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GIRIiS

Rejyonal anestezi uygulamalari, 19. yiizyilin sonunda kokainin lokal anestezik olarak
kullanima girmesiyle baslamistir. Diigiik toksisite ve uzun etki siirelerine sahip yeni lokal
anesteziklerin kesfi, yeni rejyonal anestezi yontemlerinin kullanima sunulmasi rejyonal
anesteziye giincellik kazandirmistir.

Rejyonal anestezi tekniklerinin kullanimi: ameliyat siiresince hastanin uyanik kalmasi,
spontan solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat sonrasi
donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisaltmasi gibi pek ¢ok avantaji da
beraberinde getirmektedir (1,2).

Kalga ve alt ekstremite cerrahisinde spinal, epidural, kombine—spinal epidural ve
stirekli spinal anestezi sik kullanilan yontemlerdir.

Kalga ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu ileri yas
grubundadir. Yasl hastalarda kardiyak, endokrin, renal, serebral ve respiratuvar hastaliklarin
varligi, perioperatif ve postoperatif morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir.

Spinal anestezi tekniginin uygulamasi kolaydir. Diisiik doz lokal anestezik verilerek
yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglanabilir. Ancak yetersiz blogun diizeltilememesi, uzayan
cerrahilerde anestezi siiresinin uzatilamamasi, postoperatif donemde agrinin giderilmesi igin
baska yontemlere gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlar1 vardir (3,4,5).

Epidural anestezi tekniginde etki baslama siiresi uzundur. Yiiksek doz lokal anestezik
ilag kullanim1 gerektiginden toksik reaksiyon olasiligi daha yiiksektir. Spinal ve epidural
anestezinin tek basma kullanimi ile ortaya c¢ikan bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak ig¢in
stirekli spinal anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi teknikleri gelistirilmistir.

Spinal anestezi uygulamalart igin, intratekal bupivakain siklikla kullanilmaktadir.
Ropivakain nispeten kullanima yeni sunulan amid grubu bir lokal anestezik olup, bupivakaine
benzer Ozelliklere sahiptir. Bupivakain ve ropivakainin, lokal infiltrasyon anestezisi, epidural
ve periferik sinir bloklarinda etkili ve giivenle kullanildigini yapilan klinik g¢aligmalar
gostermistir.

Kalga ve alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi de, bupivakainin hiperbarik formu
daha fazla tercih edilmektedir. Ropivakaine glukoz eklenmesiyle elde edilen hiperbarik formu
sensoryal blogun daha hizli ve etkili olmasini, motor blogun daha kisa siirede geri dénmesini

saglamaktadir.



Cesitli klinik caligmalarda spinal anestezi uygulamalari icin, intratekal kullanilan
bupivakaine fentanil eklenmesi, ropivakaine glukoz ve fentanyl eklenmesinin sensoryal ve
motor blok kalitesini artirdig: bildirilmistir.

Bu calismada, kalca replasmani veya alt ekstremite ameliyati olacak olan ve ASA I-I1
grubuna giren 20 ile 70 yas arasindaki hastalarda; intratekal hiperbarik bupivakain ve
intratekal hiperbarik ropivakain kullanimlarinin, sensoryal blok diizeyleri, motor blok derecesi
ve motor blogun geri doniis sliresi, anestezi kalitesi ve komplikasyonlari, hemodinamik

stabilite acisindan karsilastirilmasi amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

REJYONAL ANESTEZi
Rejyonal anestezi biling kaybma yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun gecici olarak ortadan kaldirilmasidir. Anesteziyolojinin 150
yillik gelisim siireci igerisinde genel anesteziye gore gelisimini ¢ok daha Once
tamamlamis, ancak Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra genel anesteziklerin gelisimi ile

rejyonal anestezi yontemleri geri planda kalmistir (3).
Rejyonal anestezinin daha az tercih edilmesinin nedenleri su sekilde siralanabilir:
* Sterilizasyon tekniklerinin yetersiz olmast,

* Lokal anesteziklerin yetersiz olmasi ve sterilize edilememeleri,

* Genel anesteziye gore daha fazla zaman almasi,

* Teknik beceri gerektirmesi,

Sterilizasyon teknikleri 6zellikle son yillarda oldukca geligmistir. Baslangigta yalniz
ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanilirken amid grubu lokal anesteziklerin kullanima
girmesi rejyonal anestezinin gelismesine onemli katkida bulunmustur. Her yontem teknik
beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulayarak kazanilir. Bu nedenle anesteziyologlarin
rejyonal anestezi lizerine egilmeleri ve siklikla uygulamalari onlara bu beceriyi
kazandiracaktir (3).

Rejyonal anestezinin birgok avantaji vardir. Dezavantajlar1 ise daha az olup, titiz bir

hazirlikla, uygun teknik se¢imi ve hastanin yakin takibi ile kolaylikla ortadan kaldirilabilir.

Rejyonal anestezinin avantajlari;
1-) Uygulama kolaylig1,
2-) Anestezik gaz kirliliginin olmamasi,
3-) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin daha az
goriilmesi,
4-) Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarimi bozmamasi,
5-) Hastanin bilincinin yerinde olmasi,
6-) Hava yolunun ac¢ik olmasi,
7-) Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, 6zellikle yasli hastalarda olumlu etkilerinin
olmasi,

8-) Oksiiriik refleksi kaybolmadig1 i¢in mide igeriginin aspirasyonu riskinin olmamast,



9-) Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmasi,
10-) Postoperatif analjezi saglayabilmesi,
11-) Hastanin daha kisa siirede mobilize olabilmesi,

12-) Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore ¢cok daha diisiik olmasi,

Rejyonal anestezinin dezavantajlari ;
1-) Uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi,
2-) Uygulama hatalarina bagli girisim sonrasi norolojik sekel riskinin olmasi,
3-) Lokal anestezik toksisitesi,
4-) Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasi,

5-) Hasta ve cerrahin rejyonal anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasidir (3).

REJYONAL ANESTEZININ TARIHCESI

Genel anestezi uygulamasi, rejyonal anesteziden yaklasik yarim yiizyll Once
baslamasina ragmen rejyonal anestezinin temel ilkeleri genel anesteziye gore daha kisa siirede
belirlenmistir. Serebrospinal sivi ilk kez 1764 yilinda Cotugno tarafindan bulunmus,
serebrospinal sivi dolagimi ise 1825 yilinda Magendi tarafindan tanimlanmistir. Lomber
ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu, 1891°de Alman Quincke ve Ingiliz Wynter
tarafindan yapilmistir. 1860 yilinda Nieman ve Lossen tarafindan, eritroksilon kokadan
sentezlenen kokain, ilk lokal anesteziktir ve Koller tarafindan 1884’de oftalmolojide lokal
anestezi amaciyla kullamilmustir (2). Ilk kez 1885 yilinda Corning, Halsteadt’in
caligmalarindan yola c¢ikarak kokainin anestezide yaygin olarak kullanilabilecegini
gostermistir.

1891 yilinda Heinrich Quincke Almanya’da tanisal bir yontem olarak spinal
ponksiyondan bahsetmis ve kendi adiyla hala kullanilan Quincke ignesini gelistirmistir.
Corning ve Quincke’nin ¢alismalarinin sonunda 1898 yilinda August Bier insanda spinal
anesteziyi gerceklestirmistir (5).

1901°de Cathelin ve Sicard tarafindan ilk epidural blok, 1908’de Bier tarafindan
RIVA, 1912°de Kappis tarafindan paravertebral blok, 1914’de yine Kappis tarafindan ¢dlyak
blok gerceklestirilmigtir. 1904-1905°te prokainin sentezi ve klinikte kullanimi ile rejyonal
anestezide onemli gelismeler kaydedilmistir.

Dean 1907 yilinda spinal igneyi operasyon siiresince subaraknoid aralikta birakarak

ilk devamli spinal anesteziyi tanimlamustir (6).



Subaraknoid araliga kateter koyarak, siirekli spinal anestezi uygulamasini ilk kez
1944 vyilinda Tuohy gerceklestirmistir. Tuohy 15 Gauge bir spinal igne ile lumbal
ponksiyon yaptiktan sonra ignenin i¢inden 4 numara iretral kateter gecirmis, daha
sonra kateteri subaraknoid aralikta birakip, igneyi ¢ekmistir (6).

1950’lerde Dripps devamli spinal anestezide parestezi sikligmmin artmasi ve
basar1 insidansinin diisiikliigline dikkat ¢cekmis, sonraki yillarda bu yontemin kullanimi
giderek azalmistir. 1980’lerin sonlarina dogru mikrokateter tekniginin gelistirilmesiyle
devamli spinal anestezide basagrisi sikligi azalmig, ancak bu kez de norolojik
komplikasyonlar gorilmistiir. 1987°de Hurley 26 Gauge igneyle 32 Gauge spinal
mikrokateteri devamli spinal anestezi i¢in ilk defa kullanmistir (7). Norolojik
komplikasyonlarin goriilme sikliginin artmast nedeniyle, 1992°de FDA (Food and Drug
Administration) komitesi, 24 G’den daha ince mikrokateterlerin kullanimimi yasaklamigtir
(8). Devamli spinal anestezi teknigi o yillarda tehlikeli bir teknik olarak akillarda
kalmigtir. Ancak son yillarda kateterdeki yeniliklerle devamli spinal anestezi uygulamalari

tekrar glindeme gelmistir.

Kombine spinal epidural anestezi teknigi ilk kez 1937 yilinda bir cerrah olan, Soresi
tarafindan uygulanmigtir. Ceralaru, Romanya’da 1979’da ilk kez iki lumbal mesafeyi
kullanmis ve ayni yi1l Brownridge tarafindan bu teknik obstetrik anestezi ig¢in Onerilmistir.
Igne iginden igne teknigi 1982 yilinda Coates ve Mumtaz tarafindan yaymlanmis ve ilk
kez Carrie bu teknigi obstetride uygulamistir (9). 1880’lerde baslayan ve 1920’lere kadar
siiren donem rejyonal anestezinin “altin ¢ag1” olarak kabul edilmektedir. Giinlimiizde

kullanilan yontemlerin ¢ogu bu donemde bulunmus ve klinikte uygulanmaya baslanmistir.

1923’te Amerikan Rejyonal Anestezi Derne§i kurulmustur. Daha sonra rejyonal
anestezide o©nemli bir duraklama devri basglamistir. Bu duraklamada sterilizasyon
yontemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla olusu ve
yetersizligi, genel anestezinin uygulanmasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol oynamustir.
1960’11 yillardan sonra rejyonal anestezide yeniden bir canlanma goriilmeye baslanmis ve
1970’lerde rejyonal anestezi anesteziyoloji i¢inde yeniden hakettigi yere yerlesmistir. Bugiin
basta obstetrik girisimler olmak iizere bir c¢ok ameliyat rejyonal anestezi altinda

gerceklestirilmektedir (3).



ANATOMIK YAPI

KEMIK YAPILAR (3,4, 10)

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur. Bunlarin 7°si servikal, 12’si torakal, 5’1
lumbal, 5’1 sakral ve 4’1 koksigeal vertebradir. Bu vertebralarin arka yiizii, intervertebral
diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren baglar, medulla spinalisi ve bunlar1 Orten
zarlar1 igeren spinal kanali meydana getirir. Bu kanal yanlarda intervertebral, interlaminar
foramenlerle disar1 agilir. Vertebral kolon diiz degildir. Servikal ve lumbal kavisler ventrale
konveks, torasik ve sakral kavisler de dorsale konvekstirler.

Yanlarda vertebra arkuslarinin {izerindeki g¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelen
intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terketmesine olanak verirken,
arkada laminalar arasinda olusan ve liggen bi¢ciminde olup, govdenin 6ne fleksiyonu ile
eskenar dortgen bigimini alan interlaminar foramen de, ignenin epidural veya subaraknoid

araliga ulasmasina izin verir.

Servikal vertebralar : Vertebral arterlerin gegisi i¢in transvers ¢ikintilarin iginde bir
foramene sahiptir. Servikal boliimde spinal kanal en dar olup vertebra korpuslar diger
bolgelere gore daha kiiciiktiir. Spindz ¢ikintilar yataydir ve orta hat yaklagimi miimkiindiir.

Torasik vertebralar : Torasik spindz ¢ikintilar oblik olup iist iistedir. Asag1 dogru ac1
yaparak interlaminer boslugu daraltirlar.

Lumbal vertebralar : Vertebra korpuslar1 diger bolgelere gore daha biiyiiktiir. Orta
hat yaklasiminin en kolay oldugu bdlgedir.

Sakral vertebralar : 5 vertebra birleserek sakrumu olusturur. Dorsal ve santral
foraminalar sinirlerin ¢ikisi igin gereklidir. Kaudal anestezi uygulama bolgesidir.

Koksigeal vertebralar : 3 veya 4 rudimenter vertebranin flizyonu ile olusur.

Anestezi uygulamalarinda 6nemi yoktur.

Spinoz ¢ikintilar

Spindz ¢ikintilar servikal ve lumbal bdlgede horizontale yakin seyreder. Ust spindz
cikintinin alt kenar1 laminar boslugun en genis yerinde bulunur. Torakal bolgede ise 6zellikle
T4 hizasinda spindz cikintilar asagir dogru aci yaparak interlaminar boslugu daraltir. Bu
bolgede spindz cikintilarin alt ucu alttaki vertebra korpusu hizasinda bulunur. Bu durum
lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan 6nemlidir. Orta torakal bolgede

orta hattan giris zor olup paramedian yaklasim tercih edilir.



Servikal bolgede spindz ¢ikintinin agisi, lumbal bolgedeki kadar olmasa bile yeniden
genisler. Orta hattan dik bir aciyla girilebilir.

Teknik olarak en kolay, en giivenilir ve sik kullanilan araliklar Ls;4 ve Las
araliklaridir. Iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi Ly spindz cikintis1 veya Lgs araligindan geger.
Spinal veya epidural anestezinin L; vertebrasinin altindan yapilmasi daha giivenilir ve

kolaydir.

LIGAMENTLER (3, 4, 10)
Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun korunmasina
yardimci1 olan ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir;

Lig. longitiidinale anterior : Oksipital kemikten baslar, asag1 dogru gittikge genisler
ve sakrum On yliziine tutunarak sonlanir. Vertebral cisimleri birbirine baglayan asil
ligamenttir.

Lig. longitiidinale posterior : Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde biitiin kolumna
vertebralis boyunca uzanir. Intervertebral diskleri birbirine baglayan asil ligamenttir. Ignenin
cok fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

Lig. flavum : Vertebra arkuslarmi birlestirir. Saglam, kalin sar1 fibréz bantlardan
olusur. Epidural araligin posteriorundadir. Servikal bolgede en ince, lumbal bolgede en
kalindir. Bu ligamentin igneye gosterdigi diren¢ ve gegilmesi ile hissedilen diren¢ kaybi
epidural araligin lokalizasyonu bakimindan énemlidir.

Lig. interspinozum : iki komsu vertebranin spindz ¢ikintilarini biribirine baglar.
igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile, epidural araligin
lokalizasyonunda 6nemli rol oynar.

Lig. supraspinozum : C;’den sakruma kadar uzanir. Lumbal ve torakal bdlgede spindz
cikintilara dik olarak seyreder. C;’den yukar lig. nuchae olarak devam eder. Lumbal bolgede

en genis ve kalin olup, yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.

SPINAL KORDUN ZARLARI (3, 4, 10)

Spinal kord meninks adi verilen, distan ice dogru dura mater, araknoid, pia mater
olarak bilinen {i¢ zar ile sarilmigtir.

Dura mater spinalis : Longitudinal olarak seyreden fibroelastik liflerden olusur.
Dura mater kraniyal ve spinal olmak iizere iki boliimde ele alinir. Kraniyal dura mater,
kafatasin1 ¢evreleyen endosteal tabaka ile beyin ve kivrimlarini ¢evreleyen meningeal

tabakadan olusur. Spinal dura mater, dista vertebral kanali doseyen periostal tabaka ile igte



spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak {izere iki tabakadan olusur. Bu
iki tabaka foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Asagida ise S;
diizeyinde filum terminale ile sona erer. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manson
seklinde spinal sinirlere dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar incelerek devam
eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS igine diffiize
olabilir.

Araknoid spinalis : Ikinci tabaka olup duraya sikica yapisik, olduk¢a ince ve
nonvaskiiler bir membrandir. S, vertebra hizasinda sonlanir. Dura mater ile araknoid birbiri
ile yakin temasta olmakla birlikte, arada ince bir lenf tabakasi i¢eren, enjekte edilen bir
sollisyon veya kateterle birbirinden ayrilabilen potansiyel bir subdural aralik mevcuttur.
Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan séz etmek miimkiin
degildir. Son yillarda radyolojik kontrol altinda bu araliga girilebilmektedir. Uygulamada
subaraknoid enjeksiyonla BOS geldigi saptandiktan sonra, ignenin yavas olarak geri ¢ekilmesi
ile stv1 akisinin kesildigi noktada, igne ucu subdural aralikta kabul edilir. Bazen spinal veya
epidural anestezi yapilirken istenmeden bu aralia girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali
veya beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

Piamater spinalis : Medulla spinalisin dis yliziindeki biitiin girinti ve ¢ikintilar1 sikica
orten ince vaskiiler bir membrandir. Araknoid ve piamater arasindaki bosluga subaraknoid
bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler, serebrospinal sivi ve omuriligi besleyen
damarlar bulunur. Piamaterin lateral uzantilar1 olan dendikiilat ligamentler duraya yapisir ve

omuriligin desteklenmesine yardimer olur.

SPINAL KORD VE SINIRLER (3, 4, 10)

Spinal kord, spinal kanal i¢inde uzanir. Kordu cevreleyen dokular meninksler, yag
dokusu ve venoz pleksustur. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve yagh konnektif doku
bulunur. Foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde sonlanir. Vertebral
kolon ve spinal kordun iliskisi fotal, bebeklik ve eriskin ¢aglarda farklidir. Ugiincii fotal aya
kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralar1 kemik yapinin daha hizl
gelisimi sonucu dogumda L3’lin alt kenarinda, eriskinlerde ise L;, diski hizasinda sonlanir.
Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir. Bazen L; veya L, cismi hizasinda
sonlanabilir, nadiren Ls’e uzanabilir. Bu durum igne ile kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle
dikkat edilmesi gereken Onemli bir anatomik ozelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon

arasindaki bu farkli gelisim sonucu, spinal segmentlerle vertebralar ayn1 diizeyde bulunmaz.
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Bu yiizden Cg segmenti C; vertebra hizasina, T, segmenti Ty vertebra hizasina, sakral
segment L; vertebra hizasina denk gelir.

Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde ve 6nden arkaya basiktir. Altta
konus medullaris adin1 alan koniye benzer bir ug ile sonlanir. Konus medullaris ucundan
baglayarak, koksiksin tabanina kadar devam eden uzantiya filum terminale denir. Teknik
olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan L34 ve L4_s araliklaridir.

On ve arka koklerin birlesmesinden olusan 31 ¢ift spinal sinir, iist kisimlarda hemen
kendi hizalarinda vertebral kanali terkederken, asagida kendi intervertebral foramenlerine
ulagsmak tizere giderek artan egimli bir yol izler. Bunun sonucunda lumbal ve sakral sinirler

kauda ekinay1 olusturur.

BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)

Bu sivi spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde
bulunur. Lateral, 3. ve 4. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu
sonucu olusur. Temel islevi genisleme yetenedi olmayan kafa kemikleri i¢cindeki beyni
stvi bir yastik gibi desteklemektir. Santral kanali dolduran beyin-omurilik sivisinin toplam
miktart 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-35ml’si spinal kompartmandadir ve ¢ogu
spinal kordun sonlandigi seviyenin altindadir. Spesifik yogunlugu 37°C’de 1003-1008
arasinda olup, giinde 500-800 ml (0.4ml/dk ve 25ml/saat) kadar salgilanir. Ayn1 miktarda,
araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe edilir. Yapimi serum osmolaritesi diistiik¢e artar.
Sodyum ve klor icerigi plazmadan daha fazla, protein, glukoz, iire, fosfat, kalsiyum, potasyum

igerigi ise diigiiktiir. Basinci oturur halde lumbal bolgede 15-20cm H,O kadardir.

SPINAL KORDUN KANLANMASI

Spinal kord anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak {izere iki ayr1 ana
damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior spinal arter, zengin
kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Zengin
kollateral anastomoz nedeniyle, segmental arteriyel yaralanmalarda bu arterin besledigi
alanlarda spinal kord iskemisi goriilmez. Anterior spinal arter, her vertebral arterin bir
dalin1 alarak olusan ve orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior
longitiidinal sulkusunda asagi dogru seyreder, spinal kordun igine ve ¢evresine sayisiz
dallar verir. Anterior spinal arter spinal kordun 2/3 6n kismi ile merkezini kanlandirir
ve ¢ok az arterden dal alir. Tek arter oldugu ve ¢ok az arterden dal aldig1r igin

besledigi bolgeler iskemiye ¢cok hassastir. Dal aldig1 arterlerden en biiytigii radikiilaris magna
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veya Adamkiewicz arteridir. Bu arter Ts-L; arasinda siklikla sol tarafta, To-;; hizasinda
medulla spinalise girer. Bu arterin igne veya cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbal
bdlgesinin iskemisine yol agar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya ¢ikabilir. Spinal arterler
intervertebral foramenlerden gegerek once epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin
birlestigi noktalardan subaraknoid bosluga ve omurilige ulasir.

Venler vertebral kanal i¢inde ve disinda olmak {izere, tim medulla spinalis
boyunca wuzanirlar, karmasik pleksuslar olustururlar ve intervertebral venlere drene

olurlar.

DERMATOMLAR

Spinal ve epidural anestezi diizeyinin  belirlenmesi, komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi O6nemlidir. Periferik olarak her spinal
sinirin arka kokiiniin bazi lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini sensoryal
olarak innerve eder. Komsu dermatomlar kismen birbirini Orter. Bir dorsal kdkiin kaybu,
ilgili dermatomda duyu azalmasina neden olur (tam bir duyu kaybi olmaz). Tim bir
dermatomdaki anestezi veya parestezi medulla spinalis veya kok zedelenmesine isaret

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

Tablo 1. Dermatomlar

Cs dermatomu Kiiclik parmak

Ti, dermatomu |Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T4 dermatomu Meme baglar1 hizasi

Te.7 dermatomu Ksifoid hizasi

T, dermatomu Gobek hizasi

L, dermatomu Inguinal bolge

S1.4 dermatomu Perine
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Tablo 2. Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi gerekli dermatomlar

T4 Ust karm cerrahisi

Tes Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

Tio Transtiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kal¢a cerrahisi
L, Transtiretral rezeksiyon, inguinal herni

| Ayakla ilgili girisimler

Sos Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Meme ¢izgisinin list kismi, hem C;.4 hem de, T, tarafindan innerve edildiginden,
Ti» bloke olsa bile, ciltte duyu kaybi olmaz. Bu yiizden T, iizerindeki anestezi

kontrolii, kol ve 6n kol i¢ yiizeyindeki T;, duyu kontrolii ile yapilmalidir (Tablo 1,2).

EPIDURAL ARALIK (3)

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarini ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup, dura ile
vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibréz uzantilar arasinda
yeralir. Subaraknoid aralik kadar genis degildir. Ust simirmi yukarida foramen magnum
hizasinda periostla kaynasan dura, alt smirimi asagida sakrokoksigeal membran olusturur.
Yanlarda vertebra pedikiillerinin periostu ve intervertebral foramenler, 6nde posterior
longitudinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 orten ligamentler ve
ligamentum flavum ile sinirlanmistir. Yukarida intrakraniyal boslukla devamlilig1 yoktur. Bu

nedenle epidural araliga verilen soliisyon C,; segmentinden yukari ¢ikamaz.

Epidural aralik 6nde duranin vertebral kanalin 6n yiiziine yakinligi nedeniyle dardir.
Arkada ise diizeye bagl degisiklik gostermekle birlikte oldukca genistir. Bu genislik
servikalde 1.5-2 mm, torakal bolgede 3 mm, lomber bdlgede ise 5-6 mm’dir. Epidural aralik,
yetiskinde ciltten 4-6 cm uzakliktadir ve lig. flavumun iki lamina arasindaki seyrinden dolayz,

interlaminar bolgenin iist kisminda alt kismina gore daha dardir.

Epidural aralik, yag ve bag dokusundan, kan damarlarindan zengin bir araliktir.
Vertebral kanalin venleri internal vertebral vendz pleksusun bir pargast olup, biiyiik kismi
epidural araligin anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar.
Epidural araliktaki venler valvsiz olup intrakraniyal venlerle, intervertebral foramenler yolu

ile torasik venlerle, azigos venleri aracilig1 ile de karin i¢i venleri ile baglantilidir. Epidural
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araliktaki venler ile bunlarin spinal kokler lizerindeki uzantilar1 epidural anestezi yoniinden 2

onemli 6zellige sahiptir:

1- Venlerin distansiyonu, epidural araligin daralmasina neden olur. Karin i¢i yer kaplayan
lezyonlar, gebelik, karin igi asit, 0kslirme ve itkinma durumlarinda epidural aralik daralir. Bu
durumda c¢ok daha diisik volim ve konsantrasyonla yeterli anestezi ve analjezi

saglanabilmektedir.

2- Intervertebral vendz pleksuslar lokal anestezik ajanlarm emilebilmesi igin genis bir
yiizey olustururlar. Bu genis yiizeye verilen maddelerin difiizyon yoluyla azigos vene,
buradan da sistemik dolasima geg¢mesi anestezik etkinin azalmasina, sistemik etkinin

artmasina yol acgar.

Intervertebral foramenler, epidural araligin paravertebral bosluklar ve diger dokularla
baglantisin1 saglamaktadir. Genglerde bu foramenler agiktir. Yas ilerledik¢ce daralmaya ve
kapanmaya baglar. Bu nedenle genglerde soliisyonlar foramenlerden disar1 sizar. Yaslilarda bu
sizint1 olmayacagi i¢in daha az miktarda soliisyonla anestezi saglanabilmektedir. Bu da
epidural aralia verilecek soliisyonlarin yasa bagli olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya

koymaktadir.
Epidural aralik basiner :

Epidural aralikta, torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak iizere hastalarin

%380’inde negatif bir basing mevcut olup, bu iki sekilde agiklanmaktadir.

1- Epidural aralia giren ignenin etkisi ile duranin itilmesi,
2- Negatif intraplevral basincin, intervertebral foramenler yolu ile epidural alana
yansimasi.
Epidural basing lumbal bolgede -0.5,-1.0, torakal bolgede -2.0, -3.0 cm H,O olup,
sakral bolgede ise sifirdir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi, viicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasidir. Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gecici olarak bloke eden maddelerdir (11,12).

Lokal anesteziklerin etkisi altinda, sinir lifinde eksitasyon esigi yiikselir, impulsun ileti

hiz1 azalir, aksiyon potansiyelinin yiikselis hizini, yani depolarizasyon hizin1 yavaslatir,
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refrakter periyodu uzatir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilagla iletim tam olarak bloke
edilir (Tablo3) (13,14).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi; Ca** iyonlarmi baglandiklart membran
reseptorlerinden ayirarak membran permeabilitesindeki artisi onleme seklindedir. Boylece

Na' iyonlari hiicre i¢ine giremez ve iletim bloke olur.

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

Gurup| Cap(pm) |Miyelin Fonksiyon Duyarhhk

A-a 20-12 + Motor (efferent), duysal +
A-B 12-6 + Motor (afferent), proprioseptif, dokunma ++
A-y 8-2 + Kas tonusu (kas igciklerinin motor efferenti) ++
A-8 5-2 + Sensoryal (agr1, 1s1, dokunma) +++

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

C 1.2> - Sensoryal (agr1, 1s1, dokunma) Otonom -+

(postganglioner sempatik)

Lokal anestezik ilaclarin olusturdugu membran stabilizasyvonunun mekanizmasi :

1-) Membran fosfolipidleri ile birleserek Na’, K" ve Ca™" iyonlarinin zardan gegisini
engelledikleri,

2-) Protein reseptorleri ile birleserek, uyaranlarin protein reseptorlerinin gozenek
capinda yaptig1 genislemeyi onledikleri,

3-)Na" reseptorleri ile birleserek, Na' kanallarini tikadiklari,

4-) Membran hidrokarbon bélgesine penetre olup onu genisleterek, Na" kanallarmin

tikanmasi1 sonucu membrani stabilize ettikleri ileri stirilmektedir.

Diferansiyel blok : Her sinir lifinin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke
edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir kokii, sinir liflerinin karistmindan olustugu igin
anestezinin baslangicinda sempatik, sensoryal ve motor sinirler ayn1 anda bloke edilemezler.
Bir lokal anestezik ilacin sensoryal ve motor lifleri farkli derecelerde etkilemesi sonucu ortaya
cikar. Klasik olarak sempatik, sensoryal ve motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan asagiya,
iki segment fark oldugu ileri siiriiliir ve bu durum diferansiyel blok zonlar1 olarak adlandirilir.

Viicut 1s1 dagilimina ait haritalarin olusturulmasina dayali bir teknik olan termografi
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incelemeleri ile yapilan ¢aligmalarda sempatik ve duyusal bloklar1 arasinda 6-7 segment fark

olabilecegi de gosterilmistir.

Lokal anestezik ilag molekiilleri, ii¢ kisimdan olugsmaktadir;

1-) Hidrofilik gurup : Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amin gurubudur.
2-) Lipofilik gurup : Molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir guruptur (para-
aminobenzoik asit, benzoik asit, meta-amino benzoik asit gibi).

3-) Ara zincir : Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol, ya da karboksilik asit
gurubudur. Ara zincirin aromatik gurup tarafindaki ucunda bulunan bag, bir ester bagi

veya bir amid bagidir.

Lokal anestezik ilaclarin genel yapisi
Aromatik gurupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasma gore lokal
anestezikler ikiye ayrilir.
1-) Ester yapili lokal anestezikler :
-Kokain
-Prokain
-Klorprokain
-Tetrakain

2-) Amid yapih lokal anestezikler :

-Lidokain -Etidokain
-Prilokain -Bupivakain
-Dibukain -Artikain
-Mepivakain -Ropivakain

Iki gurup arasinda temel olarak kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik
potansiyellerinde farkliliklar vardir. Ester yapili olanlar plazma psddokolinesterazi ve ayrica
karaciger esterazlari tarafindan parcalandiklarindan kisa etki siirelidirler. Amid gurubu lokal
anestezik ilaglar karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan parcalanirlar. Amid gurubu
ilaclar, ester gurubuna gore ¢ok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu
ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaglarda allerjik reaksiyonlar nadirdir.

Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik dolasima gegislerini;

doz, enjeksiyon yeri, vazokonstriktor maddelerin eklenmesi, ilacin fizikokimyasal ve
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farmakolojik 6zellikleri etkiler. Vazokonstriktor ajanlar ile bolgesel kanlanma azaldigindan
lokal anesteziklerin emilimi azalir ve noronlar tarafindan tutulumu artar.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri
sinirlerin yayilim alaninda; sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi yerden absorpsiyonu

veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidir.

Lokal anesteziklerin etkisini belirleyen faktorler :

Belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden minimum anestezik
konsantrasyonu Cm olarak adlandirilir. inhalasyon anesteziklerinde kullanilan minimum
alveolar konsantrasyonun analogudur (15).

Cm’i etkileyen faktorler :

1-) Lif kalinh@ : Sinir lifinin kalinlig1, tipi ve miyelinizasyonu Cm’yi etkiler. Lokal

anesteziklerin etkisi lifler inceldik¢e artmaktadir. Bu kural A gurubu lifler i¢in

gecerlidir. Miyelinsiz lifler daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda etkilenir.

2-) pH : Soliisyonun pH’s1 arttikga Cm azalmaktadir (asit ortam blogu antagonize

eder).

3-) Elektrolit konsantrasyonu: Lokal anestezik potensi doku ortammin Ca’"

konsantrasyonu ile ters orantilidir (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize eder).

4-) Sinir stimiilasyonunun frekansi: Yiiksek uyar1 hizlarinda lokal anestezik

ajanlarin potensinde artis olur (4).

Klinik olarak fonksiyon kaybi; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kasi
tonusu sirasini izler. Normale doniis sirast bunun tam tersidir. Bazi biiyiik sinirlerin
blokajinda blok siras1 bu kurala uymayabilir. Periferdeki biiyiik sinirlerde motor lifler,
genellikle ¢evrede yerlestiginden ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor

lifler sensoryal liflerden daha erken bloke olabilirler (4).

Lokal anesteziklerin metabolizmasi :

a-Emilim: Enjekte edilen lokal anestezigin hemen tamami dozaj, enjeksiyon yeri,
sollisyonun pH’s1, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi gesitli
etkenlere gore degisen bir hizla sistemik dolagima absorbe olur. Blok tipine gore absorbsiyon
hiz1; interkostal>kaudal>brakial pleksus>siyatik-femoral blok olarak siralanabilir.

b-Dagilim : Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi1 plazmada proteinlere baglanarak, bir

kismui da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur.
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c-Yikim: Ester tipi olanlar plazmada bulunan psddokolinesteraz enzimi tarafindan
yikilir. Amid tipi lokal anestezikler, sadece karaciger hiicresinde monooksijenaz enzimi

tarafindan oksidatif hidroksilasyona ugrar ve karboksilesteraz enzimi tarafindan hidrolize

edilir (4,16).

Farmakolojik ozellikler :

1-Etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezik ilacin
etkinliginde en 6nemli 6zellik; yagda erirligidir. Buna gore yagda erirligi yiiksek olan lokal
anestezikler (etidokain), yagda erirligi diislik olan lokal anesteziklere (mepivakain, prilokain)
oranla daha potenttir. Analjezi kalitesi ise lokal anestezigin konsantrasyonuna baghdir.
Konsantrasyon ve yagda ¢oziiniirliikk oran1 ne kadar yiiksekse motor blok o kadar ¢abuk ve
belirgin derecede baslar. Lokal anestezik soliisyonlarina alkali eklenmesi noniyonize seklin
oranini artirarak sinir gévdesine niifuzu kolaylastirmak suretiyle anestezik etkiyi artirir. Lokal
anestezik sollisyonlarinin karbondioksitle doyurulmasi (karbonasyon) suretiyle ilacin
hidrokarbonat tiirevini i¢eren sekilleri iiretilmektedir. Lokal anestezige bagl tasifilaksi ve
enfekte dokulara infiltre edilen lokal anestezik ilacin etkinliginin diisiik olusu, bu durumlarda
ekstraselliiler pH’ nin diismiis olmasina baglidir.

2- Etki hiz1 : In vitro en énemli etken ilacin pKa’s: iken, in vivo ilacin sinir dokusu
disindaki dokulara diffiizyon hiz1 ve yogunlugudur.

3-) Etki siiresi (Tablo 4): Etki siiresi oncelikle yagda ¢oziintirliik oraniyla, plazma
proteinine (ol asit glikoprotein) baglanmalar1 ve daha az oranda molekiillerin biiytikligi ile
belirlenir. Genelde konsantrasyon ne kadar yiiksek segilirse etki siiresi de o kadar uzun olur.
Etki yayilim alani; difiizyon ve volim dagilimina baghdir. Voliim miktar1 ve enjeksiyon hizi
artttkca yayilim alan1 artar. Lokal anestezik soliisyonlarina, uygulanma yerinden
absorpsiyonlarini azaltmak i¢in, vazokonstriktor ilag ilave edilir. Absorpsiyon azalmasi, ilacin
uygulanma yerinde daha yiiksek konsantrasyonda ve daha uzun siire kalmasini saglayarak
lokal anestezinin etkinligini ve siiresini artirir, sistemik yan etkilerini azaltir. Lokal anestezik
solisyonlarina vazokonstriktor olarak, genellikle 5-20 pg/ml konsantrasyonunda adrenalin

eklenir.
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Tablo 4. Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandirilmasi

Kisa Orta Uzun
(30-60 dk) (60-120 dk) (120-400 dk)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Etidokain
Artikain Ropivakain

Lokal anesteziklerin yan etkileri :

1- Ajanin direkt etkisi

2- Sekonder ajan veya blogun yarattig1 fizyolojik degisiklikler
3- Ajan veya bloktan bagimsiz gelisen yan etkiler

1-) Ajanmin direkt etkisi :

a-) Lokal : Lokal reaksiyonlarin genellikle soliisyonlara eklenen stabilizan,
bakteriostatik ajanlar veya agir metallerden kaynaklandigi bilinmektedir. Travmatik
enjeksiyon, yiiksek ila¢ konsantrasyonu, kotii kanlanma ve mekanik nedenlerle de doku hasari
meydana gelebilir. En sik lokal reaksiyon, allerjik dermatittir.

b-) Sistemik : Dort nedenden kaynaklanmaktadir.

1-) Yiiksek dozaj : Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali
intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. En 6nemli toksik etkiler; santral sinir sistemi
(SSS) ve kalpte ortaya ¢ikmaktadir.

SSS toksisitesi : Lokal anestezikler kan beyin engelini kolaylikla asarlar. Beyin,
dolagimdaki yiiksek konsantrasyonlara ¢ok duyarlidir. Once inhibitér noron inhibisyonu ile
bir eksitasyon, sonra solunum ve dolagim merkezini de igeren jenaralize bir depresyon fazi
gelisir (Tablo 5). Asil patoloji; direkt serebral hasar degil, konviilziyonlar sirasinda gelisen
hipoksi veya kardiyak arrest sonucu olusan perfiizyon bozuklugudur.

Kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi : Lokal anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler
etkileri, rejyonal anestezide otonom yollarin inhibisyonu ile direkt olarak gelismektedir.

Toksisite, ajanlarin potensi ile dogru orantilidir (Tablo 6).
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Tablo S. Yiiksek doz lokal anesteziklerin SSS bulgular

Huzursuzluk Koma
Stimiilasyon Deliryum Depresyon Solunum durmasi
(korteks) Kramplar (medulla) Kaslarda gevseme
Bulanti, kusma

Tablo 6. Yiiksek doz lokal anesteziklerin KVS bulgular1

Tasikardi Bradikardi
Stimiilasyon Hipertansiyon Depresyon Hipotansiyon
Deride kizarma Solukluk

Ventrikiiler fibrilasyon

2-) Intolerans : Lokal anestezik ajanin plazmada analjezik diizeyin altindaki
konsantrasyonda analjezik etki gostermesidir. Seyrek goriilen bir yan etkidir. Asidoz, alkaloz,
dehidratasyon, febril durumlar ve karaciger yetmezligi gibi patolojilerde toksisite alevlenir.

3-) idiosenkrazi : Kalitsal, allerjik bir reaksiyon oldugu diisiiniilmektedir.

4-) Allerjik reaksiyonlar : Prokain ve tetrakain gibi PABA deriveleri ile
bildirilen allerjik reaksiyonlar amid gurubu lokal anesteziklerle pek goriilmemektedir. Cilt

reaksiyonlarindan anafilaksiye kadar degisen derecelerde olabilir.

2-) Sekonder olarak ajan veya blogun yarattig1 fizyolojik degisiklikler : Lokal
anestezik blogunun sonucunda gelisen sempatik blokaja bagli hipotansiyon; paraliziye bagh
hipoventilasyon ve vazodilatasyona bagli yanma bu guruba giren yan etkilerdir.

3-) Ajan veya bloktan bagimsiz olarak gelisen yan etkiler : Operasyon sirasinda
gelisen senkop, mani, histeri, kalp yetmezligi, beyin kanamasi1 ve koroner spazm bunlardan

bazilaridir.
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BUPIVAKAIN (MARCAINE )

Bupivakain, 1957 yilinda Isve¢’de Ekenstan ve arkadaslari tarafindan sentez edilmis
ve ilk kez 1963 yilinda L.J. Telivuo tarafindan klinik uygulamaya sokulmustur. Yapica
mepivakaine benzeyen uzun etkili amid tipi bir bilesiktir. Ondan piperidin halkas1 lizerinde
metil gurubu yerine butil gurubu igermesi ile ayrilir.

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 molekiil agirhigr 288, erime noktasi 258°C, dissosiyasyon katsayisi
(pKa) 8.1 partisyon katsayis1 27.5 olup, proteinlere %96 oraninda baglanir. Daha kisa etkili
ajanlara oranla lipofilik 6zelligi fazladir. Otoklavda sterilize edilebilir.

Bupivakain, epidural veya interkostal sinir blogunun sonrasinda veya infiltrasyonun 5.
dakikas1 i¢cinde kanda tayin edilebilir. Plazma diizeyleri verilen total doza baghdir. Tek doz
epidural veya interkostal bloktan sonra plazma bupivakain konsantrasyonu, 1-2 saat i¢inde 1-
2 pg/ml’ e ulasir. Lokal anestezik maddenin uygulanmasindan sonra 5-120 dk ic¢inde 0.14-
1.18 pg/ml’lik pik seviyeleri, 4. saatin sonunda 0.1-0.34 pg/ml’e diiser, % 10 kadar1 24 saat
icinde idrarla degismeden atilir, kalan1 N-dealkilasyonla karacigerde metabolize edilir. Yar1

omrii erigkinde 9, fetusta 8 saattir. Benzodiazepinler, bupivakainin yar1 démriinii kisaltir.

Farmakodinamik :

Bupivakain lidokain ve mepivakainden 4 kez, prokainden 8 kez potenttir. Etkisi 5-10
dakikada baslar ve maksimal anestezi 15-25 dk arasinda elde edilir. Latent period, lidokain
veya prokain eklenmesi ile kisaltilabilir. En uzun etkili lokal anesteziklerden biri olup, etki
stiresi 5-10 saattir. Dekstran-150 ile birlikte epidural verildiginde, blogun bagslamasini,
kalitesini, kas paralizisini ve komplikasyonlarin insidansini etkilemeden bu siire uzar.

Vazokonstriktoriin eklenmesi ise, etki sliresinde 6nemsiz artig saglar, ancak pik kan
seviyesini azaltarak sistemik toksisiteyi azaltir (3, 5, 13). Anestezi blok siiresi blok tipine gore

degisir.Etki siiresi epidural blokta 3.5-5 saat iken, sinir blogunda 5-6 saattir.
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Uygulama:

Bupivakainin maksimal dozu 2 mg/kg olup maksimal bolus tek dozu 200 mg’dir.
Adrenalin kullanilacak ise bu doz 250 mg’it asmamalidir. Doz tekrar1 3 saatten Once
yapilmamali ve giinliik doz 600-800 mg’t (9mg/kg) ge¢cmemelidir. Uzun etkili olusu,
metabolitlerinin inaktif olmasi, neonatal davraniglarda yan etki yapmamasi ve sensoryal sinir
liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin derecede secici etki (diferansiyel blok)
yapmast nedeniyle obstetrikte epidural anestezi uygulamasinda tercih edilir (3,17,18).

%0.25 ve %0.5’lik soliisyonlar minimal motor defisitle postoperatif analjezi ve
obstetrik epidural analjezi i¢in, %0.75’lik soliisyonlar daha derin motor blokla major cerrahi
islemler icin kullanilir. Kristaloid soliisyonlarin (ringer laktat veya normal salin) epidural
yoldan postoperatif enjeksiyonlari, bupivakainin olusturdugu istenmeyen motor blogun
stiresini kisaltabilir (3, 5, 18,19).

Bupivakain; rejyonal intravendz anestezi, presakral ve paraservikal bloklar igin

Onerilmez.

Bupivakainin cesitli bloklardaki dozlar:
Infiltrasyon anestezisinde :
% 0.5’lik soliisyondan 70 ml, adrenalinli ise 90 ml.
Perinoral blokta :
% 0.25’1ik soliisyondan 70 ml, % 0.5’lik soliisyondan 35 ml, adrenalinli ise 45 ve 90 ml.
Epidural anestezide :
Obstetrik analjezi ve perineal cerrahi i¢in % 0.25’lik soliisyondan 20 ml
Alt ekstremite cerrahisi i¢in % 0.5’lik sollisyondan 20 ml.
Abdominal cerrahi i¢in % 0.75’1ik soliisyondan 20 ml.
Kaudal anestezide :
Obstetrik analjezi ve perineal cerrahi i¢in % 0.25’lik soliisyondan 30 ml.
Alt ekstremite cerrahisi i¢in % 0.5’lik soliisyondan 20 ml.
Spinal anestezide :

% 0.5’1ik soliisyondan 2-5 ml kullanilir.
Sistemik etkiler :

Bupivakain diisiik konsantrasyonlarda vazokonstriktor etki gosterirken, yiiksek

konsantrasyonlarda  vazodilatasyon meydana  getirir.  1.0-2.0 pg/ml’lik  plazma
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konsantrasyonlarinda kalp hiz1 belirgin derecede artar, kardiyak output %20 kadar azalirken
ortalama arteriyel kan basinci artar.

Plazma noradrenalin seviyeleri Onemsiz derecede artarken, plazma adrenalin
konsantrasyonlart belirgin sekilde artar.

Plazma glukoz, laktat, kortizol ve yag asidi konsantrasyonlarin1 anlamli olarak

degistirmez.

Yan etkiler :

Asirt dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluklari, hizli absorbsiyon ve en sik
olarak da yanlislikla damar i¢i enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Bu reaksiyonlar, santral sinir
sisteminde; dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulanik gérme, tremor ve bunlari izleyen
uyku hali, konviilsiyonlar, biling kayb1, ve solunum durmasi seklindedir.

Kardiyovaskiiler sistemde ise; hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskiiler kollaps ve
ventrikiiler aritmi seklinde kendini gdsterir.

Kardiyak depresyon yapict etkisi, diger lokal anestezik ajanlardan fazladir. Bunun
nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, bupivakainin Purkinje liflerinde ve ventrikiil
kaslarinda depolarizasyonun hizli fazin1 depresse ettigi ve blogun ortadan kalkmasini daha
yavas olarak gergeklestirdigi icin kalp kasinda ¢ok miktarda birikmesine bagli oldugu
sanilmaktadir. Sonraki c¢alismalar, bupivakain intoksikasyonu olan hastalarda en sik
elektrokardiografik bulgunun genis QRS kompleksleriyle yavas idioventrikiiler ritm ve
elektromekanik ayrisma oldugunu gostermistir.

Kardiyak resusitasyon, bupivakain nedenli kardiovaskiiler kollapsi takiben daha zor ve
basarisizdir. Asidoz, hiperkapni ve hipoksi belirgin sekilde bu ilacin kardiotoksisitesini
potansiyalize eder.

Benzodiazepinler SSS toksisitesini azaltmasina ragmen, kardiovaskiiler toksisiteyi

fazla etkilemez (17,18).

ROPIVAKAIN :

Ropivakain, amino-amid grubu yeni bir lokal anesteziktir.

Kimyasal yapi: Kimyasal olarak bupivakain ve mepivakaine benzer. Bupivakaindeki
piperidin halkasinda nitrojene baglanan butil yerine ropivakainde propil vardir. Ayni zamanda
eklenen hidrojen, karboksi zincirine baglanmada piperidin halkasinin karbonuna ilave edilir.

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

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

Fizikokimyasal ozellikler: pKa degeri 8.1 ve proteine baglanma kapasitesi %90-94
olup, bupivakaine benzer. Partisyon katsayis1 (lipid soliibilitesi) bupivakainin yarisindan azdir

@1).

Etki: Hayvan caligsmalar1 1988 yilinda baslamuis, ilk insan ¢alismasi Scoot tarafindan
1989°da, goniillii gurupta yapilmistir. Klinik kullanimi 1994 yilinda baslamistir.

Ropivakain bupivakainin %60 potensligine sahiptir. Etki giicli mepivakaine yakindir.
Lokal anestezik etki siiresi lidokain ve mepivakainin 2-3 kat1 olup, bupivakaine hemen hemen
esittir. Baslangigtaki etki fazi hizli olup 14 dakikadir. Plazma proteinlerine %94 baglanir.

Plazmada 1-asit-glikoprotein tarafindan tasinir.

Farmakokinetik: Primer metabolizma yeri karacigerdir. Sitokrom P-450 sistemi
tarafindan metabolize edilir. Biiyiik miktardaki metabolitleri idrarla atilir. Major metaboliti 3-

hidroksi —ropivakaindir (23).

Farmakolojik etkileri: Ropivakainin diger lokal anesteziklerden en 6nemli farki,
diferansiyel blok etkisinin ¢ok belirgin olmasidir. Diferansiyel blokta motor blok ¢ok az
olusurken, sensoryal blok etkisi tamdur. Infiltrasyon analjezisi, periferik sinir bloklar1 epidural
ve spinal bloklarda kullanilabilir. Eriskinde 24 saatte 800 mg dozunda uygulanan ropivakain
iyi tolere edilmistir. Yan etkiler basta merkezi sinir sistemi, kardiovaskiiler sistem ve diger
sistemlerde olmak iizere goriiliir. Yan etki goriilme siklig1 bupivakain ile aymidir. Sadece
titreme ve hipotansiyon ropivakainde daha azdir. Merkezi sinir sistemi ile ilgili yan etkiler
yliksek doz veya intraarteriyel enjeksiyon nedeniyle goriiliir. Konfiizyon, konviilsiyon,
ajitasyon, stupor ve koma olusabilir.

Kardiovaskiiler sistem iizerine yan etkileri hipotansiyon, her tiirli aritmi (siklikla
ventrikiiler aritmilerdir ve malign seyirlidir) ve bradikardidir. Ancak bu yan etkiler
mepivakain ve bupivakainden azdir.

Allerjik reaksiyonlar goriilebilir. Basit anafilaktoid reaksiyon, hafif dokiintii, bulanti-
kusma, somnolans, hipotansiyon, anafilaktik sok tablosuna kadar degisken bir tablo

olusturabilir (23,24).
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SPINAL ANESTEZi
Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal siv1 igine
verilmesi ile sinir iletisinin gecici olarak durdurulmasini saglayan bir rejyonal anestezi

yontemidir (4).

Spinal anestezinin fizyolojisi:

Santral blokajin fizyolojik sonucu olarak, somatik ve visseral yapilarin afferent ve
efferent innervasyonlar1 kesilir. Duyu kaybi ve kas gevsemesini saglayan spinal kordun
kendisi degil spinal sinir kokleridir. Somatik yapilar sensoryal ve motor innervasyona sahiptir.
Visseral yapilarda ise daha ¢cok otonom sinir sistemi hakimdir.

Ince ve miyelinli lifler daha 6nce ve kolay bloke olurken, kalin ve miyelinsiz lifler
daha ge¢ ve zor bloke olur. Spinal anestezinin temel amaci, sensoryal ve motor blok olup,
birlikte gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan
etki gibi goriiliir. Baz1 durumlarda bu etki terapétik bir fayda saglayabilir.

Sensoryal blok motor bloktan daha wuzun siirer, c¢ilinkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilenirler. Sempatik blok (1s1 duyusu) sensoryal bloktan
(agr1 ve dokunma) iki segment daha yukari ¢ikar. Motor blok sensoryal bloktan iki segment
asagida kalir. Derin basi ve kaba hareket duyusu C lifleri tarafindan taginir ki bunlarin blokaji

daha zordur.

Etki yeri ve mekanizmasi:
BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alinip damar
icine absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri

ve dorsal kok ganglionlari tizerindedir.

Spinal anestezi icin verilen lokal anestezik ajanlarin sinir dokusundaki etkileri:

Asagida siralanan 4 faktore baglhidir:

1-) Lokal anestezik ajanin serebrospinal sivi icindeki konsantrasyonu : Lokal
anestezik konsantrasyonunun artmasi sinir dokusu iizerindeki etkiyi artirmaktadir. Enjeksiyon
bolgesinden uzaklastikca konsantrasyon azalacagindan etki de azalmaktadir.

2-) Serebrospinal siv1 icinde lokal anestezik ajanla kars1 karsiya gelen spinal kord
yiizeyi: Lokal anestezigin spinal kord tizerindeki etkisi iki sekilde ger¢eklesmektedir.

a-) Lokal anestezik ajanin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak BOS’tan pia mater

boyunca diflizyonudur. Bu yavas siire¢ daha ¢ok kordun yiizeyel tabakalarini etkiler.
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b-) Subaraknoid aralikta, Virchow-Robin bosluklar1 ad1 verilen ve pia meterden spinal
korda giren kan damarlarina eslik eden uzantilar araciligi ile olur. Virchow-Robin bosluklari
araciligi ile lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin tabakalarina erisebilir.

3-) Sinir dokusunun yag icerigi: Lokal anestezik ajanlarin bir bdliimii, yagda suya
gore daha fazla erirler. Bu nedenle yag dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar

4-) Sinir dokusunun kan dolasimi: BOS igerisindeki lokal anestezigin bir kismi
vendz drenajla, az bir kismida lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada

en 6nemli rolil oynar.

Etki hiz1 ve siiresi:

Etkinin hizli baslamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en onemli istiinligi
olarak kabul edilir. Tam blok gelisimi i¢in gecen siire, epidural anestezidekine yakindir. Etki
3-5 dakikada baglar, blogun yayilimi 5-15 dakika alir, tam etki 15-20 dakikada gerceklesir.

Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan eliminasyon hizi, spinal anestezinin
stiresini belirler. Eliminasyon lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta metabolize olmasina

degil,dogrudan vaskiiler absorbsiyonuna baglhdir.

Spinal anestezi diizeyini etkileyen faktorler:

Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya c¢ikan
maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone dogru dagilin
ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda néral doku tarafindan alinmasi belirler. Ilacin
intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacagini bilmek, maksimum analjezi seviyesinin
kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir (25).

L;-Ls diizeyinden gerceklestirilen spinal anestezi yalnmizca spinal kokleri
etkileyebilecegi gibi torakal, hatta servikal bolgeleri de tutabilir. Lokal anestezigin BOS
icinde dagilimini etkiledigi diisiiniilen bir ¢ok faktdr giiniimiizde Onemli arastirma konusudur

(Tablo 7) (26, 27).
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Tablo 7. Lokal anestezik soliisyonunun BOS icerisinde dagilimini etkileyen unsurlar

Hastaya ait 6zellikler; yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet,pozisyon,

karin i¢i basing,vertebral kolonun anatomik konfigiirasyonu.

Enjeksiyon yeri

Spinal igne ucunun yonii

Enjeksiyon hiz

Barbotaj

BOS’ a ait 6zellikler : Yogunluk, 6zgiil agirlik, basing,hacim

Lokal anestezik soliisyona ait 6zellikler : Is1,dansite,

Ozgil agirlik, barisite, doz,konsantrasyon, hacim

Vazokonstriktor eklenmesi

Kullanilan doz intratekal ila¢ dagilimini etkileyen dnemli bir faktordiir. [lacin dozunu
lokal anestezigin hacmi ve konsantrasyonu belirler (28). Arastirmalarda doz degismedigi
stirece 1-14 ml arasinda kullanilan hacmin maksimum analjezi seviyesini belirlemede etkili
olmadig1 gosterilmistir (27, 29).

En Onemli unsurlardan biri olan, BOS hacmi, her hasta i¢in tam olarak
bilinemediginden, maksimum analjezi seviyesini kontrol edebilecek bir faktor olarak
kullanilamaz (30).

BOS dansitesi 37°C de 1003-1008 arasindadir. Bu degerlerin sirasiyla altindaki ve
iistiindeki dansitelere sahip lokal anestezikler hipobarik ve hiperbarik, limitler arasindakiler
ise izobarik olarak adlandirilir.

Hipobarik soliisyonlar : Spinal anestezide hipobarik soliisyon olarak genellikle
tetrakain ve dibukain kullanilmaktadir. Hipobarik soliisyonun subaraknoid araliga
verilmesinden sonraki birka¢ dakika igerisinde hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid
aralikta dagiliminda etkili olmaktadir. Eger bas yukar1 pozisyonda ise anestezik ajan sefalada

dogru ilerlemekte bas asag1 pozisyonda ise kaudale dogru yayilmaktadir.
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Hipobarik soliisyonlar 6zellikle yiiziistii ve jack-knife pozisyonlarinda gerceklestirilen
perineal ve rektal ameliyatlar ile tek tarafli gerceklestirilecek alt ekstremite ameliyatlar1 i¢in
cok uygundur.

Intraabdominal ameliyatlarda kesinlikle hipobarik soliisyonlar tercih edilmemelidir.
Ajanin subaraknoid aralikta kolaylikla yayilmasi, sempatik blokaj sonucu hipovolemik

hastalarda arteriyel hipotansiyona yol agmaktadir.

Izobarik soliisyonlar :

Bir¢ok lokal anestezik ajanin izobarik soliisyonu spinal anestezide kullanilmaktadir.
En ¢ok kullanilan ajanlar bupivakain, lidokain ve tetrakaindir. Izobarik spinal anestezinin en
Oonemli avantaji hastanin enjeksiyondan sonra pozisyonu degistirilmeden ameliyatin
siirdiiriilmesidir. Ozellikle Tjo’nun altinda anestezi gerektiren ameliyatlarda izobarik spinal

anestezi ¢ok elverislidir.

Hiperbarik soliisyonlar :

Spinal anestezide en sik kullanilan yontem hiperbarik spinal anestezidir. Bu amacla
bupivakain ve lidokainin % 5-8’lik glukoz ile karigtirllmis soliisyonlar1 kullanilmaktadir.
Enjeksiyondan sonraki ilk 20-30 dakika i¢inde hastaya pozisyon verilerek anestezinin sinirlari
ayarlanabilir. Daha sonraki dakikalarda fazla bir degisiklik olmaz. Buna ragmen 10-20
dakikada bir anestezi sinirlar1 kontrol edilmelidir. Genellikle alt ekstremite ve sakral bolge
ameliyatlarinda kullanilir.

Barisite hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ila¢ dagilimini kontrol edebilmek
amaciyla kullanilabilir (25, 31). Bununla beraber bu yontemle yapilan ¢aligmalarda oldukca
degisken maksimum analjezi seviyeleri elde edilmistir. Dolayisiyla yontemin kullanilmasiyla
anestezik etkinin seviyesini tahmin edebilme basaris1 diistiktiir (32).

Lumbal ponksiyonun yapildig1 seviye, belli durumlarda maksimum analjezi seviyesini
etkilemesine ragmen, intratekal ila¢ dagilimini etkileyen ¢ok onemli bir faktor degildir. L4 en
uygun araliktir. L, araligindan lokal anestezik enjeksiyonu ile ,anlamli derecede yiiksek
sensoryal blok seviyeleri bildirilmistir (33).

Barbotaj: Serebrospinal sivinin enjekte edilecek soliisyon i¢ine aspire edilerek tekrar
verilmesiyle subaraknoid bosluktaki dagilimin artirilmasi islemidir. Serebrospinal sivinin ileri
geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek seviyelere tagindigi gosterilmistir.

Hizli lokal anestezik enjeksiyonlari torasik seviyelere kadar yiikselen anesteziye yol

agabilir.
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Adrenalinin spinal anestezi siiresine etkisi lokal anestezige gore degisir: Etki stireleri
tetrakain>lidokain>bupivakaindir. Lidokain ve bupivakain soliisyonlarina adrenalin
eklenmesi alt ekstremite ve perine ameliyatlarinda anestezi siiresini uzattigi i¢in faydal
olabilir (34).

Lokal anestezik soliisyona eklenen klonidin ve opioid gibi adjuvan ilaglar, farkli
reseptorler iizerinden sinerjik etki gostererek, blok siiresini uzatir (35, 36).

Hastanin yas1 arttikca ila¢ dagilimi da artmakta ve blok yiikselmektedir. Sisman
hastalarda epidural yag dokusu fazlaligt BOS miktarinda azalmaya ve ilacin yiikselmesine
neden olabilir. Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayn1 hacimde ilagla saglanan anestezi diizeyi,
istenen seviyeye kadar yiikselmeyebilir. Karin i¢i basincin arttifi durumlarda ayni hacimde
ilacla daha yiiksek anestezi diizeyi saglanir.

Sonug olarak, spinal anestezinin etki siiresini belirleyen esas faktorler kullanilan lokal

anestezik ve ila¢ dozudur.

Spinal anestezi teknigi :

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya, genel anesteziye gecme olasilig1 diisiiniilerek
pozisyon verilmelidir. Bu nedenle 6nceden damar yolu saglanmasi, arteriyel basincin
izlenmesi ve hava yolu agikligiyla ilgili her tiirlii ekipmanin bulundurulmasi gerekir. Hastanin

yatirildig1 ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi gerekir.

Hasta pozisyonu :

A- Oturur pozisyon : En sik ve en kolay pozisyondur. Hasta ayaklarini bir basamaga
dayayip ameliyat masasinin kenarina oturur, sirtin1 kamburlastirir ve kollarini 6nde
caprazlar. Kalca fraktiirlerinde agri nedeniyle, gebelerde ve koopere olmayan
hastalarda bu pozisyonun kullanimi smnirhidir. Cesitli jinekolojik ve {iirolojik
operasyonlarda ya da hiperbarik soliisyonlar kullanildiginda, 6zellikle sisman
hastalarda tercih edilir. Bu pozisyonda sedasyondan kaginilmali ve hipotansiyon

gelisebilecegi icin dikkatli olunmalidir.

B- Lateral dekiibitus pozisyonu : Hasta sirti masanin kenarina yakin yan yatarak
dizlerini karnina g¢eker, basini ¢enesi gogsiine degecek sekilde fleksiyon yapar ve
sirtin1 kamburlastirir. Koopere olmayan hastalar1 bir yardimci destekler. Kalga ve
bacak fraktiirii olan hastalarda uygulanir. Eger hipobarik soliisyon kullanilmig ya da

tek tarafli bir blok isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarida kalmasi gerekir.
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C- Yiiziistii (prone) pozisyon : Hastaya ameliyat i¢in istenen pozisyon verildikten
sonra lumbal ponksiyon uygulanir. Serebrospinal sivi kaniilden damlamaz, aspire
edilebilir. Hastay1 tekrar ¢evirmeye gerek kalmaz, hipobarik soliisyon yeterli sakral
analjezi saglar. Anorektal, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimii ile ilgili

ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur.

Hastanin hazirlanmasi :

e Hastaya pozisyon verilir,

e Girisim yapilacak bolge sterilize edilir,

o Kullanilacak tiim malzemeler 6nceden hazirlanir,

e Seri ve hizli hareket edilip blok 6ncesi siire azaltilmalidir,

e Girigim bolgesine intrakutan ve subkutan lokal anestezik verilmelidir,

e Her islem Oncesi hasta mutlak uyariimalidir,

e Birka¢ dakika bekledikten sonra, cilt intraduser ile gegilir, subaraknoid araliga
ulagildiginda serebrospinal sivi akis1 goriildiikten sonra geri ¢ekilen intraduserden
lokal anestezik madde verilir,

e Hastanin parametreleri hizla gozden gegcirilir ve pozisyonu verilir,

e Igne ucuna ve ucuna yakin bdlgelere temas edilmemelidir.

Spinal anestezi i¢in gelistirilmis uygulama teknikleri :

1-) Orta hattan yaklasim: En sik kullamlan yaklasimdir. ignenin sapi, bas ve isaret
parmag ile tutulur, orta parmak ile desteklenir. igne ucunun laterale yonelik olmasi, dura
mater gecilirken yukaridan asagi seyreden liflerin kesilmesini degil aralanmasini saglamis
olacaktir. Orta hatta kalinabilmesi i¢in, vertebral kolonun sol elin isaret ve orta parmaklar
arasina almmasinda yarar vardir. Iki processus spinosus arasindan igne kraniyale dogru yén
verilerek ilerletilir. Lig. flavuma ulasildiginda genellikle direng¢ artist olur. Lig. flavumun
gecilmesi ile epidural araliga ulasilmis olur. Duramater delindiginde BOS gelmesi beklenir.
BOS gelmedigi taktirde, ignenin mandreni tekrar yerlestirilip, 90 derece dondiiriiliir. Ignenin
derinde dayanabilecegi kemik lamina veya pedikiildiir. Bu durumda igneye yeniden yon
verilir.

2-) Paramedyan lateral yaklasim : Yash hastalarda oldugu gibi interspindz yapilarda

dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde; hastaya fraktiir, dislokasyon gibi nedenlerle
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yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda paramedyan yaklasim gerekebilir. Lateral
dekiibitis pozisyonunda, secilen aralikta, orta hattan 1.5 cm lateralde, giris noktasina lokal
anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu 10-15 derece ile sefalada dogru, 100-105
derecelik bir ag1 ile ilerletilir. Dura mater delindiginde BOS gelecektir.

3-) Taylor teknigi: En genis aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis
bir yontemdir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cm’lik
spinal igne ile posterior superior iliak spinanin en alt noktasinda, 1 cm medial ve 1 cm
kaudalden girilir.igne 55 derecelik ac1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir. Duramater
delindiginde BOS gelecektir.

4-) Kontinii(devamli) kateter teknigi: Subaraknoid aralifa yerlestirilen bir kateter
yoluyla, aralikli bir sekilde diisiik doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde

edilmesidir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler (Tablo 8)

Tablo 8. Spinal anestezide kullanilan ilaglarin dozlar ve etki siireleri (15).

Tlac Preparat Dozlar(mg) Etki siiresi Etki
Perine, alt Alt T4 (dk) siiresi
ekstremite | abdomen (Adrenalinli) | (dk)

(Diiz)

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

% 0.5

Spinal anestezi tipleri:

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4.s
araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda
tutulmasi ile elde edilir. Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu gelisir. Kan basinci ¢ok az
etkilenir.

Algak spinal anestezi : L, ; diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu gerekir. Alt
torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi Tjp’u gecmez. Kan basincina

belirgin bir etkisi yoktur.
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Yiiksek spinal anestezi : L, ; veya L34 aralifindan, hiperbarik bir soliisyon enjekte
edildikten sonra hasta hemen sirtiistii ¢evrilir. Bu durumda soliisyon, omurganin egriligine
uyarak yukar1 dogru yayilir ve T4 hizasina erisir. T4.12, lumbal ve sakral segmentleri tutar.
Cilt anestezisi T4 hizasindadir. T4 lizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul
edilir, hipotansiyon belirgindir, solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

Yiiksek spinal anestezi nedenleri: Enjekte edilen total doz, hastanin pozisyonu,
sollisyonun yogunlugu, Valsalva manevrasiyla intraabdominal basincin ani artisi, 0ksiirmedir.
Enjeksiyondan hemen sonra bacaklarin yiikseltilmesi, hiperbarik soliisyonlarin sefalada
yayillmasina neden olur. Epidural blok yapilirken soliisyonun yanlislikla subaraknoidal
enjeksiyonu, verilen voliim fazla oldugundan yiiksek spinal anesteziye neden olur. Solunum
ve dolasimin desteklenmesi, solunum yetmezIligi gelisirse oksijen verme, biling degisikligi
olursa solunum yolunun agik tutulmasi i¢in gereken Onlemler, maske ile yapay solunum,
hipotansiyona karsi; Trendelenburg pozisyonu, intravendéz sivi ve vazopressor
uygulanmalidir. Efedrin, kalb debisini ve kan basincini santral ve periferik etkileriyle
destekler ve ilk segenektir. Fenilefrin de saf o-adrenerjik etkisi nedeniyle uygundur. Derin
hipotansiyon ve hipoperfiizyon kalp durmasina yakin bir durum olusturur ve adrenalin gibi
daha giiclii bir vazopressor vermek gerekir. Asir1 bradikardi antikolinerjiklerle, etkisinin
cabuk baslamasi nedeniyle atropin ile tedavi edilir.

Tek tarafh spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay: anestetize edilmek
istenen tarafa yatirilarak yapilmasi ve hastanin en az 5 dakika siire ile bu pozisyonda
tutulmasi ile elde edilir. Hasta sirtiistli ¢evrildiginde ilag, yine yayilir; ancak istenen tarafta
daha belirgin blok elde edilirken, istenmeyen sistemik etkiler de daha az olacaktir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu ortaya
¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle beraber, spinal anestezinin ilk yillarinda bir
yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu séz konusudur. Evans, 30-40 ml
%1 lidokain veya mepivakain ile saglanan total spinal anestezinin abdominal girisimler i¢in
cok iyi kosullar sagladigini, ancak anestezi siiresinin sinirli olmasi, visseral duyunun erken
donmesi ve etkisinin tamamen ortadan kalkmasina kadar hastanin postoperatif donemde de

yapay solutulmasi geregi gibi sakincalar1 oldugunu belirtmektedir.
Spinal anestezi endikasyonlari :

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

ve kasik fiti§1 tamirinde, iirolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal girisimlerde, alt
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ekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda, vajinal dogum ve sezaryen gibi

girisimlerde uygulanabilir. Ust batin girisimleri i¢in genel anestezi ile kombine edilebilir.

e Abdominal cerrahi i¢in,orta torasik segmentler diizeyinde yliksek spinal blok.

e Perinede yapilacak girisimler i¢in eyer blok.

e Kalga ve alt ekstremite, litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde
T1o-12°yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur.

Ozellikle spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonlarinda mesane
perforasyonu omuzlarda agr1 yapar ve uyaricidir.

Obstetride uygulama kolayligi nedeniyle ve prematiire bebeklerde spinal anestezi
sonrast apne riskinde, genel anesteziye kiyasla belirgin bir azalma oldugundan tercih edilir.

Kalga eklemi ameliyatlarinda kan kaybi, postoperatif konfiizyon ve deliryum, derin
ven trombozu ve akciger embolisi daha az olur.

Rektal cerrahi, sakral dermoid kist rezeksiyonu, lumbal spinal girisimler ve alt
ekstremitenin prone pozisyonundaki girisimlerinde hava yolu kontroliiniin gii¢liigii spinal

anestezinin dezavantajidir.

Spinal anestezi kontrendikasyonlari:
Mutlak :

e Sepsis ve bakteriyemi,

e Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu,

e Agir hipovolemi,

e Koagiilopati,

e Antikoagiilan tedavi,

e intrakranial basing artis1,

e Hastanin kabul etmemesi.

Rolatif :
e Periferik noropati,
e Gegirilmis spinal ameliyatlar,
e Kironik sirt ve bel agris1 varligi,
e Kironik basagrisi varligi,
e Preoperatif aspirin, heparin ve diger antitrombositer ila¢ alima,

e Demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklari,
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e Baz kalp hastaliklar1 (Aort stenozu,idyopatik hipertrofik subaortik stenoz),
e Psikoz ve demans,

e Koopere olmayan hasta,

e Fizyolojik ve emosyonel labilite,

e Uzun siireli cerrahi girigim.

Spinal anestezi komplikasyonlar :
e Hipotansiyon,
e Bradikardi,
e Bulanti, kusma ve higkirik,
e Hipoventilasyon,
e Total spinal anestezi,
e Bel agrisi,
e Postspinal bas agrisi,
e Damar zedelenmesi,
e Sinir hasar1 ve norolojik sekeler,
e Kalp yetmezligi,
e Menenjit ve meningismus,
e Palsi ve paralizi,

e Idrar retansiyonu.

SPINAL ANESTEZINIiN SISTEMLER UZERINE ETKiSI
Santral rejyonal bloklarin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en
onemli nedeni, sempatik sinirlerin paralizisidir. Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu
gb6zoniline alindiginda, vaskiiler absorbsiyona bagli sistemik etkilerinin de goriilebilecegi

unutulmamalidir.

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Preganglioner sempatik lifler T;-L, segmentinden kaynaklanir. L, altindaki bir blogun
kardiovaskiiler etkisi minimaldir. Blok T;-T4 seviyesine ulasinca tam sempatik blok gelisir.
Total periferik direng ve arteriel kan basinci diiger. Ven ve veniiller tonus kaybini

koruyabilmek icin maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artisi ve kanin
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gollenmesiyle, venoz doniis azalarak kardiak outputta ve kan basincinda belirgin bir diismeye
neden olur. Santral bloklarin giivenilirligi ancak vendz doniisiin korunmasi ile saglanir. Kan
basincinin baslangi¢c degerinin %25°1 kadar veya daha fazla diismesi halinde hipotansiyonun
tedavisi gerekir. Hipotansiyonun 6nlenmesinde elektrolitli sivi verilmesi 6nemlidir. Orta ve
yilksek seviyede spinal anestezi uygulamasindan once 500-750 ml dengeli elektrolit
solisyonunun inflizyonu yararhidir (3-5). Arter basincinin diismesi, kanin operasyon
sahasindan diger dokulara dagilimina neden oldugundan, intraoperatif kan kayb1 azalir. Tg ve
daha yukar1 seviyedeki bloklarda adrenal bezler, ¢dlyak ve splanik ganglionlarin
preganglioner liflerinin blokajiyla, plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon
olusmaktadir.

T).4’den ¢ikan kardiak efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi meydana gelir.
Vendz doniisiin azalmasi, sag kalp basincinda diismeye ve refleks bradikardiye neden
olumaktadir. Kan basincinin diismesi, koroner perfiizyonda azalmaya yol agarken, afterloadun
diistik olmasi nedeniyle miyokardin oksijen gereksinimi azalmakta ve yeterli perfiizyon
saglanmaktadir.

Epidural anestezinin kardiovaskiiler sistem {izerindeki temel etkisi, sempatik sinir
liflerinin blokajiyla olugsmaktadir. Siklik ve siddet acisindan spinal anestezi kadar olmamakla
beraber, ayn1 mekanizma ile hipotansiyon gelisir. Epidural blogun T4 den yukar1 ¢ikmast ile,
preganglioner kardioakselarator liflerin blokaji ve sag kalpteki gerilme reseptorleri

araciligiyla bradikardi meydana gelebilir (2- 4).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Anestezinin tist seviyesi T7.jo arasinda ise solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz (7).
Ts’e kadar olan bloklarda n. frenikus ile inerve olan diafragmanin kompansasyonu ile
solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Yiiksek spinal anestezide hastalar gégiis duvari
ve karin kaslarinin paralizisi nedeniyle oksiiremezler.

Bu nedenle postoperatif atelektazi gelisebilir. Ayrica aspirasyon riski mevcuttur.

C;.s diizeyinde motor paralizi sonucu, frenik sinir etkilenerek apne gelisebilirse de,
solunum durmasi, genellikle sedatif ilaglarla, sismanlik, ventilasyon-perfiizyon oraninin
bozulmasi, solunum merkezinde hipotansiyon ve kardiak outputtaki diigmenin neden oldugu
iskemiye bagl olarak gelismektedir (3,4). Akcigerlerde sempatik innervasyonun T,.4 spinal
koklerden oldugu bilinmektedir. Sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona ve pulmoner
arterde vazokonstriksiyona yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da

tamamen bloke olmalar1 sonucu vagal aktivitede artis ve bronkospazm goriilebilir (2,3).
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Gastrointestinal sistem iizerine etkileri

Ts-L; diizeyinde blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti ile barsak motilitesinde
artma ve sfinkterlerde gevseme meydana gelir, boylece postoperatif donemde ileus gelismesi
onlenmis olur. Ancak peristaltizm artis1 intestinal obstriiksiyonda istenmeyen etkilerdir.

Karaciger iizerine etkileri

Kardiak output diislince, hepatik arteriollerdeki vazokonstriksiyon karaciger kan
akimini azaltir. Mezenterik arteriollerin vazokonstriksiyonu barsak kan akimini, dolayisiyla
portal kan akimini azaltir. Bunun karaciger fonksiyonlar iizerine fazla etkisi yoktur, ancak
karacigere ulasan amid gurubu lokal anestezik ilaglarin metabolizmasi, bu durumdan etkilenir.

Epidural blok sirasinda karaciger enzimlerinde belirgin bir artma saptanmamustir.

Urogenital sistem iizerine etkileri
S>.4 segmentlerinin blokajiyla normal mesane fonksiyonlar1 tamamen ortadan kalkar.

Bu atoni kisa siireli olup, lokal anestezigin etkisinin ortadan kalkmasiyla normale doner.

Metabolik etkiler

Epidural blogun cerrahiye karst endokrin metabolik yaniti degistirici etkisi
bulunmaktadir. Genel anestezi sonrasi donemde ADH, katekolaminler, kortizol, aldesteron,
renin diizeylerinde artis olurken, epidural anestezi sonras1 bu hormonlarda diigme goriiliir.

Insiilin sekresyonu ve ameliyat sonrasi azot dengesindeki negatiflik azalir.
Hipoglisemik yanit ya azalir, ya da tiimiiyle onlenir. Ts diizeyindeki spinal blok travmaya

noroendokrin cevabi baskilamaktadir.
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MATERYAL VE METOD

Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan izin alinarak yapilan
bu calismaya, kalca ve alt ekstremite ameliyati olacak, yaslar1 20-78 arasinda, ASA I-II
grubunda toplam 60 hasta alindi. Uygulanacak yontem hakkinda bilgi verilerek onaylari
alinan hastalar, randomize olarak secilip, esit iki gruba ayrildi (gurup A, gurup B). Gurup A
daki hastalara spinal anestezi altinda intratekal hiperbarik %0.5’lik bupivakain, Gurup B deki
hastalara spinal anestezi altinda intratekal hiperbarik %0.75 lik ropivakain uygulandi.

Diizenli kardiovaskiiler sistem ilaglar1 kullanan hastalar ilaglarina kesintisiz olarak
devam etti. Antiagregan ila¢ kullanim1 operasyondan en az 7 giin 6nce sonlandirildi. Diisiik
molekiil agirlikli heparin kullanilan hastalarda spinal anestezi uygulamasindan en az 12 saat
once ilac kesildi ve ameliyattan 2 saat sonra tekrar verilmeye baglandi.

Ameliyat masasinda, hastalarin kan basinglar1 (sistolik, diyastolik, ortalama)
noninvaziv yontemle, kalp atim hizi ve ritmi EKG ile, periferik oksijen saturasyonu pulse
oksimetre ile takip edildi. Girisim Oncesi hastalara 16 veya 18 G iv kaniil ile periferik damar
yolu agilarak, 15 ml /kg/saat olacak sekilde kristaloid siv1 verildi. Hastalarin kalp atim hizlari,
sistolik, diyastolik, ortalama arteriyel basinglart ( DII derivasyon EKG, NIBP / Dréger-Cato),
arteriyel oksijen saturasyonu (SpO2) (Durasensor DS-100A / Dréager-Cato) degerleri lokal
anestezik verilmeden 6nce ve sonraki 5., 10. ve 15. dakikalarda (cerrahi 6ncesi donem) cilt
insizyonundan ameliyatin bitimine kadar 5., 10., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda (cerrahi
donem) olgiilerek kaydedildi. Uygulama oncesi tiim hastalar i¢in, genel anestezi sartlari, 1/2
mg atropin siilfat ve 10 mg efedrin hazir bulunduruldu. Ameliyat siiresince biitiin hastalara
maske ile 4 1/dk oksijen ve 6-8 ml /kg/saat olacak sekilde kristaloid siv1, idame olarak verildi.

Gurup A’daki hastalara, oturur veya yan pozisyon verildikten sonra steril sartlarda L 4
s aralig1 belirlenerek, 1-2 ml % 2’lik lidokain cilt, cilt alt1 bolgeye enjekte edildi. 25 G
Qincke-Babcock tipi spinal igne (Spinocan, Braun) ile intratekal mesafeye girilerek berrak
BOS akis1 gozlendikten 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 sartlarda L 4
s aralig1 belirlenerek, 1-2 ml % 2 lik lidokain cilt, cilt alt1 bolgeye enjekte edildi. 25 G
Qincke-Babcock tipi spinal igne (Spinocan, Braun) ile intratekal mesafeye girilerek berrak
BOS akis1 gozlendikten sonra; 2 ml %0.75’lik izobarik ropivakain (Naropin / Astra Zeneca)
ve 1ml %5’°lik Dekstroz karisimindan 2.5 ml (12.5 mg) enjekte edildi.
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Her iki gurupta yer alan hastalar spinal blok uygulandiktan sonra, opere olacak
ekstremite altta kalacak sekilde 10 dakika siireyle lateral dekiibitis pozisyonunda yatirildi.
Daha sonra supin pozisyonu verildi. Blok olusturulamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarda lokal anestezik enjeksiyonunun hemen oncesi anestezi baslangic zamani,
cilt insizyonu ise cerrahi baglangi¢c zamani olarak kaydedildi.

Hastalarin sensoryal blok seviyeleri 5’er dk ara ile uygulanan ‘pin-prick’ testi ile
degerlendirildi. Hastalarda sensoryal blogun T, diizeyine ulasincaya kadar gecen siire,
maksimal iist dermatom seviyesi, maksimal iist dermatom seviyesine ulasma zamani ve
blogun sonlanma zamani kaydedildi. Motor blok derecesi modifiye Bromage skalasi ile

degerlendirildi (Tablo 9 ).

Tablo 9. Modifiye Bromage skalasi

0 : Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir,
1 : Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz,
2 : Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir,

3 : Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Motor blogun baslama zamani, derecesi, maksimal motor bloga ulagsma zaman,
devam sliresi ve motor blok geri doniis siiresi (Bromage skalasinda 1 puan azalma)
kaydedildi.

Subaraknoid ila¢ uygulamasindan sonraki ilk 15 dakikada hemodinamik
parametrelerin 6l¢iimii, sensoryal ve motor blok degerlendirmeleri yapildigindan, cerrahiye bu
stirenin sonunda izin verildi. Bu silirede, hastanin anestezi/analjezi seviyesinin yanlis
degerlendirilmemesi ve hemodinamik degerleri etkilememesi bakimindan sedasyon
uygulanmadi. Ameliyat sirasinda hastalara i.v. midazolam (Dormicum, Roche) veya i.v.
fentanil (Fentanyl citrate/ Abbott) ile bilingli sedasyon uygulandi, kullanilan toplam
midazolam ve fentanil miktarlar kaydedildi.

Hastalarin ameliyat oncesinde Olcililen bazal ortalama arteryel basing degerlerinin,
cerrahi Oncesi ve cerrahi sirasinda %30 ve daha fazla azalmasi hipotansiyon olarak kabul
edildi. Hipotansiyon gelisen hastalara intravendz yolla 5 ml/kg ek kristaloid sivi ve 5-10 mg

efedrin i.v verildi. Kalp atim hizinin 50 atim/dk’nin altina diismesi bradikardi olarak kabul
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edildi ve 0,50 mg atropin i.v olarak yapildi. Bulanti, kusma gelisen hastalara 10 mg
metoklopramid i.v. olarak yapildi. Cerrahi sirasinda goriilen hipotansiyon, bradikardi, bulanti,
kusma, solunum depresyonu ve konviilsiyon kaydedildi. Ameliyat esnasindaki hasta ve cerrah
memnuniyeti her iki gurup hastalar i¢in ayr1 ayr1 sorgulanmis olup, 2= yetersiz, 4= orta, 6= iyi
, 8= ¢ok 1yi olarak kaydedildi.

Ameliyat sirasindaki kanamalar, hematokrit seviyesi %30’un altinda olmayacak
sekilde, kristaloid s1v1, kolloid s1v1 ve kan iiriinleri ile replase edildi.

Hastalarin ameliyat sonrast 1., 2., 3., 4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerdeki, sistolik,
diyastolik arteriyel basinglari, Bromage motor sklalas1 degerleri ve sedasyon skalasi degerleri
kaydedildi. Hastalardaki solunum sayisinin dakikada 10’un altina, SpO2 degerinin %85’in
altina diismesi solunum depresyonu olarak kabul edildi. Hastalarin ameliyat sonras1 sedasyon

diizeyleri Ramsey sedasyon skalas1 ile degerlendirildi (Tablo 10).

Tablo 10. Ramsey sedasyon skalasi

1 : Hasta uyanik, anksiyetesi var, ajite,

2 : Hasta uyanik, koopore, oryante, sakin,

3 : Hasta uyanik, sdylenen basit emirleri yerine
getiriyor,

4 : Hasta uykulu, alnina dokunulmaya, yiiksek sesle

konusulmaya hemen reaksiyon gosteriyor,

)]

: Hasta uykulu, reaksiyonlar1 yavaslamis,

=)

:Hasta uykulu, hi¢bir reaksiyonu yok.

Hastalar ameliyat sonrasi ilk 24 saat boyunca hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma,
solunum depresyonu, kasinti, basagrisi, bel agrisi, hipoestezi, parestezi, gecici norolojik

semptomlar yoniinden izlendi ve goriilen komplikasyonlar kaydedildi.

Tanimlayici istatistiklerin, siklik tablolarinin, gurup ici ve guruplar arasi farkliliklarin

tespitinde SPSS for Windows 13.0 istatistik paket programi kullanildi. Guruplar arasi
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karsilagtirmalarda ki-kare Fisher exact test, Mann-Whitney U ve Student’s t test kullanildi.
Gurup i¢i karsilagtirmalarda paired t test (eslendirilmis dizilerde t testi) kullanildi. p< 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Iki gurupta yer alan toplam 60 hastanin demografik &zellikleri Tablo 11°de

gosterilmistir. Guruplar arasinda hastalarin yas, cins, agirlik, boy ve ASA skoru gibi kisisel

ozelliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05 ).

Tablo 11. Guruplarin demografik 6zellikleri

Gurup A (n=30) Gurup B (n=30)
Cins E/K (n) 12/18 14/16
Yas (y1l) 48.20 + 15.87 44,10 = 16.02
Agirlik (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 arasinda ameliyat siireleri (Gurup A 87.16 £ 29.52dk, Gurup B 86.20 +
31.69dk) bakimindan istatistiksel olarak fark tespit edilmedi

Guruplar arasinda, cerrahi sirasinda kullanilan midazolam miktarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmad: (p > 0.05) ( Sekil 1) .

Sekil 1. Midazolam kullanilma sikliginin karsilastirilmast

15

16
14 10
12
10
8 OMidazolam Kullaniima Sikhgi
6
4
2
0
Grup A Grup B
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Her iki gurup arasinda cerrahi sirasinda kullanilan fentanil miktar istatistiksel a¢idan

anlamli bulunmus olup, ropivakain kullanilan B grubunda, daha fazla hastada fentanil

kullanilmistir (p<0.05).

Guruplar arasinda sensoryal blogun torakal 10 diizeyine ulagmasi i¢in gegen siire,
bupivakain grubunda, ropivakain grubuna gore anlamli olarak daha kisa bulundu (p= 0.047).

Guruplar arasinda sensoryal blogun maksimal iist dermatom seviyeesine ulasma
zamani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0.017). Ropivakain kullanilan hastalarda,

sensoryal blogun maksimal {ist dermatom seviyesine ulasma zamani, bupivakain kullanilan
hastalara gore daha uzun bulundu (Sekil 2) .

Sekil 2. Sensoryal blok T diizeyine ve maksimal iist dermatoma ulagsma zamani (dk)

6
5
4
3
5 mgrup a
; mgrup b
0 grup b
grup a
. T10. maks. Ust
dizeyine
ulagma derm.
Ulasma

Guruplar arasinda sensoryal blogun sonlanma zamani arasindaki fark ileri derecede
anlamli bulundu (p= 0.000). A gurubunda, bupivakain kullanilan hastalarda, sensoryal blogun

sonlanma zamani, ropivakain kullanilan B gurubundaki hastalara gore daha uzun bulundu
(Tablo 12, Sekil 3).
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Sekil 3. Sensoryal blok sonlanma zamani (dk)

SONLANMA ZAMANI
250
200
150 -
@ SONLANMA
ZAMANI
100
50 -
0
grup a grup b
Tablo 12. Sensoryal blok
Gurup A (n=30) Gurup B (n=30) p
T diizeyine ulasma zamani (dk) 3.6+ 1.36 4.83+3.01 0.047
Maksimal iist dermatoma ulasma 4.1+1.41 5.7+3.06 0.017
zamani (dk)
Sonlanma zamani (dk) 209.07 + 31.07 161.5+32.95 0.000

Sensoryal blogun maksimal iist dermatom seviyeleri Tablo 13°de gosterilmis olup

guruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir ( p> 0.05 ) .
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Tablo 13. Sensoryal blogun maksimal iist dermatom seviyeleri

Gurup A Gurup B
segment | Hasta sayisi (n ) | Hasta sayis1 ( % ) | Hasta sayis1 (n ) | Hasta sayis1 (% )
T 3 10 8 26.7
T, 3 10 2 6.7
Tg 5 16.7 1 33
To 9 30 5 16.7
Tio 10 333 12 40
T - - 2 6.7
Toplam 30 100 30 100
(p>0.05)

Guruplar arasinda motor blogun baslama zamani bakimindan anlamli fark bulunmadi
(p=0.144).

Guruplar arasinda motor blogun maksimal seviyeye (Bromage skalasina gore) ulasma
zamani arasindaki fark anlamli bulundu (p=0.001). B gurubunda yer alan hastalarda maksimal

motor bloga ulasma zamani, A gurubundaki hastalardan daha uzun bulundu (Sekil 4).

Sekil 4. Motor blok baslama ve maksimal motor bloga ulagsma zamani (dk)

mgrup a
grup b mgrup b
grup a

oaNWh OO N®

BASLAMA
ZAMANI
MAKSIMAL
MOTOR BLOK
ULAS. ZAMAN
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Guruplar arasinda motor blogun geri doniis siiresi yoniinden her iki gurup arasinda
anlaml fark bulundu (p=0.015). A gurubundaki hastalarda, motor blogun geri doniis siiresi, B

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

Sekil 5. Motor blok geri doniis siiresi (dk)

GERI DONUS SURESI

grup a grup b

Tablo 14. Motor blok

Motor blok Gurup A Gurup B P
Baslama zamani (dk) 373+ 1.8 478 £3.45 0.144
Maksimal motor bloga 4.88+1.93 7.76 +4.13 0.001

ulagsma zamani (dk)

Geri doniis stiresi (dk) 165.2 + 36.8 141.03 +38.4 0.015

Her iki guruptaki motor blogun derecesi Tablo 15°da gdsterildi. Guruplar arasinda

motor blogun derecesi farkli bulundu ( p< 0.05).
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Tablo 15. Motor blogun derecesi.

Gurup A Gurup B
Brmage skalas1 | Hasta sayis1 (n) | Hasta sayis1 (%) | Hasta sayisi (n) | Hasta sayisi ( % )
0,1,2 6 20 20 66.7
3 24 80 10 333
Toplam 0 100 30 100
(p<0.05)

Guruplarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sirasinda ortalama arter basinglari benzer

bulunmus olup arada istatistiksel fark bulunmadi ( p> 0.05 ) ( Tablo 16 ).

Tablo 16. Guruplarin OAB degerlerinin karsilagtirilmas: ( Ort £ SS')

Gurup A (mm Hg) Gurup B (mm Hg)
Ameliyat oncesi (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 sirasinda (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)

Hastalarin ortalama kalp atim hizi (KAH ) Tablo 17°de gosterilmistir. Guruplar

arasinda cerrahi 6ncesi 10. dk. kalp atim hizlar1 fakli bulundu (p=0.026). Diger cerrahi 6ncesi

ve cerrahi sirasindaki donemde tiim zamanlarda kalp atim hizlar1 benzer bulundu ( p> 0.05 )
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Tablo 17. Guruplarin KAH degerlerinin karsilastirilmast ( Ort = SS')

Gurup A (atim/ dk.) Gurup B (atim/ dk.)
Ameliyat dncesi(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 sirasinda(dk)

5 80.00 + 14.97 70.40 £ 12.71

10 76.56 + 13.07 72.00 + 12.57

15 7533 +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)

Hastalarin ortalama periferik oksijen saturasyon (SpO;) degerleri Tablo 18’de

gosterilmistir. Her iki gurupta da SpO2 degerleri cerrahi dncesi ve cerrahi siiresince tim

donemlerde benzer bulundu (p> 0.05).

47



Tablo 18. Guruplarin SpO, degerlerinin karsilastirilmasi (Ort + SS)

Gurup A (%) Gurup B (%)
Ameliyat dncesi (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 sirasinda (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 arasinda cerrahi Oncesi ve cerrahi donemde goriilen komplikasyonlar
karsilastirild1 (Tablo 19). Guruplar arasinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi donemde, bradikardi,
hipotansiyon, bulanti, kusma goriilme sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p> 0.05). Her iki gurupta da konvulsiyon ve solunum depresyonu goriilmedi.
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Tablo 19. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Gurup A (n) Gurup B (n)
Hipotansiyon 4 3
Bradikardi 2 3
Bulant1 - -
Kusma 1 1
(p>0.05)

Guruplarin ameliyat sonrasi sistolik arter basinct (SAB) degerleri Tablo 20°de verildi.

Guruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p > 0.05 ).

49



Tablo 20. Guruplarin ameliyat sonrast SAB degerlerinin karsilastirilmasi ( Ort £ SS)

Gurup A (mm Hg )

Gurup B (mm Hg)

Ameliyat sonrasi (saat)

118.16 + 16.53

129.00 + 21.65

118.00 £ 16.48

125.70 £ 20.51

115.50 £ 18.67

125.66 £ 21.16

117.16 + 18.87

125.70 £ 19.44

118.16 + 18.45

124.33 +17.15

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

Guruplarin ameliyat sonrasi diyastolik arter basinci (DAB) degerleri Tablo 21°de

verildi. Guruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05 ).
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Tablo 21. Guruplarin ameliyat sonrast DAB degerlerinin karsilagtirilmasi (Ort = SS')

Gurup A (mm Hg) Gurup B (mm Hg)
Ameliyat sonrasi(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 arasinda, ameliyat sonrasi Bromage skalasi degerleri ortalamalarinin
karsilastirilmasinda 1. ve 2. saatte anlamli fark bulundu (Tablo 22, 23). Ameliyat sonras1 3.,
4., 6., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde Bromage skalas1 degerleri benzer bulunmus olup guruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bupivakain kullanilan A grubu
hastalarinda ameliyat sonras1 1. ve 2. saatteki Bromage motor skalasi degerleri, ropivakain

kullanilan B grubu hastalara gore daha yiiksek bulundu.
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Tablo 22. Ameliyat sonrasi 1.saat Bromage skalas1 degerleri

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 sonras1 2. saat Bromage skalas1 degerleri
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 arasinda ameliyat sonras1t Ramsey sedasyon skalas1 degerleri ortalamalarinin
karsilastirilmasinda, tim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p> 0.05).

Guruplar ameliyat sonrasi olusabilecek hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma,
konvulsiyon ve solunum depresyonu gibi komplikasyonlar acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). Bupivakain kullanilan A gurubunda 2 hastada
hipotansiyon, 1 hastada kusma; ropivakain kullanilan B gurubundaki 1 hastada hipotansiyon
ve kusma goriildi. Higbir hastada konviilsiyon, solunum depresyonu, postspinal basagrisi ve
gecici norolojik semptomlar gibi yan etki gdzlenmedi.

Ameliyat sirasindaki cerrah ve hasta memnuniyeti karsilastirildiginda istatistiksel fark
saptandi. Bupivakain grubundaki hastalarin, ropivakain grubundaki hastalara gore daha fazla
memnun oldugu tespit edildi. Cerrahlarin ise bupivakain grubu hastalardan ropivakain grubu

hastalara oranla daha fazla memnun oldugu goriildii (p<0.05).
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TARTISMA

Ortopedik kalca ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalar daha ¢ok orta ve ileri
yas grubuna dahildir. Bu hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastaligit ve pulmoner
hastaliklar gibi yandas hastaliklarin goriilme insidansinda artis s6z konusu olmaktadir. Bu
nedenle peroperatif donemde cerrahi girisime ve anesteziye bagli sorunlarin daha az
gbzlenecegi, pulmoner ve kardiovaskiiler sistemi en az etkileyen anestezi yontemleri tercih
edilmelidir(37,38).

Genel anestezi alanindaki gelismelere ragmen, giiniimiizde bolgesel anestezi teknigi,
gerek cerrahide, gerekse agri tedavisinde genis bir kullanim alani bulmustur. Bolgesel
anestezinin genel anesteziye oranla vital bulgular ile operasyon sirasinda olusan endokrin
metabolik cevaplar iizerine olan olumsuz etkilerinin daha az oldugu bilinmektedir. Ayrica kan
kaybinin, tromboemboli, kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi,
postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarin hizla diizelmesi ve iistiin bir postoperatif analjezi
saglamasi da bolgesel anestezinin ilgi gérmesine neden olmaktadir (3,39). Ortopedik kalga ve
alt ekstremite cerrahisinde; spinal anestezi, epidural anestezi, devamli spinal anestezi ve
kombine spinal epidural anestezi gibi santral rejyonal anestezi teknikleri kullanilabilmektedir.
Bu tekniklerden; spinal anestezi, devamli spinal anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi,
kas gevsemesi yani motor blok olusturdugundan ortopedistler tarafindan daha ¢ok tercih
edilmektedir. Spinal anestezide istenilen anestezi seviyesinin saglanmasindaki zorluk ve
olumsuz hemodinamik degisiklikler, epidural anestezide ise anestezik etkinin ge¢ baslamasi
ve yiiksek voliimde ilag kullanilmasinin getirecegi toksisite insidansinda artis bu yontemlerin
dezavantajlaridir.

Kisa siireli spinal anestezide standart ajan lidokain olmakla beraber yiiksek oranlarda
goriilen gegici norolojik semptomlar kullanimini kisitlamaktadir (40,41). Ropivakain nispeten
daha yeni kullanima sunulan amid grubu bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer
ozelliklere sahiptir. Lokal infiltrasyon anestezisi, epidural ve periferik sinir bloklarinda yaygin
olarak kullanilan ropivakainin epidural ve brakial pleksus bloklarinda lokal anestezik olarak
etkili ve glivenle kullanildig: klinik ¢alismalarla gosterilmistir. Ancak ropivakainin intratekal
anestezide kullanimu ile ilgili yeterli deneyim mevcut degildir. Intratekal kullanimu ilk olarak
glukozsuz formunun epidural blok sirasinda kazayla intratekal enjeksiyon sonrasi saptanmis

olup, degisik uzunlukta ve orta derecede sensoryal blok gelistigi bildirilmistir. Daha yakin
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donemde yapilan calismalarda ropivakain ve bupivakain karsilastirilmasinda ropivakainin
kisa etki siiresi nedeniyle bupivakaine gore Ustiinligli bulunmamistir (42,43). Ancak bu kisa
etki bazi arastirmacilar tarafindan bazi ameliyatlar icin potansiyel bir yarar olarak
degerlendirilmistir (44,45).

Ropivakaine glukoz eklenmesi ile serebrospinal siviya gore rolatif olarak daha
hiperbarik bir soliisyon elde edilmis olup, genis bir cerrahi girisim yelpazesinde etkili bir
spinal anestezi saglandig1 bildirilmistir (44,46). 3 ml izobarik ropivakain 5 mg/ml (15 mg) ve
50 mg/ml glukozlu formunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda glukoz eklenerek hiperbarik
yapilan 15 mg ropivakain formunun perineal cerrahi uygulamalarinda sensoryal blogun daha
hizli ve etkili oldugunu, motor blogun daha kisa siirede geri dondiigiinii bildirmislerdir.
Yazarlar hiperbarik soliisyonlarin daha giiclii anestezi yaptigini, izobarik formlarinin 6zellikle
L1 seviyesinin ilizerinde daha az giivenli anestezi sagladigin1 savunmuslardir.

Kallio ve ark.(47) ambulatuvar alt ekstremite cerrahisinde 15 mg izobarik ropivakainle
hiperbarik ropivakaini karsilastirdiklar1 caligmalarinda hiperbarik soliisyonla daha hizli bir
baslangi¢ ve T10 dermatom seviyesinde ¢ok daha biiyiik bir analjezi ile motor blogun c¢ok
daha hizli geriledigini gostermislerdir. Bizim g¢alismamizda ve c¢esitli klinik caligmalarda
gosterildigi gibi glukoz eklenmeyen izobarik ropivakain formlarinda etkili anestezi saglamak
icin glukozlu soliisyonlara gore ¢ok yiiksek doz ropivakain kullanilmasi gerekmektedir.
Hiperbarik soliisyonlarla izobarik soliisyonlar1 farkli cerrahi girisimlerde degisik doz
araliklartyla karsilastiran pek cok c¢alismada verilen doz miktarindan ¢ok soliisyonun
hiperbarik olmasimin anestezinin etkili olmasinda esas faktdor oldugu saptanmistir
(43,48,49,50).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda ropivakainin intratekal izobarik formunun 18.75 ve 25
mg, total kalga cerrahisinde etkili bir anestezi sagladig1 ve iyi tolere edildigi gosterilmistir
(45). Aym arastirmacilarin bir ¢aligmasinda 17.5 mg ropivakain ve 17.5 mg bupivakainin
spinal anestezide kullaniminin iyi tolere edildigi ve kal¢a protezinde etkili bir anestezi
sagladig1 bildirilmistir. Bu c¢alismada ayni doz bupivakain ropivakaine gore daha uzun
sensoryal ve motor blok saglamistir. Arastirmacilar major ortopedik cerrahide giivenli bir
motor blok saglamasi ve bupivakaine gore motor blogun daha hizli geri donmesi nedeniyle
ropivakainin bupivakaine gore daha avantajli oldugunu 6ne siirmiislerdir (51).

Lopez-Soriano ve ark. (52) ambulatuvar cerrahide 12.5 mg hiperbarik %0.51ik
ropivakainle %0.5’lik hiperbarik bupivakaini %10’luk glukozla hiperbarik hale getirilmis-
karsilastirdiklart calismada ropivakainin bupivakaine gére daha kisa siireli sensoryal ve motor

blok olusturdugu ve kardiovaskiiler yan etkilerinin daha az oldugunu belirtmislerdir. Bizim
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calismamizda kalca ve alt ekstremite cerrahisinde intratekal hiperbarik bupivakainle
ropivakainin anestezik etkisi ve giivenilirligi ac¢isindan karsilastirmast yapilmistir. Bu
caligmada intratekal hiperbarik bupivakain % 0.5 (12.5 mg) ve ropivakain % 0.75 (12.5 mg -
%S5 dekstroz i¢inde) uygulamasinin kalga ve alt ekstremite cerrahisinde iyi tolore edildigi ve
yeterli blok sagladigi gosterilmistir. Ancak motor ve sensoryal blok bupivakain grubunda
anlamli olarak daha uzun siireli bulunmustur.

Intratekal ropivakainin ratlara verilmesinden sonra ndrotoksisiteye ait herhangi bir
bulgu saptanmamistir (53,54). Kopeklerde yapilan bir c¢aligmada intratekal ropivakain
bupivakainle karsilagtirildiginda ayni sekilde giiclii bir sensoryal blok olusturulurken,
bupivakaine gore daha kisa bir motor blok olusturmustur (55). Insanlarda yapilan klinik
calismalarda kalca protezinde (45), transiiretral prostat rezeksiyonunda (56), alt abdominal ve
alt ekstremite cerrahisinde (44,57) intratekal olarak etkili bir bi¢imde kullanildig:
gosterilmistir.

McNamee ve ark.(45) total kalca protezi yapilan hastalarda 17.5 mg izobarik
bupivakain ve ropivakain kullandiklar1 ¢alismada sensoryal blok yayilimi benzer olarak
bulunmustur. Yazarlar bunu her iki lokal anestezigin izobarik formunun kullanilmasina
baglamislardir. Bu calismada 12.5 mg hiperbarik ropivakain ve bupivakainle yapilan
incelemede bupivakainle sensoryal blogun torakal 10 seviyesine ulasma zamani ve maksimal
iist dermatomal seviyeye ulagsma zamani ropivakaine gore anlamli olarak daha kisa iken,
sensoryal blogun sonlanma zamani anlamli olarak daha uzun siirmiistiir.

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 karsilastirmislardir.
Yazarlar ¢alismalarinda 12 mg ropivakainle 8 mg bupivakaini yaklasik olarak esit etkide
bulmuslar, ancak sensoryal ve motor blok siiresi ropivakain grubunda bupivakaine gore daha
kisa olarak bildirilmistir. Bu farklilik kullanilan degisik anestezik soliisyon oranlarma bagh
olabilecegi One siirtilmiistiir. Bizim calismamamizda da ayni1 miktarlarda (12.5 mg) hiperbarik
lokal anestezikler kullanilmasina ragmen hem sensoryal blok hem de motor blok siiresi ve
derecesi bupivakain grubunda ropivakain grubuna gore daha uzun bulundu.

Lee ve ark.(58) iirolojik cerrahi yapilan ASA I-III hastalarda spinal anestezide 15
mikrogram fentanil eklenmis 10 mg izobarik ropivakain ve bupivakaini karsilastirmislar
benzer sensoryal blok ancak ropivakainle daha kisa siireli motor blok saptamislardir. Yazarlar
ambulatuvar cerrahide oldugu gibi erken mobilizasyon gereksinimi olan alt abdominal ve alt
ekstremite cerrahisinde motor blogun cabuk geri dondiigii ropivakain uygulamasinin tercih

sebebi olabilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda hem sensoryal blok hem motor blok

55



bupivakain grubunda daha etkili bulundu. Yeterli anestezi saglamak i¢in ropivakain grubuna,
bupivakain grubuna gore, daha fazla sayida hastaya fentanil verilmek zorunda kalindi.

Kallio ve ark.(47) ayn1 doz ropivakainin bupivakainin sagladigi motor blogun yarisini,
sensoryal blogun iigte ikisini sagladigmni gostermislerdir. Casati ve ark.(59) Inguinal herni
cerrahisinde spinal anestezi uygulamasinda 12 mg ropivakainle 8 mg bupivakaini spinal
anestezinin opere tarafa oturmasi ile simirlandirilmasi ile benzer etkide bulmuslardir.
Ropivakainin spinal anestezide kullanimi ile ilgili genis bir doz araligi tanimlanmustir.
Ornegin alt ekstremite cerrahisinde 17.5 mg dan 25 mg a kadar bir doz araliginin etkili bir
spinal anestezi sagladig: bildirilmistir (45,51). Oysa Wahedi ve ark. (60) abdominal cerrahide
15 mg (3 ml, 5 mg/ml) izobarik ropivakainin intratekal uygulamasinda %20 hastada basarili
olunamadigini, Malinovsky ve ark.(56) 15 mg diiz ropivakainle %16 iirolojik cerrahi
olgusunda basarisiz spinal anestezi uygulamasi oldugunu bildirmislerdir.

Chung ve ark.(50) sezaryen ameliyatlarinda 18 mg %0.5’1ik hiperbarik ropivakainle,
12 mg %0.5’lik hiperbarik bupivakaini karsilastirdiklart calismada her iki ajanla yeterli
anestezi saglandigini ancak ropivakainle sensoryal ve motor blogun daha kisa siirdiiglinii
bildirmislerdir.

Spinal anestezi uygulamalarinda ropivakaine fentanil eklenmesiyle anestezi
etkinliginin arttig1 ileri stirtilmistiir. Yegin ve ark. (61) tirolojik cerrahide 18 mg hiperbarik
ropivakaine 25 mikrogram fentanil eklenmesiyle anestezi kalitesi ve sliresinin tek basina
ropivakain kullanimina goére daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Kallio ve ark. (62) 10 mg
hiperbarik ropivakain ile 20 mikrogram fentanil karisimmin 15 mg hiperbarik ropiakainle
karsilastirmasiyla analjezi baslangici ve siiresinin ayni oldugu ancak daha hizli mobilizasyan
saglandigimi bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda yeterli sedasyon saglamak i¢in ihtiyag
duyulan midazolam miktarlar1 arasinda fark gosterilemezken, fentanil ropivakain grubunda
anlamli olarak daha fazla kullanilmigtir.

Danelli ve ark. (63) spinal anestezide 20 mg ropivakain ve 15 mg bupivakaine 0.1 mg
morfin ekledikleri ve etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ropivakainin bupivakain
kadar etkili ve giiclii anestezi sagladigini ancak sensoryal ve motor blogun daha kisa siireli
oldugunu bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda lokal anesteziklere morfin eklemedik.

Spinal anestezide izobarik ropivakainle daha dnce yapilan bazi ¢aligmalarda yiiksek
oranda basarisiz sonuglar bildirilirken (56,60), diger caligmalarda ropivakaini hiperbarik
yapmak i¢in glukoz eklenmesiyle basari oranlarinin arttig1 bildirilmistir (49,64). Gilinlimiizde
izobarik ropivakain spinal anestezi i¢in uygun bulunmazken, glukoz, fentanil veya her

ikisininde eklenmesi Onerilmektedir. Nitekim biz de g¢aligmamizda 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 kullanmadik.

McDonald ve ark.(43) ropivakainin ve bupivakainin hiperbarik formlarini
goniillillerde karsilagtirmiglardir. Klinikte kullanilan dozlardan daha az konsantrasyonda
soliisyonlar kullanilmis olup, her iki lokal anestezigin meydana getirdigi sensoryal blok
baslangi¢ ve yayilimi esit olmasina karsin, ropivakainle motor blok daha kisa siireli ve geri
doniisii daha hizli olmustur. Arastirmacilar ropivakainin bupivakaine goére daha az potent
oldugu kanaatini bildirmiglerdir. Ayrica ropivakainle daha sik oranda bag agrisi ve sirt agrisi
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da ropivakain bupivakaine gére daha az potent bulunmus
olup, yan etki insidans1 arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Whiteside ve ark.(44) minor cerrahi islemlerde intratekal olarak esit dozlarda (15 mg)
%0.5 ropivakain 10 mg/ml ve 50 mg/ml glukozlu soliisyonu karsilagtirmislar sonugcta
sensoryal blokun T,y seviyesine ulasma siiresi glukoz eklenen gurupta daha erken donemde
olurken, sensoryal blogun maksimum seviyeye ulagma siiresi, motor blogun geri doniis siiresi
ve kalitesi her iki gurupta benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda demografik 6zellikleri
benzer iki gurupta sensoryal blogun maksimal iist dermatomal seviyeleri ile motor blogun
baglama zamani guruplar arasinda anlamli bir fark gostermezken, sensoryal blogun Tig
seviyesine ulagma zamani ve maksimal iist dermatomal seviyeye ulasma zamani bupivakain
grubunda anlamli olarak daha kisa, sensoryal blogun sonlanma zamani1 anlamli olarak daha
uzun, maksimal motor bloga ulasma zamani bupivakain grubunda anlamli olarak daha kisa,
motor blogun geri doniis siiresi ve motor blok derecesi yine ayni gurupta ropivakain grubuna
gore anlamli olarak daha uzun bulundu.

Malinovsky ve ark. (56) transuretral prostat rezeksiyonu yapilan hastalara spinal
anestezide 5 ml % 0.2’lik izobarik bupivakain (10 mg) veya Sml %0.3’liik izobarik ropivakain
(15 mg) vererek karsilastirmiglardir. Ropivakaine gore daha az miktarda bupivakain
verilmesine karsin sensoryal blok bupivakain grubunda daha {ist seviyelere ulastig
bildirilmistir. Motor blok derecesi daha az doz bupivakain verilmesine karsin ropivakain
grubuyla benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda aymi miktar verilen bupivakain ve
ropivakain karsilagtirllmasinda sensoryal blok, motor blok kalitesi, hasta ve cerrah
memnuniyeti anlamli olarak bupivakain grubunda daha iyi bulunmustur.

Polley ve ark. (65) dogumun ilk asamasinda agriy1 ortadan kaldirmak i¢in gerekli
epidural olarak verilmesi gerekli minimum lokal anestezik dozunu arastirdiklari ¢alismada
ropivakainin bupivakaine gore %40 daha az giice sahip oldugunu bildirmislerdir. Ancak diger

arastirmacilar aynit dozda farklilik oldugunu goésterememislerdir (66). Bizim calismamizda
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ayni doz intratekal uygulamada ropivakain bupivakaine gore anlamli olarak daha az giice
sahip olarak bulundu. Yapilan klinik ¢alismalarda genel goriis ropivakainin motor sinirler
lizerine daha az potent etkisi oldugu yoniinde olup iyi bir sensoryal blok ile derecesi ve siiresi
daha az bir motor blokla hastanin erken donemde mobilize olabilecegi, erken donemde idrar
yapacag1 ve sonugta erken taburcu edilebilecegi vurgulanmistir. Bu nedenle bupivakaine gore
bu oOzellik ambulatuvar (outpatient) cerrahide onemli bir avantaj olarak savunulmustur.
(67,68) Bizim ¢alismamizda da hiperbarik bupivakain ve ropivakain alt ekstremite ve kalca
cerrahisinde etkili bulunmus olup, hem motor hem sensoryal blok bupivakain grubunda
anlamli 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.’nin (56) yaptig1 ¢caligmalarda ayni1 doz ropivakainde servikal sensoryal
blok daha az oranlarda goriilmiistir. Bu farklilik, caligma yapilan kliniklerdeki hasta
poptilasyonundaki ve spinal anestezideki hasta pozisyonundaki farkliliklara baglanmustir.
Bizim ¢alismamizda sensoryal blok her iki gurupta da servikal dermatomlara ulasmazken en
ist seviye Te olarak saptanmistir. Calismamizda intratekal olarak verilen lokal anestezik
dozunun servikal sensoryal blok bildirilen serilere gore daha az oldugunu saptadik. Sensoryal
blok seviyesi bizim ¢alismamizda oldugu gibi birgok ¢alismada pin-prick testiyle
degerlendirilmis ancak sensoryal blogun daha yiiksek seviyelere ulastigini bildiren McNamee
ve ark. bu farkliligin daha iyi bir seviye tespiti yapilan buz ile yapilmasinin daha dogru
oldugunu 6ne slirmiiglerdir.

Daha onceki ¢alismalarda intratekal ropivakain uygulamasinin daha sik postspinal bas
agrist ve sirt alt kisimlarinda agriya yol a¢tigi bildirilmistir (43,57). Ancak bizim
calismamizda oldugu gibi son donem calismalarda bu komplikasyonlar bildirilmemektedir
(42,45,56). Bas agrisinin spinal anestezide kullanilan Whiteacre ignesi ile Quincke ignesine
gore daha az oranda gorildiigii bildirilmistir (51). Ancak biz ¢alismamizda Quincke ignesi
kullanmamiza karsin bu komplikasyonlarla karsilasmadik. Ayrica kal¢a protezi yapilan
hastalarin yash hastalar oldugu ve bunlarda postspinal bas agrisinin daha az olustugu ileri
stiriilmiistiir. McNamee ve ark.(45) spinal anestezide ropivakain ve bupivakain kullaniminin
cok diisiik oranlarda bradikardi ile birlikte yiiksek oranda kardiovaskiiler stabilite sagladigi
bildirilmistir.

Literatiirde genel goriis, ropivakainin toksisitesinin bupivakainden daha az oldugu
yoniindedir. Ropivakainin konviilziyona yol acan dozu bupivakainden daha yiiksektir. Her iki

lokal anestezigin doza bagli miyokardin kontraksiyon giiciinii, depolarizasyon hizini ve
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aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii diistirdiikleri, istirahattaki membran potansiyelini ise
degistirmedikleri saptanmistir. Bu etkilerin her iki lokal anestezikte goriilmesine karsin,
bupivakainde daha belirgin oldugu vurgulanmaktadir (69). Bizim calismamizda her iki
gurupta midazolam kullanma siklig1 benzerken, ropivakain grubunda fentanil kullanma oran1
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Rejyonal anestezi uygulamalarinda intraoperatif
donemde hipotansiyon, bulanti, kusma gibi yan etkiler preganglionik sempatik bloga bagl
gelisen etkilerdir. Spinal anestezide en sik bildirilen komplikasyonlar oligiiri, ates,
hipotansiyon ve bulanti-kusma olup, genelde bu komplikasyonlarin yapilan cerrahi isleme
bagli oldugu ve postoperatif donemde norolojik defisit goriilmedigi bildirilmistir. Ropivakain
spinal anestezide giivenle kullanilabilecek bir lokal anestezik olarak kabul edilmesine karsin
intratekal ropivakain enjeksiyonu sonrasi bir olguda gecici ndrolojik semptomlar bildirilmistir
(70). Postoperatif ates en sik kalga protezi sonrasinda kemik sementine bagli olarak ortaya
¢ikmis olup, 6nemli bir sekel birakmadan rutin tedavi metotlartyla tedavi edilmislerdir.
Rejyonal yontemlerde intraoperatif ve postoperatif donemlerde hasta memnuniyeti,
hastanin bu dénemdeki konforunu yansitir. Hasta konforu da biiyiik 6l¢lide agrisizlifa ve yan
etkilerin olmamasina veya minimal olmasina baghdir. Ayrica ¢alismamizda intraoperatif ve
postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar acgisindan guruplar arasinda anlamli bir fark
olmamasina ragmen, bupivakain grubunda hem hasta hem de cerrah memnuniyeti anlaml
olarak daha yiiksek bulundu. Bizim ¢alismamizda her iki gurupta preop, perop ve postoperatif
donemde komplikasyon gelismesi acisindan anlamli  fark bulunmazken, gelisen

komplikasyonlar literatiir oranlarindan farkli degildi.
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SONUC

Ortopedik kalca ve alt ekstremite cerrahisinde rejyonal anestezi teknikleri gilivenle
kullanilabilir. Spinal anestezi tekniginin, etki siiresinin hizli baglamasi, yeterli kas gevsemesi
saglamasi, diisiik doz intratekal lokal anestezik uygulamasi ile hemodinamik stabilitenin
korunmasi gibi avantajlar1 vardir.

Amid grubu lokal anesteziklerden olan bupivakain ve ropivakainin izobarik ve
hiperbarik formlari, spinal anestezi i¢in kullanilabilir. Hiperbarik formlar ile sensoryal blogun
daha hizli ve etkili oldugu, motor blogun daha kisa siirede geri dondiigii, blok seviyesinin
daha rahat kontrol edilebildigi ve daha giiclii anestezi sagladig1 gdsterilmistir.

Ropivakainin mevcut izobarik formuna glukoz eklenerek hiperbarik form elde
edilebilir. Spinal anestezi icin intratekal uygulanan hiperbarik bupivakain ve hiperbarik
ropivakainin; preoperatif, peroperatif ve postoperatif hemodinamik etkileri, olusabilecek
komplikasyonlar benzerdir. Hiperbarik bupivakain uygulanarak yapilan spinal blok
uygulamasinda, torakal 10 dermatomuna ulasma zamani, hiperbarik ropivakaine gdére daha
hizlidur.

Hiperbarik bupivakain, hiperbarik ropivakaine gore daha etkili sensoryal ve motor
blok olusturmaktadir. Ropivakain ile olusturulan motor blok, bupivakaine kiyasla daha kisa
stireli ve geri doniisli daha hizlidir. Ropivakainin motor sinirler iizerine daha az etkili olmasi,
yeterli sensoryal blok saglamasi, derecesi ve siiresi daha az bir motor blok olusturmasi,
hastanin erken dénemde mobilize olmasi ve daha erken taburcu edilebilecegini gostermistir.
Bu durum ozellikle ambulatuar cerrahide ve obstetrik cerrahide 6nemli bir avantaj
saglamaktadir.

Hiperbarik bupivakain ile olusturulan motor blogun, daha etkili olmasi; 6zellikle kas
gevsemesinin list diizeyde olmasmin gerektigi kalga cerrahisinde avantaj saglamaktadir.
Hiperbarik bupivakain ile olusturulan spinal blok ile opere edilen hastalar ve operasyonu
gerceklestiren cerrahlar iist diizeyde memnuniyet bildirmislerdir. Intraoperatif dénemdeki
hasta memnuniyeti bu donemdeki konforu yansitmaktadir.

Yapilan bu ¢alisma gostermistir ki ortopedik kalca ve alt ekstremite cerrahisinde,
spinal anestezi uygulamasi i¢in, hiperbarik bupivakain ve hiperbarik ropivakain giivenle
kullanilabilir. Daha etkili kas gevsemesi olusturmasi, etkili ve kontrol edilebilir bir sensoryal

blok olusturmasi, hasta ve cerrah memnuniyetinin iist diizeyde olmasi 6zellikle major kalca
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cerrahisinde bupivakainin, ropivakainden istiin oldugunu gostermektedir. Kas gevsemesinin
istenmedigi giiniibirlik alt ekstremite cerrahisinde erken mobilizasyon saglamasi ve hastanede

kalig siiresinin kisa olmasi nedeniyle hiperbarik ropivakain spinal anestezi igin tercih

edilebilir.
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OZET

Ortopedik kalca ve alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi teknigi gilivenle
kullanilabilir. Spinal anestezi ile yeterli kas gevsemesi olustugundan dolayi, ortopedistler
tarafindan bu teknik daha c¢ok tercih edilmektedir.

Spinal anestezi uygulamas: i¢in amid grubu lokal anestezikler tercih edilmektedir.
Ropivakain nispeten daha yeni kullanima sunulan bir lokal anestezik olup, bupivakaine
benzer Ozelliklere sahiptir. Ortopedik cerrahide bupivakain ve ropivakainin daha c¢ok
hiperbarik formlar1 tercih edilmektedir. Ropivakainin izobarik formuna glukoz eklenerek elde
edilen hiperbarik formun etkili bir spinal anestezi sagladig1 bildirilmistir.

Bu calismada intratekal %0.5’lik (2.5 ml=12.5 mg) hiperbarik bupivakain ve
%0.75’lik 1zobarik ropivakaine Iml= 50 mg %35 dekstroz, (2.5 ml=12.5 mg) eklenerek elde
edilen hiperbarik ropivakain formu kullanildi. Hiperbarik bupivakain kullanilan gurup; A
gurubu ( 30 hasta ), hiperbarik ropivakain kullanilan gurup ise B gurubu ( 30 hasta ) olarak
kabul edildi.

Guruplar arasinda, yas, cins, agirlik, boy, ASA skoru gibi kisisel ozellikler benzer
bulundu. Ameliyat siireleri her iki gurupta da benzerdi.

Her iki gurup hastalara ameliyat siiresince bilingli sedasyon uygulanmis olup,
kullanilan midazolam miktar1 aynidir. Yeterli analjezi olusmamis hastalarda i.v. fentanil
kullanildi.

Ropivakain grubunda daha fazla sayida hastaya fentanil kullanmak gerekti.Her iki
grubun sensoryal ve motor blogu degerlendirildi.

Sensoryal blogun T,, dermatomuna ulasmas1 i¢in gecen siire bupivakain grubunda
daha kisa idi. Ropivakain kullanilan gurupta sensoryal blogun maksimal {ist dermatomal
seviyeye ulasma zamani daha uzun bulundu. Sensoryal blogun sonlanma zaman1 bupivakain
grubunda daha uzun bulundu. Sensoryal blogun maksimal iist dermatomal seviyeleri benzerdi.
Sensoryal blok seviyesi her iki gurupta da Tssegmentinin iistiine ¢gikmadi.

Motor blogun baglama zamani her iki gurupta da ayni idi. Bromage skalasina gore
maksimal motor bloga ulasma zamani, ropivakain grubunda daha uzun bulundu. Motor
blogun geri doniis siiresi (Bromage motor skalasinda 1 puan gerileme) bupivakain grubunda
daha uzun bulundu. Motor blogun derecesi her iki gurupta farkli bulundu. Bupivakain grubu

hastalarda, ropivakain grubu hastalarina gore daha etkili motor blok olustugu tesbit edildi.
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Spinal anestezinin uygulanmasindan sonraki 15 dakika aneliyat oncesi devre, cilt
insizyonundan ameliyatin bitimine kadar olan devre ameliyat donemi olarak belirlendi.
Ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasinda, her iki gurupta yer alan hastalarin ortalama arter
basinci degerlerinin benzer oldugu tesbit edildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda, her iki
gurupta yer alan hastalarin kalp atim hizlar1 ve periferik oksijen satiirasyonu degerlerinin
benzer oldugu tesbit edildi. Guruplar arasinda ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda goriilen
komplikasyonlar benzerdi. Bupivakain gurubunda 4 hastada hipotansiyon, 2 hastada
bradikardi, 1 hastada kusma gozlemlenirken, ropivakain grubunda 3 hastada hipotansiyon, 3
hastada bradikardi ve 1 hastada kusma tesbit edildi. Komplikasyonlara yonelik gerekli tedavi
uygulandi. Hastalar uygun tedavi ile ameliyatlarina devam edildi. Komplikasyon nedeniyle
hastalar ¢alisma dis1 birakilmadi.

Her iki gurupta yer alan hastalar ameliyat sonrasi 24 saat gozlem altim1 alindi.
Guruplarin ameliyat sonrast 24 saat silireyle Olciilen sistolik ve diyastolik arter basinci
degerleri benzer bulundu.

Her iki gurubun ameliyat sonras1 24 saat siiresince Bromage motor skalas1 degerleri
kaydedildi.Ameliyat sonras1 1. ve 2. saatlerde ki Bromage motor skalas1 degerleri bupivakain
grubunda daha yiiksek bulundu. Diger saatlarde Bromage motor skalasi degerleri benzer
bulundu.Guruplar arasinda ameliyat sonrast Ramsey sedasyon skalast degerleri ayntydi.

Guruplar ameliyat sonrasi olusabilecek hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma,
konvulsiyon ve solunum depresyonu gibi komplikasyonlar acisindan karsilastirildiginda; tiim
zamanlarda benzer komplikasyonlar gozlemlendi. Bupivakain kullanilan A gurubunda 2
hastada hipotansiyon, 1 hastada kusma, ropivakain kullanilan B gurubunda 1 hastada
hipotansiyon ve kusma goriildii. Her iki gurupda yer alan hastalarda; konviilsiyon, solunum
depresyonu, postspinal basagrisi ve gecici norolojik semptomlar gibi yan etkiler gdozlenmedi.

Ameliyat sirasinda, cerrah ve hasta memnuniyeti, hastalara ve cerrahlara sorularak
degerlendirildi. Bupivakain kullanilan A gurubu hastalarin daha fazla memnun oldugu
goriildii. Cerrahlar yeterli kas gevsemesinden dolay1 bupivakain kullanilan guruptan daha
fazla memnun kaldilar.

Ortopedik kalga ve alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi teknigi ile amid grubu
lokal anesteziklerden olan bupivakain ve ropivakain giivenle kullanilabilir. Ameliyat
esnasinda ve sonrasinda hemodinamik stabiliteleri ve neden oldugu komplikasyonlar her iki
lokal anestezik i¢in benzerdir. Bupivakain daha uzun siireli ve daha etkili motor blok

olusturmakta boylece cerrahiye daha etkili kas gevsemesi saglamaktadir. Ropivakainin
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olusturdugu motor blogun daha az olmasi, motor blogun daha kisa siirmesi kisa siireli ve kas

gevsemesi istenmeyen gliniibirlik cerrahilerde tercih sebebi olmaktadir.
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