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Giris ve Amacg

Kombine Spinal Epidural Anestezi rejyonel anestezide goreceli olarak
yeni bir yaklasimdir. Subaraknoid ve epidural araliga lokal anestetik ,opioid ve lokal
anestetik + opioid kombinasyonlarinin olusturulmasiyla meydana getirilen bir epidural
subaraknoid blok seklidir. (1,2 )

Kombine Spinal Epidural Anestezide spinal ve epidural avantajlari
korunurken dezavantajlarinin bir kismi azaltilabilir. Kombine Spinal Epidural Anestezi
spinal blogun sagladigr hizli baslangig, etkinlik ve minimal toksik etki ile epidural
anestezinin sagladigi anestezi sliresinin uzatilabilmesine olanak saglar (2, 3,45, 46,
47,48 )

Noroaksiyel blokajin asil etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestetik soliisyon
subaraknoid aralia (spinal anestezi) , epidural araliga(epidural anestezi) veya her iki
aralifa birden ( Kombine Epidural Spinal Anestezi ) verilir. Spinal anestezide lokal
anestetik soliisyonun spinal korda olan etkisinin minimal oldugu diisiiniiliir. Az hacimde
ve miktarda lokal anestetik soliisyonun Beyin Omurilik S1visi(BOS) i¢ine direkt olarak
uygulanmasi ile yiiksek seviyede motor ve duysal blok saglanirken buna karsilik
epidural anestezi ile sinir koklerinde ayni lokal anestetik konsantrasyonuna ulagmak i¢in
daha yiiksek miktarda ve hacimde lokal anestetik soliisyon vermek gerekir (2,45, 48)

Kombine Spinal Epidural Anestezi ile olusan blok seviyesinin en énemli
belirleyicileri anestetik sollisyonun baritesi , hastanin enjeksiyon sirasinda ve
enjeksiyondan hemen sonraki pozisyonu , enjeksiyon yeri , verilen ilag dozudur.Diger
faktorler ise yas , beyin omurilik sivisi , vertebral kolonun egimi , ilag hacmi , intra
abdominal basing , ignenin yonii , hastanin boyu ve gebeliktir. (1,2 ,3,45,48)

Kombine epidural spinal anestezide intratekal lokal anestezi uygulamasi

ardindan erken dénemde epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyon ile olusan
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duyusal blok seviyesi sadece epidural aralifa verilen lokal anestezik soliisyonun
analjezik etkine bagli olmayip verilen soliisyonun epidural aralikta voliim etkisi
olusturarak intratekal araliktaki lokal anestezik soliisyonun sefale dogru yonlenmesine
yol actig1 diisiiniilmektedir. (48 , 108, 109, 110)

Biz yaptigimiz bu ¢alismada, Kombine epidural spinal anestezi
uyguladigimiz hastalarda subaraknoid araliga verilen %5 heavy Marcain ardindan
epidural araliga uygulanan 10 cc salin soliisyonun duyusal blok seviyesi ve spinal
anestezinin toplam etki siiresi iizerine etkilerini kontrol grubu ile karsilagtirmay1

amagcladik.



Genel Bilgiler

Rejyonel Anestezi olarak da bilinen (spinal , epidural , kaudal anestezi) 20
ylizyilin baslarinda cerrahi girisimler i¢in kullanilmakta iken 1940 yillarda kalici
norolojik hasarla ilgili giderek artan yayinlar nedeniyle klinik uygulamalar1 giderek
azalmistir.(1,2,3)

1940 -1950 savas yillarinda bu tekniklerin kullanimi yeniden giincellik
kazanmistir. Daha sonradan yapilan ayrintili epidemiyolojik ¢alismalar bu bloklarin
deneyimli kisilerce asepsiye dikkat edilerek yeni, daha giivenilir lokal anestetikler
kullanilarak  yapilmasi  halinde norolojik sekel oranmmin  diisik  oldugunu

gostermistir.(2,3)

Kombine Spinal Epidural Anestezi ilk defa 1937°de Soresi tarafindan
tanimlanmistir.(4) Soresi’nin gelistirdigi Epi-Subdural teknikle; once lokal anestetik
dozunu epidural aralifa verdikten sonra igneyi dural aralikta ilerleterek spinal dozu
yapmistir(Single Shot) Curelaru, ilk kateterli kombine spinal epidural anesteziyi 1979 da
uygulamistir.(5) Epidural kateter yerlestirildikten sonra test dozu uygulanmis ve klasik
dura ponksiyonunu da L 1 -2 araligindan 26 gauge spinal igne ile gergeklestirmistir.Bu
teknik ¢ift segment teknigi olarak bilinmektedir.1982 de Coates , Miimtaz ve arkadaslari
tarafindan alt ekstremite cerrahisinde tek intervertebral araliktan(Single Space/Single
segment technique/SST) uygulanmistir. Bu teknik igne iginden igne gecirme teknigi
olarak tanimlanmistir (8)

Spinal kord ve sinir kokleri kendilerine yapisal destek ve koruma saglayan
vertebral kolonun merkezi kemik kanali i¢erisinde bulunur. Vertebral kolon 7 servikal

,12 torakal , 5 lumbar , 5 sakral , 4 koksigeal vertebradan olusur. Bulunduklar1 bolgeye
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gore her vertebranin gdvdesi, pedikiilleri, laminalar1 baz1 farkliliklar gosterir. Islemin
dogru olarak yapilabilmesi icin bu farkliliklarin iyi bilinmesi gereklidir. ( 2 , 3 )
Vertebral kolonun igerisinde spinal kordun etrafin1 saran meniskler ve vendz siniis
pleksuslar1 bulunmaktadir. Meninksler igten disa pia-mater , araknoid-mater ,dura-mater
3 katmandan olusur. Pia-mater spinal korda sikica yapigsmistir. Beyin Omurilik Sivisi (
B.O.S ) pia-mater ile araknoid-mater arasinda bulunur. Spinal sub-dural aralik klinik
olarak 6nemsiz olup dura-mater ile araknoid-mater arasina sinirlar1 iyi belirlenemeyen
bir bosluktur. Epidural aralik ise dura-mater ile ligamentum flavum arasinda yag dokusu
ve vendz pleksuslari ihtiva eden sinirlar1 iyi belirgin bir bosluktur. (1, 3)

Spinal kanal normalde eriskinde foremen magnumdan L1 seviyesine kadar
uzanir. Cocukta ise L3 seviyesinde sonlanir. Bundan sonra asagiya dogru uzanan sinir
uclan “cauda equina”y1 olusturup kendilerine ait intervertebral foramenlerden kolumna
vertebralisi terk ederler. Bu anatomik 6zellikten dolay1 yetigkinlerde L1 Cocuklarda L3
seviyesinin altinda lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize olmasini onler. Cauda
Equina ya ait sinir koklerinin dural boslukta serbest olarak hareket edip ilerleyen igne ile

delinmek yerine uzaga itilmesinden dolay1 hasarlanmasi1 pek miimkiin degildir. ( 1,3)

Islem bakimindan 6nemli bir dzellik spindz ¢ikintilarin , servikal ve lumbar
bolgede horizontale yakinken torasik bolgede ozellikle T 4-9 hizasinda dikeye varacak
sekilde egimli olmalarindandir. Bu vertebralarin spindz ¢ikintilarinin ucu ,bir alttaki
vertebranin cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi
gereken egim bakimindan énemlidir. Teknik olarak en kolay,giivenilir ve sik kullanilan
araliklar L.2 - L3 ve L3 - L4 araliklaridir. Orta torasik bolgede orta hattan giris zor olup ,

paramedian yaklasim tercih edilir.(1,2,3)



Epidural Arahk

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik
olup, dura ile vertebral kanali déseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ust sinirmm1 Foramen Magnum hizasinda periostla kaynasan
dura, alt sinirin1 ise sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial boslukla
devamliligi yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1 ‘den yukari
ctkamaz. Onde, vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan posterior longitiitinal
ligament ve diskler , arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 6rten ligamentler ve lig. flavum
ile yanlarda ise pedikiil ve intervertebral foramenlerle smirlandirilmistir. Onde en dar
olup, intervertebral foramen bdlgesinde genisler. En genis olarak arkada bulunur ve
buradaki genisligi bolgelere gore degisir. Servikal bolgede 1,0-1,5 {ist torasik bdlgede
2,5-3 alt torasik bolgede 4,0 - 5,0 ve en genis olmak iizere lumbar bolgede 5,0 -6,0 mm

genisligimdedir.( 1,9,10)

Epidural araligin toplam voliimii, taze kadavrada 118 ml olarak
bulunmustur. Normal kiside cilt-epidural aralik uzakligi 4-5 cm’dir. Lig Flavum’un iki
lamina arasindaki seyrindeki 6zellik nedeniyle, epidural araligin genisligi interlaminal
bolgenin iist kisminda alt kisimlara gore daha dardir.( 1,3,10)

Epidural aralik, yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla
iliskili olup , bu durum lokal anestetigin bir alandan digerine gegisi bakimindan énemlidir.

Epidural aralik ,gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte dural
kiliflar1 ile birlikte spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir. Vertebral kanalin venleri ,
internal vertebral vendz pleksusun bir pargast olup, biiyilk bir kismi epidural aralifin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valvsiz yapida olan

bu venler asagida pelvik , yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile



de torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu sekilde epidural enjeksiyonla,
verilen lokal anestezik veya hava, bu venlere ve oradan kalbe veya beyne ulasabilir. Ayrica
bu venler biiyiik abdominal kitlelerin olusturdugu bas1 , Portal hipertansiyon ve gebeligin gec
donemimde meydana gelen Vena cava obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek epidural aralig
daraltirlar. Bu sakincalar1 en aza indirmek i¢in Epidural araliga orta hattan girilmeli , epidural
venlerin dolgunlugunu artiran 1kinma , ve Oksiirme epizotlar1 sirasinda  enjeksiyon
yapilmamali ; V. Cava obstriiksiyonu veya basis1 s6z konusu olan hastalarda ilacin dozu
azaltilmali ve ilag ¢ok daha dikkatli aspirasyondan sonra verilmelidir.( 1,3 )

Epidural yag dokusu, en ¢ok arkada olmak iizere vertebral kanalin her tarafinda
bulunur, kapillerden zengindir. Miktar1 kiginin toplam yag miktar1 ile orantilidir. Kapillerden
cok zengindir. Cocuk ve genclerde olduk¢ca yumusak olup, enjeksiyona diren¢ olusturmaz
iken, yasin artmasi ile kompliyansi azalir. (9 )

Epidural aralikta torasik bolgede en fazla sacral bolgede en az olmak iizere negatif
basing mevcuttur. Epidural aralikta olan negatif basincin negatif intra-plevral basincin
intervertebral foramenler yolu ile olustugu diisiiniilmektedir. Intraplevral basin¢ta meydana
gelen degisikliklerin , epidural negatif basinci etkilemesi bunu destekleyen bir bulgudur.
Ornegin hastanin kendini sikmasi 1kinmasi Oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi
intraplevral basing ile birlikte epidural negatif basincida etkilemektedir. Amfizem ve portal
hipertansiyon gibi epidural venlerde distansiyona yol agan durumlarda epidural negatif basing
tamamen kaybolabilir iken hastanin BOS basincinin diistiigli durumlarda epidural negatif
basing artabilir.Epidural basing ortama olarak torakal bolgede -(2,0-3,0) cmH20 , lumbar
bolgede —(0,5-1,0) ve sacral bolgede yaklasik O dir. (1,10)

Transiiretral Prostat Rezeksiyonu
Bening Prostat hipertrofisi, siklikla 60 yasindan biiyiik erkelerde mesane

boynunun semptomatik obstrilksiyonuna yol acar. ilk secenek olarak medikal



semptomatik yaklasim tercih edilir. Eger medikal tedaviye yeterli yanit alinamaz ise
cerrahi bir yonteme basvurulur.Hipertrofik ve hiperplazik olan prostat dokusunun
cikarilmasi i¢in dort ¢esit ameliyat tanimlanmastir.(13)

1.Suprapubik (transvezikal ) Prostatektomi

2.Perineal Prostatektomi

3.Perineal Prostatektomi

4. Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

Giincel yaklasim olarak 40-50gram altindaki prostat dokusu olan hastalar i¢in
daha az invaziv oldugu ic¢in Transiiretral prostat rezeksiyonu yaklasimi tercih edilir.
Prostat bezinin agirligi 80 gramin iizerinde ise alternatif bir yaklasim tercih edilir. Ileri
prostat kanseri olan hastalar da semptomatik {iriner obstriiksiyonun giderilebilmesi i¢in
transiiretral rezeksiyona aday olabilirler.(13)

Transiiretral Prostat rezeksiyonu operasyonu planlanan hastalarda ileri yas
nedeni ile solunumsal ve kardiovaskiiler hastaliklarin prevalanst (%30-60) yiiksektir.
Eslik eden hastaliklara bagli olarak islemin mortalite oran1 %0,2-6 olarak bildirilmistir.
En sik rastlanilan 6liim sebebi miyokart enfarktiisii , akciger 6demi ve bdobrek
yetmezligidir.

Pre-operatif hazirlik olarak her hastada akciger filmi , EKG , rutin tarama
testleri , kan grubu bakilmali eger gerekli goriiliirse eslik eden hastaliklarla ilgili ileri
incele yapilip gerekli tedavi baglanmalidir. Anemik olan ve prostat bezi 40 grami
tizerinde olan hastalarda grup karsilastirmast yapilmis kan hazir olarak
bulundurulmalidir.

T 10 diizeyine kadar ulasan duyusal blok olusturan epidural veya spinal
anestezi Transiiretral prostat rezeksiyonu icin uygun cerrahi kosullari saglar. Genel

anestezi ile karsilagtirldiginda , Rejyonel anestezi postoperatif vendz tromboz



insidansin1  azaltir. TURP sendromu veya mesane perforasyonu belirtilerinin
maskelenmesi olasiligt da Rejyonel anestezide daha diisiiktiir. Yapilan ¢esitli klinik
arastirmalarda post operatif fonksiyonlar , kan kayb1 mortalite ve morbitide agisindan
Rejyonel ve genel anestezi arasinda herhangi bir farklilik gériilmemistir. Ozellikle sirt
agrisi tarif eden karsinomlu hastalarda vertebral metastaz olasilig1 diistilmelidir. Lumbar
vertebralara metastazi olan hastaliklarda rejyonel anestezi kontrendikedir.

Transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan hastalarda rutin anestezi
monitdrizasyonu uygulanir. Uyanik hastalarda mental durumun degerlendirilmesi TURP
sendromu ve mesane perforasyonunun ilk belirtisi olabilir. ~ Arteriel oksijen
satiirasyonundaki diisme sivi yiiklenmesinin ilk belirtisi olarak yorumlanabilir. Bazi
aragtirmalarda hastalarin %18 kadarinda peri-operatif iskemik elektrokardiografik
degisikler saptanmistir. Hipoterminin saptanmasi i¢in uzun siiren rezeksiyonlarda isi
monitdrizasyonu yapilmalidir. Irrigasyon sivilar1  kullanildigindan  kan  kaybim
belirlemek olduk¢a zordur . Rezeksiyon sirasinda ortalama bir dakikada 3-5 ml kan
kayb1 olur. Hemokritte postoperatif diisme irrigasyon soliisyonlarinin neden oldugu
diliisyondan kaynaklanir.

Islem 06zel bir sistoskoptan ( Rezekteskop) bir halka gecirilmesi ile
uygulanir. Siirekli yikanarak ve direkt gozlemle prostat dokusu halkaya bir kesme akimi
verilerek cikarilir. Prostat dokusunu o6zelligi ve fazla miktarda kullanilan irrigasyon
stvist nedeni ile Transiiretral Prostat dokusunun rezeksiyonu operasyonunda bazi
komplikasyonlar goriilebilir.

TURP sendromu

Transtiretral Prostat rezeksiyonu siklikla genis vendz siniis agini acar ve
potansiyel olarak irrigasyon sivisinin sistemik dolasima emilmesine izin verir. Yaklagik

2 litre veya daha fazla sivinin emilimi TURP sendromu olarak adlandirilan belirtilere



neden olur. Bu sendrom intraoperatif veya postoperatif donemde bas agrist ,
huzursuzluk , konfiizyon , siyanoz , dispne , aritmi ,hipotansiyon veya nobetlerle kendini
belli eder. Eger tedavi edilmez ise oliimcil olabilir. TURP sendromunun belirtileri
baslica genellikle su intoksikasyonu olarak adlandirilan  dolagimda asir1 sivi
yiliklenmesine baglidir. Kullanilan yikama soliisyonunun igerdigi ¢oziicliye bagli olarak
bazen ¢esitli belirtiler de goriilebilir. (12,14,15)

Elektrolit igeren soliisyonlar , elektrokoter akiminin dagilmasina yol
actiklarindan TURP sirasinda irrigasyon soliisyonu olarak kullanilmazlar. Distile su
hipotonitesi nedeniyle eritrositleri lizise ugratarak iyi gorilintii saglamasina ragmen ,
hipotonitesi nedeniyle akut su intoksikasyonuna yol agabilir. Irrigasyon sivis1 basing
altinda oldugundan eriyebilir madde emilimide gergeklesebilir. Yikama soliisyonun
basinci ile dogru orantili olarak emilen sivi miktari artar. Irrigasyon sivisini emiliminde
onemli diger parametre rezeksiyonun siiresidir. Rezeksiyonlarin ¢ogu prostat miktari ile
iliskili olarak 45—60 dakika siirer ve dakikada 15-20 ml kadar s1vi emilimi gergeklesir.
Ozellikle kardiyak rezervi diisiik hastalarda irrigasyon sivisinin fazla miktarda emilimi
pulmoner konjesyona neden olup akciger 6demi gelismesine neden olabilir. Irrigasyon
sivilar1 fazla miktarda emilimi hipotonik igeriklerinden dolay1 ciddi norolojik belirtilere
yol agabilen diliisyonel hiponatremi ve hipoosmolariteye neden olabilir. Serum sodyum
konsantrasyonu 120 mEgq/L ‘nin altina diislinceye kadar genellikle hiponatremi
semptomlar1 gelismez. Plazmanin O6nemli hipotonitesi ([Na] <100 mEq/L) akut
intravaskiiler hemolizede neden olabilir.(19,20 ,32, 33 ,34 ,35 ,36 ,40 )

Kullanilan irrigasyon sivilarindan en fazla toksiteye neden olan glisin iceren
sollisyonlardir. Literatiirde glisin soliisyonuna bagli énemli hiperglisinemi (1000mg/1 L
iistiinde) bildirilmistir. Hiperglisimenin dolasim depresyonu ve merkezi sinir sistemi

toksitesi yaptig1 disiiniilmektedir. Glisin merkezi sinir sisteminde inhibitor transmiter



olarak rol oynamaktadir. Operasyon esnasinda goriilen gecici korliige neden olabilir.
( 39 ) TURP operasyonunu takiben onemli merkezi sinir sistemi toksitesine rastlanan
birka¢ hastada muhtemel glisinin yikimindan olusan hiperamonyemi saptanmustir. ( 22
23,27 ,28,29 ,30, 31 ,38 ) Sorbitol ve glikoz igeren irrigasyon sivilarinin fazla
miktarda kullanilmasi diyabeti olan hastalarda hiperglisemiye yol acabilir. ( 25 )
Mannitol soliisyonlarinin emilimi intravaskiiler hacmin genislemesine yol agar. ( 26 )
TURP sendromunun tedavisinde en Onemli nokta erken tamidir. Tedavi
yaklasimi semptomlarin siddetine gore diizenlenmelidir. Ilk olarak emilen su elimine
edilmeye c¢alisilmali ve hipoksemi , hipoperfiizyon onlenmelidir. Perioperatif olarak
hastalara s1v1 kisitlamasi yapilmasi TURP sendromunun gelismesini onleyebilir. Fazla
sivinin atilmasi i¢in Loop ditiretikleri kullanilabilir. Suur bulanikligi ve konviizyonlara
yol acacak diizeyde semptomatik hiponatremide hipertonik  salin soliisyonlari
verilebilir. Peri op goriilen konviizyonlarda Midazolam (2-4 mg) , diazepam (3-5 mg)
veya tiyopental (50-100 mg) ile sonlandirabilir. Suuru kapali , tekrarlayan nobetleri
olan hastalarda aspirasyonu dnlemek icin genellikle endotrakeal aspirasyon uygulanir.
Hiponatremiyi tedavi etmek icin verilecek hipertonik salin ¢dzeltisinin (%3 veya
%5°lik) miktar1 ve hizi hastanin serum sodyum konsantrasyonuna gore ayarlanir. ( 37 )
Sodyum konsantrasyonunu 120 mEg/I’den yiiksek oldugu durumlarda dolasim
yiiklenmesinden kaginmak i¢in verilecek hipertonik salin hizinin 100 ml/st gegmemesi
onerilir. Serum sodyum konsantrasyonun 100 mEq/L altinda oldugu durumlarda ise

intravaskiiler hemolizi 6nlemek i¢in daha agresif tedavi uygulanir. ( 3,12,14,15,19,20)

Hipotermi
Oda 1sisinda fazla miktarda irrigasyon sivisinin kullanilmast TURP

operasyonu yapilan hastalardaki 1s1 kaybinin en 6nemli nedenidir. Hipotermi olusumunu
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onlemek i¢in  irrigasyon sivilart viicut 1sisina kadar i1sitilmahidir. Peri-operatif
hipotermiye bagl olusabilecek titremeleri 6nlemek icin diisiik doz meperidin (20 mg)
intravenoz olarak uygulanabilir.(17,18)
Mesane Perforasyonu

TURP operasyonu sirasinda mesane perforasyonu insidansit %1 olarak
bildirilmistir. Perforasyon rezektoskopun mesane duvarindan ge¢mesi veya irrigasyon
sivilart ile mesanenin asir1 gerilimine baglhidir. Mesane perforasyonlar1 genellikle
ekstaperitonealdir ve gonderilen irrigasyon sivilarin yetersiz geri doniisii ile kendini
belli eder. Uyanik hastalarda bulanti1 , agir1 miktarda terleme ve anestezi seviyene bagl
olarak retropubik , alt karin agris1 sikayetlerine neden olur. Biiyiik ekstraperitoneal ve
inraperitoneal perforasyonlarin ¢ogu ani agiklanamayan hipotansiyon veya
hipertansiyona neden olurken uyanik hastalarda yaygin karin agrist ile kendini belli
eder. TURP operasyonlarinda bradikardinin eslik ettigi ani hipotansiyon veya
hipertansiyonda perforasyondan siiphe edilir.(16)

Koagiilopati

Literatiirde TURP operasyonunu takiben yaygin damar i¢i pihtilagsma
bildirilmistir ve bunun operasyon sirasinda prostattan dolagima tromboplastinlerin
salinmasina bagli olarak gelistigi disiiniiliir. Hastalarin %6’sinda Subklinik DIC
kanitlar1 mevcut olabilir. Ayrica Transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan hastalar da
ameliyat sirasinda irrigasyon sivisinin emilimine bagli diliisyonel trombositopeni de
gelisebilir. Prostat dokusunun ileri evre metastatik kanserlerinde tiimor hiicrelerinin
salgiladig: fibrinolitik enzimlere bagl olarak bazi vakalarda koagiilopati goriilebilir. (

12,21)
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Septisemi
Prostat dokusunda genellikle bakteriler kolonize olur ve kronik
enfeksiyonlara yataklik edebilir. Rezeksiyon sonucu vendz siniislerin agilmasi ve
prostat dokusunun cerrahi manipiilasyonu sonucu kolinize mikroorganizmalar kan
dolagimina girebilir. Transtiretral Prostat rezeksiyonu ameliyatinda gerceklesen bakteri
translokasyonuna bagli olarak gelisen septisemi veya septik sok tablolar1 bildirilmistir.
TURP operasyonundan Once antibiyotik (gentamisin veya sefazolin) proflaksisi septik

epizot olasiligini azaltabilir. ( 12,21 )

Spinal Anestezi Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde
edilir.Kii¢iik voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin duyular bloke
edilir.islem genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan yapilir.Spinal
anestezide BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusu tarafindan alinarak
ve damar icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir.BOS i¢ine verilen ilacin bir kismi
yogunluk farki ile duradan difiize olarak epidural aralifa geger. Ve orada etkili
mekanizmalarla uzaklastirilir. (2,41)

Sinir dokusu tarafindan ilacin alinmasi ilacin BOS i¢indeki yogunluguna,
sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizeyinin genigligine, dokunun yag
icerigine ve bolgenin kanlanmasi gibi bazi faktorlere bagimlidir.Subaraknoid aralikta
lokal anestezik spinal kordun ylizeyel katlarini etkiler fakat bu etkinin analjeziye katkisi
minimaldir. Lokal anestezik soliisyonlarin asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri
ve dorsal kok ganglionlar1 iizerinedir. BOS igerisinde lokal anestezik yogunlugu,

enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azaldigindan etkilenen sinir liflerine gore diferansiyel
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blok gelismektedir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg¢ etkilendikleri igin,
duyusal ve motor blok arasinda, duyusal blok daha yiiksek olmak iizere 2 segment fark
olusur.Genel olarak pre ganglioner sempatik liflerin duyusal ve motor liflerden daha az
yogunluktaki ilagtan etkilendikleri , bu nedenle sempatik blogun, duyusal bloktan 2
segment daha yukarida oldugu kabul edilir. (41 ,44 )

Spinal anestezide, anestezi siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme
hizina baglidir. Ilacin 6nemli bir kismu BOS icinde yayilir ve vendz drenajla , az bir
kism1 da lenfatiklerle uzaklastirilir.Ilagin eliminasyonunda damardan zengin piamater
onemli bir rol oynar. Vazokonstriktor ilaglar piamaterdeki damarlara etkisi minimal
oldugundan spinal anestezide vazokonstriktor ilaclarin lokal anestezik ilaglarla beraber
uygulanmasinin anestezi siiresinde anlamli bir degisiklige yol agmasi beklenmez. (

41,44)

Spinal anestezinin temel amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon genellikle sistemik degisiklere yol agan bir yan etki olarak
gortlir.

Spinal anestezinin hizli etkisinin baslama 6zelligi olmasina ragmen tam
blok gelismesi uzun siirer .ilacin 6zelligi de dikkate alinarak , etki 3-5 dakika iginde
bagslar fakat tam blok olusmas1 15-20 dakikayi bulur.

Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en yliksek diizeyden 2
segmentten 2 segment asagiya inmesine kadar gecen siireler kabul alinabilirse de klinik
olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasina kadar gecen siire alinmaktadir. L5-S2
diizeyindeki analjezi en uzun siirer. Buna gore, daha asagidaki sacral segmentlerde

analjezi S2 den once kaybolur.( 3, 41)
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Glukoz igeren sollisyonlarin etkisi daha kisa siirer.Bazi1 lokal anestezik
soliisyonlarin kendilerinden kaynaklanan vazokonstriktér ve vazodilatator etkileri

vardir.

Spinal anestezi tipleri

Saddle blok : Alt lumbal ve sacral segmentlerin blogu ile gelisir. Az
miktarda ilacin oturur pozisyonda L[4-5 araligindan enjeksiyonu ve hastanin
enjeksiyondan sonra en az 5 dakika sonra oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.
Kan basincindan ¢ok az etkilenir. Litotomi pozisyonunda , kalcanin abduksiyon ve

fleksiyonu hastayi rahatsiz edebilir. (42 )

Alt spinal anestezi : Alt torasik , lumbal ve sacral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi T10 ‘v geg¢mez. Bunun i¢in L2-3 diizeyinde izobarik bir soliisyonun
enjeksiyonun gerekir. Sempatik blokaj minimal oldugu i¢in kan basincina belirgin bir
etkisi yoktur. (42 )

Yiiksek Spinal Anestezi : T4-12 ,lumbal ve sacral segmentleri tutar, cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 {izeri blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul
edilir.Sempatik blokaj belirgin oldugu icin hipotansiyon belirgindir.

Tek Tarafli spinal anestezi ( Hemianestezi ):Enjeksiyonun hastay1
anestetize edilmek istenen tarafa yatirilarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika siireyle bu
pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.Hasta sirt {istii ¢evrildiginde ilacin yayilimi devam
eder, ancak istenen tarafta daha derin blok elde edilirken , istenmeyen sistemik etkiler de
daha az olacaktir.( 42 )

Total Spinal Anestezi : Bir anestezi tipi olmaktan daha ¢ok blogun c¢ok

yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak degerlendirilmektedir.
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Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Soliisyonun voliimii , yogunlugu ve enjeksiyonun hizi , barbotaj yapilmasi(BOS ve
lokal anestetigin tekrar aspire edilerek verilmesi) blogun yiikselmesini saglar. Ancak
hizli enjeksiyon ve barbotaj sonucu elde edilecek anestezi diizeyi 6nceden tahmin
edilemez. Soliisyonun 6zgil agirligt , BOS ‘unkinden fazla ise hiperbarik , az ise
hipobarik eger soliisyonun ozgil agirhigt BOS ‘a yakinsa izobarik olarak
degerlendirilir. Hiperbarik veya hipobarik soliisyonlarda enjeksiyondan sonra hasta
pozisyonunun degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili
olabilmesi i¢in hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika o pozisyonda tutulmasi
gerekir. Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirt iistii ve diiz
yatirildiginda ilag enjeksiyon yerine gore vertebral kolonun kavsini izler. Buna gore, L3
altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukaridaki bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve
torakal kavsin en ¢ukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Hiperbarik soliisyonlar hazir
olabilecegi gibi, kullanilan soliisyon igerisine %5-10 dekstroz katilarak da elde
edilebilir. Lokal anestezik igerisine steril su veya serum fizyolojik katilmasi ile de

hipobarik soliisyon elde edilebilir.( 41 ,43 ,44 )

Spinal anestezide biitiin subaraknoid enjeksiyonlar L2-3 ve daha asagi
diizeyde yapildig: i¢in enjeksiyonun yerinin dnemi ¢ok azdir. Hastanin boyu ne kadar
uzunsa ayni voliim ilagla saglanan anestezi diizeyi o kadar algaktir. Hastanin yas1 artikga
ilacin dagilimi artarak blok seviyesi yiikselebilir. Sigman hastada, epidural yag dokusu
fazlalig1 , BOS miktarindaki azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Karin i¢i
basincinin artig1r durumlarda ayni voliimde ilagla daha yiiksek anestezi diizeyi saglanir.

Kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestetigin yayilimini etkileyebilir.
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BOS ’un protein ve kloriir igerigi , pH ve 6zgiil agirligi ile anestezi diizeyi arasinda bir

iliski saptanamamuistir.( 41,43, 44 )

Epidural Anestezi Teknigi

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi , bir kateter araciligi
ile enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli epidural blok da yapilabilir. Seyrek olarak
infiizyon seklinde de yapilabilmektedir.

Tek doz epidural anestezi

Kalin ve kisa kilavuz igne ile spindz ¢ikintilar arasindan girilerek yol
acilir. Bu epidural ignenin daha kolay ilerlemesini saglarken , cilt parcasi veya
bakterilerin epidural ignenin ugunda igerilere tasinmasini da dnler.

Epidural anestezi i¢in genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir.Yaygin olarak
kullanilan kalin ve ug ac¢iklig1 yana bakan Tuohy ignesinin ucunun kiint olusu duranin
delinmesini gliclestirmekte , agikliginin yana bakmasida i¢inden gegirilen katetere basa
ve ayaga dogru yon verme olanagi saglamaktadir. Bazi konvansiyonel tip ignelerde
kavramay arttirmak i¢in “kanat” kismi mevcuttur. Diger daha az kullanilan igne tipi ise
aciklig1 ucta olan “crawford” igneleridir. Bu ignenin durayr delmesini dnlemek igin
epidural araliga girilirken hava veya serum verilebilir. Bu sekilde dura 6ne dogru itilmis
olur. Erigkinlerde genellikle ince duvarli 16-18 no’lu igneler kullanilmaktadir.

Ignenin interspindz ligament icinde iken stilesi ¢ikarilir. Ve epidural

alanin taninmasinda kullanilacak yonteme gore arkasina , bir enjektdr veya tiip takilir,
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yada bir damla asilir. Ligamentum flavum geg¢ildiginde enjektoriin pistonunda duyulan
direng kaybolur, tlip i¢indeki renkli s1v1 hareket eder veya damla igeri ¢ekilir.

Bundan sonra igneye lokal anestetik dolu enjektor takilir ve degisik yonlere
aspirasyon yapilir. Bu sirada enjektore kan gelirse igne cikarilip islem bagka bir
araliktan tekrarlanir veya iptal edilir.

Ignenin bir damara veya intratekal aralifa girmediginden emin olunduktan
sonra lokal anestetik dozun tamami veya bundan 6nce 2,5-3 ml kadar test dozu verilir.
Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon durduruldugunda , enjektor icine
geri akim olmamalidir. Eger test dozu verildi ise bu dozdan sonra birka¢ dakika
beklenerek , spinal anesteziye isaret edecek yaygin bir analjezi olup olmadig1 arastirilir.
Verilen soliisyon epidural aralikta ise sadece hafif bir his kayb1 olur. Hizl ilerleyen
anestezi seviyenin  yikselmesi subaraknoid enjeksiyonu diisiindiirmelidir. Test
dozundan sonra hesaplanan dozda soliisyon yavas olarak verilir. Test dozunun igine 15
mcgr kadar adrenalin eklenmesi ile de damar i¢i enjeksiyon olup olmadigi anlasilir.
Eger damar icine enjeksiyon yapilmis ise ani gelisen tasikardi ve hipertansiyon meydana
gelecektir. Epidural enjeksiyonun hizli yapilmasi ise norolojik belirtilere neden olabilir.(
1,2,3,45,46,47,48 49 )

Kateter yerlestirilmesi ve devamh epidural anestezi
Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek lokal anestetigin tekrarlanan
enjeksiyonlar1 veya devamli infiizyonu ile uzun siireli anestezi saglanabilir. Mevcut
kateterlerin cogu naylon ve teflondan yapilmistir. Iyi bir kateterin kolay kirilmamasi
izerinde isaret noktalar1 bulunmasi , biyolojik olarak inert ve radyoopak olmasi gerekir.
Kateter i¢ine stile yerlestirilmesi , kateterin yerlestirilmesini kolaylastirir ,
ancak damar i¢ine girme ve durayr delme olasiligini artirir. Bunu 6nlemek i¢in stilenin

kateter ucundan 1-2 cm geride sonlanacak sekilde geri ¢ekilerek , yumusak olan kateter
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ucunun ilerletilmesi ¢oziim olabilir. Islem sirasinda hicbir zaman kateter hicbir zaman
ignenin i¢inden geri ¢ekilmemelidir. Kateter ignenin keskin olan ucu tarafindan
kesilerek bir parca epidural alanda kalabilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm
ilerletilmesi yeterli olmaktadir. (45,46 ,47,48,49)

Yaklasik %10 olguda, kateterin ilerlemesinde gii¢liik, damar igine girmesi,
intervertebral foramenlerden kanali terk etmesi gibi nedenlerle yeterli anestezi
saglanamaz. Kateterin yerlestirilmesinde giigliik varsa , igne ile birlikte ¢ikarilip , islem
baska bir araliktan denenmelidir. Kateter damar i¢ine girdi ise, kateterin igne ile hafifce
geri ¢ekilmesi ve serumla yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan
gelmeye devam ediyorsa islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek
gerekebilir.Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise igne ¢ikarilir; kateter kirilmayacak ve
cikmayacak steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir. Rutin uygulama olarak

yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilir. (45,46 ,47,48,49)

[lk doz igneden verilebilecegi gibi kateter yerlestirildikten sonrada
verilebilir. Tekrar (top-up)dozlari, baglangigta verilenin yaris1 olmal1 ve orta etki stireli
ilaglar yaklasik bir saat, uzun etki siireli 2 saat sonra ve dikkatli bir aspirasyon yapilarak
verilmelidir.

Post-op agr1 kontrolii ve dogum eylemi agrisin1 azaltmada oldugu gibi
stirekli analjezi saglamak icin ila¢ inflizyon pompasi araciligi ile de verilebilir. Bu
yontemin agrili intervallerin olmamasi; kapali bir sistem oldugu icin enfeksiyon riskinin
ve motor paralizinin daha az olmasi; kardiovaskiiler stabilite gibi {istlinliikleri vardir.
Pompanin ayarlanma hizina ve ilacin konsantrasyonuna bagli olarak enjeksiyonun tekrar

edilmesi gerekebilir.Kanser agrisinin giderilmesinde oldugu gibi uzun siireli
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uygulamalarda cilt altina implante edilen enjeksiyon rezervuarlar1 kullanilmaya
baglanmuistir.

Stirekli epidural anestezi sirasinda , kiimiilatif etki veya tasiflaksi
ortaya ¢ikabilir. Tasiflaksi daha cok amid tiiri lokal anestezilerden gelisir. Bu grup
icinden fazla tagiflaksiye neden olan lidokaindir. Tasiflaksi olusma mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Tekrarlayan enjeksiyonlarin lokal doku pH ’ s diisiirerek,
lokal anestetigin etkisini azaltmasi ve kateter ¢evresinde olusan doku reaksiyonunun bir
duvar olusturarak ilacin etki yerine ulagsmasin1 engellemesi s6z konusu olabilir.

Kateterin c¢ikarilmasi esnasinda asir1 glic sarf edilmemeli, kateter
cikarilma sonrast kopma ve parcanin igeride kalma ihtimaline kars1 kontrol edilmelidir.
Uzun siireli uygulamalardan sonra kateter ucundan kiiltiir yapilarak enfeksiyon varligi
arastirilmalidir.

Paramedian ( paraspinoz , lateral ) yaklasim
Genellikle epidural aralikta orta hattin daha az vaskiilarize olmasi
nedeniyle girisimlerde orta hat tercih edilir. Fakat 6zellikle torasik bolgede daha belirgin
olmak lizere veya yash insanlarda ligamanlarin kalsifiye oldugu durumlarda epidural
aralifa yaklagsmanin giicliigii paramedian bir yaklagimi gerektirebilir. Spindz ¢ikintinin
alt kenar1 ve orta hattin bir cm lateralinden orta hatta dogru 10 derecelik bir egimle
dikey olarak girilip, daha 6nce tanimlanan yontemlerin herhangi biriyle epidural aralik
saptanir.( 50 )
Torasik epidural blok
Torasik ve iist abdomen bolgede anestezi saglamak lizere, daha asagi
seviyelerde yapilan bloklarin biiyiik voliimde ila¢ kullanilmalar1 gerektirmeleri, asagida
genis alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil ihtiya¢ olan

bolgelerden baslamasi gibi sakincalart bulunmaktadir. Lumbar yaklagimla yapilan
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epidural girisimde torasik bolgeye kadar Kkateterin ilerletilmesinde kateterin
diigtimlenme riski yiiksektir. Torasik diizeyde yapilan epidural anestezinin bu bdlgenin
anestezisini saglamak icin en ideal yontem olarak kabul gormesine ragmen teorik olarak
diisiikte olsa spinal kordun travmatize olma olasilig1 bulunmaktadir. Torakal operasyon
sonras1t post-op agr1 kontrolii i¢in 6zellikle operasyon sonrasi solunum problemi
olabilecek hastalarda uygulanabilir. Torasik epidural anestezide paramedian yaklasim
orta hat yaklagimina gore daha uygundur.( 51,52 ,53)

Servikal epidural blok

Narkotiklere yanitsiz bu bolgenin siddetli agrilarinda kullanilabilir.Sadece
duyusal blok saglamak ve frenik sinirin motor fonksiyonunu etkilememek i¢in diisiik
yogunlukta ilag kullanilmalidir. Bolgede en belirgin olan 7, servikal vertebranin spindz
cikintisi isaretlenerek C7-T1 araligindan
orta hat yaklasimi ile ve 30 derecelik a¢1 ile girilir. Verilen ilag voliimii genellikle 6-8
ml ile smrlandirilir. Ligamentum flavum daha ince oldugu icin spinal kordun
travmatize olma riski torakal girisime gore daha fadir. ( 54, 55, 56)

Kaudal( Sacral Epidural ) Anestezi:

Sakral ve altlumbar sinirlerin blokaji i¢in kullanilan bir epidural blok
cesitidir.Yiiksek seviyelerde blok elde etmek i¢in verilen lokal anestezik ilacin miktarini
artirmak gerektiginden iist seviyelerde blok diisiiniildiigiinde lubar epidural blok daha
uygundur.( 1,3,57)

Sacrum 5 sacral vertebranin kaynasmasi ile meydana gelmis tabani
yukarida {iggen seklinde bir kemiktir. Insanlarin sacrum olusum sekilleri ufak
varyasyonlar gosterebilir,bu da yontemin basarisini olumsuz yonde etkiler.Genellikle
S5, bazen S4 vertebralarin laminalarini flizyonunu tam olmayis1 nedeni ile arkada sacral

hiatus;S5 ‘in inferior eklem yiizeylerinin uzamasi ile de sakral korniiler meydana gelir.
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Sakral kemik i¢inde , diiz bir sekilde uzanan ve sacral kemin 6ne dogru konveksitesine
uyan sakral kanal vardir. Bu kanal yukarida lumbar vertebral kanal , asagida sakral
hiatusla devam eder. Sacral kanalin 6n duvarim1 birbiri ile kaynasmis vertebra cisimleri ,
arka duvarini ise kaynasmis vertebralar olusturur. On ve arka duvarda, her iki tarafta
4’er adet olmak iizere sakral foramenler vardir. Uggen seklindeki sacrum tepesi , dort
adet rudimenter vertebradan meydana gelen koksiksle eklem yapar.

Sacral kanalin kapasitesi 32-34 ml , uzunlugu 10-15 cm olup i¢inde Dura
kesesi, koksigeal ve sakral sinirler venoz pleksus, yag ve bag dokusu bulunur.
Islem vyiizilkoyun veye lateral pozisyonda yapilir. Hasta yiiziikoyun yatarken, kalga
hizasina yastik konur ve masanin alt kismi hafifce asagiya indirilir. Teril kosullar
saglandiktan sonra iiggen seklindeki sacral hiatus ve sacral korniiler palpe edilir. Islem
yerinin cilt ve cilt alti dokusuna lokal anestezik infiltrasyonu uygulanir.Sacral kontileri
birlestiren hat iizerinde, 4-5 cm uzunlugunda bir igne ile sacrokoksigeal membran ciltle
60-70 derecelik bir ac1 ile delindikten sonra, ignenin yonii ciltle 25-30 derecelik ac1
yapacak sekilde intergluteal oluga dogru degistirilir ve 2-3 cm ilerlenir.Daha fazla
ilerlendiginde duranin delinme ihtimali vardir. Aspirasyonla kan veya BOS
gelmediginin anlasilmasindan sonra ,lokal anestezik enjekte edilir. Aspirasyon sirasinda
kan gelirse ignenin pozisyonu hafifce degistirilmeli BOS gelir isede ya islemden
vazgecilmeli veya uygun dozda intratekal enjeksiyonla spinal anestezi yapilmalidir.
Eger miimkiinse ilk dnce test dozu verilerek intratekal enjeksiyonun belirtileri aranmali,
spinal anesteziye ait bir bulgu saptanamaz ise geri kalan lokal anestezik dozu
verilmelidir. Eger igne ucu dogru lokalizasyonda ise lokal anestezik soliisyon kolaylikla
enjekte edilir.. Igne eger kanal disinda ise hem enjeksiyona kars1 direng hissedilecek,
hem de enjekte edilen soliisyonla sacrum iizerinde bir sislik gelisecektir. ( 57, 58 , 59,

60 )
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Uzun siireli analjezi gereken durumlarda, enjeksiyon i¢in kullanilan plastik
kaniil yerinde birakilarak veya siirekli bir kateter yerlestirilerek stirekli kaudal blok
yapilabilir. Kateterin kanal i¢inde 3-5 cm ilerletilmesi yeterli olur. Dozlar baslangi¢
dozunun 1/3 -1/2 kadar ve kullanilan ilacin etki siiresi ile uyumlu bir sekilde tekrarlanir.
Ancak Rutin klinik uygulamalarda enjeksiyon yerinin aniise yakinligi nedeniyle ols1
enfeksiyon endisesi ile kateter yerlestirilmesi pek fazla ragbet gormemistir.

Sacral epidural anestezi teknigi perianal girisimler, transiiretral girisimler,
forseps uygulamasi ve alt ekstremite girisimlerinde cerrahi agrinin giderilmesinde
kullanilir. Teknigin daha kolay ve nispeten basar1 oraninin daha yiiksek olmasi nedeni
ile 6zellikle ¢ocuklarda operatif agrinin giderilmesinde kullanilmaktadir. Sacral epidural
anestezi ile olusacak blogun diizeyi verilecek lokal anestezik soliisyonun miktari ,
enjeksiyon hizi, hastanin pozisyonu, yasi ve boyu, intervertebral foramenin agiklig ile
iliskilidir ( 57,60 )

Sacral epidural anestezi ile anestezi diizeyinin tam olarak kontrol
edilememesi , kas gevsesinin tam olmayisi, etkisinin ge¢ baslamasi sacrum
anatomisindeki anomalilerin veya varyasyonlarin neden oldugu teknik gii¢liik lumbar

epidural anesteziye gore dezavantaj olaralak kabul edilir.

Epidural Anestezi Endikasyonlari

Endikasyonlar

1.Alt karmn , pelvik , perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 siras1 ve sonrasinda agri
giderilmesi

2.Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar

3.0zellikle abdominal ve torasik girisimlerde cerrahiye bagl ndro-endokrin yanitin

bloke edilmesi gereken durumlar
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4.Agrisiz eylem ve vaginal dogum.Devamli epidural anestezi ile eylemin biitiin
asamalarinda agr1 kontrolii saglanirken ayni zamanda eylem ig¢in gerekli motor
fonksiyon ve anne ile gerekli kooperasyonu miimkiin kilar.

5. Sezaryen operasyonu i¢in anestezi

6.Post operatif agr1 kontrolii: Ozellikle torasik operasyonlardan sonra hastanin yeterli
analjezisi devamli epidural anestezi ile saglanarak hastanin Oksiirmesi , derin nefes
alabilmesi ve solunum egzersizleri yapmasi saglanarak post —op solunum
komplikasyonlar1 6nlenebilir.

7.Medikal tedaviye yanitsiz kronik agrilarda kateter yerlestirilerek devamli epidural
anestezi ile uzun siireli analjezi saglanabilir.

8.Periferik damar hastaliklarinda ve alt ekstremiteler de trombozla goériilen spazmlari
¢ozmek i¢in gegici sempatik sistem blokaj1 i¢in kullanilabilir.

Kesin Kontrendikasyonlar

-Sistemik ve lokal enfeksiyonlar

-Akut kanama

-Hipovolemik sok

-Kanama diatezi veya anti-koagiilan tedavi

-Santral Sinir Sistemi Hastaliklar

-Lokal Anestetik maddeye duyarlilik

Rolatif Kontrendikasyonlar

Vertebral Kolon Deformitesi

Intestinal Obstruksiyon

Gegirilmis laminektomi operasyonlari

23



Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Amaca uygun anestezi saglanabilmesi ic¢in lokal anestetik soliisyonun yeteri
kadar segmenti etkilemesi gerekmektedir. Bu etki ¢esitli etmenlere baghdir.

1. Enjeksiyonun Yeri: Genel ilke olarak anestezisi saglanmak istenen alanin orta
kismina uyan segment hizasina enjeksiyon epidural anestezi i¢in en uygundur. Ancak bu
yaklagim teknik olarak spinal anestezi i¢in alt torasik ve lumbar araliklar i¢in gegerlidir.
Epidural anestezi i¢in servikal , torasik ,lumbar veya sakral yaklagim uygulanabilir.

2.Soliisyonun voliimii: Verilen voliim ne kadar biiylikse bloke edilen alan o
kadar genis olacaktir. Verilecek volim bloke edilecek segment sayisina gore
hesaplanmalidir. Alt lumbar ve sakral bdlgede , epidural alanin daha genis olmasi
nedeniyle segment bagina daha fazla voliim vermek gerekir. Torasik segmentler i¢in 2 ml ,
lumbar ve sakral segmentler i¢in 2,5 ml/ segment hesaplanir. 10-15 ml’lik bir voliimiin
enjeksiyon yerinin iki tarafinda dorder segmenti etkiledigi kabul edilir( )

3.ilacin yogunlugu ve toplam miktari: Verilen ilag ne kadar yogun ise o
kadar genis bir alam1 etkiler. Ilacin konsantrasyonu ile olusan motor blokaj dogru
orantilidir.

4.Enjeksiyonun Hizi: Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru,
etki siiresi ise ters orantilidir.Ancak BOS basincini , dolayisi ile intrakranial basinci
artirarak spinal kord akimini bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir.
Bas agris1 hatta serebral kanamaya neden olabilir.

5.Hastanin pozisyonu : Diiz pozisyonda asagi ve yukari yayilim esittir.Ancak
masaya egim verildiginde ,yer¢ekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim daha ¢ok olur. Bu
sekilde Tredelenburg pozisyonu ile birkag segment daha yiiksek anestezi saglanabilir.

6.Klinik Etkenler: Epidural alanda yayilim yagsla artar. Bu hem intervertebral

foramenlerin kapanmasindan , hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri gelir. Lokal
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anestetik daha biiyiilk miktarda epidural aralikta kalip dagilir. Bu nedenle yaslh hastalarda
volliimiin 40 yasindan sonra her yil i¢in segment basina 0,1 ml azaltilmasi1 onerilmektedir.
Gebelik ve intra abdominal kitleler vena kava basisi nedeniyle epidural vendz pleksuslarda
dolgunluk ve epidural aralikta daralmaya neden olurlar. Dozun azaltilmasi gerekir.
Dehidrasyon , sok ve kasekside yayilim azalir,etki ge¢ goriiliir. Arterioskleroz ve tikayici
damar hastaliklarinda yayilim ve etki artar.Bag ve myelin dokusundaki dejenerasyon
nedeni ile penetrasyon artmis,damar dejenerasyonu sonucu da absorbsiyon azalmistir.Cok

uzun veya kisa boylu kisilerde de voliimii ayn1 miktarda azaltmak veya artirmak gerekir.

Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde ana
mekanizma epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun gecilmesine
dayanmaktadir. (61-72)

Negatif basin¢ yontemleri
1.Asili Damla Yontemi: Oldukca basit 6zel alet gerektirmeyen ve yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir.Igne interspindz ligamentin iginde iken, ucuna srrum
fizyolojik veya distile su ile damla asilir ve yavas olarak ilerletilir.Ligamentum flavum
delinerek epidural araliga girildiginde negatif basingtan dolayr damla igeri ¢ekilir.
2.Kapiller tiip (odom) yéntemi.ignenin arkasma iginde hava kabarcig
bulunan serum fizyolojik veya renkli siv1 ile doldurulmus bir tiip takilir.Epidural araliga
girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi goriiliir.
3.Manometrik(Dogliotti) yontemi: Ignenin ucuna U seklinde bir su
manometresi takilir.Epidural aralica girilince siv1 bir kolda yiikselir.
Diren¢ kayb1 yontemleri:
Epidural igneye interspindz ligament ve lig flavum ic¢inden gecerken duyulan kuvvetli

direncin lig. Flavum gecildikten sonra aniden kaybolmasi esasina dayanan yontemlerdir.
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1.Enjektéor Yontemi: Ignenin veya serum fizyolojik ile doldurulmus
bir enjektoriin pistonuna devamli ve sabit basing uygulanarak ilerletilmesi temeline
dayanir.Epidural araliga girildiginde, pistona duyulan diren¢ aniden kaybolacak ve
piston kolaylikla ilerliyecektir.

2.Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-

3 ml hava ile sisirilen balon, epidural araliga girildiginde sénmektedir.

Epidural arahga verilen lokal anestezigin dagilhmi, etki yeri ve

mekanizmasi

Epidural aralifa verilen lokal anestezik soliisyonu, voliime bagli olarak,
yukar1 veya asagi dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyonla
sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere yol agabilir. Kandaki lokal anestezik
miktar1 enjeksiyonu izleyen 20-30 dakika iginde en iist diizeye ulasir. Bu donemde
hastanin sistemik etkileri acisindan yakindan izlenmesi gerekir. Ilacin toplam miktart
dikkate alindiginda sistemik yan etki olasilig1, spinal anesteziden ¢ok daha yiiksektir.

1.intervertebral Foramen Bolgesi: En 6nemli etki yerinin, spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri intervertebral sinir bolgesinde oldugu kabul
edilmektedir..Buradab lokal anestezik sollisyonun sinir i¢ine difiizyonu daha kolay
olmaktadir. Bir kisim lokal anestezik soliisyonun sinir i¢ine diflizyonu daha kolay
olmaktadir.

2.Duradan difiizyon: Epidural alana verilen lokal anestezik soliisyon dural
diflizyonla BOS i¢ine girmektedir. BOS icine giren lokal anestezik primer etkisini sinir
kiliflarinda gdstermekle beraber az da olsa spinal korda diffiize olmaktadir. Fakat bu

diftize olan miktarin klinik etki goterecek kadar anlamli olmadi kabul edilir.
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3.Paravertebral Alan: Bu etki intervertebral foramenlerin agik oldugu
genglerde daha belirgin olup, lokal anestezik soliisyon paravertebral foramenden ¢ikip

spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir.

Motor veduyusal blok seviyesinin degerlendirilmesi

Bromage Skalasi

0=Hig paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1=Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir.bacagini diiz olarak kaldiramaz.

2=Dizini biikemez ve sadece ayagini oynatabilir.

3=Ayak eklemi veya basparmagini oynatamaz,tam paralizi vardir.

Dermatomlar
Spinal ve epidural anestezide anestezi diizeyinin belirlenebilmesi ,yiiksek

spinal anesteziye bagli komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in dermatomlar belirleyici
olarak kullanilir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli yayilim gostererek

dermatomlar1 olustururlar. Kullanilan baz1 dermatom seviyeleri sunlardir.

C8 dermatomu......... Kiigiik Parmak

T1-2 dermatomu......... Kol ve dnkolun i¢ yiizii
T3 dermatomu......... Aksillanin apeksi

T 6-7 dermatomu......... Ksifoid Hizas1

T10 dermatomu......... Gobek hizasi

L1 dermatomu......... Inguinal bolge

S1-4 dermatomu......... Perine

Meme baglar1 iizerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4 ‘ten de inerve

oldugu icin T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedenle T4 iizerinde
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anestezi diizeyi tayini ve kardioakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak

icin kol ve 6nkol i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir. (3, 73 )

Noroaksial Blok Komplikasyonlari:

Rejyonel anestezi komplikasyonlar1 rahatsiz edici hafif bir bas agrisindan sakat
birakan hatta hayati tehdit edici boyutlara kadar uzanabilir.Olusan komplikasyonlar
uygulama tekniginden , olusan blok seviyesinin yiikselmesinden ,kullanilan lokal
anestetigin toksik etkisinden,asepsiye dikkat edilmemesinden kaynaklanabilecegi gibi

bazen agiklayici bir neden bulunamaz.

Hipotansiyon ve Bradikardi

Siklik ve siddet acisindan ,spinal anestezide daha belirgin olmak iizere
sempatik blokaja bagli olarak bradikardi ve hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon
olasiligi, 6nceden voliim a¢ig1 varsa daha fazla oldugundan , islemden 6nce voliimiin
normal veya biraz fazla olmasi giivenligi artiracaktir. ( 74 , 75 , 76 ) Yash ve
aterosklerotik hastalarda kolaylikla serebral ve miyokardial hipoksi gelisebilir.
Intravendz olarak siv1 destegi verilmesi , hastanin alt ekstremitelerinin kalp seviyesinin
iistiine kaldirilmasi ve oksijen verilmesi ile hiicresel hipoksi Onlenebilir. Olusan
bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan kiigiik dozlarda 0,25 mg Atropin ile

tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemez ise alfa ve beta-mimetik
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etkili bir vazopressor, 6rnegin efedrin ( 5-10 mg ) intravendz olarak tekrarlanabilir. ( 77

,78.,79,80)

Sirt agrisi

Cilt , subkutandz dokular ,kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina yol
acabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan inflamatuar bir yanit sorumlu
olabilir. Agr hissi genellikle kendini sinirlar. Fakat birkac hafta siirebilir.Tedavisinde
non-steroid anti-inflamatuar ajanlar ve sicak kompres genellikle yeterlidir. Uzayan
bloklarla birlikte olan sirt agrisi olusmasit muhtemel bir epidural hematomun habercisi

olabilir ( 81, 82)

Bas agris1

Dura-mater de uygulanan igslem sonucu olusabilecek herhangi bir defekt
ponksiyon sonrasi bas agrisina ( Post-dural Puncture Headache-PDPH ) neden olabilir.
Agrinin olusma mekanizmasinin dura da islem sonrasi olusan defektten Beyin Omurilik
Swvist (B.O.S.) yapim hizindan daha hizli olarak kagak olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan
kafa i¢i basing azalmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Olusma insidansi igne
kalinligi, kullanilan ignenin tipi ve hastayla iliskili faktorlerle ilgilidir. Igne kalinhig
arttikga bas agrisi olugsma insidansi artar. Standard kesik uclu ignelerle bas agrisi
insidansi, kalem uglu ignelerin ayn1 kalinlikta olanlarindan daha fazladir. Standard kesik

uclu ignelerle igne ucu dura ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel olarak
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ilerletilirse lifleri kesmek yerine araladigina ve bas agrisi insidansinin daha diisiik
olduguna inanilmaktadir. ( 83 , 84 ,85)

Bas agris1 insidansini artiran diger faktorler geng yas ,disi cinsiyet ve
gebeliktir. PDPH icin en yiiksek insidans epidural anestezi islemi sirasinda epidural
ignesi ile epidural araligin gecilip sub-araknoid aralifa girilmesini “wet-tap” takiben
ortaya cikar. Benzer sekilde yerlestirilen epidural kateter de duray1 delip PDPH ‘e neden
olabilir. PDPH’ nin en disiik insidansla goriildigi grup ise 27 G spinal ignesinin
kullanildig1 yasli erkek hastalardir. Sezaryen nedeni ile spinal anestezi uygulanan
obstetrik hastalarda ince kalem uglu ignelerle yapilan ¢aligmalarda %3 veya %4 gibi
diisiik oranlar elde edilmistir. ( 84 )

Bas agris1 tipik olarak bilateral , frontal veya retro-orbital yerlesimli
oksipital bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir. PDPH’ nin en 6nemli 6zelligi viicut
pozisyonu ile iligkisidir. Agr1 oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma ile
azalir. Agrinin baslamasi genellikle islemden 12-72 saat sonradir. Konservatif tedavi
yatar pozisyon ,oral veya intravendz sivi uygulamasi, analjezikler ve kafeinden
olugsmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi dura-materdeki delikten BOS
kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisin1 da en aza indirecektir.
Analjezik ilaglar non-steroid anti-inflamatuar ilaglar1 igerir. Hidrasyon ve kafein BOS
yapimini artirarak etki  gosterir. Kafein aym1 zamanda intrakranial damarlarda
vazokonstruksiyon olusturarak ta etki gosterir. Laksatif ajanlar ve yumusak diyette
valsavra manevrasini Onleyerek yarar saglarlar. Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi
giinlerce siirebilir. Boyle tedaviye diren¢li durumlarda epidural kan yamasi ¢ok etkili bir
yontemdir. Steril sartlarda alinan15-20 cc otolog kanin epidural aralifa ponksiyon
seviyesi veya bir aralik altina enjekte edilmesinden olusur. BOS’ un daha fazla kagak

yapmasini kitle etkisi veya koagulasyonla 6nledigi diisiiniilmektedir. Basar1 oran1 %90’
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nin lizerindedir. Eger beklenen yanit alinamaz ise islemin tekrarlanmasinda herhangi bir
sakinca yoktur. Benzer sekilde ¢esitli yayimlarda epidural serum fizyolojik bolus dozlar1

uygulanmig fakat kan yamasi kadar etkili olmadig goriilmiistiir. ( 81,82, 84,85 ,86)

Idrar retansiyonu :

S2-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder.Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgin olmakla
beraber , idrar sondasi kisa etkili bloklar disinda biitiin hastalarda kullanilmalidir ( 81,

82)

Gegcici Norolojik Semptomlar

Gegici norolojik semptomlar bacaklara yayilan tipik olarak sirt agrisiyla
karakterizedir , duyusal motor defisit bulunmaz. ilerleyen giinler igerisinde spontan
olarak kaybolur. Literatiirde ilaglardan en fazla hiperbarik lidokainle olustugu
bildirilmistir. Literatiirde epidural anestezi ve ya spinal anestezi sonrasi goriilen olgu
sunumu seklinde vakalar mevcuttur. Yapilan operasyon dikkate alindiginda bu
semptomun en fazla litotomi pozisyonunda giiniibirlik cerrahi islem gegirenlerde en
fazla oldugu belirtilmistir. Gegici norolojik semptomlarin etiyolojisi net degildir.
Norotoksisiteden veya kas iskelet sistemine ait bir zorlanmadan kaynaklanan miyofasial

bir agr1 etiyolojik neden olabilir. ( 87 - 91 )
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Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Noroaksiyel blokajin beklenenden daha yiiksek seviyeleriyle olusan suur
kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik ettigi klinik
duruma “total spinal anestezi” veya “yiiksek spinal anestezi” adi verilir. Epidural veya
kaudal girisim yapilan olgularda yanliglikla subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi da
ortaya ¢ikabilir. Genellikle hizli baslar ve eger epidural anestezi icin belirlenen dozda
lokal anestezik ajanin subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda meydana gelmis ise
klinik olarak ¢ok daha belirgin ve hayati tehdit edici boyutlara ulasabilir. Apnenin
ortaya ¢ikis mekanizmasi yiiksek seviyeli blokaja bagli diyaframa paralizisinden ¢ok ,
ciddi hipotansiyona bagli ¢cogunlukla suur kaybinin da eslik ettigi meduller solunum
merkezinin perflizyonunda ki azalmadan kaynaklanmaktadir. ( 92 , 93, 94)

Yiiksek spinal anestezinin tedavisi havayolunun desteklenmesi , yeterli
ventilasyonun saglanmasi ve dolasimin desteklenmesini igerir. Solunum yetmezligi
belirgin hale gelmesi durumunda oksijen destegi zorunlu hale gelir. Daha ciddi
durumlarda genel anesteziye gecilmesi , entiibasyon , asiste solunum ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon intravendz sivilarin hizli uygulanmasi , bas asagi
pozisyon ve vazopresorlerin kullanimi ile tedavi edilebilir. Efedrin ve Fenilefrin yeterli
olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerek kullanilmalidir. Normotansiyonun
idamesi i¢in Dopamin inflizyonu yararli olabilir. Bradikardinin olugma mekanizmasi
yiiksek sempatik blokaj oldugu i¢in ilk tercih edilecek ajan Atropindir (0,01 mg/kg).
Ayrica alfa-mimetik ve beta-mimetik etkisi bulunan Efedrin ve Epinefrinde kalp hizini
artirirlar. ( 77 ,80, 81, 82)

Spinal veya Epidural Hematom
Yapilan islemin 6zelliginden dolay1 ignenin kendisinden veya kateterden

kaynaklanmak {iizere epidural venler yaralanabilir. Bu olay mindr bir kanamaya sebep
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olur ve ¢ogunlukla kendini sinirlar. Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak
belirgin hematom o0zellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozukluklarinda
olusabilir. Literatiirde yayinlanan olgular ¢ogu hastalik veya farmakolojik tedavilere
sekonder koagiilasyon bozukluklar1 olan vakalardir. Yaymlanan vakalarin ¢ogunda
hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana geldigi dikkat ¢ekicidir. Bu
sebepten epidural kateterin ¢ekilmesi bir risk faktortidiir.

Epidural hematom kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdig1 direkt
basing hasar1 ve iskemi olusturup norolojik sekellere yol actigi kabul edilmektedir. Hizli
tan1 ve tedavi norolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini onler. Semptomlar uzamis blok ,
uyusukluk , motor giigsiizliik , sfinkter disfonksiyonu ve keskin bel ve bacak agrisidir.
Eger klinik olarak hematomdan siliphelenilirse Norolojik goriintiilleme ( MRI , CT )
hemen yapilmali ve Norosiirji konsiiltasyonu istenmelidir. Erken dekompresyon
operasyonu uygulanan vakalarda norolojik derlenme 1yidir. ( 95 )

Menenjit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen
soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda noéroaksiyel
blokajlar1 takiben olusabilir. Igeride birakilan kateterler organizmalarla kontamine
olabilir ve daha sonra traktusu izleyerek derine inip enfeksiyona neden olabilir. Son
yillarda uygulanan asepsi ve tek kullanimlik kitler sayesinde bu komplikasyonlarin

goriilme siklig1 azalmistir. ( 96 -100 )
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Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte
lokal anestezik olarak kullanilan ilaglar ya aminoesterler yada aminoasitlerdir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan farki blokajin reversibl olmasi ve sinir
lifinde veya hiicresinde higbir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin  primer etkisi
periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestezik
soliisyonlar sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impluslarin iletimini (
kardiovaskiiler fonksiyon ,iskelet ve diiz kaslar) ve kalbin elektriksel ileti sistemini
etkileyebilirler. (101-107)

Lokal anestezikler sinir membran stabilizasyonunu saglayarak etki ederler ,
depolarizasyona engel olurlar. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve
esik potansiyelini etkilemezler. Lokal anesteziklerin sinirde elektriksel uyarilma esik
seviyesini yiikselttigi, implusun iletimini yavaslattigi, aksin potansiyelinin ¢ikis hizini
azatlig1 ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi gosterilmistir.

Lokal anestezikleri hiicre membranindaki etkileri ii¢ ayr1 teori ile
aciklanmaktadir.

1.Spesifik Reseptor teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler Na veK
iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin icinden membrandan gegisime baglhdir.
Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik
reseptorlere baglanarak Na gecisini inhibe eder.

2.Yiizeyel sarj teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiiliin non- iyonize lipolitik
aromatik yiiksliz ucu ile membrana baglanir. Membran dis yiiziindeki negatif yiikleri

ndtralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran potansiyeldeki bu artma
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yeterli derecede ise anestetize olmayan diger sinir membranlarindan gelen bir elektriksel
akim membran potansiyelini esik degerini diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur.
3.Membran Ekspansiyonu teorisi: Bu teoriye gore lipofilik lokal anestezik molekiilii ,
membrandaki lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda ekspansiyona neden
olur. Membran genislemesi ile Na kanallar1 sikisir. Na iyonlar1 membrani gecemez. :Bu

durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok olusur. (101-107)

Tablo 1. Lokal anesteziklerin etki potansiyeli, etki baslangiclari, pKa degerleri, proteine

baglanma oranlar ve liposoliibiteleri

. Proteine  baglanma Lipid / Su partisyon kat
ILAC Potansiyel | Baslangic | pKa
b keatsayis
PROKEAIN 1 Hizli 8.9 5.8 0,02
TETRAEKAIN 16 Yavag 8.7 73,6 4.1
LIDOKAIN 1 Hizli 7.9 64,3 29
MEPIVAEKAIN 1 Orta 7.6 77,5 0.8
PRILOKAIN 1 Hizli 7.9 35 0.9
ETIDOKAIN 4 Hizli 1.7 04 141
BUFIVAKAIN 4 Wavas 8.1 95,6 27.5
ROPIVAEKAIN 4 Orta 8.1 94 29

Lokal anesteziklerin kimyasal yapilarina gore siniflandirilmasi
Ester Grubu(Benzoik asit esterleri): kokain, Prokain, Klorprokain ,Tetrakain, Benzokain
Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Bupivakain, Etidokain, Dibukain

Alkoller:Etil Alkol, Aromatik Alkoller
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Digerleri:Holokain, Quinoline deriveleri, Eucupirin
Metobolizma ve Atilhhm

Lokal anestezik soliisyonlar enjeksiyon yeri ,Soliisyonun pH’1 , yagda
erirligi, soliisyonun dozaji, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi cesitli
etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolasima absorbe olurlar.

Ester grubu lokal anestezikler, plazma pseudoolinesterazafinda genellikle
hizl1 bir sekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen aminoalkollere veya karboksilik aside
dontstiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.

Amid grubu lokal anestezikler ise karacigerde bulunan mikrozomal sitokrom
enzimleri tarafindan hidrolize edilir.. Bunlarin inaktivasyon hizlari ilagtan ilaca biiyiik
degisim gosterir.Bu ilaglarin inaktivasyon hizlar1 Karaciger hastaliklari, propranol gibi
karaciger kan akimini azaltan ilaglarla bir arada uygulanma durumlarinda yavaslar.
Bupivakain ( Marcain )

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anestetiktir. Direkt kardiovaskiiler
depresif etkiye sahiptir, Ozellikle intravendz uygulama miyokard depresyonu ve
arterioler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta diismeye neden olur.

Bupivakain etki siiresi en uzun lokal anesteziklerden biridir.Bupivakainin
etkisinin baslangi¢ siiresi subaraknoid enjeksiyondan 5 -10 dakika sonra iken bu siire
epidural ve sacral anestezide 20 dakikay1 bulur. Motor ve duyusal blokaj 3 saate kadar
uzar. Etki siiresi uzun oldugu i¢in ve doku penetrasyonundan dolay1 lokal enfiltrasyonlar

, alan bloklar1 ve periferik sinir bloklarinda yaygin olarak kullanilir (101-107)
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz , Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onay1 alinarak I
ve I1. Uroloji kliniklerinde 01/06/2005 -25/12/2005 tarihleri arasinda elektif transiiretral prostat
rezeksiyonu planlanan 45-75 yas arasi , ASA I-1I risk grubuna dahil rasgele 2 gruba ayrilan
toplam 50 hasta {lizerinde ¢ift kor planlandi. Calismaya katilan biitiin hastalara uygulanacak
islem ve olugmas1 muhtemel komplikasyonlar anlatilip bilgilendirilmis yazili onami alindi.

Calismaya katilan biitlin hastalara  rutin standart monitérizasyon uygulandi
(Elektrokardiogram ( EKG ) monitdrizasyonu, non-invazif arteryal kan basinci takibi ,
periferik oksijen saturasyonu takibi) 20 gauge kaniil ile el sirtindan intraven6éz damar yolu
acilip 500 cc dengeli elektrolit soliisyonu ile pre-hidrasyon ve premedikasyon amagh
Midazolam 2 mg intravendz olarak yapildi. Hastaya oturur pozisyon verilip islemin
uygulanacag L3 —L4 aralign steril olarak hazirlandi. Islem icin kullanilacak olan Porteks
Kombine Spinal Epidural Konvansiyonel set ( Portex Combined Spinal/Epidural Minipack )
herhangi bir defekt ihtimaline kars1 icinden serum fizyolojik gecirilerek kontrol edildi. Islemin
uygulanacag bolgeye 2 cc %2 lidokain ile cilt ve cilt alti infiltrasyon uygulandi. isleme
baslamak icin yeterli analjezi saglandiktan sonra 18 no’lu Touhy ignesiyle basing kaybi
teknigi ile epidural araliga girildi. Calismanin anlamliligin1 etkilememesi igin basing
enjektoriinde kullanilan serum fizyolojik en fazla 1 cc ile siirlandirildi. Epidural araliga
ulagsma mesafesi cm cinsinden kaydedilip ardindan Konvansiyonel sette bulunan 27 gauge
spinal igne ile Ligamentum flavum’un ge¢ildigi hissedilip serbest Beyin Omurilik Sivisinin
akis1 gozlendikten sonra kilit sistemi kapanip 30 saniyelik bir siirede 2 cc %05 ‘lik Heavy
Marcain subaraknoid araliga enjekte edildi. Kilit sistemi agilarak spinal igne ¢ikarilip kateter

epidural aralikta 3 cm kadar ilerletildi. Kateterin yerlestirilmesi esnasinda kateterin
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ilerlemesini kolaylastirmak icin kateterin arka ucundan 0,5 cc gegcmemek kaydi ile serum
fizyolojik soliisyonu basing¢li olarak uygulandi.

. Aspirasyon sonucu kateterden kan veya Beyin Omurilik Sivisiningelip gelmedigi
kontrol edildikten sonra kateter tespit edilerek steril olarak kapatildi. Aspirasyonun pozitif
olmas1 durumunda kateter geri cekilerek hasta calisma dis1 birakildi. Hasta zemine paralel
olarak supin pozisyonda yatirildi.

Grup S ’e dahil hasta grubunda Subarachnoid araliga %05 ‘lik Heavy Marcain
uygulamasini miiteakip 5. dakikada kateterden 10 cc serum fizyolojik soliisyonu 30 saniyelik
bir siirede uygulandi , kontrol grubundaki hastalara ise kateterden herhangi bir uygulama
yapilmadi. Hastalara uygulanan Kombine Spinal Epidural Anestezi isleminin ardindan duyusal
blok seviyesi Pin-Prick testi , Motor blok seviyesi Bromage skalasi ile degerlendirildi. Duyusal
blok seviyesi T10 dermatomu seviyesine ylikseldiginde hasta diiz pozisyonda kalmak kaydi ile
litotomi pozisyonuna alinip cerrahi islemin baslamasina izin verildi. Hastanin 5 dakika ara ile
kalp tepe atimi , sistolik-diastolik-ortalama arter basinglar1 ile 5. 10. 15. 30. 60. 120.
dakikadaki duyusal ve motor blok seviyeleri degerlendirilip kaydedildi. Operasyon sirasinda
ve 24 saat sonrasina kadar olan yan etki ve komplikasyonlar kaydedildi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken , istatistiksel analizler i¢in
SPSS ( Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 10.0 programi
kullanilmigtir. Calismada verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin yani sira
( Ortalama, Standart Sapma ) niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda ; ikili kargilastirmalarda
Mann —Whitney U testi , zamansal karsilagtirmalarda Wilcoxon testi kullanilmistir. Sonuglar
%95’lik glivenlik araliginda, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli p<0,01 istatistiksel olarak ileri

derecede anlaml1 olarak degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Bu calisma Agustos 2005 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda yapilmistir.Calisma iki
grupta 25 ‘er hasta olacak sekilde toplam 50 hasta tamamlaninca sonlandirilmistir.

Tiim hasta gruplarinin yas ortalamasi 67,4+6,86 olup degisim araligi [minimum: 54 —
Maksimum 75] araliginda dagilmaktadir.Goriilme siklig1 67 yastir.

Hastalarin Boy ortalamas1 1,68+6,45 cm olup [ minimum :1,59 — maksimum:1,78 ]
degisim araliginda dagilmaktadir.

Tiim hasta gruplarinin agirhik ortalamasi 74 48,56 kg olup [ minimum :58 —

maksimum: 89 ] degisim araliginda dagilmaktadir.

Tablo 1 Gruplarin Yas Boy, Agirlik Dagilimlart ( Ortalama+SD )

Grup S (n=25) Grup K (n=25) P
Yas (y1l) 67,2+5,36 68,3£5,69 0,62
Boy (cm) 1,67+5,26 1,68+6,2 0,76
Agirlik (kg ) 73,59+9,26 76,2+8.,36 0,27

Calismaya katilan hastalarin yaglari, 67,4+6,86 araliginda dagilmaktadir. Grup S
‘deki hastalarin  yaglart  67,245,36 ortalamasindadir Degisim [ minimum: 58 -
maksimum:74] araliginda  dagilmaktadir..Grup K  hastalarin  yaglart  68,345,69
ortalamasindadir . Degisim [ minimum: 59 — maksimum: 75 | aralifinda dagilmaktadir.
Hasta gruplar arasinda yasin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadigi
goriilmistiir. ( p=0,62 ; p>0,05)
Caligmaya katilan hastalarin boylari, 1,68+6,45 cm araliginda dagilmaktadir.

Grup S ‘deki hastalarin boylar1 1,67£5,26 cm ortalamasinda olup [ minimum: 1,61 cm —
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maksimum:1,76 cm ] degisim aralifinda dagilmaktadir. Grup K hastalarin boylar1 1,68+6,2
cm ortalamasinda olup [ minimum: 1,63 cm — maksimum: 1,75 cm ] degisim araliginda
dagilmaktadir.

Hasta gruplar1 arasinda boy uzunlugunun istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi
olmadig1 gorilmistiir. ( p=0,76 ; p>0,05)

Calismaya katilan hastalarin agirlik ortalamas1 74,27+ 8,31 kg araliginda
dagilmaktadir. Grup S ‘deki hastalarin  agirliklart 73,59+9,26 kg ortalamasinda olup |
minimum: 58 kg — maksimum: 89 kg ] degisim araliginda dagilmaktadir. Grup K’daki
hastalarin agirliklar1 76,2+8,36 kg ortalamasinda olup [ minimum: 59 kg — maksimum: 91 kg
] degisim araliginda dagilmaktadir.

Hasta gruplar1 arasinda agirlik ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli bir
farklilig1 olmadig1 goriilmiistiir. ( p=0,27 ; p>0,05)

Calismaya katilan hastalarin baslangic kalp tepe atimi 68,7+9,64 atim/dakika
olup [ minimum: 54 — maksimum:86] degisim araliginda dagilmaktadir. Grup S ‘deki
hastalarin baslangi¢ kalp tepe atimi  69,3+8,34 atim/dakika olup [ minimum: 54 —
maksimum:84] degisim araliginda dagilmaktadir. Grup K hastalarin baglangi¢ kalp tepe atimi
69,4+7,36 atim/dakika olup [ minimum: 56 — maksimum:86] degisim araliginda
dagilmaktadir.

Hasta gruplar arasinda baslangi¢c kalp tepe atiminin istatistiksel olarak anlamli
bir farklilig1 olmadig1r goriilmiistiir. ( p=0,96 ; p>0,05 )

Calismaya katilan hastalarin baslangic  sistolik arter basinci 134,3+£16,71
mmHg degisim araliginda dagilmaktadir. Grup S ‘deki hastalarin baslangi¢ sistolik arter
basinct  136,6+15,63 mmHg , Grup K’ daki hastalarin baslangi¢c sistolik arter basinci

132,3+17,59 mmHg degisim aralifinda dagilmaktadir.
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Hasta gruplar1 arasinda baslangi¢ sistolik arter basincinin istatistiksel olarak
anlaml bir farkliligi olmadig1 goriilmiistiir. ( p=0,85 ; p>0,05)

Calismaya katilan hastalarin baglangi¢ Ortalama arter basinct  103,3+14,59
mmHg degisim araliginda dagilmaktadir. Grup S ‘deki hastalarin baglangi¢ Ortalama arter
basinct 103,3+14,59 mmHg , Grup K ‘daki hastalarin baslangi¢ ortalama arter basinci
101,6+13,80 mmHg olup degisim araliginda dagilmaktadir.

Hasta gruplar1 arasinda baglangi¢ ortalama arter basincinin istatistiksel olarak
anlaml bir farklilii olmadig1 goriilmiistiir. ( p=0,79 ; p>0,05)

Calismaya katilan hastalarin baglangi¢ diastolik arter basinci 88,9+10,14 mmHg
degisim araliginda dagilmaktadir. Grup S ‘deki hastalarin baslangic diastolik arter basinci
89,6+13,52 mmHg, Grup K‘daki hastalarin baslangi¢c diastolik arter basinci 87,6+11,36
mmHg degisim araliginda dagilmaktadir.

Hasta gruplarn arasinda baslangic diastolik arter basincinin istatistiksel olarak
anlaml bir farkliligi olmadig1 goriilmiistiir. ( p=0,79 ; p>0,05)

Gruplar arasinda baslangic sistolik diyastolik ve
ortalama arter basinci grafigi

OGrup S
EGrup K

Sekil 1 Gruplar arasinda baslangic sistolik diyastolik ve ortalama arter basinci grafigi
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Tablo 2 . Gruplara gore zamansal sistolik arter basinci ( Ortalama + SD )

Grup S Grup K Gruplar arasi P
(mm Hg) Kontrol grubu degisim yiizdesi
(mm Hg) %

0 dak.. 136,6+15,63 132,3+17,59 3,14 0,85
5 dak.. 138,6£16,20 134,2+18,96 3,47 0,87
10 dak.. 135,1+£14,19 131,6+17,56 3,69 0,83
15 dak.. 131,2+19,31 129,8+15,81 1,06 0,93
20 dak.. 127,6+14,33* 128,7+16,70 1,58 0,95
25 dak.. 123,4£16,35* 125,8+14,85 -1,94 0,96
30 dak.. 124,5+18,96* 129,3+15,73 -3,85 0,82
45 dak.. 127,6£17,60 131,7+14,65 -3,26 0,79
60 dak.. 131,5€19,42 133,6+16,29 -1,59 0,91
75 dak.. 134,7£17,54 137,8+15,96 -2,30 0,87
90 dak.. 137,3+£16,80 136,3+14,96 0,72 0,96
105 dak.. 135,4+17,35 139+13,87 -2,65 0,83
120 dak.. 131,6£18,36 137,9+14,76 -4,87 0,74

*P< 0,05 Grup i¢i baglangi¢ degeri ile karsilastirildiginda
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Gruplara gore sistolik arter basinci grafigi
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Sekil 2 Gruplara gore sistolik arter basinci grafigi

Tablo 2 de Gruplara gore zamansal sistolik arter basinci
goriilmektedir.Gruplar aras1 karsilagtirmada tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamustir.

Grup S’de 20, 25, 30 dakika sistolik arter basincinin diisiik olmas1 baglangic
sistolik arter basinci degerleri ile karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamlidir. Grup K da
ise sistolik arter basinci degerlerinde tiim zamanlarda istatistik olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.
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Tablo 3 . Gruplara gore zamansal ortalama arter basinct dagilimi ( Ortalama £+ SD)

Grup S Grup K Gruplar arasi P
(mm Hg) Kontrol grubu degisim yiizdesi
(mm Hg) Y

0 dak.. 103,3+14,59 101,6+13,80 1,98 0,79
5 dak.. 98,7+13,72 97,2+12,71 1,34 0,87
10 dak.. 96,1+17,16 96,7+15,24 -0,56 0,91
15 dak.. 93,8+14,60* 94,6+16,97** -1,35 0,86
20 dak.. 94,4+15,76* 95,8+14,57** -1,12 0,85
25 dak.. 92,9+13,64* 95,3+12,98** -3,15 0,69
30 dak.. 93,8+12,28* 96,3+14,54 -2,66 0,74
45 dak.. 96,2+15,28 98,8+16,70 -2,27 0,79
60 dak.. 98,4+14,69 99,6+18,36 -1,22 0,83
75 dak.. 101,2+13,58 104,3+14,63 -3,06 0,76
90 dak.. 103,4+16,51 102,5+13,69 0,87 0,92
105 dak.. 105,3+14,20 101,3+12,64 3,79 0,65
120 dak.. 102,3+£15,43 103,4+16,13 -1,05 0,76

*P< 0,05 Grup ici baslangi¢ degeri ile karsilastirildiginda

*#P< 0,05 Grup ici kontrol degeri ile karsilastirildiginda
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Gruplara gore ortalama arter basinci grafigi
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Sekil 3 Gruplara gore ortalama arter basinci grafigi

Tablo 3 de Gruplara gore zamansal ortalama arter basinci degisiklikleri

gorilmektedir. Gruplar arast karsilastirmada tiim zamanlarda anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

Grup S’de 15, 20 , 25, 30 dakikalarda ortalama arter basincinin diisiik

olmas1 baslangi¢ ortalama arter basinci degerine gore istatistik olarak anlamhidir Grup K da

ise 15, 20, 25 dakikalarda ortalama arter basincinin diisiik olmasi1 baslangi¢ ortalama arter

basinci degerine gore istatistik olarak anlamlidir .
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Tablo 4 . Gruplara gore zamansal diastolik arter basinci dagilimi( Ortalama + SD )

Grup S Grup K Gruplar arasi P
(mm Hg) Kontrol grubu degisim yiizdesi
(mm Hg) %

0 dak.. 89,6+13,52 87,6+11,36 2,22 0,79
5 dak.. 90,1£11,30 90,6+12,56 0,69 0,91
10 dak.. 87,5+10,83 88,1+12,94 -0,47 0,94
15 dak.. 84,2+11,49 87,3+11,64 -3,65 0,65
20 dak.. 82,67+9,87* 84,69+10,72 -2,65 0,74
25 dak.. 83,4+11,86* 85+12,13 -3,15 0,69
30 dak.. 82,6+10,84 86,2+9,84 -4,36 0,42
45 dak.. 82,6+11,91 88,6+13,54 -7,2 0,16
60 dak.. 87,8+12,76 89,5+12,70 -1,9 0,76
75 dak.. 89,1+13,17 91,1+10,24 2,25 0,62
90 dak.. 87,6+11,49 90,5+11,65 -3,36 0,57
105 dak.. 88,3+10,72 86,4+10,96 2,15 0,73
120 dak.. 85,5+11,18 88,2+11,47 -3,15 0,71

*P< 0,05 Grup i¢i baglangi¢ degeri ile karsilastirildiginda
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Gruplara gore diyastolik arter basinci grafigi
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Sekil 4 Gruplara gore diyastolik arter basinci grafigi

Tablo 4 de Gruplara gore zamansal diyastolik arter basinci degisiklikleri
goriilmektedir. Gruplar arast karsilastirmada tiim zamanlarda  anlamli bir farlilik

bulunmamastir.

Grup S’de 20 ve 30 dakikalarda diyastolik arter basincinin diisiik olmasi
baslangi¢ diyastolik arter basinci degerine gore istatistik olarak anlamlidir. Grup K da ise
diyastolik arter basinci degerlerinde tiim zamanlarda istatistik olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.
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Tablo 5 . Gruplara gore zamansal kalp tepe atim hizi dagilimi( Ortalama £+ SD )

Grup S Grup K Gruplar arasi P
(atim/dak) Kontrol grubu degisim yiizdesi
(atim/dak) %
0 dak.. 69,3+8,34 69,4+7,36 0,14 0,96
5 dak.. 68,5+8,49 71,2+8,40 -3,14 0,69
10 dak.. 70,8+7,21 68,2+6,29 2,75 0,75
15 dak.. 67,4+6,67 69,7+8,14 -3,41 0,61
20 dak.. 68,9+7,90 70,1+6,37 -3,01 0,63
25 dak.. 70,8+6,75 71,6+7,96 -1,61 0,78
30 dak.. 69,1+8,54 70,4+6,47 -1,88 0,81
45 dak.. 67,4+7,95 69,4+8,96 -2,96 0,64
60 dak.. 67,4+8,34 67,1+6,12 0,44 0,97
75 dak.. 66,8+7,49 68,6+8,16 -2,69 0,76
90 dak.. 68,1+6,35 69,2+7,64 -1,61 0,82
105 dak.. 69,5+8,12 71,9+8,64 -3,45 0,62
120 dak.. 68,4+7,67 70,3+7,14 -2,77 0,69
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Gruplara gore kalp atim hizi grafigi
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Sekil 5 Gruplara gore kalp atim hiz1 grafigi

Tablo 5 de Gruplara gore zamansal kalp atim hiz1 degisiklikleri goriilmektedir.
Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirmalarda tiim zamanlarda istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir.
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Tablo 6 . Gruplara gore zamansal duyusal blokaj diizeyleri( Ortalama + SD )

Grup S Grup K P
Kontrol grubu
5 dak L4+1,1 L4+0,9 0,95
10 dak T11+0,8 T12+1 0,17
15 dak T10+£1,1 T12+0,9 0,046
20 dak T9+0,9 T12+1,2 0,039
25 dak T9+1,4 T12+1,1 0,031
30 dak T9+1,1 T11+0,9 0,047
45 dak T11+1,4 T12+1,3 0,094
60 dak T12+1,5 L1+1,3 0,13

Tablo 6 ‘de gruplara gore zamansal duyusal blok diizeyleri goriilmektedir.
Grup S’ deki duyusal blok diizeyi 15 , 20 ,25 ,30 dakikalarda kontrol grubuna gore istatistik

olarak anlamli derecede yiiksektir.( p=0,046 , p= 0,039 , p=0,031 , p=0,047 <0,05 )
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Sensorial Blokajin S1 seviyesine gerileme zamani

OGrup S

B Grup K

I I I I I I

0 20 40 60 80 100 120
dakika

Sekil 6 Duyusal blok seviyesinin S1 diizeyine gerileme zamani

Grup S de duyusal blok seviyesinin S1 diizeyine gerileme zamani
112,3+£9,42 dakika, Grup K da duyusal blok seviyesinin S1 diizeyine gerileme zamani
108,3+10,73 dakika ortalama diizeyinde olup gruplar arasi yapilan karsilastirmada istatistik

olarak anlaml bir fark bulunmamistir. ( p=0,28 > 0,05 )
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Sekil 7 Motor blogun ortadan kalkma zamani

Sekil 7°de Motor blogun ortadan kalkma zamani grafiksel olarak
gorilmektedir. Grup S de motor blogun ortadan kalkma zamani 76+6,85 dakika, Grup K da
motor blogun ortadan kalkma zamam 73,3+7,47 dakika olup gruplar arasi yapilan

karsilastirmada istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir. ( p=0,37 > 0,05 )
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TARTISMA

Bu calismaya elektif olarak Transiiretral Prostat Rezeksiyonu planlanan 50
hasta dahil edilip kombine epidural spinal anestezi uygulandi. Olgular rastgele olarak
secilip 25” erli gruplara ayrildi. Grup S’ deki hastalara spinal anestezi uygulamasinin
ardindan 5 dakika sonra epidural kateterden 10 cc %0,9 NaCl soliisyonu verildi. Grup
K deki hastalara ise spinal anestezi ardindan epidural kateterden herhangi bir ilag
uygulanmadi. Her iki grupta hemodinamik veriler duyusal ve motor blok seviyeleri
istatistik olarak karsilastirildi.

Kombine spinal epidural teknikle spinal ve epidural anestezinin bazi
avantajlar1 birlikte saglanabilir iken dezavantajlarinin bir kismida azaltilabilmektedir.
Kombine spinal epidural teknik ile spinal anestezinin sagladig1 hizli baslangic , yiiksek
etkinlik ve minimal toksik etki ve epidural anestezinin sagladigi anestezi siiresinin istege
bagli olarak uzatilabilmesi 6zelligi ayn1 anda elde edilir. Ayrica analjezi post-operatif
donemde de devam ettirilebilir. (45,46 ,47,48)

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge iizerine etkisi; sempatik blokaj
seviyesi, hastanin yasi , hidrasyon durumu beraberinde olan kardiyak hastaliklar gibi
etkenlere baglidir. Saglikli bir hastada en 6nemli etken sempatik blokajin seviyesidir.
Genellikle olusan sempatik blok duyusal bloktan 2 seviye yukaridadir. ( 73 )

Preganglioner sempatik lifler T1 - L2 segmentlerinden kaynaklanir Boylece
L2’ nin altindaki bir blogun kardiovaskiiler etkileri minimal iken blok yiikseldik¢e
sempatik blogun derecesi de artar. Blogun seviyesi T1-3 ulastiginda tam sempatik
denervasyon gelisir. Bu durumda TI1-4 kaynaklanan kardio-aksalerator liflerde

etkilenmektedir. Duyusal blogun bu seviyeden daha yiiksege c¢iktig1 durumlarda
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sempatik blokajin hemodinamik etkileri bakimindan bir farklilik yoktur. Bazen algak
seviyede duyusal blokaj da bile belirli seviyede sempatik denervasyon mevcuttur.
Sempatik blogun en 6nemli sonucu kardiovaskiiler sistemdeki etkileridir.

Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olup total periferik direng,
dolayis1 ile de arteriel basing diismektedir. Ancak kan basincindaki diisme sempatik
olusan denervasyonla orantili degildir. Ciinkii sempatik liflerin etkilenmedigi
bolgelerde kompansatuvar vazokonstruksiyon gelismektedir. Bu ozellikle st
ekstremitelerde olur ve serebral damarlar etkilenmez. ( 74, 75, 76 )

Total spinal blokta bile normal kisilerde total periferik direncteki azalma %15-
20 gegmemektedir. Spinal anesteziye bagli ciddi hipotansiyonda arteriel dilatasyon
disinda etkenlerinde olmasi muhtemeldir. Hipotansiyonun olusmasindaki en onemli
etken dolasimin vendz tarafinda olan  degislilikleridir. Veniillerde de arter ve
arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Denerve olmus venler tonuslarini
koruyamadiklari i¢in maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin
burada sekestire olmasi venéz doniisii azaltarak kardiyak output ve kan basincinda
belirgin azalmaya neden olmaktadir. Dehidrasyon ve hipovolemi gibi  sempatik
aktivitenin yiiksek oldugu durumlarda kan basincindaki diisme daha belirgin olacaktir .
(74,75,76)

Rejyonel anesteziye bagli olusan hipotansiyonun dnlenmesinde en dnemli nokta
hastanin yeterli hidrasyonudur. Yeterli hidrasyona ragmen normotansiyonun
saglanamamasi halinde intravendz olarak ufak dozlar halinde fenilefrin ve efedrin
yapilabilir. Perioperatif donemde gelisen bradkardinin tedavisinde atropin 0,01 mg/kg
verilebilir. Hipotansiyon ve bradikardinin devami halinde adrenalin , dopamin
inflizyonu ve 2 litre/dak Oksijen verilebilir. Literaturde yiiksek seviyeli Noroaksiyel

blokaja bagli kardiopulmoner arrest vakalari bildirilmis olup genellikle etyolojik sebep
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T1-4 seviyesinde sempatik blokaj nedeniyle karsoliksiz kalan vagal tonus veya
hipotansiyona bagli solunum merkezinin inhibisyonudur. Tedavisinde entiibasyon,
mekanik vetilasyon ve vazokonstruktor ilaglar uygulanir. (1,3 ,77, 78,79, 80)

Calismamizda, ameliyat sirasinda ve derlenme odasinda yapilan Olgiimlerde
hastalarin kalp tepe atimlari , sistolik , ortalama ve diastolik arter basinglarinin iki grup
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tek segment lizerinden igne i¢inden igne gecirme teknigi ile kombine spinal
epidural anestezi sirasinda ¢esitli kaynaklarda %0,46 - %16 arasinda subaraknoid araligi
saptamada basarisizlik bildirilmistir.Biz uyguladigimiz ¢alismada Grup S dahil edilmesi
planlanan bir hastada epidural aralig1 saptayamadigimiz i¢in ¢calisma dis1 biraktik.

Kombine spinal epidural anestezi uygulamalarinda diisiik doz lokal anestezik
ajan kullanilarak hizla spinal blok saglanabilir ve daha sonra epidural ek ilag dozlar
verilerek duyusal blokaj seviyesi istenilen segmentlere genisletilebilir.

Kombine spinal epidural anestezi uygulamalarinda opioid kullanim1 ile lokal
anestezik miktar1 azalmakla birlikte anestezik etkinligin artmasi saglanmaktadir.
Kombine epidural spinal anestezi ile opioidlerin kullanimi ile yan etkiler daha az
goziikmektedir.

Lew ve arkadaslar1 e elektif sezaryen operasyonu planlanan hastalarda bir
gruba sadece spinal anestezi ile intratekal olarak 9 mg %0,5 bupivakain ve 10 pgr
Fentanil uygulamislar, diger gruba ise Kombine epidural spinal anestezi ile intratekal
olarak 5 mg %0,5 bupivakain ve 10 pgr Fentanil uygulamasi ardindan 5 dakika sonra
epidural araliga kateterden 6ml % 0,9 izotonik NaCl soliisyonu vermiglerdir. Her iki
grupta da agrisiz sezaryen operasyonu i¢in gerekli olan TS5 diizeyine kadar duyusal
blokaj saglanmis olup epidural araliga kateterden 6ml % 0,9 izotonik NaCl soliisyonu

verilen grupta motor derlenmenin daha iyi oldugu bulunmustur.
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Kombine spinal epidural teknik ile saglanan blok seviyesi ¢esitli etkenlere
baghdir. Bunlar enjeksiyon yeri, verilen soliisyonun voliimii, verilen lokal anestetik
soliisyonun igerigi , konsantrasyonu , toplam miktar1 subaraknoid aralia verilen lokal
anestezik soliisyonun verilis hiz1 ve baritesi , hastanin pozisyonu ve hasta ile ilgili klinik
etkenlerdir. ( 108 )

Kombine epidural spinal anestezide intratekal lokal anestezi uygulamasi ardindan
erken donemde epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyon ile olusan duyusal blok
seviyesi sadece epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyonun analjezik etkine bagl
olmayip verilen soliisyonun epidural aralikta voliim etkisi olusturarak intratekal
araliktaki lokal anestezik soliisyonun sefale dogru ydnlenmesine yol agtigl
diistiniilmektedir.

Takiguchi ve arkadaslar1'® kombine epidural spinal anestezi ile elektif cerrahi
operasyon uygulanacak hastalar1 2 gruba ayirip bir gruba subaraknoid aralifa 7,5 mg
%3 hiperbarik dibuvakain uygulamasi ardindan 10 dakika sonra epidural kateterden 10
cc % 0,9 izotonik NaCl soliisyonu vermisler, kontrol grubunda ise epidural kateterden
herhangi bir uygulama yapmamuslardir. iki grup arasinda yapilan karsilastirmada
epidural kateterden 10 cc % 0,9 izotonik NaCl soliisyonu verilen grupta spinal anestezi
uygulamasinin ardindan 15 ve 20 dakika sonraki duyusal blok seviyesinin kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica ayni ¢alismada 2
saglikli goniilliilde spinal ariliga verilen radyopak maddenin ardindan epidural araliga
verilenl0 cc % 0,9 izotonik NaCl soliisyonun radyopak maddenin sefale dogru
yonlenmesine yol actig1 radyografik olarak gosterilmistir.

Blumgart ve arkadaslarinin 3 iic grup olarak yaptiklari ¢aligmada lokal
anestezik ajanin spinal aralifa uygulanmasindan sonra epidural kateterden siras1 ile 10

ml serum fizyolojik , 10 ml bupivakain ve 0,5 ml serum fizyolojik (kontrol grubu)
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vermigler , epidural kateterden 10 ml serum fizyolojik , 10 ml bupivakain uyguladiklar
gruplar arasinda blogun yayilimi agisindan fark saptamadiklarini ve bu nedenle kombine
spinal epidural anestezide epidural kateterden uygulanan ajanin voliimiiniin daha etkili
oldugunu ileri stirmiislerdir. Ayn1 ¢caligma epidural kateterden 10 ml serum fizyolojik ve
10 ml bupivakain verilen gruplarda duyusal blok seviyesinin kontrol grubuna gore
anlamli derecede yliksek oldugu , tiim gruplar arasinda hemodinamik veriler ve
komplikasyonlar a¢isindan anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir.

Trautman ve arkadaslar''® kombine spinal epidural anestezi uygulanan
olgularda spinal anestezi seviyesi 2 dermatom geriledikten sonra seviyeyi yiikseltmek
icin epidural aralifa kateterden 10 ml serum fizyolojik soliisyonu uygulamislardir.
Ancak bu islemin anestezi seviyesini ylikseltmedigini ve spinal anestezi siiresinde
azalmaya neden oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu ¢alismada diger ¢alismalardan farkli
olarak spinal anestezi i¢in 0,25ml/sn hizla 50 mg lidokain intratekal olarak uygulanmis
ve maksimal duyusal blogun 2 segment gerilemesinden sonra gruplara epidural
kateterden siras1 ile 10 ml serum fizyolojik soliisyonu, 10ml lidokain (1,5%) ve 0,25 ml
serum fizyolojik soliisyonu ( kontrol grubu ) verilmistir. Uygulamanin ardindan 10 ml
serum fizyolojik soliisyonu verilen grupta duyusal blok seviyesi kontrol grubuna gore
herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Motor blok siiresinde ise azalma saptamistir.
Bizim ve diger literatiir ¢calismalarina zit olan bu sonucu aragtirmacilar blok seviyesi
geriledigi zaman verilen serum fizyolojik soliisyonun lokal anestezik ajan sinir
hiicrelerinde fikse oldugu i¢in duyusal bok seviyesinde degisiklige yol agmadigint ileri
stirmiiglerdir. Motor blok siiresinin kisalmasini ise epidural aralifa verilen serum
fizyolojik soliisyonunun intratekal basinci ylikseltip lokal anestezik soliisyonu diliile
etmesine ve ilacin sinir dokusundan eliminasyonunu artirmasina baglamiglardir. Aym

caligmada epidural kateterden 10ml lidokain (1,5%) verilen grupta duyusal ve motor
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blok seviyesinde anlamli bir artis saglanabilmesine ragmen Transkuteneal Elektrik
stimiilasyonu ile degerlendirilen cerrahi anestezi seviyesinde herhangi bir degisiklik
olmamustir.

Stientra ve arkadaslarmin''' aym konuda yaptiklart calismada  elektif
ortopedik cerrahi planlan hastalar kombine spinal epidural anestezi ile subaraknoid
aralifa 10 mg diiz bupivakain uygulanmasinin ardindan 5 gruba ayrilmis ve sirasi ile
epidural kateterden 10 ml bupivakain %0,25, 5 ml bupivakain %0,25 , 10 ml serum
fizyolojik, 5 ml serum fizyolojik ve 0,25 ml serum fizyolojik ( kontrol grubu )
vermiglerdir. Epidural kateterden 10 ml bupivakain %0,25 verilen grup disindaki
gruplarda duyusal blok seviyesinde anlamli bir farkliligin olmadigi goriilmistiir.
Epidural kateterden 10 ml bupivakain 9%0,25 verilen grupda ise duyusal blok
seviyesindeki artisin diger biitiin gruplara gore anlamli derecede farkli oldugu tespit
edilmistir. Bu sebepten analjezi seviyesindeki artisin sadece epidural araliga uygulanan
ajanin  voliimiine bagl olmadig1 , kismen lokal anestezik ajanin doz etkisine bagl
oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda Grup S deki epidural kateterden 10 ml serum fizyolojik
soliisyonu uygulanan hastalarda duyusal blok seviyesine ilk 30 dakika igerisinde anlamli
bir yiikselme olmasina ragmen blogun S1 gerileme siiresi ve motor blogun ortadan
kalkma siireleri arasinda her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanamadi.

Sonu¢ olarak kombine spinal epidural anestezi uygulanan hastalarda
subaraknoid araliga verilen 2 cc %0,5 heavy marcain uygulamasinm takiben 5 dakika
sonra epidural kateterden verilen 10 ml serum fizyolojik soliisyonu duyusal blok
seviyesini ylikseltmesine ragmen hemodinamik parametreler , motor ve duyusal blok

derlenme siiresi her iki grupta benzer bulunmustur.
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OZET

Calismamizda elektif transiiretral prostat rezeksiyonu yapilan hastalarda
kombine epidural spinal anestezi uygulamasi ardindan epidural kateterden verilen
%0,9 NaCl serum fizyolojik soliisyonunun hemodinamik parametreler , duyusal blok
seviyesi , motor ve duyusal blok derlenme siiresi lizerine etkisini karsilagtirmay1
amagcladik.

45 — 75 yas arasi fiziksel durumu ASA I — II olan rastgele 2 gruba ayrilan
50 hasta calismaya dahil edildi. Hastalara kombine epidural spinal anestezi islemi 6ncesi
500 cc dengeli elektrolit soliisyonu ile hidrasyon ve premedikasyon amaghh 2 mg
Midazolam intravendz olarak yapildi. %0,5 Heavy Marcain ile oturur pozisyonda L 4-5
aralifindan steril sartlarda orta hat {izerinden girilerek spinal anestezi uygulanmasi
ardindan epidural araliga kateter yerlestirilip tespit edildi. Grup S dahil hastalarda spinal
anestezi uygulamasi ardindan 5 dakika sonra epidural kateterden 10 cc %0,9 NaCl
serum fizyolojik soliisyonu verildi. Grup K ‘ya dahil hastalarda ise spinal anestezi
ardindan epidural kateterden herhangi bir uygulama yapilmadi. Hastalarda duyusal blok
seviyesi “Pin-Prick™ testi , motor blok seviyesi “Bromage” skalasi ile degerlendirildi.

Hastalarin anestezi oncesi sistolik , diyastolik ,ortalama arter basinci ,
kalp tepe atim1 ve periferik oksijen satiirasyonu degerleri kaydedildi. Kombine spinal
epidural anestezi islemi sonras1 5 ,10 ,15, 20, 25 ,30 ,45 , 60. dakika duyusal blok
seviyeleri kaydedildi. Operasyon sirasinda 5 dakika ara ile sistolik, diyastolik, ortalama
arter basinci , kalp tepe atimi1 ve periferik oksijen satlirasyonu degerleri kaydedildi.
Motor ve Duyusal blok derlenme siireleri dakika cinsinden kaydedildi. Operasyon

sirasinda ve 24 saat sonrasina kadar olan yan etki ve komplikasyonlar kaydedildi.
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Her iki grupta hemodinamik veriler arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi. Grup S ‘de 15, 20 ,25, 30. dakikalardaki duyusal blok seviyeleri Grup
K ‘a gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Duyusal ve motor blok
derlenme siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonug olarak kombine epidural spinal anestezi uygulanan hastalarda
subaraknoid araliga verilen 2 cc %0,5 Heavy Marcain uygulamasini takiben 5 dakika
sonra epidural kateterden verilen 10 ml serum fizyolojik soliisyonu duyusal blok
seviyesini ortalama 2 dermatom yiikseltmesine ragmen hemodinamik parametreler ,

motor ve duyusal blok derlenme siiresi her iki grupta benzer bulunmustur.
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