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GIRIS :

Modern lokal analjezi ile ilgili gercek anlamda ilk bilimsel yayin .Koller'in
Eyliill 1884'de Heidelberg Oftalmoloji Kongresi'ndeki kokainin analjezik
yararhhigmna iliskin bildirisidir. (1).Bundan bir sene sonra Corning. kopeklerde
spinal kanala keolain enjekte etmenin kopek arka ayaklarinda anestezi
olusturdugunu bildirmistir. Gergekten de Corning ilk olarak subaraknoid ve
ekstradural blok yapan kisidir. Regional Anestezi deyimi ise, 1901'de Harvey
Cushing tarafindan sinir blogu ile agn giderilmesini tariflemek amaci ile
kullanilmigtir.(1) O giinlerden zamanmimiza kadar gegen yaklagik bir asir
sonunda regional anestezi, cerrahinin bir¢ok boliimiinde siklikla ve basariyla
uygulanir olmugstur.Operasyon boyunca bilincin agik olmasi,spontan solunumun
stirmesi, yutma,ékstirme gibi koruyucu reflekslerin korunmasi ve postoperatuar
donemde analjezinin devam etmesi regional anestezinin en &nemli
ozellikleridir. Ancak ameliyat siiresince uyanik kalan hastalarda, ameliyathane
ortammnin  yarattit olumsuz etkilerin, hastayt oldugu kadar cerrah1 ve
anestezisti de rahatsiz ettigi bilinen bir gergektir. Bu dezavantajinin, peroperatif
sedasyon yontemleri ile giderilmesine ek olarak, uygulama gereglerininde
gelismesi lokal anesteziyi giderek daha popiiler hale getirmektedir.

Regional anestezide hasta sedasyonu inhalasyon ya da intravenoz
tekniklerle saglanir. Intravenoz teknikler, ya tekrarlanan bolus dozlar seklinde
ya da doktor kontrollii-hasta kontrolli-komputer kontrolli infiizyon seklinde
olabilir. Bu amagla pek ¢ok ajan, bir ¢ok degisik yontemle kullanmlmistir.(2.3)

1983 yihinda McClure ve arkadaglart ideal intravenoz sedatif ajam1 s6yle
tarif ettiler: 'Hava yolu agikhigint bozmadan yeterli sedasyon veya hipnoz
saglamali, solunuma ve dolagima etkisi minimal olmali ,derlenme stiresi kisa
olmalt'.(4) Bu kriterlere ek olarak .Mackenzie'de ideal bir intraventz sedatif
ajanin, aynt zamanda diger anestezik droglarla uyumlu olmasi, hipersensitivite
yaratmamas: , suda erir olmas1 ve istenen diizeyde sedasyon saglanabilmesi
icin kolaylikla doze edilebilmesi gerektigini ekledi.(5)



Propofol'un regional anestezide sedasyon saglamak i¢in kullanilan ajanlar
iginde bu kriterlere en uygunu oldugu birgok aragtirmact tarafindan
bildirilmistir (6,7.8).

Yapilan caligmalarin genellikle, Tip'a kadar olan anestezi seviyesinin
yeterli oldugu ortopedi ve tiroloji vakalarinda peridural veya spinal anesteziye
propofol sedasyonunun eklenmesi seklinde oldugu goralda(9,10,11,12).
Biz bu ¢alismada propofoli, spinal blok seviyesinin T4-Ts'e kadar ¢iktig
peridural anestezi teknigi ile yapilan alt batin ameliyatlarinda uygulamayi
planladik.. Bilindigi gibi yitksek spinal bloklar, meydana getirdikleri genis
sempatik blokaj nedeniyle énlem alinmadig: taktirde oldukga hipotansif
seyredebilen anestezi metodlaridir. Biz bu yontemle ameliyat olmasi planianan
hastalarda, aym zamanda kardiorespiratuar depressan etkisi oldugu bilinen
propofol'un, yiiksek spinal blok gerektiren alt batin ameliyatlarinda . hipnotik
dozda uygulanip uygulanamiyacagini ve bu yontemin solunum ve dolagim
sistemine olan etkilerini arastirdik.



GENEL BILGILER

Epidural Anestezi (Peridural-Ekstradural)

Epidural anestezi lokal anestezik maddelerin peridural "araliga enjekte
edilmesiyle sinir impulslarindaki iletinin belirli bir siire igin engellenmesi
olarak tanimlanabilir. Bu da spinal sinirlerin, duramateri delip ¢ikarak
intervertebral foraminalara dogru uzandiklar epidural aralikta bloke edilmeleri
ile saglanir. Selektif segmental blokaj yapabilme olanagi saglar. Baslica spinal
sensoryal ve sempatik lifler bloke olurken, motor lifler kismen ya da tamamen
bloke olzbilirler Anestezik solusyonun subaraknoid aralifa verildigi spinal
anesteziden bu nedenle farkhidir (13).

Anatomisi:

Epidural aralik vertebral kanal ile spinal duramater arasinda foramen
magnumdan baslayan koksiks hizasinda sakro-koksigeal ligamanda sonlanan
potansiyel bir bosluktur. Ust sinirini foramen magnum hizasinda periostla
kaynasan dura olusturur. Intrakranial boslukla devamlihg yoktur. Onde
intervertebral diskleri ve korpus vertebralari saran posterior longitiidinal
ligamantla, arkada laminanin 6n yiizii ve ligamantum flavum ile, yanlarda ise
intervertebral foramina ve vertebra pedikiilleri ile stmrlanmistir. Bu aralik
arkada daha genis iken, 6nde duranin vertebral periosta yapigik olmasi nedeni
ile adeta silinmistir. (Sekil-1)

Bu potansiyel arahk areolar adipos bir doku i¢inde dural kiliflart ile
birlikte spinal sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve oldukga genis bir venoz
pleksusu igerir. Bu venoz pleksus vertebral kanal boyunca uzanir. Torasik ve
abdominal venlerle baglantili oldugundan toraks ve abdomen igi basing
degisiklikleri peridural araliga yansir(1). Ayrica peridural aralikta duramater ile
posterior longitudinal ligaman ve lig. flavum arasinda kuvvetli bantlar
olusturan bag dokusu bulunur. Dura ile lig. flavum arasindaki dorsomedian
bantlar klinikte epidural anestezide unilateral bloklarin olugmasi ya da kateterin
ilerlememesi gibi sorunlar yaratabilir(13,15).



Spinal kord erigkinlerin %90'inda 1. lomber vertebranin alt sinirinda
sonlandigindan, 2. lomber vertebra hizasindan sonra dura sadece kauda
equina'y1 icerir. Bu sayede konus medullaris'in igne ya da katater ile zedelenme
riski, Lp seviyesinin altindan yapilan dural ponksiyonlarda ¢ok azdir. Dural
kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir ve filum terminale olarak devam eder.

Sagittal planda orta hattan girildiginde peridural araliga ulasmak igin
gecilen dokular.(Sekil-2)

Cilt - ciltalts
Supraspinoz ligaman
Interspinoz ligaman

WD —-

Ligamentum flavum

Sekil 1:Enine kesitte spinal kord, subaraknoid ve epidural bolgenin gorinagit. 1-Araknoid mater 2-Subdural araltk 3-Dura
mater 4-Periost S-Ligamentum tlavum 6-Pia mater 7-Subaraknoid aralik 8-Epidural aralik 9-Dorsal kok ganglionn 10-Periost 11-

Posterior longitadinal ligaman



|-Dura ve araknoid mater

2-Peridural aralik

3-Ligamentum flavum

4-Lig. supraspinale

5-Lig. interspinale

Sekil-2 :Boyuna kesitte vertebral kanal

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe, gen¢ eriskinlerde L34
araligindan girildiginde 4-7 cm arasinda degisir. Peridural aralik ise lomber
bolgeden dorsomedian hatta en genis iken (5-6mm), dura kalinlig1 bu bolgede
en azdir (0,66 - 0,33mm).

Peridural aralikta, torasik bolimiinde daha fazla olmak iizere (lomber
bolgede daha az, sakral bolgede ¢ok az ya da yok) negatif basing vardir. Bu
ekstradural negatif basinci agiklayan iki teori vardir:

1) Interplevral negatif basincin intervertebral foraminalar yolu ile peridural
araliga yansimasi,

2) Touhy ignesinin duray! itmesi ile birden genisleyen peridural araligin
meydana getirdigi negatif basing.



Peridural Anestezinin Fizyolojisi:
Peridural araliga verilen lokal analjezik droglar etkilerini:

1) Spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral
foramina bolgesinde,

2) Intervertebral foramenlerden sizarak paravertebral bolgede,

3) Dural difiizyonla spinal 6n ve arka kokleri ve hatta spinal kordu
subaraknoid alanda bloke ederek gésterirler.

Peridur l arahkta Iongltudmal yayilim

— N\

vaskiifer Dural kbk
absorbsiyon intervertebral klll,;fanria Duramatere
foramenden ifil
diftiz difiizyon
sizint yon
Spinal sinirlerin &zellikle Subdural yayilim
genglerde paravertebral blogu l

Sentrlpeda;l ?lllj':pennbral Spinal kok

y !ll blogu \

Subpial yayilim BOS

Periferik kord
blogu

Sema- 1 : Peridural aralikta analjezik maddelerin yayilimi ( 13).

Peridural araliga verilen lokal anestezik penetre oldugu néral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagh olarak bloke eder.Boylece
periferden gelen afferent impulslarin ilerlemesi engellenir.

Stastyla-Sempatik blok =» Sensoryal blok =» Motor blok yapar



Bloke olan spinal sinir lifleri ise sirast ile
preganglionik sempatik lifler
Temperatur duyusunu tasiyan sensoryel lifler
Agrt duyusunu tasl&zan sensoryel lifler
Dokunma (igne ucu) duyui:mu tagiyan éensoryél lifler
Derinduyu (proprioseptif) dt:zusunu tastyan sensoryel lifler

Motor lifler

Bu blokajin klinik goriintiisii ise soyledir:
Hastanin ayaklar1 isinir
Sogugu a\lfllayamaz
Sicags alillayamaz
igne batmasim anlamaz
Derin dug:lti kaybolur

[skelet kasinda motor blok

Tiim bunlarin gelismesi PDA de 25-30dk. y1 alir. Blogun geri ¢ekilmesi ise
bunun tam tersidir. Once motor blok ,sonra sensoryal blok ,sonrada sempatik
blok ortadan kalkar.

Sempatik blok sensoryel bloktan 2-4 segment yukaridadir

Motor blok ise sensoryel bloktan 2 segment asagidadir.



D

2)

Peridural anesteziyi etkileyen faktorler:

Lokal anestezik soliisyonun voliimii, konsantrasyonu ve verilen total doz
tutulan segment sayis1, blogun kalitesi ve siiresi ile dogru orantilidrr.

Enjeksiyonun Yeri: Anestetize edilmek istenen bolge i¢in en uygun olan
vertebral aralik segilmelidir. Bloke olmasi istenen segmentlerin ortasi en
ideal ponksiyon araligidir.

a) Epidural araligin genisligi lomber bolgede en fazla iken kranial yonde

b)

3)

4)

3)

6)

7

giderek azalir. Ayni miktar lokal anestezik (LA) ile torasik bolgede
lombar bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur.

Sinir  koklerinin  kalinligi: L5_S{ seviyelerinde sinirler kalindir,
Anestezik etkinin baglamasi gecikir. Anestezinin kalitesi ve siiresi azdir.

Enjeksiyonun hiz1 : Hizli enjeksiyonun PD blogun yayilmasma bir etkisi
yoktur.

Hastanin yasi: Yas arttikga bloke edilmek istenen segment bagina verilen
LA miktar azalir.

Hastanin boyu: Boy uzadik¢a segment baasina verilen LA miktan artar.

Pozisyon: Belirgin bir etkisi yoktur. Ancak lateral d'ekubitis pozisyonunda
yapilan enjeksiyondan sonra hasta bir siire bu pozisyonda birakilirsa altta
kalan tarafta anestezi kalitesinin daha iyi oldugu gozlenir.

Enjekte edilen lokal anestezin;

a) Cesidi: Etki siire ve kaliteleri farklidir.

b)

Vasokonstriiktor eklemesi: Blok siiresi uzar.

c) Opioid veya alfa 2-agonist (6r. Clonidin) eklenmesi: Sensoryal blok

8)

daha iyi olur. Anestezi alan1 biiyiir;motor blokta degisiklik olmaz.

Hastanin klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle, asit, arterioskleroz ve
yaygin anjiopatinin oldugu diabetes mellitusta LA miktan
aza]tllmahdlr( 13,14,15,17).



Sekil-3 : Spinal sinirlerin Dermatomal dagilimi



Peridural Anestezinin Etkileri:

Spinal ve peridural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi
degisikliklerin en 6nemli nedeni sempatik sinirlerin paralizisidir.Bu nedenle bu
anestezi metodlarinin kimyasal bir sempatektemi oldugu diisiiniliir..Peridural
aralifa verilen LA dozu g6z 6nilne alindifinda, vaskiiler absorbsiyona bagh

fal,

sistémik etkilerininde goriilebilecegi unutulmamalidir.

Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis tzerinde Cg-Ly segmentleri
arasinda bulunurlar. Parasempatik ¢ekirdekler ise sakral segmentlerde
bulunurlar (S7.4). Spinal sinirlerin dermatomal yayilim: sekil-3' de
gosterilmistir.

Kardiovaskiiler Etkiler:

Bloke olan spinal sempatik preganglionik sinirlerin sayisina bagh olarak
degisen hipotansiyon resistans ve kapasitans damarlarin dilatasyonuna
baghdir(15).

Arterioler yatakta sempatik vasokonstiriiktor liflerin paralizisi sistemik
vaskiiler resistansta diismeye neden olur. Dolayist ile arteryel basing diiger.

Venoz dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz doniigi azaltir ve
kardiak debi diiser. Pulmoner arter basinci diiger. Arteryel basincin diismesi ve
kanin operasyon sahasindan diger dokulara redistirbiisyonu sonucunda
intraoperatif kan kaybi azalir.Postoperatif tromboembolik komplikasyonlar
azalir(20). |

Bonika ve arkadaslari normodermik geng eriskinlerin 5. torasik dermatoma
kadar olan bloklari tolere edebildiklerini sdylemislerdir. Tg ve daha yukari
seviyelerdeki bloklarda Adrenal glandlarin innerve oldugu ¢olyak-splanknik
ganglionlarin  preganglioner lifleri bloke olur. Plazma katekolamin
seviyesindeki dilsmenin de hipotansiyona neden olabilece§i ve mevcut
hipotansiyona adrenerjik cevap verilemeyecegi belirtilmistir(14,15, 20).

Peridural blogun 4. torasik dermatomden daha yukari ¢ikmas: ile kardiak
efferent sempatik liflerin (kardio-akseleratér) bloke olmasi sonucunda
bradikardi olusur.
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Venoz déniigiin azalmasi ile sag kalp basinci diigser. Bu da refleks olarak
bradikardiye neden olur. (Bain-bridge refleksi). Hidrostatik karotid siniis
refleksi ve diger baroreseptor mekanizmalar diisiik kan basincina tasikardi ile
cevap verirlerse de bradikardi daha siklikla gériliir.'Zira Bain-bridge refleksi
baskindir(13).

Diisiik kan basinci koroner perfiizyonunda azalmaya neden olur. Fakat
afterlood'un diisiik olmas1 miyokardin Oy gereksinimini azalttigindan genellikle
miyokardin perfiizyonu yeterli olur (13,20).

Periferik resistansin diismesi ile anestetize olan kisimlardaki vasodilatasyona
kars1 anestetize olmayan viicut birimlerinde kompansatuar vasokonstiriksiyon
olur. ‘

O titketimi azalir. Azalma anestezinin yiiksekligi ile dogru orantihidir. Bu
etki hipotansif durumlarda bazal metabolizma hizinin azalmasina ve relakse
adalenin O» ihtiyacinin azalmasina baglanmaktadir.

Arterio-venoz Oy farki artar (Sa-vO7). Bu da anestetize bolgelerde kan
akim hizinin azalmast sonucunda O ekstraksiyonunin artmasina baghdir(13).

Solunum Sistemine Etkisi:

Anestezinin iist seviyesi T7-T{(p arasinda ise solunumda o6nemli bir
degisiklik olmaz Solunum dakika voliimii, soluk frekansi, end-tidal COj
solunum sistemi patolojisi olmayan kisilerde normal sinirlarda kalir. PaCOj,
Pa0Oj degismez(13).

Anestezi seviyesi torasik myotomlari da kapsayacak sekilde yiikseldikge
interkostal adalelerin assendan paralizisi baslar. T4'e kadar olan bloklarda
innervasyonu n. frenikus ile olan diafragmanin kompansasyonu ile sirtiisti
yatan istirahat halindeki kiside solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez .
Hatta butin interkostal adaleler paralize olsa dahi diafragmanin
kompansasyonunun  respiratuar homeostasis'in  saglanmasina  yetecegi
bildirilmistir(14).
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Karin kaslarinin ve interkostal kaslarin paralizisi nedeni ile kisi efektif
oksiiremez. Aspirasyon riski g6zéniinde bulundurulmalidir.(17)

Bronglarin sempatik innervasyonu ilk 5-6 torasik segmentten kaynaklanir.
Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalar: ile vagal
aktivitede artma ve bronkial spazm gériilebilir.(13,15)

Gastrointestinal sisteme etkisi :

Sempatik blokajin altinci torasik dermatoma ulastigi peridural anestezide
splanknik sempatik lifler bloke olur. Kranial orijinli n. vagus'un parasempatik
hakimiyeti ile GIS motilitesi artar. Barsaklarda peristaltizm artar. Hatta
antiperistaltik hareketler goriileblilir. Eger mide dolu ise regiirjitasyon olabilir.

Cerrahi Stress Yamitina Etkisi:

Cerrahi esnasinda katabolik etkili hipofizer hormonlar (growthhormon.
prolaktin, ACTH, ADH) ve siirrenal kaynakli hormonlar (kortizol. aldesteron,
katekolaminler) belirgin olarak artarken anabolik etkili insiilin ve testesteron
azahr (1),

Peridural anestezi ile cerrahi manipulasyon alanindan kalkan afferent nosiseptif
ve somatik impulslar ile otonomik afferent impulslarin blokaji sonunda
hipotalamo-hipofizer uyari olusamaz ve cerrahi strese yanit verilemez .

Ts'den sakral segmentlere kadar uzanan epidural blok alt batin ameliyatlari
sirasinda cerrahiye metabolik ve noroendokrin cevabi belirgin olarak azaltir

(18).

 Sacral parasempatik liflerin paralizisi ile olusan mesane atonisi ve sfinkter
tonus artis1 postoperatuar doénemde bir siire idrar retansiyonuna neden
olabilir.



PDA'ninkontrendikasyonlar::

Kooperatif olmayan hasta

Hastanin yontemi istememesi
Dehidratasyon.

Koagiilasyon defekti
Bradiaritmi

Konjestif kalp yetersizligi
Obstriiktif ileus

Lokal sistemik enfeksiyon
Norolojik ﬁastahk

ASA 4-5

Acil obstetrik girigim

Komplikasyonlar:
. Erken komplikasyonlar:
A) Manipulasyona bagli:

1)Oturur pozisyonda postdural hipotansiyon,

2)Parestezi ve kas ¢ekilmeleri,
3)Ven perforasyonu (kanama),
4)Dura perforasyonu,
5)Kateterin diimdiiz orta hatta ilerlememesi,

6)MS veya kauda equina zedelenmesi.



B) Lokal anestezige bagl:

1)Kurallara uygun olarak yapilmasina ragmen anestezinin
yetersiz  olmast,

2)Sempatik bloga bagli hipotansiyon-bradikardi,
3)Vazokonstritktor ilavesine bagli hipotansiyon,
4)Titreme.

5)Total spinal-peridural anestezi,

6)Intravenoz-intraarteriyel enjeksiyonu veya fazla doza bagh
toksik reaksiyon.

2)Geg komplikasyonlar
1)Bas agrisi.
2)Sirt agrist,
3)Akut idrar retansiyonu,
4)YPD hematom,
S)Radikaler agr,
6)A. spinalis ant. sendromu,
7)Cauda equina sendromu,

8)Tagiflaksi,

9)Kateterin kivrilmasi, damar vaya durayi perfore etmesi.

10)Toksik reaksiyon (19).
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PROPOFOL:

Anestezinin indiiksiyon ve idamesinde kullanilan sedatif-hipnotik bir
ajandir. Doza ve verili teknigine gore hafif sedasyondan derin hipnoza kadar
genis bir yelpazede etki eder.

Kimyasal adi: 2.6 Diisopropylphenol
Molekiil agirhigr: 127827

_~ CH 4
\CH3

|
/N
CH 4 CH 4
Aktif komponentinden baska soya yagi (%10), glycerol (%2.25), yumurta
lesitini (%1.2) ve sodyum hidroksid igeren %1'lik emiilsiyon halindedir. Suda

cok az erir, lipofiliktir, yiiksek oranda proteinlere baglanir (%97-99).
[zotoniktir. pH: 7.0- 8.5 dir(21).

Farmakokinetik- Farmakodinamik:

Saglikli premedike edilmemis kisilerde anestezi indiiksiyonu igin gereken
propofol dozu 2-3 mg/kg.dir. Genellikle 2.5 mg/kg olarak kabul edilen
indiksiyon dozunun kardio-respiratuar depresyonu belirginlestirdigini soyleyen
bazi yazarlar, saghkl eriskinlerde dozun 1.5-2 mg/kg'a indirilmesinin daha
giivenilir oldugunu yazmiglardir.

Enjek:iyonun haslamasindan itibaren 40 sn (22-125 sn) iginde -bir kol
beyin dolasimi zamani- hizli ve yumusak bir hipnoz olusturur. Eksitasyon
minimaldir. Kan-beyin dengesinin yarilanma émrii 1-3 dakikadir. Bu da hizls
bir indiiksiyon saglar.
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Propofoliin IV tek bir bolus enjeksiyonundan sonra iki distirbiisyon faz
goriiliir: Hizli faz:  Yarilanma émrii 8-8.3 dakika.

Yavas faz: Yarilanma omrii 34-64 dakika.

Bu distirbiisyon fazlari propofoliin iyi perfize olan dokulardan daha az
perfiize olan dokulara gegmesinden kaynaklanir. Terminal eliminasyon yar
omrit 300-700 dakika arasinda degisir. Propofol'tin uzun siireli infiizyonlarinda
terminal eliminasyon yar1 émrii 700 dakikay: geger.

Saglikli ortalama 70 kg olan bir kiside propofoliin distirbiisyon volumii
(Vdsg=steady-state distirbiisyon volume) 150-1000 litre arasinda, metabolik
klirensi ise 1.6-3.4 1t/dk arasinda degisir.

Propofolun terminal eliminasyon yari émriiniin uzun olmasi distirbiisyon
volumiiniin (Vdss) biiyiik olmasina baghdir ki bu da drogun dokulardaki genis
yaytlimini gosterir. Tek bir IV bolus dozu takiben drogun anestezik ya da sedatif
etkisinin hizla ge¢mesi, santral sinir sisteminden diger dokulara olan
redistirbiisyonun fazla olmasina ve yiitksek metabolik klirensine baghdir Bu iki
ozelligi nedeniyle propofoliin kan konsantrasyonu, verilisini takiben hizla
diiser.(Grafik-1)

Propofol 2.0 mg/kg

HnD~NOO
r—-—o—+—-|

Kan
konsantras- 4
Terapbtik
yonu (ug/ml) 3 mir

e

o 2 4 6 8 101214161820
Zaman (dakika)

Grafik-1: Propofol'un 2mg/kg 1V bolus veriligini takiben kan konsantrasyon
seviyeleri.
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Bitiin bu farmakokinetik ozellikleri propofolii. uzun siireli infiizyon
seklinde kullanilabilecek ideal bir ajan haline getirmistir. Anesteziden veya
sedasyondan uyanma (Recovery-derlenme) hizhidir. 2.0-2.5 mg/kg dozunda
indiiksiyonu takiben. 100-200 mqg/kg/dk lik propofol infiizyonu ile saglanan
iki saatlik anestezi uygulamasindan sonra hastalar. ortalama 8 dakika icinde
sozlii komutlara uyacak ve oryantasyonu tam olacak sekilde uyanirlar.

Propofol baslica karacigerde konjuge edilerek metabolize edilir. Olusan
inaktif metabolitler (propofol glucronide, glucronid-sulphate conjugatlart) suda
erirler ve bobrek yolu ile atilirlar. Propofol'iin oldugu diisiiniilen ekstra hepatik
metabolizmasi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir(Propofoliin total klirensi
karaciger kan akimindan fazladir)(26). Yapilan bir ¢alismada verilen dozun
%70'inin ilk 24 saatte, %90'min ise 5 giin i¢inde idrarla atildigi gosterilmistir.

Propofoliin farmakokinetik 6zelligi, kronik hepatik siroz veya kronik
bobrek yetersizligine bagl olarak degismez. Fakat karaciger ve bobregin akut
yetersizliklerinin propofoliin farmakokinetigine olan etkileri iizerinde heniiz
calistimamistir,

Hasta yasi arttik¢a, ulasilmas: planlanan anestezi seviyesi igin gereken
propofol dozu azalir. Yashlarda ilacin dagildig1 santral kompartman genclere
oranla belirgin olarak kiigiiktiir. Kalp debisi ve karacier kan akimindaki
yavaglama klirenste azalmaya neden olur. Bu nedenle 1V bolus dozu takiben
yitksek tepe (peak) plazma konsantrasyonlari olusur. Yaslilarda olusabilen bu
yiksek plazma konsantrasyonlari, hastalara hipotansiyon, apne. hava yolu
obstruksiyonu ve Oy desaturasyonu gibi kardio-respiratuar riskler getirir. Bu
nedenlerle yashlarda indiiksiyon dozu 1-1.5 mg/kg'a diisiiriilmeli ve enjeksiyon
cok yavas yaptimahdir.

Hipnotik-sedatifler, inhalasyon anestezikleri ve opioidler gibi SSS
depresanlari Diprivan'in SSS depresyonunu arttirirlar (21,22.23.24.25)

Kardiovaskiiler Sisteme Etkisi:

Propofol kardiovaskiiler sistemi direkt olarak depresse eder. Major etki.
sistolik-diastolik ve ortalama arter basinglarindaki doza ve verilis hizina bagls
olarak gorillen %15 ila %25 oranindaki diismedir. Yaslilarda ve genel durumu
bozuk olan hastalarda bu disiis %40'a ulasir. Doza bagh olarak myokardial
depresyon ve venodilatasyon olusur.(22)
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Kalp hiz1 genellikle stabil kalirsa da bradikardi daha siklikla goriilar.
Yiksek dozlar vagotonik etkiye sahiptir. Barorefleks cevabi etkilemez.

Kalp debisi ve sistemik vaskiiler resistans da %10-20 arasinda diisme
olur. Belirgin diisme ilacin enjeksiyonundan sonraki ilk 2 dakika iginde
goriiliir. Bu degerler infiizyon devam ettigi siirece normalin altinda seyreder.

Kardiak kontraktilite bozulur. Doza bagh (-)inotropik etkisi oldugu
bulunmustur(25).

Solunum Sistemine Etkisi:

Propofol solunum sistemini belirgin olarak deprese eder. Propofol ile
yapilan indiiksiyonu takiben siklikla olusan apne, doza ve verilis hizina bagh
olarak 30-60 sn siirebilir. Anestezi propofol infiizyonu ile idame ediyorsa. en
sik gériﬂen komplikasyon, soluk frekansindaki artisa ragmen dakika
ventilasyonundaki azalmadir(22).

Solunum  siklusunun noninvasiv  6élgiimlerinde  (pletismograf  ve
pnomotakograf) propofol'iin; tidal volumde, ortalama inspiratuar akim hizinda
ve fonksiyonel residilel kapasitede belirgin azalmaya yol actig1 gosterilmistir.

End-tidal karbondioksid (ETCOj)deki artts. solunum depresyonu
yaptigiin klinik delilidir. Opioid premedikasyonundan sonra ETCOy'deki artis
daha da belirginlesir.

Propofol infiizyonu sirasinda COp-cevap egrisinin %40-60 oraninda
deprese oldugu bulunmustur. Brons diiz kasina bir etkisi yoktur. bronkospazm
goriilmez(22.23.27).

Diger Etkileri:

e Serebral kan akimmi (CBF), serebral metabolik O gereksinimini
(CMRO»), kafa i¢i basincint (ICP) diisiiriir. Serebrovaskiiler direnct (CVR)
arttimr. PCO»  degisikliklerindeki serebrovaskiiler cevap etkilenmez.
Kafa ici basinct artmis, serebral dolagimi bozulmus kisilerde Diprivan'in
dikkatle kullanilmasi o6nerilmistir. Ciinkii ortalama arter basmcindaki
diisme, serebral perfiizyon basincinda belirgin diismeye neden olabilir.



*

invitro ¢alismalarda propofol'iin adrenal steroidogenesisi minimal de olsa

deprese ettigi bulunmustur. Fakat yapilan klinik ¢alismalar, propofol'iin
ACTH'ya ve cerrahi uyarana adrenal cevabi baskilamadigini. yogun bakim
Unitelerindeki ‘uzun siireli kullammlarinda bile kortizol ve aldesteron
sekresyonlarinin normal diizeylerde kaldi1gi gosterilmistir.

Karaciger ve Dbobrek fonksiyonlann izerinde olumsuz etkisini
gosterilmemistir.

Goz i¢i basincint belirgin olarak diisoriir,

Plazma histamin, immunoglobulin ve komplemen C3 seviyelerinde belirgin
bir artis gézlenmez.

Koagiilasyon mekanizmasi ve trombosit fonksiyonlari {izerinde belirgin bir
etkisi yoktur.

Mide bulantist ve kusma yapmaz. Antiemetik etkisinin de oldugu
diisiiniilmektedir.

Propofol emiilsiyon oldugundan primer hiperlipoproteinemi diabetik
hiperlipemia gibi lipid metabolizmast bozukluklarinda ve pankreatiti olan
hastalarda dikkatle kullantiimalidir.

Enjeksiyon yerinde lokal agri yapabilir. On kol antikubital fossa venleri
(genis damarlor) b !lamldiginda ya da enjeksiyondan once yapilan %1'lik
lidocain ile bu agrli minimalize edilebilir. Tromboz. flebit gibi venoz
sekeller cok nadirdir. Damar dist, cilt alti ya da arter i¢i enjeksiyonlar. agri
disinda major bir sekel birakmaz.

intraoperatif myokloni, daha nadir olarak konvulsiyon ve opistotonus
goriilebilir. Epileptik hastalarda kullanildiginda, derlenme déneminde.
hastanin konvulsiyon gegirebilecegi bildirilmistir.

Analjezik etkisi yoktur. Agri egigini degistirmez

Derlenme siirecinde ofori. ajitasyon gibi davramg bozukluklan
goriilebilir Halusinojen etkisi vardir.

Amnezi yapar (21.29).
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MAC Sedasyon (Monitored anaesthesia care sedation) :

« Regional anestezide sedasyon amaciyla kullanilmistir. Hizl redistiirbisyon.
kisa eliminasyon vart omrii ve yiiksek klirens gibi farmakokinetik
ozelliklerinden dolayr uzun siireli intravenéz uygulalhalar icin ideal bir
ajandir.

» Hafif sedasyondan derin hipnoza kadar istenen seviyedeki sedasyonu
saglamak igin ilacin kolaylikla doze edilebilmesi ve oldukca kisa, kaliteli
bir derlenme saglamasi en 6nemli klinik avantajlaridir.

o Yogun bakim iinitelerinde sedasyon amaci ile kullanilabilir. Propofol
infizyonunun  birkag giin devam ettigi ICU hastalarinda da
eliminasyonunun degismedigi gortlmistiir(30).

Doz kisiye ve klinik cevaba gore ayarlanir. Aralikli olarak verilen bolus
dozlar yerine belirli hizla verilen infiizyon tercih edilmelidir. Genellikle 6-9
mg/kg/saat'lik baslangic dozunu takiben, infiizyonun hizi, hasta istenen
sedasyon seviyesinde stabil kalacak sekilde titre edilir. 1.5-4.5 mg/kg/saat'lik
propofol infiizyonu sedasyonun idamesi igin yeterli olmaktadir, Operasvonun
muhtemel siiresi géz oniinde bulundurularak infiizyon hizt hastanin klinik
cevabina gore azaltilir,

Diprivan ile sedasyon tam (full) monitorizasyon gerektirir. Sedasyon
esnasinda olabilecek baslica komplikasvonlarin hipotansiyon. apne. hava volu
tikanmast ve (o desaturasyonu olabilecegi g6z ontinde bulundurularak
hastanin kardio-respiratuar fonksiyonlari monitorize edilmelidir. Oksijen
destegi gereginde kullaniimak iizere hazir bulundurulmahdir. Kisaca islem her
tiirla resiisitasyonun yapilabilecegi ameliyathane sartlarinda yapiimahidir(21).



MATERYEL-METOD

Bu ¢aligma Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
dalinda peridural anestezi ile opere olmay1 kabul eden 30 kadin hasta iizerinde
yapildi. Tiim hastalar ASA I - 1l risk gruplarina dahildiler. Cérrahi girisim
nedenleri disinda sistemik higbir patolojileri yoktu. Yas ortalamasi (+ SD
)34,2 + 8.8 yil (maksimum 56, minimum 21) , boy ortalamasi (+ SD )161.7 +
5,7 cm. (maksimum 175, minimum 150), agirhk ortalamasi (£ SD) 593+ 6.2
Kg. (maksimum 73, minimum 46) idi. Hastalarin demografik ézellikleri, Tablo |
'de goriilmektedir.

Calisma grubuna alinmasi planlanan ve énceden arter kan gazlar. kalp atim
hizlani, arter kan basinglart ve soluk frekanslant belirlenen hastalar,
operasyondan en az | saat 6nce derlenme odasina alindi. Tum hastalar sirt iistii
yatirildiktan sonra kalp atim hizlan noninvaziv arter basmglant ve HbO2
saturasyonlart Propaque Protokol 106 cihazi ile monitorize edildi. Antekubital
fossa venleri segilerek 20 G. kaniil ile % 0.9 NaCl infiizyonuna baslandr. 500 -
700 cc. ola~ak sekildeki kristalloid replasmaninin  ardindan hastalara sol
decubitis lateralis pozisyonunda L.2-3 araligindan Perifix 16 G touhy ignesi ve
direng kayb1 yontemi ile peridural ponksiyon yapildi. 3 ml. % 2 Aritmal
verilerek subarakneid ponksiyon olasiligi diglandi. 18 G kateter peridural
arabikta 4 ila 5 cm. kranial yonde ilerletilerek yerlestirildikten sonra uygun
dozdaki % 0.5 Bupivakain ile peridural anestezi saglandh.

Spinal sinir blogunun istenen seviyeye gikmasi ve operasyona baslanmasi igin
minimum 30 dk. beklendi. Bu siire i¢inde hastalara yaklagik 500 cc. % 0.9
NaCl replasmani yapildi. 40 dk. sonunda analjezi seviyesi istenen dermatoma
ulasmamigsa peridural bupivakain dozu tekrarlandi. Amaglanan analjezi
seviyesi maksimum T+ , minimum T4 idi.



Analjezi seviyesi igne batirma yontemi (pin prick) ile dermatomal olarak
belirlendikten sonra propofol infiizyonunun hemen éncesinde femoral arterden
arteriel kan gazi ornegi alindi. Cok yavas olarak yapilan 1.5 mg/kg dozundaki
propofolii takiben perfiizatér (IVAC 770) ile Smg/Kg/Saat dozunda propofol
infiizyonuna baslandi. infiizyon siiresince ventil-mask ile 4 t/dk O, verildi. 5
dk. 'k araliklarla kalp atim sayisi, sistolik.diastolik, ortalama arter basinglari.
soluk frekansi ve arteriel Oy saturasyonu kaydedildi. Propofol dozu, hastay
istenen sedasyon derecesinde stabil tutmak amaci ile gerektiginde degistirildi.

Sedasyon degerlendirmelerinde asagidaki skala ornek alindi (31).

Skor

1. Tamamen uyanik ve oryante

2. Uykulu (sersemlemis)

3. Gozler kapali fakat sesli uyaranla uyaniyor.

4 Gozler kapah fakat hafif fiziksel uyaranla uyaniyor.
5. Gozler kapali fakat hafif fiziksel uyaranla uyanmiyor.

Hastalar cilt dikisine kadar score 4 sedasyon seviyesinde stabilize edildi ve
bu seviyede iken arter kan gazi ornekleri alindi. infizyonun kesilmesinden
sonra bilincin tam acilmasina kadar gegen siire kaydedildi. Biling agikligr.
kimlik-zaman-mekan oryantasyonunun ve emirlere uyumun tam olmasi tle
belirlendi.

Elde edilen verilerin istatiksel degerlendirilmeleri eslendirilmis-t (paired-t)
testi ile yapildi, anlamlilik diizeyleri soyle saptandi.

P>0.05 anlamsiz
P<0.05 anlamh
P<0.01 ileri diizeyde anlamhi

P<0.001 ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR:

Calismaya yaslar 21 ile 56 arasinda de8isen 30 kadin hasta alindi. Yas
ortalamas1 34,57 + 9,08 yil idi. Agirhklar 46-73kg arasinda olup ortalama
59,33+ 6,22 kg idi. Boylann 150-175 cm. arasinda olup ortalama 161.8+ 5.68
cm. idi Propofol infiizyon siiresi otalama 81.33+4 9dk..

Ortalama indiiksiyon dozu : 89.83+1.6mg.

infitzyon siiresince kullanilan propofol miktar: ortalama: 349.90+134 mg..
Ortalama infiizyon hiz1 : 4,39 mg./ kg /saat olarak bulundu.

6 hasiada emeksiyonda hafif agri oldu.(% 20)

6 hastada indiiksiyon sonras: 20sn."'nin tizerinde devam eden apne gézlendi.
(%20). Bu hastalarin tiimiiniin,basin ekstansiyonu . alt genenin 6ne ve yukar
itilmesi gibi st solunum yolu agikligint saglayan manuplasyonlarla 3-4 sn.
icinde spontan solumaya basladiklar goruldii

3 hastada agiz tiipii ile 6nlenebilen iist solunum yolu obstriiksiyonu gelisti.

Infiizyonun kesilmesinden ortalama 3,520.17 dk. sonra biitiin hastalar
dogum tarihlerini dogru olarak soyliyebiliyorlardi. Hastalarin hi¢ birinde
awareness tespit edilmedi.

Hastalarin demografik 6zellikleri. peridural araliga verilen lokal anestezik
dozu ve blok seviyeleri Tablo 1 de gdsterilmistir.

SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB):

Hastalarin anestezi dncesi sistolik arter basinglart ortalama 117,77+ 14.08
mmHg idi. Peridural arahifa lokal anestezigin verilmesinden propofol
indiiksiyonu ile beraber cerrahi girisimin baslamasina kadar gecen stire (PDA
sonrast sﬁre_ci: 50.8+13.7 dk.) iginde SAB %5.39 oranminda artarak
124.12+19.41 mm Hg.olarak bulundu. Bu deger anestezi 6ncesi degerine gore
anlamli derecede yiiksek idi (P < 0,001).



Propofol indiiksiyonundan 1 dk. sonra ise SAB %16 oraninda diiserek
104.174 15.39mmHg. oldu(P<0.001).

Propofol infiizyonu siiresince SAB ortalama 106,62+11 80mmHg.
idi.Inditksiyon degeri ile aralarinda anlamli bir fark bulunmazken (P>0.05).bu
deger PDA oncesi ve PDA-S siirecindeki degerlere gore anlamli derecede
diisitk bulundu (P< 0.001) (Siras1 ile %9.3 - %14.5)( Tablo- 2, Grafik- 2).

DIASTOLIK ARTER BASINCLARI (DAB):

DAB degerleri anestezi oncesi ortalama 73.5¢6,71 mmHg. , PDS-S
siirecinde ise 75.21+ 11,22 mmHg.idi. Bu degerler arasinda anlamli bir farklilik
yoktu (P > 0,05).

Indiiksiyondan  1dk. sonra DAB %1344 oraninda  diiserek
65.1£13.37mmHg oldu. PDA-O ve PDA-S degerleri ile karsilastirildiginda
aralarinda anlamti bir fark vardi(P<0.001).

Propofol infiizyonu siiresince DAB ortalama 65.73+10,26 mmHg. olarak
bulundu.Bu degerle indiksiyon sonrasi deger arasinda anlamli bir fark yoktu
(P>0.05). Anestezi 6ncesi ve PDA-S siirecindeki degerlerle karsilastirldiginda
ise anlamli derecede azalma oldugu saptandi (P < 0,001) (Sirast ile %10.57 -
%12.6) ( Tablo- 3, Grafik- 3 ).

ORTALAMA ARTER BASINCLARI (OAB):

OAB degerleri anestezi oOncesi ortalama 88264866 mmtg PDS-S
stirecinde 90,02+ 12,78 mmHg. olarak bulundu ve aralarinda anlaml bir fark
yoktu(P>0,05).inditkksiyon ile OAB %15.3'lik bir disis gostererek
76.2+13.79mm.Hg 've indi(P<0.001)
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Propofol infiizyonu siiresince ortalama 76,71%£10,81mmHg.olan OAB
degeri ile indiksiyon sonrast 1. dk. de@eri arasinda anlamh bir fark
bulunmazken. PDA-O degerden %9.8, PDA-S siirecindeki degerden ise%11.63
orarnda ditgiil. Hulundu (P <0.001) ( Tablo- 4, Grafik-4 ).

KALP ATIM HIZI (KAH):

Anestezi oncesi ortalama 78.23+6,75 /dk. olan KAH , PDA-S siirecinde
ortalama 85,94+10,88/dk.'va ¢ikarak %9.8 lik bir artig gostermigtir. Bu artig
istatistiksel olarak anlamhidir (P < 0,001).

indiiksiyon ile birlikte 78.67+ 11.18 mmHg.'ye diigen KAH'indaki %8.4 luk
azalma istatistiksel olarak anlamhidir(p<0.001).

Propofol infiizyonu boyunca kaydedilen KAH degerleri ise ortalama 79.85+
8.5/dk idi. Anestezi dncesi ve indiiksiyon sonrasi 1.dk. degerleri ile aralarinda
anlamli bir fark bulunmazken PDA-S siirecindeki degerden %7 oraninda
anlamh olarak disitk bulundu (P < 0,001) ( Tablo- 5, Grafik- 5).

SOLUNUM DAKIKA SAYISI (SDS):

Anestszi oncesi SDS ortalama 12.60+0,67/dk.idi. PDA-S siirecinde
ortalama 13.27+0.78/dk. bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamlt bir
fark vardi (P < 0.03).

Propofol infiizyonu boyunca SDS %482 oraninda artarak  ortalama
19.67+2.17/dk. oldu.. Bu deger 6nceki iki degerden ileri derecede anlamli
olarak yiiksek bulundu(P < 0.001) ( Tablo- 6, Grafik- 6).

ARTERIYEL OKSIJEN PARSIYEL BASINCI (p0>) :

Anestezi oncesinde p0Op ortalama 94,80+6.97 mmHg.idi. PDA-S
siiresinde 94,77+ 6.86mmHg. olarak bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdi (P > 0.05).



Propofol infiizyonu stiresince ise p0y ortalama 149.27446 94mmHg.'ya
yitkkseldiginden onceki degerlerden ileri derecede farkli idi(P < 0.001) ( Tablo-
7, Grafik-7 ).

ARTERIYEL KARBONDIOKSID PARSIYEL BASINCI (pCO>):

Ortalama pCOy degerleri anestezi oncesinde 35,97+1.32mmHg. . PDA-S
stiresinde 36.07+4.53mmHg. idi. aralanindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdi. Propofol infiizyonu boyunca olgiilen pCO9 degerlerinin %9.8
oraninda artarak ortalama 40,2344 92mmHg.'va ¢iktig1 tespit edildi. Bu degerin
oncekilerden istatistiksel olarak ileri derecede anlaml olacak sekilde vyiiksek
oldugu goériildi ( P< 0,001 ) ( Tablo- 8, Grafik- 8).

ARTERYEL HEMOGLOBIN OKSIJTEN SATURASYONU (Saf3):

Sa0; degerleri anestezi 6ncesi ortalama 9744+ 1,32 ( %) olarak bulundu.
PDA-S siirecindede 97.42+1,24 (%) idi. Aralarinda anlamli bir fark bulunmad.
Propofol infiizyonu siiresince ise Sa0y ortalama 98.34+193 (%)
bulundugundan bu degerin 6nceki degerlerden anlamii olarak yiiksek oldugu
gortlda (P < 0,05) ( Tablo- 9, Grafik- 9).

Calismadaki tiim parametreler ile ilgili sonuglarin 6zet dokiimii Tablo-
10" da edstertimektedir,



TABLO- 1

: OLGULARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

OLGULARIN DEMOGRAFIK DAGILIMI

OLGU | YAS [KiLO! BOY AMELIYAT PONKSIYON |LOKAL ANESTEZIK (ml), BLOK

NO ARALIGI (%60.5 Bupivakain) SEVIYESI
1| 38] 65| 160 TAH-BSO L2-3 18 T-4
2 27 | 55 | 175 Klstektoml apendektomn .L” -3 25+20 T-7
3 24 | 55 164 Klstektomvli(ovenyal) L2-3 ”4 T-4
4 | 23| 60 | 158 Kistektomi L2:3 20120 T-6
5 |20 50| 170 Kistektomi L23 26+25 T-4
6 | 49| S8 | 160 TAH-BSO L2:3 17418 T-6
7 33 | 55 | 150 Ooferektomi L2-3 18+16 T-5
8 42 | 73 | 165 TAH-BSO L2-3 16+12 T-4
o | 33| 60| 160 Myomektomi 123 20420 T-5
10 40 | 64 | 160 TAH—Apendektoml L2-3 18 T-4
11 27 | 46 | 153 Kistektomi L2-3 20 M0 T-4
12 29 | 66 | 170 Klstektoml L2-3 20 T-5
13 26 | 55 | 167 Myomektomi 1.2-3 24424 I-4
14| 45 160 | 160 TAH-BSO L2-3 18416 T-6
s ] 30 | 521 170 K!gtektoml 23 20420 T-4
16 42 | 5, | 168 TAH L.2-3 20+20 T-5
17 36 | 62 | '150 Myomektomy - L2-3 l<+1< T-6
18 21 | 54 | 164 Kistektomi L2-3 25420 T-6
19 38 | 55| 160 Ooferktom L2-3 ”0+ ”0 T-4
20 | 42| 70 | 168 TAH L2-3 16+20 T-S
21 [ 21 | 57| 162 Kistektomi 123 22120 T6
2 | 29| 70 160 Myomektomi 123 17417 T-6
23 36 | 67 | 162 Myomektomi L2-3 17 T-6
24| 56| 55| 157 _TAH | 123 18 T-7
25 | 33 | 60 | 165 Ooferektomi | 123 20 T-4
26 | 44| 63| 163 TAH-BSO _ 123 18 T-4
27 | 29| 63 | 160 Kistektomi | 123 20 T-7
28 |45 | 53| 158 TAH-BSO L2 18+18 T-6
29 | 44 ) 60 | 158 TAH-BSO _ L3 ) 17417 T-6
30 34 | 60 | 160 Myomektom1 L2-3 ] 20 T-4

Sayt 30.00)30.00) 30,00 S IS ;

Ortalama |34.57|59.33/ 161,80 o B - o

Std + | 908|622 568 - .

Minimum |21.00|46.00|150.00 B - -

Maksimum 56.00 | 73.00|175.00 T T
B I N A — ISP o
TAH-BSO=Total abdominal histerektomibilateral salpen&o—ooferektoml

27




TABLO- 2: SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI (mmHg)

OLGU PERIDURAL  |PERIDURAL ANESTEZI PROPOFOL PEROP. PROPOFOL
NO | ANESTEZI ONCESI| SONRASI SURECI INDUKSIYONU | INFUZYONU SURESINCE
] ___..__ | SONRASII. DAKIKA | o
! 100 o4 105 106.9
2 110 17.1 107, 110.6
3 110 97,3 96 103.5
4 120 120 91 99.1.
5 100 16,1 9 101.2
6 120 15,1 84 96.9
7 1S i 16 88.6
8 100 99,8 100 101.6
9 110 127.8 108 115.6
10 110 110 98 9R.8
1 110 119 92 106.8
12 120 138 91 99,8
13 110 1235 106 103.6
14 145 154,7 150 132.3
15 3 108 08 98.6
16 130 1293 102 100.3
t7 110 1084 94 fot.3
18 120 127.8 105 1122
19 110 110 117 1257
20 140 174,5 119 115.3
21 120 128.5 17 107.8
22 120 141.3 105 106,2
23 100 1088 96, 92.3
24 120 1382 13 98.6
25 130 1402 105 96.8
26 110 94,3 88 97.7
27 120 1293 1t 11438
28 160 167.6 142 140.1
29 140 1452 118 125.3
30 110 112,5 95 100.4
ayt | 30,00 3000 30.00 30.00
rtalama 117,77 124.12 104.17 106.62
d+ 14,08 19.41 15.39 118
linimum 100,00 9430 76.00 88.60
laksimum 160,00 174.50 150.00 140.10




TABLO- 3 : DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI (mmHg)

OLGU PERIDURAL PERIDURAL PROPOFOL, PEROP PROPOFOL
NO | ANESTEZi ONCESI | ANESTEZi SONRASI INDUKSIYONU INFUZYONU
SURECH SONRASI 1. DAKIKA SURESINCE
[ 70 68,6 72 61.8
2 70 73 63 65.2
3 70 57 59 65.8
4 70 70 s4 s2.1
s 60 68.4 62 55.8
6 70 67.8 57 6!
7 70 67,4 44 50,3
8 o 56,8 50 62.4
9 70 - 80,2 26 64.3
10 70 65 61 60.4
1 70 73,6 59 70,5
12 70 62 42 47.9
K 70 71.5 70 64.2
14 90 99,2 107 91.9
15 75 69,2 62 62.8
te 80 817 69 67.3
17 70 5,5 64 B3
18 80 16.6. 57 66.2
19 75 72,6 78 82,1
20 90 99.1 17 A
21 80 87,7 70 70.6
22 70 85,1 79 64,5
23 70 66 56 55
24 70 92 81 70
25 70 82 56 52,7
2% 70 o1 S6 o
27 80 86,3 84 84,2
28 85 86,2 80 84.8
29 80 81,6 70 73.6
30 70 65,2 58 62.5
Sayr_ 30,00 30,00 30.00 30.00
Ortalama 73,50 7521 65,10 65,73
Std+ | 671 11,22 13.37 10.26
Minimum |~ 60.00 56,80 (42,00 47.90
Maksimu 90,00 * 99,20 107,00 91,90




TABLO - 4 : ORTALAMA ARTER BASINCI DEGERLERI

ORTALAMA ARTER BASINCI DEGERLERI (mmHg)

OLGU PERIDURAL PERIDURAL PROPOFOL PEROP. PROPOFOL.
NO  |ANESTEZi ONCESI| ANESTEZI SONRASH INDUKSIYONU | INFUIZYONU SURESINCE
SURECH SONRASI 1. DAKIKA
I 80,00 78,60 85,00 70,40
2 83.33 87,70 72.00 60,10
3 83,33 70,10 66,00 75,47
4 86.67 86,67 66,00 73,60
5 73.33 84,30 71.00 69,90
6 86,67 78,60 67.00 81.30
7 85,00 81,80 85,00 63.90
8 80,00 73.20 62.00 74.70
9 83.33 93.40 66,00 102.80
10 83,33 75,00 73,00 73.30
B 83,33 96,30 66,00 75.60
12 B6.67 78,00 55.00 76.90
13 83,33 93,30 77,00 79.40
14 108.33 122,50 118,00 93.70
s 87.67 79.40 77.00 82,00
16 96.67 95,20 78.00 81.50
17 83,33 96,80 73,00 74.30
18 93.33 95.10 72.00 64.70
19 86,67 83,40 90,00 78,00
20 106,67 114,80 89,00 62.70
21 93,33 101,30 84.00 73,90
22 86,67 99.00 90,00 03,70
23 80,00 76,70 66,00 100,30
24 86.67 101,80 89,00 93.30
25 90,00 93.00 65.00 74,60
26 8333 72,20 67,00 73,90
27 93,33 97,70 91,00 93,70
28 110.00 106,00 100,00 100.30
29 100,00 102,00 86.00 93.30
30 83,33 86,60 70.00 74.60
Sayt 30,00 30,00 3000 30.00
Ortalama 88,26 90,02 76,20 79.53
Std+ 8.66 12,78 13.79 .71
Minimum 73,33 70,10 55,00 60.10
Maksimum 110,00 122,50 118,00 102,80




TABLO - 5 : KALP ATIM HiZI DEGERLERI

KALP ATIM HIZI DEGERILERI (vuru/dk)

i

OLGU | PERIDURAL PERIDURAL PROPOFOL PEROP PROPOFOL
NO ANESTEZI | ANESTEZI SONRASI |INDUKSIYONU SONRAST INFUZYONU SURESINCE
ONCESI SURECH 1. DAKIKA
1 85 82,6 77 } 778
2 75 ' 88 73 | 83,2
3 73 73,6 59 ! 72.7
4 76 81 87 } R0
s 73 1 78 69 ‘ 73.R
6 72 | 87.6 81 ’R.7
7 e 98,6 89 86
8 75 89.3 85 89.6
9 R2 84,4 58 73.8
10 81 85 76 78.4
1 87 103 79 88.4
12 88 97 88 04.7
13 77 9.1 89 74.3
14 70 76,2 66 67.5
15 73 715 97 75.1
16 75 93,6 79 75.8
17 87 92 91 86.2
8 80 85,3 63 69.2
19 65 61,3 66 78,5
20 85 109,1 99 83
21 78 90 ) 81.5
22 8s 99,8 84 100,7
23 75 80 76 80.6
24 72 69,4 61 62
25 75 92,7 86 73.8
26 65 65 71 70
27 80 85,1 89 89.6
28 93 95 85 87
29 80 78 75 75,8
30 80 891 72 78
Sayr 30,00 30,00 30.00 30,00
Ortalama | 7823 85,94 78.67 79.85
Std + 675 . 10.88 .18 8,50
Minimu":'J 65.00 61,30 ~8.00 { 62,00
Maksimurm 93,00 109,10 99,00 | 100,70




TABLO - 6 : SOLUNUM DAKIKA SAYISI DEGERLERI

- OLGU
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TABLO - 7: ARTERIYEL 02 PARSIYEL BASINCI DEGERLERI

ARTERIYEL OKSIJEN PARSIYEL BASINCI DEGERLERI (PaQ2, mmHg)

OLGUNO| PERIDURAL PROPOFOL PEROP SEDASYON
ANESTEZI INFUZYONUNDAN | SIRASINDA (SEVIYE 4)
ONCESI | HEMENONCE .
o % | 98 75
2 99 | 9 189
3 99 100 100
4 98 100 168
5 100 100 173
6 28 97 16
7 87 88 104
8 72 75 9
9 100 99 129
10 99 95 o2
1 98 97 156
12 97 86 114
13 29 97 247
1’ 99 98 209
15 09 o8 163
16 96 98 72
17 94 95 104
18 90 9 167
19 97 90 220
20 7 73 157
21 94 94 159
22 94 95 148
23 05 93 95
24 90 91 79
25 95 95 183
26 100 98 136
27 93 106 195
28 97 .98 182
29 o8 98 151
30 97 96 170
_Say | 3000 3000 130,00
Ortalama 94,80 9477 149,27
_Std+ 6,97 . 686 146,94
Minimum 72,00 7300 72,00
Maksimum 100,00 106,00 247,00




TABLO - 8: ARTERIYEL CO2 PARSIYEL BASINCI DEGERLERI

_ARTERIYEL KARBONDIOKSIT PARSIYEL BASINCI DEGERLERI (PaCO2, mmllg)

OLGUNO|  PERIDURAL PROPOFOL.
ANESTEZI ONCESI | INDUKSIYONUNDAN
R R __ HEMEN ONCE
1 35 38
2 34 34
3 29 26
4 32 28
s 34 37
6 38 38
7 40 35
8 34 35
9 37 38
10 37 38
1 ¥
12 44 i 2
13 32 ) 33
14, 35 35
15 28 30
16 40 42
1 A4 43
18 44 41
19 44 46
20 29 i 30
2t 36 37
22 37 36
23 36 37
.24 41 42
25 36 38
26 13 33
27 36 35
28 33 34
29 33 32
30 35 36
Sayt 30,00 30,00
Ortalama 35,07 36,07
S Ll 4,53
Mirimum | 8,00 126,00
Maksimum 44,00 46,00

PEROP. SEDASYON
SIRASINDA (SEVIYE 4)

44
39
38
29
38
10
40
32
40
37
38
46
38
41
36
47
50
46
54
36
40
10
40
41
10
41
42
36
38
41

30.00
4023
4,92
29,00
54,00
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TABLO-9:ARTERIYEL HEMOGLOBIN 02 SATURASYONU

DEGERLERI

ARTERIYEL HEMOGLOBIN 02 SATURASYONU DEGERLERI (Sa02, mmlTg)

OLGU PERIDURAL PROPOFOL PEROP SEDASYON
NO | ANESTEZI ONCESI |  INDUKSIYONUNDAN STRASINDA (SEVIYE 4)
_HEMEN ONCE o
1 08,1 98.5 93.5
2 98.6 ) 98,6 99,7
3 98,9 99,1 97.4
4 97.9 98.8 99,5
s 989 08,5 99,5
6 98.4 98 9,2
7 95,8 95,9 97.8
8 93,2 04 97
9 98,7 98.8 98.7
10 98,6 97.5 09.8
11 97.7 08 993
12 97,5 95 97.6
13 08,6 08,1 90.8
14 98,6 98 29,7
15 98 8 98,2 99.3
16 97.1 98 92.5
17 97 97 7.1
18 96,7 97.6 99.3
19 97,2 96,2 99,7
20 94 945 99,2
21 07.2 97.3 9 4
2 97.1 97,3 99,3
23 7.1 072 o7
24 96,4 96,5 94
25 96.8 97 99,6
26 7.9 97.7 99
27 97,2 97.9 90
28 97.6 R 00.6
29 97,7 97.8 99,6
30 08 7.7 99,1
Sayt 30,00 30.00 30.00
Ortalama 97.44 97,42 08 34
Std + 1,32 1,24 1.93
Minimum | 93.20 94.00 92.50
Maksimum 98,90 99,10 99.80
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TARTISMA :

Corning’in kopekler iizerindeki deneylerinden sonra peridural anestezi
(PDA) insanda ilk defa Sicard ve Cathelin tarafindan 1901 yilinda kaudal
bolgeden lokal anestezik verilerek yapilmistir. 1950-60"I1 yillarda Bonica ve
Bromage’in yaptiklart ¢alismalarin, PDA’nin yayginlagmasinda biyitk katkist
olmug ve PDA cerrahi, postoperatif ve obstetrik analjezide yaygimn kullanim alam
bulmustur.

Regional anestezinin avantajlan ve dezavantajlan pek c¢ok arastirmac
tarafindan tartisgilmistir. Fakat Bridenbaugh’un da sdéyledigi gibi bir yontemin
avantajhi olmasi bityiikk oranda uygulayan anestezistin becerisi ve tecriibesi ile
ilgilidir. En ¢ok kullanilan yontem ise en iyi bilinen ve dolayisi ile en az
komplikasyon gériilen yontemdir.(32)

Peridural anestezide, bu bakis agisindan yola g¢ikildiginda olusturdugu
sempatik blokaj nedeni ile oldukg¢a hipotansif bir yontem olmasina ramen.alinan
onlemler sayesinde cerrahinin bir gok boliimiinde basar ile uygulanmaktadir. Biz
caligmamizda peridural anesteziyi alt batin ameliyatlarinda (jinekolojik
ameliyatlar) uyguladik.

Gastrointestinal sistem organlari gibi genito-tiriner sistem organlart da
sempatik innervasyonlarini lomber sempatik ganglionlardan ( ¢oliak-splanknik .
superior-inferior mezenterik ganglionlar) ahirlar. Bu ganglionlarin preganglionik
lifleri Tg-L2 seviyelerinde corda-spinalisin dorsal koklerine ulasirlar.(33.34)
Parasempatik innervasyonlari da sakral parasempatik ganglionlardan saglanir.

Mihic ve arkadagslart abdominal histerektomi ameliyati olmasi planlanan 200
hastada uyguladiklart spinal ve peridural anestezi tekniklerinde spinal blok
seviyesinin ortalama T3 4 (max Tg-min T1) oldugunu bildirmislerdir (35). Biz T1-
4 seviyelerinden kaynaklanan kardioakselerator lifleri bloke etmemek igin ve bu
calismada aym zamanda kardiorespiratuar depressan etkisi oldugu bilinen
propofolii sedasyon ajam olarak kullanacagimizdan, spinal blok seviyesinin T-4'tin
tizerine ¢ikarmamaya o6zen gosterdik. Collum’dan kalkan uyanlar sempatik
yollardan T 1 ve T2 seviyelerinde dorsal koklere iletilirken plexus hipogastricus



inferior’un parasempatik lifleri ile de S3-4 koklerine aktartlir.(36) Bu nedenle biz
spinal blok seviyesini iistte T¢-4 arasinda tutarken, altta sakral segmentleride bloke
ettik.

Spiiial ve peridural bloklarda Mepivacain %0).2. Cinchocaine %0.5. Lidocain
% 2 Bupivacain %0.5-0.75 gibi gesitli lokal anestezik ajanlar tek baglarmna
kullamlidiklar1 gibi blok stiresini uzatmak amact ile epinefrin ile de kombine
edilmislerdir.

Atanassoff ve arkadaslar1 spinal blok seviyesinin T4 oldugu peridural
anestezi teknigi ile yaptiklari alt batin ameliyatlarinda %0.75 Bupivacain
kullanmiglar ve ameliyat boyunca peridural kateterden 1.6+0.3 mg/kg/s hizinda
%0.75 Bupivacain infiizyonu yapmislardir.(6)

Biz de ¢alismamizda uzun etkili lokal anesteziklerden Bupivacain (%0.5)
kullandik. Blok stiresini ve kalitesini arttirabilmek maksadi ile ek Bupivacain
dozlart yapabilmek igin peridural aralifa kateter yerlestirdik ve gerektiginde lokal
anestezik dozunu yineledik .

Bupivacain’in bir defada verilebilecek maksimum miktart 200mg’dir. Bu
doz 3-4 saat icinde tekrarlanabilir. Fakat giinlik maksimum doz 400mgh
gecmemelidir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-Sug/ml°dir.(37)

Mihic ve arkadaslar spinal blok seviyesinin T4 oldugu ortalama 125 dk.
siiren operasyon igin maksimum 150 mg Bupivacain kullanirken (35). Atanossof
160 dk. siiren operasyon boyunca toplam 275mg kullanmis ve Bupivacain’in
hi¢bir olguda toksik plazma seviyesine ulasmadigim . santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem {izerinde herhangi bir toksik  etki yapmadigim
belirtmislerdir.(6) Bizim ¢alismamizda ise peridural anestezi stireci ortalama 132
dakika, kullandigimiz lokal anestezik miktari ortalama 160 mg.dir. Bizde higbir
olgumuzda lokal anestezik toksisite belirtileri saptamadik.

Peridural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin
en onemli nedeni sempatik blokaj ve buna bagh hipotansiyondur. Bonika ve
arkadaslari yaptiklan bir ¢ahsmada analjezi seviyesinin T5 oldugu peridural
bloklarin dolagim sistemine olan etkisini aragtirmiglar, kalp atim hizinin %11
arttigini, atim hacminin %3, total periferik rezistansin %10, OAB'm %S5 azaldigini
tespit etmigler ve blogun yerlesmesi igin gegen siirede olusan genis vazomotor
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blokajin  efektif homeostatik mekanizmalarla kompanse edilebilecegini
sOylemiglerdir(38). Yiiksek spinal bloklarda profilaktik olarak vasopressor
kullananlar oldugu gibi olusan rélatif hipovolemiyi spinal yada peridural anestezi
oncesinde veya esnasinda 500-1000ml kristalloid vererek kompanse etmek
gerektigini soyleyenlerde vardir(15,16,39). Bir bagkast ise ashinda normovolemik
olan hastalarin perioperatuar donemdeki sivi ve kan kayiplarim karsilamak kaydi
ile. doku perfiizyonlar ve oksijenizasyonlar iyi ise arteryel kan basincimi mutlaka
anestezi oncesi degerine ¢ikarmanin gerekmedigini soylemistir(14).

Mihic, peridural anestezi 6ncesinde hastalara en az 10ml/kg dozunda laktat
ringer soliisyonu verdigini soylerken (35). Blake ise ayni miktar1 %0.9 NaCl ile ve
spinal anestezi esnasinda verdigini belirtmistir(9). Biz olusturdugumuz sempatik
blokajin genisligini ve ayn1 zamanda uygulayacagimiz propofoliinde hipotansif
etkisini goz oniine alarak, hastalarimza peridural anestezi dncesi ve anestezinin
yerlesme siirecinde toplam 1000-1200ml %0.9 NaCl infiizyonu uyguladik.

Anestezi oncesi ortalama 117+14mmHg olan SAB, peridural anestezinin
yerlesme doneminde ortalama 124.12+14.41mmHg olarak bulunmustur. OAB ve
DAB 'larindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamsizdir. Peridural anestezinin
uygulanmasi ile birlikte arteriyel tansiyonun diismemesi yeterli stvi replasmam
yaptigimzi gostermektedir. PDA oncesinde 78.2346.7 /dk olan kalp atim hiz1 PDA
sonrasinda ortalama 85.94+10.88 /dk olmustur.Uyguladigimiz PDA. sonucunda
kalp atim hizinda gorillen %10 oramindaki artis yapilan diger ¢ahsmalar ile
benzerlik gostermektedir. Sensoryel blogun T4 seviyesine ¢iktigi olgular dahil.
hastalarin higbirinde bradikardi gézlenmemistir.

Yiiksek spinal bloklarin bir diger riski hastalarda olusabilecek solunum
sikintisidir. Yapilan galismalar sonucunda, yitksek spinal bloklarda diafragmanin
kompansasyonunun  respiratuar  homeostasisin  saglanmasina  yetecegi
gosterilmistir( 14). Tidal volim pek etkilemesede abdominal kaslarin tutulmas: ile
expiratuar reserv volim ve vital kapasitede belirgin diiyme olur(40). Jinekolojik
ameliyatlarda uygulanan trendelenburg pozisyonunun ve GIS organlarins
diafragmatik yonde itmek amact ile batina konan genis kompreslerin ve
tamponlarin da bunda biiyik etkisi vardir.
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Freund ve Bonica yaptiklari bir caligmada yiiksek PDA'de inspiratuar
kapasitenin %3. ortalama ekspiratuar rezerv volimiin ise %21 oraninda azaldigim
tespit etmislerdir(40).Bonica ayrica bir baska ¢aligmasinda yitksek PDA uyguladigi
hastalarinda arteiyel kan gazlarinin normal simirlarda kaldigimi belirtmistir (38).

Harrop-Griffiths ve ark. ise PDA ile sezeryan ameliyati olan hastalarda
FVC,FEV1, PEF ve PEmax. degerlerinde istatistiksel olarak anlamh distsler
oldugunu ,fakat bunun solunum sistemi patolojisi olmayan hastalara onemli bir
etki yaratmayacagim soylemiglerdir(41).

Sundberg ve arkadaslan yiiksek torasik epidural anestezinin solunumsal
etkilerini arastirmak amaci ile C7-T5 arasinda anestezi olusturmuslar. supine
pozisyonundaki hastada toplam akciger kapasitesinin %3, vital kapasitenin %6,
respiratuar kapasitenin %7, maksimum inspiratuar akimin (VC nin %50 iken) %24
azaldigin1 bulmuslar. ERV nin (ekspiratuar rezerv voliim) PEF (peak expiratory
flow) ve MEF75 (maximal expiratory flow at 75% VC) degerlerinin degismedigini
ve bununda abdominal kaslarin paralize olmamasindan kaynaklandlgmi
belirtmigler. Ayni ¢alismada FEV1’in de (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim)
degismedigini gorerek bronkomotor tonusun bozulmadigini tespit etmisler. Sonug
olarak biitiin bu degisikliklerin klinik olarak anlamsiz oldugu sonucuna
varmiglardir(42).

Genis sempatik blokaja bagh olarak gelisen SVR’deki disiis. venoz
doniisiindeki azalma, kalp debisindeki diigme ve dolayist ile pulmoner arter
basincindaki diigmeye, alt batin organlarinin diafragmatik y(’inde itilmesi de
eklendiginde ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulacag kaginilmazdir(16). Bu
nedenle bu yontemle ameliyat edilen hastalara mutlaka O2 destegi yapilmali ve O2
saturasyonlan takip edilmelidir.

Bizim olgularimizda da PDA-O ve PDA-S donemlerde bulunan solunum
dakika sayilan arasindaki fark klinik olarak anlamsizdi. pO2, pCO2 ve Sa02
degerleri ise istatistiksel ve klinik olarak farksiz bulundu.

Peridural anestezi. uygun kosullarda, uygun cerrahi girisimler igin uygun
hastalara yapiladifinda spontan solunumun siirmesi, yutma-oksiirme gibi
reflekslerin korunmasi, post operatif dénemde analjezinin devam etmesi, hastanin
genel anesteziye ait bir takim riskler yiiklenmemesi gibi bir ¢ok avantajlara
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sahiptir. Yinede regional anesteziyi kabul eden hastalarin biyilk ¢ogunlugu
ameliyat sirasinda uyanik kalmak ve ameliyathane ortamini hatirlamak istemezler.

Bazi anestezistler regional anestezi oncesi hastalarina opioidler. intraventz
anestezikler yada trankilizanlar ile agir premedikasyon uygularlar. Bu, hastalarin
lokal anestezi uygulama sirecindeki fiziksel ve ruhsal hos olmayan duyumlar
hatirlamalarint 6nler. Fakat bu avantajimn yaninda. hasta ile iletisimin saghkh
olarak kurulamamasi, postural hipotansiyon, mide bulantisi; kusma, solunum
depresyonu yapma gibi dezavantajlar1 da vardir(5).

Biz hastalarimiza premedikasyon yapmadik. Ciinkii, spinal sinir blogunu
T4-T5 seviyesine ¢ikarmayt planladigimiz ve yiiksek dozda lokal anestezik
kullanacagimiz i¢in hasta ile kooperasyon iginde olmayi tercih ettik. Ayni zamanda
yiksek spinal blok nedeni ile olusabilecek kardiorespiratuar depresyonun,
premedikasyon ajaninin etkileri ile karismasint 6nlemek istedik.

Bilincin deprese olmadig hafif sedasyon hastanin sakin ve relakse olmasim
saglar. Refleksler korunmustur. Hasta g¢evresi ile verbal kontakt kurabilir. Bu
seviyedeki sedasyon genellikle dis hekimlerince giiniibirlik dis tedavilerinde
kullanilmaktadir ve genellikle "bilingli sedasyon" olarak adlandirilmaktadir (2.43).
Propofol bu amagla kullanim i¢in olduk¢a uygun bir ajandir. Bilingli sedasvon
doktor tarafindan saglanabildigi gibi. hasta kontrollii de (patient-controlled
sedation) olabilir (2).

Derin sedasyonda bilincin kaybolmas1 kagmilmazdir. Buda koruyucu
reflekslerin kalkmasi ile birlikte havayolu kontrolunun kaybolmaSI riskini getirir.
Her nekadar hasta sesli uyaran yada hafif fiziksel uyaranla uyandirilabiliyorsa da
spontan so6zlii iletisim kurulamadigindan hasta farkedilmeden bilincin ve havayolu
kontrolunun tamamen ortadan kalktii genel anestezi fazina gegebilir. Bu nedenle
derin sedasyon veya hipnoz mutlaka bir anestezist tarafindan ve dolagim-solunum
parametreleri monitorize edilerek yapilmalidir.

Regional anestezide sedasyon i¢in en uygun metod, en uygun ajan, en
uygun sedasyon seviyesi her hasta igin farklidir. Ameliyatin sekline regional
blogun cinsine, hastanin genel saghk durumuna, mizacina, cerrahin ve anestezistin
deneyimine ve ameliyat sirasindaki tutumuna gore segilmelidir.
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Inhalasyon ajanlarinin sedasyon amaci ile kullanim simirhdir. Yeterli drug
almimint saglamak ve ortama gaz kagagmi azaltmak i¢in siki yiiz maskeleri
gerektirir ki. buda hastalar tarafindan kolayhkla tolere edilemez. Perbrook ve
arkadas'nr1 volatil anestezikleri subanestezik konsantrasyonlarda bu amagla
kutlanmuslardir(5).

intravenoz  sedasyon amact ile genellikle 3 ana drug grubu
kullamlmistir: Trankilizanlar, intravendz anestezikler {{e opioidler. Intravenoz
anesteziklerden tiopentonun uzun eliminasyon var omri, kimalatif ozelligi ve
kardio respiratuar depresan etkisi nedeni ile bu amagla kullanims smirhdir (44).
Metoheksiton'un ise eliminasyon yari omrii tiopentona gore 3 kez daha kisa,
klirensi 3 misli daha fazladir. Dolaysi ile kiimiilatif etkisinin ¢ok daha az olmasi
nedeni ile sedasyon amaci ile kullanimi daha yaygindir (6). Enjeksiyonda agri,
spontan istemsiz hareketler, kas segirmeleri. hickirik gibi yan etkileri vardir. Kan
basinct ve solunum hizi iizerinde belirgin etkisi yoktur. Kalp atim hizim arttinr.
infizyonunun kesilmesinden yaklagik 9 dakika sonra biling agikhig1 ve oryantasyon
diizelir fakat psikomotor aktivitenin tam olarak diizelmesi 3 saati bulur
(45.8).Ftomidat intravenéz infiizyon igin farmakolojik agidan oldukg¢a uygun bir
ilagtir. Kardiovaskiiler stabilite saglama gibi avantajlarina ragmen adrenokortikal
supresyon yapmasi uzun siireli kullanimmi kisitlamigtir.  Ketamin, regional
anestezide hem sedasyon hem de yetersiz bloklari desteklemek amact ile sikga
kullanmihir.  Solunum depresyonu yapmadan yeterli analjezi ve disosiyasyon
saglamasi gibi dzellikleri nedeni ile opioidler ve diger intravenoz anesteziklerden
olduk¢a fatklidir. Hipertansiyon, istemsiz hareketlerghalusinasyon gorme gibi
istenmeyen psisik yan etkileri ve derlenme siiresinin uzun olmasi nedeni ile
sedasyon amact ile kullanimi rutin degildir. Opioidlerin analjezik etkilerinin
yaninda amnestik ve hipnotik etkileri ¢ok azdir. Yiiksek dozlarda ise solunum
depresyonu riski daima vardr.

Trankilizanlardan benzodiazepin grubu. hipnotik.anksiolitik.amnezik ve
antikonvulsan. etkileriden dolayi intravendz sedasyon amact ile stklikla kullanilir,
En bilineni diazepamdir. Kolay titre edilememesi ve derlenme siiresinin uzun
olmasi gibi dezavantajlarina ragmen kullammi ¢ok yaygindir (46). Kisa etkili
benzodiazepinlerden midazolam kisa eliminasyon yan omrii. yiiksek klirensi ve
hizh hepatik metabolizmasi nedeni ile regional anestezide sedasyon amact ile
kullanima ¢ok uygundur . Midazolam'in bu amagla kullammt ile ilgili bir ¢ok
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caligma yapiimistir. Propofol ile yapilan karsilagtirmali galismalarda. perioperatif
sedatif etkeilerinin benzer oldugu, fakat psikomotor aktivitedeki diizelmenin
propofolde belirgin olarak daha hizl oldugu belirtilmistir (31.47).

Propofol ise digerleri ile kiyaslandiginda distribiisyon ve eliminasyon yar
omriintin kisa, klirensinin ise yiiksek olmasi gibi farmakokinetik ozellikleri ile
uzun siireli intravenoz uygulamalar igin ideal bir ajandir. Doza ve verilis teknigine
gore hafif sedasyondan derin hipnoza hadar genis bir velpazede etki eder.
Derlenme hizlidir, mide bulantisi ve kusma insidensi ¢ok azdir (48).

Propofoliin intraventéz uygulanigindaki en 6nemli dezavantajlarindan biri
enjeksiyon agrisidir. Propofol verilen 800 hastayi kapsayan bir ¢alismada el
sirtindaki venler kullanildiginda hastalarin %31'inde agri oldugu. 6n kol ve
antekubital fossa venleri kullanildiginda ise sadece %7.9'unda agn oldugu.
propofol oncesinde lidokain verilmesinin ise  belirgin bir varari olmadigt
bildirilmistir (49).

Nicol ve arkadaslari ise el sirtindaki venler kullamldiginda lidokain ve
prokain kullamlmasmin enjeksiyon agrismi azalttifini iddia etmislerdir (50). Biz
calismamizda propofolii. oncesinde lokal anestezik vermeden antekubital fossa
venlerinden uyguladik. Hastalarimizin %20'sinde enjeksiyonda hafif agri oldu.

Propofol ile yapilan indiiksiyonun kardiorespiratuar depresyona neden
oldugu bir ¢ok calismada gosterilmistir (51). Bildirilen ¢alismalarda kan basinc
diizeylerindeki diisiis %15 ile %55 arasinda degismektedir. Bu oran. propofoliin
dozuna, verilis hizina, premedikasyona, beraberinde opioid, benzodiazepin. NoO
verilmesine, hipovolemiye, cerrahi stimiilasyona, mevceut kalp hastaligina.
sempatik aktiviteye ve yasa baghdir (52.53).

Sear ve ark.2.5 mg/kg. olarak uyguladiklart inditksiyon dozunun hastalarin
%40'inda 30sn. iizerinde devam eden apneye neden oldugu ve SAB'da %21.5
DAB'da %16 oraninda azalma go6zlendigini belirtmislerdir (54). Bir baska
calismada Dubois ve ark. 20 ile 50 yas arasindaki hastalarina indiiksivonda 2
mg/kg dozunda propofolii ortalama 62.7 sn.de verdiklerini ve hastalarin hig birinde
apne olusmadigini, indiiksiyondan 2 dk. sonra SAB'in %20, DAB'in %16 oraninda
distigini, kalp atim hizinin ise degismedigini bildirmiglerdir (55).
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Peacock ve arkadaslari ise indiksiyonda propofolii degisik infiizyon
hizlarinda vermist-r ve propofoliin yavas verilmesinin inditksiyon siresini
kisaltmasina karsin verilen toplam dozun ¢ok daha az oldugunu, apnenin
goriilmedi§ini  ve  kardiovaskiller depressan  etkinin ¢ok  azaldigim
gostermiglerdir(56). Tackley ve arkadaslarida hizli bolus veriligini takiben,
propofol plazma konsnatrasyonundaki ani yiikselmeinin beraberinde hipotansiyon
ve apne olusturduunu, bunu Oniemek iginde belirlenen kan konsantrasyon
degerine belirli bir hizda ¢ikan ve bu degeri, infiizyon hizint otomatik olarak
ayarlayarak stabil tutan kompiiterize infiizyon teknikleri kullanmanin ¢ok daha
yararli oldugunu one sirmiislerdir(3,10). Fanard ve arkadaslarida yaptiklart bir
caliymada peridural anestezi uygulamay: planladiklari hastalarini 1 mg. droperidol
ve 20 pg fentanil ile premedike ettikten sonra 1.50 mg/kg dozunda propofol
indiiksiyonu uygulamiglar ve SAB' nin % 21, DAB'nin %19 kalp atim hizimin %2
oraninda azaldigini , hastalarin %8' inde apne gelistigini belirtmislerdir(57).

Biz ¢aligmamizda 1,5 mg/kg olan indiikksiyon dozunu 30-40 sn. iginde
yaptik. 6 hastada indiksiyon sonrast 20 sn.'nin iizerinde devam eden apne
gozlendi(%20). indiksiyon 6ncesi 124,12 mmHg.olan SAB indiiksiyon sonrast 1.
dakikada 104,17 mmHg.'ya distii. indiksiyon oncesi 75,21 mmHg. olan DAB ise
indiiksiyon sonrasi1 65.10 mmHg.'ya distii. SAB 'ndaki %16, DAB' ndaki %13.44 .
KAH' ndaki %8 oranindaki diigiis istatistiksel olarak anlamh olmakla birlikte
klinik olarak anlamsizd.

Anestezi propofol infiizyonu ile idame ediyorsa sistemik vaskiiler rezistans
(SVR), arteriyel kan basinci ve kalp atim hizinda belirgin digme gozlenir. Coates
ve arkadaglarinin bir ¢alismasinda , 2mg/kg. olan propofol indiiksiyonundan sonra
%67 N20 ve 6,4 mg/kg/saat dozunda propofol infiizyonu ile spontan solunumda
strdiriilen ameliyat esnasinda SAB' nin %38 , KAH' min %4, kardiyak debinin
%31 oraninda azaldigi , PaCO2' nin ise %33 oraninda arttif1 gosterilmistir(51).

Claeys ve arkd. ayni dozlar1 spontan olarak hava soluyan hastalarda
uygulamis ve inditksiyondan 2 dk. sonra SAB' da %28, DAB' da %19, SVR'de
%21 oraninda diisme oldugunu , infiizyon sirasinda ise - SAB, DAB, SVR' deki
digmenin sirasiyla %30, %25, %30 oranlarinda oldugunu tespit etmislerdir. Kalp
debisinin , atim hacminin ve KAH' nin degismedigini, propofol'e bagh
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arteriyel hipotansiyonun kalp debisi ve kalp atim hizinda kompansatuar artis
yapmaksizin afterload'un azalmasina bagli oldugu sonucuna varmislardir(58).

Spinal blok seviyesinin T;y oldugu bir baska ¢ahismada ortalama 4.4
mg/kg/s dozunda verilen propofol infiizyonu ile SAB 'nin %10 , DAB ' nin %4.4 .
KAH 'nin ise %10 oraninda azaldid1 , pletismograf ile dlgilen 6n koldaki spinal
anestezi sonrasi refleks vazokonsrtiiksiyonun ,dolayisi ile baroreseptor aktivitenin
engellenmedigi gosterilmistir(9). "

Jassop ve arkadaglarida subaraknoid ve peridural anestezi uyguladiklar
hastalarda sedasyon amaciyla 6mg/kg/s dozunda propofol infiizyonu uygulamislar .
KAH ve arteryel basingta belirgin digme saptamiglardir(8) Spinal blogun
olusturdugu mevcut kimyasal sempatektomi ve vasodilatasyona ragmen , arteryel
kan basinci propofol infiizyonu ile daha da diiser. Bu nedenle propofol'in (-)
inotropik etkisininde oldugu , myokardiyal kontraktilite ve sol ventrikiil after-
load 'unu doza bagh olarak deprese ettigi diisiintilmiistiir(59).

Bizim Qal.lsmamlzda ortalama 4.39mg/kg/s dozunda yaptifimmz propofol
infiizyonu ile; inditksiyon oncesi degerlerle karsilastinldiginda SAB 'da %14.5
DAB'da %12.6 ., KAH'da ise %7 oraninda azalma oldugu gorillmiistiir.

Spontan soluyan hastalarda propofol infiizyonu . soluk frekansinda artma.
tidal volum , dakika ventilasyonu ve T;/T,, oraninda diismeye neden olur. ETCO,
yiikselir (12).

Smith ve arkadaglari subaraknoid ve peridural anestezi ile opere olan
hastalara sedasyon uygulanmasinin desaturasyona neden olabilecegini , bu nedenle
hastalara mutlaka oksijen verilmesi ve pulse oksimetre ile takip edilmeleri
gerektigini belirtmislerdir(60). Bizde biitiin vakalarimza; , propofol infiizyonu
boyunca ventil-mask ile 31/dk. O, verdik. Propofol ile yaptigimiz sedasyon
sonucunda soluk frekansinin %48 , PCO,' nin %1 1.1 arttiini , hemoglobin O,
saturasyonunun diismedigini , PaO,' ninde % 36.5 oraninda arttigini tespit ettik.

Yine spinal anestezi uygulanan 900 hastanin tarandifi retrospektif bir
caligmada 14 hastada anlasilamayan nedenlerle ani kardiak arrest gelistigi tespit
edilmig, sebebe yonelik aragtirmalarda , yapilan sedasyona bagh solunumsal
degisikliklerin burada biiyiik rol oynayabilecegi , saturasyondaki buyik diisiislere
ragmen (Sa0,<%85->30sn) klinik siyanozun goriilmeyebilmesinin anestezistin



onlem almasim geciktirebilecegi , yiiksek spinal bloklarda mevcut sempatik
blokaja , fentanil gibi vagotonik droglarin eklenmesinin hizli ve derin bir
bradikardiye yol acarak , yine droperidol gibi alfa bloker etkili droglarin
kullanilmasinin ciddi hipotansiyon yaparak kardiak arreste neden olabilecegi |,
santral sempatik blokaj uygulanan hastalarda hipoksive hiperkarbinin periferik
damarlarda belirgin vasodilatasyona sebep oldugu ve bununda hipotansiyon ve
kardiak arreste neden ~labilecegi diusiiniilmiistin(61).

Yapilan birgok ¢ahismada hastanin yasina, genel durumuna, premedikasyon
yapilip yapiimamasina bagh olarak degisen ortalama 1.5-6 mg/kg/s dozundaki
propofol infizyonu ile hastalarda mitkemmel sedasyon saglandigi , hastalarin
timiiniin verilen doza bagl olarak infiizyonun kesilmesinden sonra 1 ile 10 dakika
iginde spontan gozlerini agip dofum tarihlerini dogru olarak soyleyebildikleri
gorilmustir (11,31,62,63).

Bizim ¢alismamizda ortalama infiizyon hizi 4.39 mg/kg/s olarak bulundu.
Hastalarimizin yag ortalamasi kiigiikti (34.574+9) ve hastalarimiza premedikasyon
uygulamamgtik. Infiizzyonun kesilmesinden sonra ortalama 3.5 dk. sonra hastalar
dogum tarihlerini dogru olarak soyleyebiliyorlardi.Postop. 10. dk'da hastalar
suurlari tam agik ve agrisiz olarak yataklarina gonderilmislerdi. Hastalarin higbiri
peroperatif donemi hatirlamiyordu. Postoperatuar ilk 3 saat iginde hastalarin
hi¢birinde mide bulantis1 ve kusma gozlenmedi.



SONUGC :

(Cahgmamzin sonunda ,alt batin ameliyatlarinda , spinal blok seviyesinin T4'e
kadar ¢iktig1, yaklagik 19 spinal segmentin bloke oldugu, yiiksek peridural anestezi
tekniginin , subanestezik dozlardaki propofol ile kombine edilmesinin uygun
hastalara ve yeterli sivi replasmam yapmak kosulu ile rahathikla uygulanabilecegi
sonucuna vardik.

Ancak diger ¢aligmacilarin da 6zellikle belirttikleri gibi operasyon boyunca
spontan solunumun siirdiigii fakat derin sedasyon nedeni ile bilincin kapah oldugu
bu tiir anestezi yontemlerinde, hastalarin kardiorespiratuar monitorizasyonlarinin
optimum olmasi gerekmektedir. Yontemin rutin ve pratik kutlaniminda. dolagim
parametrelerinin degerlendirilmesi i¢in ASA 1-2 risk gruplarindaki hastalarda
EKG ve TA monitorizasyonu yeterlidir. Fakat entilbe olmayan hastalarda
kapnografinin kolaylikla uygulanamamasi nedeni ile solunum monitorizasyonu
sadece pulse-oksimetre ile SaO, takibinden 6teye gecememektedir.

Hernekadar yaptigimiz ¢alismada PaCO, degerleri normal sinirlarin tizerine
ctkmamig ise de. propofol infiizyonu 6ncesi 13.27+0.7/dk. olan soluk frekansimin
infiizyon sirasinda 19.67+2.7/dk. ya ¢ikarak %48 oraninda artis gostermesi
disiindiiriiciidiir. Bunda , ilacin kendi tasipneik etkisinin yaninda . trendelenburg
pozisyonunun ve batina koyulan genis kompreslerle GIS organlarinin diafragmatik
yonde itilmesinin , yiiksek spinal blok ile olusan vital kapasitedeki azalmay1 daha
da belirginlestirmesinin buyiik rolii oldugunu diisiinmekteyiz.

Maske ile verilen O,, difiizyon ve perfiizyon iyi ise doku oksijenizasyonunu
arttirabilir ama ventilasyon yetersizligine bagh PaCO, artisint énleyemez. Bu
nedenle biz O, detedi ile saglanan miikemmel saturasyon degerlerinin aldatici
olabileceginin ve hastalarda gelisebilecek solunum yetersizliginin erken
semptomlarint maskeleyebileceginin de bilinmesi gerektigi kanisindayiz.
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OzZET:

Bu g¢ahigmada yiiksek peridural anestezi teknigi ile alt batin ameliyati
olmast planlanan hastalarda kardiyorespiratuar depressan etkisi oldugu bilinen
propofol'un sedasyon amaci ile subanestezik dozlarda uygulanip
uygulanamayacagt ve bu yontemin solunum ve dolasim sistemine olan etkileri
aragtirildi. :

Galigmaya yas ortalamasi 34.57 + 9.08 olan 30 kadin hasta alindi. Tiim
hastalar ASA 1-2 risk gruplarina dahildiler. Onceden arter. kan gazlari, kalp
attim hizlan, arter kan basinglari ve soluk frekanslarn belirlenen hastalar
operasyondan | saat once derlenme odasmma ahindi. 500-700ml.  sivi
replasmaninin ~ ardindan  %0.5  Bupivakain ile peridural anestezi
sagland1. Yaklasik 40dk. sonra hastalarin timiinde analjezi seviyesi maksimum
T7 minumum T4 idi.Bu sire iginde hastalarin kalp atim hizlar, arter kan
basinglari, soluk frekanslari ve Hb O, saturasyonlan S'er dakikalik araliklarla
kaydedilirken hastalara S00ml. daha s1v1 replase edildi. Propofol infizyonunun
hemen oncesinde arteriyel kan gazi 6rmegi alindi. Cok yavas olarak yapilan 1.5
mg/kg.dozundaki propofol indilksiyonunu takiben perfiizator ile Smg./kg./saat
dozunda inftizyona baslandi. Propofol dozu. hastayi istenen sedasyon
seviyesinde stabil tutmak amaci ile gerektiginde degistirildi.

Sedasyon degerlendirmelerinde asagidaki skala oérnek alind::
I-Tamamen uyanik ve oryente .

2-Uykulu (sersemlemis).

3-Gozler kapali fakat sesli uyaranla uyamyor.

4-Gozler kapali fakat hafif fiziksel uyaranla uyaniyor.
5-Gozler kapali fakat hafif fiziksel uyaranla uyanmiyor.

Hastalar cilt dikigine kadar skor: 4 sedasyon seviyesinde stabilize edildi. .

Solunum ve dolasim paremetreleri karsilastinldiginda PDA oncesi ve
sonrast degerleri arasinda klinik olarak anlaml bir fark yoktu. Propofol
infiizyonu siiresindeki degerlerle karsilastirildiginda ise soluk frekansinda %
48, PaCO,'de %9.8 oraminda bulunan artig, istatistiksel olarak anlamh
idi(p<0.001). ?

Calismamizin sonunda alt batin ameliyatlarinda ,yiiksek peridural anestezi
tekniginin ,subanestezik dozlardaki propofol ile kombine edilmesinin gerekli
onlemleri almak kosulu ile rahatlikla uygulanabilecegi kanisina vardik.
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