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1. GIRIS

Skolyoz, ilk kez Hipokrat tarafindan tariflenmis omurga sekil bozuklugu olup,
estetik kusurun yani sira, ilerlemig vakalarda, pulmoner ve kardiyak
bozukluklara da neden olabilen ciddi bir problemdir. Cobb agisinin lomber
bdlgede 40°, torakal bdlgede 50° den fazla olmasi kabaca operasyon
endikasyonu olarak gdsteriimektedir.! Klinikte skolyoz vakalarinin %70’i
adolesan konjenital idiyopatik skolyoz (KiS) olmasina karsin, sadece

%30’unu néromuskiiler skolyoz olusturur.?

Son vyillarda postoperatif agri modalitelerindeki gelismelere ragmen,
konjenital idiyopatik skolyoz (KiS) cerrahisinden sonra olusan agrinin
giderilmesi hala tam olarak ¢dézimlenmemis bir problemdir. Bu bdlgenin
zengin sinir agiyla kusatimis olmasi nedeniyle KiS'li hastalarda yapilan
posterior enstrimantasyondan sonra, derin somatik agri ve kas spazmi
gelismekte ve sonucta etkin ve uzun sureli analjezi uygulamasini gerektiren
siddetli agri olusmaktadir. ilave olarak addlesan yas gurubundaki hastalar
agriya eriskine gore daha hassas oldugu bildirilmistir. Bu agri, onceleri
sistemik opioidler, nonsteroid antienflamatuarlar (NSAIii) ve kas gevsetici
olarak benzodiazepinler ile tedavi edilirken, hasta kontrolli analjezinin (HKA)

kullaniimaya baslanmasi tedavide énemli bir asama olmu\gtur.“2

Skolyoz duzeltme cerrahisinden sonraki agri kontrolinde tam bir konsensus
olmamasina ragmen, klinik deneyimler posterior stabilizasyon ve flzyondan
sonra olusan yuksek dlizeydeki agrinin, epidural opioid + lokal anestezik
inflzyonu ve iv morfin HKA ile etkin bir bigimde kontrol edilebildigi gosterilmis
ise de bu hastalarda medikal 6zellikle de norolojik problemler varsa, morfinin
yan etkilerinin daha fazla risk olusturabilecegi bildirilmektedir. %345

Epidural anestezi ve analjezi diger alt ekstremite girisimlerinde uzun
zamandir etkinligi ve guvenirligi kanitlanmig olmasina ve yaygin olarak

kullaniimasina ragmen, KiS'den sonraki postoperatif agrida kullaniimasi



gecmiste endige ile karsilanmigtir. Endiselerin temelinde, skolyozun zaten
medulla spinalisi ilgilendiren bir operasyon olugsu ve dolayisiyla epidural
analjezinin postoperatif olasi bir nérolojik hasarin tam olarak ayrici tanisinin

yapilmasina engel olabilecedi duslncesi yatmaktaydi.

Shaw ve Arms tarafindan epidural tek kateter ile surekli epidural analjezinin
tarif edilmesi bu konuda bir ilk oImugtur.e"7 Bu teknikte operasyon bitiminde
cerrahi ekip tarafindan dogrudan goérerek epidural araliga girilip kateter
yerlestirilmistir. Ancak bu teknikte agr dlgimlerinin higbir zaman minimalize
edilemedigi, cunku tek kateterin operasyon sahasinin analjezisinde tum
segmentleri tutmakta yetersiz kaldigi goértilmuis ve bu baglamda 2001 yilinda

Tobias tarafindan cift kateter teknigi tariflenmistir.

Opioidlerin yan etkilerinin, her zaman hasta i¢in en az agri kadar istenmeyen
etkiler olusturmasi (bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, solunum
depresyonu, akut tolerans vs) klinisyenleri, opioid dozunu minimale indirmeye
yonelik, farkli etki mekanizmalarina sahip analjezi yontemlerinin
kombinasyonunu kullanmaya yoneltmis ve multimodal analjezi programi

gelistiriimistir.

Preemptif analjezi yontemi, yaralanmadan sonra nosiseptif inputlarin spinal
korda ulagmasini engelleyerek santral sensitizasyonun induksiyonunu
engellemektir. Bu baglamda 2002’de Monische ve arkadaglarinin yaptigi 80
calismanin meta-analizinde preemptif analjezinin postoperatif analjezideki
yararlihgina dair negatif sonuglar bildirmesine karsin, 2005’'de Ong ve
arkadaslarinin yaptigi 66 calismanin Cohrane meta-analizinde daha iyi
sonuglar yayinlamis ve preemptif analjezinin en énemli etkisinin postoperatif

dénemde analjezik tiiketiminde azalma oldugunu bildirmistir.®°

Her ne kadar klinik calismalarda KiS'de postoperetif cift kateter teknigi ile
efektif agri kontroli saglandigi gosterilmis olsa da bu teknigin halen en
mukemmel olduguna ait ortak bir fikir bulunmamaktadir. Gergekten de
2001°de “Scoliosis Research Society’de cerrahlarin sadece % 33’Unun agri
tedavisinde epidural teknigi kullandigi bildirilmistir. Hastanemizin ortopedi



ekibi bu teknigi, postoperatif enfeksiyon riski olusturabilecegi ve olasi
norolojik hasarin teshisini engelleyebilecegini dusunerek bu teknigi

istememektedirler.

Biz bu nedenle epidural ¢ift kateteri operasyon baslamadan yerlestirip
hazirladigimiz levobupivakain + morfin karigimini segmental epidural olarak
uygulamayi ve kateteri geri cekmeyi planladik. Boylece preemptif analjezi ile
postoperatif analjezik tiketiminde azalma saglamayi amacladik. Buna ilave
olarak hastalara iv morfin HKA ve gerektikgce nonopioid analjezik ilavesiyle
birlikte multimodal analjezi programi olusturup, bu yontemi sadece iv morfin
HKA uyguladigimiz kontrol gurubumuzla karsilastirmayi hedefledik. Bunun
yani sira sagladigimiz perioperatif analjezi ile birlikte uygun wake-up testi

kosullari saglamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Agri sadece bir duyu cesidi degil ayni zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi
agn calisma dernegi (IASP) agriyi ‘hos olmayan, gergcek veya potansiyel
doku hasari veya tehditi ile birlikte bulunan, duyusal veya hissi deneyim’
olarak tanimlamaktadir. Bu tanim agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini
ayni zamanda subijektif, hissi ve psikolojik bilesenlerini de tanimlamaktadir.
Nosisepsiyon doku hasari olugturan bir uyarinin (noksioz stimulus)
Ozellesmis sinir uglari ile algilanmasi, santral sinir sistemine goéturtlmesi,
belirli  bdlge ve noral vyapilarda entegrasyondan sonra reaksiyon
baslatiimasidir. Sonu¢  olarak adri nosisepsiyonun algi seklidir.! Tim
nosisepsiyonlar agri olusturur fakat agr sadece nosisepsiyon nedeni ile

olusmaz. Bu nedenle agrinin iki kategoriye bolinmesi yararhdir.

1) Akut agri: Hemen her zaman nosisepsiyon kaynakhdir, 2) Kronik agr:
Nosisepsiyon kaynakli olabilir, fakat psikolojik ve davranissal faktorler de rol

oynar.%*

Agriya yanit farkh kisilerde c¢ok degisken olabildigi gibi ayni kiside farkli
zamanlarda da degisebilmektedir. Ayrica; hastalarin kalttr, egilimleri,
inanclar ve Kkisilikeri akut agri durumundaki davranislari 6nemli bir sekilde
etkilemektedir. Bu tip agri siddeti ile orantili olarak ortaya ¢ikan néroendokrin
stresle birliktedir.® Siklikla nosiseptif agri da denilen bu tip agr doku
hasarinin yerini tayin etme ve sinirlamaya yoneliktir. En sik gorulen érnekler
postoperatif, posttravmatik, obstetrik agri ve ayni zamanda akut hastalik
durumlarina eglik eden myokard infarktisl, pankreatit ve bdbrek tasi
agnisidir.® Akut agrilarin gogu kendiliinden geger veya birkag giin veya
haftada kaybolur. Agr, iyilesmenin gecikmesi ile veya vyetersiz tedavi

nedeniyle gegmez ise kronik hale gelir. Bu nedenle akut agri, doku hasari ile



tetiklenen, yaygin ve kalici bir nosiseptif-davranigsal kaskadin baslangi¢ fazi

olarak gérilmelidir.®”

Diger bilin¢li duyular gibi agrinin algilanmasi da reseptorler gibi islev goren
Ozellesmis néronlarla uyarinin  alinmasi  ve onun uygun sekilde
donusturulerek tasinmasi ve santral sinir sistemine taginmasina baghdir.
Duyu genellikle propatik (noksioz=hos olmayan,kéti) veya epikritik (non-
noksioz= iyi) olarak siniflandirilir.Epikritik duyular (hafif dokunma, basing,
propriosepsiyon ve Isi ayrimi) dusuk esikli reseptorlerle karekterizedir ve
genellikle kalin, miyelinli sinir lifleriyle iletilirler. Buna karsilik propatik duyular
ise (agr) yuksek esikli, ince, az miyelinli Ad ve miyelinsiz C grubu liflerle

iletilir.>®

2.2. AGRININ NOROFIZYOLOJisSI
2.2.1. Nosisepsiyon

Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasi ile son bulan kompleks
fizyolojik olaylarin tUmune nosisepsiyon denir. Nosisepsiyon dort bolumden

olusur; 1) Transdiiksiyon, 2) Transmisyon, 3) Modiilasyon, 4) Persepsiyon.* ’

1)Transdiiksiyon: Noksioz uyarinin sensoriyal sinir uglarinda elektriksel
aktiviteye donusturulmesidir, yani bir enerjinin bagka bir enerjiye
dénismesidir. Ornegin her sicak uyaran agrili degildir. Sicak bir uyarinin
agril bir hale gecebilmesi igin belirli bir derecenin Uzerine g¢ikmasi
gerekmektedir. Nosireseptorler normal 1siya kargi duyarsiz kalirken 1sinin
artigi ile duyarh hale gegerler.

2)Transmisyon: Bilginin ilgili yapilardan santral sinir sistemine iletiimesidir.
Transmisyonda noral yolaklar ug¢ bilesenden olusur;

e Spinal korda ulagsan primer sensoriyal afferent néronlari



e Spinal korddan beyin sapi ve talamusa c¢ikan kontrol sistemi
ndronlari

e Talamokortikal projeksiyonlar

Traransmisyon; transdiksiyondan sonra uyarinin Ad ve C lifleri ile spinal
kordun arka boynuzuna ulastiriimasina denir. Miyelinli Ad lifleri hizli ileten
(5-30 m/sn), sensitizasyona agik, termal ve mekanik uyaranlara duyarl
liflerdir. Dolayisiyla meydana getirdikleri agrn keskin, igneleyici ve iyi
lokalizedir. Miyelinsiz C lifleri ise her turli uyarana karsi duyarhlik gdsteren
ve yavas ileten (0,5-2 m/sn) liflerdir. Bu yuzden daha yaygin bir agr ve
hiperestezi meydana getirirler.’

3) Modiilasyon: Transmisyon iletisinin inen noéral yolaklar ile azaltilmasidir.
ilk uyarinin algilanmasindaki baskilanma veya biyiitme ile yakindan
iIgiIidir.8 Modulasyon baglica omurilik sevyesinde olugur. Agrili uyaran
spinal kord dlzeyinde degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha

ust merkezlere iletiimektedir.

4)Persepsiyon: Transmisyon, transdiksiyon ve persepsiyon birlikte
subjektif, emosyonel ve kisisel psikolojik Ozellikler ile etkilesir ve agrinin
algilanmasini saglar. Agrinin emosyonel ve fiziksel olarak algilanmasi
olarak tanimlanabilir .®'® Omurilikten gecen uyaran cesitli cikan yollar
araciligi ile ust merkezlere dogru iletilir ve persepsiyon gergeklesir.

Bu olaylardan transduksiyon anatomik olarak periferde (spinal kordda ve
talamokortikal dagilimda) gerceklegsirken, modulasyon spinal kordda ve

persepsiyon Ust merkezlerde gercgeklesir.



2.3. POSTOPERATIF AGRI

AQgri bir cok kompleks fizyolojik olaylarin gelismesinde 1. derecede rol oynar.
Bu olaylar morbidite ve mortaliteyi arttirabileceginden ciddiye alinmalidir.
Akut agri ile birlikte daha c¢ok postoperatif donemde asagida belirtilen
fizyolojik cevaplar geligir.

2.3.1. Endokrin ve metabolik stres cevap:

Bilindigi gibi anksiete tek basina serum katekolamin seviyelerini
arttirmaktadir. Ad ve C sensoryal afferent liflerin néral stimilasyonu sonucu
lokal faktorler (histamin, prostaglandin, P maddesi) ve sistemik doku faktorleri
(ttmor nekrozis faktor, interlokinler, platelet aggreve edici faktdr) salinir.
Bunlar cerrahi stres yaniti baglatan ortak mediatorlerdir. Diger faktorler ise,
hemoraji, asidoz ve 1siI kaybidir. Doku hasari gibi strese yol agan olaylar
sonucu norohumoral degisiklikler ortaya gikar ve hipotalamohipofizer adrenal
yolak stimule olur, sempatik sistem aktivasyonu sonucu glukagon salinir.
Sonugcta tasikardi, hiperglisemi, protein yikimi, su ve tuz retansiyonu ve
adipoz doku mobilizasyonu gelisir. Cerrahi de benzer sekilde metabolik,
endokrin ve hemodinamik stres yanit olusturur. Hiperglisemi, artmig lipoliz ve
lipid oksidasyonu, protein yikimi ve nitrojen kaybina yol agar. NSAii’lerin
klasik katabolik stres hormonlari, akut faz proteini, ve diger immunolojik
cevaplar ve protein ekonomisi Uzerine minimal inhibitor etkisi vardir. Bununla
birlikte opioidlerle birlikte verildiginde opioidlerin dozunu %20-30 dusurmekte
ve boylece stres yaniti azaltmaktadir. Sistemik veya epidural olarak verilen
opioidlerin cerrahi stres yanit Uzerine minimal etkisi vardir. Bununla birlikte
yuksek doz opioidler intraoperatif olarak stres cevabi azaltmistir. Lokal
anestetiklerle birlikte verilen rejyonal anestezi ve analjezinin ise bu cevabi
modifiye edebildigi belirtiimistir. BOylece postoperatif azot dengesi diuzelir ve
glukoz intoleransi azalir. Lokal anestetiklerle yapilan néral blokaj alt
ekstremite ve alt batin operasyonlarinda cerrahi stres yaniti daha iyi bloke

ederken ust abdominal operasyonlarinda daha az etkilidir. Bununla birlikte



cerrahi stres yaniti bloke eden en etkili teknik, lokal anestetiklerle yapilan

uygun noraksiyal blokajdir.

2.3.2. Kardiyak ve Pulmoner fonksiyon:

Postoperatif kardiyak disfonksiyon (tagikardi, aritmi veya MI); cerrahi stres
yanit ve yukselmig sempatik aktivasyon sonucunda kardiyak is yukinin
artmasindan kaynaklanabilir. Kardiyak disfonksiyonun nedeni hipoksemi ile
birlikte dindirilemeyen agri da olabilir. Pulmoner disfonksiyon, postoperatif
donemde morbidite ve mortalitenin major nedenlerindendir. Belirtileri, vital
kapasitede azalma, diafragma hareketlerinde azalma ve hipoksemidir.
Torasik ve Ust abdominal operasyonlardan sonra sik gozlenirken, laparoskopi
ve ekstremite operasyonlari pulmoner fonksiyonu ¢ok fazla etkilememektedir.
Postoperatif donemde agriyr kontrol altina almak i¢in verilen opioidler de
pulmoner fonksiyonlari bozabilir. Bununla birlikte optimal agri kontrolu ile

respiratuar komplikasyonlarin insidansi azaltilabilir.

2.3.3. Gastrointestinal etkiler:

Postoperatif donemde gastrointestinal traktin motilitesi azalir ve ileus geligir.
ileus spontan olarak 2-3 giinde dizelir ancak peritonit gelismisse prognoz
kétudir. ileusun patofizyolojisi iyi anlagilmamasina ragmen agri ve artmis
sempatik aktivitenin intestinal mobiliteyi azalttigi 6ne surtlmektedir. Rejiyonel
anestezi ve analjezi ile nosisepsiyonun ve sempatik aktivitenin inhibisyonu
ileusu Onleyebilir veya ileusun duzelmesini hizlandirir. Epidural opioidler
sistemik opioidler kadar olmasa da gastrointestinal motiliteyi inhibe ederler.
Epidural lokal anestetikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin
dizelmesini hizlandirir. Bu nedenle postoperatif ileusun tedavisinde yararli
olabilir. Postoperatif bulanti kusma da sik gozlenir. Sistemik ve epidural

opioidler bulanti kusmayi arttirabilir. Bunun igin bazi ilag kombinasyonlari



onerilmektedir; ketamin, alfa—2 agonistler ve glukortikoidler. Bu semptomlari
azaltacak perioperatif teknikler hastanin genel durumunu duzelterek

morbiditeyi ve hastane masraflarini azaltir.

2.3.4. immunolojik cevap:

Cerrahiden sonra immunolojik fonksiyonlar bozulur ve postoperatif 3. ginde
en dusluk noktasina ulasir, daha sonra 1-3 haftada normale déner. Cogu
cerrahi hastada postoperatif ddnemde bozulmus hicresel immunite ve deri
testine anerji saptanmistir. Humoral immunite de bozulur ve spesifik
antikorlar olusturulamaz. Bu degisiklikler sepsis ve olum riski ile koreledir.
Ayni zamanda cerrahi stres yanitin “natural killer” (dogal 6ldurlcu) hicre
fonksiyonunda azalma oldugu icin kanser metastazinda artma goéruldagu
bildiriimigtir. Postoperatif agri, stres kaynakli immun sistem bozukluguna yol
acabilir. Agrinin kontrolu ile bu bozulma Onlenebilir veya sinirlanabilir.
Epidural anestezi ve analjezinin histerektomiye alinan hastalarda natural
Killer hucrelerin sitotoksik fonksiyonlarini korudugu gdsterilmistir. Bu da
epidural analjezinin major cerrahiden sonra immun sistemin bozulmasini

engelleyebilecegini akla getirmektedir.

2.3.5. Koagiilasyon sistemi:

Postoperatif donemdeki trombotik fenomenin patogenezi Virchow triadi ile
aciklanabilir: Staz, hiperkoagulabilite ve endotelyal hasar. Cerrahiden sonra
hiperkoagulabilite koagulasyon kaskadinin aktivasyonu, artmis platelet
aktivasyonu ve dusuk fibrinolitik aktivite ile iliskilidir. Perioperatif donemde
epidural anestezinin kullaniimasinin, azalmis platelet aktivasyonu ve daha iyi
fibrinolitik aktivasyon ile beraber oldugu One surulmektedir. Boylelikle

tromboembolik komplikasyonlar azalir. Bu koruma, ayni zamanda



antitrombotik etkisi oldugu goOsterilen kullanilan lokal anestetiklere de
baglanabilir.

2.3.6. Kognitif disfonksiyon:

Gegici postoperatif kognitif bozulma hastalarin %10-50’sinde olugsmakta ve
yasla birlikte onemli bir risk faktort olmaktadir. Kognitif fonksiyon ikinci
postoperatif giinde en koétludur ve genellikle bir haftada dizelir. Yaglilarda ise
bu dizelme 3 aya kadar uzayabilir ve artmis morbidite ve uzamis
hospitalizasyon ile birliktedir.  Anestezi ve analjezi tekniginin kognitif
fonksiyonlar Uzerine belirli etkileri yoktur. Postoperatif deliryum, akut
konflizyonel bir durumdur ve vyaslilarda, elektrolit bozukluklarinda, alkol
kullananlarda ve uyku bozuklugu olanlarda daha sik gdzlenir. Meperidin ve
benzodiazepinlerin risk faktord oldugu bildirilmistir. Postoperatif agri da
deliryum gelismesinde onemli bir risk faktorudur. Bununla birlikte agrinin

kontrolu ile deliryum insidansinda azalma saptanmamistir.

2.3.7. Postoperatif yorgunluk ve iyilesme:

Postoperatif yorgunluk, iyilesme fazinda ortak bir belirtidir ve cerrahi hasarin
bayuklugu ile direkt olarak iligkilidir. Postoperatif donemde nutrisyonel
durumun bozulmasi, kas kutlesinde kayip ve egzersize kardiyovaskuler
adaptasyonun bozulmasi yorgunluk ile iligkilidir. Degisik tekniklerle agrinin
effektif olarak kontrolu ise postoperatif yorgunlugu azaltmamakla birlikte
iyilesme fazini hizlandiran bir faktor olabilecegi bildirilmistir.
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2.4. SKOLYOZ

Skolyoz; orta hat anatomik pozisyona gore bir grup vertebranin rotasyonla
birlikte olan yana egiimesidir. Skolyoz kelimesi ilk olarak Galen'"'?
tarafindan kullaniimig olup Yunancada creeped (egri) kelimesinden ortaya
cikmigtir. Vertebranin en sik gorulen ve antik ¢aglardan beri taninan bu
omurga deformitesi ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir.’

idiopatik konjenital skolyoz (iKS) terimi etiyolojisi bilinmeyen yapisal
skolyozlara verilen tanimlamadir. IKS biiyiime peryodu iginde herhangi bir

dénemde baglayabilmektedir.

IKS’nin cinsiyete gére dagihmi degisiklik gdstermektedir. infantil idiopatik
skolyoz erkeklerde daha sik gozlenirken juvenil idiopatik skolyoz 6 yasina
kadar her iki cinste esit dagilim gostermekte, 6 yasindan sonra kizlarda daha
sik rastlanmaktadir. Buna karsilik addlesan idiopatik skolyoz kizlarda
erkeklere gore daha sik gozlenmektedir. Kiz/erkek orani 3,6/1 olarak
bulunmustur. '

Tam skolyozlarin %70’nini olusturan adolesan idiopatik skolyozda bel ve sirt
agrisi, dengenin bozulmasi ve kozmetik deformite doktora bagvuru sebebidir.

Cocuklarda deformiteye agri eslik etmesi nadirdir; eger agri eslik ediyorsa
spondilolistezis, osteoid osteoma, osteoblastoma, spinal kord tUmoru
arastinimahdir. Buna karsilik erigkin idiopatik skolyozda agri doktora bagvuru
sebebidir. Hastalar kardiyopulmoner yetersizlik belirtileriyle de kargsimiza
cikabilmektedir. Spinal kord kompresyonu ile ilgili belirtilere hizli bliyime

déneminde nadir de olsa rastlanmaktadir.’"'®

Egriligin 6élciminde ilk adim end vertebralarin saptanmasidir. Ust end
vertebranin Ust ucuna alt end vertebranin alt ucuna cizilen ¢izgiler ya da
bunlara dik cizilen cizgiler arasindaki agi solyoz acisidir'" (Cobb agisi) (Sekil
2.3.).
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Sekil 2.1. Cobb agisi

2.5. PREEMPTIF ANALJEZI

Preemptif analjezi kavrami, postoperatif agriyi dnlemede, cerrahi uyari baglamadan

17,18

Once analjezik tedavi verilmesine dayanan farmakolojik bir stratejidir. Calismalar

postoperatif agri tedavisine cerrahi 6ncesi baslanmasinin daha etkili oldugunu

gostermektedir.”’

Cerrahi sirasinda, genel anestezi altinda dahi, yaralanma ile gelisen doku
hasari periferik ve santral sinir sisteminde agri hipersensitivitesine yol agar."
Periferik sensitizasyon, primer duysal noronlarda duyarlilik artisidir ve yuksek
esikli Ad ve C liflerindeki nosiseptoérlerin, enflamasyon sonucu hasarli
dokudan salinan bir ¢ok kimyasal mediyatdrlere maruz kalmasi sonucu
olusur. Bu reseptorler dusuk esige cevap verir hale gelirler ve normalde
zararsiz olan bir uyar agrli bir yanit olusturur. Doku hasari ayni zamanda
santral sensitizasyon ile de sonuglanir. Santral sensitizasyon, spinal kord
arka kok noéronlarinda artan eksitabilite ile incinen doku ve bunun
cevresinden kalkan zararsiz veya noksiyoz tekrarlayici uyarilarin abartili bir
yanita yol agmasi seklinde ortaya c¢ikar. Ad ve C liflerinin uyarilmasi,
presinaptik ugtan tasikinin reseptorlerini uyaran tasikininler (P maddesi,
Norokinin A) ve NMDA reseptorlerini uyaran glutamatin salinimina ve yavas
sinaptik potansiyellerin olusmasina yol agar. Dusuk frekansli ve tekrarlayan
nosiseptif uyarilar yavas potansiyellerde birikici etki olusturarak arka kok

ndronlarinda uzun sureli ve giderek artan depolarizasyon ortaya cikarir.
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Sonugta, birkag saniyelik C lifleri uyarisi arka kok noronlarinda birkag
dakikalik depolarizasyona yol agar. Ancak sanral sensitizasyonu, hangi
miktarda uyarinin baslatabilecegi, sensitizasyonun ne kadar surecegi,daha
yogun uyarilardaki etkinin nasil olacagl konularinda hentz bir agiklik
yoktur. 82

Hiperaljezi, hem hasarli hem de saglam g¢evre dokuda olusur ve yetersiz agri
kontroliinin bir bulgusudur.?’?? Béylece santral sensitizasyon olustuktan
sonra vyapilacak agri tedavileri santral degisiklikleri hemen ortadan
kaldiramaz. Preemptif analjezi; santral hipersensivitenin olugmasini
onlemeye yonelik nosiseptif tedavi yaklasimidir.?%?% Bu amagla degisik

preemptif analjezi modelleri denenmektedir.

Cocuklarda preemptif etkinin degerlendiriimesinde Visual Analog Scala
(VAS), postoperatif analjezik tiketimi ve ilk analjezik istedi suresi gibi kriterler
yani sira, The Faces Pain Scale (FSP), Children’s Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale (CHEOPS) ya da Modified Pediatric Objective Pain Scale
(MPOPS) kullaniimaktadir.

2.6. EPIDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip, intervertebral foremenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tar
anestezi yontemidir. Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken,
motor lifler de kimen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik sollisyonun
verilme vyerine gore, torakal, lomber veya kaudal epidural bloktan s6z
edilebilir. Ancak klinik uygulamada, epidural anestezi dendiginde lomber

epidural anestezi anla§,|lmaktad|r.27

Epidural anestezi ilk kez 1895’de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921°de
de Pages tarafindan lomber bdlgede yapilmistir.?’ Peridural anestezi

20.yuzyihn basinda bulunmasina ragmen ancak 1940 ve 1950’lerde yaygin
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olarak kullaniimaya baslanmistir. Touhy’nin 1945 yilinda spinal anestezi igin
gelistirdigi kateter tekniginin Curbelo tarafindan 1949 yilinda epidural blok
sirasinda kullaniimasi epidural blokta 6énemli bir asamadir.®® Dawkins ve
Bromage’'nin 1952, 1967 ve 1971 yillarida epidural blok mekanizmasini

aciklamalariyla bu yéntem daha da iyi kavranmistir. 2

2.6.1. Epidural Araligin Anatomisi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak Uzere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior
bolumu korpus, posterior bolumu arkustan olusur. Pediklller ve vertebral

arkusun birlesim yerinde “processus transversus ” lar bulunur. Birlesen

laminalarin dorsal gikintisi “processus spinosus” tur.

Vertebra cisminin arka yuzu, intervertebral diskler, vertebra arkuslar ve
bunlari birlestiren baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal,
medulla spinalis ve onu Orten zarlari igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanall
terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslari Uzerindeki

centiklerin birlesmesi ile meydana gelir.?’

Arkada laminalar arasinda olusan interlaminer foramenler ise ignenin
epidural veya subaraknoid araliga ulagmasina olanak verir. Bu foramenler
normalde Uggen bigiminde iken gévdenin one fleksiyonu ile eskenar dortgen

bicimini alirlar.?®

Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu disklerin periferik

bélimi annulus fibrosus, sakral bélimii ise niikleus pulposusdan olusur.>’

Sagittal planda orta hattan girildiginde epidural araliga ulasmak igin ignenin
gectigi dokular sirasiyla; cilt-ciltalti, supraspindz ligament, interspin6z
ligament, ve ligamentum flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha
kalindir. Epidural araliktan sonra dura mater yer alir. Bu da gecildiginde

subaraknoid aralida ulasilmaktadir. Spinal kanali saran zarlar, beyni saran
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zarlarin devamidir. Bunlar dura mater, araknoid mater ve pia materdir.(Sekil
2.1.) Spinal kord foramen magnum hizasinda baslar. Konus medullaris

halinde sonlanir.?’

Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim sonucu spinal
segmentlerle vertebralar ayni seviyede bulunmaz. On ve arka koklerin
birlesmesi ile 31 ¢ift spinal sinir olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan
sonra lomber ve sakral sinirler kauda equinayi olustururlar. Dural kilif 2.

sakral segment hizasinda sonlanir ve filum terminale olarak devam eder.

Epidural aralik, dural kilif uzantilarini gevreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali déseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ventral olarak dura ile, dorsal olarak ligamentum
flavum ile baglanir. Foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir. Ligamanlar
vertebral kolonu bir arada tutar ve medulla spinalisi korurlar. Ponksiyon
yapilirken bu ligamanlarin olusturdugu farkli direncgler, epidural araligin
lokalizasyonu yéniinden gok dnemlidir.3%33

Epidural boslugun hemen yaninda dural “cuft’larla karsilasilir. Bosluk
intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla ilskidedir. Bu bolgedeki
ince dura, lokal anestezik maddelerin serebrospinal siviya erigsimine izin verir

ve epidural anestezi igin bir temel olusturur®” (Sekil 2.1.).

TP ¥WIEW &F spime
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§ pace

Sekil 2.2. Epidural mesafedeki lokal anestezigin horizontal yayilimi
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Bdylece, epidural anestezide lokal anestezik maddeler ndéral dokulara
dogrudan enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan diffuzyonu gerektirir. Bu
nedenle enjekte edilen ilag, her spinal segment icin spinal anestezide

oldugundan daha fazladr.*

Bu potansiyel aralik; adipoz doku iginde dural kiliflari ile birlikte spinal
sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve oldukg¢a genis bir vendz pleksusu igerir
(Sekil 2.2.). Ven bosluklari dahil olmak Uzere geri donlste herhangi bir
engelle karsilagiimasi kollateral akimdan kaynaklanan azygos sisteminin
konjesyonuna neden olacaktir. Bu durum, intraabdominal basincin arttig
hastalarda meydana gelir. Kanamalardan ya da ignelerin ve kateterlerin
dogrudan epidural bosluktaki venlerin igerisine yerlestiriimesinden
kagcinmanin en iyi yolu, epidural araliga giriste mumkun oldugunca orta hatta
yakin kalmaktir.®®

O s
Argihnoid mambrans =

Subarschpoid spece Cerabrospinal Mukid

Sekil 2.3. Epidural araliktaki yapilar

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

olusmasi ya da kateterin ilerleyememesi gibi sorunlar olusturabilir.%¢=’
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Spinal kord, major kan destegini iki ayri kaynaktan alir. Bunlar anterior spinal
arter ve posterior spinal arterdir. A. spinalis anterior spinal kordun 2/3 6n
kismiyla merkezi kanlandirirken, a. spinalis posterior 1/3 arka kisimla gri

maddenin bir kismini kanlandirir.

2.6.2. Epidural Blok Endikasyonlari

- Kalga ve alt ekstremite operasyonlari

- Vaskduler cerrahi

- Ust ve alt batin cerrahisi

- Toraks cerrahisi

- Obes hastalarda cerrahi

- Urolojik ve pelvik cerrahi

- Jinekolojik ve obstetrik girisimler

- Perineal ve perianal bolgedeki girisimler

- Girigsimsel radyoloji

- Malign hipertermisi olan uygun hastalar

- Kronik agrinin teghis ve tedavisi

- Postoperatif ve posttravmatik agri tedavisi
- Postspinal bag agrisinda homolog kan yamasi

- Ozel cerrahi girisimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi*’*

2.6.3. Epidural Anestezi Kondrendikasyonlari
2.6.3.1. Kesin olanlar

- Hastanin yontemi istememesi

- Kanama diatezi ve antikoagulan tedavi
- Sepsis

- Sistemik veya lokal enfeksiyon

- Kanama ve sok

- Santral sinir sistemi hastaliklari

- Lokal anestezik duyarlilik dykusu olanlar
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2.6.3.2. Goreceli olanlar

Santral veya periferik norolojik hastalik
Mini doz heparin

Aspirin veya diger antiplatelet ilaclar
Aort stenozu ve konjestif kalp yetmezIigi
Kooperasyon kurulamama

Psikoz veya demans

Vertebral kolon deformiteleri

Ciddi bel agrisi olanlar 238

2.6.4. Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

Anatomik veya teknik sorunlaria ilgili

Yanhsglikla dura delinmesi ve total spinal blok
Masif subdural yayilim

Epidural venler girilmesi

Epidural hematom

Epidural abse

Anterior spinal arter sendromu

Epidural aralikta kateterin kopmasi

Lokal anestezik ajanlarin toksisitesi

Dura ponksiyonuna bagli bas agrisi **

Sirt ve bel agrisi

Mesane disfonksiyonu

Nérolojik sekeller
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2.7. LOKAL ANESTEZIKLER
2.7.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Vucuttaki tim sinir liflerinde, noéronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olugsumunu ve yayllimini engelleyerek bu
yapilarda gegcici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara
lokal anestezikler denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan, dokularda kalici
hasar olugturmamali ve duyu fonksiyonundaki bu kesinti geriye donebilir

olmalidir.>®

Lokal anestezikler, anestezi ve analjezinin yogunlugunu arttirmak, etki
suresini uzatmak veya baslangi¢ hizini arttirmak igin diger ilaglarla kombine
edilebilir ve diger adjuvan medikasyonlarla birlikte kullanilabilir. Kimyasal yapi

bu ilaclarin metabolizmasini ve viicuttan atilimini belirler.*’

2.7.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler uyarilabilir hiicre memranlarinda Na® kanallarinin
aciimasini engelleyerek hiicre igine yonelik hizlh Na® akimini doza bagli bir
sekilde azaltirlar. Tum bu etkiler igin lokal anesteziklerin Na® kanallari
icindeki 6zel bir reseptére baglandiklari diisiinilmektedir.***? Buna bagl

olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hicrelerde;

a) Aksiyon potansiyelinin yukselis hizini  yani depolarizasyon hizini
yavaglatirlar,

b) Aksiyon potansiyelinin ampllitidlini azaltirlar veya ortadan kaldirirlar,
c) SSS’de ekksitasyon esigini azaltirlar,

d) Iimpuls iletim hizini diigiiriirler ve iletimi bloke ederler.
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Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sinirlerin
yayllim alaninda gorullrken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin
enjekte edildigi yerden absorbsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesiyle

ortaya cikar.>%4?

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

sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir.

Periferik  sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve
repolarizasyon olaylari meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi
altinda sinir lifinde eksitasyon esigi yukselir, impulsun iletim hizi azalir, uygun
konsantrasyondaki ilagla, iletim tam olarak bloke edilir. Lokal anestezikler,
sinir membranini stabilize ederek uyariimasina engel olur. Membran
stabilizasyonunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Lokal
anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve
kalsiyum iyonlarinin zardan gegislerini engelledikleri, protein reseptorleri ile
birleserek uyarilarin protein reseptorlerinin  gozenek ¢apinda yaptiklari
genislemeyi onledikleri, sodyum reseptorleri ile birleserek ya da membranin
hidrokarbon bdlgesine giderek sodyum kanallarini tikamalari sonucu
membrani stabilize ettikleri ileri siriilmektedir.*> Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz

liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda goriliir.*®

Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna Cm (minimum anastezik konsantrasyon) adi verilir. Cm'yi
etkileyen faktorler; sinir lifinin capi, ortamin pH’si, Ca™ konsantrasyonu ve

sinir uyari hizidir.**

Lokal anesteziklerden miyelinsiz C lifleri erken etkilenir ve agri ile 1s1 duyusu
en erken, somatik motor gtici en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon kaybi

sirastyla; agri, isi, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur.*®
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2.7.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi
Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin suda eriyen tuzlaridir.*°

Lokal anesteziklerin neredeyse tumu, ortak bir amin yapisinin kimyasal
varyasyonlari olup, zayif bazik 6zellik gosteren sekonder veya tersiyer amin
yapisina sahiptirler.**4¢

Lokal anestezikler, ara zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. iki grup arasindaki
temel farkhlik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki
farkhliktir. Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilmaktadir ve aminoester grubu ilaglara gore daha stabildirler.
Allerjik reaksiyon gelistirme potansiyelleri cok nadirdir. Aminoseter yapisinda
olanlar paraaminobenzoikasit (PABA) tlurevleridirler ve plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan Grunu olan PABA allerjen bir
arindur ve bunlarda alerjik reaksiyonlar daha sik goérular. Lokal
anesteziklerin degisik klinik etkileri ancak fizikokimyasal o6zellikleri ile
aciklanabilir.**#24¢  Anestezik aktivite icin aromatik halka esastir ve
kullanilabilir enjektabl lokal anesteziklerde 6zel halka yapisinin temsil ettigi
yagda da eriyebilme derecesi ile, amin grubunun O0zelligi olan suda
eriyebilme yeteneg@i arasinda ince bir dengenin bulunmasi gerekmektedir.
Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis sureleri, ilaglarin lipid ¢ézunarlGgu
ve proteinlere baglanma 6zellikleri ile iligkilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis sureleri

acisindan ii¢ temel kategoride siniflandiriimislardir.’

1- DuUsuk potensli (kisa etki sureli): Prokain, 2-kolroprokain
2- Orta potensli (orta etki sureli): Lidokain, mepivakain, prilokain
3- Yuksek potensli (uzun etki sureli): Bupivakain, tetrakain, etidokain,

ropivakain, levobupivakain.

Lokal anestezik ilaglarin lipid ¢ozunurligu ve proteinlere baglanma 6zellikleri,
ilaglarin yayilimini, penetrasyon ozelliklerini, etki suresini ve toksisitesini

belirler. Lokal anestezik ilaglarin pKy's1 ortam pH’sina gore lokal anestezigin
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baz ve katyon oranlarini belirler. Batin lokal anestezikler asitle birlestiginde
suda eriyebilen tuz olugturan zayif bazlardir. Solusyon halindeyken pozitif
yukli katyon ve serbest baz seklinde dissosiye olurlar. Serbest baz,
solisyonun penetrasyonunu sadlar. Pozitif yukli katyon ise farmakolojik

olarak aktif kisimdir.*®

2.7.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin pH'1, yagda erirligi ve
vazokonstruktor madde eklenmesi ile fizikomkimyasal ve farmakolojik
Ozellikleri belirler. Yagda erirligi yiksek olan lokal anestezikler potenttir. Lokal
anestezik emildikten sonra ilk kargilagtigi organ akcigerdir. Burada ilacin
baylk kismi gegici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire buyuk
miktarda ilagla karsilasmasi engellenir.*’

Dagihm: lokal anesteziklerin buylk bir kismi plazmada proteinlere bagli
olarak, bir kismi da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan
tutulur. Proteinlere baglanma uzun etkili amid tipi ilaglarda daha fazladir.
Lokal anesteziklerin baglandigi proteinler asid glikoprotein ve albumindir.
Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta engelini kolaylikla asar, mideden
absorbe olmazlar.***® Ester grubu anestezikler, plazma kolinesterazi ile ok
hizli yikildiklarindan plazma yari dmdurleri gok kisadir. Amid grubundakiler

ise, vlcutta yaygin olarak daglllrlar.47

Metabolizma ve Atilim: ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi
ile hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere donuguler. Bu
artnler, aktif olmayip bazen antijenik 6zelliklerden dolayi, hipersensitivite

reaksiyonlarina yol agabilirler.

Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan

hidrolize edilirler. Amid grubunun metabolizmasi iki yonden énemlidir. Amid
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grubunun  metabolizmasi  sonucu ortaya ¢ikan anilin  deriveleri
methemoglobinemiye yol acabilirler. ikinci olarak, karaciger hastaliklarinda
amid grubu ile ylksek plazma dizeylerine bagli olarak toksisite artisi

gorilebilir.’

2.7.5. Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.

2.7.5.1. Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yuksek konsantrasyonda ve uzun sireli maruziyet
sonucu Ozellikle ince liflerdeki iletimin geri donlisuimsiz olarak durmasi

sonucu lokal nérotoksik etki gdzlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir.

Lokal anestezikler kas icine enjekte edildiklerinde konsantrasyona bagli
olarak iskelet kasinda lokal nekroza yol acarlar. Bu etki en fazla ylUksek
konsantrasyonda bupivakainle gorulir ve kas dokusu bu nekrozu ortalama iki

haftada tamir eder.

2.7.5.2. Sistemik Toksisite

Sistemik toksisiste en fazla SSS’'de gorulur. Kardiovaskiler sistem (KVS)

toksisitesi daha nadir ancak daha ciddi bir reaksiyondur.*®
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2.7.5.3. Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin SSS’ne etkileri bifaziktir. DUsUk dozlarda serebral
kortekste inhibitor yollar bloke ederek eksitasyona yol acarlar. Doz arttikgca
hem eksitator hem inhibitor yollar bloke olur ve genel bir SSS depresyonu
gOzlenir. SSS’de sirasi ile; dilde ve basta uyusma, bulanik gérme, kulak
¢inlamasi, tremor, yluzde ve ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri, biling
kaybi, tonik-klonik konvilsiyonlar, koma, solunum depresyonu, KVS
depresyonu gibi etkiler ortaya cikar. Doza ve kullanilan diger ilaglara bagh
olarak eksitator reaksiyonlar gorulmeden dogrudan inhibitdr reaksiyonlar

gorilebilir.*®

2.7.5.4. Kardiovaskiiler Sistem Toksisitesi

Kandaki lokal anestezik konsantrasyonu arttikga kalpte iletim zamani uzar.
Cok ylksek dozlarda sinoatrial iletim defekti olur ve sonugta sinls
bradikardisi ve sinlzal arrest goérulur. AV nodundaki depresyon, PR
mesafesinin uzamasina ve AV nodda tam blok gelismesine neden olabilir.
Negatif kronotrop etki ile QRS kompleksi de genigler. Lokal anestezikler kalp
kasinin kasilma glcunu %25 oraninda azaltirlar. Bazi lokal anesteziklerle
(bupivakain) intraven6z enjeksiyonu takiben kardiyovaskuller Kkollaps
bildirilmistir.>° Kollaps kardiyovaskiiler iletim, SSS yapilari ve damar
duvarindaki etkilenme sonucudur ve ciddi bradikardi ile kendini gosterir. Acil

ressusitasyon ile geri dondurulebilir.

Kalp Uzerindeki diger bir etki aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler dusuk
dozda sistemik olarak kullanildiklarinda antiaritmik etki gostermelerine
ragmen yuksek dozda aritmojenik etkiye sahipler. Bu etki 6zellikle bupivakain

ile gozlenmektedir.®
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2.7.5.5. Lokal Anesteziklerin Periferik Vaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

DuslUk konsantrasyonda damar diz kasinda miyojenik kasilma ve bazal
tonusta artma  sonucu vazokonstriksiyon  seklindeyken  ylksek
konsantrasyonda miyojenik  aktivitenin  inhibe olmasi nedeni ile

vazodilatasyon ile sonuglanir.”’

2.7.5.6. Diger Sistemik Etkiler

Methemoglobinemi: Prilokain karacigerde o-toluidine donugerek hemoglobini
okside etmesi ile olusur. 600 mg ve Uzerindeki prilokain dozlarinda ortaya

cikar ve metilen mavisi ile tedavisi mimkiindar.®’

Alerji ve Hipersensitivite: Aminoester grubu ilaglar, allerjik bir bilesik olan
PABA turevleri oldugundan belli oranda allerji olustururlar. Amid grubu lokal

anesteziklerle de allerji bildiriimigse de orani ¢gok daha dusuktar.

2.7.6. Levobupivakain (CHIROCAINE®)
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili,

aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok

ayirimini gosterir ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiyac géstermez. >

Kimyasal adi: S-1 butil, 2-piperidil, farma 2’.6'xy lipid hidroklorid.

Molekul formulu: C18H28N20

2.7.6.1. Farmakokinetik Ozellikler

Solusyonun pH’si 4.0-6.5 olup, molekuler agirhgi 324.92dur. Terapodtik

uygulamay! takiben, levobupivakain plazma konsantrasyonu, doza ve
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uygulama yoluna baglh olup uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskularitesi ile ilgilidir. %0.5 veya %0.75'lik konsantrasyonlardan 15 mL
levobupivakainin  epidural enjeksiyonu sonrasi en yiksek plazma
konsantrasyonlari sirasiyla 0.582 ve 0.8-1 mg/L olup, bu konsantrasyonlara
0.37 ve 0.29 saatte ulasildigr bildirilmistir. °>** Levobupivakain yiiksek oranda
plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagihm volimu 66.9 litre, ortalama
yarilanma omru 1.423 saattir. Total plazma klirensi intraven6z inflizyondan 8
dk sonra 39 L/saattir. inflizyondan 15 dk sonra eliminasyon yari émrii 2.06

saattir.>>%*

2.7.6.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakain S(-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir
lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gdsterir.
Toksik dozlarda erislen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite,
kontraktilite ve periferik vaskuler direngte degisimler yaptigi bildirilmistir.
Genelde invitro, invivo ve gonullerdeki sinir blok c¢alismalarinda
levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor

blok olusturdugu gésterilmigtir.>>>*%°

2.7.6.3. Anestezik Etki

Levobupivakainin etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan c¢aligsmalarinda,
levobupivakain ve bupivakain igin duyusal ve motor blok sureleri benzer
bulunmussa da,>* klinik calismalarda epidural levobupivakainin, bupivakaine
kiyasla daha uzun sureli bir duyusal blok yaptigi ve levobupivakainin disik
dozlarda daha fazla vazokonstriktor etki meydana getirdigi ileri

sirilmektedir.>

Levobupivakain, hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup, letal doz

levobupivakainde, bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir.*®
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2.7.6.4. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukronik
asit ve sulfat ester konjugatlara gevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri
birikebilir.

Gonullulerde yapilan galismalarda levobupivakainin uygulamadan sonra 48
saat iginde %71’inin idrarla ve %24’UnUn fecgesle atildigi gosterilmistir 3
Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon wuzar. Levobupivakain,
sitokrom P45 (CYB) sistemi tarafindan metabolize edilir. Primer olarak
CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari tarafindan metabolize edilir.>® **

2.7.6.5. Etki Mekanizmasi

Levobupivakain, noéronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin
blokajiyla sinir impulslarinin gegisini 6nleyerek etki gosterir. Na* kanallarinin

acllmasini azaltarak, lokalize ve geri donuglu anestezi olusturur.>*

2.7.6.6. Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri

izole perfiize tavsan kalbinde yapilan g¢alismalarda, levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS geniglemesi ve
aritmi goriilme sikliginin daha diisiik oldugu gésterilmistir.>

2.7.6.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu koyunlarda 103 mg iken
bupivakaininki 85 mg’dir. SSS uyari bulgulari bupivakain ile daha ge¢ baglar
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ve daha uzun surer. Yapilan c¢alismalarda da SSS toksisite riskinin

levobupivakainde, bupivakaine gére daha az oldugu gdsterilmistir.>’ *®

2.7.6.7. Vazoaktivite

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin bupivakaine gore daha ¢ok olusu,
ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun sirmesini ve SSS toksisitesinin daha

dusiik olmasini aciklamaktadir.>

2.7.6.8. Terapotik Kullanimi

Levobupivakainin etki baglangici epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa
olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki stresi doz bagimlidir ve anestezik

teknikler gore farklilik gosterir.>

Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine gore daha fazla uzatiyor
gibi goérunse de bu farklilk istatiksel agidan anlamli bulunmustur. 15 mg
levobupivakainin intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir.
%0.5’lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra
duyusal blok zamani 17 saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde
duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani olusturur. Bu farkliliklar

periferik sinir bloklarinda gériilmez.>* %>

2.7.6.9. Dozaj ve Verilisi

Yetigkinlerde cerrahi anestezi icin 6nerilen maksimum tek doz genel olarak
epidural yol ile 150 mg’'dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir.
Ek dozlar uzun prosedirler igin gerekli olabilir. intratekal verilis igin

maksimum tek doz 15 mg'dir. Dogum analjezisi i¢in maksimum 50 mg
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dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi icin maksimum 25 mg/saat

verilmelidir.>® *°

2.8. OPiOID ANALJEZIKLER

Opioidler, papaver somniforundan elde edilen ve basta analjezik olarak
bircok amagla kullanilan ilaglardir. Posoperatif agri tedavisinde sik

kullanilirlar.®°

2.8.1. Siniflandiriimasi

Opioidler genellikle dogal, yari sentetik ve sentetik olarak siniflandirilirlar.

2.8.1.1. Dogal opioidler

Afyon, papaver somniferum bitkisinden dretilmis 6z suyudur. Dogal opioidler
afyondan elde edilir ve iki kimyasal gruba ayrilir.

a) Fenatran turevleri: Morfin, kodein, tebain

b) Benzilizokinolin turevleri: Papaverin

2.8.1.2. Sentetik opioidler

Bu gruptaki ajanlarin gogu analjezi ve anestezi i¢cin kullanilirlar. Anestezide

yalniz fenilpiperidin tirevleri dnemli rol oynar. Bunlar;

a)Morfinan tlrevleri: Levorfanol
b)Metadon tirevleri: Metadon ve d-propoksifen

c)Benzomorfan turevleri: Pentazosin, fenazosin
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d)Fenilpiperidin turevleri: Fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil,

meperidin

2.8.1.3. Yari sentetik opioidler

Oksimorfon,oksikodon, eroin, dihidromorfon/morfinon bu gruptadir.®"%3

2.8.2. Etki Mekanizmalarn

Santral sinir sisteminde ve diger dokularda presinaptik ve postsinaptik
alanlardaki stereo-spesifik opioid reseptorlerinde agonistik olarak etki
gOsterirler. Etkiler yapi- aktivite iligkili spesifik opioid reseptorlerine baglanma
ve endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu ortaya cikmaktadir. Etkilerinin
¢ogu hacre memranindaki spesifik reseptorlere baglanarak kompleks
olusturmalari ile baslar. Bu opioid reseptorleri endorfinler tarafindan aktive
edilen reseptorlerdir. Opioidler reseptorlere baglanarak endorfinin etkilerini
taklit ederler. Reseptore afinite ile analjezik potens arasinda parelellik

vardr.%% 6°

Epidural alana uygulanan opioidler spinal kordun arka boynuzunda
presinaptik norotransmitter salinimini azaltir ve postsinaptik membran
hiperpolarizasyonuna neden olur. Motor ve sempatik blok olugsturmadan
analjezi sagdlarlar. Opioidler spinal etkilerini gosterebilmek igin, omurilikteki
substantia jelotinosa’da bulunan opioid reseptorlerine ulasmalidir. Opioidlerin
epidural ve intratekal alanda yayilimlarini etkileyen temel faktor lipofiliteleridir.
Temel bariyer olan araknoid membranin ikili yapisi 6nemlidir. Epidurale
uygulanan ila¢ spinal korda ulagsmak i¢in araknoid membranin 6nce hidrofilik
zonunu sonra lipofilik zonunu gegmek zorundadir. Epidurale uygulanan
opioidin spinal kord konsantrasyonu vaskiler ve meningeal permabilite

arasindaki dengeye baghdir.%* ®°
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2.8.3. Sistemler Uzerine Etkileri

Kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri; opioidlerin analjezik dozlarda kan
basincina, ritmine ve kalp atim hizina direkt olrak énemli bir etkileri yoktur.
Ancak baroreseptor reflekslerin azalmasi, histamin salinimi sonucu periferik
vazodilatasyon olmasi dolayisiyla, ortostatik hipotansiyonla karsilagilabilir.
Saglikli bireylerde morfinin kalp kasi Uzerine etkisi yoktur. Ancak koroner
arter hastalarinda ve myokard infarktisinde oksijen tuketimi, sol ventrikl
diastol sonu basincini ve kalbin ig glicunu azaltici etkisi vardir. Opioidlerin
minimal kardiyovaskuler etkilerine karsin; uygulanmalarini  takiben

hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi olabileceqi unutulmamahdir.®*

Santral sinir sistemi Uzerine etkileri; bu sisteme etkileri daha ¢ok mu (p)

reseptorlerine baglanarak saglarlar.

Ofori, disfori: Opioid analjezikler, agrili hastada sikinti ve kaygiyi ortadan
kaldirir ve bir 6fori hali yaratir.

Sedasyon: Opioid analjezikleri uyku hali ve mental bulanikhkla birlikte

sedasyon da olusturur.

Analjezi: Agrisi olmayan bir kisiye tedavi edici dozlarda morfin verildiginde;

bulanti, kusma, disfori, apati, fiziksel aktivitede azalma gorulir.

Solunum depresyonu: Butin mu (u) reseptor stimulatora olan opioidler doza

bagiml olarak solunum depresyonuna neden olurlar.

Oksurlk refleksinin baskilanmasi: En glcli ajan kodeindir. Sekresyonlarin

birikimi sonucu hava yolu ttkanmasi ve atelektazilere yol agabilir.

Myozis: Butun opioid analjezikleri pupillalarda konstriksiyona neden olurlar.
Bu etkilerine karsi tolerans gelismez ve opioid zehirlenmesinin iyi bir
belirtisidir
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Kas rijiditesi: Opioidler, kas tonusunu arttirarak ciddi rijiditeye neden
olabilirler.

Bulanti ve kusma: Beyin sapindaki kemoreseptor triger zonu uyararak bulanti

ve kusmaya neden olurlar.

2.8.4. Morfin

Fenantren grubunun Uyesidir. Opioidlerin karsilastiriimasinda prototip olarak
kullanilir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfinin
kardiyovaskuler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi
seklinde siralanabilir. Morfin ile derin bir hipotansiyon goérulebilir; ¢glinkl vagal
stimilasyonun neden oldugu bradikardi vazodilatasyon ve splanknik alanda
kanin gollenmesi nedeniyle kalbe ven6z donusin azalmasi, histamin salinimi
gibi faktorlerin kombine etkileri buna neden olabilir. Morfin gastrointestinal
sistemde duz kas tonusunu arttirir ve ciddi sfinkter spazmina (oddi ve
koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Morfin disuk dozlarda bile cerrahi
strese karsl hipofiz ve adrenal cevabi bloke eder, ACTH salinimini inhibe
eder.

intratekal yoldan verildiginde morfin ile yiksek BOS konsantrasyonlarina

ulagilabilir ve solunum depresyonu gériilebilir.?® ©

Epidural morfin
uygulanmasinin dusuk dozda yeterli analjezi saglamasi, daha az yan etki
gorulmesi ve daha uzun sureli analjezi olusturmasi gibi avantajlar
postoperatif analjezide siklikla tercih nedenini olusturur. Tek dozda ortalama
12 saat analjezi olugtururken maksimum 32 saate kadar uzayan etki

gOrulebilir.
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3. GEREG VE YONTEM

Calisma, degerlendirme komisyonu izni ve hasta onay formu alindiktan
sonra Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi ortopedi ameliyathanesinde
2009-2010 yillann arasinda gergeklestirildi. Calisma kapsamina gocuk ve
adolesan idiyopatik skolyoz operasyonu gegirecek 33 hasta dahil edildi.

Calisma kapsamina alinan ¢ocuk ve addlesan idiyopatik skolyozlu hastalar
rastgele iki gruba ayrildi. Birinci grup sadece postoperatif iv morfin HKA
grubu, Il. grup ise preemptif segmental epidural analjezi+ postoperatif iv
morfin HKA grubu olarak belirlendi.

istatistiksel analiz amaciyla IBM uyumlu bir kisisel bilgisayarda SPSS 15.0
(Chicago, IL, USA) istatistik paket kullaniimistir. Hastalarin demografik
verileri bagimsiz dl¢gimlerde t testi ve ki kare testleri ile degerlendiriimis, sayi,
yuzde ve ortalamazSS olarak sunulmustur. Hastalarin hemodinami ve agri ile
ilgili verileri gruplar arasinda yine bagimsiz olgumlerde t testi ile, grup iginde
ise bagimli dlgumlerde t testi ile degerlendirilimistir. Sonuglar ortalamaxSS
olarak sunulmustur. Operasyon sonrasi yan etki insidansi gruplar arasinda ki
kare testi ile incelendi ve sayi-ylzde olarak sunulmustur. P < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli olarak kabul edilmistir.

Calisma kapsamina alinan tum hastalarin operasyon o&ncesi ndrolojik
muayeneleri dikkatli bir sekilde yapildi ve preoperatif norolojik bozukluk
saptananlar galisma digi birakildi. ilave olarak tim hastalarin radyografik
goruntuleri dikkatle incelendi. Skolyoz cobb acisi not edildi. Cerrahi ekiple
konusularak omurgaya ka¢ seviyede girisim yapilacagl 6grenildi. Boylece
uygulanmasi planlanan epidural analjezinin kag¢ seviyeyi icine almasi
gerektigi, dolayisiyla hangi seviyeden epidural girisim yapilmasi gerektigi

kararlastirildi.
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Tum hastalara, operasyondan sonra derlenme Unitesine nakil edilecekleri ve
VAS skorlamasinin ne oldugu, bu bolumde kendisine belli araliklarla

agrisinin olup olmadigi ve giddetinin sorulacagi hakkinda bilgi verildi.

Tum hastalar, sedyede supin pozisyonda yatirildi ve standart ASA
monitorizasyonuna uygun sekilde monitorize edildi.(NBP, EKG, SpOg, isi
probu) ilave olarak BiS monitorizasyonu igin hazirlik yapildi. Sol koldan 22 G
brandil ile damar yolu acildi. induksiyon éncesi tim hastalara wake — up testi
hakkinda bilgi verildi. Wake — up igin emir veridiginde fren haraketi ve
ayaklarini saga- sola hareket ettirmesi sOylendi ve hastalara bu esnada
uyanik olacadi ancak agrisinin olmayacagl izah edildi. Tum hastalara
operasyon sonrasinda postoperatif yogun bakimda tutulacaklari ve
endiselenmemeleri gerektigi anlatildi. BIS monitérizasyonuna uyanik iken
baslandi.

Sedasyon igin 0,05 mg/kg midazolam yapildi. Genel anestezi idamesi TiVA
ile gerceklestirildi. Anestezi induksiyonu 1mg/kg iv lidokain, 2- 3 mg / kg iv
propofol olacak sekilde yapildi. Rokaronyum bromid 0.6 mg / kg iv ve
hasta hemodinamik verilerine gore ilave remifentanil 0.25 -1 mcg/ kg olacak
sekide uygulandi. Ancak MEP yapilacak hastalara kas gevsetici yapiimadi.
idame 60-250 mcg/kg/dk iv propofol ve 0,05-2 mcg/kg/dk iv remifentanil ile
saglandi. Basal ve entubasyon sonrasi ve 5,10,15,30,45,60,120,180.
dakikalarda hemodinamik degerler kayit edilidi. Propofol BiS degerlerine
gbre ayarlanarak uygulandi. Remifentanil de hemodinamik degerlere gore

ayarlandi. BiS degeri 40-55 arasinda tutulmaya calisild1.

Hastalar uyuduktan sonra sedyede, daha o6nce belirlenen seviyelerden
epidural girigsim icin hazirlik yapildi. Bu girisim yerinin planlanan cerrahi
seviyelerin tam ortasi olmasina 6zen gosterildi. Girisim yapilacak seviye
sayisi 6 seviye ve daha kisa ise epidural araliga tek enjeksiyon, 6 seviyeden
fazla ise hastanin skolyoz agisi dikkate alinarak iki ayri yerden kateter

yerlestirildi.
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Epidural girisimden Once hasta lateral konumdayken vyastiklarla
desteklenerek vertebral kolon duzgun hale getiriimeye calisildi. Boylece
epidural girigsim basarisizlik olasiligli en aza indiriimeye c¢alisildi. Kateter yeri
ve epidural aralik kontrast madde verilerek skopi yardimiyla dogrulandi
(Sekil 3.1.). YOon degistiren kateter geri gekilerek tekrar ilerletimeye calisildi.
Basarisiz olunan vakalar galisma digi birakildilar. Basarisiz epidural girigim
nedeni ile 3 hasta ¢aligma disi birakildi. Daha sonra, operasyon sahasini
icine alacak sekilde vyerlestirilen kateter yavas yavas geri c¢ekilirken,
hazirlanan 30 mcg/kg morfin+ 3-4mg/kg levobupivakain karigimini, yaklasik
1 ml/kg (maximum 20 mL) seklinde uygulandi. Sayet operasyon yeri genis ve
tek enjeksiyon yeterli olmayacagi dusunullyorsa, ikinci bir araliktan bu defa
ters yone kateter ilerletilerek yine ayni islem uygulandi. islemden sonra hasta
tekrar pron pozisyona getirilerek yatirildi. TUm operasyon boyunca her 5
dakikada bir kan basinci, kalp hizi, SpO,, BiS degeri takip edildi ve kayit
edildi. Cerrahi ekip gerekli oldugu zaman wake- up testi talep etti. Cerrahi
ekibin wake-up testi talep ettigi hastalarda inflzyonlar sonlandirildi. Ancak
ortalama 10-15 dakika sonra hasta s6zlu emirlere cevap verir hale geldi. Hig
bir hasta ajite sekilde uyanmadi.

Sekil 3.1. Epidural uygulamada kontrast maddenin yayilimi

Cerrahi teknik olarak zor kabul edilen vakalar da MEP (motor evoke

potansiyel) 6lgimu yapilmasi planlandi. Bu teknik pahali bir uygulama olmasi
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nedeniyle nispeten daha az operasyon segmenti iceren ve cerrahi olarak
komplike olmayan vakalarda uygulanmadi. Wake up uygulanmasi esnasinda

hastalarin ajite uyanip uyanmadiklarina bakildi ve not edildi.

MEP (Motor evoked potansiyel) uygulanmasi gerektiren vakalarda
preoperatif uygulanan segmental epidural analjezinin MEP o6lgimlerini
etkileyip etkilemedigini anlamak igin pilot deneme yapildi, MEP igin bazal
degerler operasyon bagslamadan kayit edildi (Sekil 3.2.). Daha sonra epidural
girisim uygulandi. Tekrar degerler alindi. Teknik ekip bu degerlerde minimal
degisim oldugunu bildirdi. Bu degisimler de tam olarak 2. saatte yok oldu.
Zaten cerrahi ekibin deformasyonu duzeltmeye basladigi, dolayisiyla motor
fonksiyonlarin dikkatli izlenmesi gereken zaman yaklasik operasyonun
baslamasindan 2,5-3 saat sonrasina denk gelmekteydi. Sonug olarak bizim
uyguladigimiz segmental epidural analjezinin yaptigi dusunulen motor blogun

hem minimal oldugu hemde 2. saatten sonra yok oldugu gosterildi.

Ayrica MEP uygulanacak vakalar da bu bazal 6lcumu yaparken hastalar,
bolus propofol ve remifentanil ile uyutuldu ve kas gevsetici uygulanmadi.

Bdylece bazal dlgumlerin etkilenmemesi saglandi.

Sekil 3.2. MEP monitérizasyonu
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Operasyon sonunda hastalar uyandiriip postoperatif yogun bakim odasina
alindilar. Burada da ayni monitorizasyona devam edildi. Hastalar tam olarak
derlenip vacut isilari normale dénidnce ve erken dénem ajitasyon gegince
agrn sorgulanmasina gegildi. VAS degerleri 4’4 gecgince iv morfin HKA
baslandi. Morfin dozu 0,01-0,03 mg/kg (maximum:0,15 mg/kg/saat) bolus
ayarlandi. Kilitli kalma suresi 5-10 dk idi. Morfin 24 saatlik total dozu ve istek
sayisi ve bolus sayisi kaydedildi. Yan etkiler (bulanti, kusma, kasinti,

huzursuzlik, uykusuzluk, idrar retansiyonu) kayit edildi.

VAS ve NPRS degerleri istirahat, hareket ve basmakla olguldu.

W inageadle Bt enagnably
baralth atide tikakh ek

Sekil 3.3. Visual Analog Scale (VAS)

VPRS degerleri istirahat, hareket ve basmakla dlguldi. VPRS degerleri 0-4
arasinda o6lgulda.

Tablo 3.1. Verbal Pain Rating Scale (VPRS)

0: Agri yok

1: Hafif agri

2: Orta siddette agri

3: Siddetli agn

4: Dayanilmaz agri
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Gozlemci sedasyon skoru uygulandi. Buna gére sedasyon skoru 1: uyanik,
sedasyon skoru 2: uykulu, sedasyon skoru 3: sesle uyandirilabilir, sedasyon
skoru 4: dokunma ile uyandirilabilir, sedasyon skoru 5: derin uyku,

uyandirilamiyor sekilnde yapildi.

Tablo 3.2. Gozlemci Sedasyon Skor Testi

1: Uyanik

2: Uykulu

3: Seslenme ile uyandirilabilir

4: Dokunma ile uyandirilabilir

5: Derin uyku, uyandirilamiyor

Posoperatif TA, kalp hizi, satirasyon degeri, solunum sayisi, uyku kalitesi,,
ilk analjezi gereksinimi kaginci saatte oldu, ek analjezik gereksinimi ve hangi
yan etkilerin oldugu kaydedildi. 0, 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde kaydedildi.

Tablo 3.3. Uyku Kalite Testi

0: Cok kotu

1: Kotu

2: Orta

3: lyi

4: Cok iyi

Hastalar 24 saat sonunda ortopedi servisine nakil edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup I(n=15) Grup 1I(n=15) p
Boy (cm) 15314 1579 NS
Yas(yll) 1313 1412 NS
Kilo(kg) 47+13 49+11 NS
Cins(K/E) 9/6 12/3 NS

NS= istatistiksel olarak farksiz

Hastalar demografik veriler (boy, vyas, kilo ve cins) agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamisgtir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.2. Skolyoz operasyonlarindaki cerrahi ve anestezi sureleri

Grup I(n=15) Grup llI(n=15) P
Cerrahi sire (dakika) 186113 193129 NS
Anestezi slresi (dakika) 211+16 231+27 0,01

NS= Istatistiksel olarak farksiz

Her iki grup arasinda anestezi sureleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. Bu fark da 2.grupta yani epidural anestezi+ i.v. morfin
HKA yapilan grupta epidural anesteziye bagl anestezi suresinin daha uzun

cikmasi olarak degerlendirilmigtir (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.3. Operasyondaki kan kaybi ile verilen ilag, kan ve sivi miktarlari

Grup | (n=15) Grup | (n=15) p
Total Propofol (mg) 8581270 930197 NS
Total Remifentanil 19041666 21054451 NS
(mcg)
Total Kan Kaybi (mL) 5401433 3961195 NS
Verilen Total Kan (mL) 220+280 66+139 NS
Verilen Total Sivi (mL) 2383+705 2223+506 NS

NS= statistiksel olarak farksiz

Her iki grupta, total propofol kullanimi, total remifentanil kullanimi, total kan
kaybi, verilen total kan, verilen total sivi agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo
4.3.).

Tablo 4.4. Postporeatif ddnemdeki nonopioid analjezik ve morfin tlketimleri
ile ilk analjezik gereksinim zamanlari

Grup I(n=15)  Grup lI(n=15) p
Total ek nonopioid 124,9+47.8 0,0+0,0 0,01
analjezik kullanimi
(mg)
iv morfin HKA 0,3+0,1 0,0+0,0 0,01
tlketimi (mg/kg)
ik analjezik 1,01£0,2 12,116,1 0,01
gereksinim zamani
(saat)

NS= Istatistiksel olarak farksiz

Her iki grup total ek nonopioid analjezik kullanimi, total iv morfin HKA tiketimi
ve ilk analjezik gereksinim zamani acisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. 2. grupta total ek nonopioid
analjezik kullanimi ve total iv morfin HKA tlketimi daha az saptanmigtir.
Ayrica ilk analjezik gereksinim zamani agisindan 2. grubun 7 hastasinda
1.gruba gbére daha ge¢ saatlerde olurken, 8 hastasinda analjezige hig
gereksinim duyulmamigtir. 1. grupta postoperatif doénemde ortalama 1.
saatte ek analjezik gereksinimi oldugu halde, 2. grupta bu sure ortalama 12.
saate kadar uzamigtir (Tablo 4.4).
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Grafik4.1. Grup | ve |l icin ‘intraoperatif ortalama arter basinci” ve

“postoperatif ortalama arter basinci” dlgtimlerinin karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,

Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p< 0,05: gruplar arasi intraoperatif ortalama arter basinci degerleri karsilastirildiginda
# p< 0,05: gruplar arasi posoperatif ortalama arter basinci degerleri karsilastiriidiginda

intraoperatif ortalama arter basinclari (45. dakika hari¢) acisindan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (Grafik 4.1.).

Postoperatif ortalama arter basinglari (24. saat hari¢) agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi. 1. grupta postoperatif
periyotlarda ortalama arter basinglari (24. saat hari¢) daha yuksek
bulunmustur (Grafik 4.1.).
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Grafik 4.2. Grup | ve Il i¢cin “intraoperatif kalp hizi” ve ‘postoperatif kalp hizi’

Olcimlerinin karsilastirilmasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,

Grup II: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p< 0,05: gruplar arasi intraoperatif kalp hizlari degerleri karsilastirildiginda

Her iki gruptaki tum hastalarin intraoperatif kalp hizlari incelendiginde 2.

grupta 1. gruba gore 5. dakika ve sonraki tUm periyotlarda kalp hizlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Grafik 4.2.).

Her iki gruptaki postoperatif kalp hizlari incelendiginde gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktu (Grafik 4.2.).
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Grafik 4.3. Grup | ve Il igin "bispektral indeks” dlgumlerinin karsilagtiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.
Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

Her iki grup BIS degerleri acisindan incelendiginde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (Grafik 4.3.).
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Grafik4.4. Grup | ve Il icin istirahatte iken VAS" olcimlerinin

kargilagtiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,

Grup Il: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p< 0,01: gruplar arasi “istirahatte iken VAS" deg@erleri karsilastirildiginda

Calisma gruplarindan 2.grupta yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA

yapilan grupta istirahatte VAS Olcum degerleri daha dusuk saptanmis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sonu¢ olarak 2. grupta agri

kontrollUinin daha iyi saglandigi gortlmustar (Grafik 4.4.).

44




100~

90 -
80 +
v 701 + + +
< 60 - + + +
>
ol L—1 1T 1 1 1 g
= 40 ——Grup I
S 30 -
T 20 [T y G SO S SR Grup 1
10
0 T T T T

hvas0 hvasl hvas2 hvas4 hvas6  hvasl2 hvas24

Olgiim Araliklart

Grafik 4.5. Grup | ve Il igin "hareketle VAS™ dlgimlerinin karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,

Grup II: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p<0,01: gruplar arasi “hareketle VAS™ degerleri karsilastirildiginda

Calisma gruplarindan 2.grupta yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA
yapilan grupta hareketle VAS o6lgcim deg@erleri daha diusuk saptanmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sonu¢ olarak 2. grupta adri
kontrolinun daha iyi saglandigi gorulmustar (Grafik 4.5.).
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Grafik 4.6. Grup | ve Il igin "basmakla VAS” élgumlerinin karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,

Grup II: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p<0,01: gruplar arasi “basmakla VAS" degerleri karsilastirildiginda

Calisma gruplarindan 2. grupta yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA
yapilan grupta basmakla VAS o6lgim degerleri daha disik saptanmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sonu¢ olarak 2. grupta agri
kontrolinun daha iyi saglandigi gorulmustar (Grafik 4.6.).
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Grafik 4.7. Grup | ve Il

karsilastiriimasi.

icin “verbal

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.
Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup II: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

+ p< 0,01: gruplar arasi “verbal pain rating scale” degerleri kargilastirildiginda

pain rating scale” Odlgumlerinin

Calisma gruplarindan 2.grupta yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA

yapilan grupta VPRS 6l¢gum deg@erleri daha disuk saptanmis ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. Sonug olarak 2. grupta agr kontrolinun daha iyi

saglandigi gorulmastur (Grafik 4.7.).
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Grafik 4.8. Grup | ve Il i¢in "sedasyon skoru” dlgimlerinin karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.
Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

Her iki gruptaki hastalar sedasyon skorlamasi agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (Grafik
4.8.).
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Grafik 4.9. Grup | ve Il igin ‘saturasyon degeri" Olguimlerinin

karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.
Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

Her iki gruptaki hastalar periferik oksijen saturasyon degeri agisindan
deg@erlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamistir (Grafik 4.9.).
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Grafik 4.10. Grup | ve Il igin "solunum sayisi” dlgimlerinin karsilastiriimasi.

Degerler ortalama + SD olarak verilmigtir.
Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

Her iki gruptaki hastalar solunum sayisi agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (Grafik
4.10.).
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5. TARTISMA

Spinal cerrahi; konjenital, onkolojik, travmatik, dejeneratif ve enfeksiyonlar
nedeniyle yapilan, gerek anstezilog gerekse cerrahi ekip agisindan yuksek
riskli operasyonlardir. Konjenital idiyopatik skolyoz (KiS) genellikle adélesan
yas grubunda gorulen ve agir vakalarda restriktif akciger hastaligi, olasi
pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve kor pulmonale ile birlikte
olabilen omurga sekil bozuklugudur. Kadinlarda erkeklere gore 4 kat daha
fazla gorulmektedir. Bizim ¢alismamizda da kadin hasta sayisi erkeklerden
daha fazla bulundu (Tablo 4.1).

Skolyoz degisik etyolojilerle olmakla birlikte %70-90’n1 idiopatik tip olup genel
populasyonda %0,3-15,3 arasinda goruldugu bildiriimektedir. Her yasta
olabilmesine ragmen en ¢ok hizli somatik blyume sirasinda olmaktadir.
Ozellikle ilerlemis vakalarda ventilasyon perflizyon koéti dagilimi ve
hipoksemi nadir degildir. Bu vakalarda vital kapasite, fonksiyonel reziduel
kapasitenin dusmesi agrinin postoperatif donemde ventilasyon agisindan
mutlaka tedavi edilmesini gerektirir. Gergekten de postoperatif pulmoner

fonksiyonlarin iyilesmesi bu operasyonun basarisini gdstermektedir.””

Bizim c¢alismamiza dahil olan hastalarin hepsi addlesan yas gurubunda
olmasina ve higbir hastada skolyoza bagli akciger disfonksiyonu olmamasina
ragmen, ileri derecede agrinin sadece solunum fonksiyonlari agisindan degil,
agriya ait diger patofizyolojik olaylara engel olmasi ve hasta memnuniyeti

agisindan 6nemi dolayisiyla, bu galismayl yapmayi dusunduk.

Postoperatif ddnemde tedavi edilemeyen agri, gecikmis taburculuk, gecikmis
iyilesme, artan sistemik komplikasyonlar, azalan hasta memnuniyetsizligi ve
sonugta artmis maliyet demektir. Kontrol edilemeyen postoperatif agri,
periferik ve santral sensitizasyona ve uzun dénem kronik agriya sebep
olmaktadir. Gergekten de agri kliniklerindeki hastalarin yaklagik %20’si

kronik agri sikayetlerinin gegirdikleri ameliyat sonrasi olustugunu ifade
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etmislerdir. Kaldi ki minOr alt ekstremite ameliyatlarinin bile sistemik

etkilerinin oldugu bilinmektedir.”®

Postoperatif  agrinin  tedavi edilmesinin 6nemi gunumuizde c¢ok iyi
bilinmesine ragmen hala gerektigi Olcide tedavi edilmedigi ve hastalarin
sadece %?25’inin postoperatif donemde agrisiz oldugu ve analjeziden
memnun oldugu, %40’ Inin orta-az derecede agri yasadigi tespit
edilmistir.”8°

Birgok calismada, spinal cerrahiden sonra erken postoperatif donemde tek
doz epidural opioid kullaniminin etkin ve guvenilir oldugunu bildiriimesine
karsin, cocuklarda spinal flizyon girisimlerinde intratekal tek doz morfin
kullanilan iki ¢alismada, hastalarda erken postoperatif donemde PCO,
duzeyinde artma kaydedilmis ve orta derecede solunum depresyonu oldugu

sonucuna varilmigtir.2"82

Spinal cerrahiden sonra postoperatif agrinin klasik tedavisi opioidler ile
HKA +NSAID+ kas gevsetici olarak benzodiazepinleri igerir. iv morfin HKA bu
siddette agriy1 gecirmede yetersiz kaldigi gibi, ayni zamanda asiri morfin

dozunun yan etkileri de ek problem getirmektedir.1

Gergekten de postoperatif donemde gerek hasta ve gerekse hekim; cerrahi
travma, agri, bunun getirdigi postoperatif komplikasyonlar ve asiri morfin
dozunun istenmeyen etkileri arasinda sikigir kalir. Kaldi ki ginimuzde hala
morfin dozunun azalmasinin morfine bagli yan etkilerin insidansini azaltip
azaltmadid bilinmemektedir. ilave olarak morfinle iliskili yan etkilerin hepsinin
esit ®neme sahip olmadidi da bilinmektedir. Ornegin barsak fonksiyonlarinin
ne denli yuksek opioid dozuyla iligkili olup olmadigi ve geri donup donmedigi
hakkindaki bildiriler gok da giivenilir degildir.®

KiS'de posterior enstrimantasyondan sonra olusan agri ¢ok siddetlidir.
Torakotomi ile ya da torakotomisiz yapilan skolyoz cerrahisinden sonra
deformiteyi dizeltmek amagh yapilan spinal cerrahi postoperatif ¢ok siddetli

agriya neden olmaktadir. Bunun yani sira bu operasyonlara agri duyarhliklari

51



erigkine gore daha fazla olan addlesan ve gocuklar daha sik alinmaktadir.
Major eklem operasyonlari ve spinal cerrahi sinirsel agidan daha zengin olan
periartikiler dokuda masif nosiseptif uyari olusumuna neden olmaktadir.
Sonu¢ olarak hastalarin sahip oldugu surekli, derin somatik agri ve ciddi
refleks kas spazmi ndbetleri cerrahi bolgeyi innerve eden ayni ve komsu
spinal kord segmentleri tarafindan olusturulmaktadir. Bu spazmlar kalga,
diz, omuz ve spinal cerrahi sonrasi da rapor edilmektedir. Hayvan deneyleri
ve cerrahi sonrasi klinik gdézlemler spinal korda ulasan uyarilarin dorsal kdk
sensitizasyonundan kaynaklandigini gostermigtir. Skolyoz cerrahisinde
yapilan uzun cerrahi kesi ile yumusak doku ve kemik disseksiyonu ciddi
dizeyde agriya neden olmaktadir. Bilindigi Uzere C lifleri periosteum
lizerindeki bu mekanizmadan sorumludur.®* Cocuk ve addlesanlari da iceren
elektif cerrahideki postoperatif agri kontroli ve deneyimi arastirmiglar ve
postoperatif 1. ve 2. gunlerdeki agrinin anksiyeteyle ve depresyonla iligkili
oldugunu tesbit etmiglerdir. Biz de calismamizda operasyon Oncesi tum
islemler hakkinda hastalar bilgilendirdik. Ayrica géztunu agtigi zaman yogun
bakim sartlarinda olacagini, bundan korkmamasi gerektigini, ne zaman
isterse ailesinin yanina gelecegini anlattik; bu uygulamamizdan da fayda
gorduklerini tesbit ettik.

Skolyozun medullayi ilgilendiren bir operasyon olusu ve dolayisiyla epidural
analjezinin olasi bir norolojik hasarin tam olarak ayrici tanisinin yapilmasina
engel olacagl korkusu, ayrica epidural kateter yerlestirilen bdlgeye cerrahi
girisim yapmanin mumkin olmamasindan uzun sure epidural analjeziden
kacinilmistir.* Ancak literatirde KiS'de bugiine kadar epidural teknik ile
analjezi uygulanan ve norolojik komplikasyon gelismis olgu sunumuna da
rastlanmamistir. Sadece iki vakada gecici norolojik hasar goruldugu
bildirilmektedir.* Epidural sirekli inflizyon”®>% ve HKA teknikleri ya da
bunlarin kombine kullanildigi calismalarda,® her iki yonteminde effektif agr
kontrolii sagladigi gdsterilmistir.’> Ancak bu tekniklerde kullanilan opioid ve

lokal anesteziklerle ilgili ginUmuzde hala bir konsensus bulunmamaktadir.
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KIS cerrahisi sonrasi postoperatif agrinin tedavisinde epidural analjezinin
kullanima girmesi ilk kez Shaw ve Arms tarafindan gergeklestiriimigtir. Bu
yontemde operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan epidural araliga bir
kateter yerlestiriimis kateter yukari dogru 6-8 cm ilerletilip paraspinal kaslarin
icine tunelize edilmigtir. Daha sonra kateter yoluyla bupivakain +morfin
surekli infuzyon seklinde uygulanmistir. Bu iki arastirmacinin sonuglarinda
analjezinin tek kateterle yeterli olmadigi, zaman zaman yuksek VAS degerleri
goruldugu, cunkl tek kateterin tim operasyon sahasini igine almadigi

bildirilmistir.®”

Daha sonra Tobias 2001’de bu eksigi kapatmak amaciyla cift kateter teknigini
gelistirmis ve ayni sekilde operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan
epidural araliga yerlestirilen ikinci bir kateterle analjezinin tim operasyon
sahasini i¢cine aldigini ve effektif analjezi saglandigini bildirmistir. Tobias
calismasinda kateterin birinin Te.g'den T1.o'ye kadar ilerletilirken diger kateteri
T42" den baslayip L14" e kadar ilerletmistir. Lokal anestezik olarak ropivakain,
opioid olarak da hidromorfonu tercih etmigtir. Tobiasa gore cift kateter teknigi
effektiftir ve agri skorlari ortalamasi 4 bulmustur; ancak bazi hastalarda hala
6-7 gibi maksimum agri skorlari olmasi bu konunun tartismali oldugunu ve

yeni ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu g('jstermektedir.3

Biz de galismamizda ¢ift kateter kullandigimiz vakalarda kateterleri Tobias’in
tarif ettigi sekilde ittik ve tUm operasyon sahasini igine almaya calistik.
Tobias, calismasinin acik noktalarini sdylerken ¢ift kateterin iki misli
enfeksiyon demek oldugunu bildirmigtir. Bu baglamda bizim ¢alismamizin
enfeksiyon tehlikesi agisindan c¢ok guvenli oldugu soylenebilir. Clnku biz
epidural araliktan ilaglari verdikten sonra kateterimizi ¢ektik. Ayrica Tobias,
epidural ¢ift kateter uyguladigi grupta c¢ok iyi agri skorlari elde etmeleri
dolayisiyla kontrol grubu yapmanin etik olmadigini da bildirmigtir. Biz de
calismamizda sadece iv HKA ile kontrol grubu yaptigimiz hastalarda
yuksek agri skorlari elde ettik ve bu analjezi protokollind klinigimizde terk
ettik.
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Van boerum skolyoz vakalarinda, epidural yapilan grupta, iv morfin HKA
yapilan gruba gére taburculugunun 0,5 giin daha erken oldugu bildirilmistir.®

Preemptif analjezide amag, yaralanmadan sonra nosiseptif inputun spinal
korda ulagmasini engelleyerek santral sensitizasyonun induksiyonunu
engellemektir. Yani akut agri yolu engellenir. Bunun da en belirgin klinik

sonucu ilave analjezik tiketiminin azalmasidir.

Bu konuda en buyuk meta analiz galismalarindan biri 80 ¢alismanin analizidir
ki Moiniche® ve arkadaslarl tarafindan yapilmistir ve sonugta preemptif
analjezinin klinik degerine dair negatif sonugclar bildirilmistir. Ancak Ong9 ve
arkadaslari 10 yeni deney yapmis, agri skorunu dlgmede farkli bir yol izlemis
ve preemptif analjezinin gergcek degerini 6lgmede farkli yontemler kullanmis
ve sonug olarak ilk 24-48 saatteki analjezik ihtiyacinin preemptif yontemlerle
azalabilecegini  bildirmistir. Biz c¢alismamizda bu Dbilgilerin 1s1gInda
uyguladigimiz preemptif segmental epidural analjezi uygulayarak postoperatif

analjezik intiyacinin azaldigini gosterdik.

Biz bu calismada epidural analjeziye operasyondan once baslayip preemptif
analjezi saglamayr amacladik. Her iki kateteri operasyon Oncesinde
yerlestirdik kateteri ¢ekerken lokal anestezik + opioid karigimini verdik.
Sonugta agri skorlarinda belirgin dusme, (ortalama agri skoru 4’UGn altinda)
azalmis yan etki, daha iyi uyku kalitesi ve hasta memnuniyeti gdzledik. Bizim
hastanemiz ortopedi bolimundeki cerrahi ekibin operasyon bitiminde epidural
kateter yerlestiriimesine karsi ¢ikmalari nedeniyle, biz bu yontemi dusunduk
ve planladik.

Bizim galismamizda preemptif analjezi uygulanan epidural uygulanan grupta
ek analjezik ihtiyaci hi¢ olmamig, morfin tuketimi belirgin derecede azalmis,
ayrica ilk analjezik gereksinim zamanida ortalama 12 saate kadar gecikme
olmustur (Tablo 4.4.). Bu sonuglar yaptigimiz yontemin postoperatif

analjezide etkin oldugunu gostermektedir.
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Yazarlar; “postoperatif agri multifaktoriyel patogenez ile agiklanabiliyor ise
ortadan kaldinlmasi da multidisipliner olmal” tezinden vyola ¢ikarak

multimodal analjezi kavramini ortaya atmislardir.”

Multimodal analjezi postoperatif agrinin farkli komponentlerinin tedavisinde
rasyonel bir yaklagimdir. Doku hasarinin olusmasindan nosiseptif uyarinin
olusmasi, iletiimesi ve algilanmasi asamasinda farkli fazlarda agri, farkh
mekanizmalarin blokaji ile engellenir. Bu amacgla disuk doz opiodler,
nonopioid ilag ve teknikler, lokal anestezikler, asetaminofen, ketamin
kullanilmaktadir. Multimodal analjezi ile preemptif analjeziden daha iyi
sonuglar alinmistir. CunkU bu teknikle farkh analjeziklerin sinerjistik
etkilerinden  yararlanilirken yan etkiler azaltihr ve daha duslik doz

gereksinimi olur.

2005’de yapilan 52 randomize kontrolli ¢alismanin metaanaliz sonuglarinda
NSAIi’lerin major cerrahiden sonra opioid tasarruf etkisinin oldugunu, agrinin
yogunlugunun azaldigini ve morfin ile iligkili yan etkilerin azaldigini
bildirmistir. Ancak nonstreoidlerin hangisinin daha fazla opioid tasarrufu
yaptigi net degildir. Biz de c¢alismamizda nonopioid analjezigi irreguler
kullandik. CUnklU postoperatif donemde kanamayi artirmasindan ve kemik
iyilesmesinin bozulacagindan endigelendik. Sonugta epidural yapilan grupta
ek analjezik ihtiyacinin belirgin diisiik oldugunu gézledik.®’

Biz bu yontemle hem preemptif analjezi sagladik hem de iv HKA ile birlikte
nonsteroid ve epidural analjeziden de yararlanarak en iyi analjezi yontemini

yani multimodal analjeziyi uyguladik.

Gergekten de bu calismanin sonuglari gdstermistir ki, iIKS’li hastalarda
gerceklestirilen posterior enstrumantasyondan sonra postoperatif analjezi
amaciyla preemptif uygulanan segmental epidural levabupivakain + morfin
karisimi ve iv morfin HKA ile konvansiyonel iv morfin HKA ile
kargilastiriimasinda preemptif segmental epidural analjezi yapilan grupta
minimal yan etkiyle belirgin derecede iyi analjezi saglandigi gosterilmistir. Biz
calismamizda lokal anestezik olarak toksisitesi duguk levobupivakaini tercih
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ettik. Opioidin ayni yolla uygulanmasi bilinen opioid yan etkileriyle (bulanti,
kusma, sedasyon, riner retansiyon, Gi motilite azalmasi) birlikte olmaktadir.
Biz de genellikle arastirmacilarin 6nerdigi sekilde lokal anestezidi ve opioidi

birlikte uyguladik

Benzer bir calismada Daniel J. Sucato KiS cerrahisinden sonra kontinii
epidural analjezi (KEA) ve iv morfin HKA'y1 10 yullik bir strede retrospektif
kargilastirmiglar ve sonugta her iki ydnteminde effektif agri kontroll
sagladigini ancak HKA grubunda tum zaman periyotlarinda daha iyi agri
skorlari oldugunu, agrida fluktiasyonlarin daha az oldugunu ve postoperatif
maksimum agri skorlarinin daha dusuk oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da epidural grupta agri skorlari belirgin dislk bulunmus ve

agn skorlarinda beklenmeyen yiikseligler gériilmemistir.*

Addlesan skolyoz cerrahisinden sonra postoperatif epidural analjezinin
etkinligini aragtiran en son meta-analiz ¢galismasi Taenzer ve arkadaslari
tarafindan yapilmigtir. Sonugta epidural yontemin efektif agri kontroll yaptigi
ancak so6z konusu literaturlerde solunum depresyonu, yogun bakimda kalig
suresi ve mortalite hakkinda bilgi olmadigi bildirilmistir. Ayrica, bu
arastirmanin sonunda iki kateter uygulmasinin ve bu teknikte kullanilan
yuksek konsantrasyonda lokal anestezigin avantajinin ¢ok da acik olmadigi
bildirilmistir.?

Cerrahi girisimden sonra genellikle; sabit insizyonel agri,hareketle iliskili
insizyonel agri ve yara yerine basmakla agri olmak uzere ug¢ gesit agri oldugu
bildiriimektedir.

Lokal anestezigin operasyon vyerine uygulamasinin, hareketle iligkili
insizyonel ve yara yerine basmakla olugsan agriy! spinal anesteziden daha iyi
Onledigi gosterilmistir. Skolyozdaki operasyon kesisinin ¢ok genis olmasi ve
bu bdlgeye agir plak ve vidalarin yerlestirimesi nedeniyle biz de bu
baglamda preemptif epidural analjezinin; istirahatte, yara yerine basmakla ve
hareketle agriy1 onleyip onlemedigimize baktik ve diger guruba gore her Ug
cesit VAS degerlerinde belirgin azalma gorduk. Hatta olgulen VAS ve VPRS
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skorlarinin neredeyse tedavi gerektirmeyecek duzede dusuk oldugunu tesbit
ettik (Grafik 4.4, 4.5, 4.6, 4.7.).

Bizim uyguladigimiz santral blogun istirahatte ve hareketle agriyi énlemesi
beklenen bir sonugtur. Ancak basmakla agrinin da bu yontemle
onlenebilecegini dusunduk. Cunku bizim operasyon yerimiz blok yaptigimiz
yerin dermatom alanina girmektedir. Boylece transmisyon ve modulasyon

engellenmektedir.

Biz, kaynak taramamizda bizim ¢alismamiza benzer sekilde KiS cerrahisinde
preemptif analjezi amaciyla epidural analjezi uygulanmasina dair bir
calismaya rastlayamadik. Ancak diger spinal cerrahilerden 6nce preemptif
analjezi amaciyla epidural morfin uygulayan c¢alismalar oldugunu gorduk.
Sekar calismasinda lumbo sakral spinal cerrahiden once sakral tek doz
epidural bupivakain ve tramadol karisiminin verilmesinin basit effektif ve
guvenilir analjezi sagladigi, ayrica ilk analjezik gereksinim zamaninin da
belirgin derecede ge¢ oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma bizim sonuglarimizla
uyumludur. Sekar'in galismasinda sadece bir hastada kateter gerektiren

(iriner retansiyon oldugu, ayrica yan etki gorilmedigi ifade edilmistir.%®

Biz klinigimizde KiS’de posterior enstriimantasyonda, néromonitérizasyonun
gerekli oldugu vakalarda motor evoke potansiyel(MEP) uygulamaktayiz.
Ancak bu yontemin pahali olmasi ve sosyal guvenlik kurumularinin
O0demelerindeki zorluk nedeniyle, biz ancak, deformitesi agir ve cerrahi
teknik olarak zor vakalarda MEP uygulamaktayiz. Bizim bu teknikte en
bayuk endisemiz norolojik MEP kullanilan vakalarda dnceden lokal anestezik
uygulamasinin ve olusan motor blogun MEP sonuglarini etkilemesiydi. Bu
amagla biz bir pilot ¢galisma yaptik. Epidural segmental analjezi uygulandiktan
sonraki MEP degerleri ile bazal degerleri karsilastirdik. Gergekten de MEP’i
uygulayan teknik ekip, epidural anestezinin MEP degerlerini etkiledigini
bildirdi. Ancak bu etkilenme, iki saat sonra azaldi ve U¢ saat icinde de
tamamen yok oldu. Bu girisimlerde néromonitérizasyonun gerekli oldugu

implantasyon ve korreksiyon agsamalari cok 6nemlidir. CUnku bu asamalarda
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pedikul vidalar takilirken ve spinal korda derotasyon hareketleri yapilirken
mutlaka MEP degerlerinin izlenmesi gerekmektedir. Bizim galismamizda da
epidurale bagli MEP degerlerindeki degisikliklerin etkisi bu iki asama
baglayana kadar sona ermigtir. Ancak bu galismada kullandigimiz lokal
anestezik olan levobupivakain konsantrasyonu daha dusuk tutularak MEP
sinyallerinin alinamadigi 2-3 saatlik periyodun daha da kisaltilabilecegi,
morfin dozunun da arttirilabilecegi seklinde yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

disunmekteyiz.

Charles Pham Dang ve arkadaglari skolyoz cerrahisinden sonra epidural
%0,125 bupivakain+ morfin ile %0,2 ropivakainin elektrofizyolojik etkilerinin
kargilastirildigi  bir ¢alismada sakral motor ndéron fonksiyonlarinin
etkilenmedigini ve norolojik degerlendirmeye engel olmadigini belirtmiglerdir.
Bizim calismamizda levobupivakain %0,5 konsantrasyonda kullanildi ve
MEP ile norolojik degerlendirme ancak 2-3 saat sonra dogru bigimde
yapilabildi. Bu ¢alismada onerilen konsantrasyonda levobupivakain kullanmis
olsaydik belki de MEP sinyalleri daha erken donemde daha dogru

nérofizyolojik degerlendirmeye imkan verirdi.®

Posterior spinal flzyon girisimlerinde yazarlarin tarif ettigi operasyon
bitiminde gift kateter teknigi uygulanmasinin bir sakincasi da postoperatif
geligsebilecek olasi norolojik komplikasyonun teshisinin glg¢ olacagidir.
Gergcekten de skolyoz girisimlerinde posterior enstrUimantasyonda
postoperatif analjezide epidural kateter yardimiyla lokal anestezikle
uygulanan analjezide motor blok olabileceginden uzun sure bu teknikten
uzak durulmustur. Oysa bizim uyguladigimiz teknikte surekli inflzyon
yapillmadigi icin ve postoperatif doneme uzamayan bir motor blokla bu
olasilik tamamen ortadan kalkmaktadir. Ayrica Ornstein ve arkadaslari bu
vakalarda antikoagulan kullaniminin surekli kateter uygulamasinda epidural
hematom riski tagidigini bildirmistir. Bizim ¢alismamiz kateter gekildigi igin

avantajli kabul edilebilir.®’
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Biz vakalarimizin tamaminda yazarlarin onerdigi sekilde total intravenoz
anestezi uyguladik. Cunkd MEP odlgumlerine en az etkili onerilen anestezi
teknigi buydu. Bu teknikte kullandigimiz remifentanilin kisa etkili olmasi
postoperetif morfinin analjezik etkisine tolerans gelismesine de sebep

olmayacagini diisiindiik.%

Bu uygulamanin sonucunda tum hastalarda goérilen yan etkiler
incelendiginde Tablo 6.1 de gorulmektedir. Epidural uyguladigimiz
hastalarimizin higbirinde barsak motilite bozuklugu goérulmedi. Bunu da
morfin ihtiyacini azaltmamiza bagladik. Ancak sadece iv morfin HKA ile
tedavi ettigimiz grupta 4 hastada barsak motilitesinde gecikme oldu ancak
sorunsuz sekilde duzeldi. Epidural anestezi+ iv morfin HKA grubunda
sadece bir hastada bulanti gorulurken; kontrol grubunda, kasinti, bulanti ve

hipotansiyon gorulmus olmasi tamamen opioid yan etkisindendir.

Son yillarda postoperatif analjezi yontemleri Gzerinde yapilan ve morfin
kullanilan calismalarda, uyku kalitesi Uzerinde de durulmaktadir. Biz bu
bakimdan da hastalarimizi inceledigimizde sonu¢ kisminda belirtildigi gibi
epidural grubunda uyku kalitesi diger gruba gére daha iyi bulunmustur. Uyku
kalitesini bozan faktorler olarak morfin ve agriyi disundik. Ancak bizim
yontemimizde 2. grupta morfin dozunun dusik olmasi ve agrinin daha az

olmasi ile iligkilendirdik.

Skolyoz cerrahisinden sonra olusabilecek néral hasari 6nlemek igin
uygulanan néromonitdrizsayon yontemleri; Somatosensorial evoke potansiyel
(SSEP) ve MEP %100 basar ile kullaniimaktadir. Bizim hastanemizde bu
teknikleri uygulayacak cihaz ve ekip olmadigi i¢in biz uzun slre sadece
wake-up testi uyguladik. Her ne kadar wake-up testi norolojik
degerlendirmede altin standart kabul edilse de testin aralikli uygulanmasi ve
bu zaman araliklarinda kolayca hasarin gbzden kagabilmesi en Onemli
dezavantaji kabul edilmektedir. Kaldi ki normal wake —up testine ragmen

parapleji gelisen hastalar rapor edimektedir.®

59



Biz galismamizda 5 vakada intraoperatif wake-up testi uyguladik. Ancak tum
hastalarda uyandirma asamasinda rutin wake-up testi uygulandi ve bacak
hareketleri goruldikten sonra operasyon odasindan ¢ikarildilar. Bu testin en
onemli sinirlamasi; hastanin uyandiriima asamasinda ajite olmasi,
kimildamasi, stres hormonlarinin artmasi®® ve cerrahi malzemelerin yere
duismesi, ayrica uyanmayla birlikte tansiyon yuksekligi oldugu, kanamanin
arttigi, daha sonra da bu agri déneminin “biligsiz hatirlama “ (inpilicit recall)
olarak biling altinda hatirlanmasidir.?®®" Gercekten de agr ile uyandirilan
hastalarda, hayatinin bir doneminde anksiyete bozuklugu geligebildigi
bildiriimektedir.

Bizim calismamizda wake-up yapilan hastalarimizin hi¢ birisinde, BIS
degerleri uyanikhgi gosterirken ajitasyon olmadi ve postoperatif donmede
agr duyduklari hakkinda higbir geri bildiimde bulunmadilar. Bu sonug bize
introperatif ddnemde de bu teknigin remifentanil ile gergeklestirilen analjeziye

yardimci oldugunu dusunduartmustir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin timdnde girisimin posteriordan
yapillmasi nedeniyle, biz tim hastalarda entlibasyonu tek lUmenli
endotrakeal tlp ile yaptik. Tum hastalarimizi sorunsuz sekilde ekstube ettik

ve postoperatif uyanma odasina nakil ettik.

Hastalarimizda, derlenme déneminde hipotermiye egilim gbzledik bu nedenle
hastalarimiza verdigimiz sivilari 1sitmaya ve isitici blanket kullanmaya 6zen

gosterdik.

intraoperatif, potent opioid analjezik ilaclarin sirekli inflizyonu, akut tolerans
gelisimi ve hizli eliminasyonla postoperatif agriyi arttirabilmektedir. Biz de bu
nedenle intraoperatif olarak kisa etki sureli remifentanili tercih ettik ve bu

komplikasyondan hastalarimizi koruduk.

Calismada skopi ile kateter yeri dogrulanmasina c¢alisilirken 3 vakada
kateterin dogru yerde olmadigini gorduk ve bu vakalari galisma digi biraktik.
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Biz calisma hastalarimizi, 24 saat takip ettik. Cunku hastalarin kendisi ve
aileleri postoperatif yogun bakimda olmaktan dolayl ¢ok mutsuz oldular. En
Kisa surede ¢ikmayi talep ettiler. Biz de cerrahi servise gdonderilen hastalarin
takiplerinin ¢ok saglikh olmayacagini dusinUp takip suremizi 24 saat ile

sinirladik.
Bu calismanin acik noktalari sunlardir:

1-Kullandigimiz dozda lokal anestezik MEP sinyallerini etkilemis ve 2-3
saatlik bir donemde sinyal zayif alinmig, néromonitorizasyon sinyalleri teknik
ekip tarafindan guivenilmez kabul edilmistir. Ancak lokal anestezik dozunun
azaltiimasiyla bu sorunun ¢ozlebilecegini, ancak net bir yorum yapabilmek

icin yeni galismalara ihtiyag olduguni dagunuyoruz.

2-Skolyozdaki omurga egriligi, kor epidural kateter vyerlestiriimesini
zorlastirmaktadir. Biz uygulamamiz sirasinda zaten adolesan yasta olan
hastalarin vertebral kolonlarini yastiklarla duzeltip egriligi kolayca duzelttik.
Bu nedenle yazarlarin tarif ettigi operasyon sirasinda gorerek kateter
yerlestirmenin daha kolay bir yontem oldugunu disundyoruz. Ancak biz bu
engeli, ileri ¢alismalarda ultrasonla gorerek epidural kateter yerlestirerek

asmay! dusunuyoruz.
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6. SONUG

Hastalar demografik veriler (boy, yas, kilo ve cins) agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamistir.

Calisma gruplarindan 2. grup yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA yapilan
grupta Olgim yapilan periyodlarda 1. gruba yani sadece i.v. morfin HKA
yapilan gruba gore istirahatte,heraketle,basmakla VAS ve VPRS o0&lgum
degerleri daha dusik bulunmus ve istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.

Sonug olarak 2. grupta agri kontrolinin daha iyi saglandigi géralmastur.

2. grupta total ek nonopioid analjezik kullanimi ve total iv morfin HKA

kullanimi daha azdir.

ilk analjezik gereksinim zamani agisindan iki grup karsilastirildiginda 2.
grubun 7 hastasinda 1.gruba gore daha ge¢ saatlerde olurken, 8 hastasinda
analjezige hi¢ gereksinim duyulmamistir. 1. grupta postoperatif erken dénem
ortalama 1. saatte ek analjezik gereksinimi oldugu halde, 2. grupta bu sure
ortalama 12. saate kadar uzamistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Uyku kalitesi agisindan incelendiginde 1. grupta 7 hasta ‘kotu’, 7 hasta ‘orta’,
1 hasta ‘iyi’ seklinde degerlendiriken, diger grupta 2 hasta ‘iyi’,13 hasta ‘cok
iy’ seklinde de@erlendirmistir. Sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Her iki hasta grubunda da kusma, idrar retansiyonu, solunum sikintisi,
agizda metalik tat, dudak gevresinde uyusma, bas donmesi, kateter giris
yerinde kizariklk, enfeksiyon, isi artisi gibi komplikasyonlar goralmemistir.
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Tablo 6.1. Posoperatif ddnemde gérilen opioidlere bagl yan etkiler

Grup | Grup Il
Kasinti 2 Y ok
idrar retansiyonu Yok Yok
Bulanti 3 1
Kusma Yok Yok
Hipotansiyon 1 Yok
Solunum sikintisi Yok Yok

Grup I: Sadece iv morfin HKA uygulanan grup,
Grup ll: Epidural anestezi+ iv morfin HKA uygulanan grup

Sadece i.v. morfin HKA yapilan grupta kasinti 2 hastada, bulanti 3 hastada,
hipotansiyon 1 hastada gorulurken, diger grupta kasinti ve hipotansiyon hig

gorulmezken, bulanti 1 hastada gorulmusgtur.

Hasta memnuniyeti agisindan incelendiginde sadece i.v. morfin HKA yapilan
grupta 11 hasta ‘vasat’, 4 hasta ‘iyi’ olarak degerlendirirken, diger grupta ise

4 hasta ‘¢ok iyi’, 11 hasta ‘'miUkemmel” olarak degerlendirmistir.

Her iki grup arasinda anestezi sureleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi. Bu fark da epidural anestezi+ i.v. morfin HKA yapilan
grupta epidural anesteziye bagli anestezi suresinin daha uzun ¢ikmasi olarak

degerlendirilmistir.

Her iki gruptaki tum hastalarin intraoperatif kalp hizlari incelendiginde 2.
grupta 1. gruba goére 5. dakika ve sonraki tUm periyotlarda kalp hizlari

istatistiksel olarak anlamli sekilde dusuk bulundu.

Her iki gruptaki postoperatif kalp hizlari incelendiginde agisindan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.
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intraoperatif ortalama arter basinglari (45. Dakika hari¢) agisindan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Postoperatif ortalama arter basinglari(24. saat hari¢) agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi. 1. grupta postoperatif
periyotlarda ortalama arter basinglari(24. saat harig) daha vyuksek

bulunmustur.

Hastalar sedasyon skorlamasi, periferik oksijen saturasyon degeri, solunum
sayisi agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir.

Her iki grupta, total propofol kullanimi, total remifentanil kullanimi, total kan
kaybi, total kan replasmani, total sivi replasmani agisindan
deg@erlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamistir.

Sonug olarak, KiS'li hastalarda yapilan posterior fiizyon ve stabilizasyon
girisimlerindeki  postoperatif agrinin tedavisinde, operasyon Oncesi
levobupivakain ve morfin ile gergeklestirien tek doz segmental epidural
analjezi + iv morfin ile HKA teknigi ile yan etki olmadan basit, effektif,
guvenilir, morfin ihtiyacini azaltan, hasta memnuniyetini arttiran yeterli
diizeyde postoperatif analjezi sagladigini gordiik. Ozellikle girisim yapilacak
segment sayisi az olan vakalarda kateter ilerletimesinin daha kolay olmasi
nedeniyle ¢ok rahat uygulanacak bir yontem oldugu kanisindayiz. Segment
sayisi fazla olan vakalarda ise ¢ift kateter disunulmesi ve hasta pozisyonuyla
kateterin gecmesine engel egriliklerin duzeltilebilecegini duslinmekteyiz.
Ancak preemptif epidural analjezi protokolu ile birlikte MEP kullaniimasi
gerekli vakalarda, MEP sinyallerini minimal etkileyecek, yada hic
etkilemeyecek yeni ilag¢ protokolleri agisindan ilave ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

kanisindayiz.
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7. OZET

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakdltesi ortopedi ameliyathanesinde 30
adet konjenital idiopatik skolyoz cerrahisi gecgirecek hastada gercgeklestirildi.
Calisma kapsamina alinan hastalar 2 gruba ayrildi. 1. grup sadece iv morfin
HKA, 2. grup epidural anestezi+ postoperatif iv morfin HKA idi.

1. gruba giren hastalara postoperatif donemde iv morfin HKA baslandi.
Morfin dozu 0,01-0,03 mg/kg (maximum:0,15 mg/kg/saat) olacak sekilde
bolus ayarlandi. Kiliti kalma siiresi 10 dk idi. ihtiyag halinde nonopioid

analjezik uygulandi.

2.gruba ise preoperatif girisim yapilacak segment sayisina gore tek ya da gift
epidural kateter yerlestirilip 3-4 mg/kg levobupivakain + 30mcg/kg morfin
karisimindan verildi. Postoperatif dénemde iv morfin HKA uygulandi.

Gerekirse nonopioid analjezik verildi.

Postoperatif donemde istirahatte, hareketle ve basmakla VAS ve VPRS

Olgim degerleri sorgulandi.

Tum hastalarda yan etkiler kaydedildi. Hasta memnuniyeti ve uyku kalitesi

sorgulandi.

Calisma gruplarindan 2. grup yani epidural anestezi + i.v. morfin HKA yapilan
grupta VAS ve VPRS olgum degerleri daha dusuk izlenmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sonug olarak 2. grupta agri kontrolinin daha iyi

saglandigi goértulmastur.

2. grupta total ek nonopioid analjezik kullanimi ve total iv morfin HKA

kullanimi daha azdir.

ilk analjezik gereksinim zamani agisindan karsilastirildiginda ise 2. grupta
analjezik gereksinimi ya hi¢ olmamigtir ya da daha ge¢ saatlerde olmustur.

Bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.
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8. SUMMARY

The study was conducted on 30 patients who were scheduled for congenital
idiopathic scoliosis surgery at Ankara University Medical School, orthopedics
surgery department. The patients were divided into two groups as only iv
morphine HKA (Group 1) and epidural anesthesia + postoperative iv
morphine HKA (Group II).

The patients in the first group were started on bolus iv morphine HKA at a
dose of 0.01-0.03 mg/kg (maximum: 0.15 mg/kg/hr) in the postoperative
period. The lock time was 10 min. Nonopioid analgesic was applied when

needed.

The patients in the second group were inserted single or double catheters
preoperatively depending on the number of segments that would be
intervened and 3-4 mg/kg levobupivacaine + 30mcg/kg morphine
combination was given. Postoperatively, the patients were applied iv

morphine HKA. Nonopioid analgesic was applied when needed.

Postoperatively, VAS and VPRS measurements of the patients were

recorded while they were at rest, in motion and stepping.

The side effects were recorded for all the patients, and patient satisfaction

and sleep quality were questioned.

The VAS and VPRS measurement values of Group |l were statistically
significantly lower than those of Group |. This indicates that better pain
control was achieved in Group Il. Moreover, total additional nonopioid

analgesic use and total iv morphine HKA use were lower in Group Il.

Comparisons of time for initial analgesic need showed that in Group Il, the
patients did not need analgesia at all for at later hours than the patients in
Group |, and the difference between the two groups was statistically

significant.
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