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GİRİŞ 
 

Rejyonal anestezi uygulamalarõ, 19. yüzyõlõn sonunda kokainin lokal anestezik olarak 

kullanõma girmesiyle başlamõştõr. Düşük toksisite ve uzun etki sürelerine sahip yeni lokal 

anesteziklerin keşfi, yeni rejyonal anestezi yöntemlerinin kullanõma sunulmasõ rejyonal 

anesteziye güncellik kazandõrmõştõr. 

 Rejyonal anestezi tekniklerinin kullanõmõ: ameliyat süresince hastanõn uyanõk kalmasõ, 

spontan solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasõ, ameliyat sonrasõ 

dönemde erken mobilizasyon ve hastanede kalõş süresinin kõsaltmasõ gibi pek çok avantajõ da 

beraberinde getirmektedir (1,2). 

Kalça ve alt ekstremite cerrahisinde spinal, epidural, kombine�spinal epidural ve 

sürekli spinal anestezi sõk kullanõlan yöntemlerdir. 

 Kalça ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarõn büyük bir çoğunluğu ileri yaş 

grubundadõr. Yaşlõ hastalarda kardiyak, endokrin, renal, serebral ve respiratuvar hastalõklarõn 

varlõğõ, perioperatif ve postoperatif morbidite ve mortalite riskini artõrmaktadõr. 

 Spinal anestezi tekniğinin uygulamasõ kolaydõr. Düşük doz lokal anestezik verilerek 

yeterli analjezi ve kas gevşemesi sağlanabilir. Ancak yetersiz bloğun düzeltilememesi, uzayan 

cerrahilerde anestezi süresinin uzatõlamamasõ, postoperatif dönemde ağrõnõn giderilmesi için 

başka yöntemlere gereksinim duyulmasõ gibi dezavantajlarõ vardõr (3,4,5). 

 Epidural anestezi tekniğinde etki başlama süresi uzundur. Yüksek doz lokal anestezik 

ilaç kullanõmõ gerektiğinden toksik reaksiyon olasõlõğõ daha yüksektir. Spinal ve epidural 

anestezinin tek başõna kullanõmõ ile ortaya çõkan bu dezavantajlarõ ortadan kaldõrmak için 

sürekli spinal anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi teknikleri geliştirilmiştir. 

 Spinal anestezi uygulamalarõ için, intratekal bupivakain sõklõkla kullanõlmaktadõr. 

Ropivakain nispeten kullanõma yeni sunulan amid grubu bir lokal anestezik olup, bupivakaine 

benzer özelliklere sahiptir. Bupivakain ve ropivakainin, lokal infiltrasyon anestezisi, epidural 

ve periferik sinir bloklarõnda etkili ve güvenle kullanõldõğõnõ yapõlan klinik çalõşmalar 

göstermiştir. 

 Kalça ve alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi de, bupivakainin hiperbarik formu 

daha fazla tercih edilmektedir. Ropivakaine glukoz eklenmesiyle elde edilen hiperbarik formu 

sensoryal bloğun daha hõzlõ ve etkili olmasõnõ, motor bloğun daha kõsa sürede geri dönmesini 

sağlamaktadõr.  
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 Çeşitli klinik çalõşmalarda spinal anestezi uygulamalarõ için, intratekal kullanõlan 

bupivakaine fentanil eklenmesi, ropivakaine glukoz ve fentanyl eklenmesinin sensoryal ve 

motor blok kalitesini artõrdõğõ bildirilmiştir. 

 Bu çalõşmada, kalça replasmanõ veya alt ekstremite ameliyatõ olacak olan ve ASA I-II 

grubuna giren 20 ile 70 yaş arasõndaki hastalarda; intratekal hiperbarik bupivakain ve 

intratekal hiperbarik ropivakain kullanõmlarõnõn, sensoryal blok düzeyleri, motor blok derecesi 

ve motor bloğun geri dönüş süresi, anestezi kalitesi ve komplikasyonlarõ, hemodinamik 

stabilite açõsõndan karşõlaştõrõlmasõ amaçlanmõştõr. 
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GENEL BİLGİLER 
 

REJYONAL ANESTEZİ 

 Rejyonal anestezi bilinç kaybõna yol açmadan vücudun belirli bölgelerindeki sinir 

iletisinin ve ağrõ duyusunun geçici olarak ortadan kaldõrõlmasõdõr. Anesteziyolojinin 150 

yõllõk gelişim süreci içerisinde genel anesteziye göre gelişimini çok daha önce 

tamamlamõş, ancak İkinci Dünya Savaşõ�ndan sonra genel anesteziklerin gelişimi ile 

rejyonal anestezi yöntemleri geri planda kalmõştõr (3). 

Rejyonal anestezinin daha az tercih edilmesinin nedenleri şu şekilde sõralanabilir: 

      * Sterilizasyon tekniklerinin yetersiz olmasõ, 

            * Lokal anesteziklerin yetersiz olmasõ ve sterilize edilememeleri, 

            * Genel anesteziye göre daha fazla zaman almasõ, 

* Teknik beceri gerektirmesi, 

Sterilizasyon teknikleri özellikle son yõllarda oldukça gelişmiştir. Başlangõçta yalnõz 

ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanõlõrken amid grubu lokal anesteziklerin kullanõma 

girmesi rejyonal anestezinin gelişmesine önemli katkõda bulunmuştur. Her yöntem teknik 

beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulayarak kazanõlõr. Bu nedenle anesteziyologlarõn 

rejyonal anestezi üzerine eğilmeleri ve sõklõkla uygulamalarõ onlara bu beceriyi 

kazandõracaktõr (3). 

Rejyonal anestezinin birçok avantajõ vardõr.  Dezavantajlarõ ise daha az olup, titiz bir 

hazõrlõkla, uygun teknik seçimi ve hastanõn yakõn takibi ile kolaylõkla ortadan kaldõrõlabilir.  

 

Rejyonal anestezinin avantajlarõ; 

            1-) Uygulama kolaylõğõ, 

            2-) Anestezik gaz kirliliğinin olmamasõ, 

3-) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarõn daha az    

görülmesi, 

            4-) Tekrarlanan uygulamalarda karaciğer fonksiyonlarõnõ bozmamasõ, 

            5-) Hastanõn bilincinin yerinde olmasõ, 

            6-) Hava yolunun açõk olmasõ, 

            7-) Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, özellikle yaşlõ hastalarda olumlu etkilerinin 

olmasõ, 

            8-) Öksürük refleksi kaybolmadõğõ için mide içeriğinin aspirasyonu riskinin olmamasõ, 
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            9-) Cerrahi ve travmaya bağlõ stres cevabõn azalmasõ, 

            10-) Postoperatif analjezi sağlayabilmesi, 

            11-) Hastanõn daha kõsa sürede mobilize  olabilmesi,   

            12-) Anestezi maliyetinin genel anesteziye göre çok daha düşük olmasõ,                                          

            

 Rejyonal anestezinin dezavantajlarõ ; 

            1-) Uygulama için deneyim ve zaman gerektirmesi, 

            2-) Uygulama hatalarõna bağlõ girişim sonrasõ nörolojik sekel riskinin olmasõ, 

            3-) Lokal anestezik toksisitesi, 

            4-) Tekniklere ait komplikasyonlarõn olmasõ, 

            5-) Hasta ve cerrahõn rejyonal anestezi hakkõnda yeterli bilgi sahibi olmamasõdõr (3). 

 

REJYONAL ANESTEZİNİN  TARİHÇESİ 

 Genel anestezi uygulamasõ, rejyonal anesteziden yaklaşõk yarõm yüzyõl önce 

başlamasõna rağmen rejyonal anestezinin temel ilkeleri genel anesteziye göre daha kõsa sürede 

belirlenmiştir. Serebrospinal sõvõ ilk kez 1764 yõlõnda Cotugno tarafõndan bulunmuş, 

serebrospinal  sõvõ dolaşõmõ ise 1825 yõlõnda Magendi tarafõndan tanõmlanmõştõr. Lomber  

ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu, 1891�de Alman Quincke ve İngiliz Wynter 

tarafõndan yapõlmõştõr. 1860 yõlõnda Nieman ve Lossen tarafõndan, eritroksilon kokadan 

sentezlenen kokain, ilk lokal anesteziktir ve Koller tarafõndan 1884�de oftalmolojide lokal 

anestezi amacõyla kullanõlmõştõr (2). İlk kez 1885 yõlõnda Corning, Halsteadt�õn 

çalõşmalarõndan yola çõkarak kokainin anestezide yaygõn olarak kullanõlabileceğini 

göstermiştir.  

         1891 yõlõnda Heinrich Quincke Almanya�da tanõsal bir yöntem olarak spinal 

ponksiyondan bahsetmiş ve kendi adõyla hala kullanõlan Quincke iğnesini geliştirmiştir. 

Corning ve Quincke�nin çalõşmalarõnõn sonunda 1898 yõlõnda August Bier insanda spinal 

anesteziyi gerçekleştirmiştir (5). 

           1901�de Cathelin ve Sicard tarafõndan ilk epidural blok, 1908�de Bier tarafõndan 

RIVA, 1912�de Kappis tarafõndan paravertebral blok, 1914�de yine Kappis tarafõndan çölyak 

blok gerçekleştirilmiştir. 1904-1905�te prokainin sentezi ve klinikte kullanõmõ ile rejyonal 

anestezide önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 

          Dean 1907 yõlõnda spinal iğneyi operasyon süresince subaraknoid aralõkta  bõrakarak  

ilk devamlõ spinal anesteziyi tanõmlamõştõr (6). 
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Subaraknoid aralõğa kateter koyarak, sürekli spinal anestezi uygulamasõnõ ilk kez  

1944  yõlõnda  Tuohy  gerçekleştirmiştir. Tuohy  15  Gauge  bir spinal iğne ile lumbal  

ponksiyon  yaptõktan  sonra  iğnenin  içinden  4  numara  üretral  kateter  geçirmiş, daha  

sonra  kateteri  subaraknoid  aralõkta  bõrakõp, iğneyi  çekmiştir (6).                                                                   

1950�lerde  Dripps  devamlõ  spinal  anestezide  parestezi  sõklõğõnõn  artmasõ  ve  

başarõ  insidansõnõn  düşüklüğüne  dikkat  çekmiş,  sonraki  yõllarda  bu  yöntemin  kullanõmõ  

giderek  azalmõştõr. 1980�lerin  sonlarõna  doğru  mikrokateter  tekniğinin  geliştirilmesiyle  

devamlõ  spinal  anestezide  başağrõsõ  sõklõğõ  azalmõş, ancak  bu  kez  de  nörolojik  

komplikasyonlar  görülmüştür. 1987�de  Hurley  26  Gauge  iğneyle  32  Gauge spinal 

mikrokateteri devamlõ spinal anestezi için ilk defa kullanmõştõr (7). Nörolojik  

komplikasyonlarõn  görülme  sõklõğõnõn  artmasõ  nedeniyle, 1992�de  FDA (Food and  Drug  

Administration)  komitesi, 24 G�den daha ince mikrokateterlerin kullanõmõnõ yasaklamõştõr 

(8). Devamlõ  spinal  anestezi  tekniği  o  yõllarda  tehlikeli  bir  teknik  olarak  akõllarda  

kalmõştõr. Ancak son yõllarda kateterdeki yeniliklerle devamlõ spinal anestezi uygulamalarõ  

tekrar  gündeme  gelmiştir.                                                                                             

 Kombine spinal epidural anestezi tekniği ilk kez 1937 yõlõnda bir cerrah olan, Soresi 

tarafõndan uygulanmõştõr. Ceralaru, Romanya�da 1979�da ilk kez iki lumbal mesafeyi  

kullanmõş ve aynõ yõl Brownridge tarafõndan bu teknik obstetrik anestezi için önerilmiştir. 

İğne  içinden  iğne  tekniği  1982  yõlõnda  Coates  ve  Mumtaz  tarafõndan  yayõnlanmõş ve ilk 

kez Carrie bu tekniği obstetride uygulamõştõr (9). 1880�lerde başlayan ve 1920�lere kadar 

süren dönem rejyonal anestezinin �altõn çağõ� olarak kabul edilmektedir. Günümüzde 

kullanõlan yöntemlerin çoğu bu dönemde bulunmuş ve klinikte uygulanmaya başlanmõştõr.  

1923�te Amerikan Rejyonal Anestezi Derneği kurulmuştur. Daha sonra rejyonal 

anestezide önemli bir duraklama devri başlamõştõr. Bu duraklamada sterilizasyon 

yöntemlerinin yetersiz olmasõ, eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla oluşu ve 

yetersizliği, genel anestezinin uygulanmasõnõn daha kolay oluşu gibi nedenler rol oynamõştõr. 

1960�lõ yõllardan sonra rejyonal anestezide yeniden bir canlanma görülmeye başlanmõş ve 

1970�lerde rejyonal anestezi anesteziyoloji içinde yeniden hakettiği yere yerleşmiştir. Bugün 

başta obstetrik girişimler olmak üzere bir çok ameliyat rejyonal anestezi altõnda 

gerçekleştirilmektedir (3). 
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ANATOMİK  YAPI 
 

KEMİK  YAPILAR (3, 4, 10 ) 

Vertebral kolon 33 vertebradan oluşur. Bunlarõn 7�si servikal, 12�si torakal, 5�i 

lumbal, 5�i sakral ve 4�ü koksigeal vertebradõr. Bu vertebralarõn arka yüzü, intervertebral 

diskler, vertebra arkuslarõ ve bunlarõ birleştiren bağlar, medulla spinalisi ve bunlarõ örten 

zarlarõ içeren spinal kanalõ meydana getirir. Bu  kanal yanlarda intervertebral, interlaminar 

foramenlerle dõşarõ açõlõr. Vertebral kolon düz  değildir. Servikal ve lumbal kavisler ventrale 

konveks, torasik ve sakral kavisler de dorsale  konvekstirler. 

Yanlarda vertebra arkuslarõnõn üzerindeki çentiklerin birleşmesi ile meydana gelen 

intervertebral  foramenler spinal sinirlerin vertebral kanalõ terketmesine olanak verirken, 

arkada laminalar  arasõnda oluşan ve üçgen biçiminde olup, gövdenin öne fleksiyonu ile 

eşkenar dörtgen  biçimini alan interlaminar foramen de, iğnenin epidural veya subaraknoid 

aralõğa ulaşmasõna  izin verir. 

Servikal vertebralar : Vertebral arterlerin geçişi için transvers çõkõntõlarõn içinde bir 

foramene  sahiptir. Servikal bölümde spinal kanal en dar olup vertebra korpuslarõ diğer 

bölgelere göre daha küçüktür. Spinöz çõkõntõlar yataydõr ve orta hat yaklaşõmõ mümkündür. 

Torasik vertebralar : Torasik spinöz çõkõntõlar oblik olup üst üstedir. Aşağõ doğru açõ  

yaparak interlaminer boşluğu daraltõrlar. 

Lumbal vertebralar : Vertebra korpuslarõ diğer bölgelere göre daha büyüktür. Orta 

hat yaklaşõmõnõn en  kolay olduğu bölgedir. 

Sakral vertebralar : 5 vertebra birleşerek sakrumu oluşturur. Dorsal ve santral  

foraminalar sinirlerin çõkõşõ için gereklidir. Kaudal anestezi uygulama bölgesidir. 

Koksigeal vertebralar : 3 veya 4 rudimenter vertebranõn füzyonu ile oluşur.              

Anestezi uygulamalarõnda önemi yoktur.   

 

Spinöz çõkõntõlar  

Spinöz çõkõntõlar servikal ve lumbal bölgede horizontale yakõn seyreder. Üst spinöz 

çõkõntõnõn alt kenarõ laminar boşluğun en geniş yerinde bulunur. Torakal bölgede ise özellikle 

T4-9 hizasõnda spinöz çõkõntõlar aşağõ doğru açõ yaparak interlaminar boşluğu daraltõr. Bu 

bölgede spinöz çõkõntõlarõn alt ucu alttaki vertebra korpusu hizasõnda bulunur. Bu durum 

lokalizasyon ve iğneye verilmesi gereken eğim bakõmõndan önemlidir. Orta torakal bölgede 

orta hattan giriş zor olup paramedian yaklaşõm tercih edilir.   
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Servikal bölgede spinöz çõkõntõnõn açõsõ, lumbal bölgedeki kadar olmasa bile yeniden 

genişler. Orta hattan dik bir açõyla girilebilir.  

Teknik olarak en kolay, en güvenilir ve sõk kullanõlan aralõklar L3-4 ve L4-5 

aralõklarõdõr. İliak kristalarõ birleştiren çizgi L4 spinöz çõkõntõsõ veya L4-5 aralõğõndan geçer.  

Spinal veya epidural anestezinin L3 vertebrasõnõn altõndan yapõlmasõ daha güvenilir ve 

kolaydõr. 

 

LİGAMENTLER (3, 4, 10 )                    

Vertebral kolonun stabilitesini sağlayan, esneklik veren ve spinal kordun korunmasõna  

yardõmcõ olan ligamentler önden arkaya doğru şu şekilde sõralanõr; 

         Lig. longitüdinale anterior : Oksipital kemikten başlar, aşağõ doğru gittikçe genişler  

ve sakrum ön yüzüne tutunarak sonlanõr. Vertebral cisimleri birbirine bağlayan asõl  

ligamenttir.     

         Lig. longitüdinale posterior : Vertebra korpuslarõnõn arka yüzünde bütün kolumna  

vertebralis boyunca uzanõr. İntervertebral diskleri birbirine bağlayan asõl ligamenttir. İğnenin  

çok fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir. 

         Lig. flavum : Vertebra arkuslarõnõ birleştirir. Sağlam, kalõn sarõ fibröz bantlardan  

oluşur. Epidural aralõğõn posteriorundadõr. Servikal bölgede en ince, lumbal bölgede en  

kalõndõr. Bu  ligamentin iğneye gösterdiği direnç ve geçilmesi ile hissedilen direnç kaybõ  

epidural aralõğõn lokalizasyonu bakõmõndan önemlidir. 

         Lig. interspinozum : İki komşu vertebranõn spinöz çõkõntõlarõnõ biribirine bağlar. 

İğneye, enjekte edilen hava veya solüsyona belirli bir direnç oluşturmasõ ile, epidural aralõğõn 

lokalizasyonunda önemli  rol oynar. 

         Lig. supraspinozum :  C7�den sakruma kadar uzanõr. Lumbal ve torakal bölgede spinöz 

çõkõntõlara dik olarak seyreder. C7�den yukarõ lig. nuchae olarak devam eder. Lumbal bölgede 

en geniş ve kalõn olup, yaşlõlarda kalsifiye olarak orta hattan girişi zorlaştõrabilir. 

 

SPİNAL KORDUN ZARLARI (3, 4, 10) 

Spinal kord meninks adõ verilen, dõştan içe doğru dura mater, araknoid, pia mater 

olarak bilinen üç  zar ile sarõlmõştõr. 

 Dura mater spinalis : Longitudinal olarak seyreden fibroelastik liflerden oluşur. 

Dura mater kraniyal ve spinal olmak üzere iki bölümde ele alõnõr. Kraniyal dura mater, 

kafatasõnõ çevreleyen endosteal tabaka ile beyin ve kõvrõmlarõnõ çevreleyen meningeal 

tabakadan oluşur. Spinal dura mater, dõşta vertebral kanalõ döşeyen periostal tabaka ile içte 
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spinal kordu koruyucu bir kõlõf şeklinde saran  tabaka olmak üzere iki tabakadan oluşur. Bu 

iki tabaka foramen magnum hizasõnda birleşir ve kemiğe sõkõca yapõşõr. Aşağõda ise S2 

düzeyinde filum terminale ile sona erer. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manşon 

şeklinde spinal sinirlere doğru uzanõr ve iki kökün birleşme yerine kadar incelerek devam 

eder. Bu bölgede epidural aralõğa verilmiş lokal anestezik kolaylõkla BOS içine diffüze 

olabilir.   

         Araknoid spinalis : İkinci tabaka olup duraya sõkõca yapõşõk, oldukça ince ve 

nonvasküler bir membrandõr. S2 vertebra hizasõnda sonlanõr. Dura mater ile araknoid birbiri 

ile yakõn  temasta  olmakla birlikte, arada ince bir lenf tabakasõ içeren, enjekte edilen bir 

solüsyon veya kateterle  birbirinden ayrõlabilen potansiyel bir subdural aralõk mevcuttur. 

Pratikte spinal düzeyde subdural aralõk ve subdural enjeksiyondan söz etmek mümkün 

değildir. Son yõllarda radyolojik kontrol  altõnda bu aralõğa girilebilmektedir. Uygulamada 

subaraknoid enjeksiyonla BOS geldiği saptandõktan sonra, iğnenin yavaş olarak geri çekilmesi 

ile sõvõ akõşõnõn kesildiği noktada, iğne ucu subdural aralõkta kabul edilir. Bazen spinal veya 

epidural anestezi yapõlõrken  istenmeden bu aralõğa girilebilir. Bu durumda tek taraflõ, yamalõ 

veya beklenmedik derecede  yüksek anestezi gelişebilir.   

         Piamater spinalis : Medulla spinalisin dõş yüzündeki bütün girinti ve çõkõntõlarõ sõkõca  

örten ince vasküler  bir membrandõr. Araknoid ve piamater arasõndaki boşluğa subaraknoid  

boşluk adõ verilir. Bu boşlukta spinal sinirler, serebrospinal sõvõ ve omuriliği besleyen  

damarlar bulunur. Piamaterin lateral uzantõlarõ olan dendikülat  ligamentler duraya yapõşõr ve  

omuriliğin desteklenmesine yardõmcõ olur.    

 

SPİNAL KORD VE SİNİRLER (3, 4, 10)  

Spinal kord, spinal kanal içinde uzanõr. Kordu çevreleyen dokular meninksler, yağ  

dokusu ve venöz pleksustur. En dõş bölgede epidural boşluk, venler ve yağlõ konnektif doku  

bulunur. Foramen magnum hizasõnda başlar ve konus medullaris halinde sonlanõr. Vertebral 

kolon ve spinal kordun ilişkisi fötal, bebeklik ve erişkin çağlarda farklõdõr. Üçüncü fötal aya 

kadar vertebral kanalõn sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralarõ kemik yapõnõn daha hõzlõ 

gelişimi sonucu doğumda L3�ün alt kenarõnda, erişkinlerde ise L1-2 diski hizasõnda sonlanõr. 

Ancak bu düzey kişisel farklõlõklar gösterebilir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasõnda 

sonlanabilir, nadiren L3�e uzanabilir. Bu durum iğne ile kordun zedelenme olasõlõğõ nedeniyle 

dikkat edilmesi gereken önemli bir anatomik özelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon 

arasõndaki bu farklõ gelişim sonucu, spinal segmentlerle vertebralar aynõ düzeyde bulunmaz. 
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Bu yüzden C8 segmenti C7 vertebra hizasõna, T12 segmenti T9 vertebra hizasõna, sakral 

segment L1  vertebra hizasõna denk gelir.  

Spinal kord 40-45 cm uzunluğunda, 1 cm  genişliğinde ve önden  arkaya basõktõr. Altta 

konus medullaris adõnõ alan koniye benzer bir uç ile sonlanõr. Konus  medullaris ucundan 

başlayarak, koksiksin tabanõna kadar devam eden uzantõya filum terminale denir. Teknik 

olarak en kolay, güvenilir ve sõk kullanõlan L3-4 ve L4-5 aralõklarõdõr. 

Ön ve arka köklerin birleşmesinden oluşan 31 çift spinal sinir, üst kõsõmlarda hemen 

kendi hizalarõnda vertebral kanalõ terkederken, aşağõda kendi intervertebral foramenlerine 

ulaşmak üzere giderek artan eğimli bir yol izler. Bunun sonucunda lumbal ve sakral sinirler 

kauda ekinayõ oluşturur. 

          

BEYİN OMURİLİK SIVISI (BOS)             

Bu sõvõ spinal ve kraniyal subaraknoid boşluklarda ve beynin ventriküllerinde  

bulunur. Lateral, 3. ve  4. ventriküllerdeki  koroid  pleksuslarda  kanõn  ultrafiltrasyonu  

sonucu  oluşur. Temel  işlevi  genişleme  yeteneği  olmayan    kafa  kemikleri  içindeki  beyni  

sõvõ  bir  yastõk  gibi  desteklemektir. Santral kanalõ dolduran beyin-omurilik sõvõsõnõn toplam  

miktarõ 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-35ml�si spinal kompartmandadõr ve çoğu 

spinal kordun sonlandõğõ seviyenin altõndadõr. Spesifik yoğunluğu 37ºC�de 1003-1008 

arasõnda olup, günde 500-800 ml (0.4ml/dk ve 25ml/saat) kadar salgõlanõr. Aynõ  miktarda, 

araknoid villuslarca venöz dolaşõma absorbe edilir. Yapõmõ serum osmolaritesi düştükçe artar. 

Sodyum ve klor içeriği plazmadan daha fazla, protein, glukoz, üre, fosfat, kalsiyum, potasyum 

içeriği ise düşüktür.  Basõncõ oturur halde lumbal bölgede 15-20cm H2O kadardõr. 

         

 SPİNAL KORDUN KANLANMASI 

Spinal kord anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak üzere iki ayrõ ana  

damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden çõkan posterior spinal arter, zengin  

kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Zengin  

kollateral  anastomoz  nedeniyle, segmental  arteriyel  yaralanmalarda  bu  arterin  beslediği  

alanlarda  spinal  kord  iskemisi  görülmez. Anterior  spinal  arter,  her  vertebral  arterin  bir  

dalõnõ  alarak  oluşan  ve  orta  hatta  ilerleyen  tek  bir  arterdir. Spinal  kordun  anterior  

longitüdinal  sulkusunda  aşağõ  doğru  seyreder, spinal  kordun  içine  ve  çevresine  sayõsõz  

dallar  verir. Anterior  spinal  arter spinal  kordun  2/3  ön  kõsmõ  ile  merkezini  kanlandõrõr  

ve  çok  az  arterden  dal  alõr. Tek  arter  olduğu  ve  çok  az  arterden  dal  aldõğõ  için  

beslediği bölgeler iskemiye çok  hassastõr. Dal aldõğõ arterlerden en büyüğü radikülaris magna 
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veya  Adamkiewicz  arteridir. Bu  arter  T8-L3  arasõnda  sõklõkla  sol  tarafta, T9-l2  hizasõnda  

medulla  spinalise  girer. Bu arterin iğne veya cerrahi sonucu hasar görmesi omuriliğin lumbal 

bölgesinin iskemisine yol açar. Bu iskemi sonucu motor kayõp ortaya çõkabilir. Spinal arterler 

intervertebral foramenlerden geçerek önce epidural boşluğa, oradan spinal köklerle duranõn 

birleştiği noktalardan subaraknoid boşluğa ve omuriliğe ulaşõr. 

Venler  vertebral  kanal  içinde  ve  dõşõnda  olmak  üzere, tüm  medulla  spinalis  

boyunca  uzanõrlar, karmaşõk  pleksuslar  oluştururlar  ve  intervertebral  venlere  drene  

olurlar. 

          

DERMATOMLAR 

Spinal ve epidural anestezi düzeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarõn 

değerlendirilmesi için  dermatomlarõn  bilinmesi  önemlidir. Periferik  olarak  her  spinal  

sinirin  arka  kökünün  bazõ  lifleri  dermatom  olarak  bilinen  bir  deri  segmentini  sensoryal  

olarak  innerve  eder. Komşu  dermatomlar  kõsmen  birbirini  örter. Bir  dorsal  kökün  kaybõ, 

ilgili  dermatomda  duyu  azalmasõna  neden  olur (tam  bir  duyu  kaybõ  olmaz). Tüm  bir  

dermatomdaki  anestezi  veya  parestezi  medulla  spinalis  veya  kök  zedelenmesine  işaret  

eder. Genellikle  birinci  servikal (C1)  veya  koksigeal  (Cx)  dermatomlar  yoktur.  

 

 

Tablo 1. Dermatomlar 
 

C8  dermatomu Küçük  parmak 

T1-2  dermatomu Kol  ve  ön  kolun  iç  yüzü 

T3  dermatomu Aksillanõn  apeksi 

T4  dermatomu Meme  başlarõ  hizasõ 

T6-7 dermatomu Ksifoid  hizasõ 

T10 dermatomu Göbek  hizasõ 

L1 dermatomu İnguinal  bölge 

S1-4 dermatomu Perine 
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Tablo 2.  Çeşitli  cerrahi  girişimlerde  tutulmasõ  gerekli  dermatomlar 

 
T4   Üst  karõn  cerrahisi 

T6-8   Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal 

T10   Transüretral  rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kalça  cerrahisi 

L1   Transüretral  rezeksiyon, inguinal  herni 

L2-3   Ayakla  ilgili  girişimler 

S2-5   Hemoroidektomi  ve  benzeri  ameliyatlar 

          

 

Meme çizgisinin üst kõsmõ, hem C3-4  hem  de, T1-2  tarafõndan  innerve  edildiğinden, 

T1-2  bloke olsa  bile, ciltte  duyu  kaybõ  olmaz. Bu  yüzden  T4  üzerindeki  anestezi  

kontrolü, kol  ve  ön  kol  iç  yüzeyindeki  T1-2  duyu  kontrolü  ile  yapõlmalõdõr (Tablo 1,2). 

          

EPİDURAL ARALIK (3) 

Epidural aralõk, dural kõlõf ve uzantõlarõnõ çevreleyen potansiyel bir aralõk olup, dura ile 

vertebral kanalõ döşeyen periost ve bunun ligamentlere verdiği fibröz uzantõlar arasõnda 

yeralõr. Subaraknoid aralõk kadar geniş değildir. Üst sõnõrõnõ yukarõda foramen magnum 

hizasõnda periostla kaynaşan dura, alt sõnõrõnõ aşağõda sakrokoksigeal membran oluşturur. 

Yanlarda vertebra pediküllerinin periostu ve intervertebral foramenler, önde posterior 

longitudinal ligament ve diskler, arkada laminalarõn ön yüzü, onlarõ örten ligamentler ve 

ligamentum flavum ile sõnõrlanmõştõr. Yukarõda intrakraniyal boşlukla devamlõlõğõ yoktur. Bu 

nedenle epidural aralõğa verilen solüsyon  C1 segmentinden yukarõ çõkamaz.  

Epidural aralõk önde duranõn vertebral kanalõn ön yüzüne yakõnlõğõ nedeniyle dardõr. 

Arkada ise düzeye bağlõ değişiklik göstermekle birlikte oldukça geniştir. Bu genişlik 

servikalde 1.5-2 mm, torakal bölgede 3 mm, lomber bölgede ise 5-6 mm�dir. Epidural aralõk, 

yetişkinde ciltten 4-6 cm uzaklõktadõr ve lig. flavumun iki lamina arasõndaki seyrinden dolayõ, 

interlaminar bölgenin üst kõsmõnda alt kõsmõna göre daha dardõr. 

Epidural aralõk, yağ ve bağ dokusundan, kan damarlarõndan zengin bir aralõktõr. 

Vertebral kanalõn venleri internal vertebral venöz pleksusun bir parçasõ olup, büyük kõsmõ 

epidural aralõğõn anterolateralinde yer alan geniş ve zengin venöz pleksuslar oluştururlar. 

Epidural aralõktaki venler  valvsiz olup intrakraniyal venlerle, intervertebral foramenler yolu 

ile torasik venlerle, azigos venleri aracõlõğõ ile de karõn içi venleri ile  bağlantõlõdõr. Epidural 
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aralõktaki venler ile bunlarõn spinal kökler üzerindeki uzantõlarõ epidural anestezi yönünden 2 

önemli özelliğe sahiptir: 

1- Venlerin distansiyonu, epidural aralõğõn daralmasõna neden olur. Karõn içi yer kaplayan 

lezyonlar, gebelik, karõn içi asit, öksürme ve õkõnma durumlarõnda epidural aralõk daralõr. Bu 

durumda çok daha düşük volüm ve konsantrasyonla yeterli anestezi ve analjezi 

sağlanabilmektedir.  

2- İntervertebral venöz pleksuslar lokal anestezik ajanlarõn emilebilmesi için geniş bir 

yüzey oluştururlar. Bu geniş yüzeye verilen maddelerin difüzyon yoluyla azigos vene, 

buradan da sistemik dolaşõma geçmesi anestezik etkinin azalmasõna, sistemik etkinin  

artmasõna yol açar.  

İntervertebral foramenler, epidural aralõğõn paravertebral boşluklar ve diğer dokularla 

bağlantõsõnõ sağlamaktadõr. Gençlerde bu foramenler açõktõr. Yaş ilerledikçe daralmaya ve 

kapanmaya başlar. Bu nedenle gençlerde solüsyonlar foramenlerden dõşarõ sõzar. Yaşlõlarda bu 

sõzõntõ olmayacağõ için daha az miktarda solüsyonla anestezi sağlanabilmektedir. Bu da 

epidural aralõğa verilecek solüsyonlarõn yaşa  bağlõ olarak değişkenlik gösterebileceğini ortaya 

koymaktadõr. 

Epidural aralõk basõncõ : 

Epidural aralõkta, torasik bölgede en fazla, sakralde en az olmak üzere hastalarõn 

%80�inde negatif bir basõnç mevcut olup, bu iki şekilde açõklanmaktadõr. 

1- Epidural  aralõğa giren iğnenin etkisi ile duranõn itilmesi, 

2- Negatif  intraplevral basõncõn, intervertebral foramenler yolu ile epidural alana 

yansõmasõ. 

Epidural basõnç lumbal bölgede -0.5,-1.0, torakal bölgede -2.0, -3.0 cm H2O olup, 

sakral  bölgede ise sõfõrdõr.     

 

LOKAL  ANESTEZİKLER 

Lokal anestezi, vücudun belirli bölgesinde sinir iletiminin geçici olarak  

durdurulmasõdõr. Lokal anestezikler uygun yoğunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden  

başlayarak sinir iletimini geçici olarak bloke eden maddelerdir (11,12). 

Lokal anesteziklerin etkisi altõnda, sinir lifinde eksitasyon eşiği yükselir, impulsun ileti  

hõzõ azalõr, aksiyon potansiyelinin yükseliş hõzõnõ, yani depolarizasyon hõzõnõ yavaşlatõr, 
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refrakter periyodu uzatõr, nihayet uygun konsantrasyondaki ilaçla iletim tam olarak bloke  

edilir (Tablo3) (13,14). 

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasõ; Ca++ iyonlarõnõ bağlandõklarõ membran  

reseptörlerinden ayõrarak membran permeabilitesindeki artõşõ önleme şeklindedir. Böylece   

Na+ iyonlarõ hücre içine giremez ve iletim bloke olur. 

 

Tablo 3. Sinir  liflerinin  tipi, fonksiyonu  ve  lokal  anesteziklere  duyarlõlõklarõ (15). 

 
Gurup Çap( µm ) Miyelin Fonksiyon Duyarlõlõk

A-α 20-12 + Motor (efferent), duysal + 

A-β 12-6 + Motor (afferent), proprioseptif, dokunma ++ 

A-γ 8-2 + Kas tonusu (kas iğciklerinin motor efferenti) ++ 

A-δ 5-2 + Sensoryal (ağrõ, õsõ, dokunma) +++ 

B 3> + Otonom (efferent preganglioner) ++++ 

C 1.2> − Sensoryal (ağrõ, õsõ, dokunma) Otonom 
(postganglioner sempatik) 

++++ 

 

 

Lokal anestezik ilaçlarõn oluşturduğu membran stabilizasyonunun mekanizmasõ : 

1-) Membran  fosfolipidleri ile birleşerek Na+, K+ ve Ca++  iyonlarõnõn zardan geçişini  

engelledikleri, 

2-) Protein reseptörleri ile birleşerek, uyaranlarõn protein reseptörlerinin gözenek 

çapõnda yaptõğõ genişlemeyi önledikleri, 

3-) Na+ reseptörleri ile birleşerek, Na+ kanallarõnõ tõkadõklarõ, 

4-) Membran hidrokarbon bölgesine penetre olup onu genişleterek, Na+ kanallarõnõn 

tõkanmasõ sonucu membranõ stabilize ettikleri ileri sürülmektedir. 

  

Diferansiyel blok : Her sinir lifinin farklõ konsantrasyonda lokal anestezikle bloke 

edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir kökü, sinir liflerinin karõşõmõndan oluştuğu için 

anestezinin başlangõcõnda sempatik, sensoryal ve motor sinirler aynõ anda bloke edilemezler. 

Bir lokal anestezik ilacõn sensoryal ve motor lifleri farklõ derecelerde etkilemesi sonucu ortaya 

çõkar. Klasik olarak sempatik, sensoryal ve motor blok seviyeleri arasõnda, yukarõdan aşağõya, 

iki segment fark olduğu ileri sürülür ve bu durum diferansiyel blok zonlarõ olarak adlandõrõlõr. 

Vücut õsõ dağõlõmõna ait haritalarõn oluşturulmasõna dayalõ bir teknik olan termografi 
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incelemeleri ile yapõlan çalõşmalarda sempatik ve duyusal bloklarõ arasõnda 6-7 segment fark 

olabileceği de gösterilmiştir. 

 

Lokal anestezik ilaç molekülleri, üç kõsõmdan oluşmaktadõr; 

1-) Hidrofilik gurup : Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amin gurubudur. 

2-) Lipofilik gurup  : Molekülün diğer ucunu oluşturan aromatik bir guruptur (para-

aminobenzoik asit, benzoik asit, meta-amino benzoik asit gibi). 

3-) Ara zincir : Genellikle iki veya üç karbonlu bir alkol, ya da karboksilik asit 

gurubudur. Ara zincirin aromatik gurup tarafõndaki ucunda bulunan bağ, bir ester bağõ 

veya bir amid bağõdõr. 

 

Lokal anestezik ilaçlarõn genel yapõsõ 

Aromatik gurupla ara zincir arasõndaki bağõn ester veya amid olmasõna göre lokal 

anestezikler ikiye ayrõlõr. 

1-) Ester yapõlõ lokal anestezikler : 

              -Kokain 

              -Prokain 

              -Klorprokain 

              -Tetrakain 

2-) Amid yapõlõ lokal anestezikler : 

              -Lidokain             -Etidokain 

              -Prilokain             -Bupivakain  

              -Dibukain             -Artikain 

              -Mepivakain         -Ropivakain 

İki gurup arasõnda temel olarak kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik 

potansiyellerinde farklõlõklar vardõr. Ester yapõlõ olanlar plazma psödokolinesterazõ ve ayrõca 

karaciğer esterazlarõ tarafõndan parçalandõklarõndan kõsa etki sürelidirler. Amid gurubu lokal 

anestezik ilaçlar karaciğerde mikrozomal enzimler tarafõndan parçalanõrlar. Amid gurubu 

ilaçlar, ester gurubuna göre çok daha stabildir. Ester tipi ilaçlarõn metabolizmasõ sonucu 

ortaya çõkan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden 

olabilmektedir. Amid tipi ilaçlarda allerjik reaksiyonlar nadirdir. 

Lokal anesteziklerin uygulandõklarõ yerlerden emilerek sistemik dolaşõma geçişlerini; 

doz, enjeksiyon yeri, vazokonstriktör maddelerin eklenmesi, ilacõn fizikokimyasal ve 
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farmakolojik özellikleri etkiler. Vazokonstriktör ajanlar ile bölgesel kanlanma azaldõğõndan 

lokal anesteziklerin emilimi azalõr ve nöronlar tarafõndan tutulumu artar. 

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri 

sinirlerin yayõlõm alanõnda; sistemik etkileri ise ilacõn enjekte edildiği yerden absorpsiyonu 

veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya çõkar ve doza bağõmlõdõr. 

 

Lokal anesteziklerin etkisini belirleyen faktörler : 

Belirli bir lif kalõnlõğõnda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden minimum anestezik 

konsantrasyonu Cm olarak adlandõrõlõr. İnhalasyon anesteziklerinde kullanõlan minimum 

alveolar konsantrasyonun  analoğudur (15). 

Cm�i etkileyen faktörler :  

1-) Lif kalõnlõğõ : Sinir lifinin kalõnlõğõ, tipi ve miyelinizasyonu Cm�yi etkiler. Lokal 

anesteziklerin etkisi lifler inceldikçe artmaktadõr. Bu kural A gurubu lifler için 

geçerlidir. Miyelinsiz lifler daha çabuk ve daha düşük konsantrasyonlarda etkilenir. 

2-) pH : Solüsyonun pH�sõ arttõkça Cm azalmaktadõr (asit ortam bloğu antagonize 

eder). 

3-) Elektrolit konsantrasyonu: Lokal anestezik potensi doku ortamõnõn Ca++ 

konsantrasyonu ile ters orantõlõdõr (hipokalemi ve hiperkalsemi bloğu antagonize eder). 

4-) Sinir stimülasyonunun frekansõ: Yüksek uyarõ hõzlarõnda lokal anestezik 

ajanlarõn potensinde artõş olur (4). 

Klinik olarak fonksiyon kaybõ; ağrõ, õsõ, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kasõ 

tonusu sõrasõnõ izler. Normale dönüş sõrasõ bunun tam tersidir. Bazõ büyük sinirlerin 

blokajõnda blok sõrasõ bu kurala uymayabilir. Periferdeki büyük sinirlerde motor lifler, 

genellikle çevrede yerleştiğinden ilaca daha erken ve fazla maruz kalõrlar. Bu nedenle motor 

lifler sensoryal liflerden daha erken bloke olabilirler (4). 

 

Lokal anesteziklerin metabolizmasõ : 

a-Emilim: Enjekte edilen lokal anesteziğin hemen tamamõ dozaj, enjeksiyon yeri, 

solüsyonun pH�sõ, yağda erirliği, dokunun kanlanmasõ, vazokonstriktör eklenmesi gibi çeşitli 

etkenlere göre değişen bir hõzla sistemik dolaşõma absorbe olur. Blok tipine göre absorbsiyon 

hõzõ; interkostal>kaudal>brakial pleksus>siyatik-femoral blok olarak sõralanabilir. 

b-Dağõlõm : Lokal anesteziklerin büyük bir kõsmõ plazmada proteinlere bağlanarak, bir 

kõsmõ da eritrositlere girerek dokulara dağõlõr ve onlar tarafõndan tutulur. 
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c-Yõkõm: Ester tipi olanlar plazmada bulunan psödokolinesteraz enzimi tarafõndan 

yõkõlõr. Amid tipi lokal anestezikler, sadece karaciğer hücresinde monooksijenaz enzimi 

tarafõndan oksidatif hidroksilasyona uğrar ve karboksilesteraz enzimi tarafõndan hidrolize 

edilir (4,16).  

 

Farmakolojik özellikler : 

         1-Etkinlik: Sinir membranõ lipoprotein yapõsõnda olduğundan lokal anestezik ilacõn 

etkinliğinde en önemli özellik; yağda erirliğidir. Buna göre yağda erirliği yüksek olan lokal 

anestezikler (etidokain), yağda erirliği düşük olan lokal anesteziklere (mepivakain, prilokain) 

oranla daha potenttir. Analjezi kalitesi ise lokal anesteziğin konsantrasyonuna bağlõdõr. 

Konsantrasyon ve yağda çözünürlük oranõ ne kadar yüksekse motor blok o kadar çabuk ve 

belirgin derecede başlar. Lokal anestezik solüsyonlarõna alkali eklenmesi noniyonize şeklin 

oranõnõ artõrarak sinir gövdesine nüfuzu kolaylaştõrmak suretiyle anestezik etkiyi artõrõr. Lokal 

anestezik solüsyonlarõnõn karbondioksitle doyurulmasõ (karbonasyon) suretiyle ilacõn 

hidrokarbonat türevini içeren şekilleri üretilmektedir. Lokal anesteziğe bağlõ taşifilaksi ve 

enfekte dokulara infiltre edilen lokal anestezik ilacõn etkinliğinin düşük oluşu, bu durumlarda 

ekstrasellüler pH�nõn düşmüş olmasõna bağlõdõr. 

         2- Etki hõzõ : İn vitro en önemli etken ilacõn pKa�sõ iken, in vivo ilacõn sinir dokusu 

dõşõndaki dokulara diffüzyon hõzõ ve yoğunluğudur. 

         3-) Etki süresi (Tablo 4): Etki süresi öncelikle yağda çözünürlük oranõyla, plazma 

proteinine (α1 asit glikoprotein) bağlanmalarõ ve daha az oranda moleküllerin büyüklüğü ile 

belirlenir. Genelde konsantrasyon ne kadar yüksek seçilirse etki süresi de o kadar uzun olur. 

Etki yayõlõm alanõ; difüzyon ve volüm dağõlõmõna bağlõdõr. Volüm miktarõ ve enjeksiyon hõzõ 

arttõkça yayõlõm alanõ artar. Lokal anestezik solüsyonlarõna, uygulanma yerinden 

absorpsiyonlarõnõ azaltmak için, vazokonstriktör ilaç ilave edilir. Absorpsiyon azalmasõ, ilacõn 

uygulanma yerinde daha yüksek konsantrasyonda ve daha uzun süre kalmasõnõ sağlayarak 

lokal anestezinin etkinliğini ve süresini artõrõr, sistemik yan etkilerini azaltõr. Lokal anestezik 

solüsyonlarõna vazokonstriktör olarak, genellikle 5-20 µg/ml konsantrasyonunda adrenalin 

eklenir. 
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Tablo 4. Lokal anesteziklerin etki sürelerine göre sõnõflandõrõlmasõ 

Kõsa  

(30-60 dk) 

Orta  

(60-120 dk) 

Uzun  

(120-400 dk) 

Prokain Lidokain Tetrakain 

Klorprokain Mepivakain Bupivakain 

Prilokain Etidokain  

Artikain Ropivakain 

 

 

Lokal anesteziklerin yan etkileri : 

1- Ajanõn direkt etkisi 

2- Sekonder ajan veya bloğun yarattõğõ fizyolojik değişiklikler 

3- Ajan veya bloktan bağõmsõz gelişen yan etkiler 

 

1-) Ajanõn direkt etkisi : 

         a-) Lokal : Lokal reaksiyonlarõn genellikle solüsyonlara eklenen stabilizan, 

bakteriostatik ajanlar veya ağõr metallerden kaynaklandõğõ bilinmektedir. Travmatik 

enjeksiyon, yüksek ilaç konsantrasyonu, kötü kanlanma ve mekanik nedenlerle de doku hasarõ 

meydana gelebilir. En sõk lokal reaksiyon, allerjik dermatittir. 

         b-) Sistemik : Dört nedenden kaynaklanmaktadõr. 

           1-) Yüksek dozaj : Yüksek plazma düzeyleri, hõzlõ absorbsiyon veya hatalõ 

intravasküler enjeksiyon ile gelişebilmektedir. En önemli toksik etkiler; santral sinir sistemi 

(SSS) ve kalpte ortaya çõkmaktadõr. 

         SSS toksisitesi : Lokal anestezikler kan beyin engelini kolaylõkla aşarlar. Beyin, 

dolaşõmdaki yüksek konsantrasyonlara çok duyarlõdõr. Önce inhibitör nöron inhibisyonu ile 

bir eksitasyon, sonra solunum ve dolaşõm merkezini de içeren jenaralize bir depresyon fazõ 

gelişir (Tablo 5). Asõl patoloji; direkt serebral hasar değil, konvülziyonlar sõrasõnda gelişen 

hipoksi veya kardiyak arrest sonucu oluşan perfüzyon bozukluğudur. 

         Kardiyovasküler sistem (KVS) toksisitesi : Lokal anestezik ajanlarõn kardiyovasküler 

etkileri, rejyonal anestezide otonom yollarõn inhibisyonu ile direkt olarak gelişmektedir. 

Toksisite, ajanlarõn potensi ile doğru orantõlõdõr (Tablo 6). 
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Tablo 5. Yüksek doz lokal anesteziklerin SSS bulgular 
 

 

 

 

 

 

 

Tablo 6. Yüksek doz lokal anesteziklerin KVS bulgularõ 

 
Taşikardi Bradikardi 

Hipertansiyon Hipotansiyon 

Solukluk 

             

Stimülasyon 

Deride kõzarma 

                   

Depresyon 

Ventriküler fibrilasyon 

 

 

           2-) İntolerans : Lokal anestezik ajanõn plazmada analjezik düzeyin altõndaki 

konsantrasyonda analjezik etki göstermesidir. Seyrek görülen bir yan etkidir. Asidoz, alkaloz, 

dehidratasyon, febril durumlar ve karaciğer yetmezliği gibi patolojilerde toksisite alevlenir. 

           3-) İdiosenkrazi : Kalõtsal, allerjik bir reaksiyon olduğu düşünülmektedir. 

           4-) Allerjik reaksiyonlar : Prokain ve tetrakain gibi PABA deriveleri ile 

bildirilen allerjik reaksiyonlar amid gurubu lokal anesteziklerle pek görülmemektedir. Cilt 

reaksiyonlarõndan anafilaksiye kadar değişen derecelerde olabilir.  

 

         2-) Sekonder olarak ajan veya bloğun yarattõğõ fizyolojik değişiklikler : Lokal 

anestezik bloğunun sonucunda gelişen sempatik blokaja bağlõ hipotansiyon; paraliziye bağlõ 

hipoventilasyon ve  vazodilatasyona bağlõ yanma bu guruba giren yan etkilerdir. 

         3-) Ajan veya bloktan bağõmsõz olarak gelişen yan etkiler : Operasyon sõrasõnda 

gelişen senkop, mani, histeri, kalp yetmezliği, beyin kanamasõ ve koroner spazm bunlardan 

bazõlarõdõr.  

 

 

Huzursuzluk Koma 

Deliryum Solunum durmasõ 

Kramplar 

              

Stimülasyon 

(korteks) 

Bulantõ, kusma 

          

Depresyon 

(medulla) Kaslarda gevşeme 
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BUPİVAKAİN ( MARCAİNE ) 

 

Bupivakain, 1957 yõlõnda İsveç�de Ekenstan ve arkadaşlarõ tarafõndan sentez edilmiş 

ve ilk kez 1963 yõlõnda L.J. Telivuo tarafõndan klinik uygulamaya sokulmuştur. Yapõca 

mepivakaine benzeyen uzun etkili amid tipi bir bileşiktir. Ondan piperidin halkasõ üzerinde 

metil gurubu yerine butil gurubu içermesi ile ayrõlõr. 

Kimyasal ismi; 1-n-butil-DL piperidin-2 karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidroklorid, 

deneysel ismi LAC-43 ve ticari ismi Marcaine�dir. 

 

          Farmakokinetik : 

Bupivakainin molekül ağõrlõğõ 288, erime noktasõ 258ºC, dissosiyasyon katsayõsõ 

(pKa) 8.1 partisyon katsayõsõ 27.5 olup, proteinlere %96 oranõnda bağlanõr. Daha kõsa etkili 

ajanlara oranla lipofilik özelliği fazladõr. Otoklavda sterilize edilebilir.  

Bupivakain, epidural veya interkostal sinir bloğunun sonrasõnda veya infiltrasyonun 5. 

dakikasõ içinde kanda tayin edilebilir. Plazma düzeyleri verilen total doza bağlõdõr. Tek doz 

epidural veya interkostal bloktan sonra plazma bupivakain konsantrasyonu, 1-2 saat içinde 1-

2 µg/ml� e ulaşõr. Lokal anestezik maddenin uygulanmasõndan sonra 5-120 dk içinde 0.14-

1.18 µg/ml�lik pik seviyeleri, 4. saatin sonunda 0.1-0.34 µg/ml�e düşer, % 10 kadarõ 24 saat 

içinde idrarla değişmeden atõlõr, kalanõ N-dealkilasyonla karaciğerde metabolize edilir. Yarõ 

ömrü erişkinde  9, fetusta 8 saattir. Benzodiazepinler, bupivakainin yarõ ömrünü kõsaltõr. 

 

Farmakodinamik : 

Bupivakain lidokain ve mepivakainden 4 kez, prokainden 8 kez potenttir. Etkisi 5-10 

dakikada başlar ve maksimal anestezi 15-25 dk arasõnda elde edilir. Latent period, lidokain 

veya prokain eklenmesi ile kõsaltõlabilir. En uzun etkili lokal anesteziklerden biri olup, etki 

süresi 5-10 saattir. Dekstran-150 ile birlikte epidural verildiğinde, bloğun başlamasõnõ, 

kalitesini, kas paralizisini ve komplikasyonlarõn insidansõnõ etkilemeden bu süre uzar. 

Vazokonstriktörün eklenmesi ise, etki süresinde önemsiz artõş sağlar, ancak pik kan 

seviyesini azaltarak sistemik toksisiteyi azaltõr (3, 5, 13). Anestezi blok süresi blok tipine göre 

değişir.Etki süresi epidural blokta 3.5-5 saat iken, sinir bloğunda 5-6 saattir. 
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Uygulama: 

  Bupivakainin maksimal dozu 2 mg/kg olup maksimal bolus tek dozu 200 mg�dõr. 

Adrenalin kullanõlacak ise bu doz 250 mg�õ aşmamalõdõr. Doz tekrarõ 3 saatten önce 

yapõlmamalõ ve günlük doz 600-800 mg�õ (9mg/kg) geçmemelidir. Uzun etkili oluşu, 

metabolitlerinin inaktif olmasõ, neonatal davranõşlarda yan etki yapmamasõ ve sensoryal sinir 

liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin derecede seçici etki (diferansiyel blok) 

yapmasõ nedeniyle obstetrikte epidural anestezi uygulamasõnda tercih edilir (3,17,18). 

%0.25 ve %0.5�lik solüsyonlar minimal motor defisitle postoperatif analjezi ve 

obstetrik epidural analjezi için, %0.75�lik solüsyonlar daha derin motor blokla majör cerrahi 

işlemler için kullanõlõr. Kristaloid solüsyonlarõn (ringer laktat veya normal salin) epidural 

yoldan postoperatif enjeksiyonlarõ, bupivakainin oluşturduğu istenmeyen motor bloğun 

süresini kõsaltabilir (3, 5, 18,19). 

Bupivakain; rejyonal intravenöz anestezi, presakral ve paraservikal bloklar için 

önerilmez. 

 

         Bupivakainin çeşitli bloklardaki dozlarõ:  

İnfiltrasyon anestezisinde : 

 % 0.5�lik solüsyondan 70 ml, adrenalinli ise 90 ml. 

 Perinöral blokta : 

 % 0.25�lik solüsyondan 70 ml, % 0.5�lik solüsyondan 35 ml, adrenalinli ise 45 ve 90 ml. 

Epidural anestezide : 

Obstetrik analjezi ve perineal cerrahi için % 0.25�lik solüsyondan 20 ml 

Alt ekstremite cerrahisi için % 0.5�lik solüsyondan 20 ml. 

Abdominal cerrahi için % 0.75�lik solüsyondan 20 ml. 

Kaudal anestezide : 

Obstetrik analjezi ve perineal cerrahi için % 0.25�lik solüsyondan 30 ml. 

Alt ekstremite cerrahisi için % 0.5�lik solüsyondan 20 ml. 

Spinal anestezide : 

% 0.5�lik solüsyondan 2-5 ml kullanõlõr. 

 

Sistemik etkiler : 

Bupivakain düşük konsantrasyonlarda vazokonstriktör etki gösterirken, yüksek 

konsantrasyonlarda vazodilatasyon meydana getirir. 1.0-2.0 µg/ml�lik plazma 
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konsantrasyonlarõnda kalp hõzõ belirgin derecede artar, kardiyak output %20 kadar azalõrken 

ortalama arteriyel kan basõncõ artar. 

Plazma noradrenalin seviyeleri önemsiz derecede artarken, plazma adrenalin 

konsantrasyonlarõ  belirgin şekilde artar. 

Plazma glukoz, laktat, kortizol ve yağ asidi konsantrasyonlarõnõ anlamlõ olarak 

değiştirmez. 

           

Yan etkiler : 

Aşõrõ dozun neden olduğu yüksek plazma yoğunluklarõ, hõzlõ absorbsiyon ve en sõk 

olarak da yanlõşlõkla damar içi enjeksiyon sonucu ortaya çõkar. Bu reaksiyonlar, santral sinir 

sisteminde; dilde uyuşma, sersemlik, baş dönmesi, bulanõk görme, tremor ve bunlarõ izleyen 

uyku hali, konvülsiyonlar, bilinç kaybõ, ve solunum durmasõ şeklindedir. 

  Kardiyovasküler sistemde ise; hipotansiyon, bradikardi, kardiyovasküler kollaps ve 

ventriküler aritmi şeklinde kendini gösterir. 

Kardiyak depresyon yapõcõ etkisi, diğer lokal anestezik ajanlardan fazladõr. Bunun 

nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, bupivakainin Purkinje liflerinde ve ventrikül 

kaslarõnda depolarizasyonun hõzlõ fazõnõ depresse ettiği ve bloğun ortadan kalkmasõnõ daha 

yavaş olarak gerçekleştirdiği için kalp kasõnda çok miktarda birikmesine bağlõ olduğu 

sanõlmaktadõr. Sonraki çalõşmalar, bupivakain intoksikasyonu olan hastalarda en sõk  

elektrokardiografik bulgunun geniş QRS kompleksleriyle yavaş idioventriküler ritm ve 

elektromekanik ayrõşma olduğunu göstermiştir. 

Kardiyak resusitasyon, bupivakain nedenli kardiovasküler kollapsõ takiben daha zor ve 

başarõsõzdõr. Asidoz, hiperkapni ve hipoksi belirgin şekilde bu ilacõn kardiotoksisitesini 

potansiyalize eder. 

Benzodiazepinler SSS toksisitesini azaltmasõna rağmen, kardiovasküler toksisiteyi 

fazla etkilemez (17,18). 

 

ROPİVAKAİN :  

Ropivakain, amino-amid grubu yeni bir lokal anesteziktir.  

Kimyasal yapõ: Kimyasal olarak bupivakain ve mepivakaine benzer. Bupivakaindeki 

piperidin halkasõnda nitrojene bağlanan butil yerine ropivakainde propil vardõr. Aynõ zamanda 

eklenen hidrojen, karboksi zincirine bağlanmada piperidin halkasõnõn karbonuna ilave edilir.  

Bu bileşik bupivakain ve mepivakainden farklõ olarak tamamen levo-izomer s(-) 
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enantiyomerdir (asimetrik olmayan karbon)(20,21). Kimyasal formülü 1-n-propil-DL-

piperidin-2-carboxylic acid-2,6- dimethylanilide hidrochloridedir (22). 

 

Fizikokimyasal özellikler: pKa değeri 8.1 ve proteine bağlanma kapasitesi %90-94 

olup, bupivakaine benzer. Partisyon katsayõsõ (lipid solübilitesi) bupivakainin yarõsõndan azdõr  

(21). 

 

Etki: Hayvan çalõşmalarõ 1988 yõlõnda başlamõş, ilk insan çalõşmasõ Scoot tarafõndan 

1989�da, gönüllü gurupta  yapõlmõştõr. Klinik kullanõmõ 1994 yõlõnda başlamõştõr.  

Ropivakain bupivakainin %60 potensliğine sahiptir. Etki gücü mepivakaine yakõndõr. 

Lokal anestezik etki süresi lidokain ve mepivakainin 2-3 katõ olup, bupivakaine hemen hemen 

eşittir. Başlangõçtaki etki fazõ hõzlõ olup 14 dakikadõr. Plazma proteinlerine %94 bağlanõr. 

Plazmada 1-asit-glikoprotein tarafõndan taşõnõr.  

 

Farmakokinetik: Primer metabolizma yeri karaciğerdir. Sitokrom P-450 sistemi 

tarafõndan metabolize edilir. Büyük miktardaki metabolitleri idrarla atõlõr. Major metaboliti 3-

hidroksi �ropivakaindir (23). 

 

Farmakolojik etkileri: Ropivakainin diğer lokal anesteziklerden en önemli farkõ, 

diferansiyel blok etkisinin çok belirgin olmasõdõr. Diferansiyel blokta motor blok çok az 

oluşurken, sensoryal blok etkisi tamdõr. İnfiltrasyon analjezisi, periferik sinir bloklarõ epidural 

ve spinal bloklarda kullanõlabilir. Erişkinde 24 saatte 800 mg dozunda uygulanan ropivakain 

iyi tolere edilmiştir. Yan etkiler başta merkezi sinir sistemi, kardiovasküler sistem ve diğer 

sistemlerde olmak üzere görülür. Yan etki görülme sõklõğõ bupivakain ile aynõdõr. Sadece 

titreme ve hipotansiyon ropivakainde daha azdõr. Merkezi sinir sistemi ile ilgili yan etkiler 

yüksek doz veya intraarteriyel enjeksiyon nedeniyle görülür. Konfüzyon, konvülsiyon, 

ajitasyon, stupor ve koma oluşabilir.  

Kardiovasküler sistem üzerine yan etkileri hipotansiyon, her türlü aritmi (sõklõkla 

ventriküler aritmilerdir ve malign seyirlidir) ve bradikardidir. Ancak bu yan etkiler 

mepivakain ve bupivakainden azdõr.  

Allerjik reaksiyonlar görülebilir. Basit anafilaktoid reaksiyon, hafif döküntü, bulantõ-

kusma, somnolans, hipotansiyon, anafilaktik şok tablosuna kadar değişken bir tablo 

oluşturabilir (23,24). 
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SPİNAL ANESTEZİ 

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarõn subaraknoid aralõktaki serebrospinal sõvõ içine 

verilmesi ile sinir iletisinin geçici olarak durdurulmasõnõ sağlayan bir rejyonal anestezi 

yöntemidir (4). 

 

Spinal anestezinin fizyolojisi: 

Santral blokajõn fizyolojik sonucu olarak, somatik ve visseral yapõlarõn afferent ve 

efferent innervasyonlarõ kesilir. Duyu kaybõ ve kas gevşemesini sağlayan spinal kordun 

kendisi değil spinal sinir kökleridir. Somatik yapõlar sensoryal ve motor innervasyona sahiptir. 

Visseral yapõlarda ise daha çok otonom sinir sistemi hakimdir. 

İnce ve miyelinli lifler daha önce ve kolay bloke olurken, kalõn ve miyelinsiz lifler 

daha geç ve zor bloke olur. Spinal anestezinin temel amacõ, sensoryal ve motor blok olup, 

birlikte gelişen sempatik denervasyon, genellikle sistemik değişikliklere neden olan bir yan 

etki gibi görülür. Bazõ durumlarda bu etki terapötik bir fayda sağlayabilir. 

Sensoryal blok motor bloktan daha uzun sürer, çünkü motor lifler lokal 

anesteziklerden daha zor ve geç etkilenirler. Sempatik blok (õsõ duyusu) sensoryal bloktan 

(ağrõ ve dokunma) iki segment daha yukarõ çõkar. Motor blok sensoryal bloktan iki segment 

aşağõda kalõr. Derin basõ ve kaba hareket duyusu C lifleri tarafõndan taşõnõr ki bunlarõn blokajõ 

daha zordur. 

 

Etki yeri ve mekanizmasõ: 

BOS içine enjekte edilen lokal anestezik ilaç, sinir dokusu tarafõndan alõnõp damar 

içine absorbe edilerek ortamdan uzaklaştõrõlõr. Asõl etkisi spinal kordu terk eden sinir kökleri  

ve dorsal kök ganglionlarõ üzerindedir. 

 

Spinal anestezi için verilen lokal anestezik ajanlarõn sinir dokusundaki etkileri: 

Aşağõda sõralanan 4 faktöre bağlõdõr: 

1-) Lokal anestezik ajanõn serebrospinal sõvõ içindeki konsantrasyonu : Lokal 

anestezik konsantrasyonunun artmasõ sinir dokusu üzerindeki etkiyi artõrmaktadõr. Enjeksiyon 

bölgesinden uzaklaştõkça konsantrasyon azalacağõndan etki de azalmaktadõr. 

2-) Serebrospinal sõvõ içinde lokal anestezik ajanla karşõ karşõya gelen spinal kord 

yüzeyi: Lokal anesteziğin spinal kord üzerindeki etkisi iki şekilde gerçekleşmektedir. 

         a-) Lokal anestezik ajanõn konsantrasyon gradiyentine bağlõ olarak BOS�tan pia mater 

boyunca difüzyonudur. Bu yavaş süreç daha çok kordun yüzeyel tabakalarõnõ etkiler. 
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         b-) Subaraknoid aralõkta, Virchow-Robin boşluklarõ adõ verilen ve pia meterden spinal 

korda giren kan damarlarõna eşlik eden uzantõlar aracõlõğõ ile olur. Virchow-Robin boşluklarõ 

aracõlõğõ ile lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin tabakalarõna erişebilir. 

3-) Sinir dokusunun yağ içeriği: Lokal anestezik ajanlarõn bir bölümü, yağda suya 

göre daha fazla erirler. Bu nedenle yağ dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar 

4-) Sinir dokusunun kan dolaşõmõ: BOS içerisindeki lokal anesteziğin bir kõsmõ 

venöz drenajla, az bir kõsmõda lenfatiklerle uzaklaştõrõlõr. Damardan zengin pia mater burada 

en önemli rolü oynar.  

 

Etki hõzõ ve süresi: 

Etkinin hõzlõ başlamasõ, spinal anestezinin epidural anesteziye en önemli üstünlüğü 

olarak kabul edilir. Tam blok gelişimi için geçen süre, epidural anestezidekine yakõndõr. Etki 

3-5 dakikada başlar, bloğun yayõlõmõ 5-15 dakika alõr, tam etki 15-20 dakikada gerçekleşir. 

Lokal anestezik ajanõn subaraknoid aralõktan eliminasyon hõzõ, spinal anestezinin 

süresini belirler. Eliminasyon lokal anestezik ajanõn subaraknoid aralõkta metabolize olmasõna 

değil,doğrudan vasküler absorbsiyonuna bağlõdõr. 

 

          Spinal anestezi düzeyini etkileyen faktörler:  

Lokal anestezik solüsyonun subaraknoid bölgeye enjeksiyonu sonucu ortaya çõkan 

maksimum analjezi seviyesini, lokal anesteziğin BOS içerisinde sefalik yöne doğru dağõlõmõ 

ve blok oluşturabilecek kadar yeterli miktarda nöral doku tarafõndan alõnmasõ belirler. İlacõn 

intratekal alanda hangi seviyeye kadar dağõlacağõnõ bilmek, maksimum analjezi seviyesinin 

kontrol edilebilmesi anlamõna gelmektedir (25). 

L3-L4 düzeyinden gerçekleştirilen spinal anestezi yalnõzca spinal kökleri 

etkileyebileceği gibi torakal, hatta servikal bölgeleri de tutabilir. Lokal anesteziğin BOS 

içinde dağõlõmõnõ etkilediği düşünülen bir çok faktör günümüzde  önemli araştõrma konusudur 

(Tablo 7) (26, 27). 
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Tablo 7. Lokal anestezik solüsyonunun BOS içerisinde dağõlõmõnõ etkileyen unsurlar 

 
Hastaya ait özellikler; yaş, boy, vücut ağõrlõğõ, cinsiyet,pozisyon, 

 karõn içi basõnç,vertebral kolonun anatomik konfigürasyonu. 

Enjeksiyon yeri 

Spinal iğne ucunun yönü 

Enjeksiyon hõzõ 

Barbotaj 

BOS� a ait özellikler : Yoğunluk, özgül ağõrlõk, basõnç,hacim 

Lokal anestezik solüsyona ait özellikler : Isõ,dansite,  

özgül ağõrlõk, barisite, doz,konsantrasyon, hacim 

Vazokonstriktör eklenmesi 

            

Kullanõlan doz intratekal ilaç dağõlõmõnõ etkileyen önemli bir faktördür. İlacõn dozunu 

lokal anesteziğin hacmi ve konsantrasyonu belirler (28). Araştõrmalarda doz değişmediği 

sürece 1-14 ml arasõnda kullanõlan hacmin maksimum analjezi seviyesini belirlemede etkili 

olmadõğõ gösterilmiştir (27, 29). 

En önemli unsurlardan biri olan, BOS hacmi, her hasta için tam olarak 

bilinemediğinden, maksimum analjezi seviyesini kontrol edebilecek bir faktör olarak 

kullanõlamaz (30). 

BOS dansitesi 37°C de 1003-1008 arasõndadõr. Bu değerlerin sõrasõyla altõndaki ve 

üstündeki dansitelere sahip lokal anestezikler hipobarik ve hiperbarik, limitler arasõndakiler 

ise izobarik olarak adlandõrõlõr. 

         Hipobarik solüsyonlar : Spinal anestezide hipobarik solüsyon olarak genellikle 

tetrakain ve dibukain kullanõlmaktadõr. Hipobarik solüsyonun subaraknoid aralõğa 

verilmesinden sonraki birkaç dakika içerisinde hastanõn pozisyonu, ajanõn subaraknoid 

aralõkta dağõlõmõnda etkili olmaktadõr. Eğer baş yukarõ pozisyonda ise anestezik ajan sefalada 

doğru ilerlemekte baş aşağõ pozisyonda ise kaudale doğru yayõlmaktadõr. 
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Hipobarik solüsyonlar özellikle yüzüstü ve jack-knife pozisyonlarõnda gerçekleştirilen 

perineal ve rektal ameliyatlar ile tek taraflõ gerçekleştirilecek alt ekstremite ameliyatlarõ için 

çok uygundur. 

İntraabdominal ameliyatlarda kesinlikle hipobarik solüsyonlar tercih edilmemelidir. 

Ajanõn subaraknoid aralõkta kolaylõkla yayõlmasõ, sempatik blokaj sonucu hipovolemik 

hastalarda arteriyel hipotansiyona yol açmaktadõr. 

           

İzobarik solüsyonlar : 

Birçok lokal anestezik ajanõn izobarik solüsyonu spinal anestezide kullanõlmaktadõr. 

En çok kullanõlan ajanlar bupivakain, lidokain ve tetrakaindir. İzobarik spinal anestezinin en 

önemli avantajõ hastanõn enjeksiyondan sonra pozisyonu değiştirilmeden ameliyatõn 

sürdürülmesidir. Özellikle T10�nun altõnda anestezi gerektiren ameliyatlarda izobarik spinal 

anestezi çok elverişlidir. 

         

Hiperbarik solüsyonlar : 

Spinal anestezide en sõk kullanõlan yöntem hiperbarik spinal anestezidir. Bu amaçla 

bupivakain ve lidokainin % 5-8�lik glukoz ile karõştõrõlmõş solüsyonlarõ kullanõlmaktadõr. 

Enjeksiyondan sonraki ilk 20-30 dakika içinde hastaya pozisyon verilerek anestezinin sõnõrlarõ 

ayarlanabilir. Daha sonraki dakikalarda fazla bir değişiklik olmaz. Buna rağmen 10-20 

dakikada bir anestezi sõnõrlarõ kontrol edilmelidir. Genellikle alt ekstremite ve sakral bölge 

ameliyatlarõnda kullanõlõr.  

Barisite hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ilaç dağõlõmõnõ kontrol edebilmek 

amacõyla kullanõlabilir (25, 31). Bununla beraber bu yöntemle yapõlan çalõşmalarda oldukça 

değişken maksimum analjezi seviyeleri elde edilmiştir. Dolayõsõyla yöntemin kullanõlmasõyla 

anestezik etkinin seviyesini tahmin edebilme başarõsõ düşüktür (32). 

Lumbal ponksiyonun yapõldõğõ seviye, belli durumlarda maksimum analjezi seviyesini 

etkilemesine rağmen, intratekal ilaç dağõlõmõnõ etkileyen çok önemli bir faktör değildir. L3-4 en 

uygun aralõktõr. L1-2 aralõğõndan lokal anestezik enjeksiyonu ile ,anlamlõ derecede yüksek 

sensoryal blok seviyeleri bildirilmiştir (33). 

Barbotaj: Serebrospinal sõvõnõn enjekte edilecek solüsyon içine aspire edilerek tekrar 

verilmesiyle subaraknoid boşluktaki dağõlõmõn artõrõlmasõ işlemidir. Serebrospinal sõvõnõn ileri 

geri hareketiyle enjekte edilen ilacõn daha yüksek seviyelere taşõndõğõ gösterilmiştir. 

Hõzlõ lokal anestezik enjeksiyonlarõ torasik seviyelere kadar yükselen anesteziye yol 

açabilir. 
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Adrenalinin spinal anestezi süresine etkisi lokal anesteziğe göre değişir: Etki süreleri 

tetrakain>lidokain>bupivakaindir. Lidokain ve bupivakain solüsyonlarõna adrenalin 

eklenmesi alt ekstremite ve perine ameliyatlarõnda anestezi süresini uzattõğõ için faydalõ 

olabilir (34). 

Lokal anestezik solüsyona eklenen  klonidin ve opioid gibi adjuvan ilaçlar, farklõ 

reseptörler üzerinden sinerjik etki göstererek, blok süresini uzatõr (35, 36). 

  Hastanõn yaşõ arttõkça ilaç dağõlõmõ da artmakta ve blok yükselmektedir. Şişman 

hastalarda epidural yağ dokusu fazlalõğõ BOS miktarõnda azalmaya ve ilacõn yükselmesine 

neden olabilir. Hastanõn boyu ne kadar uzunsa, aynõ hacimde ilaçla sağlanan anestezi düzeyi, 

istenen seviyeye kadar yükselmeyebilir. Karõn içi basõncõn arttõğõ durumlarda aynõ hacimde 

ilaçla daha yüksek anestezi düzeyi sağlanõr. 

  Sonuç olarak, spinal anestezinin etki süresini belirleyen esas faktörler kullanõlan lokal 

anestezik ve ilaç dozudur. 

 

Spinal anestezi tekniği : 

Bütün bloklarda olduğu gibi hastaya, genel anesteziye geçme olasõlõğõ düşünülerek 

pozisyon verilmelidir. Bu nedenle önceden damar yolu sağlanmasõ, arteriyel basõncõn 

izlenmesi ve hava yolu açõklõğõyla ilgili her türlü ekipmanõn bulundurulmasõ gerekir. Hastanõn 

yatõrõldõğõ ameliyat masasõnõn hastaya pozisyon verilebilecek özelliklere sahip olmasõ gerekir. 

 

Hasta pozisyonu :  

A- Oturur pozisyon : En sõk ve en kolay pozisyondur. Hasta ayaklarõnõ bir basamağa 

dayayõp ameliyat masasõnõn kenarõna oturur, sõrtõnõ kamburlaştõrõr ve kollarõnõ önde 

çaprazlar. Kalça fraktürlerinde ağrõ nedeniyle, gebelerde ve koopere olmayan 

hastalarda bu pozisyonun kullanõmõ sõnõrlõdõr. Çeşitli jinekolojik ve ürolojik 

operasyonlarda ya da hiperbarik solüsyonlar kullanõldõğõnda, özellikle şişman 

hastalarda tercih edilir. Bu pozisyonda sedasyondan kaçõnõlmalõ ve hipotansiyon 

gelişebileceği için dikkatli olunmalõdõr. 

 

B- Lateral dekübitus pozisyonu : Hasta sõrtõ masanõn kenarõna yakõn yan yatarak 

dizlerini karnõna çeker, başõnõ çenesi göğsüne değecek şekilde fleksiyon yapar ve 

sõrtõnõ kamburlaştõrõr. Koopere olmayan hastalarõ bir yardõmcõ destekler. Kalça ve 

bacak fraktürü olan hastalarda uygulanõr. Eğer hipobarik solüsyon kullanõlmõş ya da 

tek taraflõ bir blok isteniyorsa ameliyat tarafõnõn yukarõda kalmasõ gerekir. 
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C- Yüzüstü (prone) pozisyon : Hastaya ameliyat için istenen pozisyon verildikten 

sonra lumbal ponksiyon uygulanõr. Serebrospinal sõvõ kanülden damlamaz, aspire 

edilebilir. Hastayõ tekrar çevirmeye gerek kalmaz, hipobarik solüsyon yeterli sakral 

analjezi sağlar. Anorektal, sakrum ve vertebral kolonun alt bölümü ile ilgili 

ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. 

 

         Hastanõn hazõrlanmasõ : 

• Hastaya pozisyon verilir, 

• Girişim yapõlacak bölge sterilize edilir, 

• Kullanõlacak tüm malzemeler önceden hazõrlanõr, 

• Seri ve hõzlõ hareket edilip blok öncesi süre azaltõlmalõdõr, 

• Girişim bölgesine intrakutan ve subkutan lokal anestezik verilmelidir, 

• Her işlem öncesi hasta mutlak uyarõlmalõdõr, 

• Birkaç dakika bekledikten sonra, cilt intraduser ile geçilir, subaraknoid aralõğa 

ulaşõldõğõnda serebrospinal sõvõ akõşõ görüldükten sonra geri çekilen intraduserden 

lokal anestezik madde verilir, 

• Hastanõn parametreleri hõzla gözden geçirilir ve pozisyonu verilir, 

• İğne ucuna ve ucuna yakõn bölgelere temas edilmemelidir. 

 

         Spinal anestezi için geliştirilmiş uygulama teknikleri :  

         1-) Orta hattan yaklaşõm: En sõk kullanõlan yaklaşõmdõr. İğnenin sapõ, baş ve işaret 

parmağõ ile tutulur, orta parmak ile desteklenir. İğne ucunun laterale yönelik olmasõ, dura 

mater geçilirken yukarõdan aşağõ seyreden liflerin kesilmesini değil aralanmasõnõ sağlamõş 

olacaktõr. Orta hatta kalõnabilmesi için, vertebral kolonun sol elin işaret ve orta parmaklar 

arasõna alõnmasõnda yarar vardõr. İki processus spinosus arasõndan iğne kraniyale doğru yön 

verilerek ilerletilir. Lig. flavuma ulaşõldõğõnda genellikle direnç artõşõ olur. Lig. flavumun 

geçilmesi ile epidural aralõğa ulaşõlmõş olur. Duramater delindiğinde BOS gelmesi beklenir. 

BOS gelmediği taktirde, iğnenin mandreni tekrar yerleştirilip, 90 derece döndürülür. İğnenin 

derinde dayanabileceği kemik lamina veya pediküldür. Bu durumda iğneye yeniden yön 

verilir.   

         2-) Paramedyan lateral yaklaşõm : Yaşlõ hastalarda olduğu gibi interspinöz yapõlarda 

dejeneratif değişiklikler meydana geldiğinde; hastaya fraktür, dislokasyon gibi nedenlerle 
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yeterince pozisyon verilemediği durumlarda paramedyan yaklaşõm gerekebilir. Lateral 

dekübitis pozisyonunda, seçilen aralõkta, orta hattan 1.5 cm lateralde, giriş noktasõna lokal 

anestezik ile infiltrasyon yapõlõr. İğnenin ucu 10-15 derece ile sefalada doğru, 100-105 

derecelik bir açõ ile ilerletilir. Dura mater delindiğinde BOS gelecektir. 

         3-) Taylor tekniği: En geniş aralõk olan L5  düzeyinde spinal anestezi için geliştirilmiş 

bir yöntemdir. Hasta lateral dekübitus pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cm�lik 

spinal iğne ile posterior superior iliak spinanõn en alt noktasõnda, 1 cm medial ve 1 cm 

kaudalden girilir.İğne 55 derecelik açõ ile medial ve sefale doğru ilerletilir. Duramater 

delindiğinde BOS gelecektir. 

         4-) Kontinü(devamlõ) kateter tekniği: Subaraknoid aralõğa yerleştirilen bir kateter 

yoluyla, aralõklõ bir şekilde düşük doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde 

edilmesidir. 

 

Spinal anestezide kullanõlan lokal anestezikler (Tablo 8) 

 

Tablo 8. Spinal anestezide kullanõlan ilaçlarõn dozlarõ ve etki süreleri (15). 

 
Dozlar(mg) İlaç Preparat 

Perine, alt
ekstremite

Alt 
abdomen

T4 
Etki süresi 

(dk) 
(Adrenalinli) 

Etki 
süresi 
(dk) 

(Düz) 
Prokain % 10 75 125 200 45 60 

Tetrakain % 1 6-8 8-14 14-20 90 120-150

Lidokain              % 2 25 50-75 75-100 60 60-90 

Bupivakain   
% 0.5 

4-6 8-12 12-20 120-150 120-150

 

Spinal anestezi tipleri: 

Saddle (eyer veya süvari yamasõ) blok: Az miktarda ilacõn oturur pozisyonda, L4-5 

aralõğõndan enjeksiyonu ve hastanõn enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda 

tutulmasõ ile elde edilir. Alt lumbal ve sakral segmentlerin bloğu  gelişir. Kan basõncõ çok az 

etkilenir. 

Alçak spinal anestezi : L2-3 düzeyinde izobarik bir solüsyon enjeksiyonu gerekir. Alt 

torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi T10�u geçmez. Kan basõncõna 

belirgin bir etkisi yoktur. 
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Yüksek spinal anestezi : L2-3 veya L3-4  aralõğõndan, hiperbarik bir solüsyon enjekte 

edildikten sonra hasta hemen sõrtüstü çevrilir. Bu durumda solüsyon, omurganõn eğriliğine 

uyarak yukarõ doğru yayõlõr ve T4 hizasõna erişir. T4-12, lumbal ve sakral segmentleri  tutar. 

Cilt anestezisi T4 hizasõndadõr. T4 üzerinde blok söz konusu ise çok yüksek spinal blok kabul 

edilir, hipotansiyon belirgindir, solunum yetmezliği olasõlõğõ vardõr. 

Yüksek spinal anestezi nedenleri: Enjekte edilen total doz, hastanõn pozisyonu, 

solüsyonun yoğunluğu, Valsalva manevrasõyla intraabdominal basõncõn ani artõşõ, öksürmedir. 

Enjeksiyondan hemen sonra bacaklarõn yükseltilmesi, hiperbarik solüsyonlarõn sefalada 

yayõlmasõna neden olur. Epidural blok yapõlõrken solüsyonun yanlõşlõkla subaraknoidal 

enjeksiyonu, verilen volüm fazla olduğundan yüksek spinal anesteziye neden olur. Solunum 

ve dolaşõmõn desteklenmesi, solunum yetmezliği gelişirse oksijen verme, bilinç değişikliği 

olursa solunum yolunun açõk tutulmasõ için gereken önlemler, maske ile yapay solunum, 

hipotansiyona karşõ; Trendelenburg pozisyonu, intravenöz sõvõ ve vazopressör 

uygulanmalõdõr. Efedrin, kalb debisini ve kan basõncõnõ santral ve periferik etkileriyle 

destekler ve ilk seçenektir. Fenilefrin de saf α-adrenerjik etkisi nedeniyle uygundur. Derin 

hipotansiyon ve hipoperfüzyon kalp durmasõna yakõn bir durum oluşturur ve adrenalin gibi 

daha güçlü bir vazopressör vermek gerekir. Aşõrõ bradikardi antikolinerjiklerle, etkisinin 

çabuk başlamasõ nedeniyle atropin ile tedavi edilir. 

Tek taraflõ spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayõ anestetize edilmek 

istenen tarafa yatõrõlarak yapõlmasõ ve hastanõn en az 5 dakika süre ile bu pozisyonda 

tutulmasõ ile elde edilir. Hasta sõrtüstü çevrildiğinde ilaç, yine yayõlõr; ancak istenen tarafta 

daha belirgin blok elde edilirken, istenmeyen sistemik etkiler de daha az olacaktõr. 

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayõp, bloğun çok yükselmesi sonucu ortaya 

çõkan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle beraber, spinal anestezinin ilk yõllarõnda bir 

yöntem olarak kullanõlmõştõr. Bulber merkezlerin depresyonu söz konusudur. Evans, 30-40 ml 

%1 lidokain veya mepivakain ile sağlanan total spinal anestezinin abdominal girişimler için 

çok iyi koşullar sağladõğõnõ, ancak anestezi süresinin sõnõrlõ olmasõ, visseral duyunun erken 

dönmesi ve etkisinin tamamen ortadan kalkmasõna kadar hastanõn postoperatif dönemde de 

yapay solutulmasõ gereği gibi sakõncalarõ olduğunu belirtmektedir.  

 

Spinal anestezi endikasyonlarõ : 

Alt ekstremite ve kalça cerrahisinde, perine ve rektal cerrahide, alt abdomen cerrahisi 

ve kasõk fõtõğõ tamirinde, ürolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal girişimlerde, alt 
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ekstremite vasküler cerrahisi ve amputasyonlarõnda, vajinal doğum ve sezaryen gibi 

girişimlerde uygulanabilir. Üst batõn girişimleri için genel anestezi ile kombine edilebilir. 

• Abdominal cerrahi için,orta torasik segmentler düzeyinde yüksek spinal blok. 

• Perinede yapõlacak girişimler için eyer blok. 

• Kalça ve alt ekstremite, litotomi pozisyonunda perinede yapõlacak girişimlerde  

T10-12�yi geçmeyecek düzeyde bir blok uygundur.  

Özellikle spinal anestezi altõnda transüretral prostat rezeksiyonlarõnda mesane 

perforasyonu omuzlarda ağrõ yapar ve uyarõcõdõr. 

Obstetride uygulama kolaylõğõ nedeniyle ve prematüre bebeklerde spinal anestezi 

sonrasõ apne riskinde, genel anesteziye kõyasla belirgin bir azalma olduğundan tercih edilir. 

Kalça eklemi ameliyatlarõnda kan kaybõ, postoperatif konfüzyon ve deliryum, derin 

ven trombozu ve akciğer embolisi daha az olur. 

Rektal cerrahi, sakral dermoid kist rezeksiyonu, lumbal spinal girişimler ve alt 

ekstremitenin prone pozisyonundaki girişimlerinde hava yolu kontrolünün güçlüğü spinal 

anestezinin dezavantajõdõr.  

 

Spinal anestezi kontrendikasyonlarõ: 

 Mutlak : 

• Sepsis ve bakteriyemi, 

• Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu, 

• Ağõr hipovolemi, 

• Koagülopati, 

• Antikoagülan tedavi, 

• İntrakranial basõnç artõşõ, 

• Hastanõn kabul etmemesi. 

 

Rölatif :  

• Periferik nöropati, 

• Geçirilmiş spinal ameliyatlar, 

• Kronik sõrt ve bel ağrõsõ varlõğõ, 

• Kronik başağrõsõ varlõğõ, 

• Preoperatif aspirin, heparin ve diğer antitrombositer ilaç alõmõ, 

• Demiyelizan santral sinir sistemi hastalõklarõ, 
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• Bazõ kalp hastalõklarõ (Aort stenozu,idyopatik hipertrofik subaortik stenoz), 

• Psikoz ve demans, 

• Koopere olmayan hasta, 

• Fizyolojik ve emosyonel labilite, 

• Uzun süreli cerrahi girişim. 

 

Spinal anestezi komplikasyonlarõ :  

• Hipotansiyon, 

• Bradikardi, 

• Bulantõ, kusma ve hõçkõrõk, 

• Hipoventilasyon, 

• Total spinal anestezi, 

• Bel ağrõsõ, 

• Postspinal baş ağrõsõ, 

• Damar zedelenmesi, 

• Sinir hasarõ ve nörolojik sekeler, 

• Kalp yetmezliği, 

• Menenjit ve meningismus, 

• Palsi ve paralizi, 

• İdrar retansiyonu. 

 

SPİNAL  ANESTEZİNİN SİSTEMLER ÜZERİNE ETKİSİ 

Santral rejyonal bloklarõn insan fizyolojisinde meydana getirdiği değişikliklerin en 

önemli nedeni, sempatik sinirlerin paralizisidir. Epidural aralõğa verilen lokal anestezik dozu 

gözönüne alõndõğõnda, vasküler absorbsiyona bağlõ sistemik etkilerinin de görülebileceği 

unutulmamalõdõr. 

 

Kardiovasküler sistem üzerine etkileri 

Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanõr. L2 altõndaki bir bloğun 

kardiovasküler etkisi minimaldir. Blok T1-T4 seviyesine ulaşõnca tam sempatik blok gelişir. 

Total periferik direnç ve arteriel kan basõncõ düşer. Ven ve venüller tonus kaybõnõ 

koruyabilmek için maksimum derecede dilate olurlar. Venöz kapasite artõşõ ve kanõn 
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göllenmesiyle, venöz dönüş azalarak kardiak outputta ve kan basõncõnda belirgin bir düşmeye 

neden olur. Santral bloklarõn güvenilirliği ancak venöz dönüşün korunmasõ ile sağlanõr. Kan 

basõncõnõn başlangõç değerinin %25�i kadar veya daha fazla düşmesi halinde hipotansiyonun 

tedavisi gerekir. Hipotansiyonun önlenmesinde elektrolitli sõvõ verilmesi önemlidir. Orta ve 

yüksek seviyede spinal anestezi uygulamasõndan önce 500-750 ml dengeli elektrolit 

solüsyonunun infüzyonu yararlõdõr (3-5). Arter basõncõnõn düşmesi, kanõn operasyon 

sahasõndan diğer dokulara dağõlõmõna neden olduğundan, intraoperatif kan kaybõ azalõr. T6 ve 

daha yukarõ seviyedeki bloklarda adrenal bezler, çölyak ve splanik ganglionlarõn 

preganglioner liflerinin blokajõyla, plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon 

oluşmaktadõr. 

T1-4�den çõkan kardiak efferent sempatik liflerin blokajõ ile bradikardi meydana gelir. 

Venöz dönüşün azalmasõ, sağ kalp basõncõnda düşmeye ve refleks bradikardiye neden 

olumaktadõr. Kan basõncõnõn düşmesi, koroner perfüzyonda azalmaya yol açarken, afterloadun 

düşük olmasõ nedeniyle miyokardõn oksijen gereksinimi azalmakta ve yeterli perfüzyon 

sağlanmaktadõr. 

Epidural anestezinin kardiovasküler sistem üzerindeki temel etkisi, sempatik sinir 

liflerinin blokajõyla oluşmaktadõr. Sõklõk ve şiddet açõsõndan spinal anestezi kadar olmamakla 

beraber, aynõ mekanizma ile hipotansiyon gelişir. Epidural bloğun T4�den yukarõ çõkmasõ ile, 

preganglioner kardioakselaratör liflerin blokajõ ve sağ kalpteki gerilme reseptörleri 

aracõlõğõyla bradikardi meydana gelebilir (2- 4). 

 

Solunum sistemi üzerine etkileri 

Anestezinin üst seviyesi T7-10 arasõnda ise solunumda önemli bir değişiklik olmaz (7). 

T4�e kadar olan bloklarda n. frenikus ile inerve olan diafragmanõn kompansasyonu ile 

solunum fonksiyonlarõ genellikle etkilenmez. Yüksek spinal anestezide hastalar göğüs duvarõ 

ve karõn kaslarõnõn paralizisi nedeniyle öksüremezler. 

Bu nedenle postoperatif atelektazi gelişebilir. Ayrõca aspirasyon riski mevcuttur. 

C3-5 düzeyinde motor paralizi sonucu, frenik sinir etkilenerek apne gelişebilirse de, 

solunum durmasõ, genellikle sedatif ilaçlarla, şişmanlõk, ventilasyon-perfüzyon oranõnõn 

bozulmasõ, solunum merkezinde hipotansiyon ve kardiak outputtaki düşmenin neden olduğu 

iskemiye bağlõ olarak gelişmektedir (3,4). Akciğerlerde sempatik innervasyonun T2-4 spinal 

köklerden olduğu bilinmektedir. Sempatik stimülasyon bronşial dilatasyona ve pulmoner 

arterde vazokonstriksiyona yol açmaktadõr. Yüksek bloklarda bu liflerin kõsmen ya da 

tamamen bloke olmalarõ sonucu vagal aktivitede artõş ve bronkospazm görülebilir (2,3). 
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Gastrointestinal sistem üzerine etkileri 

T5-L1 düzeyinde blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti ile barsak motilitesinde 

artma ve sfinkterlerde gevşeme meydana gelir, böylece postoperatif dönemde ileus gelişmesi 

önlenmiş olur. Ancak peristaltizm artõşõ intestinal obstrüksiyonda istenmeyen etkilerdir. 

Karaciğer üzerine etkileri 

Kardiak output düşünce, hepatik arteriollerdeki vazokonstriksiyon karaciğer kan 

akõmõnõ azaltõr. Mezenterik arteriollerin vazokonstriksiyonu barsak kan akõmõnõ, dolayõsõyla 

portal kan akõmõnõ azaltõr. Bunun karaciğer fonksiyonlarõ üzerine fazla etkisi yoktur, ancak 

karaciğere ulaşan amid gurubu lokal anestezik ilaçlarõn metabolizmasõ, bu durumdan etkilenir. 

Epidural blok sõrasõnda karaciğer enzimlerinde belirgin bir artma saptanmamõştõr. 

 

Ürogenital sistem üzerine etkileri 

S2-4 segmentlerinin blokajõyla normal mesane fonksiyonlarõ tamamen ortadan kalkar. 

Bu atoni kõsa süreli olup, lokal anesteziğin etkisinin ortadan kalkmasõyla normale döner. 

 

Metabolik etkiler 

Epidural bloğun cerrahiye karşõ endokrin metabolik yanõtõ değiştirici etkisi 

bulunmaktadõr. Genel anestezi sonrasõ dönemde ADH, katekolaminler, kortizol, aldesteron, 

renin düzeylerinde artõş olurken, epidural anestezi sonrasõ bu hormonlarda düşme görülür. 

İnsülin sekresyonu ve ameliyat sonrasõ azot dengesindeki negatiflik azalõr. 

Hipoglisemik yanõt ya azalõr, ya da tümüyle önlenir. T5 düzeyindeki spinal blok travmaya 

nöroendokrin cevabõ baskõlamaktadõr. 
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MATERYAL   VE  METOD 

 Vakõf Gureba Eğitim ve Araştõrma Hastanesi Etik Kurulu�ndan izin alõnarak yapõlan 

bu çalõşmaya, kalça ve alt ekstremite ameliyatõ olacak, yaşlarõ 20-78 arasõnda, ASA I-II 

grubunda toplam 60 hasta alõndõ. Uygulanacak yöntem hakkõnda bilgi verilerek onaylarõ 

alõnan hastalar, randomize olarak seçilip, eşit iki gruba ayrõldõ (gurup A, gurup B). Gurup A 

daki hastalara spinal anestezi altõnda intratekal hiperbarik %0.5�lik bupivakain, Gurup B deki 

hastalara spinal anestezi altõnda intratekal hiperbarik %0.75� lik ropivakain uygulandõ. 

Düzenli kardiovasküler sistem ilaçlarõ kullanan hastalar ilaçlarõna kesintisiz olarak 

devam etti. Antiagregan ilaç kullanõmõ operasyondan en az 7 gün önce sonlandõrõldõ. Düşük 

molekül ağõrlõklõ heparin  kullanõlan hastalarda spinal anestezi uygulamasõndan en az 12 saat 

önce ilaç kesildi ve ameliyattan 2 saat sonra tekrar verilmeye başlandõ.  

Ameliyat masasõnda, hastalarõn kan basõnçlarõ (sistolik, diyastolik, ortalama) 

noninvaziv yöntemle, kalp atõm hõzõ ve ritmi EKG ile, periferik oksijen saturasyonu pulse 

oksimetre ile takip edildi. Girişim öncesi hastalara 16 veya 18  G iv kanül ile periferik damar 

yolu açõlarak, 15 ml /kg/saat olacak şekilde kristaloid sõvõ verildi. Hastalarõn  kalp atõm hõzlarõ, 

sistolik, diyastolik, ortalama arteriyel basõnçlarõ ( DII derivasyon EKG, NIBP / Dräger-Cato), 

arteriyel oksijen saturasyonu (SpO2) (Durasensor DS-100A / Dräger-Cato) değerleri  lokal 

anestezik verilmeden önce ve sonraki 5., 10. ve 15. dakikalarda (cerrahi öncesi dönem) cilt 

insizyonundan ameliyatõn bitimine  kadar 5., 10., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda (cerrahi 

dönem) ölçülerek kaydedildi. Uygulama öncesi tüm hastalar için, genel anestezi şartlarõ, 1/2 

mg atropin sülfat ve 10 mg efedrin hazõr bulunduruldu. Ameliyat süresince bütün hastalara   

maske ile 4 l/dk oksijen ve 6-8 ml /kg/saat olacak şekilde kristaloid sõvõ, idame olarak verildi.  

Gurup A�daki hastalara, oturur veya yan pozisyon verildikten sonra steril şartlarda L 4-

5 aralõğõ belirlenerek, 1-2 ml % 2�lik lidokain cilt, cilt altõ bölgeye  enjekte edildi. 25 G 

Qincke-Babcock tipi spinal iğne (Spinocan, Braun) ile intratekal mesafeye girilerek berrak 

BOS akõşõ gözlendikten sonra 2.5 ml (12.5 mgs) %0.5�lik hiperbarik bupivakain 

(Marcaine/Astra Zeneca) enjekte edildi.  

Gurup B�deki hastalara, oturur veya yan pozisyon verildikten sonra steril şartlarda L 4-

5 aralõğõ belirlenerek, 1-2 ml % 2 lik lidokain cilt, cilt altõ bölgeye  enjekte edildi. 25 G 

Qincke-Babcock tipi spinal iğne (Spinocan, Braun) ile intratekal mesafeye girilerek berrak 

BOS akõşõ gözlendikten sonra; 2 ml %0.75�lik izobarik ropivakain (Naropin / Astra Zeneca) 

ve 1ml %5�lik Dekstroz karõşõmõndan 2.5 ml (12.5 mg) enjekte edildi. 
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Her iki gurupta yer alan hastalar spinal blok uygulandõktan sonra, opere olacak 

ekstremite altta kalacak şekilde 10 dakika süreyle lateral dekübitis pozisyonunda yatõrõldõ. 

Daha sonra supin pozisyonu verildi. Blok oluşturulamayan hastalar çalõşma dõşõ bõrakõldõ. 

Hastalarda lokal anestezik enjeksiyonunun hemen öncesi anestezi başlangõç zamanõ, 

cilt insizyonu ise cerrahi başlangõç zamanõ olarak kaydedildi. 

Hastalarõn sensoryal  blok  seviyeleri  5�er  dk  ara ile uygulanan �pin-prick� testi ile 

değerlendirildi. Hastalarda sensoryal bloğun T10 düzeyine ulaşõncaya kadar geçen süre, 

maksimal üst dermatom seviyesi, maksimal üst dermatom seviyesine ulaşma zamanõ ve 

bloğun sonlanma zamanõ kaydedildi. Motor blok derecesi modifiye Bromage skalasõ ile 

değerlendirildi (Tablo 9 ). 

 

 Tablo 9. Modifiye Bromage skalasõ 
 

0 : Hiç paralizi yok, hasta ayağõnõ ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir, 

1 : Sadece dizini ve ayaklarõnõ hareket ettirebilir, bacağõnõ düz olarak kaldõramaz, 

2 : Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayağõnõ oynatabilir, 

3 : Ayak eklemi veya baş parmağõnõ oynatamaz, tam paralizi vardõr. 

  

 

Motor bloğun başlama zamanõ, derecesi, maksimal motor bloğa ulaşma zamanõ, 

devam süresi ve motor blok geri dönüş süresi (Bromage skalasõnda 1 puan azalma) 

kaydedildi. 

Subaraknoid ilaç uygulamasõndan sonraki ilk 15 dakikada hemodinamik 

parametrelerin ölçümü, sensoryal ve motor blok değerlendirmeleri yapõldõğõndan, cerrahiye bu 

sürenin sonunda izin verildi. Bu sürede, hastanõn anestezi/analjezi seviyesinin yanlõş 

değerlendirilmemesi ve hemodinamik değerleri etkilememesi bakõmõndan sedasyon 

uygulanmadõ. Ameliyat sõrasõnda hastalara i.v. midazolam (Dormicum, Roche) veya i.v. 

fentanil (Fentanyl citrate/ Abbott) ile bilinçli sedasyon uygulandõ, kullanõlan toplam 

midazolam ve fentanil miktarlarõ kaydedildi.   

Hastalarõn ameliyat öncesinde ölçülen bazal ortalama arteryel basõnç değerlerinin, 

cerrahi öncesi ve cerrahi sõrasõnda %30 ve daha fazla azalmasõ hipotansiyon olarak kabul 

edildi. Hipotansiyon gelişen hastalara intravenöz yolla 5 ml/kg ek kristaloid sõvõ ve 5-10 mg 

efedrin i.v verildi. Kalp atõm hõzõnõn 50 atõm/dk�nõn  altõna düşmesi bradikardi olarak kabul 
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edildi ve 0,50 mg atropin i.v olarak yapõldõ. Bulantõ, kusma gelişen hastalara 10 mg 

metoklopramid i.v. olarak yapõldõ. Cerrahi sõrasõnda görülen hipotansiyon, bradikardi, bulantõ, 

kusma, solunum depresyonu ve konvülsiyon kaydedildi. Ameliyat esnasõndaki hasta ve cerrah 

memnuniyeti her iki gurup hastalar için ayrõ ayrõ sorgulanmõş olup, 2= yetersiz, 4= orta, 6= iyi 

, 8= çok iyi olarak kaydedildi. 

Ameliyat sõrasõndaki kanamalar, hematokrit seviyesi %30�un altõnda olmayacak 

şekilde, kristaloid sõvõ, kolloid sõvõ ve kan ürünleri ile replase edildi. 

Hastalarõn ameliyat sonrasõ 1., 2., 3., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerdeki,  sistolik, 

diyastolik arteriyel basõnçlarõ, Bromage motor sklalasõ değerleri ve sedasyon skalasõ değerleri 

kaydedildi. Hastalardaki solunum sayõsõnõn dakikada 10�un altõna, SpO2 değerinin %85�in 

altõna düşmesi solunum depresyonu olarak kabul edildi. Hastalarõn ameliyat sonrasõ sedasyon 

düzeyleri Ramsey sedasyon skalasõ  ile değerlendirildi (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Ramsey sedasyon skalasõ 

1 : Hasta uyanõk, anksiyetesi var, ajite, 

2 : Hasta uyanõk, koopore, oryante, sakin, 

3 : Hasta uyanõk, söylenen basit emirleri yerine 

getiriyor, 

4 : Hasta uykulu, alnõna dokunulmaya, yüksek sesle 

konuşulmaya hemen reaksiyon gösteriyor, 

5 : Hasta uykulu, reaksiyonlarõ yavaşlamõş, 

6 :Hasta uykulu, hiçbir reaksiyonu yok. 

 

Hastalar ameliyat sonrasõ ilk 24 saat boyunca hipotansiyon, bradikardi, bulantõ, kusma, 

solunum depresyonu, kaşõntõ, başağrõsõ, bel ağrõsõ, hipoestezi, parestezi, geçici nörolojik 

semptomlar yönünden izlendi ve görülen komplikasyonlar kaydedildi.  

Tanõmlayõcõ istatistiklerin, sõklõk tablolarõnõn, gurup içi ve guruplar arasõ farklõlõklarõn 

tespitinde SPSS for Windows 13.0 istatistik paket programõ kullanõldõ. Guruplar arasõ 



 40

karşõlaştõrmalarda ki-kare Fisher exact test, Mann-Whitney U ve Student�s t test kullanõldõ. 

Gurup içi karşõlaştõrmalarda paired t test (eşlendirilmiş dizilerde t testi) kullanõldõ. p< 0.05 

istatistiksel olarak anlamlõ kabul edildi. 
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BULGULAR 
 

İki gurupta yer alan toplam 60 hastanõn demografik özellikleri Tablo 11�de 

gösterilmiştir. Guruplar arasõnda hastalarõn yaş, cins, ağõrlõk, boy ve ASA skoru gibi kişisel 

özelliklerinde istatistiksel olarak anlamlõ bir fark saptanmadõ (p> 0.05 ). 

 

Tablo 11.  Guruplarõn demografik özellikleri 

 Gurup A ( n=30 ) Gurup B  ( n=30 ) 

Cins E/K   ( n ) 12/18 14/16 

Yaş ( yõl ) 48.20 ± 15.87 44.10 ± 16.02 

Ağõrlõk ( kg ) 74.96 ± 8.62 75.96 ± 10.89 

Boy ( cm ) 165.02 ± 10.24 162.20 ± 11.44 

ASA skoru I/II/   ( n ) 12/18 10/20 

 p > 0.05 

 

 

Guruplar arasõnda ameliyat süreleri (Gurup A 87.16 ± 29.52dk, Gurup B 86.20 ± 

31.69dk) bakõmõndan istatistiksel olarak fark tespit edilmedi   

 Guruplar arasõnda, cerrahi sõrasõnda kullanõlan midazolam miktarõnda istatistiksel 

olarak anlamlõ fark bulunmadõ ( p > 0.05 ) ( Şekil 1) .  

 

 

Şekil  1. Midazolam kullanõlma sõklõğõnõn karşõlaştõrõlmasõ 
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Her iki gurup arasõnda cerrahi sõrasõnda kullanõlan fentanil miktarõ istatistiksel açõdan 

anlamlõ bulunmuş olup,  ropivakain kullanõlan B grubunda, daha fazla hastada fentanil 

kullanõlmõştõr (p<0.05). 

Guruplar arasõnda sensoryal bloğun torakal 10 düzeyine ulaşmasõ için geçen süre, 

bupivakain grubunda, ropivakain grubuna göre anlamlõ olarak daha kõsa bulundu (p= 0.047).  

Guruplar arasõnda sensoryal bloğun maksimal üst dermatom seviyeesine ulaşma 

zamanõ istatistiksel olarak anlamlõ bulundu (p= 0.017). Ropivakain kullanõlan hastalarda, 

sensoryal bloğun maksimal üst dermatom seviyesine ulaşma zamanõ, bupivakain kullanõlan 

hastalara göre daha uzun bulundu (Şekil 2) . 

 

Şekil 2. Sensoryal blok T10 düzeyine ve maksimal üst dermatoma ulaşma zamanõ (dk) 
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 Guruplar arasõnda sensoryal bloğun sonlanma zamanõ arasõndaki fark ileri derecede 

anlamlõ bulundu (p= 0.000). A gurubunda, bupivakain kullanõlan hastalarda, sensoryal bloğun 

sonlanma zamanõ, ropivakain kullanõlan B gurubundaki hastalara göre daha uzun bulundu 

(Tablo 12, Şekil 3). 
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Şekil 3. Sensoryal blok sonlanma zamanõ (dk) 
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Tablo 12. Sensoryal blok 

 

 Gurup A ( n=30) Gurup B ( n= 30) 

 

p 

T10 düzeyine ulaşma zamanõ (dk) 

 

3.6 ± 1.36 4.83 ± 3.01 0.047 

Maksimal üst dermatoma ulaşma 

zamanõ (dk)  

4.1 ± 1.41 5.7 ± 3.06 0.017 

Sonlanma zamanõ (dk) 209.07 ± 31.07 161.5 ± 32.95 

 

0.000 

  

 

Sensoryal bloğun maksimal üst dermatom seviyeleri Tablo 13�de gösterilmiş olup 

guruplar arasõnda anlamlõ fark bulunamamõştõr ( p> 0.05 ) . 
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Tablo 13. Sensoryal bloğun maksimal üst dermatom seviyeleri 

 

Gurup A Gurup B 

 segment Hasta sayõsõ (n ) Hasta sayõsõ ( % ) Hasta sayõsõ (n ) Hasta sayõsõ (% ) 

T6 

T7 

T8 

T9 

T10 

T11 

Toplam 

3 

3 

5 

9 

10 

- 

30 

10 

10 

16.7 

30 

33.3 

- 

100 

8 

2 

1 

5 

12 

2 

30 

26.7 

6.7 

3.3 

16.7 

40 

6.7 

100 

( p > 0.05 ) 

 

 

Guruplar arasõnda motor bloğun başlama zamanõ bakõmõndan anlamlõ fark bulunmadõ 

(p=0.144). 

Guruplar arasõnda motor bloğun maksimal seviyeye (Bromage skalasõna göre) ulaşma 

zamanõ arasõndaki fark anlamlõ bulundu (p=0.001). B gurubunda yer alan hastalarda maksimal 

motor bloğa ulaşma zamanõ, A gurubundaki hastalardan daha uzun bulundu (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4. Motor blok başlama ve maksimal motor bloğa ulaşma zamanõ (dk) 
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Guruplar arasõnda motor bloğun geri dönüş süresi yönünden her iki gurup arasõnda 

anlamlõ fark bulundu (p=0.015). A gurubundaki hastalarda, motor bloğun geri dönüş süresi, B 

gurubundaki hastalardan daha uzun idi (Tablo 14, Şekil 5). 

 

Şekil 5. Motor blok geri dönüş süresi (dk) 
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Tablo 14. Motor blok 

Motor blok Gurup A Gurup B P 

Başlama zamanõ (dk) 3.73 ± 1.8 4.78 ± 3.45 0.144 

Maksimal motor bloğa 

ulaşma zamanõ (dk) 

4.88 ± 1.93 7.76 ± 4.13 0.001 

Geri dönüş süresi (dk) 165.2 ± 36.8 141.03 ± 38.4 0.015 

 

 

 

Her iki guruptaki motor bloğun derecesi Tablo 15�da gösterildi. Guruplar arasõnda 

motor bloğun derecesi farklõ bulundu ( p< 0.05 ). 
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Tablo  15. Motor bloğun derecesi. 

 Gurup A Gurup B 

Brmage skalasõ Hasta sayõsõ (n) Hasta sayõsõ (%) Hasta sayõsõ (n) Hasta sayõsõ ( % ) 

0, 1, 2 6 20 20 66.7 

3 24 80 10 33.3 

Toplam 0 100 30 100 

( p< 0.05 ) 

 

Guruplarõn cerrahi öncesi ve cerrahi sõrasõnda ortalama arter basõnçlarõ benzer 

bulunmuş olup arada istatistiksel fark bulunmadõ ( p> 0.05 ) ( Tablo 16 ). 

 

 

Tablo 16. Guruplarõn OAB değerlerinin karşõlaştõrõlmasõ ( Ort ± SS ) 

 Gurup A (mm Hg) Gurup B (mm Hg) 

Ameliyat öncesi (dk)   

0 100.26 ± 20.57 113.41 ± 15.76 

5 98.03 ± 21.27 103.79 ± 16.15 

10 91.90 ± 15.50 98.31 ± 14.93 

15 88.12 ± 18.29 98.33 ± 14.19 

 

Ameliyat sõrasõnda (dk)   

5 84.93 ± 12.76 100.51 ± 16.33 

10 90.03 ± 10.42 101.51 ± 18.43 

15 84.63 ± 17.14 95.65 ± 16.27 

30 87.03 ± 13.75 97.65 ± 14.19 

45 90.22 ± 13.15 98.68 ± 9.65 

60 90.23 ± 12.93 105.40 ± 13.99 

( p > 0.05 ) 

Hastalarõn ortalama kalp atõm hõzõ (KAH ) Tablo 17�de gösterilmiştir. Guruplar 

arasõnda cerrahi öncesi 10. dk. kalp atõm hõzlarõ faklõ bulundu (p=0.026). Diğer cerrahi öncesi 

ve cerrahi sõrasõndaki dönemde tüm zamanlarda kalp atõm hõzlarõ benzer bulundu ( p> 0.05 ) 

 



 47

Tablo 17. Guruplarõn KAH değerlerinin karşõlaştõrõlmasõ ( Ort ± SS ) 

 Gurup A (atõm/ dk.) Gurup B (atõm/ dk.) 

Ameliyat öncesi(dk)   

0 83.20 ± 11.70 80.43 ± 14.07 

5 81.80 ± 14.13 77.36 ± 14.85 

10* 85.31 ± 15.19 72.66 ± 10.99 

15 80.35 ± 12.39 73.88 ± 11.70 

 

Ameliyat sõrasõnda(dk)   

5 80.00 ± 14.97 70.40 ± 12.71 

10 76.56 ± 13.07 72.00 ± 12.57 

15 75.33 ± 12.17 70.96 ± 11.04 

30 76.93 ± 12.07 72.56 ± 10.25 

45 76.51 ± 10.84 69.46 ± 10.28 

60 76.61 ±11.92 66.33 ± 7.04 

* ( p = 0.026 ) 

 

Hastalarõn ortalama periferik oksijen saturasyon (SpO2) değerleri Tablo 18�de 

gösterilmiştir. Her iki gurupta da SpO2 değerleri cerrahi öncesi ve cerrahi süresince tüm 

dönemlerde benzer bulundu (p> 0.05 ). 
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 Tablo 18. Guruplarõn SpO2  değerlerinin karşõlaştõrõlmasõ (Ort ± SS ) 

 Gurup A ( % ) Gurup B ( % ) 

Ameliyat öncesi (dk)   

0 98.93 ± 0.90 98.16 ± 1.53 

5 98.93 ± 0.90 98.10 ± 1.62 

10 98.86 ± 0.88 98.08 ± 1.69 

15 98.70 ± 1.04 95.77 ± 9.54 

 

Ameliyat sõrasõnda (dk)   

5 99.03 ± 0.88 98.20 ± 1.62 

10 99.00±  0.96  98.40 ± 1.37 

15 99.06 ± 0.98 98.36 ± 1.37 

30 99.10 ± 0.85 98.36 ± 1.27 

45 99.07 ± 0.72 98.26 ± 1.48 

60 99.00 ± 0.77 98.42 ± 1.20 

( p > 0.05 ) 
 

Guruplar arasõnda cerrahi öncesi ve cerrahi dönemde görülen komplikasyonlar 

karşõlaştõrõldõ (Tablo 19). Guruplar arasõnda  cerrahi öncesi ve cerrahi dönemde, bradikardi, 

hipotansiyon, bulantõ, kusma görülme sõklõğõ bakõmõndan istatistiksel olarak anlamlõ fark 

saptanmadõ (p> 0.05). Her iki gurupta da konvulsiyon ve solunum depresyonu görülmedi. 
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Tablo 19. Ameliyat öncesi ve ameliyat sõrasõnda görülen komplikasyonlar 

Komplikasyon Gurup A (n) Gurup B (n) 

Hipotansiyon 

 

4 

 

3 

Bradikardi 

 

2 

 

3 

Bulantõ 

 

- 

 

- 

Kusma 

 

1 1 

( p > 0.05 ) 

 

Guruplarõn ameliyat sonrasõ sistolik arter basõncõ (SAB) değerleri Tablo 20�de verildi. 

Guruplar arasõnda istatistiksel anlamlõ fark bulunmadõ (p > 0.05 ). 
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Tablo  20. Guruplarõn ameliyat sonrasõ SAB değerlerinin karşõlaştõrõlmasõ ( Ort ± SS ) 

 Gurup A (mm Hg ) Gurup B (mm Hg ) 

Ameliyat sonrasõ (saat)   

1 118.16 ± 16.53 129.00 ± 21.65 

2 118.00 ± 16.48 125.70 ± 20.51 

3 115.50 ± 18.67 125.66 ± 21.16 

4 117.16 ± 18.87 125.70 ± 19.44 

6 118.16 ± 18.45 124.33 ± 17.15 

8 117.33 ± 14.12 128.70 ± 18.86 

12 113.50 ± 15.15 126.33 ± 25.66 

18 116.66 ± 15.82 130.10 ± 19.19 

24 115.00 ± 16.76 129.83 ± 20.19 

p> 0.05 

 

 

 

Guruplarõn ameliyat sonrasõ diyastolik arter basõncõ (DAB) değerleri Tablo 21�de 

verildi. Guruplar arasõnda istatistiksel anlamlõ fark bulunmadõ (p>0.05 ). 
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Tablo 21. Guruplarõn ameliyat sonrasõ DAB değerlerinin karşõlaştõrõlmasõ (Ort ± SS ) 

 Gurup A ( mm Hg ) Gurup B (mm Hg ) 

Ameliyat sonrasõ(saat)   

1 72.46 ± 10.78 76.00 ± 11.91 

2 73.33 ± 9.94 71.66 ± 14.64 

3 67.50 ± 11.94 72.33 ± 11.42 

4 68.50 ± 10.26 70.83 ± 10.67 

6 69.33 ± 13.04 72.83 ± 10.80 

8 69.83 ± 8.41 73.33 ± 12.41 

12 67.33 ± 9.35 73.66 ± 9.99 

18 68.50 ± 9.01 73.50 ± 10.43 

24 70.00 ± 9.91 72.33 ± 11.65 

P > 0.05 

 

Guruplar arasõnda, ameliyat sonrasõ Bromage skalasõ değerleri ortalamalarõnõn 

karşõlaştõrõlmasõnda 1. ve 2. saatte anlamlõ fark bulundu (Tablo 22, 23). Ameliyat sonrasõ 3., 

4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde Bromage skalasõ değerleri benzer bulunmuş olup guruplar 

arasõnda istatistiksel olarak anlamlõ fark bulunmadõ. Bupivakain kullanõlan A grubu 

hastalarõnda ameliyat sonrasõ 1. ve 2. saatteki Bromage motor skalasõ değerleri, ropivakain 

kullanõlan B grubu hastalara göre daha yüksek bulundu. 

 

 

 

 

 

 



 52

Tablo 22. Ameliyat sonrasõ 1.saat Bromage skalasõ değerleri 

Bromage 0 1 2 3 

 (n) 

Gurup A 2 1 9 18 

Gurup B 9 4 12 5 

Toplam 11 5 21 23 
P = 0,002 

 

 

Tablo 23. Ameliyat sonrasõ 2. saat Bromage skalasõ değerleri 

Bromage  0 1 2 3 

 (n) 

Gurup A 6 7 5 12 

Gurup B 16 7 7 0 

Toplam 22 14 12 12 
             P =  0,001 

 

 

Guruplar arasõnda ameliyat sonrasõ Ramsey sedasyon skalasõ değerleri ortalamalarõnõn 

karşõlaştõrõlmasõnda, tüm zamanlarda istatistiksel olarak anlamlõ fark saptanmadõ ( p> 0.05).  

Guruplar ameliyat sonrasõ oluşabilecek hipotansiyon, bradikardi, bulantõ, kusma, 

konvulsiyon ve solunum depresyonu gibi komplikasyonlar açõsõndan karşõlaştõrõldõğõnda 

istatistiksel anlamlõ fark saptanmadõ (p> 0.05). Bupivakain kullanõlan A gurubunda 2 hastada 

hipotansiyon, 1 hastada kusma; ropivakain kullanõlan B gurubundaki 1 hastada hipotansiyon 

ve kusma görüldü. Hiçbir hastada konvülsiyon, solunum depresyonu, postspinal başağrõsõ ve 

geçici nörolojik semptomlar gibi yan etki gözlenmedi.  

Ameliyat sõrasõndaki cerrah ve hasta memnuniyeti karşõlaştõrõldõğõnda istatistiksel fark 

saptandõ. Bupivakain grubundaki hastalarõn, ropivakain grubundaki hastalara göre daha fazla 

memnun olduğu tespit edildi. Cerrahlarõn ise bupivakain grubu hastalardan ropivakain grubu 

hastalara oranla daha fazla memnun olduğu görüldü (p<0.05). 
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TARTIŞMA 
 Ortopedik kalça ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalar daha çok orta ve ileri 

yaş grubuna dahildir. Bu hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastalõğõ ve pulmoner 

hastalõklar gibi yandaş hastalõklarõn görülme insidansõnda artõş söz konusu olmaktadõr. Bu 

nedenle peroperatif dönemde cerrahi girişime ve anesteziye bağlõ sorunlarõn daha az 

gözleneceği, pulmoner ve kardiovasküler sistemi en az etkileyen anestezi yöntemleri tercih 

edilmelidir(37,38).  

Genel anestezi alanõndaki gelişmelere rağmen, günümüzde bölgesel anestezi tekniği, 

gerek cerrahide, gerekse ağrõ tedavisinde geniş bir kullanõm alanõ bulmuştur. Bölgesel 

anestezinin genel anesteziye oranla vital bulgular ile operasyon sõrasõnda oluşan endokrin 

metabolik cevaplar üzerine olan olumsuz etkilerinin daha az olduğu bilinmektedir. Ayrõca kan 

kaybõnõn, tromboemboli, kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarõn daha az olmasõ, 

postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarõn hõzla düzelmesi ve üstün bir postoperatif analjezi 

sağlamasõ da bölgesel anestezinin ilgi görmesine neden olmaktadõr (3,39). Ortopedik kalça ve 

alt ekstremite cerrahisinde; spinal anestezi, epidural anestezi, devamlõ spinal anestezi ve 

kombine spinal epidural anestezi gibi santral rejyonal anestezi teknikleri kullanõlabilmektedir. 

Bu tekniklerden; spinal anestezi, devamlõ spinal anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi, 

kas gevşemesi yani motor blok oluşturduğundan ortopedistler tarafõndan daha çok tercih 

edilmektedir. Spinal anestezide istenilen anestezi seviyesinin sağlanmasõndaki zorluk ve 

olumsuz hemodinamik değişiklikler, epidural anestezide ise anestezik etkinin geç başlamasõ 

ve yüksek volümde ilaç kullanõlmasõnõn getireceği toksisite insidansõnda artõş bu yöntemlerin 

dezavantajlarõdõr.  

Kõsa süreli spinal anestezide standart ajan lidokain olmakla beraber yüksek oranlarda 

görülen geçici nörolojik semptomlar kullanõmõnõ kõsõtlamaktadõr (40,41). Ropivakain nispeten 

daha yeni kullanõma sunulan amid grubu bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer 

özelliklere sahiptir. Lokal infiltrasyon anestezisi, epidural ve periferik sinir bloklarõnda yaygõn 

olarak kullanõlan ropivakainin epidural ve brakial pleksus bloklarõnda lokal anestezik olarak 

etkili ve güvenle kullanõldõğõ klinik çalõşmalarla gösterilmiştir. Ancak ropivakainin intratekal 

anestezide kullanõmõ ile ilgili yeterli deneyim mevcut değildir. İntratekal kullanõmõ ilk olarak 

glukozsuz formunun epidural blok sõrasõnda kazayla intratekal enjeksiyon sonrasõ saptanmõş 

olup, değişik uzunlukta ve orta derecede sensoryal blok geliştiği bildirilmiştir. Daha yakõn 
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dönemde yapõlan çalõşmalarda ropivakain ve bupivakain karşõlaştõrõlmasõnda ropivakainin 

kõsa etki süresi nedeniyle bupivakaine göre üstünlüğü bulunmamõştõr (42,43). Ancak bu kõsa 

etki bazõ araştõrmacõlar tarafõndan bazõ ameliyatlar için potansiyel bir yarar olarak 

değerlendirilmiştir (44,45).  

Ropivakaine glukoz eklenmesi ile serebrospinal sõvõya göre rölatif olarak daha 

hiperbarik bir solüsyon elde edilmiş olup, geniş bir cerrahi girişim yelpazesinde etkili bir 

spinal anestezi sağlandõğõ bildirilmiştir (44,46). 3 ml izobarik ropivakain 5 mg/ml (15 mg) ve 

50 mg/ml glukozlu formunu karşõlaştõrdõklarõ çalõşmalarõnda glukoz eklenerek hiperbarik 

yapõlan 15 mg ropivakain formunun perineal cerrahi uygulamalarõnda sensoryal bloğun daha 

hõzlõ ve etkili olduğunu, motor bloğun daha kõsa sürede geri döndüğünü bildirmişlerdir. 

Yazarlar hiperbarik solüsyonlarõn daha güçlü anestezi yaptõğõnõ, izobarik formlarõnõn özellikle 

L1 seviyesinin üzerinde daha az güvenli anestezi sağladõğõnõ savunmuşlardõr. 

Kallio ve ark.(47) ambulatuvar alt ekstremite cerrahisinde 15 mg izobarik ropivakainle 

hiperbarik ropivakaini karşõlaştõrdõklarõ çalõşmalarõnda hiperbarik solüsyonla daha hõzlõ bir 

başlangõç ve T10 dermatom seviyesinde çok daha büyük bir analjezi ile motor bloğun çok 

daha hõzlõ gerilediğini göstermişlerdir. Bizim çalõşmamõzda ve çeşitli klinik çalõşmalarda 

gösterildiği gibi glukoz eklenmeyen izobarik ropivakain formlarõnda etkili anestezi sağlamak 

için glukozlu solüsyonlara göre çok yüksek doz ropivakain kullanõlmasõ gerekmektedir. 

Hiperbarik solüsyonlarla izobarik solüsyonlarõ farklõ cerrahi girişimlerde değişik doz 

aralõklarõyla karşõlaştõran pek çok çalõşmada verilen doz miktarõndan çok solüsyonun 

hiperbarik olmasõnõn anestezinin etkili olmasõnda esas faktör olduğu saptanmõştõr 

(43,48,49,50).  

Daha önce yapõlan çalõşmalarda ropivakainin intratekal izobarik formunun 18.75 ve 25 

mg, total kalça cerrahisinde etkili bir anestezi sağladõğõ ve iyi tolere edildiği gösterilmiştir 

(45). Aynõ araştõrmacõlarõn bir çalõşmasõnda 17.5 mg ropivakain ve 17.5 mg bupivakainin 

spinal anestezide kullanõmõnõn iyi tolere edildiği ve kalça protezinde etkili bir anestezi 

sağladõğõ bildirilmiştir. Bu çalõşmada aynõ doz bupivakain ropivakaine göre daha uzun 

sensoryal ve motor blok sağlamõştõr. Araştõrmacõlar major ortopedik cerrahide güvenli bir 

motor blok sağlamasõ ve bupivakaine göre motor bloğun daha hõzlõ geri dönmesi nedeniyle 

ropivakainin bupivakaine göre daha avantajlõ olduğunu öne sürmüşlerdir (51). 

Lopez-Soriano ve ark. (52) ambulatuvar cerrahide 12.5 mg hiperbarik %0.5�lik 

ropivakainle %0.5�lik hiperbarik bupivakaini %10�luk glukozla hiperbarik hale getirilmiş- 

karşõlaştõrdõklarõ çalõşmada ropivakainin bupivakaine göre daha kõsa süreli sensoryal ve motor 

blok oluşturduğu ve kardiovasküler yan etkilerinin daha az olduğunu belirtmişlerdir. Bizim 
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çalõşmamõzda kalça ve alt ekstremite cerrahisinde intratekal hiperbarik bupivakainle 

ropivakainin anestezik etkisi ve güvenilirliği açõsõndan karşõlaştõrmasõ yapõlmõştõr. Bu 

çalõşmada intratekal hiperbarik bupivakain % 0.5 (12.5 mg) ve ropivakain % 0.75 (12.5 mg - 

%5 dekstroz içinde) uygulamasõnõn kalça ve alt ekstremite cerrahisinde iyi tolore edildiği ve 

yeterli blok sağladõğõ gösterilmiştir. Ancak motor ve sensoryal blok bupivakain grubunda 

anlamlõ olarak daha uzun süreli bulunmuştur.  

İntratekal ropivakainin ratlara verilmesinden sonra nörotoksisiteye ait herhangi bir 

bulgu saptanmamõştõr (53,54). Köpeklerde yapõlan bir çalõşmada intratekal ropivakain 

bupivakainle karşõlaştõrõldõğõnda aynõ şekilde güçlü bir sensoryal blok oluşturulurken, 

bupivakaine göre daha kõsa bir motor blok oluşturmuştur (55). İnsanlarda yapõlan klinik 

çalõşmalarda kalça protezinde (45), transüretral prostat rezeksiyonunda (56), alt abdominal ve 

alt ekstremite cerrahisinde (44,57) intratekal olarak etkili bir biçimde kullanõldõğõ 

gösterilmiştir.  

McNamee ve ark.(45) total kalça protezi yapõlan hastalarda 17.5 mg izobarik 

bupivakain ve ropivakain kullandõklarõ çalõşmada sensoryal blok yayõlõmõ benzer olarak 

bulunmuştur.  Yazarlar bunu her iki lokal anesteziğin izobarik formunun kullanõlmasõna 

bağlamõşlardõr. Bu çalõşmada 12.5 mg hiperbarik ropivakain ve bupivakainle yapõlan 

incelemede bupivakainle sensoryal bloğun torakal 10 seviyesine ulaşma zamanõ ve maksimal 

üst dermatomal seviyeye ulaşma zamanõ ropivakaine göre anlamlõ olarak daha kõsa iken, 

sensoryal bloğun sonlanma zamanõ anlamlõ olarak daha uzun sürmüştür.  

Gautier ve ark. (42) 11 diz artroplastisinde 4 ml %0.2 hiperbarik bupivakainle 8 mg- 4 

ml %0.2, 0.25, 0.3 ve 0.35 hiperbarik ropivakaini 8,10,12 ve 14 mg karşõlaştõrmõşlardõr. 

Yazarlar çalõşmalarõnda 12 mg ropivakainle 8 mg bupivakaini yaklaşõk olarak eşit etkide 

bulmuşlar, ancak sensoryal ve motor blok süresi ropivakain grubunda bupivakaine göre daha 

kõsa olarak bildirilmiştir. Bu farklõlõk kullanõlan değişik anestezik solüsyon oranlarõna bağlõ 

olabileceği öne sürülmüştür. Bizim çalõşmamamõzda da aynõ miktarlarda (12.5 mg) hiperbarik  

lokal anestezikler kullanõlmasõna rağmen hem sensoryal blok hem de motor blok süresi ve 

derecesi bupivakain grubunda ropivakain grubuna göre daha uzun bulundu.  

Lee ve ark.(58) ürolojik cerrahi yapõlan ASA I-III hastalarda spinal anestezide 15 

mikrogram fentanil eklenmiş 10 mg izobarik ropivakain ve bupivakaini karşõlaştõrmõşlar 

benzer sensoryal blok ancak ropivakainle daha kõsa süreli motor blok saptamõşlardõr. Yazarlar 

ambulatuvar cerrahide olduğu gibi erken mobilizasyon gereksinimi olan alt abdominal ve alt 

ekstremite cerrahisinde motor bloğun çabuk geri döndüğü ropivakain uygulamasõnõn tercih 

sebebi olabileceğini belirtmişlerdir. Bizim çalõşmamõzda hem sensoryal blok hem motor blok 
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bupivakain grubunda daha etkili bulundu. Yeterli anestezi sağlamak için ropivakain grubuna, 

bupivakain grubuna göre, daha fazla sayõda hastaya fentanil verilmek zorunda kalõndõ.  

Kallio ve ark.(47) aynõ doz ropivakainin bupivakainin sağladõğõ motor bloğun yarõsõnõ, 

sensoryal bloğun üçte ikisini sağladõğõnõ göstermişlerdir. Casati ve ark.(59) İnguinal herni 

cerrahisinde spinal anestezi uygulamasõnda 12 mg ropivakainle 8 mg bupivakaini spinal 

anestezinin opere tarafa oturmasõ ile sõnõrlandõrõlmasõ ile benzer etkide bulmuşlardõr.  

Ropivakainin spinal anestezide kullanõmõ ile ilgili geniş bir doz aralõğõ tanõmlanmõştõr. 

Örneğin alt ekstremite cerrahisinde 17.5 mg dan 25 mg a kadar bir doz aralõğõnõn etkili bir 

spinal anestezi sağladõğõ bildirilmiştir (45,51). Oysa Wahedi ve ark. (60) abdominal cerrahide 

15 mg (3 ml, 5 mg/ml) izobarik ropivakainin intratekal uygulamasõnda %20 hastada başarõlõ 

olunamadõğõnõ, Malinovsky ve ark.(56) 15 mg düz ropivakainle %16 ürolojik cerrahi 

olgusunda başarõsõz spinal anestezi uygulamasõ olduğunu bildirmişlerdir.  

Chung ve ark.(50) sezaryen ameliyatlarõnda 18 mg %0.5�lik hiperbarik ropivakainle, 

12 mg %0.5�lik hiperbarik bupivakaini karşõlaştõrdõklarõ çalõşmada her iki ajanla yeterli 

anestezi sağlandõğõnõ ancak ropivakainle sensoryal ve motor bloğun daha kõsa sürdüğünü 

bildirmişlerdir.     

Spinal anestezi uygulamalarõnda ropivakaine fentanil eklenmesiyle anestezi 

etkinliğinin arttõğõ ileri sürülmüştür. Yeğin ve ark. (61) ürolojik cerrahide 18 mg hiperbarik 

ropivakaine 25 mikrogram fentanil eklenmesiyle anestezi kalitesi ve süresinin tek başõna 

ropivakain kullanõmõna göre daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. Kallio ve ark. (62) 10 mg 

hiperbarik ropivakain ile 20 mikrogram fentanil karõşõmõnõn 15 mg hiperbarik ropiakainle 

karşõlaştõrmasõyla analjezi başlangõcõ ve süresinin aynõ olduğu ancak daha hõzlõ mobilizasyan 

sağlandõğõnõ bildirmişlerdir. Bizim çalõşmamõzda yeterli sedasyon sağlamak için ihtiyaç 

duyulan midazolam miktarlarõ arasõnda fark gösterilemezken, fentanil ropivakain grubunda 

anlamlõ olarak daha fazla kullanõlmõştõr.  

Danelli ve ark. (63) spinal anestezide 20 mg ropivakain ve 15 mg bupivakaine 0.1 mg 

morfin ekledikleri ve etkinliklerini karşõlaştõrdõklarõ çalõşmalarõnda ropivakainin bupivakain 

kadar etkili ve güçlü anestezi sağladõğõnõ ancak sensoryal ve motor bloğun daha kõsa süreli 

olduğunu bildirmişlerdir. Biz çalõşmamõzda lokal anesteziklere morfin eklemedik. 

Spinal anestezide izobarik ropivakainle daha önce yapõlan bazõ çalõşmalarda yüksek 

oranda başarõsõz sonuçlar bildirilirken (56,60), diğer çalõşmalarda ropivakaini hiperbarik 

yapmak için glukoz eklenmesiyle başarõ oranlarõnõn arttõğõ bildirilmiştir (49,64). Günümüzde 

izobarik ropivakain spinal anestezi için uygun bulunmazken, glukoz, fentanil veya her 

ikisininde eklenmesi önerilmektedir. Nitekim biz de çalõşmamõzda 12.5 mg ropivakaine 
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glukoz (50 mg/ml  %5�lik dextroz) ekleyerek hiperbarik form elde ettik. Fakat fentanil veya 

morfin gibi opioid kullanmadõk.  

McDonald ve ark.(43) ropivakainin ve bupivakainin hiperbarik formlarõnõ 

gönüllülerde karşõlaştõrmõşlardõr. Klinikte kullanõlan dozlardan daha az konsantrasyonda 

solüsyonlar kullanõlmõş olup, her iki lokal anesteziğin meydana getirdiği sensoryal blok 

başlangõç ve yayõlõmõ eşit olmasõna karşõn, ropivakainle motor blok daha kõsa süreli ve geri 

dönüşü daha hõzlõ olmuştur. Araştõrmacõlar ropivakainin bupivakaine göre daha az potent 

olduğu kanaatini bildirmişlerdir. Ayrõca ropivakainle daha sõk oranda baş ağrõsõ ve sõrt ağrõsõ 

bildirilmiştir. Bizim çalõşmamõzda da ropivakain bupivakaine göre daha az potent bulunmuş 

olup, yan etki insidansõ arasõnda anlamlõ fark bulunmamõştõr.   

Whiteside ve ark.(44) minör cerrahi işlemlerde intratekal olarak eşit dozlarda (15 mg) 

%0.5 ropivakain 10 mg/ml ve 50 mg/ml glukozlu solüsyonu karşõlaştõrmõşlar sonuçta 

sensoryal blokun T10 seviyesine ulaşma süresi glukoz eklenen gurupta daha erken dönemde 

olurken, sensoryal bloğun maksimum seviyeye ulaşma süresi, motor bloğun geri dönüş süresi 

ve kalitesi her iki gurupta benzer bulunmuştur. Bizim çalõşmamõzda demografik özellikleri 

benzer iki gurupta sensoryal bloğun maksimal üst dermatomal seviyeleri ile motor bloğun 

başlama zamanõ guruplar arasõnda anlamlõ bir fark göstermezken, sensoryal bloğun T10 

seviyesine ulaşma zamanõ ve maksimal üst dermatomal seviyeye ulaşma zamanõ bupivakain 

grubunda anlamlõ olarak daha kõsa, sensoryal bloğun sonlanma zamanõ anlamlõ olarak daha 

uzun, maksimal motor bloğa ulaşma zamanõ bupivakain grubunda anlamlõ olarak daha kõsa, 

motor bloğun geri dönüş süresi ve motor blok derecesi  yine aynõ gurupta ropivakain grubuna 

göre anlamlõ olarak daha uzun bulundu.  

Malinovsky ve ark. (56) transuretral prostat rezeksiyonu yapõlan hastalara spinal 

anestezide 5 ml % 0.2�lik izobarik bupivakain (10 mg) veya 5ml %0.3�lük izobarik ropivakain 

(15 mg) vererek karşõlaştõrmõşlardõr. Ropivakaine göre daha az miktarda bupivakain 

verilmesine karşõn sensoryal blok bupivakain grubunda daha üst seviyelere ulaştõğõ 

bildirilmiştir. Motor blok derecesi daha az doz bupivakain verilmesine karşõn ropivakain 

grubuyla benzer bulunmuştur. Bizim çalõşmamõzda aynõ miktar verilen bupivakain ve 

ropivakain karşõlaştõrõlmasõnda sensoryal blok, motor blok kalitesi, hasta ve cerrah 

memnuniyeti anlamlõ olarak bupivakain grubunda daha iyi bulunmuştur.  

Polley ve ark. (65) doğumun ilk aşamasõnda ağrõyõ ortadan kaldõrmak için gerekli 

epidural olarak verilmesi gerekli minimum lokal anestezik dozunu araştõrdõklarõ çalõşmada 

ropivakainin bupivakaine göre %40 daha az güce sahip olduğunu bildirmişlerdir. Ancak diğer 

araştõrmacõlar aynõ dozda farklõlõk olduğunu gösterememişlerdir (66). Bizim çalõşmamõzda 
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aynõ doz intratekal uygulamada ropivakain bupivakaine göre anlamlõ olarak daha az güce 

sahip olarak bulundu. Yapõlan klinik çalõşmalarda genel görüş ropivakainin motor sinirler 

üzerine daha az potent etkisi olduğu yönünde olup iyi bir sensoryal blok ile derecesi ve süresi 

daha az bir motor blokla hastanõn erken dönemde mobilize olabileceği, erken dönemde idrar 

yapacağõ ve sonuçta erken taburcu edilebileceği vurgulanmõştõr. Bu nedenle bupivakaine göre 

bu özellik ambulatuvar (outpatient) cerrahide önemli bir avantaj olarak savunulmuştur. 

(67,68) Bizim çalõşmamõzda da hiperbarik bupivakain ve ropivakain alt ekstremite ve kalça 

cerrahisinde etkili bulunmuş olup, hem motor hem sensoryal blok bupivakain grubunda 

anlamlõ olarak daha potent idi.  

McNamee ve ark. ropivakain grubunda %22 hastada, bupivakain grubunda %41 

hastada servikal dermatomlarda sensoryal blok tespit ederken, van Kleef ve ark. (57) ile 

Malinovsky ve ark.�nõn (56) yaptõğõ çalõşmalarda  aynõ doz ropivakainde servikal sensoryal 

blok daha az oranlarda görülmüştür. Bu farklõlõk, çalõşma yapõlan kliniklerdeki hasta 

popülasyonundaki ve spinal anestezideki hasta pozisyonundaki farklõlõklara bağlanmõştõr. 

Bizim çalõşmamõzda sensoryal blok her iki gurupta da servikal dermatomlara ulaşmazken en 

üst seviye T6 olarak saptanmõştõr. Çalõşmamõzda intratekal olarak verilen lokal anestezik 

dozunun servikal sensoryal blok bildirilen serilere göre daha az olduğunu saptadõk. Sensoryal 

blok seviyesi bizim çalõşmamõzda olduğu gibi birçok çalõşmada pin-prick testiyle 

değerlendirilmiş ancak sensoryal bloğun daha yüksek seviyelere ulaştõğõnõ bildiren McNamee 

ve ark. bu farklõlõğõn daha iyi bir seviye tespiti yapõlan buz ile yapõlmasõnõn daha doğru 

olduğunu öne sürmüşlerdir.  

Daha önceki çalõşmalarda intratekal ropivakain uygulamasõnõn daha sõk postspinal baş 

ağrõsõ ve sõrt alt kõsõmlarõnda ağrõya yol açtõğõ bildirilmiştir (43,57). Ancak bizim 

çalõşmamõzda olduğu gibi son dönem çalõşmalarda bu komplikasyonlar bildirilmemektedir 

(42,45,56). Baş ağrõsõnõn spinal anestezide kullanõlan Whiteacre iğnesi ile Quincke iğnesine 

göre daha az oranda görüldüğü bildirilmiştir (51). Ancak biz çalõşmamõzda Quincke iğnesi 

kullanmamõza karşõn bu komplikasyonlarla karşõlaşmadõk. Ayrõca kalça protezi yapõlan 

hastalarõn yaşlõ hastalar olduğu ve bunlarda postspinal baş ağrõsõnõn daha az oluştuğu ileri 

sürülmüştür. McNamee ve ark.(45) spinal anestezide ropivakain ve bupivakain kullanõmõnõn 

çok düşük oranlarda bradikardi ile birlikte yüksek oranda kardiovasküler stabilite sağladõğõ 

bildirilmiştir.  

Literatürde genel görüş, ropivakainin toksisitesinin bupivakainden daha az olduğu 

yönündedir. Ropivakainin konvülziyona yol açan dozu bupivakainden daha yüksektir. Her iki 

lokal anesteziğin doza bağlõ miyokardõn kontraksiyon gücünü, depolarizasyon hõzõnõ ve 
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aksiyon potansiyelinin amplitüdünü düşürdükleri, istirahattaki membran potansiyelini ise 

değiştirmedikleri saptanmõştõr. Bu etkilerin her iki lokal anestezikte görülmesine karşõn, 

bupivakainde daha belirgin olduğu vurgulanmaktadõr (69). Bizim çalõşmamõzda her iki 

gurupta midazolam kullanma sõklõğõ benzerken, ropivakain grubunda fentanil kullanma oranõ 

anlamlõ olarak daha yüksek bulunmuştur. Rejyonal anestezi uygulamalarõnda intraoperatif 

dönemde hipotansiyon, bulantõ, kusma gibi yan etkiler preganglionik sempatik bloğa bağlõ 

gelişen etkilerdir. Spinal anestezide en sõk bildirilen komplikasyonlar oligüri, ateş, 

hipotansiyon ve bulantõ-kusma olup, genelde bu komplikasyonlarõn yapõlan cerrahi işleme 

bağlõ olduğu ve postoperatif dönemde nörolojik defisit görülmediği bildirilmiştir. Ropivakain 

spinal anestezide güvenle kullanõlabilecek bir lokal anestezik olarak kabul edilmesine karşõn 

intratekal ropivakain enjeksiyonu sonrasõ bir olguda geçici nörolojik semptomlar bildirilmiştir 

(70).  Postoperatif ateş en sõk kalça protezi sonrasõnda kemik sementine bağlõ olarak ortaya 

çõkmõş olup, önemli bir sekel bõrakmadan rutin tedavi metotlarõyla tedavi edilmişlerdir.  

Rejyonal yöntemlerde intraoperatif ve postoperatif dönemlerde hasta memnuniyeti, 

hastanõn bu dönemdeki konforunu yansõtõr. Hasta konforu da büyük ölçüde ağrõsõzlõğa ve yan 

etkilerin olmamasõna veya minimal olmasõna bağlõdõr. Ayrõca çalõşmamõzda intraoperatif ve 

postoperatif dönemde gelişen komplikasyonlar açõsõndan guruplar arasõnda anlamlõ bir fark 

olmamasõna rağmen, bupivakain grubunda hem hasta hem de cerrah memnuniyeti anlamlõ 

olarak daha yüksek bulundu. Bizim çalõşmamõzda her iki gurupta preop, perop ve postoperatif 

dönemde komplikasyon gelişmesi açõsõndan anlamlõ fark bulunmazken, gelişen 

komplikasyonlar literatür oranlarõndan farklõ değildi.  
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SONUÇ 
 Ortopedik kalça ve alt ekstremite cerrahisinde rejyonal anestezi teknikleri güvenle 

kullanõlabilir. Spinal anestezi  tekniğinin, etki süresinin hõzlõ başlamasõ, yeterli kas gevşemesi 

sağlamasõ, düşük doz intratekal lokal anestezik uygulamasõ ile hemodinamik stabilitenin 

korunmasõ gibi avantajlarõ vardõr. 

Amid grubu lokal anesteziklerden olan bupivakain ve ropivakainin izobarik ve 

hiperbarik formlarõ, spinal anestezi için kullanõlabilir. Hiperbarik formlar ile sensoryal bloğun 

daha hõzlõ ve etkili olduğu, motor bloğun daha kõsa sürede geri döndüğü, blok seviyesinin 

daha rahat kontrol edilebildiği ve daha güçlü anestezi sağladõğõ gösterilmiştir. 

Ropivakainin mevcut izobarik formuna glukoz eklenerek hiperbarik form elde 

edilebilir. Spinal anestezi için intratekal uygulanan hiperbarik bupivakain ve hiperbarik 

ropivakainin; preoperatif, peroperatif ve postoperatif hemodinamik etkileri, oluşabilecek 

komplikasyonlar benzerdir. Hiperbarik bupivakain uygulanarak yapõlan spinal blok 

uygulamasõnda, torakal 10 dermatomuna ulaşma zamanõ, hiperbarik ropivakaine göre daha 

hõzlõdõr. 

Hiperbarik bupivakain, hiperbarik ropivakaine göre daha etkili sensoryal ve motor 

blok oluşturmaktadõr. Ropivakain ile oluşturulan motor blok, bupivakaine kõyasla daha kõsa 

süreli ve geri dönüşü daha hõzlõdõr. Ropivakainin motor sinirler üzerine daha az etkili olmasõ, 

yeterli sensoryal blok sağlamasõ, derecesi ve süresi daha az bir motor blok oluşturmasõ, 

hastanõn erken dönemde mobilize olmasõ ve daha erken taburcu edilebileceğini göstermiştir. 

Bu durum özellikle ambulatuar cerrahide ve obstetrik cerrahide önemli bir avantaj 

sağlamaktadõr. 

Hiperbarik bupivakain ile oluşturulan motor bloğun, daha etkili olmasõ; özellikle kas 

gevşemesinin üst düzeyde olmasõnõn gerektiği kalça cerrahisinde avantaj sağlamaktadõr. 

Hiperbarik bupivakain ile oluşturulan spinal blok ile opere edilen hastalar ve operasyonu 

gerçekleştiren cerrahlar üst düzeyde memnuniyet bildirmişlerdir. İntraoperatif dönemdeki 

hasta memnuniyeti bu dönemdeki konforu yansõtmaktadõr. 

Yapõlan bu çalõşma göstermiştir ki ortopedik kalça ve alt ekstremite cerrahisinde, 

spinal anestezi uygulamasõ için, hiperbarik bupivakain ve hiperbarik ropivakain güvenle 

kullanõlabilir. Daha etkili kas gevşemesi oluşturmasõ, etkili ve kontrol edilebilir bir sensoryal 

blok oluşturmasõ, hasta ve cerrah memnuniyetinin üst düzeyde olmasõ özellikle majör kalça 
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cerrahisinde bupivakainin, ropivakainden üstün olduğunu göstermektedir. Kas gevşemesinin 

istenmediği günübirlik alt ekstremite cerrahisinde erken mobilizasyon sağlamasõ ve hastanede 

kalõş süresinin kõsa olmasõ nedeniyle hiperbarik ropivakain spinal anestezi için tercih 

edilebilir. 
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ÖZET 
  Ortopedik kalça ve alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi tekniği güvenle 

kullanõlabilir. Spinal anestezi ile yeterli kas gevşemesi oluştuğundan dolayõ, ortopedistler 

tarafõndan bu teknik daha çok tercih edilmektedir. 

Spinal anestezi uygulamasõ için amid grubu lokal anestezikler tercih edilmektedir. 

Ropivakain nispeten daha yeni kullanõma sunulan bir lokal anestezik olup, bupivakaine 

benzer özelliklere sahiptir. Ortopedik cerrahide bupivakain ve ropivakainin daha çok 

hiperbarik formlarõ tercih edilmektedir. Ropivakainin izobarik formuna glukoz eklenerek elde 

edilen hiperbarik formun etkili bir spinal anestezi sağladõğõ bildirilmiştir. 

Bu çalõşmada intratekal %0.5�lik (2.5 ml=12.5 mg) hiperbarik bupivakain ve 

%0.75�lik izobarik ropivakaine 1ml= 50 mg %5 dekstroz, (2.5 ml=12.5 mg) eklenerek  elde 

edilen hiperbarik ropivakain formu kullanõldõ. Hiperbarik bupivakain kullanõlan gurup; A 

gurubu ( 30 hasta ), hiperbarik ropivakain kullanõlan gurup ise B gurubu ( 30 hasta ) olarak 

kabul edildi.  

Guruplar arasõnda, yaş, cins, ağõrlõk, boy, ASA skoru gibi kişisel özellikler benzer 

bulundu. Ameliyat süreleri her iki gurupta da benzerdi. 

Her iki gurup hastalara ameliyat süresince bilinçli sedasyon uygulanmõş olup, 

kullanõlan midazolam miktarõ aynõdõr. Yeterli analjezi oluşmamõş hastalarda i.v. fentanil 

kullanõldõ. 

Ropivakain grubunda daha fazla sayõda hastaya fentanil kullanmak gerekti.Her iki 

grubun sensoryal ve motor bloğu değerlendirildi. 

Sensoryal bloğun T10 dermatomuna ulaşmasõ için geçen süre bupivakain grubunda 

daha kõsa idi. Ropivakain kullanõlan gurupta sensoryal bloğun maksimal üst dermatomal 

seviyeye ulaşma zamanõ daha uzun bulundu. Sensoryal bloğun sonlanma zamanõ  bupivakain 

grubunda daha uzun bulundu. Sensoryal bloğun maksimal üst dermatomal seviyeleri benzerdi. 

Sensoryal blok seviyesi her iki gurupta da T6 segmentinin üstüne çõkmadõ. 

Motor bloğun başlama zamanõ her iki gurupta da aynõ idi. Bromage skalasõna göre 

maksimal motor bloğa ulaşma zamanõ, ropivakain grubunda daha uzun bulundu. Motor 

bloğun geri dönüş süresi (Bromage motor skalasõnda 1 puan gerileme) bupivakain grubunda 

daha uzun bulundu. Motor bloğun derecesi her iki gurupta farklõ bulundu. Bupivakain grubu 

hastalarda, ropivakain grubu hastalarõna göre daha etkili motor blok oluştuğu tesbit edildi. 
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Spinal anestezinin uygulanmasõndan sonraki 15 dakika aneliyat öncesi devre, cilt 

insizyonundan ameliyatõn bitimine kadar olan devre ameliyat dönemi olarak belirlendi. 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sõrasõnda, her iki gurupta yer alan hastalarõn ortalama arter 

basõncõ değerlerinin benzer olduğu tesbit edildi. Ameliyat öncesi ve ameliyat sõrasõnda, her iki 

gurupta yer alan hastalarõn kalp atõm hõzlarõ ve periferik oksijen satürasyonu değerlerinin 

benzer olduğu tesbit edildi. Guruplar arasõnda ameliyat öncesi ve ameliyat sõrasõnda görülen 

komplikasyonlar benzerdi. Bupivakain gurubunda 4 hastada hipotansiyon, 2 hastada 

bradikardi, 1 hastada kusma  gözlemlenirken, ropivakain grubunda 3 hastada hipotansiyon, 3 

hastada bradikardi ve 1 hastada kusma tesbit edildi. Komplikasyonlara yönelik gerekli tedavi 

uygulandõ. Hastalar uygun tedavi ile ameliyatlarõna devam edildi. Komplikasyon nedeniyle 

hastalar çalõşma dõşõ bõrakõlmadõ. 

Her iki gurupta yer alan hastalar ameliyat sonrasõ 24 saat gözlem altõnõ alõndõ. 

Guruplarõn ameliyat sonrasõ 24 saat süreyle ölçülen sistolik ve diyastolik arter basõncõ 

değerleri benzer bulundu. 

Her iki gurubun ameliyat sonrasõ 24 saat süresince Bromage motor skalasõ değerleri 

kaydedildi.Ameliyat sonrasõ 1. ve 2. saatlerde ki Bromage motor skalasõ değerleri bupivakain 

grubunda daha yüksek bulundu. Diğer saatlarde Bromage motor skalasõ değerleri benzer 

bulundu.Guruplar arasõnda ameliyat sonrasõ Ramsey sedasyon skalasõ değerleri aynõydõ. 

Guruplar ameliyat sonrasõ oluşabilecek hipotansiyon, bradikardi, bulantõ, kusma, 

konvulsiyon ve solunum depresyonu gibi komplikasyonlar açõsõndan karşõlaştõrõldõğõnda; tüm 

zamanlarda benzer komplikasyonlar gözlemlendi. Bupivakain kullanõlan A gurubunda 2 

hastada hipotansiyon, 1 hastada kusma, ropivakain kullanõlan B gurubunda 1 hastada 

hipotansiyon ve kusma görüldü. Her iki gurupda yer alan hastalarda; konvülsiyon, solunum 

depresyonu, postspinal başağrõsõ ve geçici nörolojik semptomlar gibi yan etkiler gözlenmedi. 

Ameliyat sõrasõnda, cerrah ve hasta memnuniyeti, hastalara ve cerrahlara sorularak 

değerlendirildi. Bupivakain kullanõlan A gurubu hastalarõn daha fazla memnun olduğu 

görüldü. Cerrahlar yeterli kas gevşemesinden dolayõ bupivakain kullanõlan guruptan daha 

fazla memnun kaldõlar.  

Ortopedik kalça ve alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi tekniği ile amid grubu 

lokal anesteziklerden olan bupivakain ve ropivakain güvenle kullanõlabilir. Ameliyat 

esnasõnda ve sonrasõnda hemodinamik stabiliteleri ve neden olduğu komplikasyonlar her iki 

lokal anestezik için benzerdir. Bupivakain daha uzun süreli ve daha etkili motor blok 

oluşturmakta böylece cerrahiye daha etkili kas gevşemesi sağlamaktadõr. Ropivakainin 
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oluşturduğu motor bloğun daha az olmasõ, motor bloğun daha kõsa sürmesi kõsa süreli ve kas 

gevşemesi istenmeyen günübirlik cerrahilerde tercih sebebi olmaktadõr. 
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