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OZET

Major Abdominal Cerrahi Uygulanan Cocuklarda Epidural Levobupivakain
ile Levobupivakain-Morfin’nin Postoperatif Analjezi Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmasi

Calismamizda cocuklarda major abdominal cerrahide postoperatif analjezide
epidural levobupivakain ile levobupivakain-morfin uygulamalarinin postoperatif agri
tedavisindeki etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun ve ebeveynlerin onay:
alindiktan sonra major iirolojik ve intestinal cerrahi uygulanan, Amerikan Anestezi
Cemiyeti (ASA) I-II grubu, 1-14 yaslar1 arasindaki 47 ¢ocuk calismaya dahil edildi.
Anestezi indiiksiyonu ve trakeal entiibasyon sonrasi olgulara sol lateral dekiibitis
pozisyonunda Tuohy ignesi (19-20 G) kullanilarak, epidural kateter (22-24 G)
yerlestirildi. Olgular rastgele iki gruba ayrilarak grup I’deki hastalara levobupivakain
(% 0,125)-morfin (30 mcg/kg) 0,7 ml/kg volimde, grup II’deki hastalara
levobupivakain (% 0,25) 0,7 ml/kg voliimde verilerek epidural blok uygulandi.
Olgularin sevofluran konsantrasyonlari ile sistolik kan basinglar1 (SKB), diyastolik kan
basinglar1 (DKB), kalp atim hizlar1 (KAH), preoperatif ve peroperatif 5., 10., 15., 30.,
45., 60., 90., 120., 150., 180., dakikalarda kaydedildi. Postoperatif agr1 ve sedasyon
skorlar1 (5 puanl sedasyon skalasi) 5., 10., 15., 30., 45., dakikalarda ve 1., 2., 4., 6.,
12., 24., saatlerde degerlendirildi ve kaydedildi. Ek analjezik gereksinimi olan olgu
sayis1 ve yan etkiler not edildi.

Gruplarin demografik 6zellikleri benzerdi. Intraoperatif 10., 30., dakikada
kaydedilen sevofluran konsantrasyonu grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi
(p<0,05). Postoperatif ilk 24 saatte analjezik gereksinimi olan olgu sayisi, grup I’de 7
grup II’de 18 olarak belirlendi (p=0,003). Olgularin postoperatif analjezi siiresinin grup
I’de grup II’ye oranla istatistiksel olarak uzun oldugu saptandi (p=0,002). Postoperatif
5., 10., 15., 30., 45., 60., dakikada 2., 24., saatte kaydedilen Chidren’s Hospital of
Eastern Ontorio Pain Scale (CHEOPS) degerleri grup I’de grup II’den daha diisiik
olarak saptandi (p<0,05). Sedasyon skorlar1 ise postoperatif 10., 15., 30., 45., 60.,
dakikalarda grup I’de grup II’den daha yiiksekti (p<0,05). Hi¢bir olguda hipotansiyon,
bradikardi ve solunum depresyonu gézlenmedi.

Sonug olarak; ¢ocuklarda epidural levobupivakain-morfin kombinasyonun tek
basina levobupivakaine gdre intraoperatif anestezik gereksinimi azalttigi, postoperatif
analjezi siiresini uzattig1, daha az analjezik gereksinimine neden oldugu ve sedasyon
diizeyini arttirdig1 kanisina varildi.

Anahtar Soézciikler: Cocuklar, epidural blok, levobupivakain, morfin,
postoperatif agri.
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ABSTRACT

Comparison of Epidural Levobupivacaine and Levobupivacaine —Morphine
on Postoperative Analgesia in Children Undergoing Major Abdominal
Surgery

In this study, we aimed to compare the effects of epidural levobupivacaine and
levobupivacaine-morphine administration on postoperative analgesia in children
undergoing major abdominal surgery.

After the approval by Ethic Committee in the Faculty of Medicine of Cukurova
University informed consent of parents were taken, 47 children with American Society
of Anesthesiologists (ASA) physical status group I-II and age between 1-14 years
undergoing major urological and intestinal surgery were included. In cases; following
the induction of anesthesia and tracheal entubation ,patients were placed into left lateral
decubitis position and an epidural catheter (22-24 G) was inserted by using Tuohy
needle (19-20 G). Patients were randomly divided into two groups. Epidural block was
performed with levobupivacaine (% 0,125)-morphine (30 mcg/kg) in group I patients
and sole levobupivacaine (% 0,25) in group II patients in each with a volume of 0,7
ml/kg. In these cases preoperative and peroperative 5™, 10", 15™, 30™, 45" 60™, 90™,
120", 150" 180™ minutes sevofluran concentration, systolic and diastolic blood
pressure and heart rate were recorded. Postoperative pain (CHEOPS) and sedation (5
point sedation test) scores were evaluated on 5%, 10™, 15", 30", 45™ minutes and 1%,
27 4™ 6t 12™ 24" hours and recorded. Side effects and the number of patients who
required rescue analgesic were recorded.

Demographical datas were similar between the two groups. Intraoperative,
sevoflurane concentrations recorded on 10", 30™ minutes were lower in group I than
group II (p<0,05). In the first 24 hour of postoperative period, the number of patients
who required rescue analgesic was 7 in group I and 18 in group II (p=0,003). The
duration of postoperative analgesia was significantly longer in group I, than group II
(p=0,002). Postoperative Chidren’s Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale (CHEOPS)
outcomes evaluated on, 5%, 10", 150 30" 45" 60™ minutes and 2", 24™ hours were
lower in group I than group II (p<0,05). Sedation scores evaluated on the postoperative
10", 15" 30™, 45 60™ minutes were higher in group I than group II (p<0,05).
Hypotension, bradycardia or respiratory depression were not observed in two groups.

In conclusion; we concluded that epidural levobupivacaine and levobupivacaine
plus morphine produced effective postoperative analgesia in patients undergoing major
abdominal surgery. Epidural levobupivacaine—morphine combination increased sedation
scores, reduced perioperative requirements of sevoflurane and postoperative rescue
analgesic, provided long term postoperative analgesia in children.

Key Words: Children, epidural block, levobupivacaine, morphine,
postoperative analgesia.
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1.GIRIS

Postoperatif agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en Onemli
problemlerdendir. Postoperatif agri hastalarda Oksiirememe ve atelektazi olugmasi,
hareketin azalarak tromboembolinin olugmasi, katekolamin saliniminin artmasina bagh
olarak kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi, metabolik ve noroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisiklerin olusmasina neden olabilir.'” Postoperatif agrinin tedavisinde;
hastalarda olusabilecek rahatsizlig1 ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini
kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya g¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak
amaclarimiz olmalidir.

Gilintimiizde erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da heniiz ideal bir postoperatif
analjezi yontemine ulasilamanustir. Ideal bir analjezi yontemi uzun etki siiresi ve kolay
uygulanabilir olmali, yan etkileri ve komplikasyonlar1 ise kabul edilebilir diizeyde
kalmahdir.*

Pediatrik olgularda cerrahi girisimden sonra analjezi saglamak ¢ocuklari
rahatlatir, anne-babanin memnuniyetini arttirir, doktora postoperatif izlemede kolaylik
saglar.>®

Cocuklarda rejyonel bloklar postoperatif agri tedavi yontemleri arasinda siklikla
uygulanmaktadir. Major abdominal cerrahi uygulanan c¢ocuklarda epidural blok
uygulanmas: tercih edilen bir yontemdir.”” Epidural yoldan siklikla lokal anestezikler
uygulanmakta, bunlar toksisite ve motor blok olusturma gibi olumsuzluklar
tastyabilmektedir.’

Lokal anestezik ajanlarin olusturabilecegi bazi yan etkiler yeni ajan arayislarini
giindeme getirmektedir. Yeni bir lokal anestezik olan levobupivakainin anestezik ve
analjezik etkilerinin ayni1 dozda bupivakaine biiyiik Ol¢iide benzedigi ve toksisite
yoniinden levobupivakainin daha avantajli oldugu bildirilmistir.'® Bu konuda
cocuklarda yapilan calismalar ¢ok sinirl diizeydedir.

Bu nedenle g¢alismamizda ¢ocuklarda epidural levobupivakain ile
levobupivakain-morfin uygulamalarinin postoperatif agr1 tedavisindeki etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Uluslararast agr1 arastirmalar1 orgiiti (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya
gore agri; viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan bir doku harabiyetine bagli olan
veya olmayan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili hos olmayan emosyonel ve
sensoryal bir duyudur.''"

Nosisepsiyon terimi, travmatik ve zararli uyarilara noral cevabi ifade etmek icin
kullanilir. Her nosisepsiyon agri olusturur fakat her agrinin nedeni nosisepsiyon
degildir, pek cok kisi nosiseptif uyar1 olmaksizin agr1 duyar.'?

Bir uyarinin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort fizyolojik siirecten gecmesi gereklidir.

a) Transdiiksiyon, sinir  sonlarinda  stimulusun elektriksel — aktiviteye
donistirildiigii asamadr.

b) Transmisyon, olusan elektrik aktivitesinin sinir sistemi boyunca yayilmasidir.

¢) Modulasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif

. . . 13,14
emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadur.'>

2.1. Agr1 Siiflamasi
2.1.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet acisindan yakin iliskinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
siiresince giderek azalan ve kaybolan agr1 tablosudur.*

Nedeni; hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilardir.
Siddetiyle orantili bir ndroendokrin stres olusturur. En sik izlenen sekli, posttravmatik,

postoperatif ve obstetrik agridir.'>'

2.1.1.1. Yiizeyel Agr1

Cilt ciltaln ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baghdir. Lokalizasyonu

tamdir. Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agri seklinde ifade edilir.'®



2.1.1.2. Derin Somatik Agr1

Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam lokalize

edilemeyen bir agridir.
2.1.1.3. Visseral Agri

I¢ organlarin veya onlarin drten olusumlarin (pariyetal plevra, perikard, periton)
fonksiyonlarinin bozulmasi sonucudur. Dort subtipi tanimlanir.

[. Tam lokalize visseral agri, II. Lokalize pariyetal agri, III. Yansiyan visseral
agr1, IV. Yansiyan pariyetal agr1.

Gergek visseral agri kiint, yaygin, ¢cok kere orta ¢izgi iizerindedir. Cok kere
sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme, kan basincinda ve kalp
atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Pariyetal agri; tipik olarak keskin ve ¢ok kere batici bir agridir. Hasta organin
etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya pariyetal agrinin
belirli cilt bolgelerinde duyulmasi fenomeni, embriyolojik gelisim ve doku migrasyonu
nedeniyle visseral veya somatik algilarin santral sinir sisteminden yansimasiyla

ilgilidir."
2.1.2. Kronik Agn

Akut hastaligin seyrini asan ve belli bir siireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arasi olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Psikolojik ve ¢evresel faktdrler de nemli rol oynar.'
2.2. Agn Yollan
2.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 impulslarim Tastyan Yollar

Agrili uyaran1 periferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. ndron) arka kok

gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya



jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. Ikinci néronun
aksonlar1 orta hatt1 gegerek, karsi tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukari

¢ikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir.'*"*

2.2.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal uglarini medulla spinalise dorsal
(duyusal) kok aracilifiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal
boynuza girdikten sonra birinci sira ndronlarin aksonlar1 interndronlar, sempatik

ndronlar ve ventral boynuz noronlariyla da sinaps yapabilir.
2.2.3. ikinci Sira Néronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gére demetler
olusturur. Agr1 lifleri kars1 taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla sinaplarini
yapmadan once bir segment asagi inebilir veya yukar ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. Ilk alti lamina dorsal
boynuzu olusturur biitiin afferent noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve
desendan néral yollarin agr1 modiilasyonunu yaptig1 yerdir. Ikinci sira ndronlar ya
nosiseptif spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic rage =
WDR).'*"® Nosiseptif spesifik noronlar sadece noksiydz uyarilari, WDR néronlari ise
noksiy6z ve nonnoksiy6z afferent impulslar1 alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif
uyarilara cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida
interndronlar igerir, cilt reseptorlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. I11.
ve IV. laminalar primer olarak nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII-IX.
laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.'®"?

Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina I ve lamina V hiicreleri
arasindaki iletim tizerinde ve bunlarin spontan aktivitesinde supresyon olusturur (bu iki

etki agriya cevap olarak bilinir)."”



2.2.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir ve
medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bdoliimiinii olusturur. Lateral
spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin
diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, stire) iletir. Medial spinotalamik yol
ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel persepsiyonlarindan
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sorumludur.

2.2.5. Alternatif Agr1 Yollar

Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
disiiniilmektedir.  Spinomezensefalik  yol anti-nosiseptif  dessendan  yollarin
aktivasyonunda Onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davranislar1 olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz
yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler gonderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yiiksek
merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz
hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlartyla sinaps yaparlar. Bu
sinapslar agr1 ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent
nosiseptif noronlarla sempatik noronlarin inter-mediolateral kolonda yer alan
sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas

spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan sorumludur.'>"?

2.2.6. Uciincii Sira Noronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral girus’unun I.
ve II. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin iist duvarina gonderirler. Bu

kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.



2.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut
bir agr seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden
dolay1 postoperatif agri kontrolii ile giderek 6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi
olusan stres yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif
agrinin  tedavi edilmesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve
katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testosteron
gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma goriiliir. Bu durum solunum, dolasim,
gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir.

Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler.'*"’

2.3.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Viicut O, tiiketimi ve CO, liretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum
dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle gogiis ve karin
bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir.
Goglis duvarinin  hareketinin  sinirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve
intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi okslirmeyi ve

sekresyonlarin atilmasini zorlastirir, atelektazi olusumuna neden olur.”
2.3.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrmin olusturdugu sempatik aktivite artistyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direngte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar
olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agn

miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de arttirir.
2.3.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane

motilitesinin de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide



asidi sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilseri olugabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik

sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler."
2.3.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi
instilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif
azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi1 azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron

gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.
2.3.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve tombosit agregasyonunda artis sonucunda
derin ven trobmozu ve pulmoner emboli gelisebilir.
Stres l6kositlerde artis, lenfositlerde azalmaya yol agar. Retikiiloendotelyal

sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir.
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2.4. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agri icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu,
yas1, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin
hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi
uygulanmasinin bir pargasi olarak anestezi dncesinde planlanmalidir.

Prematiir ve kii¢lik bebeklerde solunum depresyonuna neden olabilecek opioid ve diger
solunum depresanlarindan ka¢inilmalidir. Bu grupta, yara kenarina lokal anestezi
infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve diger rejyonel anestezi yontemleri
kullanilmaktadir. Postoperatif agr1 kontroliinde opioidler intramiiskiiler, subkiitan,
intravendz, sublingual, bukkal, rektal ve transdermal yol ile uygulanabilir. Yedi
yasindan bliylikk cocuklarda ise hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemiyle
uygulanabilir. Ancak Ozellikle altt aydan kiigciik bebeklerde opioid kullanildiginda,
solunum monitdrii olan bir serviste ya da yogun bakimda izlenmesi gereklidir. Sistemik

opioid uygulamasina gore daha kullanish ve ucuz olan rejyonel agri tedavi yontemleri



cok iyi postoperatif analjezi saglar.'® Tiim rejyonel yontemlerin yetiskin ve cocuklardan

uygulanmas giivenli ve etkindir.*
2.5. Cocuklarda Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural
aralikta anestetize edilmesi ile meydana gelen bir tiir bolgesel anestezi yontemidir.

Epidural anestezi ilk kez 1985’te Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921°de
Pagés tarafindan lumbal bolgede yapilmistir.' Bu yontemle baslica sensoriyal ve
sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirleri de kismen veya tamamen bloke
olabilir. Anestetik soliisyonun verilme yerine gore, torakal, lumbal veya kaudal epidural
bloklardan soz edilir. Basarili uygulamalara karsin teknik giicliikler, kiiciik boy igne ve
kataterlerin bulunmayis1 L3-4 {izerindeki araliklarda spinal kord hasari olasiligi, teknikte
yararlanilan dayanak noktalar1 olan ligamentlerin iyi gelismemis olmasi, duranin
delinme olasiligi gibi nedenlerle lumbal ve Ozellikle de torakal yaklasim
yayginlasamamustir. Yine de torakal giris isteniyorsa, lokalizasyonda skapula kdselerini
birlestiren hattin T7. intervertebral araliktan gectigi hatirlanmalidir. Cocuklarda en
yaygin uygulama kaudal yaklagimdir. Ancak 3 aylik bebege kadar torasik bolgede

kateter yerlestirilebilir.”"®

2.5.1. Epidural Arahk

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup,
dura ile vertebral kanal1 doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibréz uzantilar
arasinda yer alir. Ust smir1, foramen magnum hizasinda periostla kaynasan dura; alt
sinirin1 - ise  sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial boslukla
devamliligi yoktur. Onde, vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan posterior
longitiidinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 6rten ligamentler ve
ligamentum flavum ile, yanlarda ise pedikiill ve intervertebral foramenlerle
sinirlanmistir. Gevsek areoler doku, yag dokusu, dural kiliflari ile birlikte spinal sinirler,
damarlar ve lenfatikleri igerir. Epidural yag dokusu, en ¢ok arkada olmak iizere
vertebral kanalin her tarafindan bulunur, kapillerden ¢ok zengindir. Cocuk ve genclerde

olduk¢a yumusak olup, enjeksiyona direng olusturmaz ve ilacin kanal i¢inde yukari ve



asagl yayilmasi erigkinlerden fazladir."® Yagda eriyen, bupivakain ve etidokain gibi
lokal anesteziklere affinitesi olup, onlar1 uzun siire tutabilir. Vertebral kanalin venleri
valvsiz olup, zengin pleksuslar olustururlar; asagida pelvik, yukarida intrakraniyal
venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerle dogrudan
baglantilidirlar. Bu sekilde epidural enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava
kalbe veya beyne ulasabilir.

Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda epidural aralik ciltten 10-18 mm, 5 yasinda 25 mm,
8 yasinda 30 mm uzaklikta olup, yeri alisagelmis yontemlerden biri ile belirlenir. 6 ay-

10 yas aras1 ¢ocuklarda bu mesafe 1 mm/kg olarak da hesaplanabilir.'®
2.5.2. Etki Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyonu, voliime bagimli olarak,
yukart ve asagi dogru yayilabilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyonla
sistematik dolasima katilir. Kandaki lokal anestezik miktar1 enjeksiyonu izleyen 20-30
dk icinde en f{ist diizeye ulasir. Bu donemde hastanin sistematik etkiler yoniinden
yakindan izlenmesi gerekir. Ilacin toplam miktar1 dikkate alindiginda sistemik yan etki
olasilig, spinal anesteziden ¢ok daha yiiksektir."” !

Asil 6nemli ve anesteziden sorumlu kisim, ii¢ yerde etkili olmaktadir.

a) En Onemli etki yeri spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarimi yitirdikleri
intervertebral foramen bolgesidir.

b) Epidural alandaki lokal anestezigin bir kism1 duradan difiizyonla BOS igine
girerek spinal sinirleri dogrudan etkilemekte;

¢) Bir kismi da intervertebral foramenlerden ¢ikip, spinal sinirleri paravertebral
alanda etkilemektedir. Bu etki intervertebral foramenlerin acik oldugu ¢ocuklarda daha

onemlidir.>'?

2.5.3. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Amaca uygun anestezi diizeyi saglanmasi i¢in, lokal anestezik soliisyonun
yeterli sayida segmenti etkilemesi gerekir. Enjeksiyon yeri, istenen anestezi diizeyini
saglamakta 6nemli olmakla birlikte, teknik ve giivenlik agisindan ¢ocuklarda alt lumbal

araliklar tercih edildiginden, enjeksiyon bu bolgeden yapilir ve istenen anestezi diizeyi



diger etkenlerle saglanir. ilacin voliimii, yogunlugu ve toplam miktar1 ne kadar biiyiikse
o kadar ¢ok segment etkilenir. Enjeksiyon ne kadar hizli ise yayilim o kadar fazla olur.
Ancak BOS basincini, dolayisiyla intrakraniyal basinci arttirarak spinal kord kan
akimin1 bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kacinilmalidir. Hastanin
pozisyonu diiz oldugunda, asagi ve yukari yayilim esittir. Ancak masaya egim

verildiginde, yer¢ekimi nedeniyle, altta kalan kisma yayilim daha ¢ok olur.!
2.5.4. Epidural Araligin Tammmlanmasi

Bu amaca yonelik bir¢cok yontem tanimlanmis olup, bunlar epidural araliktaki
negatif basinca veya ligamentum flavum’un gecilmesinden sonra duyulan direng
kaydina dayanmaktadir. Bu yontemlerin higbirinin digerine {stiinligli olmayip,
bunlardan birinin segilerek, onda ustalik kazanilmasi en uygun yol olacaktir.

Negatif basin¢ yontemleri: Epidural aralikta torasik bolgede en fazla, sakralde
en az olmak iizere, hastalarin % 80’inde negatif bir basing mevcut olup, bu negatif
basing iki sekilde agiklanmaktadir.

a) Epidural araliga giren ignenin ucu ile duranin ¢adir seklinde 6ne itilmesi,
epidural aralig1 genisletmekte ve bir artefakt olarak negatif basing olusmaktadir (Koni
teorisi).

b) Negatif intraplevral basing, intervertebral foramenler yolu ile epidural alana
yansimaktadir (Transmisyon Teorisi). Son ¢aligmalar birinci teoriyi giiclendirmektedir.
Negatif basinca dayanan yontemler i¢inde asilt damla yontemi oldukga basit, 6zel alet
gerektirmeyen ve yaygmn olarak kullanilan bir yontemdir. igne interspinoz ligament
icinde iken, ucuna serum fizyolojik veya distile su ile bir damla asilir ve yavas olarak
ilerletilir. Ligamentum flavum delinerek, epidural araliga girildiginde damla igeri
cekilir.

Diren¢ kayb1 yontemleri: Epidural igneye interspinoz ligament ve ligamentum
flavum icinden gegerken duyulan kuvvetli direncin, ligamentum flavum gecildikten
sonra aniden kaybolmasi esasina dayanan yontemlerdir. Bunlardan en sik kullanilan
enjektor yontemi, hava (Dogliotti ve Pages yontemi) veya serum fizyolojik (Lund
yontemi) doldurulmus bir enjektdriin pistonuna devamli ve sabit bir basing uygulanarak

ilerletilmesi temeline dayanir. Epidural aralifa girildiginde, pistona duyulan direng
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aniden kaybolacak ve piston kolaylikla ilerleyecektir. Hava embolisine neden

olabileceginden bebeklerde test i¢in hava kullanilmamahdir.'®
2.5.5. Epidural Anestezi Teknigi

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter araciligi ile
enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli epidural blok veya epidural kateterden infiizyon da
yapilmaktadir.

Tek doz epidural anestezi:

1. Cocugun hareketi ile spinal kordu zedelememek icin genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Indiiksiyon ve entiibasyondan sonra ¢ocuk yan cevrilir.

2. Epidural anestezi i¢in gerekli olan hazirliklar yapilir.

3. Kalin ve kisa bir klavuz igne ile spinoz cikintilar arasindan girilerek yol agilir.
Bu, epidural ignenin daha kolay ilerlemesini saglarken, cilt pargasi veya bakterilerin
epidural ignenin ucunda igerilere taginmasini da onler.

4. Epidural anestezi i¢in genellikle kalin ve ug¢ aciklig1 yana bakan Tuohy ignesi
kullanilmakta olup, cocuklara uygun boylart da yapilmaktadir. Ucunun kiint olusu
duranin delinmesini giiclestirmekte, agikliginin yana bakmasi da i¢inden gegirilen
katetere basa veya ayaga dogru yon verme olanagi saglamaktadir.

5. L3-4 veya L4-5 araligindan 19-22 no’lu igne ile girilir. ignenin ucu
interspinoz ligament iginde iken stile cikarilir ve epidural alanin taninmasinda
kullanilacak yonteme gore arkasina, bir enjektdr veya tiip takilir ya da bir damla asilir.
Ligamentum flavum’un gegildigi hissedildiginde enjektdriin pistonuna duyulan direng
kaybolur, tiip i¢indeki renkli s1vi hareket eder veya damla igeri ¢ekilir.

6. Bundan sonra igneye, lokal anestezik dolu enjektor takilir ve degisik yonlerde
aspirasyon yapilir. Bu sirada enjektore kan gelirse igne cikarilip bir bagka araliktan
tekrarlanir. Yine kan gelirse ya spinal anesteziye gegilir veya islemden vazgegilir. BOS
aspire edilirse, yani kaza ile dura delinmisse, spinal anestezi yapilir veya islem baska bir
araliktan tekrarlanir.

7. ignenin bir damara veya intratekal araliga girmediginden emin olunduktan
sonra, lokal anestezik soliisyonun tamami veya bundan 6nce 1-2 ml’lik bir test dozu
verilir. Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon durduruldugunda, enjektor

icine geri akim olmamalidir. Bu dozdan sonra birka¢ dakika beklenerek, spinal
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anesteziye isaret edecek yaygin bir analjezi olup olmadig: arastirilir. Bu sirada sadece
hafif bir his kaybi olmalidir. Daha sonra hesaplanan dozda soliisyon yavas olarak
verilir.

8. Lokal anesteziklerin ¢ogu, epidural anestezi amaci ile kullanilabilir. Dozaj
konusunda agirlik, boy, yas ve bloke edilmek istenen segment sayisina dayanan bir¢cok
formiil vardir. Ornegin % 1,5’luk lidokain veya prilokainden 0,5-0,75 ml/kg
verilebilir.'*"

Devamh epidural anestezi:

Epidural araliga, bir kateter yerlestirilerek, lokal anestezigin tekrarlanan
enjeksiyonlar veya devamli infiizyonu ile uzun siireli anestezi saglanabilir. Genellikle,
kateterin epidural alanda 2-3 cm ilerlemesi yeterli olmaktadir. Kateterin
yerlestirilmesinde gli¢liik varsa, igne ile birlikte ¢ikarilip, islem baska bir araliktan
denenmelidir. Islem sirasinda, kateter hicbir zaman geri cekilmemektedir. Kateter
damar igirisine girmisse, kateterin igne ile birlikte hafifce geri ¢ekilmesi ve serumla
yikanmasi yeterli olabilir. Aksi takdirde islemi tekrarlamak gerekir. Kateter uygun
sekilde yerlestirildi ise igne ¢ikarilir; kateter kirilmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril
kosullarda hastanin cildine tesbit edilir. Ucu da bir bakteri filtresi takilarak
supraskapular bolgeye tesbit edilir."’

Ik lokal anestezik dozu igneden verilebilecegi gibi, kateter yerlestirildikten
sonra da verilebilir. Tekrar (top-up) dozlari, baslangigta verilenin yarisi olmali ve orta
etki stireli ilaglar yaklagik 1 saat, uzun siireli ilaglar 2 saat sonra ve dikkatli bir
aspirasyon yapilarak verilmelidir. Dozun tekrarinda, blogun {iist diizeyinin 1 veya 2
segment gerilemesi de dikkate alinabilir. Stirekli analjezi saglamak i¢in ilag bir infiizyon
pompast araciligl ile de verilebilir. Bu uygulamanin, agrili intervallerin olmamasi;
kapal1 bir sistem oldugu i¢in enfeksiyon riskini ve motor paralizinin daha az olmasi;
kardiovaskiiler stabilite gibi istiinliikleri vardir. Cocuklarda postoperatif analjezi i¢in
kateter birkac gilin birakilabilir ve buradan % 0,125-0,25 bupivakain 0,1-0,3 ml/kg/saat
hizda infiize edilebilir. Bu dozda parestezi ve kas zayiflifi olmaz, ¢ocuk ayaga
kalkamasa bile yatak icinde oturabilir, yardimla sandalyeye gecebilir. Kateter
cikarilmasi sirasinda asir1 giic sarf edilmemeli, kateter c¢iktiktan sonra kopma vs
acisindan kontrol edilmelidir. Uzun siireli uygulamalardan sonra kateter ucundan kiiltiir

yapilarak enfeksiyon arastirilmalidir.
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2.5.6. Epidural Anestezinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar:

Alt karin, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 icin, 6zellikle genel
veya spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlarda operatif anestezi amaciyla
kullanilabilir. Abdominal ve torasik girisimlerde yiizeyel genel anestezi ile kombine
edildiginde, hem afferent uyarilarin iletimini hem de cerrahiye hormonal ve otonomik
yanit1 suprese ederek anestezik gereksinimini azaltir. Postoperatif agr1 giderilmesi igin,
kateter yerlestirilerek istendigi kadar analjezi saglandiginda hasta Oksiirebilir, derin
nefes alabilir ve solunum egzersizleri yapabilir.18

Sistemik (septisemi, bakteriyemi) veya lokal enfeksiyon, kanama ve sok,
kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi, SSS hastaliklari, lokal anestezik maddeye
duyarlilik, vertebral kolon deformitesi ve karin i¢i basincin arttig1 durumlarda epidural

bloktan ka¢inilmalidir.
2.5.7. Epidural Anestezinin Sistemlere Etkileri ve Komplikasyonlar:

Spinal anestezideki mekanizmaya benzer olarak (sempatik blok) hipotansiyon
gelisebilir. Ancak epidural bloga hemodinamik yanit 8 yas altindaki cocuklarda ¢ok
azdir. Hipotansiyon olasiligi, dnceden voliim a¢ig1 varsa daha yiiksek oldugundan,
islemden Once voliimiin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi arttiracaktir.
Hipotansiyon i.v inflizyon hizinin arttirilmasi, masanin ayak kisminin ytikseltilmesi ve
oksijen verilerek tedavi edilebilir. Birlikte bradikardi varsa atropin siilfat (0,015 mg/kg)
ile kontrol edilebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemezse a ve P etkili bir
vazopressor, Ornegin efedrin 2,5-5 mg dozlarda i.v olarak hastanin yanitina gore
tekrarlanabilir. Nadiren hipotansiyonun neden oldugu serabral hipoksi veya interkostal
sinir felci sonucu solunum yetmezligi gelisebilir.

Ignenin epidural aralifa yerlestirilmesi sirasinda dura delinirse spinal anestezi
yapilabilir veya bagka bir araliktan yeniden epidural blok denenir. Ancak durum fark
edilemez ve biiylik miktarda lokal anestezik intratekal olarak verilirse total spinal blok
gelisebilir. Bu nedenle duranin delinip delinmediginin belirlenmesi ¢ok Onemlidir.
Epidural ignenin ucundan gelen veya enjektore aspire edilen sivi, igne ig¢indeki serum,
daha once enjekte edilmis lokal anestezik veya BOS olabilir. Bunlarin ayirt edilmesinde

en pratik yontem, s1vinin islemi yapinin eldiven iizerindeki boélgede koluna damlamasini
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saglamaktir. BOS viicut 1sisinda iken digerleri daha soguk olacaktir. Kaza ile
subaraknoid enjeksiyon yapildi ise cerrahi islem ertelenir, ciddiyetine gore resiisitasyon
yapilir.

Ilag voliimiiniin biiyiikliigii ve bolgenin damardan zenginligi nedeni ile damar ici
enjeksiyon ve sistemik toksik reaksiyon olasilig1 vardir.

Nadiren selliilit, epidural abse, araknoidit ve miyelit seklinde enfeksiyon
gelisebilir. Kateterin giinlerce kaldig1 hastalarda giris yerinde hafif selliilit gelisebilir.

Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir. Bu, 6zellikle siirekli epidural
anestezi ile sorun olabilir. Bu nedenle, siirekli epidural anestezinin zaten idrar kateteri
yerlestirilecek cocuklarda yapilmasi tercih edilir. Is1 diismesi ve titreme olabilir.
Epidural enjeksiyonu takiben vazodilatasyona bagli olarak hipotermi egilimi vardir.

Epidural anestezi, spinal kordan gecen ve travmaya kars1 gelisen néroendokrin
yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek, adrenokortikal ve sempatik
desarji1, travmanin kaynagina gore tamamen veya kismen onleyebilir. Bu etki alt karin

girisimlerinde daha belirgindir.
2.6. Cocuklarda Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde bir ¢ok yontem vardir. Bunlar ya
objektif ya da izleme dayali yontemler olup, hastadaki baz1 6zellikler veya degisimlerin
bir gozlemci tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 1 Ol¢limler) ya da hastanin
kendisi tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 2 élgﬁmler).zo

Tip I o6lciimler: Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik
degisiklikler ile norolojik ve noérofarmakolojik Ol¢timler belirlenir. Kalp hizi, kan
basinci, solunum sayisi, parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin
diizeyleri, glukoz, laktat, piriivat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlar1 bu grup
dlgiimlere Srnektir.”’

Tip II olgciimler: Agrinin hasta tarafindan degerlendirilmesidir. Bu tiir
Olciimlerde kategori skalalar1 olarak, sozel skalalar, sayisal skalalar, agr1 sorgulamalari,
agn giinliigli, davranigsal degerlendirme gibi testler sayilabilir.

Davranigsal degerlendirmede agrinin davranigsal komponenti veya agriya cevap

incelenir. Basit motor yaniklar, yiiz ifadesi, aglama degerlendirilir. Davranis
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degisikliklerini tespit etmek i¢in “cheops scale”, “pain expression scale”, “observer
visual analog scale”, “objektif pain scale” gibi skalalar gelistirilmistir.*’

CHEOPS (Chidren’s Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale) Mc Grafth
tarafindan gelistirilen 6 ana madde iceren davranis ve skorlama sistemidir. Bu dlgek ile
aglama, yiiz ifadesi, verbal sikayetler, viicudun hareket ve pozisyonu, ¢ocugun yaraya
dokunmasi veya isaret etmesi ile postoperatif agr1 Olciilebilmektedir. Davranis

skorlarmin agriya, fizyolojik ve verbal cevaplarla iliskisi ok iyidir.?!
2.7. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta sinir lifleriyle temas ettiklerinde, impuls iletimini sinir lifi
veya hiicresinde hi¢bir hasar olusturmadan reversibl olarak bloke eden ilaglardir. 22

Bir lokal anestezik 3 ana yapidan olusur;

1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik
bir halkadan olusur. Prilokain digindakiler tersiyer amin igerir.

2- Ara zincir: Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol yada karboksilli asit
grubudur. Lokal anesteziklerin ester veya amid grubu olarak adlandirilmasi bu yapiya
dayanir.

3- Lipofilik grup: Molekiile lipofilik 6zellik veren karbonil grup igeren ansatiire
bir aromatik halkadan olusur.

Noniyonize formlariyla diffiize olup, iyonize formlariyla sinir kilifi ve membrani

gegerek iletimi bloke ettikleri kabul edilir.”
2.7.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Simflandirilmasi

1- Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.

2- Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,
prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.

3- Alkoller: Etil alkol , aromatik alkoller.

4- Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri."
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2.7.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler. Istirahat potansiyeli devam
ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmistir. Lokal anesteziklerin hiicre
membranindaki etkileri {i¢ ayr1 teoriyle agiklanmaktadir.

a) Spesifik reseptor teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisikler Na" ve
K" iyonlarmin protein yapisindaki 6zel kanallarm iginden membrandan gegisine
baghdir. Lokal anestezikler muhtemelen Na® kanallarinda bulunan spesifik
reseptorlerine baglanarak Na" gecisini inhibe ederler.

b) Yiizeyel yiik teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize
lipofilik aromatik yiiksiiz ucu ile membrana baglanir. Katyonik iyonize hidrofilik yiikli
ucu ise ekstraselliiler sivida kalir. Bu durumda membranin dis yilizeyindeki negatif
yiikleri notralize eder ve membran potansiyeli artar.

¢) Membran ekspansiyonu teorisi: Bu teoriye gore, noniyonize (lipofilik) lokal
anestezik molekiilii, membrandaki lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda
ekspansiyona neden olur.***

Dura materin lokal anesteziklere gecirken bir zar olmadigt ve lokal
anesteziklerle epidural blogun anterior ve posterior spinal kokii ¢evreleyen dural kilif
boyunca karma sinir ve dorsal kok gangliyonunda olustugu diisiiniilmekteydi.
Radyoaktif izotop ¢aligmalar1 dura materin gecirmez bir yapida olmadigini, subaraknoid
ve epidural lokal anesteziklerin kesinlikle ayni bolgelere etki ettiklerini gdstermistir. Bu
bolgelerin spinal kokler, mikst spinal sinirler ve anestezigin yagda eriyebilirligine baglh
olarak spinal kord yiizeyinin 1 mm veya daha derini oldugu aymi caligmalarda
belirlenmistir. Epidural ve subaraknoid enjeksiyonlarin her ikisinde de lokal anestezik
BOS’a ge¢mekte ve spinal kordaki, spinal koklerdeki lipitler tarafindan emilinceye ya

da bolgedeki kan damarlar tarafindan

kalmaktadir. %

‘wash out” ile uzaklastirilincaya kadar orada

2.7.3. Metabolizma ve Atilimlari

Ester grubu lokal anestezikler; Plazmada psddokolinesteraz tarafindan hizla
hidroliz edilerek inaktif metabolitlere doniisiir. Atipik plazma kolinesterazi bulunan
homozigot olgular ester grubu ajanlarin ¢ok yavas metabolize eder, kan seviyesi

kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik toksik reaksiyon olasilig1 artmistir.
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Amid grubu lokal anestezikler; Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilir. Karaciger hastalig1 olanlarda amid lokal anestetiklerin metabolizmasi
azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir, bu nedenle karaciger hastalarinda
sistemik toksik etki ihtimali artar. Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden

olur, bu da Hb’ni ferik sekle (Hb ") okside ederek methemoglobinemi olusturur.'*"

2.7.4. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin S (-) enantiomeri olan uzun etkili,
amid tipinde bir lokal anestetiktir."

Kimyasal ad1 S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2’.6’ xy lipid hidroklorid. Molekiil
formiilii;, C18H28N20. Soliisyonun pH’ s1 4,0-6,5 olup molekiil agirhig 324,9° dur.

272 Biitiin lokal anestetik

Levobupivakain yiiksek oranda (% 97) proteine baglanir.
ajanlarla oldugu gibi, levobupivakain néron membranlarinda voltaja duyarli iyon
kanallarinin blokajiyla etki gostererek sinir impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir.
Levobupivakain ile duyu ve motor blok ayirimi belirgindir ve epinefrin ile etkinin
uzatilmasima ihtiyag¢ gdstermez.” Klinik calismalar levobupivakain anestetik ve/veya
analjezik etkilerinin aynm1 dozda bupivakaine biiyiik oOlgiide benzer oldugunu
gostermistir. Ancak, mevcut preklinik giivenlilik ve toksisite verileri bupivakain
karsisinda levobupivakain icin bir avantajin oldugunu gostermektedir.'®*"2*

Levobupivakain kardiovaskiiler ve MSS toksisitesi riski hayvan c¢aligsmalarinda
bupivakainden daha diisliktlir. Levobupivakainle EEG’de MSS depresyonunu gdsteren
daha az degisim vardir. Levobupivakain, doza bagimli bir anestezi siiresiyle daha uzun
etkilidir."”

Levobupivakain erigskinlerde endikasyonlar1 cerrahi anestezi i¢in epidural,
intratekal, periferik sinir bloku, peribulber uygulama ve lokal infiltrasyondur. Ayrica
dogum ve erigkinlerde postoperatif agrida epidural kullanim i¢in endikedir. Cocuklarda
levobupivakain ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu i¢in endikedir. Eriskinlerde
cerrahi anestezi i¢in Onerilen bir defalik maksimum doz (intratekal uygulama disinda)
genel olarak 150 mg’dir. Erigkinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saati

ge¢cmemelidir. Cocuklarda ilioinguinal/iliohipogastrik blok i¢in maksimum doz her bir

yan i¢in 1,25 mg/kg’dir.
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Levobupivakain sitokrom P450 sistemi tarafindan metabolize edilir. Bu nedenle,
hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu {iizerinde anlamli bir etkisinin olmasi
miimkiindiir. Levobupivakainin major metaboliti (3-hidroksi-levobupivakain) idrarla
atilan glukuronik asit ve sulfat esteri konjugatlarina doniismektedir. Renal hastalig:

olanlarda idrarla atilan metobolitler birikebilir.>**°

CVUJ N

Sekil 1. Levobupivakainin kimyasal yapisi
2.8. Opioid Analjezikler

Opioidler, papaver somniforumdan elde edilen ve basta analjezik olarak bir¢ok

amagla kullanilan ilaglardir. Postoperatif agn tedavisinde sik kullanilirlar.*
2.8.1. Siiflandirilmasi

Opioidler genellikle dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak siniflandirilirlar.

1- Dogal opioidler

Afyon, papaver somniferum bitkisinin kurutulmus 6z suyudur. Dogal opioidler
afyondan elde edilir ve iki kimyasal gruba ayrilir. a) Fenantren tiirevleri: Morfin,
kodein, tebain b) Benzilizokinolin tiirevleri: Papaverin

2- Sentetik opioidler

Bu gruptaki ajanlarin ¢ogu analjezi ve anestezi i¢in intravenoz olarak kullanilir,
anestezide yalniz fenilpiperidin tiirevleri dnemli rol oynar.

a) Morfinan tlirevleri: Levorphanol b) Metadon tiirevleri: Metadon, d-
propoksifen ¢) Benzomorfan tiirevleri: Pentazosin, fenazosin d) Fenilpiperidin tiirevleri:
Fentanil, sufentanil, alfentanil, renifentanil, meperidin

3- Yar sentetik opioidler

Tebain tiirevleri (oksimorfon ve oksikodon) klinikte analjezik amagla kullanilir.

Eroin, dihidromorfon/morfinon, tebain tiirevleri (etorfin) bu gruptadir.'"-'*!*

18



2.8.2. Etki Mekanizmalari

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 c¢ikmaktadir. Etkilerinin ¢ogu hiicre
membranindaki spesifik reseptorlere baglanarak kompleks olusturmalar ile baglar. Bu
opioid reseptdrleri endorfinler tarafindan aktive edilen reseptorlerdir. Opioidler
reseptorlere baglanarak endorfinin etkilerini taklit ederler. Reseptore afinite ile analjezik
potens arasinda paralellik vardir.”**'

Epidural alana uygulanan opioidler spinal kordun arka boynuzunda presinaptik
norotransmitter salinimini azaltir ve postsinaptik membran hiperpolarizasyonuna neden
olur. Motor ve sempatik blok olusturmadan analjezi saglarlar. Opioidler spinal etkilerini
gosterebilmek icin, omurilikteki substantia jelatinosa’da bulunan opioid reseptdrlerine
ulagmalidir. Opioidlerin epidural ve intratekal alanda yayilimlarini etkileyen temel
faktor lipofilisiteleridir. Temel bariyer olan araknoid membranin ikili yapist dnemlidir.
Epidurale uygulanan ilag spinal korda ulagsmak i¢in araknoid membranin dnce hidrofilik
zonunu sonra lipofilik zonunu gegmek zorundadir. Epidurale uygulanan opioidin spinal
kord konsantrasyonu vaskiiler ve meningeal permeabilite arasindaki dengeye

26,31

baghdir.

2.8.3. Etki Yerleri: Opioid Reseptorleri

Opioid reseptorleri 1973’de tanimlanmustir. Birkag yil sonra da endojen
opioidler bulunmustur. Bugiine kadar 5 tip reseptér kanitlanmistir. Bunlar; mii (m)
kappa (k) sigma (s), delta (d) ve epsilon (e) reseptorleridir. Opioidler kendilerine 6zgii
reseptorlere baglanarak etkilerini gdsterirler.

1- Mii (m) reseptorleri: ki alt gruba ayrilan mii reseptorleri supraspinal analjezi,
solunum depresyonu, Ofori ve fiziksel bagimliliktan sorumludur. Spesifik agonisti
morfindir.

2- Kappa (k) reseptorleri: Spesifik agonistleri ketosiklazosin ve tiirevleri ile

nalorfin ve fentazosindir. Spinal analjezi, miyozis ve sedasyondan sorumludur.
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3- Sigma (s) reseptorleri: Spesifik agonisti; SKF 10,047 adi verilen opioiddir.
Agonistleri disfori ve haliisinasyona neden olur, ayrica solunum ve vazomotor merkezi
stimule eder.

4- Delta (d) reseptdrleri: Spesifik agonisti B-endorfin ve enkefalinlerdir. Islevi
kesin olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda etkili olabilir.

5- Epsilon (e) reseptorleri: Hormonal etkilerden sorumlu tutulmaktadir.
2.8.4. Sistemler Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri; opioidlerin analjezik dozlarda kan
basincina, ritmine ve kalp atim hizina direkt olarak onemli bir etkileri yoktur. Ancak
baroreseptor reflekslerin azalmasi, histamin saliimi sonucu periferik vazodilatasyon
olmasi dolastyla, ortostatik hipotansiyonla karsilasilabilir. Saglikli bireylerde morfinin
kalp kasina etkisi yoktur. Ancak koroner arter hastalarinda ve miyokard infarktiisiinde
oksijen tiiketimi, sol ventrikiiler diastol sonu basincini ve kalbin is giiciinii azaltic1 etkisi
vardir. Opioidlerin minimal kardiyovaskiiler etkilerine karsin; uygulanmalarimi takiben
6nemli hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi olabilecegi unutulmamalidir.*®

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri; bu sisteme etkileri daha ¢ok mii (m)
reseptorlerine baglanarak saglarlar.

Ofori, disfori: Opioid analjezikler, agrili hastada sikint1 ve kaygiy1 ortadan kaldirir ve
bir 6fori hali yaratir.

Sedasyon: Opioid analjezikleri uyku hali ve mental bulaniklikla birlikte
sedasyon da olusturur.

Analjezi: Agrisi olmayan bir kisiye tedavi edici dozlarda morfin verildiginde;
bulanti, kusma, disfori, apati, fiziksel aktivitede azalma goriiliir. Solunum depresyonu:
Biitiin mii (m) reseptdr stimiilatorii olan opioidler doza bagli olarak solunum
depresyonuna neden olurlar.

Oksiiriik refleksinin baskilanmasi: En giiclii ajan kodeindir. Sekresyonlarin
birikimi sonucu hava yolu tikanmasi ve atelektazilere yol agabilir.

Miyozis: Biitiin opioid analjezikleri pupillalarda konstriksiyona neden olurlar.
Bu etkilerine karsi tolerans gelismez ve opioid zehirlenmesinin iyi bir belirtisidir.

Kas rijiditesi: Opioidler, kas tonusunu arttirarak ciddi rijiditeye neden olabilirler.

Bu rijidite torasik ve abdominal kas tonusundaki progresif artmayla karakterizedir.
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Bulant1 ve kusma: Beyin sapindaki kemoreseptor triger zonu uyararak bulant1 ve

kusmaya neden olurlar.
2.9. Morfin

Agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren grubunun bir
tiyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak almir. Giigli bir mii (m)
reseptor agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal fonksiyon
normal ise plazma yar1 6mrii ortalama 2-3 saattir.>> Morfinin ana metabolitleri morfin-
3-glukuronid ve morfin-6-glukuronid’dir. Hayvan calismalarinda M3G’nin opioide
bagli norotoksisitenin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegini gostermistir. M6G giiglii
bir opioid agonistidir ve insanlarda analjezi dahil olmak iizere giiclii etkilere sahiptir.*?

Morfinin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi seklinde siralanabilir. Bu etki vagal stimulasyonun neden oldugu bradikardi,
vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin géllenmesi nedeniyle olur. Histamin salinimi
da bu etkide rol oynar. Vazodilatasyon morfinin direkt olarak damar diiz adalesini
etkilemesine de bagl olabilir. Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir diger faktdr de
morfinin enjeksiyon hizidir. Morfin plazma histamin seviyesinde onemli bir artisa
neden olur, histamin salinimi sonucu arteriyel kan basinci ve sistemik vaskiiler rezistans
diiser. Morfinin neden oldugu hipotansiyon, oOnceden HI1 veya H2 reseptor
antagonistinin verilmesi, ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli voliim yiliklenmesi ve
trendelenburg pozisyonu ile minimale indirilir.*

Morfin gastrointestinal sistem diiz kas tonusunu artirir ve ciddi sfinkter
spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Hormonal yanitlar1 dozla
iligkili olarak azaltir. Diisiik doz morfin bile cerrahi strese karsi hipofiz-adrenal yaniti

bloke eder ve ACTH salmimini inhibe eder.*

Sekil 2. Morfinin kimyasal yapist
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi’nde gocuk
cerrahisi tarafindan major abdominal cerrahi (iirolojik ve intestinal) uygulanan 1-14
yaslar1 arasinda ASA I-1I grubu, 47 ¢ocukta yerel etik kurulu ve ebeveyn izni alinarak
gergeklestirildi.

Sistemik (septisemi, bakteriyemi) veya lokal enfeksiyon, kanama ve sok,
kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi, SSS hastaliklari, lokal anestezik maddeye
duyarlilik, vertebral kolon deformitesi, ciddi akciger, karaciger ve bobrek yetmezligi
olanlar c¢alisma dis1 birakildi. Olgularin higbirine premedikasyon uygulanmadi.
Ebeveynleri ile birlikte ameliyat odasina alinan ¢ocuklarda rutin elektrokardiyografi
(Petas KMA 250), non-invaziv kan basinci (Colin Pres-Mate), periferik arteriyel oksijen
satlirasyonu (SpO,) monitorizasyonu saglandi. Preoperatif donemden itibaren operasyon
siiresince hastalarimizin hemodinamik parametreleri; sistolik kan basinct (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB), kalp hiz1 (KH), periferik arteriyel oksijen satiirasyonu
(SpO,), 5’er dakika araliklar ile kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonundan Once tiim olgularda 2-3 dakika % 100
konsantrasyonda O, ile preoksijenasyon saglandi. Anestezi indiiksiyonu, yliz maskesi
kullanilarak % 6-7 konsantrasyonda sevofluran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksijen ile
saglandi. Indiiksiyondan sonra uygun bir intravendz yol agilarak, % 0.45 NaCl-% 5
Dekstroz 5-10 ml/kg/saat siv1 infiizyonuna baslandi. Tiim hastalarda vagal aktiviteyi
onlemek amaciyla atropin siilfat (0,015 mg/kg) intravendz uygulandi. Daha sonra
vekuronyum (0,1 mg/kg) intravendz uygulanarak hastalara endotrakeal entiibasyon
gergeklestirildi.

Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan sonra hastalara sol lateral dekiibitus
pozisyonu verildi. Dizler karina 90 derece ¢ekildikten sonra % 10 pavidon iyodiir ile
saha temizlenip steril sartlarda L3-4 veya L4-5 aralig tespit edildi. Tuohy ignesi (19-20
G) ile vertikal eksende cilde 90 derecelik aci1 ile girilerek, cilt ve cilt alt1 yag dokusu
gecildi. Daha sonra ignenin arkasina serum fizyolojik dolu bir enjektor yerlestirerek
diren¢ kaybi yontemi ile Ligamentum flavum’um ge¢ildigi hissedildi (Sekil 3).

Aspirasyonla beyin omurilik sivist veya kan gelmedigi goriildiikten sonra epidural
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kateter (22-24 G) epidural mesafe i¢inde 2-3 cm. kalacak sekilde ilerletildi (Sekil 4).
Kateter kirilmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine tesbit
edildi (Sekil 5). Supin pozisyona alinan hastalarda hazirlanan soliisyon 0,5 ml/sn hizda
epidural araliga verildi.

Hastalarimiz rastgele segilen toplam 47 hastada olusan 2 gruba (Grup I: 23 hasta,
Grup II: 24 hasta) ayrildi:

Grup I’de levobupivakain (% 0,125) + morfin (30 mcg/kg) serum fizyolojik
icinde 0,7 ml/kg voliim ile epidural blok,

Grup II’de levobupivakain (% 0,25) serum fizyolojik i¢inde 0,7 ml/kg voliim ile
epidural blok uygulandi.

Anestezi idamesi sevofluran, % 50 azot protoksit, % 50 oksijen ile saglandi.
Hastalarin inhale ettikleri sevofluran konsantrasyonu 5’er dakika araliklar ile
kaydedildi. Cerrahi girisimin sonlandirilmasini takiben anestezik gazlar kesilerek,
hastalar % 100 O; ile ventile edildi ve neostigmin (0,05 mg/kg) ile atropin siilfat (0,015
mg/kg) intravendz uygulanarak ndromiiskiiler blok revers edildi. Spontan solunumu geri
donen olgularin oda havasindaki satlirasyon degerleri % 97 ve lizerinde ise solunumun
yeterli olduguna karar verilerek ekstiibasyon ger¢eklestirildi.

Hastalar postoperatif derlenme odasina anestezist esliginde devredildi. Hastalara
ilk 30 dakika maske ile 6 L/dk O, uygulandi. Hemodinamik parametrelerden SKB,
DKB, KH ve SpO, ilk 15 dakikada 5’er dakika araliklar ile kaydedildi. Hastalar
derlenme odasinda bulundugu siirece siirekli SpO, takibi yapildi. Hastalarin postoperatif
takipleri ilk 1 saat anestezi derlenme odasinda, daha sonraki saatler yattigi klinikte
alindi. SKB, DKB, KH ile oksijen satlirasyonu, postoperatif 5., 10., 15., 30., 45., 60.
dakikalar ile 2., 4., 6., 12., 24., saatlerde kaydedildi.

Olgularimizin postoperatif agr1 diizeyleri CHEOPS (Chidren’s Hospital of
Eastern Ontorio Pain Scale ) skalasi ile, sedasyon diizeyleri ise 5 puan sedasyon skoru
ile degerlendirildi (Tablo 1 ve 2). Postoperatif 5., 10., 15., 30., 45., 60. dakikalar ile 2.,
4., 6., 12., 24., saatlerde CHEOPS >7 olmas1 analjezik uygulamasi i¢in gerekli agr
diizeyi olarak kabul edildi ve ilk analjezik uygulanmasina kadar gecen siire analjezi
stiresi olarak kaydedildi. Bu durumda ek doz olarak epidural levobupivakain (% 0,25)

0,35 ml/kg uygulandi.
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Sekil 3. L 4-5 aralig1 tespit edildi. Tuohy ignesi (19-20 G) ile vertikal eksende cilde 90 derecelik agi ile
girilerek, cilt ve cilt alt1 yag dokusu gegildi. Daha sonra ignenin arkasina serum fizyolojik dolu
bir enjektor yerlestirerek direng kaybi yontemi ile Ligamentum flavum’um gecildigi hissedildi

Sekil 4. Aspirasyonla beyin omurilik sivisi veya kan gelmedigi goriildiikten sonra epidural kateter (22-24
G) epidural mesafe iginde 2-3 cm. kalacak sekilde ilerletildi.

Sekil 5. Kateter kiritlmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine tesbit edildi.
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Tablo 1. CHEOPS Agr1 Skalasi

Madde Davramssal tanim Skor
o Aglamriyor 1
Aglama Sizlaniyor, inliyor 2
Higkira higkira agliyor 3
Giiliimseme 0
Yiiz ifadesi Notr, yansiz yiiz ifadesi 1
Yiiziinii burusturma, kesin olumsuz yiiz ifadesi 2
Yakinma yok, ¢ocuk diger seyler hakkinda 0
Sozlii ifade konusuyor 1
Cocuk konusmuyor )

Cocuk agridan yakiniyor

—

Govde hareketleri Vicut dinlenmede

Viicut hareketli sarsiliyor 2
Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis etmiyor 1
Yaraya dokunma Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis ediyor 2
Gevsek bacak pozisyonu veya yumusak hareketler | 1
Bacak hareketleri | Yerinde duramayan, kipir kipir, tekmeliyor 2
Ayakta duruyor, ¢omeliyor veya diz ¢okiiyor 3

Postoperatif 24 saat takip edilen olgularin epidural kateterleri bu siire sonunda
deneyimli bir anestezist tarafindan ¢ekildi.

Istatistiksel analizler igin Statistical Package for Social Scienses for Windows
Relase (SPSS, Chicago,IL.) paket programinin 15.0 versiyonu kullanildi. Gruplar arasi
verilerin degerlendirilmesinde Independent Sample T-test uygulandi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi uygulandi. Analizlerde istatistiksel

onem diizeyi 0,05 anlamh kabul edildi.

Tablo 2. Sedasyon 5 Puan Testi

0 —Uyanik

1 —Hafif sedasyon

2 —Uykuya meyilli

3 —Uyuyor, fakat uyandirilabiliyor

4 —Derin uyku, uyandirilamiyor
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Operasyona Ait Veriler

Calismaya 47 olgu alindi. Olgularin 27°i erkek, 20’1 kiz ¢ocuklarindan
olusmaktaydi. Grup I’in yas ortalamast 7,08 £+ 3,7 yil iken, grup II’de 7,10 + 3,4 yil
olarak tespit edildi. Olgularin gruplara gore agirliklar karsilastirildiginda; grup I’in 21.7
+ 11,1 kg, grup I’'nin 22,3 + 10,6 kg oldugu saptandi. Gruplarin yas, cinsiyet, agirlik

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). (Tablo 3)

Tablo 3. Gruplarin demografik 6zellikleri (Ortalama + SD)

GRUP I GRUP II
YAS (YIL) 7,08+3,7 7,10+3,4
CINS (E/K) 15/8 12/12
AGIRLIK(Kg) 21,7+11,1 22.3+10,6

Operasyon siiresi grup I’de 164,3 &+ 54,5 dk ve grup II’de 158,9 + 49,5 dk olarak
saptandi. Olgularin gruplara gore orerasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p>0,05). Gruplarin operasyon siireleri tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Gruplarin operasyon siiresi (Ortalama =+ SD)

GRUP1 GRUP 11
(n=23) (n=24)
Operasyon siiresi (dk) 164,3+54,5 158,9+49,5

4.2. Analjezik Gereksinimi

Grup I’de ilk analjezi siiresinin 1218,2 + 362,2 dk, grup II’de 671,8 + 591,7 dk
oldugu saptandi. Olgularin postoperatif analjezi siiresinin grup I’de grup II’ye oranla
istatistiksel olarak 6nemli derecede uzun oldugu saptandi (p=0,002).

Postoperatif ilk 24 saatte analjezik gereksinimi olan olgu sayisi, grup I’de 7 (%

30,4) grup II’de 18 (% 75) olarak belirlendi. Iki grup istatistiksel olarak
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karsilastirildiginda Grup II’de grup I’e gore analjezik ihtiyaci olan hasta sayisinin
istatistiksel olarak 6nemli derecede fazla oldugu saptandi (p=0,003). Gruplarin analjezi

stireleri ve analjezi gereksinimi olan olgu sayilari tablo 5°de gosterildi.

Tablo 5. Gruplarin analjezi siireleri ve analjezik gereksinimi olan olgu sayisi

GRUP1 GRUP 11
(n=23) (n=24)
Analjezi siiresi (dk) 1218,2 +£362,2* 671,8 +591,7
Analjezik gereksinimi olan hasta sayisi 0 - 0
ve yiizdesi 7 (% 30,4) 18 (% 75)

* p=0,002 ** p=0,003

4.3. Sistolik Kan Basinci (SKB)

Gruplarin, preoperatif, intraoperatif 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 45. dk., 60.
dk., 90. dk., 120. dk., 150. dk. ve 180. dakikalarda ve postoperatif 5. dk., 10. dk., 15.
dk., 30. dk., 45. dk., 60. dk., 2. st., 4. st., 6. st., 12. st. ve 24. saatlerde kaydedilen
sistolik kan basiglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin sistolik kan basing degerleri tablo 6’de gosterildi.
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Tablo 6. Gruplarin Sistolik Kan Basin¢ Degerleri

SKB (mm/Hg) GRUP I GRUP II

Preoperatif 105,6+12,5 110,8+11,9
5. dk. 103,3+12.4 107,0+14.0
10. dk. 102,3£11,6 108,7+17,8
15. dk. 104,7+14,2 105,6+15,0
30. dk. 107,9+15,5 108,4+15,7
45. dk. 107,7+11,4 105,0+17,2
60. dk. 106,3+16,7 104,6+16,1
90. dk. 105.3£16,0 105,7+11.7
120. dk. 111,3+18,4 106,6+12,9
150. dk. 102,7+12,9 108,7+14,1
180. dk. 108,9+10,9 103,7+12,9
Postop. 5.dk. 105,9+10.9 110,1£21,4
Postop. 10. dk. 107,9+12,7 109,4+19,5
Postop. 15. dk. 107,249,5 110,5+18,4
Postop. 30. dk. 106,6+12,8 109,5+14,3
Postop. 45. dk. 108,8+11,2 111,4+16,2
Postop. 60. dk. 107,5+14,0 109,9+16,2
Postop. 120. dk. 110,0+11,9 110,3£15,1
Postop. 240. dk. 108,6+13.9 112,7+14,0
Postop. 360. dk. 111,0£12,5 116,4+15,4
Postop. 720. dk. 111.0£15,2 117,0+14,4
Postop.1440.dk. 105,6+13,2 113,6+15,0

4.4. Diyastolik Kan Basinc1 (DKB)

Gruplarin, preoperatif, intraoperatif 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 45.dk.,
60.dk. 90. dk., 120. dk., 150. dk. ve 180. dakikalarda, postoperatif 5. dk., 10. dk., 15.
dk., 30. dk., 45. dk., 60. dk., 2. st., 4. st., 6. st.,12. st. ve 24. saatlerde kaydedilen
diyastolik kan basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05). Gruplarin diyastolik kan basing degerleri tablo 7°de gdsterildi.
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Tablo 7.Gruplarin Diyastolik Kan Basing Degerleri

DKB (mm/Hg) GRUP I GRUP II
Preoperatif 59,6124 66,4+11,9
5. dk. 55.0£11.9 58,3+15,8
10. dk. 60,6+10,4 64,0+15,3
15. dk. 58,9+11,2 60.2+13,9
30. dk. 57.3£12.4 64.5+14.6
45. dk. 59.4+10.3 64,5+14.7
60. dk. 58,9+12.6 63,4+14,3
90. dk. 60,1+12,8 63,4+12,1
120. dk. 63,0+12.4 62,5+12,1
150. dk. 59,14£9.5 61,2+13.3
180. dk. 60,2+9.0 63,0+14,4
Postop. 5. dk. 61,8+8.8 66,0+18,5
Postop. 10. dk. 60,0+10,9 65.2+17,5
Postop. 15. dk. 60.3+£9,6 67,3+14,6
Postop. 30. dk. 59,8+10,1 65,9+12,6
Postop. 45. dk. 60,3+9,8 65,6+14,2
Postop. 60. dk. 60,4+10,4 66,0+13.5
Postop. 120. dk. 63,8+12,2 65,4+13,8
Postop. 240. dk. 60,9+12,1 66,0+12,1
Postop. 360. dk. 62,7+14,9 67,0+13,6
Postop. 720. dk. 62.2+10.9 65,6+11,4
Postop.1440.dk. 61,6+11,5 67,7£16,3

4.5. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplarin, preoperatif, intraoperatif 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 45. dk., 60.
dk., 90. dk., 120. dk., 150. dk. ve 180. dakikalarda, postoperatif 5. dk., 10. dk., 15. dk.,
30. dk., 45. dk., 60. dk., 2. st., 4. st.,6. st., 12. st., ve 24. saatlerde kaydedilen kalp atim
hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Postoperatif 5.
dakikada kaydedilen kalp atim hizlar1 grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi
(p=0,041). Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri tablo 8.’de gosterildi.
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Tablo 8. Gruplarin Kalp Atim Hizi Degerleri

KAH (atim/dk) GRUP 1 GRUP 11

Preoperatif 103,5+23,0 115,4+19,0
5. dk. 105,4+23.0 108,0+19,3
10. dk. 106,1+19,3 112,5+17.8
15. dk. 112,5+21,0 110,5+22,0
30. dk. 110,6+20,2 109,4+17.8
45. dk. 109,9+20,2 110,7+21,1
60. dk. 112,5+£21.5 110,6+20.3
90. dk. 113,5+16,2 105,8+16,3
120. dk. 114,5+17.9 107,5+17,9
150. dk. 112,4+20,5 103,8+19,9
180. dk. 114,8+£20,0 114,2+23 .4
Postop. 5. dk. 104,2+23,1* 117,4+19.8
Postop. 10. dk. 105,0+17,8 115,4+22.7
Postop. 15. dk. 109,9+17.6 114,4+21,1
Postop. 30. dk. 114,9+19.9 112,1£22,6
Postop. 45. dk. 112,3+21,3 111,1£22.8
Postop. 60. dk. 114,0+23,6 108,0+22,6
Postop. 120. dk. 110,2+21.9 110,0+20,0
Postop. 240. dk. 104,7+18.,0 113,3+16,8
Postop. 360. dk. 110,4+19,0 109,3£15.8
Postop. 720. dk. 107,6+15,0 108,1+17.8
Postop. 1440.dk. 108,7+£16.5 113.0+14,1

* p=0,041

4.6. Sevofluran Konsantrasyonu

Anestezi indiliksiyonu sirasinda sevofluran konsantrasyonu her 2 grupta % 7 ile
saglandi. Gruplarin 5. dk., 15. dk., 45. dk., 60. dk., 90. dk., 120. dk., 150. dk. ve 180.
dakikalarda inhale ettikleri sevofluran konsantrasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmedi (p>0,05). Intraoperatif 10. dakika kaydedilen sevofluran
konsantrasyonu grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,028).
Intraoperatif 30. dakikalarda kaydedilen sevofluran konsantrasyonu grup I’de grup
II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,011). Gruplarin sevofluran konsantrasyonlari

tablo 9°de gosterildi.
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Tablo 9. Gruplarin Sevofluran Konsantrasyonu

Sevofluran konsantrasyonu (%) GRUP 1 GRUP 11
Indiiksiyon 7,040,0 7,040,0
5. dk. 1,8+0,3 1,9+0,1
10. dk. 1,5+0,4* 1,8+0,2
15. dk. 1,5+0,3 1,7+0,3
30. dk. 1,4+0,4** 1,6+0,2
45. dk. 1,5+0,4 1,7+0,3
60. dk. 1,4+0,4 1,6+0,3
90. dk. 1,4+0,4 1,5+0,4
120. dk. 1,2+0,3 1,4+0,4
150. dk. 1,1£0,3 1,3+0,4
180. dk. 1,1+0,4 1,4+0,3

* p=0,028 ** p=0,011

4.7. CHEOPS Degerleri

Gruplarin her ikisinde etkin bir postoperatif analjezi saglandi. Ortalama
CHEOPS degerleri her iki grupta da 7’nin altinda seyretti. Olgularin postoperatif, 4. st.,
6. st.,12. saatlerde kaydedilen CHEOPS verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Postoperatif 5. dakikada kaydedilen CHEOPS degerleri grup
I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,007). Postoperatif 10. dakikada
kaydedilen CHEOPS degerleri grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi
(p=0,004). Postoperatif 15. dakikada kaydedilen CHEOPS degerleri grup I’de grup
II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,003). Postoperatif 30. dakikada kaydedilen
CHEOPS degerleri grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,002).
Postoperatif 45. dakikada kaydedilen CHEOPS degerleri grup I’de grup II’den daha
diisiik olarak saptandi (p=0,003). Postoperatif 60. dakikada kaydedilen CHEOPS
degerleri grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi (p=0,039). Postoperatif 2.
saatte kaydedilen CHEOPS degerleri grup I’de grup II’den daha diisiik olarak saptandi
(p=0,010). Postoperatif 24. saatte kaydedilen CHEOPS degerleri grup I’de grup II’den
daha diisiik olarak saptandi (p=0,013). Gruplarin CHEOPS verileri tablo10’da
gosterildi.
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Tablo 10. Gruplarin CHEOPS Verileri

CHEOPS GRUP 1 GRUP I
Postop. 5. dk. 6,0+0,5% 7,0£1,5
Postop. 10. dk. 5,9+0,4% 6,8+1.4
Postop. 15. dk. 5,8+0,4% 6,7+1.2
Postop. 30. dk. 5,7+0,5% 6,5+1,0
Postop. 45. dk. 5,8+0,4% 6,5+1.0
Postop. 60. dk. 5,6+0,4% 6,0+0,5
Postop. 120.dk. 5,6+0,4* 6,1+0,7
Postop. 240.dk. 5,9+0,6 6,2+1,2
Postop. 360.dk. 6,2+1,3 6,1+0,7
Postop. 720.dk. 6,2+0.9 6,8+1.4
Postop.1440.dk. 6,0+0.6* 6,5+0,7
*p<0,05

4.8. Sedasyon Diizeyi

Postoperatif 5. dk., 2. st., 4. st., 6. st., 12. st., ve 24. saatlerde kaydedilen
sedasyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi saptandi
(p>0,05). Postoperatif 10. dakikalarda kaydedilen sedasyon skorlar1 grup I’de grup
II’den daha yiksekti (p=0,034). Postoperatif 15. dakikalarda kaydedilen sedasyon
skorlar1 grup I’de grup II’den daha yiiksekti (p=0,009). Postoperatif 30. dakikalarda
kaydedilen sedasyon skorlari grup I’de grup II’den daha yiiksekti (p=0,017).
Postoperatif 45. dakikalarda kaydedilen sedasyon skorlart grup I’de grup II’den daha
yluksekti (p=0,015). Postoperatif 60. dakikalarda kaydedilen sedasyon skorlar1 grup I’de
grup II’den daha yiiksekti (p=0,042). Hastalarimizin hig¢birinde derin sedasyon

gbzlenmedi. Gruplarin sedasyon skorlari tablo11.’de gosterildi.

Tablo 11. Gruplarin Sedasyon Skorlari

SEDASYON SKORU GRUP 1 GRUP 11
Postop. 5. dk. 1,7£1,0 1,3+1,1
Postop. 10. dk. 1,7+1,1% 1,0+1,0
Postop. 15. dk. 1,6+1,0% 0,8+1,0
Postop. 30. dk. 1,5+1,0% 0,7+1,0
Postop. 45. dk. 1,4+1,0% 0,7+0,9
Postop. 60. dk. 1,3+1,0% 0,7+0,7
Postop. 120. dk. 1,3£1,0 0,9+0.,9
Postop. 240. dk. 1,1+0,9 1,0+0,9
Postop. 360. dk. 1,1+0,8 1,1£1,0
Postop. 720. dk. 1,2+0,9 0,9+0,9
Postop. 1440. dk. 1,0+0,7 0,6+0,7
*p<0,05
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4.9. Postoperatif Yan Etkiler

Olgularda goriilen postoperatif yan etkiler, bulant1 ve kusma grup I’de 2 ve grup
II’de 5 hastada gozlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Tiim gruplarda idrar retansiyonu, konstipasyon, solunum gii¢siizliigli, kasinti,

ates, hipotansiyon gibi yan etkiler gdzlenmedi.

4.10. Motor Giigsiizliik

Postoperatif donemde 5. dk.,10. dk., 15. dk., 30. dk., 45.dk., 60. dk., 2. st., 4.st.,

6. st., 12. st. ve 24. saatlerde iki grupta da motor gii¢siizliik saptanmadi.
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5. TARTISMA

Epidural analjezide opioidler ve lokal anestezikler siklikla kullanilmaktadir. Tek
basina lokal anestetikler klinik dozlarda uygulandiklarinda postoperatif analjezi
olusturabilirler. Ancak opioidlerin ilavesi kullanilan lokal anestetik dozda azalmaya,
minimal yan etki olusumuna, etki baslangi¢ siiresinin kisalmasina ve etki siiresinin
uzamasina neden olur. Epidural analjezide en yaygin kullanilan lokal anesteziklerin
basinda bupivakain gelmektedir. Bunun yanisira anestezik ve analjezik etkileri biiyiik
Olclide bupivakaine benzeyen, buna karsin kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi
toksisitesi riski daha diisiik olan levobupivakainin de giiniimiizde epidural analjezide sik
olarak uygulandig1 gérmekteyiz.'’

Literatiirde, ¢ocuklarda epidural levobupivakain uygulamas: ile ilgili ¢ok az
sayida yayin dikkati ¢cekmektedir. Epidural veya kaudal blokta levobupivakain ile ilgili
daha once yapilan calismalar etkin doz, uygulanacak konsantrasyon ve diger lokal
anesteziklerle karsilastirmalar konusunda yogunlasmustir. Ileoinguinal blokta 1.25
mg/kg Onerilen levobupivakainin kaudal analjezide veya lumbal epidural analjezideki
maksimal dozu heniiz belirlenmemistir. Kaudal analjezide levobupivakain 2,5 mg/kg
dozunda uygulandiginda etkin bir analjezi olusturdugu goriilmektedir.” Ivani G ve ark.
cocuklarda kaudal blokta levobupivakainin degisik konsantrasyonlarini (% 0,125, %
0,20, % 0,25 ) karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ortalama postoperatif analjezi siiresi ve
erken postoperatif motor blokajm dozla iliskili oldugunu belirtmislerdir.”

Levobupivakainin anestezik ve analjezik etkileri biiyiik 6lgiide bupivakaine
benzemektedir. Frawley GP ve ark. alt abdominal cerrahide kaudal blok uygulanan
cocuklarda levobupivakain (% 0,25) ile bupivakaini (% 0,25) karsilagtirdiklar:
calismalarinda klinik etkinlik yoniinden her iki lokal anestezigin esdeger analjezik
potansiyele sahip oldugunu, motor blok agisindan iki lokal anestezik arasinda bir fark
saptanmadigini vurgulamuslardir.®® Taylor R. ve ark. herni onarmm veya orsiopeksi
ameliyat1 yapilan 2 yasindan kiiclik ¢cocuk hastalarda kaudal % 0,25 levobupivakain (2
mg/kg) uyguladiklar1 c¢aligmalarinda levobupivakainin etkinligi ve giivenirliligini
arastirmiglar ve levobupivakainin anestetik etkisinin bupivakainle benzerlik gdsterdigini

belirtmislerdir.*’
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Yapilan caligsmalar levobupivakainin ropivakain ile benzerlik gosterdigi veya
daha iistiin oldugunu destekler yondedir. Ivani G ve ark. ise ¢ocuklarda gdbek alti
cerrahi girisimlerde kaudal anestezide esit konsantrasyonlarda (% 0,2) levobupivakain
ve ropivakaini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda postoperatif analjezi ve istenmeyen
postoperatif motor blokaj acgisindan her iki lokal anestezigin birbirine ¢ok benzedigini
gdrmiislerdir.*® Astuto M. ve ark. elektif mindr cerrahi uygulanan ¢ocuklarda kaudal tek
doz % 0,25’lik levobupivakain veya ropivakaini (1 mg/kg) karsilastirmislar ve
postoperatif analjezik etkinliginin ve motor blokaj insidansinin benzer oldugu
gostermislerdir.®” Breschan C. ve ark. da elektif mindr cerrahi yapilan ¢ocuklarda kaudal
esit konsantrasyonlarda levobupivakain, ropivakain ve bupivakainin (1 mg/kg % 0,2)
postoperatif analjezik etki, analjezi siiresine etkisini aragtirmislardir. Postoperatif agri
skorlarimin  (CHIPPS) gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermedigini
vurgulamuslardir.®® Ingelmo PM ve ark. inguinal herni ve orsiopeksi ameliyatlari yapilan
cocuklarda preoperatif kaudal blokajda levobupivakain (% 0,2), bupivakain (% 0,2) ve
ropivakaini (% 0,2) karsilagtirmiglardir. Cerrahi uygulama sirasinda levobupivakain ve
bupivakainin ropivakaine gore daha etkin bir kaudal blok olusturdugunu gérmiislerdir.
Bu ¢aligmada, gruplar arasinda analjezi siiresi ve analjezik gereksinimi olan hasta sayisi
agisindan fark saptanmamls‘ur.3 ?

De Negri P ve ark. ise hipospadias onarimi yapilan ¢ocuklarda diisiik doz
bupivakain, levobupivakain ve ropivakain (% 0,125’lik 0,2 mg/kg/saat) epidural
infiizyon halinde uygulamislardir. Olgularda motor blokaj Bromage skalasi ve agri
diizeyi ise CHIPPS (Children’s ve Infant’s Postoperative Pain Scala) kullanilarak
degerlendirilmistir. Levobupivakain ve ropivakainin bupivakaine gére daha az motor
blok yaptigini, ancak postoperatif analjezik etkinligin benzer oldugunu
vurgulamuslardir.*

Santral bloklarda opoidler tek basina veya adjuvan ajan olarak uygulanmaktadir.
Cocuklarda morfinin farmakokinetik parametrelerinin genelde eriskine benzer olmasina
karsin terminal yarilanma Omriiniin daha kisa oldugu bildirilmistir ( 73,8 + 41,6 dk).41
Cocuklarda abdominal ve iirolojik cerrahide tek basina epidural 50 pg/kg morfinin
solunum sistemini ciddi olarak etkilemeksizin 19,5 + 8 saat analjezi olusturdugu tespit

edilmistir.*' Yine Bozkurt ve ark. nin yapmus oldugu ¢alismada 153 pediyatrik olguda
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tek doz epidural morfin (0,1 mg/kg) uygulandig1 ve 24 saat siiresince % 76 olguda
etkin bir analjezi saglandig1, analjezi siiresinin ise 10,9 + 5,5 saat oldugu bildirilmistir.*

Postoperatif agr1 tedavisinde epidural analjezi i¢in opioidler ve lokal anestetikler
tek baslarina veya kombine olarak siklikla kullanilmaktadirlar. Anestezi pratiginde
opioid olarak uzun etki siiresi nedeniyle morfin siklikla tercih edilir. Ancak solunum
depresyonu, bulanti-kusma, konstipasyon, idrar retansiyonu ve kasint1 gibi yan etkileri
tek ajan olarak kullanimini sinirlamaktadir. Bu nedenle opioidlerin lokal anestetiklerle
kombine kullanimi her bir ajanin dozunda azalmaya, minimal yan etki olusumuna ve
etki baslangig siiresinin kisalmasina neden olur.*

Literatiirde ¢ocuklarda epidural levobupivakain ile levobupivakain-morfin
uygulamasina ait bir bilgiye rastlanilmamistir. Caligmamizda 1-14 yas arasi ¢ocuklarda
postoperatif analjezide epidural levobupivakain (% 0,25) ve levobupivakain (% 0,125)
- morfin (30 pg/kg) kombinasyonlar1 karsilagtirilmigtir. Gruplarin CHEOPS degerleri
karsilastirildiginda her iki grupta da yeterli analjezinin saglandigi, CHEOPS
degerlerinin <7 oldugu, erken postoperatif donemde (ilk iki saat ) ve 24. saatte
levobupivakain-morfin grubunda daha diisiik agr skorlar saptanmigtir. Analjezi siiresi
ilk ek doz gereksinimine kadar olan siire olarak degerlendirilmis ve bu siirenin tek
basina levobupivakain grubuna oranla yaklasik olarak iki kat daha uzun oldugu
saptanmistir (levobupivakain grubunda 671,8 £ 591, 7, levobupivakain-morfin
grubunda  1218,2 + 362,2 dk). Eriskinlerde yapilan daha 6nceki bir ¢alismada bu
siire tek basina levobupivakain ile 4.3 saat, levobupivakain-morfin ile 16 saat olarak
bildirilmistir.** Cocuklarda ise analjezi siiresinin tek basina levobupivakain ile 2+ 0,4
— 7,3 saat oldugu ve levobupivakainin bupivakaine oranla daha yiiksek oranda hasta

grubunda analjezik gereksinimine neden oldugu belirtilmistir.*>~

Calismamizda tek
basma levobupivakain grubunda analjezik gereksinimi olan olgu sayisi 18 (% 75),
levobupivakain- morfin grubunda 7 (% 30,4) olarak kaydedilmistir. Bu sonuclar
eriskinlerde yapilan ¢alismay1 desteklemektedir. Nitekim, bu ¢alismada ek analjezik
gereksinimi olan olgu sayist tek basina levobupivakain ile 15 (% 75) iken,
levobupivakain- morfin kombinasyonu ile 10 (% 48) olarak belirtilmistir.**

Lokal anestezikler motor blokaja neden olabilirken yapilan c¢alismalarda

levobupivakainin bupivakaine oranla daha az motor blokaja neden oldugu

gosterilmigstir. Breschan C. ve ark. elektif mindr cerrahi yapilan ¢ocuklarda kaudal
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yoldan esit konsantrasyonlarda (1 mg/kg % 0,2) levobupivakain, ropivakain ve
bupivakaini karsilagtirdiklar1 calismalarinda postoperatif ilk 2 saatte ropivakain ve
levobupivakain ile daha az motor blok gelistigini saptamuslardir.®® Calvo Vecino ve
ark.’da ¢ocuklarda torasik ve lomber epidural analjezide levobupivakain ve bupivakaini
karsilastirmus, levobupivakain ile motor blogun daha az oldugunu bildirmislerdir.*
Buna karsin Ingelmo ve ark. kaudal tek doz levobupivakain, bupivakain ve ropivakaini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda kaudal blok sonrasi 180. dakikada rezidiiel motor blok
insidans1 (Bromage skalasi 1>) ac¢isindan gruplar arasinda bir fark olmadigim
belirtmislerdir.”® Yine Frawley ve ark. tek doz bupivakain ve levobupivakain ile
uygulanan kaudal blokta rezidiiel motor blok insidansinin esit oldugunu
gozlemislerdir.™® Eriskinlerde epidural analjezide levobupivakain ve levobupivakain-
morfin karsilagtirlldiginda tek basina levobupivakain uygulanan grupta sadece iki
olguda bromage skalasi 1-2 olarak degerlendirilmis, diger hastalarin tamaminda 0
olarak bildirilmistir.** Hipospadias operasyonu gegiren gocuklarda diisiik doz ( %
0,125, 0.2 mg/kg/saat) epidural levobupivakain, bupivakain ve ropivakain
infiizyonlarinin motor blok Tlizerine etkisi arastirilmistir. Ropivakain ve
levobupivakainin bupivakaine oranla istenmeyen motor blokaja daha az neden oldugu
saptanmustir.”® Calismamizda epidural analjezide uyguladigimiz levobupivakain ve
levobupivakain- morfin uyguladigimiz tiim olgularda motor blok ile karsilagilmamastir.

Lokal anestezikler santral uygulandiklarininda hemodinamik degisiklikler
olusabilmektedir. Epidural levobupivakain ile yapilan bir ¢alismada operasyon siiresince
kalp hiz1 ve kan basinci degisiklikleri ile EKG anormalliklerinin olustugu belirtilmistir.
Bader ve ark. epidural yoldan uyguladiklar1 levobupivakain ile bupivakaini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda levobupivakain ile hipotansiyon goriilme sikliginin
bupivakaine gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.*® Calismamizda gruplar arasinda
hemodinamik degisiklikler birbirine benzer olup sistolik, diastolik kan basinglar1 ve kalp
atim hizlar1 normal sinirlar icerisinde seyretmistir. Her iki grupta da hipotansiyon ve
bradikardi ile karsilagilmamustir.

Preoperatif kaudal veya epidural blok intraoperatif anestezik gereksimi
azaltmaktadir. Nitekim preoperatif cerrahi insizyon o©ncesi kaudal morfin veya
tramadolun postoperatif uygulamaya gore daha diisiikk sevofluran konsantrasyonu

gerektirdigi bildirilmistir.*’” Calismamizda preoperatif epidural uygulanan levobuivakain
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ve levobupivakain-morfin gruplarinin her ikisinde de indiiksiyon sirasinda uygulanan
sevofluran gereksiniminin 5. dakikadan itibaren azaldigi ve ameliyat siiresince
genellikle uygulanan konsantrasyonun % 1,1-1,8 arasinda oldugu gézlenmistir. Bunun
yani sira, intraoperatif 10. dk ve 30. dakikalarda gerekli olan sevofluran konsantrasyonu
levobupivakain—morfin grubunda tek basina levobupivakain grubuna oranla daha az
olarak tespit edilmistir.

Epidural morfin uygulamasi uzun siireli etkin bir analjezi saglamasina karsin
sedasyon, bulanti kusma ve potansiyel fatal respiratuar depresyon vb. yan etkilere
neden olabilmektedir.*® Calismamizda sedasyon skorlari morfin uygulanan grupta
ozellikle 10., 15., 30, 45. ve 60. dakikalarda tek basina levobupivakain grubuna oranla
daha yiiksek olarak seyretmistir. Bu sonuglar morfinin sedatif etkisi ile a¢iklanmustir.
Postoperatif yan etkilerden bulanti ve kusma grup I'de 2 , grup II’de 5 olguda

gbzlenmis olup istatistiksel olarak gruplar arasinda fark saptanmamugtir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocuklarda major abdominal cerrahide postoperatif analjezi amaciyla uygulanan
epidural levobupivakain ve levobupivakain—morfin kombinasyonunun etkin bir
postoperatif analjezi sagladigi, levobupivakain—morfin kombinasyonunun ciddi yan
etkilere yol agmaksizin intraoperatif anestezik gereksinimi azalttigi, daha diisiik agr
skorlart sagladigi ve ek analjezik gereksinimini azalttig1, analjezi siiresini uzattigi,

bununla birlikte sedasyon diizeyini arttirdigi kanisina  varildi.
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