe atimi1 (KTA), sistolik arter basinct (SAB), diyastolik
arter basinci (DAB), dakika solunum sayisi1 (DSS), periferik oksijen satiirasyonu (SpQO,) ve
sedasyon skoru kaydedildi. Olgularin sistolik arter basinci dlgtimlerinde baslangi¢ degerine gére
% 30 diisme oldugunda, 10 mg efedrin intravendz olarak uygulandi. intraoperatif kullanilan
sufentanil miktari, verilen sivi miktari, efedrin uygulama sayisi, operasyon siiresi ve yan etkiler
kaydedildi.

Postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerde visuel analog skala
(VAS) ile agr1 degerlendirmesi, KTA, SAB, DAB, SpO,, solunum sayisi, viicut 1sis1 degerleri,
sedasyon skoru kaydedildi. Kullanilan i.v. stvi miktari, sufentanil miktari, bag agrisi, bulanti-
kusma, konstipasyon, idrar retansiyonu, kasinti, solunum depresyonu gibi yan etkiler kaydedildi
kaydedildi.

Postoperatif donemde, hasta kontrollii bolus uygulamasina ragmen agri skoru 4 ve
{izerinde olan olgulara ek analjezik olarak intravenz 20 mg tenoksikam uygulandi. Ek analjezik
dozu kaydedildi.

Kateterler 72 saat sonra ¢ekilmeden 6nce BOS alinarak 18kosit ve eritrosit tayini yapildi
ve kateter cekilerek ucu mikrobiyolojik inceleme i¢in TUTF Mikrobiyoloji Laboratuvari’na
gonderildi.

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhigi Bilgi islem
Merkezi’nin S0064 MINITAB Release 13: (Lisans No: WCP 133100197) istatistik programi ile
yapildi. Demografik (yas, agirlik, boy) hemodinamik (KTA, SAB, DAB) ve solunumsal (SpO,,
solunum sayis1) verilere, operasyon siiresi, maksimum duysal blok siiresi, intraoperatif ve
postoperatif sivi miktari, intraoperatif ve postoperatif sufentanil dozu igin varyans analizi
uygulandi. Varyans analizi sirasinda anlamli fark ¢ikanlara Post-hoc yontemlerinden Bonferoni
testi uygulandi. Varyanslart homojen olmayan Olgtimler ile VAS ve sedasyon skorlart igin
Kruskal-Wallis varyans analizi uygulandi. Cinsiyet, yan etkiler, ASA, motor blok diizeyi,
efedrin kullanim, duysal blok seviyesi, ek analjezik sayisi igin % testi uygulandi. Grup ici
degerlendirme Wilcoxon eglestirilmis iki Ornek testi ile yapildi. p<0.005 istatistiksel olarak

anlamli, p<0.001 ileri derecede anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Alt ekstremite operasyonlarinda anestezi ve postoperatif analjezi amaciyla epidural hasta
kontrollti (Grup I), epidural siirekli (Grup 1I), intratekal hasta kontrollii (Grup III) ve intratekal
stirekli (Grup IV) sufentanil uygulanan toplam 60 olguya ait demografik &zellikler ve operasyon
siireleri Tablo 1’de gdsterilmistir.

Olgularin kadin erkek orani (K/E) sirasiyla Grup I’de 3/12; Grup II’de 3/12; Grup III'te
5/10 ve Grup IV’de 5/10 olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamugtir (p>0.05).

Olgularin yag (yil) ortalamalari sirasiyla; Grup I’de 44.73 + 22.38; Grup II’de 44.60 +
23.67; Grup IlI’te 43.80 + 20.53 ve Grup IV’de 43.20 + 18.44 olarak bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamuigtir (p>0.05).

Olgularin agirlik (kg) ortalamalari sirasiyla; Grup I’de 71.93 =+ 8.72; Grup II’de 71.87 +
10.18; Grup IIP’te 71.67 + 14.36 ve Grup IV’de 71.80 £ 7.25 olarak bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05).

Olgularin boy ortalamalari1 (cm) sirasiyla; Grup I’de 169.60 £ 5.78; Grup II’de 169.67 +
7.42; Grup I[I’te 169.33 £+ 7.89 ve Grup IV’de 169.13 + 6.52 olarak bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0.05).

Olgular1 ASA skorlart I-IIl arasinda olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamusgtir (p>0.05). T

Olgularin operasyon siiresi ortalamalart (dk) sirasiyla; Grup ’de 172.00 + 14.86; Grup
I’de 171.67 = 19.97; Grup II’te 173.00 + 13.20 ve Grup [V’de 173.67 £ 10.93 olarak

bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 1. Olgularin demografik &zellikleri ve operasyon siireleri (Ort. &+ SD).

Grup 1 Grup Il Grup 111 Grup IV

(@=15) (a=15) (n=15) (@=15) P
Cinsiyet (K/E) 3/12 3/12 5/10 5/10 0.714
Yas (y1l) 44773 +£22.38 44.60 £ 23.67 43.80 +20.53 4320+ 18.44 0.997
Apirlik (kg) 71.93+872 | 71.87+10.18 | 71.67+1436 | 71.80+725 | 1.000
Boy (cm) 169.60+5.78 169.67+7.42 169.33+7.89 169.13+6.52 0.996
ASA |1 6 9 7 8
simf |11 8 2 6 4 0.353
(m | 1 4 2 3
Op.siiresi (dk) 172.00 £ 14.86 | 171.67 £19.97 | 173.00+13.20 | 173.67 +10.93 0.983

ASA: American Society of Anesthesiologist

INTRAOPERATIF VERILER

Anestezi Kalitesi

Gruplarin motor blok (Bromage skala), duysal blok (dermatom) diizeyleri ile maksimum
duysal blok olugma siireleri (dakika) Tablo 2’te gosterilmistir.

Motor blok diizeylerinde gruplar arasinda anlaml: farkli saptanmistir (p=0.000). Motor
blok Grup IlI’te 7; Grup IV’de 5 olguda Bromage 3 diizeyine erismis; Grup 1 ve II’de hicbir
olguda Bromage 3 diizeyinde motor blok olugmamigtir. Grup HI ile Grup I ve Il (p=0.002,
p=0.002); Grup 1V ile Grup I ve Il arasinda (p=0.000, p=0.000) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmig, Grup III ve IV arasinda fark bulunmamigtir (p>0.05).

Dort gruptaki olgularda, maksimum duysal blok seviyesinin, T¢ dermatomu oldugu
saptanmgtir. Grup I’'de 2 (% 14), Grup II’de 8 (% 57), Grup lil’te 3 (% 21), Grup IV’de 1 (% 1)
olguda duysal blok T¢’ya ulagmisg, olgu sayilart karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p=0.040). Grup II’de Grup I’den (p=0.015) ve Grup IV’den (p=0.012) daha fazla
olguda T¢’da duysal blok saptanmustir.

Gruplarda maksimum duyusal blok olugma siireleri sirasiyla 24.20 + 6.48; 19.60 + 4.97,
9.13 £3.02 ve 11.33 £ 5.01 dakika olarak bulunmus ve dért grup ortalamalar1 arasinda anlaml
fark saptanmugtir (p=0.000). Duysal blogun en hizl1 olustugu Grup Il ile, Grup I ve II (p=0.000,
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p=0.000) arasinda; Grup IV ile Grup I ve II arasinda (p=0.000, p=0.000) istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmig, Grup III ve IV arasinda fark bulunmamugtir (p>0.05).

Tablo 2. Olgularm motor blok (Bromage skala) ve duysal blok diizeyleri (dermatom) ile

maksimum duysal blok olusma siireleri (dk).

Grup I Grup II Grup HI Grup IV
p
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
0 13/15 14/15 4/15 2/15
Bromage
1 2/15 0 1/15 0
Skala 0.000
2 0 1/15 3/15 8/15
()
3 0 0 T/15% 5/15F§
Te 2/15 8/15%| 3/15 1/15 0.040
Ty 1/15 0 0 0
Duysal
Tg 1/15 1/15 2/15 5/15
Blok
. Ty 0 1/15 0 0
Diizeyi 0.078
Tio 8/15 5/15 7/15 5/15
()
Ty 1715 0 0 0
Ty, 2/15 0 3/15 4115
Te¢’ya ulagma stiresi | 24.20+6.48 | 19.60+£4.97 |9.13+3.021§ | 11.33+5.011§ | 0.000

*p<0.05 Grup I ile karsilagtinidiinda, ¥ p<0.001 Grup 1 ile karsilagtinldifinda, § p<0.05 Grup 1 ile
kargilagtirildiginda, § p<0.001 Grup II ile kargilastirildiginda, || p<0.05 Grup IV ile kargtlagtirildiginda,

Sufentanil Dozu

Intraoperatif dsnemde kullanilan sufentanil dozlari Tablo 3°de gésterilmistir.

Hasta kontrollii yontemle sufentanil verilmesi planlanan gruplarda (Grup I ve HI)
intraoperatif dénemde sufentanil gereksinimi olmamugtir. Stirekli inflizyon uygulanan gruplarda
(Grup II ve IV) intraoperatif sufentanil dozlari sirasiyla 34.27 + 5.30 ve 7.20 + 1.08 pg olarak
saptanmig ve dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.000). Grup
I’de Grup I, Grup III ve Grup IV’ten (p=0.000), Grup IV’te de Grup I ve III’ten (p=0.000)

anlamli olarak fazla sufentanil gereksinimi olugsmugtur.
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Tablo 3. Olgularin intraoperatif donemde kullanilan sufentanil dozlar: (Ort.+ SD).

Grupl Grup I Grup II1 Grup IV
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) P
Sufentanil dozu (pg) 0 34.27 £ 5.30%+1 0 7.20+ 1.08*1 | 0.000

*p<0.001 Grup I ile kargilagtirildiginda, ¥ p<0.001 Grup IV ile karsilagtirildiginda,
§ p<0.001 Grup III ile karsilastirildiginda,

Hemodinamik Veriler

Intraoperatif donemde oigillen KTA, SAB ve DAB degerleri Tablo 4, 5 ve 6°da
gOsterilmisgtir.

Anestezinin ilk 30 dakikasinda her 5 dakikada bir; 30-120. dakikalarda her 10 dakikada
bir; daha sonra her 20 dakikada bir dlgiilerek kaydedilen KTA, SAB ve DAB agisindan grupla
arasinda anlamli fark saptanmamaigtir (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelerde; KTA, Grup I’de 100. dakikaya kadar olan &lgiimlerde
baglangi¢ degerinden anlamli olarak diistik bulunmustur (p<0.05). En diisiik KTA degeri 90.
dakikada saptanmis (p=0.004) ve daha sonra giderek artmistir. Grup II’de 5, 10, 15, 30, 60 ve
140. dakikalarda baslangi¢ degerinden anlamh olarak diisitk KTA degeri saptanmagtir (p<0.05).
Grup III’te anlamli degisiklik goriilmemistir (p>0.05). Grup IV’de 50. dakikaya kadar olan
Olgtimlerde diisme goériilmiis olup en diisitk deger 50. dakikada saptanmigtir. Baglangi¢ degeriyle
kargilastirildiginda 40, 50, 60, 100 ve 140. dakikada anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Grup I’de sistolik arter basinci degerlerinde, 25 ve 30. dakikalarda baglangi¢ degerinden
anlamli olarak diisme (p=0.048, p=0.024), 90. dakikada artma (p=0.16) saptanmustir. Sistolik
arter basmciin Grup II’de 10, 20, 25, 30, 40, 50, 70 ve 90. dakikalarda baglangi¢ degerinden
anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiigtiir (p<0.05). En diisiik SAB degeri 40. dakikadaki
Olgimde saptanmugtir. Sistolik arter basinct Grup III’te anlamli degisiklik gorlilmemistir
(p>0.05). Grup IV’de 5, 25, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 ve 100. dakikalarda baglangi¢c degerine
gore anlamli diistik oldugu goriilmiis, diistik deger 50. dakikada saptanmistir (p<0.05).

Do6rt gruptaki olgularda DAB baglangi¢ degerinden Grup i¢i degerlendirmelerde DAB
agisindan anlamli degisiklik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4. Olgularmn intraoperatif KTA degerleri ( Ort. = SD).

Zaman Grupl Grup 11 Grup II1 Grup IV
@ | @15 (a=15) (n=15) (a=15) d
0 84.87 +£10.41 84.47 +£9.86 84.93 +£16.91 84.27 £ 16.03 0.985
5 81.67+14.97* | 81.87:+991* 86.80 +15.58 85.60 + 16.26 0.689
10 79.07 £12.23* | 81.334£9.71* 87.27+17.52 83.60+15.74 0.438
15 80.40 +10.82* | 82.60+10.30* | 86.33 +20.46 82.07 £17.33 0.884
20 75.87+14.02* | 84.13+13.95 88.00 £ 19.07 80.20 £ 16.80 0.207
25 75.93 +£13.72% | 83.27+9.97 84.53 +£20.57 81.07 £ 15.70 0.488
30 74.53 = 14.50* | 80.00 +12.35*% | 88.93 +£21.02 79.20 £ 16.73 0.280
40 71.80+ 14.62* | 82.93+13.61 87.73 £21.50 76.73 + 14.96* 0.117
50 74.13 £14.99* | 81.53 +10.03 86.40 +20.21 73.60 £ 18.00* 0.139
60 73.80 £ 14.22* | 76.53 £12.63* | 85.53+19.13 75.53 +£18.74* 0.217
70 73.90 £12.95% | 81.07+10.19 | 84.33+19.17 78.87 +20.38 0.325
80 7620+ 11.08*% | 80.27+11.79 | 84.67+18.33 78.67 +20.94 0.586
90 72.20+12.53* | 84.00+11.29 | 85.40+18.51 79.07 & 23.81 0.089
100 74.07 £ 14.13* | 80.67+11.29 | 84.07+17.04 78.60 + 17.45* 0.342
110 78.00+13.43 | 80.53+11.27 | 83.07+17.14 78.13 + 16.48 0.758
120 76.87 +12.87 | 80.67+11.39 84.27 +15.88 78.73 £17.37 0.552
140 78.07 £13.46 | 79.20+10.53* | 84.00+17.03 78.07 + 16.26* 0.736
160 78.67+12.53 | 82.07+11.14 | 81.47+18.75 78.07 £ 15.03 0.871
180 78.13+£12.70 | 80.13+£12.47 | 82.53+19.70 81.80 + 14.42 0.911

*p<0.05; baglangig (0.dakika) degeri ile karsilagtinldiginda
KTA: Kalp tepe atim
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Tablo 5. Olgularmm intraoperatif SAB degerleri (Ort. + SD).

Zaman Grupl Grup IT Grup IIT Grup IV
@ | @15 @=15) @=15) @=15) P
0 126.47 £15.55 | 126.20+14.43 | 123.80 £ 10.60 | 124.47 + 13.55 0.938
5 122.47+18.55 | 123.93+13.37 | 123.73+15.68 | 114.33 + 13.68* 0.280
10 123.10 £ 14.22 | 117.60 % 12.75%} 123.90+15.93 | 115.59 + 16.47 0.370
15 122.90 £17.13 | 120.50 +£12.27 | 123.50 +14.91 114,10 £ 14.14 0.290
20 118.60+21.84 | 115.87 £14.91*| 124.33+16.66 | 11827 +13.66 0.577
25 116.13 £17.34* | 115.93 £ 14.19* | 122.53 +15.88 | 116.67 + 13.86* 0.597
30 116.13 £ 19.90* | 114.67 £ 13.52* | 126.40 £ 16.21 [ 114.93 £ 1359* 0.150
40 120.53 £ 15.77 | 114.13 £ 11.81%} 125.40+14.64 | 117.60 £ 11.29* 0.145
50 120.73 £20.33 | 120.07 £ 15.18% | 124.60 £ 15.43 | 113.80 &+ 9.52* 0.306
60 122.53 £15.83 | 120.07 £15.70 | 125.33 +14.40 | 115.13 +5.93* 0.158
70 127.33 £ 14.29 [116.60 £ 13.68% | 123.93+16.90 | 117.60 £ 7.59* 0.067
80 128.87 £17.52 | 120.27 £14.06 | 125.40+19.61 [ 117.47 £11.25* 0.241
90 132.07 £ 16.02*{118.60+14.21* | 124.00+19.92 | 117.07 £ 12.26* 0.052
100 128.53 +15.55 | 121.53+£12.61 | 126.00+17.76 | 120.20 + 16.10* 0.435
110 124.33 £15.54 | 121.13 £15.10 | 129.27+16.44 | 121.33 +13.58 0.430
120 123.93 + 16.48 | 121.20+13.15 | 128.67 = 14.43 122.67 £9.71 0.478
140 127.33+17.76 | 123.80+14.17 | 128.87+13.09 | 120.40 & 10.08 0.362
160 129.13 +£18.12 | 124.13+13.29 | 131.20+15.41 | 120.27+11.49 0.183
180 131.73 £ 17.06 122.20 £ 7.86 128.27 £ 11.66 | 123.80 £12.32 0.297

*p<0.05; baslangig (0.dakika) degeri ile karsilagtirildiginda
SAB: Sistolik arter basinci
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Tablo 6. Olgulann intraoperatif DAB degerleri (Ort. + SD).

Zaman GrupI Grup II Grup III Grup IV

@ | @=15 (@=15) @=15) (o=15) P
0 69.80 £12.21 | 69.60 +13.02 68.47 £ 7.90 69.27+12.23 0.990
5 68.80+11.63 66.73 £ 6.51 64.60+6.17 70.87 £ 10.84 0.281
10 68.47+1194 | 68.47+9.30 68.00 10.18 70.60 £ 9.43 0.901
15 68.73 +8.74 68.13 £6.16 66.07 £ 9.83 69.00 £+ 9.83 0.792
20 67.20+11.08{ 66.00+10.62 68.40 +10.87 69.47 £ 9.93 0.853
25 66.47 £ 9.39 62.47 +9.90 66.73+5.74 68.33 +11.36 0.368
30 63.07 +:9.93 63.47 +13.38 67.07 £7.30 72.53+12.44 0.080
40 63.67 + 8.88 64.13 £10.83 68.33+7.70 70.93 £ 13.38 .0.183
50 68.00 + 7.48 65.80 + 10.46 65.33+9.48 70.13 + 14.06 0.589
60 64.00 = 8.37 65.20 +9.81 68.93+1090 | 72.87 +14.63 0.135
70 63.47+£9.34 67.53 £7.46 68.93 £ 9.67 72.40 £ 12.89 0.119
80 69.20+10.26 | 68.60+11.01 68.53 +12.70 | 72.40+ 14.58 0.799
90 68.27 £ 9.58 69.80 + 10.57 66.27 +£6.28 70.60 £11.92 0.639
100 73.53+11.38) 65.40+8.21 68.53 +10.37 | 75.00+ 13.08 0.069
110 68.87 =8.58 | 69.27 £13.03 71.80£8.50 | 73.60*13.62 0.621
120 68.00 £9.52 65.00+10.54 72.60£10.70 | 75.47 +14.26 0.067
140 6947 +7.47 69.33 +9.85 71.67 + 8.85 74.67 £ 11.61 0.390
160 66.60 £9.18 67.07 + 8.06 69.80 £ 9.81 7473 £ 12.71 0.117
180 69.27 £7.55 69.33 £ 10.00 71.134£10.32 | 74.60 + 14.09 0.493

DAB: Diyastolik arter basinci

40




Efedrin Gereksinimi

Intraoperatif dSnemde efedrin uygulanan olgu sayilari Tablo 7°de gosterilmisgtir

Dort gruptaki intravendz 10 mg efedrin uygulanan olgu sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamlt fark saptanmamigtir (p>0.05). Grup I ve II’de 1’er olguya 2 kez, Grup IV’te 3
olguya 1 ve 1 olguya 2 kez efedrin uygulanmistir. Grup III’de higbir olgunun efedrin

gereksinimi olmamustir.

Tablo 7. intraoperatif dsnemde efedrin uygulanan olgu saysi.

Grupl Grup II Grup III Grup 1V
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) P
Efedrin Uygulanan | 1 kez 0 0 0 3/15 0.099
Olgu Sayisi (n) 2 kez 1/15 1/15 0 1/15 .
Solunumsal Veriler

Intraoperatif dSnemde kaydedilen DSS ve SpO, degerleri Tablo 8 ve 9°da gésterilmistir.

Anestezinin ilk 30 dakikasinda her 5 dakikada bir; 30-120. dakikalarda her 10 dakikada
bir; daha sonra her 20 dakikada bir olglilerek kaydedilen DSS ve SpO, agisindan gruplar
arasinda anlaml1 fark saptanmamaigtir ( p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelerde; dakika solunum sayisi, Grup I’de ve Grup [II’te anlamh
degisiklik gostermemistir (p>0.05). Grup IP’de 80. dakikadan sonraki oOlgiimlerde, DSS
bagslangig¢ degerine gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Bu grupta en diisiik deger
140. dakika &l¢timiinde saptanmigtir. Grup IV’de ise dakika solunum sayisi, 15. dakikadan
itibaren baglangi¢ degerinden diisiik bulunmusg, en diisitk deger 110. dakikada saptanmigtir
(p<0.05). Daha sonra minimal yiikselme goriilmiigtiir.

Grup i¢i degerlendirmelerde; periferik oksijen satiirasyonu degerleri Grup I’de 80.
dakikaya kadar degismemis, bu 6lglimden sonra anlamli olarak yiikselmis ve en yiiksek deger
90. dakikada saptanmugtir (p<0.05). Grup II’de baglangic anestezi baglangici (0. dakika)
degerine gore 90 ve 140. dakikada SpO,de’anlamli olarak artarak, en yliksek deger 90. dakikada
ulagilmigtir (p=0.041, p=0.034). Grup IIl’te baslangig¢ (0. dakika) degerine gore 120 ve 140.
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dakikada SpO, anlaml: yiikselme saptanmugtir (p=0.010, p=0.021). En diigiik deger 20. dakikada
saptanmig daha sonra giderek artmustir. Grup IV’de anlamli bir degisiklik olmamustir (p>0.05).

Tablo 8. Olgularin intraoperatif DSS degerleri [medyan (min-maks)].

Zaman Grupl Grup II Grup III Grup IV p
(dk) @=15) (=15) (»=15) @=15)
0 14 (12-16) 14 (12-18) 13 (12-16) 14 (13-18) 0.062
5 14 (12-18) 14 (12-18) 14 (12-16) 14 (12-18) 0.527
10 14 (12-16) 14 (12-20) 14 (12-17) 14 (12-19) 0.657
15 14 (12-18) 14 (12-18) 14 (11-17) 14 (12-18)* 0.610
20 14 (12-18) 14 (12-16) 14 (12-17) 14 (12-16)* 0.930
25 14 (12-18) 14 (12-18) 13 (12-16) 14 (12-17)* 0.843
30 14 (12-18) 12 (12-18) 14 (11-16) 14 (12-17)* 0.623
40 13 (12-18) 12 (12-17) 14 (12-16) 14 (12-17)* 0.582
50 13 (11-16) 14 (12-20) 13 (12-17) 14 (12-16)* 0.963
60 12 (12-16) 14 (12-18) 13 (12-17) 14 (12-16)* 0.512
70 13 (12-16) 14 (12-18) 12 (11-16) 14 (12-16)* 0.265
80 13 (12-16) | 13 (12-16)* | 13 (12-16) 14 (12-16)* 0.959
90 13 (12-16) | 13 (11-16)* 13 (11-16) 14 (12-16)* 0.595
100 13 (12-16) 14 (12-18) 13 (12-17) 14 (12-16)* 0.956
110 13 (12-16) | 12 (12-17)* 14 (11-20) 13 (12-16)* 0.798
120 13 (12-16) | 12(12-16)* 12 (12-18) 14 (12-16)* 0.754
140 12 (12-16) | 14 (12-16)* 14 (11-18) 14 (12-16)* 0.597
160 12 (12-18) | 12 (12-16)* 13 (11-16) 14 (12-18)* 0.582
180 12 (12-18) | 12(12-16)* 13 (11-16) 14 (12-16)* 0.798

*p<0.05; baglangig (0.dakika) degeri ile kargilagtirildiginda

DSS: dakika solunum sayis1

42




Tablo 9. Olgularn intraoperatif SpO; degerleri (Ort. & SD).

Zaman Grupl Grup Il Grup III Grup IV

@ | @15 (a=15) (n=15) (a=15) P
0 98.00 £ 1.25 97.87+1.92 98.00+1.41 | 98.40+1.96 ‘ 0.834
5 98.33+1.11 97.20 £ 1.86 9747+ 1.81 | 98.33+2.06 0.190
10 98.33 £ 1.40 97.40 £ 1.30 97.67+2.92 | 98.27+1.94 0.507
15 98.47+1.19 97.67 £ 1.59 97.60+223 19847+ 1.68 0.323
20 9840+ 1.12 97.53 4+ 1.59 97.27+2.55 | 98.67+1.72 0.149
25 98.33 + 1.54 97.87 + 1.88 97.60+2.13 |98.53+2.07 0.533
30 98.47 £ 1.30 97.73+1.71 9740+ 2.10 | 98.40+2.16 0.325
40 98.20 £ 1.52 98.20+ 1.82 97.60+ 1.96 | 98.33+2.23 0.719
50 98.47 +1.19 98.33 + 1.80 98.00 £ 1.65 | 98.00 £2.67 0.873
60 98.67 = 1.11 98.27 + 1.39 98.13+1.41 | 98.87+1.41 0.408
70 98.73+1.22 98.33+1.72 97.87+1.51 |[98.67+1.50 0.377
80 99.07 £ 1.22*% | 98.40+ 1.80 98.40+ 1.35 | 98.60+ 1.45 0.567
90 9940+ 1.12% | 98.80+ 1.42* | 98.13+1.51 | 98.53+ 1.55 0.107
100 9933+ 1.29*% | 98.40+1.59 98.47+1.46 | 98.07 +1.62 0.132
110 99,33+ 1.23*% | 98.33+1.95 98.67+1.35 | 98.47+1.73 0.330
120 99,07+ 1.22% | 9820+ 190 | 98.87+1.41* [ 99.00+1.46 0.387
140 98.93 £ 0.96* | 98.60 £ 1.59* | 98.60+ 1.45*% | 98.60 + 1.88 0.908
160 98.93 + 0.96* | 98.27+ 1.67 98.53+1.13 | 98.33+1.72 0.567
180 99.40 £ 091* 08.27 +1.94 98.53+1.06 | 98.40+ 1.68 0.151

*p<0.05; baslangig (0.dakika) degeri ile karsilagtinldiinda

SpO,: Periferik oksijen satlirasyonu

Sedasyon

Intraoperatif donemde kaydedilen sedasyon skorlar1 Tablo 10’da gosterilmistir.

Anestezinin ilk 30 dakikasinda her 5 dakikada bir; 30-120. dakikalarda her 10 dakikada
bir; daha sonra her 20 dakikada bir degerlendirilerek kaydedilen sedasyon skorlari, anestezinin
10.-50. dakikalar1 arasinda gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur (p< 0.05). Ileri

degerlendirmede bu zaman dilimlerindeki 6lgiimlerde, Grup II’nin sedasyon skorlarinin Grup
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Pden istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak sekilde diger gruplardan yliksek oldugu

saptanmugtir (p<0.05).

Grup igin degerlendirmede sedasyon skorlari, Grup I’de 10 ve 15. dakikada anlamli

azalma goOstermistir (p=0.038, p=0.038). En yliksek deger 90. dakikada saptanmis olup,

operasyon sonuna kadar baslangic degerine gore minimal yiiksek seyretmistir. Grup II’de en
yliksek sedasyon skoru 30. dakikada saptanmis olup; 20, 30, 40, 50, 60, 70, 90 ve 100. dakikada
anlamli artma saptanmistir (p<0.05). Grup III ve IV’de anlamli degisiklik saptanmamigtir

(p>0.05).

Tablo 10. Olgularmn intraoperatif sedasyon skoru deZerleri [medyan (min-maks)].

Zaman GrupI Grup Il Grup III Grup IV
(dk) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) P
0 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 0.238
5 1(1-2) 1(1-3) 1(1-2) 1 (1-2) 0.115
10 1(1-1)¢ 1(1-3)* 1(1-2) 1(1-2) 0.041
15 1(1-Di 1(1-3)* 1 (1-2) 1 (1-2) 0.041
20 1(1-2) 2(1-3) *; 1(1-3) 1(1-3) 0.004
25 1(1-2) 2(1-3)* 1(1-3) 1(1-3) 0.002
30 1(1-2) 3(1-3) 11 1(1-3) 1 (1-3) 0.001
40 1(1-2) 2(1-3) % 1(1-2) 1(1-3) 0.001
50 1(1-3) 2 (1-3) *; 1(1-2) 1(1-3) 0.041
60 1(1-3) 2(1-3)% 1(1-2) 1(1-3) 0.058
70 1(1-3) 2(1-3)t 1(1-2) 1(1-3) 0.228
80 1(1-3) 2(1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0.096
90 2(1-3) 2(1-3)t 1(1-3) 1 (1-3) 0.133
100 1(1-3) 2(1-3) % 1(1-2) 1(1-3) 0.253
110 2(1-3) 1 (1-3) 1(1-2) 1 (1-3) 0.310
120 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0.418
140 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0.363
160 2(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 0.111
180 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-3) 0.339

*p<0.05, T p<0.001 Grup I ile karsilagtirldiginda, } p<0.05 baglangig (0. dakika) degeri ile karsilagtirildiginda
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Intravendz Sivi Miktar

Intraoperatif donemde kullanilan intravenz sivi miktar: Tablo 11°de gosterilmistir.

Intraoperatif donemde verilen intravendz stvi miktarlari karsilastirildiginda, gruplar

arasinda anlamli farklh gériilmemigtir (p>0.05).

Tablo 11. Olgularn intraoperatif dinemde aldig: sivi miktarlar: (Ort. £+ SD).

Grup1I Grup I Grup I Grup IV
@=15) (@=15) @=15) @i | °
Srvi miktart (mL) 1927 + 692.27 | 1933 +512.23 | 1873 £ 576.28 | 1813 £ 377.71 | 0.927
POSTOPERATIF VERILER
Agn

Agn skorlari: Tablo 12°de g6sterilmistir.

Postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika; 4, 6, 12, 48 ve 72. saatlerdeki degerlendirmelerde
dort gruptaki olgularin agri skorlari (VAS) arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir
(p>0.05). Yirmidordiincli saatte gruplar arasinda anlamli fark bulunmusg (p=0.022); Grup I’in
VAS degerlerinin Grup II ve Grup lII’ten yliksek oldugu saptanmistir (p=0.019, p=0.019).

Sufentanil Dozu: Postoperatif dénemde kullanilan sufentanil miktarlar1 Tablo 13’te
gosterilmistir.

Gruplarda postoperatif 24, 48 ve 72. saatlerdeki sufentanil tiiketimi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.000, p=0.000, p=0.000). Grup I’de en yiiksek
olmak tizere 24, 48 ve 72. saatlerde Grup III’ten (p=0.000) ve Grup IV’den (p=0.000); 24 ve 72.
saatlerde Grup II’den (p=0.000) istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiigtiir. Ayrica Grup
I’'nin 24, 48 ve 72. saatlerdeki sufentanil tiiketimi Grup III’ten (p=0.000), Grup IV’den
(p=0.000) anlaml1 yliksek oldugu saptanmistir. Grup III’iin sufentanil tiiketiminin Grup IV’den
24, 48 ve 72. saatlerde (p=0.000, p=0.004, p=0.002) istatistiksel olarak anlaml yliksek oldugu
goriilmiigtlir.
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Tablo 12. Olgularin agn skorlar1 (VAS) [medyan (min-maks)].

Zaman| Grupl Grup I Grup III Grup IV
@15 | @15 @=15) (@=15) P

0. dk 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0.180
30. dk 0 (0-5) 0 (0-4) 0 (0-3) 0 (0-3) 0.705
60.dk| 0 (04) 0 (0-4) 0 (04) 1(0-3) 0.073
120.dk| 2 (0-4) 0(0-3) 0 (0-4) 2(0-3) 0.474
4.sa| 1(0-4) 0 (0-3) 0 (0-3) 2(0-3) 2475
6.sa| 1(0-3) 0(0-2) 0(0-3) 2(0-3) 0.059
12.sa 0 (0-3) 0 (0-2) 0(0-3) 0(0-3) 0.486
24.5a| 0(0-3) 0(0-2) * 0(0-2) * 0(0-3) 0.022
48, sa 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-2) 0.506
72, sa 0 (0-2) 0(0-2) 0 (0-0) 0 (0-2) 0.266

*p<0.05 Grup I ile kargilagtinldiginda
VAS: Visuel analog skala

Ek analjezik tiiketimi: Gruplardaki ek analjezik uygulama sayilar1 Tablo | 13’te

gOsterilmistir.

En fazla ek analjezik kullanilan Grup I’de 5 olguya, Grup II’de 2 olguya ve Grup lII’te
de 1 olguya enjeksiyon uygulanmigtir. Grup IV’te hig ek analjezik kullanilmamigstir. Gruplar ek

analjezik kullanimi agisindan degerlendirildiginde anlamli fark bulunmustur (p=0.040). Gruplar

kendi i¢lerinde karsilagtirildiklarinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 13. Olgularm postoperatif ddnemde kullanilan sufentanil miktarlari (Ort. £ SD), ek

analjezik sayisi.
Grupl Grup Il Grup III Grup IV p
Saat (n=15) (=15) (n=15) (n=15)
24 189.33 £ 83.45 | 79.33 £19.07* | 38.67 +12.27*} | 21.33+3.27*+§ | 0.000
Sufentanil
) 48 122.00 £ 59.55 | 100.67 +16.68 | 2547+ 13.38*%} | 14.13+3.96*t% | 0.000
miktar1 (ug)

72 110.67 £29.63 | 70.00 £ 13.09* | 21.60 + 8.98*} 12.40 + 5.96*t1 | 0.000
Ek Analjezik Sayis1 (n) s/15 2/15 1/15 0 0.040

*p<0.001 Grup I ile kargilagtinldiinda, + p<0.001 Grup Il ile kargtlagtirldifinda, § p<0.05, § p<0.001 Grup III ile

karsilastinldiginda,
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Hemodinamik Veriler

Postoperatif donemde olglilen KTA, SAB ve DAB degerleri Tablo 14, 15 ve 16’da
gosterilmistir.

Kalp tepe atimi: Gruplarin postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12, 24, 48 ve 72.
saatteki Olglilerek kaydedilen KTA degerlerinden, 12. saatte gruplar arasinda anlamli fark
saptanmigtic (p=0.003). En yiiksek KTA degeri Grup II’de saptanmis, bu deger Grup I
(p=0.048), Grup II (p=0.020) ve Grup IV’ten (p=0.003) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Postoperatif 0. dakika: Gruplarin 0. dakikadaki SAB degerlerinde anlamlt fark
saptanmamistir  (p>0.05). Gruplarin 0. dakikadaki DAB degerlerinde anlamhi fark
saptanmamustir (p>0.05).

Postoperatif 30. dakika: Sistolik arter basinci; Grup IV’de en yliksek olmak {izere
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis (p=0.008) ve Grup IV’iin SAB
degerleri, Grup I’den (p=0.020) ve Grup III’ten (p=0.031) anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda anlamh fark saptanmistir (p=0.008). Grup
IV’te en yiiksek olmak iizere Grup I’den (p=0.003), Grup II’den (p=0.049) ve Grup III’ten
(p=0.016) istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiigtir.

Postoperatif 60. dakika: Sistolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark saptanmig
(p=0.010), Grup IV’te Grup I’den (p=0.007) istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
gorlilmiigtiir.

Diyastolik arter basinci; gruplarin 60. dakikadaki DAB degerlerinde anlamli fark
saptanmamugtir.

Postoperatif 120. dakika: Sistolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark
saptanmugtir (p=0.002). Grup IV’de en yiiksek SAB degeri bulunmus ve istatistiksel olarak
Grup I’den (p=0.006) ve Grup III’ten (p=0.008) anlaml yiiksek oldugu goriilmustiir.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus
(p=0.002) ve bu farkin Grup IV’te en fazla olmak tizere Grup I’den Grup II’den ve Grup III’ten
(p=0.019) yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Postoperatif 4. saat: Sistolik arter basinci; gruplar arasi karsilagtirmada anlamh fark
bulunmus (p=0.002) ve bu farkin Grup II’de en yiiksek olmak tizere Grup I’den (p=0.017) ve
Grup II’ten (p=0.014) istatistikse] olarak anlamli yliksek oldugu goriilmiigtiir.
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Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.014). Grup
IV’te Grup II’den ve Grup [II’ten (p=0.034) istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur.

Postoperatif 6. saat: Sistolik arter basinci; en yiiksek SAB degeri Grup IV’de saptanmig
ve bu farkin diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.003).
Grup IV’te Grup I’den (p=0.002), Grup II’den (p=0.049) ve Grup III’ten (p=0.011) anlaml1 fark
oldugu goriilmiistiir. Ayrica Grup II’de de Grup I’den (p=0.041) istatistiksel olarak anlamh
yiiksek bulunmusgtur.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda istatisitiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiis (p=0.019), Grup IV’de Grup ’den (p=0.023) yliksek oldugu bulunmustur.

Postoperatif 12. saat: Sistolik arter basinci; gruplar arasinda anlaml: fark saptanmig
(p=0.003), Grup II’'de Grup I’den (p=0.004) ve Grup III’ten (p=0.001) istatistiksel olarak
anlamli yiiksek oldugu izlenmistir.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark saptanmigtir (p=0.001). Grup
IV’>de Grup I’den (p=0.034) istatistiksel olarak anlaml: yliksek oldugu bulunmustur.

Postoperatif 24. saat: Sistolik arter basinci degerleri arasinda anlamli fark
saptanmamigtir.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark saptanmis (p=0.039) olup bu
farkin Grup IV’de yitksek olmak tizere Grup II’den (p=0.042) istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir.

Postoperatif 48. saat: Sistolik arter basinci deferleri arasinda anlamli fark
saptanmamstir (p>0.05).

Diyastolik arter basinci; Grup IV’de en yilksek olmak lizere gruplar arasinda anlaml
fark goriilmiis (p=0.001) olup Grup I’den (p=0.003), Grup II’den (p=0.013) ve Grup III’ten
(p=0.002) istatistiksel olarak anlamli oldugu izlenmistir.

Postoperatif 72. saat: Sistolik arter basinci; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmig @=0.029) ve bunun Grup III’te en diisiik olmak tizere Grup II’den (p=0.004) ve
Grup IV’ten (p=0.011) farkli oldugu goriilmiistiir.

Diyastolik arter basinci; gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.008). Grup
IV’te Grup I’den (p=0.008) istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek oldugu bulunmugtur.

Grup i¢i degerlendirmelerde; KTA, Grup I ve Grup III’te postoperatif 72 saat siiresince
anlamli degisim gostermemistir. Grup II’de KTA, 12. saate kadar yiikselmig, daha sonra
bagslangi¢ degerine diistiigli gozlenmistir. KTA, 12.saatte 0.dk.degerinden anlamli olarak yiiksek
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bulunmugtur (p=0.007). Grup IV’te KTA 12.,24.,48. ve 72.saatlerde 60. dakikadan anlamli
olarak diiglik bulunmustur.

Grup i¢i degerlendirmelerde; SAB, Grup I’de 120. dakikaya kadar diigmiis, daha sonra
minimal yiikseldigi gozlenmistir. Sistolik arter basinci, 0.dakika degerine gore 30., 60. ve
120.dakikada anlaml1 olarak diisiik bulunmus; 120.dakikadaki deger 12., 24. ve 48. saatlerden
de anlaml olarak diisiik bulunmugtur. Sistolik arter basinci, Grup II, Grup III ve Grup IV’de
postoperatif 72 saat siiresince anlamli degisim gostermemistir (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelerde; dort grupta DAB, postoperatif 72 saat siiresince anlamli
degisim gostermemistir (p>0.05).

Tablo 14. Olgularm postoperatif KTA (Ort. £+ SD).

men | GRS | s | ey | Smp |
0.dk| 83.60+14.34 | 85.60+ 14.40 | 78.67 +15.52 | 85.33+17.06 0.583
30.dk| 84.40+15.01 | 83.20+15.76 | 80.27 +£15.63 | 81.87+15.17 0.896
60.dk| 84.67+14.46 | 86.13+18.86 | 79.53 + 18.08 85.20 + 8.68 0.221
120. dk| 86.40+ 13.08 | 89.33 +15.54 | 79.60 + 19.39 84.93 £9.76 0.369
4.sa| 84.60+1024 | 9427+922 | 82.73+18.25 | 84.47+15.93 0.108
6.sa| 89.07+11.78 | 92.53+12.39 | 84.47+14.77 | 82.67 +18.27 0.246
12.sa| 85.20+9.25%+ | 98.67 + 14.63 | 83.67 +£ 15.26* | 80.60 + 13.64* | 0.003
24.sa| 88.13+9.66 | 82.40+12.45 | 80.47+15.21 80.00 +9.91 0.238
48.sa| 85.73+9.49 85.27+8.68 | 79.53 + 12.89 80.60£9.16 0.237
T2.8a| 85.33+9.02 83.20+9.47 | 80.60+ 13.45 77.93 + 6.61 0.143

* p<0.05 Grup Il ile karsilagtirildifinda, + p<0.05 postoperatif 0. dakika degeri ile karsilagtinidifinda
KTA: Kalp tepe atim
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Tablo 15. Olgularin postoperatif SAB degerleri (Ort. + SD).

] [ ] o | o [
0.dkj 129.13%+10.70 | 120.13+£10.50 | 119.87 £17.39 | 126.00 £ 12.85 0.158
30.dk| 113.73 +£8.52;§ | 122.33£15.10 | 114.40 £ 13.90% | 127.73 £11.58 0.008
60.dk | 110.00 + 10.001§ | 124.67 £11.25 | 115.87+14.58 | 126.33 +15.86 0.010
120.dk| 111.33 +8.34;§ | 120.00+13.63 | 114.00 £9.67f | 127.33 16.68 0.002
4.sa| 116.00+12.71* | 132.00+11.46 | 115.67 £16.68* | 128.67 + 14.57 0.002
6.sa| 117.00 + 10.66*f | 124.67 £6.401 | 118.67 £ 14.571 | 134.00 + 14.04 0.003
12.sa| 118.67£12.32*% | 133.33+6.17 |117.33 £13.87+| 128.33 +10.33 0.003
24.sa| 122.00+9.41 125.67+7.29 | 120.33 +12.32 | 128.00 £ 13.09 0.080
48.sa| 119.00+13.91 128.67+7.43 | 119.67+£7.67 | 122.67 +11.63 0.421
72.sa| 118.00£9.96 121.67 £3.62 | 115.00 £8.24*; | 124.00 +£9.86 0.029

SAB: Sistolik arter basinct

*p<0.05, + p<0.001 Grup II ile kargilagtirildiginda, § p<0.05 Grup IV ile karsilagtinnldifinda, § p<0.05 postoperatif

0. dakika degeri ile kargilagtirildiginda

Tablo 16. Olgularn postoperatif DAB degerleri (Ort. £ SD).

Zaman Grup I Grup I Grup I Grup IV P
(@=15) (n=15) @=15) (0=15)

0.dk| 68.53+11.70 | 73.07+7.24 | 7047+11.93 | 77.93+11.18 | 0.091
30. dk [ 67.60 + 10.69* | 74.00 + 5.73* | 68.47+ 11.75*%| 78.93 + 8.45 0.008
60.dk| 67.00+10.82 | 70.67+7.04 | 72.13+£893 | 75.67 +9.61 0.344
120. dk | 68.33 £+ 6.99* | 69.67 & 3.52* | 69.00+6.81* | 74.67 + 6.40 0.002
4.5a| 70.00+8.49 | 69.67+7.24* | 69.33£6.17* | 77.33+£10.33 | 0.014
6.sa| 69.00+7.84* | 71.33+£6.94 | 70.33+9.15 | 78.00+ 8.62 0.019
12.sa| 68.00+7.07* | 72.00+4.14 | 71.33+7.67 | 75.33+7.19 0.001
24.sa| 69.00+9.82 | 69.67+6.17* | 70.67+6.78 | 76.00+ 8.28 0.039
48.sa} 66.33 £8.12* | 69.33£4.17* | 69.00£7.07* | 77.00+ 10.32 | 0.001
72.8a| 66.67£6.94* | 69.00+5.73 | 72.00+9.78 | 76.00+7.12 0.008

DAB: Diyastolik arter basinci
*p<0.05 Grup IV ile karsilagtirildifinda
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Postoperatif Dénemde Kullamlan intraventz Siv1 Miktarlar:

Postoperatif ddnemde kullanilan intravendz sivi miktarlar1 Tablo 17°de gosterilmistir.
Postoperatif 24, 48 ve 72. saatlerdeki intravendz sivi tiiketimi karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 17. Olgularin postoperatif donemde aldif1 stv1 miktarlar (Ort. + SD).
Grupl Grup I Grup II1 Grup IV
=15) ®=15) (=15) (m=15)
Sw1 24 2520 £ 452 2527 £ 565 2573 £ 465 2533 £468 0.991
miktar1 | 48 2020 £ 354 2013 : 199 2067 + 319 2060 + 258 0.940
(mL) 72 1593 +231 1607 & 194 1593 £ 166 1593 + 162 0.997

Solunumsal Veriler

Postoperatif dénemde 6Slgiilerek kaydedilen DSS ve SpO, degerleri Tablo 18 ve 19°da
gOsterilmistir.

Dakika solunum sayisi: Gruplarin postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12, 24, 48
ve 72. saatteki Slgiilerek kaydedilen dakika solunum sayis1 degerleri kargilastirildiginda 48 ve
72. saatteki Sl¢timler digindaki tiim dlglimlerde anlamli fark bulunmustur.

Postoperatif 0. dakika: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0.006), Grup II’de
Grup II’ten (p=0.011) ve Grup IV’den (p=0.018) istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu
bulunmustur.

Postoperatif 30. dakika: Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiistiir (p=0.011). DSS’nin Grup II’de Grup I’den (p=0.007) ve Grup HI’ten (p=0.010)
yiiksek oldugu bulunmustur.

Postoperatif 60. dékika: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0.001). Grup
II’de en yiiksek deger bulunmus, bu degerin Grup I’den (p=0.010), Grup IIl'ten (p=0.001) ve
Grup IV’den (p=0.018) istatistiksel olarak anlamli oldugu goriiimiistiir.
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Postoperatif 120. dakika: En yliksek DSS degeri Grup II’de saptanmis ve gruplar
arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiicr (p=0.002), Bu farkin Grup I’den (p=0.009), Grup
III’ten (p=0.001) ve Grup IV’den (p=0.004) istatistiksel olarak anlaml oldugu bulunmustur.

Postoperatif 4. saat: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmig (p=0.000), Grup II’de Grup
I’den (p=0.000), Grup III’ten (p=0.000) ve Grup IV’den (p=0.001) istatistiksel olarak anlaml
yiiksek oldugu izlenmistir.

Postoperatif 6. saat: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmigtir (p=0.000). Bu farkin
Grup II’de en yiksek olmak iizere Grup I’den (p=0.011), Grup III’ten (p=0.000) ve Grup
IV’den (p=0.000) istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Postoperatif 12. saat: En yliksek DSS Grup II’de saptanmis olup gruplar arasinda
anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0.000). Grup II’deki yilkselmenin Grup I’den (p=0.000),
Grup I'ten (p=0.000) ve Grup IV’den (p=0.004) istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmugtur. Ayrica Grup 1V’de de Grup III’ten (p=0.023) istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur.

Postoperatif 24. saat: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmig (p=0.026), Grup II’de
Grup IIl’ten (p=0.004) ve Grup IV’den (p=0.035) istatistiksel olarak anlaml yiiksek oldugu
goriilmiistiir.

Periferik oksijen satiirasyonu: Gruplarin postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12,
24, 48 ve 72, saatteki Olgiilerek kaydedilen periferik oksijen satiirasyonu degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelerde; DSS, Grup I’de 12 ve 72. saatlerde postoperatif ilk dl¢lime
gbre anlamli diisme saptanmistir (p=0.020, p=0.020). Grup II’de 6, 12, 24 ve 48. saatlerde
postoperatif 0. dakika degerine gore anlamlt diisme gozlenmistir (p<0.05). Grup III’te DSS 12,
24, 48 ve 72. saatlerde postoperatif 0. dakika degerine gore anlamli diisiik bulunmustur
(p<0.05). Grup IV’te DSS 48. ve 72.saatlerde postoperatif 0. dakika degerine gére anlaml
diistik bulunmustur (p=0.043, p=0.031).

Grup i¢i degerlendirmelerde; SpO,, Grup I’de postoperatif biitlin Slglimlerde 0. dakika
degerine gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Grup II’de, 24, 48 ve 72. saatlerde 0.
dakika degerine gre anlamli diisme saptanmistir (p=0.035, p= 0.008, p=0.006). SpO,, Grup III

ve Grup IV’°de postoperatif 72 saat siiresince anlamli degisim géstermemistir.
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Tablo 18. Olgularn postoperatif DSS degerleri [medyan (min-maks)].

zmn | Gy | ady | iy | iy | P
0.dk| 14 (12-18) 16 (12-24) 12 (12-16)* | 12 (11-16)* | 0.006
30.dk| 12 (12-14)* 16 (12-22) 12 (12-16)* 13 (12-16) 0.011
60.dk| 14 (12-18)* 16 (12-18) | 12(12-16)F | 13 (12-16)* | 0.001
120.dk| 12 (12-20)* 16 (12-20) | 12(12-16) 7 | 13 (11-16)* | 0.002
4.sa| 12(12-16) T 16 (12-20) | 12(12-16)t | 13 (12-14)t | 0.000
6.sa| 12(12-16)* | 16(12-16)§ | 12 (12-'18) t (12(12-14) % | 0.000
12.sa| 12 (12-14) 1§ | 14 (12-20) § | 12 (12-16) +i§ | 12 (12-16)* | 0.000
24.5a| 12(12-14) 14 (12-16) § | 12 (12-14y*§ | 12 (11-14)* | 0.026
48.sa| 12(12-14) 12 (12-16)§ | 12 (12-14)§ | 12(12-14)§ | 0.198
72.sa| 12(12-14)§ 12 (12-14) 12 (12-12) § { 12 (12-14)§ | 0.325
*p<0.05 t p<0.001 Grup Il ile kargilastirildiginda, § p<0.05 Grup 1V ile karsilagtinldiginda
§ p<0.05 postoperatif 0. dakika degeri ile karsilagtirildiginda
DSS: Dakika solunum sayisi
Tablo 19. Olgularin postoperatif SpO, degerleri (Ort. + SD).
Grupl GrupII Grup I Grup IV
Zaman (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) p
0.dk|[98.73+0.96 |97.87+2.33 [98.67+1.63 |98.13+1.41 0.417
30. dk | 98.33 £ 0.82* |97.60+2.23* |98.73+1.28 /197.80+1.32 | 0.165
60. dk | 98.33 = 0.62* (97.73+£2.09* 198.40+1.18 |97.93+£1.28 .} 0.550
120. dk | 98.33 +£ 0.62* [97.53 £2.10* [98.40+1.24 |98.13+1.30 | 0.332
4.52{98.33+0.62* |97.80+2.34 [9833+1.23 (97.87+1.14 [ 0411
6.5a|98.13 £ 0.64* |97.33£2.09 [98.33+£0.98 |97.93+1.22 | 0.207
12.5a(98.13 £ 0.64* |97.33+2.09 [98.33+098 |97.93+1.22 | 0.212
24.sa 9’8.07 +0.88* [97.40+1.96 |98.47+1.13 {98.00+1.13 | 0.194
48.5a(98.33 £0.62* (9720197 (9833+1.11 |97.87+1.19 | 0.069
72.sa|98.20 + 0.56* |97.53+1.96 |98.20+0.94 [97.93+1.22 | 0.745

SpO,: Periferik oksijen satlirasyonu

* p<0.05 postoperatif 0. dakika degeri ile kargilastirildiginda
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Sedasyon

Postoperatif ddnemde kaydedilen sedasyon skoru degerleri Tablo 20°de gésterilmigtir.

Gruplarin postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12, 24, 48 ve 72. saatte
degerlendirilerek kaydedilen sedasyon skoru degerleri postoperatif 60, 120. dakika ve 4. saatteki
dlglimlerde gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0.000-0.003). Ileri
degerlendirmede bu zamanlardaki Slglimlerde Grup II'nin sedasyon skoru degerlerinin Grup

I’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.000, p=0.003, p=0.006).

Tablo 20. Olgularin sedasyon skorlari [medyan (min-maks)].

Grupl Grup II Grup 111 Grup IV
Zaman | ({5 (n=15) (n=15) (u=15) P
1 1 1 1
0. dk 0.399
(1-2) (1-2) (1-2) (1-2)
1 1 1 1
30. dk 0.236
(1-2) (1-2) (1-2) (1-2)
It 2 1 1
60. dk 0.000
(1-1) (1-2) (1-2) (1-2)
1* I 1 1
120. dk 0.003
(1-1) (1-3) (1-2) (1-2)
1* 2 1 1
4,82 0.003
(1-2) (1-3) (1-3) (1-2)
1 1 1 1
6. sa 0.184
(1-2) (1-2) - (1-3) (1-2)
1 1 1 1
12.sa 0.152
(1-3) (1-2) (1-2) (1-3)
1 1 1 1
24, sa 0.886
(1-2) (1-2) (1-2) (1-2)
1 1 1 1
48, sa 0.284
(1-1) (1-2) (1-2) (1-1)
1 1 1 1
72. sa 0.565
(1-1) (1-2) (1-2) (1-1)

* p<0.05, 1 p<0.001 Grup II ile kargilagtinldifinda
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Viicut Isis1

Postoperatif dSnemde kaydedilen viicut 1sist degerleri Tablo 21°de gdsterilmistir.

Gruplarin postoperatif 0, 30, 60 ve 120. dakika, 4, 6, 12, 24, 48 ve 72. saatte Slgiilerek
kaydedilen viicut 1s1st degerleri karsilagtirildiginda 60 ve 120. dakika, 6, 24, 48 ve 72. saatlerde
gruplar arasinda anlaml: farkli saptanmamuistir (p>0.05).

Postoperatif 0. dakika: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmigtir (p=0.025). Grup I’de
Grup III’ten (p=0.050) istatistiksel olarak anlaml: yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Postoperatif 30. dakika: Gruplar arasinda anlamli fark saptanmig (p=0.022), Grup I’de
Grup Il’ten (p=0.003) ve Grup IV’den (p=0.016) istatistiksel olarak anlamh yiksek oldugu
goritlmiistiir.

Postoperatif 4. saat: Gruplar arasinda anlamli fark oldugu izlenmis (p=0.015), bu farkin
Grup I’de Grup III’ten ve Grup IV’den (p=0.047) istatistiksel anlamli yliksek oldugu
saptanmuigtir.

Postoperatif 12. saat: En yiiksek viicut 1sist degeri Grup II’de saptanmis olup gruplar
arasinda anlamli fark bulunmugtur (p=0.001). Bu farkin Grup I’den (p=0.014), Grup III’ten
(p=0.002) ve Grup IV’den (p=0.004) istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek oldugu g(’irtilmiisttir.‘

Tablo 21. Olgularn postoperatif viicut 1sis1 degerleri (Ort. & SD).

GrupI Grup II Grup IIT Grup IV
Zaman P
0=15) 0=15) @=15) (n=15)
0.dk 36.87+0.44 36.77+0.69 36.32+0.47* 36.45+0.54 0.025
30.dk 36.95+042 36.85+0.71 36.42+047* 36.49+0.56* 0.022
60.dk 37.01+£042 36.92+0.79 36.52+043  36.65+0.58 0.079
120.dk 37.09+£046 37.09+0.52 36.66+044  36.68+0.58 0.063
4.sa 37.18+0.65 3736+0.55 36.81+0.51+ 36.81+0.44+ 0.015
6.sa 37.26+0.67 37.27+0.48 37.08=+0.61 37.23 £ 0.59 0.797
12.sa 37.03+0.50t 37.63+£0.62 36.89+0.42f 36.95+0.51% 0.001
24.sa 37.17+0.65 36.57+0.58 36.83+029 36.81+0.42 0.074
48.sa 36.94+0.66 36.75+£0.34 36.79+028 36.89+0.54 0.978
72.sa 3695+£0.61 36.67£025 36.67+031 36.63+0.33 0.548

*p<0.05 Grup I ile kargtlastinldiginda, } p<0.05 Grup II ile kargilastirildiinda
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Yan etkiler

Caligma sliresince olgularda gériilen yan etkiler Tablo 22°de gsterilmistir.

Gruplardaki hicbir olguda kusma, idrar retansiyonu, sirt agrisi, titreme, solunum
depresyonu gibi yan etkiler goriilmemistir. Kagint1 en sik goriilen yan etkidir ve 60 olgunun
20’sinde goriilmistiir. Konstipasyon Grup I'de 5 olgu ile en fazla olmak tizere Grup II'de 4
olguda, Grup III’te 3 olguda ve Grup IV’de 1 olguda goriilmiistiir. Bulant1 tiim gruplarda ikiser
olguda goriilmiis, bu olgulardan hi¢ birinde kusma goriilmemistir. Grup IV’de 1 olguda hafif
bas agris1 goriilmiistiir. Mikrobiyolojik inceleme igin gonderilen kateter uglarimin higbirinde

ireme saptanmamistir.

Tablo 22, Olgularda gériilen yan etkiler.

Grupl | Grupll | GrupIll | GrupIV

@=15) | @=15) | @=15) | (=18 | °©
Bag agns1 0 0 0 1/15 0.864
Bulant1 2/15 2/15 2/15 2/15 1.000
Kusma 0 0 0 . 0 -
Konstipasyon 5/15 4/15 3/15 1/15 0.329
Idrar retansiyonu 0 0 0 0 g
Kasmti 615 | 4/15 6/15 4715 0.753
Sirt agrisi 0 0 0 0 -
Titreme 0 0 0 0 -
Solunum depresyonu 0 0 0 0 -

Dért grubun olgu no, protokol no, demografik verileri ve operasyon adlar1 Tablo 23, 24,
25 ve 26’da gosterilmigtir.
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Tablo 23. Grup I demografik 6zellikleri.

Olgu Protokol | Yas Afirhik | Boy |ASA
No Ad Soyad No o) Cinsiyet &) (em) | smf Operasyon Tipi
1 S.A. 90360 54 E 70 170 il Tibia King
2 S.G. 67432 50 E 65 172 II Tibia King
3 $.S. 32745 46 K 65 165 Il Malleol K1
4 G.A. 59307 21 E 68 179 I Patella Kirig1
5 S.G. 67432 50 E 70 172 I Tibia Kirig
6 D.E 68726 26 E 81 180 1 Femur King
7 LB. 6153 28 E 86 178 I Patella K1
8 $.G. 67432 50 E 70 172 I Tibia Kirig
9 AD. 96566 22 E 93 165 I Tibia Kir1g
10 F.G. 123168 88 E 60 168 | III Femur Kirig
11 S.D. 134859 19 E 65 165 I Tibia King
12 H.Y. 68459 80 K 70 167 I Femur Kingt
13 Y.G. 136853 20 E 74 164 1 Femur Kirigi
14 AM. 138199 72 K 68 165 11 Femur King
15 K.G. 132107 45 E 74 162 I Patella Kirig

E= Erkek, K= Kadin
ASA: American Society of Anesthesiologist
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Tablo 24. Grup II demografik dzellikleri.

Olgan Protokol | Yag Afirhk | Boy | ASA
No Ad Soyad No o) Cinsiyet ) (cm) | smuf Operasyon Tipi

1 M.U. 95364 49 E 65 175 I Femur Bag1 Kirigi
2 M.E. 94278 20 E 75 169 I Tibia-Malleol Kirig:
3 u.g. 2718 21 E 67 175 I Malleol King:

4 M.E. 110954 24 E 70 173 I Malleol King:

5 F.H. 46421 70 K 75 160 n Malleol King
6 M.S. 124233 44 E 76 183 I Patella Kirig
7 N.G. 127385 74 K 100 155 Ix Femur Kirid

8 M.B. 127593 72 E 68 168 I Femur King:

9 E.V. 4701 73 K 80 160 I Femur Kirig1
10 T.F.E. 104934 76 E 60 175 | 11 Femur Kingi
11 S.Y. 118914 57 E 78 174 I Tibia Kir1g
12 S.D. 134859 19 E 58 164 I Tibia Kiri
13 S.A. 133868 26 E 64 169 I Femur Kirig1
14 B.S. 133324 20 E 75 176 I Tibia Kirig
15 0.¢. 123008 24 E 67 169 I Tibia Kirg:

E= Erkek, K= Kadin
ASA: American Society of Anesthesiologist
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Tablo 25. Grup III demografik zellikleri.

Olgu Protokol| Yag Afarhk | Boy | ASA
No Ad Soyad No o) Cinsiyet &2 (em) | smf Operasyon Tipi
1 S.G. 67432 50 E 70 172 I Femur Kirig1
2 S.i. 30730 23 K 53 166 I Malleol Kirig
3 D.L 121784 | 21 E 70 178 I Malleol Kinig1
4 S.Y. 118914 | 57 E 76 176 I Tibia-Fibula Kirig1
5 0.B. 91793 38 E 85 185 I Malleol King
6 M.A. 45274 23 E 60 162 I Tibia Kiri
7 M.A. 124082 | 45 K 75 153 I Malleol Kir13:
8 H.E. 118972 | 67 E 105 169 I Femur Kingi
9 B.S. 133898 | 35 K 90 170 II Tibia Kirig1
10 F.G. 134025 80 K 55 160 IHI Femur Kirig1
11 s.0. 11479 80 K 60 165 11 Femur Kimg
12 RY. 104022 | 49 E 72 165 I Patella Kirigt
13 O.B. 137131 { 23 E 68 172 I Tibia Kirsg1
14 Y.T. 136267 20 E 56 173 I Femur Kirig
15 LB.S. 133492 | 46 E 80 174 I Tibia Fibula

E= Erkek, K= Kadin

ASA: American Society of Anesthesiologist

59




Tablo 26. Grup IV demografik 6zellikleri.

Olgu Protokol| Yag ' Afnrhk | Boy | ASA
No Ad Soyad No o) Cinsiyet &) (cm) | sumf Operasyon Tipi
1 SXK. 70194 57 K 75 165 i1 Tibia-Fibula Kinig
2 E.S. 96168 41 E 72 172 I Tibia-Fibula Kirig
3 LD. 90666 21 E 50 164 1 Patella Kinig1
4 vF.Y. 72189 21 E 72 168 I Fibula Kirig
5 AA. 119391 26 E 78 187 I Tibia King
6 RA. 122178 | 56 E 76 168 I Trimalleol Kirigit
7 N.E. 99793 43 K 67 160 I Tibia-Fibula Kirig1
8 M.S. 127435 75 K 78 162 I Femur Kirii
9 RY. 127420 45 E 75 170 I Patella King
10 N.Y. 132206 | 48 K 72 167 I Femur Kiri
11 R.D. 132514 | 20 E 65 170 1 Tibia-Fibula Kirifi
12 M.EF. 134062 | 24 E 74 174 I Malleol Kirig
13 0.S. 138329 77 E 80 168 I Femur Kird
14 G.T. 56780 46 K 73 166 II Femur Kiridi
15 ML 141563 | 48 E 70 176 I Tibia Kirigit

E= Frkek, K= Kadin

ASA: American Society of Anesthesiologist
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TARTISMA

_Alt ekstremite kiriklarinda rejyonal anestezi, postoperatif komplikasyonlar agisindan
genel anesteziye gore daha glivenli oldugu ve etkin bir agn tedavisine olanak sagladlgl i¢in
tercih edilen bir anestezi yontemidir. Genel ve rejyonal anestezi uygulamalari
kargilastirildiginda, kalga kirigindan sonra postoperatif erken dénemde derin ven trombozu ve
mortalite riskinin, rejyonal anestezide daha az oldugu saptanmigtir (29).

Spinal anestezi hizli baglangici ve tromboemboli riskinin az olmasi nedeniyle ortopedik
girisimlerde yaygin olarak uygulanan bir rejyonal anestezi yontemidir (6). Siirekli spinal
anestezi, tek doz spinal anesteziyle karsilastirildifinda anestezi siiresinin ve diizeyinin
ayarlanabilmesi, hemodinamik stabilite ve postoperatif analjezi igin kullanilabilmesi gibi
iistiinliikleri olan, daha yeni ama iyi tanimlanmisg bir tekniktir (30).

Favarel-Garrigues ve ark. (6) ortopedik cerrahi uygulanacak yasl hastalarda tek doz
spinal anestezi ve siirekli spinal anesteziyi karsilastirmislar, siirekli spinal anestezi grubunda
blogun segmental ve yavas olusmasi sonucunda kardiyovaskiiler sistem adaptasyonunun daha
kolay oldugunu, bdylece hemodinamik degisikliklerin azaltilabildigini g&stermislerdir.
Caligmacilar, sonug olarak hemodinamik stabilitenin 6nemli oldugu yagli hastalarda, alt
ekstremite cerrahisinde siirekli spinal anestezinin tercih edilecek yontem oldugunu
savunmuglardir. Denny ve Selander (4) yontemin primer endikasyonunu alt ekstremite
cerrahisinin yanisira, abdominal cerrahi ve benzer sekilde yasl ve yiiksek riskli olgular olarak
tammlamglardir. Aragtirmacilar siirekli spinal anestezinin bu olgularda, epidural anestezi ve tek
doz spinal anesteziye gére kardiyovaskiiler ve solunumsal etkileri agisindan net bir tistlinltigi
oldugunu bildirmislerdir.
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Caligmamizda alt ekstremite cerrahisi gegirecek olgularda epidural veya intratekal
kateter yerlestirilerek bolinmils dozlarda bupivakain ile anestezi saglanmis, intraoperatif
dénemde epidural ve intratekal sufentanil, olgularin yarisina stirekli inflizyon seklinde; diger
yarisina hasta kontrollli olarak uygulanmistir. Hem epidural hem intratekal hasta kontrollii
gruplarindaki olgularin, operasyon siiresince sufentanil gereksinimi olmamustir. Postoperatif
analjezi amaciyla biitiin olgulara sufentanil, aym kateter aracilifiyla hasta kontrollii olarak
uygulanmustr.

Rejyonal anestezi ve analjezide lokal anesteziklere opioidlerin eklenmesinin postoperatif
analjezi sliresini uzattig1 ve tek basina lokal anestezik kullanimina gore daha az motor blok
olugturdugu  bildirilmistir  (31-38).  Ortopedik  cerrahide postoperatif —mobilizasyon
tromboembolik komplikasyonlar azalttigindan, motor blogun olmamasi, istenilen bir durumdur,
Calismamizda tercih ettigimiz sufentanil gibi lipofilik opioidler, hidrofilik olan morfinin aksine,
spinJal kord arka boynuzdaki opioid reseptérlerinde etkinin segmental kalmasina izin verirler
(23). Sufentanilin lokal anestezik etkisinin olmadigi, tek basina spinal yoldan uygulandifinda
anestezi olusturmadign saptanmustir (39). Intratekal uygulanan opioidlerin motor blok
olugturmadan analjezi saglamasi nedeniyle, sufentanil bu yolla en sik dogum analjezisinde ve
10-15 pg dozda kullanilmustir (40-49). Sufentanilin daha diigiik dozlarda da etkili olacag:
bildirilmistir (42). Sufentanil intratekal yoldan uygulandiginda EDsy’si 2.6 ve EDgs’i 8.9 pg;
epidural yoldan uygulandiginda EDs¢’si 21 ug ve EDos’i 23 pg bulunmustur (45,50). Gautier ve
ark. (38) intratekal ropivakaine 2.5 pg sufentanil eklenmesiyle ropivakainin EDgy degerini %50
oraninda azalttigini bildirmislerdir.

Caligmamizda siirekli spinal anestezi gruplarinda, intraoperatif dénemde sufentanil, 5
pg/mL’lik soliisyondan inflizyon grubunda 0.4 mL/saat; hasta kontrollii grupta ise 0.4 mL bolus,
30 dakika kilitli kalma siiresi protokolii ile uygulanmigtir. Sufentanil inflizyonu uygulanan
olgular ile hasta kontrollii grupta olup sufentanil kullanmayan olgular arasinda anestezi kalitesi
ve sedasyon diizeyleri agisindan fark saptanmamigtir.

Dahlgren ve ark. (51) Sezaryen uygulanacak hastalara intratekal yoldan 2.5 mL %0.5
bupivakaini takiben; Grup I’e plasebo, Grup II’ye 10 pg fentanil, Grup III’e 2.5 pg sufentanil,
Grup IV’e 5 pg sufentanil uygulamiglardir. Calismamizda oldugu gibi duysal ve motor blok
ortaya ¢ikig siiresi, motor blok geri doniis siiresi ve maksimum duysal blok seviyelerini gruplar
arasinda farksiz bulmuglardir. Caligmacilar, opioid verilen gruplarda analjezi stiresinin daha

uzun; analjezi siiresinin 5 pg sufentanil alan olgularda 10 pg fentanil uygulananlardan daha
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uzun, postoperatif 6 saatlik morfin gereksinimini her iki sufentanil grubunda plasebo grubundan
daha diigiik, 6-24 saatlik morfin ve non-opioid analjezik gereksiniminin ise biitlin gruplarda
benzer oldugunu saptamiglardir. Bizim de, intraoperatif inflizyon grubumuzda postoperatif
donemde 24, 48 ve 72 saatlik sufentanil tiiketimi, sufentanil uygulanmayan gruptan daha az
bulunmus, higbir olguda ek non-opioid analjezik gerekmemistir. Calismamizda intraoperatif
dénemde intratekal sufentanil infiizyonu, hemodinamik parametrelerde diismeye neden olmus,
sufentanil uygulanmayan olgularda hemodinami stabil kalmigtir. Sufentanil ile kalp tepe atimi
50. dakikaya, sistolik arter basinci 100. dakikaya kadar anlamli olarak diigme gdstermistir. Bu
grupta sistolik arter basincindaki maksimum diisme 50. dakikada saptanmis, 3 olguda toplam 5
kez efedrin uygulanmigtir. Diyastolik arter basinci &l¢limlerinde degisiklik saptanmamigtir.
Sufentanil gereksinimi duymayan hasta kontrollii grupta, kalp tepe atimi: ve sistolik arter
basincinda anlamli degisme olmamig ve bu grupta efedrin kullanilmamigtir. Kalga kirigt
operasyonlarinda tek doz spinal anestezi ile siirekli spinal anesteziyi karsilagtiran Favarel-
Garrigues ve ark. (6), tek doz spinal anestezi grubundaki olgularin tiimiinde, siirekli spinal
anestezi grubundaki olgularin ise %37’sinde efedrin gerektiren hipotansiyon saptamiglardir.

Calisgmamizda stirekli spinal anestezi uygulanan olgularda postoperatif donemde
sufentanil, hasta kontrollii yontemle 0.4 mL bolus ve 30 dakika kilitli kalma stiresi protokoli
ile uygulanmistir. Caligmalarda postoperatif analjezi amaciyla intratekal sufentanil 5 pg/saat
inflizyon, 7.5 pg bolus dozlarda kullanildig1 goriilmektedir (52,53). Dogum analjezisi amaciyla
intratekal 2.5 pg sufentanilin 5 pg ile esdeger analjezi olusturdugu ve daha diistik yan etki
profili oldugu bildirilmistir (40). Standl ve ark. (32)’min ¢alismasinda sufentanil,
calismamizdaki gibi major alt ekstremite cerrahisi sonrasi analjezide intratekal 28G kateter
aracilifiyla 40 pg’it gegmeyecek dozlarda uygulanmig ve etkili bir analjezi sagladifi
bildirilmigtir. Herman ve ark. (45) spinal sufentanili 2.5, 5, 7.5, 10, 12.5 pg dozlarda
kullanmiglar, analjezik etkisinin 5-10 dakikada bagladigini, 60-95 dakikada sonlandigini,
sufentanil dozunun artig1 ile analjezi siiresinin arttiini saptamislardir.

Calismamizda epidural anestezi gruplarinda, intraoperatif dénemde 2 pg/mL’lik
sufentanil sollisyonundan; siirekli inflizyon grubunda 5 mL/saat; hasta kontrollii grupta ise 5 mL
bolus, 30 dakika kilitli kalma siiresi protokolii ile uygulanmugtir. Intraoperatif sufentanil
infizyonu uygulanan olgular ile hasta kontrollii grupta olup sufentanil kullanmayan olgular

arasinda anestezi kalitesi, hemodinami ve sedasyon diizeyleri agisindan farklilik saptanmuigtir.
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Epidural sufentanil inflizyonu, bir olasilikla epidural voliimii artirarak, maksimum duysal blok
seviyesini ve sedasyon diizeyini artirmistir.

Calismamizda oldugu gibi major ortopedik cerrahide birgok anesteziyolog, epidural
anestezide 'lokal anestezik ile birlikte opioid kombinasyonunu tercih etmektedir (54,55).
Epidural anestezi siiresince sufentanil inflizyonu az sayida ¢aligmada uygulanmig bir tekniktir
(33,56,57). Bu galigmalarda uygulanan doz konusunda goriig birligi olmadigi goriilmektedir.
Kessler ve ark. (57) torasik epidural anestezi altinda koroner arter by-pass greft operasyonu
uygulanacak 20 hastaya, istenilen anestezi diizeyi saglanincaya kadar 20-30 mL/saat %0.5
ropivakain ile birlikte 1.66 pg/mlL sufentanil infiizyonu uygulamiglar; daha sonra anesteziyi
cerrahi tipine gore Csg veya T, diizeyinde siirdiirecek sekilde 2-5 mL/saat inflizyona devam
etmislerdir. Bu g¢alismada hastalarin tiimiinde iyi/miilkemmel anestezi saglanmig, epidural
anestezinin genel veya genel + epidural anesteziye alternatif oldugu bildirilmistir). Brodner ve
ark. (33) genel anestezi altinda major abdominal cerrahi uygulanan olgulara intraoperatif
dénemde epidural kateterden ropivakain %0.5 wt/vol ile birlikte 0.5, 0.75 veya 1 pg/mL
sufentanili 15 mL bolus ve ayni dozlar ile 5 ml/saat inflizyon seklinde uygulamiglar,
postoperatif donemde ayni inflizyon protokoliine 2 mL’lik HKA segenegi eklemislerdir.
Calismacilar 0.75 pg ve 1 pg sufentanil gruplarinda VAS skorlart arasinda fark olmadigini
ancak, 1 pg sufentanil grubunda postoperatif nonsteroid antienflamatuar ilag tiiketiminin daha
az oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismanin sonunda, postoperatif 2. ve 3. giinlerde analjezi
kalitesinin distiigli, yan etkilerin doza-bagli olarak arttifi géz 6niinde bulundurularak epidural
ropivakaine eklenecek sufentanil dozunun 0.75 pg olmasi gerektigi bildirilmistir. Broekema ve
ark. (56) genel anestezi altinda ¢esitli cerrahi girisimler uygulanan 614 olguyu kapsayan
caligmalarinda intraoperatif donemde epidural olarak %0.125 bupivakain + 50 pg sufentanil
soliisyonundan 10 mL bolus uygulamiglardir. Bu dozdan 1 saat sonra 1 pg /mL sufentanil igeren
%0.125 bupivakain sollisyonundan 6-10 mL/saat epidural inflizyon baslatmislar, postoperatif
olarak da ayn1 dozda ve benzer voliimlerde inflizyona devam etmigslerdir. Caligmacilar olgularin
%92-97’sinde yeterli analjezi saptandifini; postoperatif 1. giinde %68, 2-5. giinlerde %73-80
olguda hareket sirasinda agri kontroliiniin saglandigin bildirmislerdir.

Calismamizda epidural anestezi uygulanan olgularda postoperatif dénemde sufentanil, 5
mL bolus, 30 dakika kilitli kalma stiresi protokolil ile hasta kontrollii epidural analjezi yontemi
ile uygulanmigtir. Finucane ve ark. (58) maksirﬁum epidural inflizyon hizinin 14 mL/saat

oldugunu bildirmiglerdir. Casati ve ark. (59) major ortopedik cerrahide epidural anestezi ve
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analjezide uygulanacak lokal anestezik voliimii 5 mL/saat siirekli inflizyon ve 2 mL HKA dozu,
kilitli kalma siiresi 20 dakika olacak gekilde programlanmugtir.

Herman ve ark. (45) kombine spinal epidural teknikle intratekal sufentanil sonrasi
epidural analjezide 10 mL % 0.125 bupivakain + 10-20 pg sufentanil baglangi¢c dozunu takiben.
10 mL/saat siirekli inflizyonu tercih etmigler, ek bolus uygulamamislardir. Caligmamizdaki
hasta kontrollii analjezinin bolus 5 mL; kilitli kalma siiresi 30 dakika seklindeki protokolii ile
¢aligmacilarinkine esit saatlik voliim sunmustur.

Akural ve ark. (60) ise genel anestezi ile total abdominal histerektomi sonrasi analjezi
amaciyla hasta kontrollli epidural analjezi yontemi ile sufentanil 2 pg/mL’lik soliisyondan bolus
doz 2 mL olarak uygulamislardir. Calismada kilitli kalma siiresi 6 dakika oldugundan saatte 20
mL; calismamizda kilitli kalma siiresi 30 dakika olup saatte 10 mL voliim epidural arali3a
uygulanmigtir. Aym konsantrasyonda sufentanil kullandigimiz dikkate alindiginda,
calismamizda toplam sufentanil dozu da daha diisiik tutulmustur. Bu durum, bizim intraoperatif
sufentanil kullandifimiz epidural anestezi uygulamasmi takiben; ¢aligmacilarin ise genel
anestezi sonrasinda hasta kontrollii epidural analjezi uygulamasina baglanabilir.

Epidural anestezide hipotansiyonun mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
¢aligmalarda %15-18 Slkhkta goriildiigii  bildirilmektedir (61,62). Caligmamizda epidural
infiizyon grubunda hasta kontrollii gruptan daha diisiik seyreden intraoperatif SAB ve KTA,
sufentanil etkisine baglanabilir. Intraoperatif dénemde olgiillen KTA ve SAB degerlerinde
maksimum azalma 40 dakikada saptanmistir. Sufentanil inflizyon veya hasta kontrolllt
uygulanan epidural gruplarda efedrin kullanimi esit bulunmugtur. Intraoperatif donemde
saptanan solunumsal degerler agisindan klinik olarak anlamli degisiklik saptanmamigtir.
Intraoperatif sufentanil infiizyonu uygulanan olgularda postoperatif dénemde daha az sufentanil
tiiketilmistir. Bu durum, bu grupta postoperatif SAB ve KTA’nin daha yiiksek seyretmesini de
agiklamaktadir.

Calismamizda intraoperatif hasta kontrollii bolus gruplarinda higbir olguda sufentanil
gereksinimi olmadig1 gorlilmektedir. Ancak, infiizyon uygulanan gruplarda, hasta kontrolli
gruplara gére postoperatif donemde daha az sufentanil tiiketildiginden, “intraoperatif sufentanil
inflizyonunun gerekli olmadigi” seklindeki ilk yargimizin; “intraoperatif sufentanil
infiizyonunun total opioid tiiketimini azaltan Snemli bir faktSr oldufu ve tercih edilmesi
gerektigi” seklinde degismistir. Bu sonug kateter tekniklerinin; tek doz uygulamalarina tercih

edilmesi igin bir gerekge olusturmaktadir. Epidural mi, spinal mi sorusunun yantt1 az sayidaki
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caligmalarda aragtirtlmigtir. Rodgers ve ark. (63) epidural ve spinal anesteziyi kargilagtiran 158
makaleyi degerlendiren arastirmalarinda, mortalite ve morbidite agisindan 7 makalede toplam
13 6liim bildirildigi; bunlarin 4°{i spinal anestezi grubunda oldugu saptanmis ancak, spinal ya da
epidural anestezi ile 6liim arasinda net bir iliski kurulamamgtir. Calismamizin sonuglarina gére
epidural anestezi uygulanan olgularda literatiirle uyumlu olarak motor blok daha az; duysal blok
olusma siiresi daha uzundur (1,37). Caligmamizin sonuglarindan biri de, sufentanil
inflizyonunun epidural anestezinin kalitesini artirdif1 ancak, spinal anestezide boyle bir etki
olugturmadig1 seklindedir. Ayrica epidural anestezi gruplarinda postoperatif dénemde hem
sufentanil, hem de ek analjezik tiiketimi spinal anestezi gruplarindan daha fazla olmustur,
Mollmann ve ark. (64)’nin ¢aligmasinda kalga protezi sonrasi postoperatif analjezi igin stirekli
epidural ve siirekli spinal yol kargilagtirildiginda, siirekli spinal yontemde daha diistik dozlara
gereksinim duyuldugu; doza bagli olarak gelisebilecek yan etkilerin azaltildigi ve hasta
memnuniyetinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Bizim epidural anestezi gruplarimizda
konstipasyon ve sedasyon daha fazla gériilmiis, bu, daha yiiksek dozda sufentanil kullanimina
baglanmistir. Caligmamizda stirekli spinal inflizyon grubunda intraoperatif dénemde kullanilan
toplam sufentanil dozu 7.20 + 1.08 pg, stirekli epidural infliizyon grubunda ise 34.27 £+ 5.30
pg’dir.

Olgularimizda saptanan yan etkiler 20 olguda kaginti, 1 olguda hafif bas agrisi, 8 olguda
bulant1 ve 13 olguda konstipasyon seklindedir. Kagint1 sufentanil yiiksek dozda kullanan
gruplarda daha fazla goriilmiig, epidural ve spinal gruplar arasinda fark bulunmamigtir. Bag
agris1 intraoperatif donemde sufentanil inflizyon geklinde uygulanan grupta 1 olguda
goriilmiigtiir.

Horlocker ve ark. (65) 4767 spinal anestezi olgusunun retrospektif degerlendirilmesinde;
1 (%0.02) hastada paraspinal abse, 1 (%0.02) hastada disk aralifinda enfeksiyon, 6 (%0.13)
hastada persistan parestezi, 1 (%0.02) hastada kulak ¢inlamasi, 93 (%1.95) hastada yetersiz
anestezi, 3 (%0.06) hastada sadece kaudal anestezi, 63 (%1.32) dura delinmesi sonrasi bag agrist
goriildiigi bildirilmigtir.

Michaloudis ve ark. (7) 48 olgudan 2’sinde SSA sonrasinda dural delinme sonrasi
bagagris1 bildirmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda 30 olgudan 1’inde hafif basagrisi saptanmus,
intravendz sivinin artirilmast ile diizelmisgtir.

Rejyonal anestezinin komplikasyonu olarak perioperatif donemde goriilen norolojik

komplikasyonlar spinal anestezi sirasimnda sinire direk travma, iskemi, enfeksiyon ve
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norotoksisite ile iliskilidir. igne veya kateterin yaptig1 travma nadiren kalic: norolojik hasarla
sonuglanabilir (65,66).

Auroy ve ark. (67) epidural anestezi uygulanan 30413 olgudan 6’sinda rejyonal teknikle
iligkili norolojik komplikasyon bildirmislerdir. Bunlardan 5’1 epidural blok sonrasi
radikiilopatidir, hastalar igne yerlestirilmesi veya enjeksiyon sirasinda agrnn oldugunu
bildirmiglerdir.

Stirekli spinal anestezide daha kalin kateter kullanildiginda kauda equina sendromu
goriilme riskinin daha az oldugu bildirilmistir. Sendromun, yiiksek doz ve konsantrasyonda
lokal anestezik kullanilmasi ve bupivakainden daha toksik olan lidokain kullanilmasiyla iligkili
oldugu da bildirilmigtir (6). Calismamizda kullandigimiz 22 G kateter ile her iki komplikasyon
da goriilmemistir.

Genel anestezi altinda rejyonal blok uygulamasi tartigmalidir, ¢iinkii igne-kateter
yerlestirilmesi veya lokal anestezik enjeksiyonu ile olusan sinir hasarini tanimlama olasiligi
yoktur (67,68). Horlocker ve ark. (66) genel anestezi altinda lomber epidural kateter
yerlestirilen 4298 olguda kateter yerlestirilmesine veya epidural infiizyona bagli nérolojik
komplikasyon goriilmedigi bildirmiglerdir. Caligmamizda olgulara epidural veya intratekal
kateter genel anestezi altinda uygulanmamuistir. Higbir olgumuzda gegici veya kalict nérolojik
komplikasyon goriilmemistir.

Dahlgren ve ark. (51) intratekal 2.5 pg sufentanil uygulanan gruptaki 20 olgudan 1’inde
kasinti, sufentanil 5 pg uygulanan 20 olgudan 9’unda kasinti saptamislar ve doza bagli oldugu
diislinmiislerdir. Caligmamizda 72 saat siiresince, intratekal sufentanil uygulanan toplam 30
olgudan 10’unda kaginti saptanmigtir.  Arastirmacilarn  kasinti  sikhiinin - bizim
¢aligmamizdakinden diisiikk olmasi, ¢alismamizdan farkli olarak intraoperatif tek doz sufentanil
uygulamalarina baglanabilir. Brodner ve ark. (33) epidural sufentanil dozu ile postoperatif
kasint1 insidansi arasinda pozitif korelasyon tanimlamigslardir. Caligmamizda kaginti, toplam
sufentanil dozu yiiksek olan gruplarda daha fazla goriilmiistiir.

D’Angelo ve ark. (48) tek doz intratekal 10 pg sufentanilin intraoperatif ve postoperatif
kusma agisindan kontrol grubuyla kargilastirilmasinda fark bulunmadigini bildirmiglerdir.
Calismamizda da, intratekal sufentanil uygulanan olgularin 4’tinde postoperatif 72 saat
siiresince bulant1 saptanmig, bu olgularin higbirinde kusma goriilmemistir.

Siirekli spinal-epidural kateterizasyonun olas1 komplikasyonlarindan biri enfeksiyondur.

Olgularimizin higbirinde spinal/epidural absenin klinik bulgulan ortaya ¢ikmadig: halde, rutin
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olarak kateter uglart mikrobiyolojik incelemeye gonderilmis, kiiltiirde lireme saptanmamigtir.
Caligmalarda intratekal kateterlerin siklikla 24 saat (31,32,53), 48 saat (23,52,69,70), 72 saat
(71,72), en ¢ok 5 giin (7,33,36) sonra gekildigi goriilmektedir. Broekema ve ark. (56) yaptiklar
calismada epidural kateterlerin gekilme zamanini cerrahi tipine bagli olmak {izere 4.2 £+ 3.2 giin
olarak belirlemigler ve olgularin 152’sinde (%25) epidural kateteri 5 glinden sonra ¢ekmislerdir.
Calisgmamizda hem epidural hem de intratekal kateterler, postoperatif agrili donemde kateterden
yararlandiktan sonra, 72. saatte gekilmigtir.

Intratekal sufentanil uygulanmasi ile yiiksek sensoriyel blok, solunum depresyonu ve
apne gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir (41-44,73). Hays ve Palmer (41) dogum analjezisi
igin intratekal 15 pg sufentanil ile solunum depresyonu gelistigini bildirmiglerdir. Baker ve
Sarna (43) intratekal 12.5 pg sufentanil uygulanip, 4 saat sonra aymi doz tekrarlandiginda
enjeksiyondan 20 dakika sonra sozlii uyaranlara cevapsizlik ve solunum depresyonu
goérmiiglerdir. Ferouz ve ark. (44) ise, dogum analjezisi i¢in intratekal 10 pg sufentanil
uygulandiktan sonra 4. dakikada ani solunum depresyonu gelisen bir olguda sufentanil
uygulamasindan 150 dakika 6nce meperidin i.v. uygulandiini saptamislardir. Lu ve ark. (49)
benzer sekilde, dnceden i.v. SO0 ve 100 pg fentanil uygulanan iki olguda solunum depresyonu
bildirmislerdir. Fournier ve ark. (73) yash hastada intratekal 5 pg sufentanil uygulanmasi ile
solunum depresyonu goriildiigiinii bildirmislerdir. Caligmamizda spinal veya epidural gruplarda
higbir olguda solunum depresyonu goriilmemistir.

Caligmamizin sonucunda, alt ekstremite kirig1 operasyonlarinda siirekli spinal
anestezinin; daha diigtik doz ilag kullanilmasi, daha az sedasyon ve postoperatif donemde daha
az analjezik tiiketimi ile epidural anesteziye iyi bir alternatif oldugu goriilmiistiir. Epidural ve
spinal anesteziye intraoperatif donemde sufentanil inflizyonu eklenmesinin, hemodinamik
degisiklikler olusturmakla birlikte, tedavi gerektiren olgu sikhig1 dikkate alindiginda sufentanil
kullanmayan gruplardan farkli bulunmadigi; buna kargin postoperatif donemde analjezik
tilketimini azalttifi ve hemodinamik agidan daha stabil bir postoperatif dénem sagladigi
goriilmiistiir.
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SONUCLAR

Caligmamizda alt ekstremite kiriklarinda epidural ve intratekal kateter tekniklerini ve
intraoperatif donemde kateter aracilifiyla stirekli inflizyon veya hasta kontrollii sufetanil
uygulamasini, anestezi ve analjezi kalitesi, intraoperatif-postoperatif hemodinamik, solunumsal
parametreler, yan etkiler ydniinden karsilastirmay1 amagladik.

Hasta kontrollii sufentanil uygulanan olgularin bolus gereksinimi olmamig, bSylece bu
olgularda intraoperatif sufentanil tiiketimi 0 pg bulunmustur. Epidural anestezi gruplarinda
blok, sufentanil inflizyonundan etkilenmis; bu olgularda blok kalitesinin arttigi goriilmiigtiir.
Spinal gruplarda ise sufentanil, blok kalitesini degistirmemistir. Sufentanil inflizyonu, hem
epidural, hem de spinal anestezide, sistolik arter basincini ve kalp tepe atimini anlamli olarak
azaltmigtir. Ancak, klinik olarak tedaviyi gerektiren olgular az sayida olup, gruplar arasinda
efedrin gereksinimi farkli bulunmamgtir.

Epidural inflizyon grubunda, hasta kontrollii gruptan daha yliksek sedasyon skorlari
saptanmigtir.

Agn skorlar1 postoperatif 24. saate kadar gruplar arasinda fark olusturmamig; 24. saatte
epidural inflizyon grubunda hasta kontrollii gruptan yliksek bulunmugtur.

Stirekli inflizyon gruplarinda (Grup II ve IV) postoperatif sufentanil tiiketimi, hasta
kontrollii gruplardan (Grup I ve III) anlaml1 olarak diistik bulunmusgtur.

Intraoperatif spinal infiizyon grubunda postoperatif dénemde hi¢ ek analjezik
kullanilmamis; en fazla ek analjezik tliketimi epidural hasta kontrollii grupta saptanmustir.

Kalp tepe atim1 postoperatif 12. saatte, intraoperatif epidural inflizyon grubunda diger
gruplardan yliksek bulunmustur.
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Intraoperatif epidural infiizyon grubunda postoperatif dénemdeki birgok olgiimde,
dakika solunum sayisinin diger gruplardan yiiksek oldugu saptanmigtir.

Sedasyon skorlar, postoperatif 60 ve 120. dakika ile 4. saafte, epidural inflizyon
uygulanan grubunda, hasta kontrollii gruba gore yiiksek bulunmustur.

Gruplardaki higbir olguda kusma, idrar retansiyonu, sirt agrisi, titreme, solunum
depresyonu gibi yan etkiler gorlilmemistir. Kaginti en sik goriilen yan etkidir ve 60 olgunun
20’sinde goriilmiistiir. Konstipasyon, epidural anestezi gruplarinda, sufentanil tiikketimine paralel
olarak daha fazla goriilmiistiir. Bulant1 tiim gruplarda ikiger olguda goriilmiis, bu olgulardan hig
birinde kusma gorlilmemistir. Intraoperatif dénemde siirekli inflizyon ile sufentanil verilen
spinal anestezi grubunda 1 olguda hafif bas agris1 goriilmiigtiir.

Sonug olarak, alt ekstremite kirigt operasyonlarinda rejyonal anestezide siirekli spinal
anestezi uygulamasinin epidural anesteziye gore daha diisiik doz ilagla stabil bir perioperatif
donem sagladigt goriilmiistiir. Epidural ve spinal anesteziye ek olarak intraoperatif dénemde
sufentanil inflizyonu uygulamasinin, postoperatif dénemdeki sufentanil ve ek analjezik
tiiketimini azalttigi, ve buna bagh olarak daha az hemodinamik degisikliklie neden oldugu

saptanmuistir.
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OZET

Caligmamizda alt ekstremite kiriklarinda stirekli spinal ve siirekli epidural anestezide
inflizyon ve hasta kotrollii yontemle uygulanan sufentanilin, anestezi kalitesi, intraoperatif-
postoperatif hemodinami ve solunum ile, postoperatif analjezik etkilerini aragtirilmigtir.

Onbes vakadan olusan rasgele dort gruba ayrilan 60 olguyla galistimig, Grup I’e epidural
%0.5 bupivakain anestezisi ve kateterden hasta kontrollii sufentanil; Grup I’ye epidural %0.5
bupivakain anestezisi ve kateterden slirekli inflizyon ile sufentanil; Grup III’e spinal %0.5
bupivakain heavy ile anestezi ve intratekal kateterden hasta kontrollii sufentanil; Grup IV’e
spinal %0.5 bupivakain heavy ile anestezi ve intratekal kateterden siirekli inflizyon ile sufentanil
uygulanmistir. Postoperatif donemde biitlin olgulara kateterlerden hasta kontrollii sufentanil
uygulanmistir.

Sufentanil inflizyonu; epidural gruplarda (Grup I ve II) blok olusum hiz1 ve diizeyini
arttrmigtir (p=0.000). Spinal gruplarda ise sufentanilin blok dlizeyine etkisi olmamuistir.
Intraoperatif hasta kontrollii gruplarda higbir olgu sufentanil bolusu kullanmamigtir. Sufentanil
tilketimi; Grup I’de diger gruplardan (p=0.000), Grup IV’te Grup I ve III'ten yliksek
bulunmugtur (p=0.000).

Postoperatif 24, 48 ve 72. saatlik sufentanil tliketimi intraoperatif hasta kontrollil
gruplarda infiizyon uygulananlardan ytiksek (p=0.000, Grup VII; Grup II/IV); epidural anestezi
gruplarinda spinal anestezi gruplarindan yiiksek bulunmugtur (p=0.000, Grup VIl ve VI; Grup
II/ II ve IV).

Sedasyon skorlar1 postoperatif 60, 120. dakika ve 4. saatte epidural inflizyon grubunda
hasta kontrollii gruptan yitksek bulunmustur (p=0.000, p=0.003, p=0.006).
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Tim gruplarda kaginti, konstipasyon, bulanti ve basagris1 saptanmis, yan etki sikhigi
gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Sonug olarak, alt ekstremite kirigt operasyonlarinda rejyonal anestezide intratekal kateter
uygulamasinin epidural kateter uygulamasina gore daha diisiik doz ilagla stabil bir perioperatif
dénem sagladifn goriilmustiir. Stirekli epidural ve spinal anesteziye sufentanil inflizyonu

eklenmesinin, postoperatif 24, 48 ve 72 saatlik sufentanil tiiketimini azaltt1§1 saptanmugtir.

Anahtar kelimeler: Anestezi; Siirekli spinal, Siirekli epidural; Sufentanil, Postoperatif

analjezi, Hasta kontrollii analjezi
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COMPARISON OF PATIENT-CONTROLLED VERSUS CONTINUOUS
SUFENTANIL ADDITION UNDER CONTINUOUS SPINAL OR
EPIDURAL BUPIVACAINE ANESTHESIA IN PATIENTS UNDERGOING
LOWER EXTREMITY FRACTURE OPERATIONS

SUMMARY

In this study, we aimed to compare the anesthetic, intraoperative and postoperative
haemodynamic, respiratory and postoperative analgesic effects of sufentanil which administered
via infusion or patient-controlled regimen during continuous spinal or continuous epidural
anesthesia.

Sixty patients were randomised into 4 groups to receive epidural %0.5 bupivacaine and
continuous sufentanil infusion (Group I) or, epidural %0.5 bupivacaine and patient-controlled
sufentanil (Group II) or, spinal %0.5 heavy and continuous intrathecal sufentanil infusion
(Group III) or spinal %0.5 heavy and patient-controlled intrathecal sufentanil (Group III). All
patients - received sufentanil via catheters with patient-controlled analgesia device,
postoperatively.

Sufentanil infusion enhanced fast and higher sensory block in epidural groups, but did
not effect in spinal groups (p=0.000). Patients did not consume sufentanil in the patient-
controlled groups, intraoperatively. Sufentanil consumption was higher in Group II than other
groups (p=0.000), in Group IV than Groups I and III (p=0.000).
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Postoperative sufentanil consumption at 24, 48 and 72 h, were higer in patient-controlled
groups than infusion groups (p=0.000, Group VII; Group III/IV) and higer in epidural groups
than spinal groups (p=0.000, Group I/III and IV; Group II/IIl and IV).

Sedation scores were higer in epidural infusion group than patient-controlled group at
60, 120th min, 4 h, postoperatively (p=0.000, p=0.003, p=0.006).

The incidence of side effects such pruritus, constipation, emesis and headache did not
differ among the groups.

As a result, intrathecal catheters provided stable perioperative period and analgesia with
less drug consumption compared with epidural catheters in patients undergoing lower extremity
operations under regional anesthesia. Introperative spinal and epidural sufentanil infusion

decreased sufentanil consumption at 24, 48 and 72 h, postoperatively.

Key words: Anesthesia, Continuous spinal, Continuous epidural, Sufentanil,

Postoperative analgesia, Patient-controlled analgesia
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