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OZET

Periferik arter hastaligi beraberinde yaygin ateroskleroz riski
tagidigindan bu hastalik nedeniyle cerrahi revaskiilarizasyon uygulanacak
hasta grubu anestezik degerlendirme agisindan onemlidir. Her ne kadar
genel ya da rejiyonel anestezi arasinda cerrahi morbidite ya da mortalite
acisindan belirgin bir fark bildirilmemisse de rejiyonel anestezinin genel
avantajlart bu hasta grubu i¢in de gecerlidir. Bu tip hastalarin potansiyel
kardiyak hastalik riski tagimalari, segilecek lokal anestezigin hemodinamik
stabilite saglamasi acisindan ideal olanim1 aramayi gerektirmektedir.
Levobupivacain’in  periferik  arter  cerrahisinde  spinal  anestezi
uygulamalarinda literatiirde ¢alisma olmamasi bizi bu yonde bir ¢calismaya
sevketti. Calismamizda hastanemiz etik kurul izni ve hasta onay1 alinarak
spinal anestezi yontemiyle cerrahi revaskiilarizasyon uygulanan, ASA II-
II1, 35-75 yaslar1 arasinda rastgele olarak se¢ilen 40 hastada levobupivacain
ya da bupivacain intratekal olarak uygulanarak, olusan hemodinamik
degisiklikler ve spinal blogun ozellikleri kiyaslandi. Amid grubu lokal
anestezige asirt duyarliligi ve spinal anestezi i¢in genel kontrendikasyonu

olan veya morbid obez olan hastalar ¢calisma disinda birakildu.

Spinal anestezi uygulamasi 6ncesinde hastalara 18-20 G. braniil ile
damar yolu acild1 ve 7 ml/kg Laktatli Ringer inflizyonu yapildi. 2 mg IV
midazolam yapildiktan sonra operasyon odasina alinan hastalara 20 G.
braniil ile  sol radiyal artere perkiitan arter kaniilasyonu yapildi,

Elektrokardiyografi ve periferik arter satlirasyonu(SpO2) monitorize edildi.

Hastalarin tiimiine aseptik durumda ve oturur pozisyonda L;4
araligindan orta hattan 27 G. Quincke ile 0,1 ml barbuta;j yapilarak spinal
anestezi uygulandi. Grup I’deki hastalara (n=20) 17,5 mg (3,5 ml)



Bupivakain % 0.5 spinal heavy, Grup II’deki hastalara (n=20) 17,5 mg
(3,5ml) Levobupivikain verildi. Islem tamamlandiktan sonra hastalar bas
yukarida olacak sekilde supine pozisyonda yatirildi. Hastalarda sempatik
blok, soguk sprey sensorial blok diizeyi Pinprick testi ile, motor blok
derecesi modifiye edilmis Bromage skalasi ile degerlendirildi. Elde edilen
degerler anestezik ve hemodinamik parametreler olarak 2 grupta da

kaydedildi.

Sempatik, sensoryel ve motor blok bagslangic zamanlar, st
dermotomlara ulagsma, motor blok gerileme, motor blok kalkma zamanlari
Grupl ve Grup 2 ‘de anlamh fark gdzlenmedi (p>0.05). iki Segment
Gerileme Zamani Grupl’de ileri derecede anlamli olarak diisiik
bulundu(p<0.01). Sensoryel Ol¢iimlerde gruplara gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir. (p>0.05) Bromega skalasi gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0.05). Her

iki grubun bromega skorlart medyan degerleri 8.0 olarak ol¢iilmiistiir.

Sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglart operasyon boyunca 2
grup arasinda anlamli farklilik gostermemistir. Bununla birlikte
intraoperatif donem boyunca her iki grupta da baslangic degerlerinin
altinda seyretmistir. Ancak her iki grupta da hi¢bir hastada ortalama arter
basinglart kritik diizeye inmemis ve  vazopressOr ajan kullanilmasi
gerekmemistir. SPO, gozlem boyunca stabil kalmis, ek oksijen ve kan
replasman ihtiyaci duyulmamistir. Cerrahi sirasinda higbir hasta ek analjezi

uygulamasina gerek duyulmadi.

Postoperatif donemde agr1 degerlendirmesi VAS ile yapildy, iki grup
arasinda VAS degerlerinde farklilik saptanmadi.

Levobupivicaine ve Heavybupivicaine grubundan birer hastada da
bradikardiyi diizeltmek icin 0.5 mg atropine ihtiya¢ duyuldu. Higbir

hastada mide bulantis1 ve kusma gézlenmedi.



Periferik arter hastaliklart yaygin aterosklerozun bir gostergesi
olabilir. Cerrahi revaskiilarizasyon operasyonlar1 icin spinal anestezi
yontemi kullanildiginda, bu yontem ile sempatik blokajin kontroliiniin zor
olmas1 nedeniyle kullanilan ilaglarin giivenilirligi de 6nem kazanmaktadir.
(Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s1nda yeni kullanima giren ve cerrahi
revaskiilarizasyon operasyonlarinda spinal anestezi amaciyla kullanimiyla
ilgili bilgi bulunmayan levobupivacain’in ayni amagla yaygin olarak
kullanilan bupivacain ile benzer hemodinamik ve anestezik oOzellikler
gosterdigi, yan etki profili agisindan da iki lokal anestezik arasinda farklilik
olmadigim1 diistinmekteyiz. Yanlighkla intravaskiiler uygulmasi ciddi
kardiyovaskiiler problemlere neden olabilen bupivacin i¢in levobupivacin

alternatif bir lokal anestezik olarak gz oniinde bulundurulmalidir.



GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli
bolgesinde sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlanabilir.(1) Rejyonel anestezi uygulamalarindan biri olan spinal
anestezi, subaraknoid bosluktaki spinal sinirlerin blokaji ile yapilan bir
rejyonel anestezi yontemidir. Anestezik ajanlar subaraknoid mesafede
depolanmakta ve spinal kordu zedelemeden spinal sinir kokleri iizerinde
etki etmektedir.(2)

Spinal anestezi son yillarda, cerrahi amacli kullanimda artan bir
popiileriteye sahip olmustur. Pek ¢ok operasyonda ve ¢ogu hasta grubunda
genel anesteziye gore istiinliikler1 bulunmaktadir. Operasyon siiresince
hastanin uyanik kalmasi, spontan solunumun devam etmesi, yutma,
Oksiirme gibi koruyucu reflekslerin korunmasinin yanisira postoperatif
donemde erken mobilizasyon, minimal akciger komplikasyonlari,
aneljezinin devami ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi pek g¢ok
avantajlar vardir.(3)

Klinik kullanima 1999 yilinda giren ve daha az kardiyotoksisite ve
norotoksisiteye neden oldugu savunulan Levobupivicaine ile ilgili bir¢ok
calisma mevcut olmasina ragmen periferik arter cerrahisi yapilan hastalarda
kullanimi ile ilgili yayin bulunmamaktadir. Periferik arter hastaliklar
olanlarda serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi ve anevrizmal
hastalik gibi yaygin aterosklerozun neden oldugu pek cok hastalik
bulunabileceginden, rejiyonel anestezide kullanilan lokal anesteziklerin
kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri bu hasta grubunda daha bir 6nem
kazanmaktadir.

Bu caligmada periferik arter cerrahisi yapilacak hastalarda, intratekal

yolla Heavy Bupivicain ve Levobupivicain’in  uygulanmasiyla



hemodinamik parametreler, olusan sempatik, sensoryel ve motor blogun
segmentlere ulagsma, iki segment gerileme ve motor blok gerileme-kalkma

stireleri, norolojik ve diger sistemik yan etkiler bakimindan karsilagtirilmasi

amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Genel anestezi uygulamasi, rejyonel anesteziden yaklasik yarim
ylizy1l once baslamasina ragmen rejyonel anestezinin temel ilkeleri
genel anesteziye gore daha kisa siirede belirlenmigtir ( 1).

Serebrospinal sivi (CSF) ilk kez 1764 yilinda Domenico Cotugno
(1736-1822) tarafindan bulunmus, serebrospinal sivi dolagimi ise 1825
yilinda F. Magendi tarafindan tanimlanmistir.

Kokain 1860 yilinda Niemann ve Lossen tarafindan, Erythroxylon
Coca'dan sentezlemis, fakat kokainin analjezik etkisi, 1862 yilinda Schroff
tarafindan farkedilmistir. Lokal anestetik olarak, tip alaninda kullanimi
ise 1884'de oftalmolog Cari Koller (1858-1944) tarafindan baslatilmistir.ilk
spinal analjezi, 1885'de Amerikali norolog J. Leonard Corning'in (1855-
1923) kopeklerin spinal sinirleri {izerindeki kokain ¢aligmalar1 sirasinda
kazara durayr yirtmast sonucu yapilmistir.Daha sonra intradural
enjeksiyonlara devam etmis ve bunu spinal anestezi olarak
adlandirarak,cerrahi ~ girisimler i¢in kullanilabilecegini savunmustur.
Lomber ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu, 1891'de Alman
Heinrich Irenaeus Quincke ve Ingiliz Essex Wynter tarafindan
yapilmistir(3). Cerrahi amacli ilk spinal anestezi, 1898'de August Bier
tarafindan uygulanmis, 34 yasinda bir hastaya 3ml %0.5'lik kokaini enjekte
ederek, Ozellikle alt extremite operasyonlart i¢in ideal bir analjezi
saglamig, ancak toksisite riski nedeniyle terketmek zorunda
kalmistir(2).Epiural anestezi, 1901'de Cathelin ve Sicard tarafindan
epidural araliga sakral giris yolu ilk defa tarif edilmis ve hayvanlarda

uygulanmistir, 1908'de Bier tarafindan RIVA, 1912'de Kappis tarafindan



paravertebral  blok, 1914'de yine Kappis tarafindan ¢olyak
blok gerceklestirilmistir. 1904'te Einhorn tarafindan sentetik prilokain
sentezi ve klinikte kullanimi ile rejyonel anestezide Onemli gelismeler
gerceklesmistir(3,4).

1928'de = Amethocaine  (tetracaine), 1966'da  Bupivacaine
bulunmustur(2). Lidokain ise 1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan
Isvigre'de sentezlenmistir(3).

Daha sonra rejyonel anestezide Onemli bir duraklama devri
baglamigtir. Duraklamada sterilizasyon yontemlerinin yetersiz olmasi,
eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla olusu ve yetersizlikleri,
genel anestezi uygulamasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol
oynamistir.1960'1  yillardan sonra rejyonel anestezide yeniden bir
canlanma goriilmeye baslamis ve 1970'lerde anesteziyoloji i¢cinde hak ettigi

yere yerlesmistir(1)



SPINAL KORDUN HISTOLOJI VE EMBRIYOLOJISi
Erken fotal hayatta, spinal kord vertebral kanal boyunca uzanir ve
meningeal yapilarla birlikte tiim kanali doldurur(5). Ugiincii ayda kordun
ucu 2.koksigeal vertebra hizasindadir. Bundan sonra vertebral kolon daha
hizli gelisme kaydeder ve conus medullaris daha yukarida yer alir.
Meningeal yapilar, yavas biiyliyen spinal korda veya hizla asagi dogru
uzayan vertebral kolona eslik edemeyerek yukan seviyelerde kalir. Altinci

ayda conus medullaris 1. sakral vertebra seviyesindedir(S$ekil-1).
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3 aylik fetus yeni dogan erigkin

Sekil-1:Spinal kordun fetusda, yeni doganda ye eriskindeki pozisyonu

Dogumda spinal kordun alt ucu 3.1omber vertebranm alt kenarinda, dural
kese ise 3.sakral vertebra hizasindadir. Dogumdan sonra kordun ve
meninkslerin gelisme hizi vertebral kemik yapimin gelismesinin gerisinde
kalir. Cocuk bir yasin1 doldurdugunda conus medullaris 2.1omber
vertejbranin alt kenarinda, dural kese ise ikinci sakral vertebrada sonlanir.

Bu farkli biiytime hizlar1 epidural boslugun ve kaudal kanalin olusmasina
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neden olur. Spinal kord durasindan ayrilir; fakat araknoid ile ¢evrelenerek
subdural boslukta serebrospinal sivi i¢cinde yer alir. Ayrica spinal sinirlerin
asagiya dogru bir yelpaze gibi inmesi ile en alt ucta cauda equina olusur. 12
-16.aylarda eriskin diizeylerine ulasan spinal kord l.lomber vertebranin alt
kenannda sonlanir. Bu yerlesim %350 populasyonda goriiliitken bazi
farkliliklar olabilir(Tablo 1).

Tablo-1:Spinal kordun sonlanma seviyeleri

e TI12 %5-6
* L1'in alt kenar1 %50
* [2'nin st kenart %40
* L3"in iist kenari %3

Spinal kordun ortalama uzunlugu erkeklerde 45cm., kadinlarda
42cm. olup, yaklasik olarak 30 gramdir(2). Enine yapilan kesitlerde ortada
gri madde kenarlarda ise beyaz madde bulunur ve H 1 seklinde goriiliir.
Beyaz maddede miyelinli ve miyelinsiz lifler, oligodendriyositler, fibroz
astrositler ile mikroglial hiicreler bulunur. Gri madde ise perikaryonlari,
oncii miyelinli ve miyelinsiz lifleri, protoplazmik astrositleri,
oligodendrositlerle, mikroglial hiicreleri ihtiva eder.Beyaz maddenin
karakteristik rengi miyelinli sinir liflerinden gelmektedir. Bu H'nin
horizontal tarafinda embriyonik noraltiipiin bir kalintis1 olan ve epandimal
hiicrelerle ortiilii santral kanal uzanmaktadir. H'nin ventral tarafindaki gri
madde motor nodronlan icermekte ve spinal sinirlerin 6n koklerini
olusturmaktadir. Gri madde ayrica spinal gangliadaki duyusal lifleri alan
arka boynuz hiicrelerini olusturur. Spinal kord noronlan 6zellikle biiyiik
motor noronlarin  bulundugu 6n boynuzda biyiik, cok c¢ekirdekli

hiicrelerden olusur(6).
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SPINAL KORDUN ANATOMIK VE FiZYOLOJIK OZELLIKLERi

Vertebral kanal, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur(7). Bu vertebralarin arka ytizii
intervertebral diskler, vertebra arkuslan ve bunlar1 birlestiren baglar,
medulla spinalis ve onu Orten zarlar1 iceren spinal kanali meydana
getirir(8). 23-24 adet intervertebral disk vardir ve vertebral cisimler
arasinda bir artroz (amfiartroz) olustururlar(9). Servikal bolgede, oksiput
ile C1 ve Ci1 ile C2 arasinda intervertebral disk bulunmaz. Vertebral
kolonun stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin, transvers proseslerin
arasinda uzanan ligamentlerle saglanir. Vertebranin cift C seklinde bir
goriintiisli vardir(10). Servikal ve lomber egimler 6ne dogru iken torasik ve
sakral egimler arkaya dogrudur.

Vertebranin 2 komponenti vardir:
1-Cisim:Agirhig1 tasiyan parcadir.
2-Ark:Spinal kordu yanlardan ve arkadan c¢evreleyerek lamina ve
pedikiilleri olugturur.
Vertebral cisimlerin ve vertebral arkin arka yiizleri vertebral forameni
olusturur. Bu forameni spinal kordu ve meningeal yapilar1 ¢evreler(2).

Yapilacak iglem bakimindan 6nemli bir 6zellik, spindz ¢ikintilarin,
servikal ve lomber boélgelerde horizontale yakinken, torasik bodlgede
ozellikle T4.9 hizasinda dikeye varacak sekilde egilimli olmalaridir. Bu
durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan
onemlidir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L.2-3
ve L4 5 araliklandir. iliak kristalan birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintisi
veya L4-5 araligindan gecer(8).

Vertebral yapilarin bolgesel farkliliklart vardir ve bu farklar santral

blokaj i¢in cok onemlidir.

12



Servikal Vertebra: C7 disinda transvers prosesleri iizerinde
vertebral arterlerin gecisi i¢in extra bir agiklik vardir. Spinal kanalin en
genig, vertebral cisimlerin en kiiciik oldugu bolgedir. Spindz cikintilar
horizontal yerlesmistir ve orta hat yaklasimi miimkiindiir,

Torasik Vertebra: Transvers prosesler lizerindeki kot artikiilasyonu
tipiktir. Eklem hemen hemen horizontaldir. Ozellikle T4-9 hizasinda spindz
prosesler daha dikey oldugundan orta hat yaklagimi pek tercih edilmez.

Lomber Vertebra: En genis vertebralardir. Horizontal spindz
cikintilar nedeniyle orta hat yaklagiminin en kolay oldugu bolgedir.

Sakral Vertebra: 5 sakral vertebra Dbirleserek sakrumu
olusturmustur. Sinirler ventral ve dorsal foramenlerden cikar. 5 vertebra
laminasiz olarak sakral hiatusu olustururlar. Burasi kaudal anestezinin
temelidir.

Koksiks: 3 yada 4 adet vertebral kalintinin birlesmesiyle olusur.
Anestezide bir 6nemi yoktur(10).

Vertebral kolonun ligamentleri:

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci olan

ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklart  farkli direnclerle
anestezi acisindan ¢ok Onemlidir. Bunlar onden arkaya dogru soyle
siralanirlar.

I-Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral
diskleri 6nden birlestirir ve lordoza kars1 vertebrayi korur. C7'den sakruma

kadar uzanair.
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2-Posterior longiliidinal ligament. Vertebra cisimlerini ve
intervertebral diskleri arkadan birlestirir ve kifoza karsi rezistans gosterir,
ignenin ¢ok 1ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk
zedelenebilir.

3-Ligamentim flavum: Vertebralann arkusunu birlestiren, saglam,
kalin,, san fibroz bantlardan olusur; servikal bodlgede en ince,
lumbal bolgede en kalindir. Travmatik hiperekstansivon durumlarinda
spinal kord hasarina neden olur. Ustteki laminanin 6n-alt yiiziinden ,
alttaki laminanin arka-iist kenarna uzanir. Anestezi sirasinda igne ile
gecilirken hissedilen direng kaybi ¢ok onemlidir.

4-Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir; igneye,
enjekte edilen hava ve soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile
lokalizasyonda 6nemli rol oynar.

5-Subraspindz ligament: Cvsakrum arasinda spinoz c¢ikintilarin
uclarii  birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. Cy'den yukarida lig.
nuchae olarak devam eder. Lumber bolgede en  genistir ve  yash
hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta hat girisimlerine engel

olabilir(2,3,8,9,10,1 1,12,13).
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SPINAL KORDUN ZARLARI VE BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)
Santral sinir sistemi; kafa tasi1 ve vertebral kolon tarafindan korunur.
Ayn1 zamanda meninks adi verilen konnektif dokudan bir zar ile
cevrelenmistir. Meninksler; distan ige dogru dura mater, araknoid ve pia

mater olarak siralanir(6) (sekil 2).

Epidural arilik
Dura Mater
Subaraknoid aralik

Filum terminale

Sekil-2:Spinal kord ve meninksler

SPINAL DURA (TEKA): Biri, vertebral kanali déseyen periostal
tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka
olmak iizere iki kathidir. Bu iki tabaka, foremen magnum hizasinda birlesir
ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal epidural aralik burada sonlanir.
Duranin alt sinin ise S2 vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce
delinen dura bir manset seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin
birlesme yerine kadar incelerek devam eder. Bu bolgede epidural araliga
verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS i¢ine diffiize olabilir.

ARAKNOID: ikinci tabaka durayla sikica temasta olup, onun gibi

S2 vertebra hizasinda sonlanan araknoid'dir. Ikisinin arasinda ince bir lenf
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tabakasi iceren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Dura ve araknoid
birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte enjekte edilen bir soliisyon veya
kateterle birbirinden ayrilabilir. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve
subdural enjeksiyondan soz etmek miimkiin degildir. Ancak son yillarda
radyolojik  kontrol altinda bu araliga girilebilm.ektedir. Pratikte,
subaraknoid sivi akiginin kesildigi noktada, igne ucu subdural aralikta
kabul edilebilir. Bazen, spinal veya epidural anestezi yapilirken,
istenmeden de bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya
beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

PIA MATER: En icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler bir
yapidir. Araknoid ile pia arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup, i¢cinde
bu iki tabakayi birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur.
Subaraknoid mesafedeki spinal kokler sadece pia ile kaplidir. Spinal
subaraknoid aralik, yukarda kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder,
asagida S2 vertebra hizasinda sonlanin Boylece teorik olarak L2-S2
arasinda herhangi bir noktadan, spinal korda zarar vermeden subarknoid
enjeksiyon miimkiindiir. Ancak bu islem anatomik 6zellik dikkate alinarak

en ¢cok L.3.4 veya L.4-5 araligindan yapilmaktadir(8).

BEYIN-OMURILIK SIVISININ(BOS) FIZYOLOJISIi
Beyni ve spinal kordu ¢evreleyen tiim hacim 1650 mi. olup, bunun
150 ml’sini BOS olusturur(14). Bu 150 ml'nin 25-35 ml'si spinal
kompartmandadir(10)Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi
icindeki beyni sivi bir yastik gibi destelemektir. Lateral ve
3.ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda, kanin ultrafiltrasyonu sonucu
olusur. Serebrospinal s1v1 hidrostatik ve osmotik dengeyi saglamaya ¢alisan

bir kan plazmas ultrafiltratidir. Spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda
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ve beynin ventrikiillerinde bulunur(l ,8).

Ozgiil agirligs 37°C'de 1.006 olup, giinde 500-800ml (0.4 ml/dk ve
25 ml/sa) kadar tretilir. Ayn1 miktarda araknoid villuslarca ven6z dolagima
absorbe edilir. Yapimi, serum ozmolaritesi diistiik¢e artar. Bu nedenle, iv
stvilar verilerek dehidratasyonun Onlenmesi, post-spinal basagrismin
onlenmesinde Onemlidir. Anestezik ilaglarin BOS yapim iizerinde bir
etkisi yoktur. Icerigi, sodyum ve kloriir daha fazla, protein, kalsiyum,
potasyum, bikarbonat, {ire, glukoz ve fosfat daha az olmak {izere
plazmadan farklidir( 1,8).

BOS basinci, oturur pozisyonda lumbal bolgede 15-20 cmH20
kadardir. Serebral kan akiminda artma, venodz siniislerdeki basingta artma
veya arteriel basingta otoregiilasyonu bozacak derecede artma ile BOS

basinci yiikselir(8).
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Serebrospinal sivinin bilesimi(l,13)

Spesifik yogunlugu

Hacim

Basing

pH
pCO2

HCO3

Sodyum

Kalsiyum

Fosfor

Magnezyum

Kloriir

Proteinler

Seker

Non-protein nitrojen
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:1.006(1.003-1.009)

: 120-150 ml(spinal boslukta 25-35ml)

:60-80 cmH20

:7.32(7.27-7.37)
:48 mmHg

:23mEq/L

:133-145mEq/L

:2-3mEq/L
:1.6mg/dl

:2.0-2.5mEq/L

:15-20mEq/L
:23-38mg/dl

:50-80mg/dl

:20-30mg/dl



Serebrospinal sivinin dolasimi(2)

Koroid pleksus Dordiincii venrtikil ——»  Foramen Luschke

l 4 ve Magendi
Lateral ventrikiil Sylvius i&quaductus
Foramen Monro — Uciincii ventrikiil Subaraknoid

SPINAL KORD VE SiNIRLERI

Spinal kord, foramen magnum hizasindan baslar ve konus medullaris
halinde sonlanin Vertebral kolon ve spinal kordun iliskisi, fotal, bebeklik
ve erigskin caglarda farklidir. 3. fotal aya kadar vertebral kanalin sonuna
kadar uzanan spinal kord sonralari kemik yapmin daha hizli gelisimi
sonucu, dogumda 3. lumbal vertebranin alt kenan, erigkinde ise L].? disk
hizasinda sonlanir. Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir. Bazen
L\ veya L1 cismi hizasinda, nadiren de T12, hatta L-t hizasinda sonlanabilir.
Bu durum, igne ile kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle dikkat edilmesi
gereken Onemli bir anatomik Ozelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon
arasindaki bu farkli gelisim sonucu, spinal segmentlerle vertebralar ayni
hizada bulunmaz.

Istenen diizeyde anestezi saglanmasi icin dikkate alinmasi gereken
bir dzellik de spinal sinirlerin seyridir. On ve arka koklerin birlesmesinden
olusan 31 ¢ift spinal sinir, yukarida deginilen nedenle, iist kisimlarda,
hemen hemen kendi hizalarinda vertebral kanali terederken, asagida, kendi
intervertebral foremenlerine ulagsmak tlizere giderek artan egimli bir yol
izlerler. Bunun sonucuda lumbal ve sakral sinirler kauda ekina'y1

olustururlar. Kauda ekina'y1 olusturan sinirler, ince bir pia tabakasi ile
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ortiilii olduklar1 ve korddan ¢ikip, ilgili foremene ulasincaya kadar uzun bir
yol aldiklar1 i¢cin BOS i¢ine verilen lokal anestezikle genis bir temas yiizeyi
olusur(8).

SPINAL KORDUN KANLANMASI
ARTERLER: Spinal kord, bir anterior ve iki posterior arterden kanlanir.

Anterior spinal arter, yukarda vertebral arterlerden kaynaklanir ve anterior

longitudinal sulkus i¢inde asag1 iner. Inerken, spinal arterlerden de dallar
alir. Bu nedenle, spinal koklere dogru yonlendirilmis bir igne ile bir spinal
arterin zedelenmesi, spinal kordda iskemiye neden olabilir. Anterior arter

hasan sonucu ortaya ¢ikan lezyon motor tiptedir. Posterior spinal arterler,

posterior inferior serebeller arterlerden kaynaklanir ve kordun postero-
lateral yiiziinde, arka koklerin medialinden asagiya iner.

VENLER: Vertebral kanalin i¢cinde ve disinda olmak iizere, biitiin
M. Spinalis boyunca uzanan, karmasik pleksuslar olusturur ve intervertebra

venler drene olurlar(8).

DERMATOMLAR
Basta spinal ve epidural anestezi olmak iizere, bolgesel yontemlerin
cogunda,  anestezi  diizeyinin  belirlenmesi,  komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi icin dermatomlarin bilinmesi Onemlidir. Vertebral
kolonu terkeden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlan

olustururlar. Sekil-3'de spinalsinirlerindermatonaldagilimigosterilmistir..
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Sckil-3: Spinal sinirlerin dermatomal dagilimi
Hatirda tutulmasi gereken bazi 6nemli dermatomlar sunlardir(8).
C8  :Kiiclik parmak (el)
T1.2 :Kol ve 6n kolun i¢ ylizii
T3  :Aksillanin apeksi
T4  :Meme baslar1 hizasi
T6-7 :Ksifoid hizasi
T10 :Gobek hizasi
L1 :inguinal bolge
S 1-4 : Perine

Yiizeyel anestezide diizeyi belirlemek icin spinal reflekslerden de

yaralanilabilir. Epigastrik(T7-8),  abdominal(9>12),  kremaster(Li-2),
plantar(S1-2), diz(L2-4), ayak bilegi(S1-2) refleksleri gibi. Meme hattinin
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ist kismi hem C3-4 hem deTi-2 tarafindan innerve edildiginden.Ti-2
bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu ylizden T4 iizerindeki anestezi
kontrolii kol ve on kolun i¢ yiizeyindeki (T 1.2) duyu kontrolii ile
yapilmalidir(2,8,14).
SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile
elde edilir. Kiiciik voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin
duyular bloke edilir. Islem genelde spinal kordun sonlandigi seviyenin

altinda yapilir.

Etki yeri ve mekanizmasi:

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag¢ sinir dokusu tarafindan
alimarak ve damar
icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS icine verilen ilacin bir
kismi da yogunluk farki ile duradan difftiize olarak epidural aralifa gecer
ve oradan gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir. Lokal anestezik ajanin sinir
dokusu tarafindan alinmasi;

e lacin BOS i¢indeki yogunlugu,

* Sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden ylizeyinin genisligi,

* Sinir dokusunun yag icerigi,

* Sinir dokusunun kanlanmasi, gibi etkenlere baglidir.

22



Subaraknoid araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yiizeyel
katlarim1 da etkiler; ancak asil etkisi spinal kordu terkeden sinir kokleri ve
dorsal kok gangliyonlar: lizerinedir. Motor lifler anesteziklerden daha zor
ve gec etkilendigi i¢in, sensorial ve motor blok arasinda, sensorial blok
daha yiiksek olmak {izere 2 segment fark olusur. Geleneksel olarak
pregangliyonik sempatik liflerin sensorial ve motor liflerden daha az
yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun, sensorial
bloktan 2 segment daha yiliksek oldugu kabul edilir. Ancak, spinal kord
icinde de sempatik yollarin varlig1 ve pregangliyoner sempatik B-lifleri
lokal anesteziklere direncli olmalari nedeniyle, son yillarda sempatik
blogun sensorial bloktan daha asagida olabilecegi ve daha uzun
stirebilecegi anlasilmistir.

Anestezi siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina
baghdir. [lacin énemli bir kism1, BOS igine yayilir ve vendz drenajla, az bir
kism1 da lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada en
onemli rolii oynar. Vazokonstriktorler buradaki damarlara pek etkili
olmadigindan, anestezi siiresini de ancak %10 dolayinda uzatabilirler.

Spinal anestezinin temel amaci, sensorial ve motor blok olup, birlikte
gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan
bir yan etki gibi goriiliir. Ancak bu baz1 durumlarda terapotik bir fayda
saglar. Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan diizeyi ¢cok az yiikselir
ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir(8).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun
derecesini belirlemede Bromage Skalas1 kullanilmaktadir. Bu skala;

0 = Hi¢ paralizi yok, hasta ayagimi ve dizini tam olarak fleksiyona

getirebilir.
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1 = Sadece dizini ve ayaklarmi hareket ettirebilir, bacagim1 diiz olarak
kaldiramaz.
2 = Dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3 = Ayak eklemi veya bas parmagin1 oynatamaz, tam paralizi vardir(15).

Etki hiz1 ve siiresi
Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en énemli
Uistiinliigii olarak kabul edilir. Ancak etkinin baslamasi hizli fakat tam blok
gelismesi uzun stirer ki buda epidural anestezininkine yakindir. Buna gore,
ilacin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dakika i¢inde baglar. Ancak
blogun esas yay ilim1 5-15 dakika alir ve tam etki 15-20 dakika icinde
gerceklesir.

Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en yiiksek
diizeyden iki segment asagiya inmesine veya belirli diizeye (Tio/Tn gibi)
inmesine kadar gecen siireler alinabilse de klinik olarak daha ¢ok blogun
tam olarak kalkmasina kadar gegen siire alinmaktadir L5-S2
diizeyindeki analjezi en uzun siirer. Bundan daha asagidaki segmentlerdeki

analjezi S2'den once kaybolur(8).

SPINAL ANESTEZi DUZEYINI KONTROL EDEN FAKTORLER:

1-Uygulamaya iliskin etkenler,

2-Hastaya iliskin 6zellikler olarak ikiye ayrilir.
la-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En 6nemli faktordiir. Yiiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ila¢ daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin daha
uzun siirmesine neden olur. Uzun etkili ilaclar daha toksik olmakla beraber
anestezi slresini etkilemektedir.Toksisite siras1 dibukain, tetrakain,

bupivakain, lidokain seklindedir.
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1b-ilag voliimii: Eger verilen ilag dozu sabitse, anestezi seviyesi voliim
arttikga yiikselecektir.Kii¢iik voliimlerde etki daha az goriilmekteyken
bliyiilk hacimlerde barbotaj da yapilmigsa anestezi diizeyi anlamli bir
sekilde ytikselecektir.

lc-Enjeksiyon yeri: En genis lomber intervertebral aralik secilmelidir. L3
veya L4 aralig1 en uygun araliktir. Igne aralif1 yukar1 bakacak sekilde, orta
hattan spindz c¢ikintilara paralel olarak ilerletilmelidir. Paramedian
yaklasimlarda soliisyonun yayilimi artmakta dermatomal seviye yiikselmektedir.
1d-Enjeksiyon hizi. Yavas enjeksiyonlar genis bir difiizyona neden
olmadiklarindan anestezi seviyesi diisiik kalir. Diger taraftan hizh
enjeksiyon torasik seviyelere kadar yiikselen anesteziye yol agabilir.
le-Enjekte  edilen  soliisyonun  yogunlugu ve ozgil agirhig:
Soliisyonun  6zgiil agirligi serebrospinal sividan fazla (hiperbarik) ise
enjekte edilen soliisyon asagida; az (hipobarik) ise yukarida
toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen pozisyonla degiskenlik
gosterir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda en
az bes dakika yatirilmas: gerekir. Izobarik soliisyonlarm en énemli avantaji
hastanin enjeksiyondan sonra pozisyonun degistirilmeden operasyonun
yapilabilmesidir. Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi, kullanilan
lokal anestetik i¢ine Imi %5-10'luk glukoz katilarak da elde edilir. Steril su
veya serum fizyolojik katilan soliisyonlar ise hipobarik hale gelir.
1f-Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek
sollisyon icine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin
arttirilmast islemidir. Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte
edilen ilacin daha yiiksek seviyelere tasinmasi saglanmais olur.

2a-Yas. Hastanin yas1 arttikca ilag dagilimida artmakta ve blok
ylikselmektedir.

2b-Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligt BOS miktarinda
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azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir.

2c-Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa aymi voliimde ilagla saglanan
anestezi diizeyi o kadar algak olur.

2d-Karin i¢i basing artisi: Karin i¢i basincin arttigit durumlarda ayni
voliimde ilacla daha yiiksek anestezi seviyesi saglanir.

2e-Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz durumlarinda anestezi

diizeyi degiskenlik gosterir( 1,2,7,8).
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SPINAL ANESTEZi TEKNIGI

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen aciklanir.
Premedikasyon verilir. Kontrol kan basinci ve nabiz sayist belirlenip, 1v
stvi(tercihen dengeli tuz soliisyonu) baslanir. Verilis hizi bloktan 6nce ve
blok sirasinda yaklasik 15ml/kg/saat gidecek sekilde ayarlanir. Atropin ve
vazopressor(efedrin) hazir bulundurulur.

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel anesteziye
gecme olasiligr distiniilerek pozisyon verilmelidir. Hastanin yatirildigi
ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi
gerekir. Spinal anestezinin peridural anesteziden en biiylik farklarindan
birisi anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilmesidir.

Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gergeklestirilebilir:
1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon ullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle
sisman hastalarda tercih edilmelidir. Oturur pozisyon tercih edilmisse
hastalarda daha Onceden, hipotansiyona karst Onlem almali,asiri
sedasyondan ka¢milmalidir(sekil-4).
2-Lateral dekiibitiis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta
ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine
ceker, cenesini gogsline dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin
oldugunca agilmasi saglanir. Bagin altina yastik konur. Bu sirada vertebral
kolon masaya paralel olmalidir. Eger anesteziyolog sag elini kullaniyorsa

hasta sol lateral dekiibitiis pozisyonda yatirilmalidir(sekil-5).

27



\
\
'
\
\
\
1
!
1

~
~

Sekil-4:Oturur pozisyonda spinal anestezi

B

Sekil-5:Lateral dekiibitus pozisyonunda spinal anestezi

a.Dogru b.Yanlis
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3-Yiiziikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve  vertebral
kolonun alt bolimii ile ilgili ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen
bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir yastik konarak ya da ameliyat
masast fleksiyona getirilerek lumbar bodlgede intervertebral araligin
acilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviyr gorebilmek icin diger
tekniklerinin aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden pozisyon
degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur(l,8).

HASTANIN SPINAL ANESTEZIYE HAZIRLANMASI

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir.
Renkli soliisyonlarin kullanilmas1 daha dogrudur. Bdylelikle hangi
bolgenin hazirlandig1 daha kolay goriilmektedir. Spinal blok uygulanilacak
enjektor, lokal anestezik soliisyon ve benzeri gereclerin hasta masaya
yatirilmadan dnce hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya yatirildiktan
sonra miimkiin oldugu kadar seri hareket etmek ve blok Oncesi siireyi
kisaltmak gerekir. Bu durum o6zellikle premedikasyon uygulanmamis
hastalarda son derece 6nemlidir.

Enjeksiyon bdlgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol
edilmesi gerekir. ignenin egik olup olmadigi, ucunda gentik ya da baska
yabanci cisim bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir. Igne sadece
enjektdrle birlesme noktasindan tutulur. igneye, dzellikle ucuna ve ucuna
yakin bolgelere temas edilmemesi sarttir. Spinal anestezi uygulanacak
diizeyin saptanmasi i¢in iliak kristalardan gegen hat kullanilir. Bu hat ya L4
iin spindz cikintisina ya da L4-L5 arasina tekabiil eder. Hastaya haber
vermeden hicbir girisim yapilmamalidir. Genellikle 22-25 no'lu 8-10 cm.
boyunda igneler kullanilir. Cok sisman hastalarda daha uzun igneler

kullanilir.
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Spinal anestezi icin ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler:
1.Orta hatta yaklasim

2.Paramedian lateral yaklasim

3 Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)

4.Kontinii kateter teknigi

1.Orta hattan yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. Ignenin sap:
bas ve isaret parmag ile tutulur, orta parmak ile desteklenir. Ignenin ucu
yukartya degil laterale yonelik olmalidir. Boylelikle dura gegilirken
yukaridan asagiya seyreden dura liflerinin kesilmesi degil, aralanmasi
saglanmis olur.

Igne yavas yavas ilerletilebilir. Ligamentum flavuma ulasildiginda
genellikle direncgte bir artis olur. Ligamentum flavumun gecilmesi ile
peridural araliga ulasilmis olur.Bu arada ignenin sol elin sirti hastaya
dayanacak sekilde sol elin bag ve isaret parmaklan ile desteklenmesinde
yarar vardir. Boylelikle hastanin ani hareketinde ignenin deride itilmesi
engellenmis olur. Dura delindiginde BOS gelmesi gerekir. BOS geldikten
sonra lokal anestezik ajan spinal araliga yavas yavas verilir ve igne geri
cekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir.

2.Paramedian-lateral girisim: Her zaman orta hattan spinal
anesteziyi gerceklestirmek miimkiin olmamaktadir. Bazen, yaslh hastalarda
oldugu gibi, interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana
geldiginde ya da hastaya fraktiir, dislokasyon gibi nedenlerle yeterince
pozisyon verilemedigi durumlarda paramedian girisim gerekebilir. Hasta
lateral dekiibitiis pozisyonundayken orta hattan 1.5 cm. lateralde giris
noktasina lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu orta hatla 15-

20 derece, yaparak sefalada dogru 100-105 derecelik bir acu ile ilerletilir.
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3.Taylor teknigi: En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinde
spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekiibitiis
pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12cm lik spinal igne ile
posterior iliak spinanin en alt noktasinda 1 cm medial ve 1 cm kaudalden
girilir. Igne 55 derece ac1 ile medial ve sefale dogru itilir.

4.Siirekli kateter teknigi: Tuohey ignesi ile uygulanir. Ignenin ucu
interspindz ligamandan gegerken sefalada yoneliktir. Ligamentum
flavumdan gectikten sonra 90 derece dondiiriilerek dura lifleri ile paralel
hale getirilir(l).

SPINAL ANESTEZI TiPLERI

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral
segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L.4-5
araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dak oturur
pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri
tutar ve cilt anestezisi Tio'u gegcmez. Bunun i¢in L2-3 diizeyinde izobarik
bir soliisyon enjeksiyonu gerekir.

Yiiksel spinal anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri
tutar, cilt anestezisi T4 hizasindadir. T4 {izerinde blok s6z konusu ise ¢ok
yliksek spinal blok kabul edilir.

Tek tarafh spinal ancstezi(hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayi
anestetize edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dk siire
ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi
sonucu ortaya cikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte,
spinal anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber

merkezlerin depresyonu s6z konusudur(8).
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SPINAL BLOK SONRASI PER VE POSTOPERATIF BAKIM

Spinal anestezi uygulandiktan sonraki ilk 5-20 dak ¢ok 6nemlidir. Bu
donem icerisinde hem anestezinin smirlart  belirlenmekte hem de
kardiyovaskiiler ve diger sistemler iizerindeki etkiler ortaya c¢ikmaktadir.
Cesitli cerrahi girisimlerde istenilen anestezi diizeyi Tablo 2'de
gosterilmigtir.
Tablo-2:Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasina gerekli dermatomlar.
T4(meme) iist batin cerrahisi
T6-8(ksifoid) barsaklarjinekolojik, pelvik, renal
Tio(gobek) transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kal¢a cerrahisi
Li(inguinal) transiiretral rezeksiyon
L2-3(diz ve alt1) ayakla ilgili girisimler
S2-5(perineal) hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Cerrahi anestezi ve kardiyovaskiiler stabilite saglandiktan sonra
hastanin rahat ettirilmesi gerekir. Hastanin sedasyonu eksik
birakilmamalidir. Hastanin ¢evre ile iligkisini en aza indirgenmelidir.

Ameliyat sonrasindaki donemde anesteziyologun 1iki gorevi
vardir. Birincisi hasta uyanma odasina alindigi zaman spinal anestezinin
biitiin etkilerinin kalkmast ic¢in gecen donemdeki gorevidir. Hastanin
sensoryal blogu ortadan kalksa bile otonom sinir sistemi tizerindeki etkileri
bir siire devam edebilir. Bu donemde hastanin ani hareketlerden kaginmasi
gerekir. Aksi takdirde ani hipotansiyon gelisebilir. Yine bu donemde idrar
retansiyonu ortaya c¢ikabilir. Boyle donemde hastaya idrar sondasi
konmasinin yaran vardir( 1).

SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI
1 .Rektal bolge ameliyatlar
2.Transliretral rezeksiyon(6zellikle geriatrik hastalar)

3.Jinekolojik ameliyatlar
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4.Alt ekstremite ameliyatlar

5.Gobek hattr altindaki biitiin ameliyatlar

SPINAL ANESTEZi KONTRENDIKASYONLARI
Spinal anestezi kontredikasyonlar1 mutlak ve rolatif olarak ikiye

ayrilir.

Mutlak kontrendikasyonlar.

1.Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon

2.Dermatolojik hastaliklar, 6rnegin psoriasis dezenfeksiyonu engeller

3.Septisemi veya bakteriemi

4. Sok veya ciddi hipovolemi

5.Daha once omurilikle ilgili bir hastaligi olanlar

6..Intrakraniyal basmncmn yiiksek olmasi; mediiller vazotomi ve
respiratuar merkezlerde herniasyona yol agabilir.

7. Pihtilasma bozukluklar1

8.Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden hazir olmamasi

9. Anesteziyologun deneyimsiz olmasi

10.Cerrahm deneyimsiz olmas1 ve spinal anestezi sliresinde ameliyati
bitirememe olasiligi

11..Ameliyat siiresinin belirli olmamasi, Ornegin eksploratif

laparotomi

Rolatif kontredikasyonlar.

1.Gobek hizasinin tizerindeki biiylik ameliyatlar

2.Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, Iumbar
vertebralann ¢esitli  seviyelerde fiizyonu

3.Kronik bas veya bel agrisi
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4.5-10 mi BOS gelmesine ragmen BOS'ta hala kan goriilmesi
5.Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

6. Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi j

7.Daha once hastaya heparin verilmis olmasi

8.Kalp hastalarinda T6 veya iizerinde anestezi isteniyorsa

Spinal anestezi komplikasyonlar:
1.Hipotansiyon

2.Belagrisi

3.Basagnsi-

4 Norolojik sekeller

5.Bulant1 ve kusma

6. Kalp yetmezligi

7.Menenjit ve meningismus

8.Palsi ve paralizi

9. Idrar retansiyonu( 1)
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SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKISI

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi
degisikliklerin en Onemli nedeni sempatik  sinirlerin paralizisidir(2).
Sempatik c¢ekirdekler Medulla spinalis iizerinde C8-L2 segmentleri
arasinda, parasempatik c¢ekirdekler 1ise sakral segmentlerde(S2-4)
bulunurlar.

I-Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Bloke olan spinal sempatik
pregangliyonik sinirlerin sayisina bagli olarak degisen hipotansiyon,
rezistans ve kapasitans damarlarin dilatasyonuna baghdir. Anterioler
yatakta sempatik vazokonstriiktor liflerin paralizisi sonucu arteriyel basing
diiser. Kanin periferde gollenmesi sonucu vendz doniis azalir ve kardiyak
debi diiser. Pulmoner arter basinci diiser. Arteryel basincin diismesi kanin
operasyon sahasindan diger dokulara redistribiisyonuna neden oldugundan
intraoperatif kan kayb1 azalir. Postoperatif tromboembolia riski az olur(3).

T6 ve daha yukan seviyelerdeki bloklarda, adrenal bezler innerve
olmakta, ¢olyak-splanknik ganglionlann preganglioner liflerinin blokajiyla
plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon meydana
gelmektedir.

T1-4 den cikan kardiyak efferent sempatik liflerin blokaji ile
bradikardi meydana gelir.Vendz doniisiin azalmasi sag kalp basincinda
diismeye ve refleks bradikardiye neden olmaktadir (Bainbridge refleksi).
Kan basincinin diismesi; koroner perfiizyonda azalmaya yol acarken
afterload'un diisiik olmasi1 nedeniyle miyokardin oksijen gereksinimi
azalmakta ve yeterli perfiizyon saglanmaktadir( 10,16).

Periferik rezistansin diismesiyle,anestetize olmayan  bdlgelerde
kompansatuar vazokonstriksiyon meydana gelir. Anestezinin yiiksekligi
ile dogru orantili olarak oksijen tiikketimi azalir. Arterio-venoz oksijen farki

artar. Bu da anestetize sonucunda oksijen tutulumunun artmasi sonucudur.
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Arteriyel oksijen saturasyonu anlamli olarak degisiklik géstermez(8,16).

Spinal anestezi sirasinda arteriyel tansiyonda ¢ok belirgin
diisiisler olmadigr siirece serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi
normal smirlarda tutulur. Ancak 55mmHg'nin altinda seyreden arteriyel
tansiyon beyin kan akiminda ciddi azalmaya yol agar(2,8,10).

Lokal doku faktorlerinin otoregiilasyonu dolayisiyla ciddi
hipotansiyon durumlar1 hari¢ renal kan akiminda bir degisiklik s6z konusu
olmaz(8,10).

Karaciger ise ortalama arter basmandaki azalma hepatik kan akimi
lizerine direkt etki gosterir. Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya
baslayarak kendini iskemiden korur. Karaciger enzimleri etkilenmez(10).

2-Solunum sistemine etkisi: Anestezinin list seviyesi T7.10 arasinda
ise solunumda onemli bir degisiklik olmaz(l10). Solunum dakika voliimii,
end-tidal CO2, PaCO2 ve PaU2 degismez(16). Santral blogun primer etkisi
trunkal motor blok ile meydana gelir. interkostal kaslar hem inspirasyon
hem de ekspirasyon sirasinda etkilenirken, kann kaslan sadece ekspirasyon
sirasinda etkilenir.  Anestezi seviyesi torasik myotomlan kapsayacak
sekilde yiikseldikce, interkostal kaslarin asendan paralizisi baglar. T4'e
kadar olan bloklarda innervasyonu N.frenikus ile olan diafragmanin
kompanzasyonu ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez.

Yiiksek spinal anestezide hastalar gogiis duvar1 ve karin kaslannin
paralizisi nedeniyle oksiiremezler. Bu nedenle atalektazi gelisebilir. Ayrica
aspirasyon riski mevcuttur(17).

Akcigerlerin  sempatik  innervasyonu T2-4 spinal koklerden
olmaktadir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsiyal
dilatasyon ve pulmoner arter vazokonstriksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek
bloklarda vagal aktivitede artis ile birlikte bronsiyal spazm goriilebilir(2,3).

Nadiren C3-5 diizeyindeki motor paralizi sonucu frenik sinir
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etkilenerek apne gelisebilirse de solunum durmasi genellikle sedatif ilaglar,
sismanlik, ventilasyon/perfiizyon oraminin bozulmast ve solunum
merkezinde hipotansiyon ve kardiyak output'taki diismenin neden oldugu
iskemiye baglt olarak gelismektedir. Bu nedenle kardiyak output'un
diizeltilmesi solunumun da diizelmesini saglamaktadir(8).

3-Gastrointestinal sisteme etkisi: T5-L1 diizeyindeki sempatik
blokaj sonucu vagal tonusun artis1 ile peristaltik hareketler artar,
intraabdominal basing artis1 olur. Ince bagirsaklar kasilir, sfinkterler gevser.
Bu durum batin cerrahisinde ¢ok elverisli kosullar yaratir. Gastrik bosalma
tizerine herhangi bir etkisi olmadigindan intraoperatif mide ve bagirsak
distansiyonu genel anesteziden deha azdir(10).

4-Mesane fonksiyonlarina etkisi: S2-4 diizeyinde gelisen blok
sonucu mesanede gecici bir atoni gelisir(l 1). Lokal anestezigin etkisinin
gecmesiyle fonksiyonlar normale doner(l). Bobrek kan akimi ortalama arter
basmandaki degisikliklerden daha az etkilenir(8).

5-Metabolik ve endokrin degisiklikler: Agri ve cerrahi uyari,
sempatik aktivasyona ve bunun sonucu pek ¢ok hormonal ve metabolik
degisikliklere neden olmaktadir. Santral blokajin tek doz ya da tekrarlanan
dozlarda yapilmasit bu cevabi1 degistirmektedir 10). Tek doz bloklarda
etkiler gecici iken kontinii bloklarda stres yanitin baskilanmasi daha etkili
olmaktadir. Spinal blok travmaya adrenal cevabi geciktirmektedir. Genel
anestezi altinda yapilan operesyonlarda ise kortizol ve katekolamin
seviyelerinde belirgin bir artis olmaktadir. Ayrica spinal blok cerrahiye
hiperglisemik yanit1 baskilamakta ve diabetik hastalarda avantajh
olmaktadir. Fakat bu postoperatif dsnemde devam etmemektedir. Insiiline
yanit artar ve anestezistin hipoglisemiye karsi tedbirli olmasi
gerekmektedir. Genel anestezide ise kan sekeri ylikselmekte ve postoperatif

donemde de yiiksek seyretmektedir(3).
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AGRI VE PERIFERIK SiNiR FiZYOLOJiSI

Uluslar arast  Agri  Arastirma Teskilati (LASP) tarafindan
1979  yilinda  yapilan tanimlamaya goére agri "viicudun belirli bir
bolgesinden kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
insanin gecmisteki deneyimleriyle de ilgili hos olmayan emosyonel ve
sensoryal bir duyudur"( 1).

Agr1 her zaman siibjektiftir. Her birey bu sozciigiin anlamini yasami
boyunca edindigi deneyimlerle kavrar. Agri, zamana, mekanizmalar1 ve
kaynaklandigi bolgeye gore ti¢ sekilde siniflandirilabilir.

Zamana gore agri, akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Ancak akut ve
kronik agr1 arasinda kesin olarak tanimlanmig bir ayrim yapmak zordur.
Akut agrinin siiresi, sozkonusu agrimin Onlenmesi i¢in gegen siireye
baghdir. Bazi durumlarda akut agri, tekrarlarla intermitant Ozellik
gostermekte veya kronik agriya donlismektedir( 18).

Mekanizmalarina gore agri ise;

.Nosiseptif agri
2.Noropatik agri

3. Deaferantasyon agrisi

4.Reaktifagn

5.Psikosomatik agri

olarak smiflandirilabilir.

Nosiseptif  agri, fizyopatolojik olaylarin, agri reseptorlerini
(nosiseptorler) uyarmasina bagl olarak ortaya c¢ikar. Bir¢cok somatik ve
visseral agr1 nosiseptif agriya drnek olarak verilebilir.

Noropatik agri, periferik sinirlerde travma veya metabolik bir
hastalik sonucu nosiseptorlerin uyarilmasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Disk

hernisine bagl agrilar ya da diabetik noropati sirasinda ortaya ¢ikan agrilar
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noropatik agriya ornek olarak verilebilir.

Deaferantasyon agris1 periferik ya da merkez sinir sistemindeki
lezyonlara bagli olarak somatosensorial uyaranlann merkez sinir sistemine
iletimin kesilmesi ile ortaya ¢ikan agrilardir. Fantom agrisi, talamik agri,
brakiyal pleksus aviilsiyonu sonucu ortaya c¢ikan agri O6rnek olarak
verilebilir.

Psikojenik agrn ise, agriy1 agiklayacak organik bir neden olmaksizin
ortaya ¢ikan somatik sikayetler veya daha siklikla varolan organik lezyonla
siddet ve siire bakimindan orantisiz derecede abartilmis agr1 seklinde tarif
edilebilir.

Kaynaklandig1 bolgeye gore;

1 -Somatik agr

2. Visseral agri

3.Sempatik agri

Somatik agri, somatik sinirlerden kaynaklanip, ani baglayan, keskin,
1yi lokalize edilebilen tanis1 kolay olan agridir. Sinir koklerinin yayilim
bolgesinde veya periferik sinirler boyunca algilanir.

Visseral agn, lokalizasyonu gii¢, yavas baslayan, kunt ve sizlayici,
kolik ve kramp tarzinda olabilen agridir. Baska bolgelerde yansiyan agri
seklinde olabilir.

Sempatik agn, yanma, sogukluk hissi ve iiglime tarzinda sempatik
sinir sisteminin aktivasyonu sonucu ortaya c¢ikan agnlardir. Refleks
sempatik distrofi, periferik damar hastaliklarima bagli agnlar ve kozalji

ornek olarak verilebilir).
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Periferik sinir fizyolojisi:

Makro Yap:

Periferik sinirler, periferden CNS'ye ve ters yone uyaranlari ileten
yapilardir. Bir sinir; liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen
demetlerden meydana gelir.Perindrium adi verilen bir bag dokusu i¢inde
yer alir. Perindriumun i¢ yiizii genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan bir
zardir. Bu zara perilemma denir. Cok kiiciik sinirler ana sinirlerden ¢ikan
tek bir fasikulustan ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri
mikroskopik olup, bunlar1 ¢evreleyen destekleyen ve birbirinden ayiran
endondrium adhi interstisyel bag dokusu ile kaplidir. Endonorium,
perindriumun en icteki tabakalarindan igeri dogru gecen septalarla
sekillenmistir. Perinérium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik
soliisyonun gecisinde perinorium en direngli  engeldir.  Perindrium,
beyin ve omuriligi kaplayan piamin periferik sinirlerdeki karsiligidir.
Perindrium ile epindrium arasindaki potansiyel bosluk, subaraknoid araliga
karsilik gelir. Ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilir.

Aksonlar

Tek bir sinir lifi aksoplazma denen matriks igine gomiili
santral ~ bir norofibril demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma,
aksolemma adi verilen bir kilifin i¢inde bulunur. Norolemma,
aksolemmadan myelin denen lipid bir madde kilifiyla ayrilmistir.
Myelin(mediiller) kilif noérolemmal hiicrelerden tiiremistir. Myelin kilifl
liflere myelinli lifler de denir. Bazi sinir liflerinde myelin yoktur. Lokal
anestezikler myelin kilifina penetre olmazlar. Fakat ndrolemma ve
aksolemmaya myelin kilifinin olmadig1 noktalarda penetre olurlar(l,8).

Biitiin periferik sinirler, Schwann hiicreleri adi verilen c¢ekirdekli
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hiicrelerle c¢evrilidir. Bu hiicreler membranlarin ihtiya¢ duydugu fakat
tiretemedigi enzimlerin ve diger hiicresel icerigin senteziyle gorevlidir.
Hem miyelinli, hem de miyelinsiz liflerde bulunurlar. Ek olarak myelin
olusumundan da sorumludurlar. ki Ranvier bogumu arasindaki myelin
segmenti tek bir Schwann hiicresi tarafindan yapilir. Esasen Ranvier
bogumu, iki Schwann hiicresi ve alttaki myelin arasindaki agikliktir.

Sinir Lifleri

Sinir lifleri A, B, C diye smflandirilir. A smifi lifler, myelinli
somatik sinir lifleridir. Bunlar A alfa, B beta, A gamma ve A delta olarak
ayrilir. A lifleri i¢inde en kalimi A alfa lifleridir. B lifleri myelinli
preganglionik  sinir  lifleridir. C  lifleri myelinsiz ~ sempatik
postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir. A alfa ve A beta lifleri is e motor
liflerdir. Aynm1 zamanda proprioseption (denge ve hareket) ve dokunmay1 da
iletir. A gamma lifleri ise kas igciklerinin motor efferentidir. A delta ve C
lifler1 agr1 ve 1s1 duyusunu iletir.(1).

Nonopioid Spinai Analjezi

Son yillarda opioid sistemler disinda bagka sistemlerin de nosiseptif
uyarinin kontroliinde rol oynayabilecegi goriisii ileri siirtilmektedirg.
Opioid sistemler disinda etkili olan sistemler:

1-Adrenerjik

2-Seratonerjik

3-Gabaeijik

4-Norotensin

5-Kolinerjik(20)

Noradrenalin  ve seratonin inen kontrol sisteminde etkili

norotransmitterlerdir. Spinai korddaki noradrenerjik ve seratonerjik
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terminaller spinai kord icinde degil, beyin sapinda yer alir.  Elektro
fizyolojik caligmalar noradrenalinin antinosiseptif islevinin spinai kord
arka boynuzunda a-2  adrenoreseptorler tarafindan  artinldigim
gostermektedir. Bununla birlikte a-1 adrenoreseptorlerin katilimi da so6z
konusudur. Arka boynuzda agriy1 inhibe eden serotonin ve metenkefalinin
analjezik etkilerinin noradrenaline gore 180-350 kez daha az
oldugu belirtilmistir.

GABA reseptorlerinin alt gruplar lizerinde etkili olan baklofenin
intratekal olarak verilmesi durumunda analjezi meydana gelmektedir( 1,20)

Bir benzodiazepin tiirevi olan midazolamin da selektif spinai analjezi
olusturdugu bircok calismada gosterilmistir. Bu da spesifik
benzodiazepin antagonisti Rol5- 1788(imidazobenzodiazepinon) ile

antagonize edilebilmektedir(21).
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi, viicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gegici
olarak durdurulmasidir. Lokal anestezikler de uygun yogunlukta
verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini gegici olarak
bloke eden maddelerdir(22,23).

Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi
yiikselir, impulsun iletim hizi azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki
llagla iletim tam olarak bloke edilir(24). Lokal anesteziklerin etki
mekanizmas1 Ca++ iyonlarmi baglandiklari membran reseptorlerinden
aywrarak membran permeabilitesindeki artis1 6nleme seklindedir. Boylece
Na+ iyonlar1 iceri giremez ve iletim bloke olur.

Lokal anestezik ajanlar1 etki mekanizmasi ve etki yerlerine gore;

-Sadece Na+ kanallarimin dis ylizey reseptorlerinde etkili ajanlar

-Esas olarak i¢ reseptorlerde etkili ajanlar

-Lipid matriksi etkileyerek membran ekspansiyonu yapanlar

-Hem i¢ reseptorlerde hem de membran yapisinda etkili ajanlar
olarak dort sinifa ayirabiliriz. Lokal anesteziklerin cogu son gruba
girmektedir(23).

Sinir lifleri A, B, C olarak smiflandirilir. A smifi lifler myelinli
somatik sinir lifleridir. Bunlar da A alfa, A beta, A gamma ve A delta
olarak dorde ayrilirlar. A lifleri iginde en kalim1 A alfa lifleridir. B lifleri
myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri ise myelinsiz sempatik
postganglionik ve agriyi ileten liflerdir(l). Sinir liflerinin tipi, fonksiyon ve

lokal anesteziklere duyarliliklar: Tablo 3'de gosterilmistir.
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Tablo-3: Sinir liflerinin tipi, foksiyon ve lokal anesteziklere duyarhhklari(8).

Grup Cap(Ji) Miyelin Fonksiyon Duyarlilik

A-a 20-12 + Motor(efferent) duysal +

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

A-y 8-2 + - Kas tonusu(kas igciklerinin motor efferenti) ++

A-A 5-2 + Sensoriyal(agn,is1,dokunma) +++

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

C 1.2> - Sensoriyal(agri,i1s1,dokunma) ++++
Otonom(postganglioner sempatik)

Lokal anestezik ila¢ molekiillerinde ti¢ kistm mevcuttur(Sekil-6)
1-Hidrofilik grup:Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amin
grubudur.
2-Ara zincir: Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol grubudur.
3-Lipofilik grup: Molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir gruptur.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag genellikle ya bir ester ya da bir

amid bagidir(8524525).
Aromatik lipofilik grup ------- Ara zincir -------- Hidrofilik grup
Ester veya amid ( sekonder veya tersiyer amin)

Sekil-6: Lokal anesteziklerin genel formiillii

44



Aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid
olmasina gore lokal anestezikler ikiye ayrilir:
Ester yapih lokal anestezikler:
-Kokain
-Prokain
-Klorprokain
-Tetrakain
Amid yapihli lokal anestezikler:
-Lidokain
-Prilokain
-Dibukain
-Mepivakain
-Etidokain
-Bupivakain
-Articain
Iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve
allerjik  potansiyel farkliliklaridir. Ester bagi, plazmada bulunan
esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaclar, ester grubuna gore ¢ok daha
stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya cikan para-
aminobenzoik asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaclarla allerjik reaksiyonlar nadirdir(8,23).
Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik
dolasima gecislerini doz, enjeksiyon yeri, vasokonstriktor maddelerin
eklenmesi, ilacin fizikokimyasal ve farmakalojik ozellikleri etkiler(

1,23,26). Vazokonstriktor ajanlar ile bolgesel kanlanma azaldigindan lokal
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anesteziklerin emilimi azalir ve néronlar tarafindan tutulumu artar(27).
Lokal anestezik ilaglann karigtirilmasi1 da popiilerdir. Amag hizhi
ancak kisa etkili ajan ile, yavas uzun etkili ajan kombinasyonlar1 sayesinde
kisa siirede uzun etkili blok saglamaktir(9,23). Lokal anesteziklerin etkileri
lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim
alaninda, sistemik etkileri ise, ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu

veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidir(28).

LOKAL ANESTEZiYi ETKILEYEN FAKTORLER

Belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden
minimum anestezik konsantrasyonu Cm olarak adlandirilir.

Cm'i etkileyen faktorler:

1-Lif kalinhgi: Lokal anesteziklerin etkisi lifler inceldikce
artmaktadir. Bu kural A grubu lifler icin gecerlidir. Myelinsiz lifler daha
cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda etkilenir.

2-pH: Soliisyonun pH's1 arttikca Cm azalmaktadir.

3-Ca: Lokal anestezik potensi doku ortamimin kalsiyum
konsantrasyonu ile ters orantilidir.

4-Sinir uyar1 hzi: Yiiksek uyart hizlarinda lokal anestezik ajanlarin
potensinde artis olur.

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayi izler; agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kasi tonusu. Normale doniis sirast bunun
tersidir. Baz1 biiytik sinirlerin blokajinda blok siras1 bu kurala uymayabilir.
Periferdeki biiyiik sinirlerde, motor lifler genellikle ¢cevrede yerlestiginden,
ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor lifler sensorial

liflerden daha erken bloke olabilirler(8).
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LOKAL ANESTEZIKLERIN METABOLIZMASI
a-Emilim: Enjekte edilen lokal anestezigin hemen tamami dozaj,
enjeksiyonun yeri, soliisyonun pH's1, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi,
vasokonstriiktor eklenmesi gibi ¢esitli etkenlere gore degisen bir hizla
sistemik dolagima absorbe olur. Blok tipine gore absorbsiyon hizi
interkostal > kaudal > brakial pleksus > siyatik-femoral blok olarak
siralanabilir.

b-Dagihm: Lokal anesteziklerin biiylik bir kismi plazmada
proteinlere baglanarak, bir kismi1 da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve
onlar tarafindan tutulur.(1,8).

c-Yikim: Ester tipi olanlar plazmada bulunan psédokolinesteraz
enzimi tarafindan yikilir.

Yikim driinleri lokal anestezik olarak etkisizdir ve olusan
konsantrasyonda toksik degildir. Ester grubu ilaglarin metabolizmasi
sonucu ortaya ¢ikan Para-Amino Benzoik Asit(PABA) az sayida da olsa
allerjik reaksiyona neden olabilmektedir.

Amid tipi lokal anestezikler, sadece karaciger hiicresinde
monooksijenaz  enzimi tarafindan oksidatif hidroksilasyona ugrar ve
karboksilesteraz enzimi tarafindan hidrolize edilir.Ester  gruba  gore
metabolizma daha yavastir. Yarilanma siiresi 1,5 ile 3,5 saat
arasindadir( 1,8,28,29,30).

d-Antimikrobik etki:Lokal anesteziklerin bakteriostatik ve

bakterisit etkileri vardir.

FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI:
1-Etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan lokal
anestezik ilacin etkinliginde en 6nemli 6zellik yagda erirligidir. Buna gore
yagda erirligi yiiksek olan lokal anestezik (etidokain), yagda erirliligi diisiik

olan anesteziklere (mepivakain, prilokain) oranla daha potenttir. Analjezi
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kalitesi ise lokal anestezigin konsantrasyonuna baglhidir. Konsantrasyon ve
yagda ¢Oziniirlilk oran1 ne kadar yiiksekse motor blok o kadar cabuk ve
belirgin derecede baslar.

2-Etki hiz1: In vitro en 6nemli etken ilacin pKa's1 iken in vivo ilacin
sinir dokusu digindaki dokulara diflizyon hizi ve yogunlugu Onem
kazanmaktadir.

3-Etki siiresi: Etki siiresi Oncelikle yagda ¢oziiniirlilk oraniyla,
protein bagiyla ve daha az oranda molekiillerin biiyiikliigii ile belirlenir,
genelde konsantrasyon ne kadar yiiksek secilirse, etki siiresi de o-kadar
uzun olur. Etki yay1 hm alam diflizyon ve volim dagilimma

baglidir.Voliim miktar1 ve enjeksiyon hiz1 arttik¢a yayilim alani artar.

Tablo-4:Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandirilmasi

Kisa etki siiresi Orta dereceli etki siiresi Uzun etki siiresi

(30-60 dak) (60-120 dak) (-400 dak)

Prokain Lidokain Tetrakain

Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Etidokain
Artikain

4-Diferansiyel blok: Bir lokal anestezik ilacin sensoriyel ve motor
lifler1 farkli derecelerde etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar. Bupivakain motor
blok yapmaksizin veya minimal blok saglayarak analjezi meydana

getirir(1,8,28,30,31,32).
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LOKAL ANESTEZIKLERIN YAN ETKILERI:

1-Ajanin direkt etkisi

2-Sekonder olarak ajan veya blogun yarattig1 fizyolojik degisiklikler

3-Ajan veya bloktan bagimsiz gelisen yan etkiler.

1-Ajanin direkt etkisi:

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

b)Sistemik: Dort nedenden kaynaklanmaktadir;

1)Yiiksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya

hatali intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Kanda peri ferik
sinirlerdeki gibi etki gosterir fakat bu etki cok az konsantrasyonlarda da
belirgindir. Kalp, beyin ve kasta elektrofizyolojik aktiviteyi baslatir ve
yayarlar. Lokal anestezik ajanlarin bu eksitasyonu yok edici ozellikleri
onlarin sitotoksik degil farmakolojik etkileriyle orantilidir. En 6nemli
toksik etkiler merkezi sinir sistemi ve kalpte ortaya ¢ilmaktadir.
MSS toksisitesi; Lokal anestezikler kan beyin engelini kolaylikla
astigindan beyin dolasimdaki yiiksek konsantrasyonlara c¢ok duyarhdir.
Once inhibitér néron inhibisyonu ile bir eksitasyon sonra da solunum ve
dolasim merkezlerini de i¢eren jenaralize bir depresyon fazit meydana gelir.
Asil patoloji, direkt serebral hasar degil konviilzyonlar sirasinda
gelisen hipoksi veya kardiyak arrest ile olusan perfiizyon bozuklugudur.
KVS toksisitesi; Lokal anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler etkileri,

rejyonel anestezide otonom yollarin inhibisyonu ile indirekt olarak
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gelismektedir.  Toksisite, ajanlarin potensi ile dogru orantilidir.
Kardiyovaskiiler sistem merkezi sinir sisteminden daha direncgli
oldugundan toksik etkiler daha yiiksek kan konsantrasyonlarinda ortaya
cikmaktadir(l). Lokal anestezik ajanlarin yiiksek doz ile olusan

toksisitesinde SSS ve KVS semptomlar Sekil-7'de verilmistir(33).

Yiiksek doz
SSS KVS

Stimiilasyon = Huzursuzluk Stimiilasyon = Tasikardi
(korteks) Delirium Hipertansiyon
Kramplar Deride kizarma

Bulant1 ve kusma
Depresyon = Koma Depresyon = Bradikardi
(Medulla)  Solunum durmasi (Koma)  Hipotansiyon

Adelelerde gevseme Solukluk

Vent. Fibrilasyon
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2)intalerans: Plazmada analjezik diizeyin altindaki konsantrasyonda
lokal anestetik ajanin analjezik etki gostermesidir. Seyrek goriilen bir yan
etkidir. Asidoz, alkaloz, dehidratasyon, febril durumlar ve karaciger
yetmezligi gibi patolojilerde toksisite alevlenir.

3)idiosinkrazi:  Kalitsal, allerjik  bir  reaksiyon  oldugu

diistiniilmektedir.

4)Allerjik reaksiyonlar. Prokain ve tetrakain gibi PABA deriveleri ile

bildirilen allerjik reaksiyonlar amid grubu lokal ajanlarla pek
goriilmemektedir. Cilt reaksiyonlarindan anaflaksiye kadar degisen
patolojiler mevcuttur.
2-Sekonder olarak ajan veya blogun yarattig: fizyolojik degisikler:

Lokal anestezi blogunun sonucunda gelisen sempatik blokaja bagl
hipotansiyon, pareziye bagli hipoventilasyon, vazodilatasyona bagli yanma
bu gruba giren yan etkilerdir.

3-Ajan veya bloktan bagimsiz olarak gelisen yan etkiler:

Operasyon sirasinda gelisen senkop, mani, histeri, kalp yetmezligi,

beyin kanamasi ve koroner spazm bunlardan bazilandir( 1).

BUPIVACAIN(CARBOSTESIN-MARCAINE-
SENSORCAINE,1963)

Bupivacain, biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunluklarda
motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Mepivakain'in
amin kismina metil grubu yerine butil grubunun eklenmesiyle olugsmus bir
lokal anestezik maddedir. 1957 yilinda AF Ekenstam tarafindan bulunmus
ve klinik kullanima (ilk yayin Telivua, 1963) girmistir(8,33,34,35).

Lipid erkliligi yiiksektir ve plazma proteinlerine yiliksek oranda
baglanir. Lidokain'den 3-4 kez etkin olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat)

lokal anesteziklerden birisidir. En uzun etkiyi major periferik sinir bloklari
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ve Ozellikle brakiyal pleksus blokajinda gosterir(36). Etkininbaglamasi
lidokain ve mepivakainden daha yavastir. Etki 5-10 dakikada baslar.
Epidural anestezide bu siire 20 dakikayi bulabilir. En yiliksek plazma
konsanyrasyonuna 30-45 dak sonra ulasir. Diisiik yogunluklarda motor
blok yapmadan analjezi saglar(l). Gebelerde kullanimindan sonra fotiistaki
diizeyi fazla yiikselmez. Bu 6zellikleri nedeniyle dogum eylemi agrisinin
giderilmesinde yaygin olarak kuHanilmaktadir(37).

Intravendz rejyonel anestezi i¢in pek Onerilmez, ¢iinkii turnikeden
sizan ilag toksik hatta Oliimciill komplikasyonlara yol agabilir(Bier
blok)(38). Cok az bir kismi idrarla degismeden atilir. Kalan miktar
karacigerde metabolize edilir. Spinal dozu 2-3-4 mi olabilir. 4 mi'i gecen
dozlarda dikkatli olunmalidir. Epidural dozu 2mg/kg olup LD 50 7.8
mg/kg'dir. Adrenalin bupivakain'in etkisini ¢ok fazla arttirmamakla beraber
toksisitesini azaltir(1).

Intratekal enjeksiyonlar igin 0.75% bupivakain 8.25% dekstroz
icinde veya 0.5%
bupivakain 5% dekstroz i¢inde kullanilmaktadir. Epidural (%0.25, 0.50),
spinal(%0.50, 0.75), paraservikal(%0.25) blok i¢in uygundur. Epidural
anestezide maksimum dozu 200mg olup epinefrin uygulanan durumlarda
dahi 250. mg" ge¢gmemek gerekmektedir. Toksik plazma konsantrasyonu
4-5  jagr/ml'dir.  Kan  tablosunda  bir  degisiklik  yapmaz,
methemoglobinemiye sebep olmaz. Bupivakain hidroklorid stabil olup

tekrar tekrar otoklav edilebilir(8,37).
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LEVOBUPiIVICAIN (CHIROCAINE 1996)

Levobupivicain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve biar blok
haricinde biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunlukta motor blok
yapmadan analjezi saglar. Levobupivicain, racemic bupivikainin S-
enantiomeridir.(39)

Levobupivicain, aminoasit smifi lokal anesteziklerin bir iiyesidir.
Diger lokal anesteziklerin farmakodinamik 06zelliklerini paylagmasi
beklenir. Toksikan konsantrasyonlar:1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde
baskilanma sonucunda atriyoventikular blok, ventikiiler aritmiler ve bazen
olimle sonug¢lanan kalp durmasina yol agabilmektedir.(3) Buna ek olarak
miyokard kontraktilitesinin baskilanmas1 ve periferik vazodilatasyon
olugmas1 sonucunda kalp atim hacminde ve artelyel kan basincinda diisme
meydana gelmektedir.(10) Levobupivicain ve bupivicain esdeger dozlarinin
IV inflizyondan sonra, levobupivikainin ortalama klirens,dagilim hacmi ve
terminal yar1 Oomrii degerleri benzerdir. Terapotik uygulamayi takiben
kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan sonra ortalama olarak 30
dak. ulasir.

Levobupivicain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve
diski1 degismemis levobupivikain saptanmamistir. Levobupivicainin (+)-
bupivicaine metabolik doniisiimii kanitlanmis degildir.

Yaslilarda, uygulama yerine baglh olarak etkinligi degisebilmektedir.
Maternal/fetal orani bupivicain i¢in normal kabul edilen sinirlar i¢indedir.
Bobrek yetersizliginde biriktigi yolunda bir kanit bulunmamakla birlikte,
metaboliklerin bazilarinin birikmesi miimkiindiir ¢iinkii bunlar primer
olarak bobrekten atilmaktadir. Karaciger yetersizliginde gecikmis
eliminasyon nedeniyle,yenilenen dozlarin  azaltilmasi  gerekebilir.
Levobupivicain  intravendz  bolgesel  anestezide (Bier  Bloku)

kontrendikedir.
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Cerrahi anestezinin hizli baglamast gereken acil durumlarda
levobupivikain kullanilmas1 6nerilmektedir.

Epidural anestezi; levobupivicain %0.5-0.75 konsantrasyonda 10-20
ml, 50-150 mg dozda kullanilabilir. Bas ve boyun bélgesinde %0.25 -0.5
konsantrasyonda 1- 40 ml max 150 mg kullanilabilir. Dogumda %.0.5
konsantrasyonda 15-30 ml, 75-100 mg dozlarda kullanilabilir.
Kardiyotoksik olay riskindeki artis nedeniyle 7.5 mg/ml c¢ozeltisi
onerilmemektedir. Bir cerrahi prosediir sirasinda epidural dozlar 375 mg
kadar olan boliinmiis dozlar halinde uygulanmalidir. Intraoperatif blok ve
postoperatif agri tedavisi i¢in 24 saatte uygulanan max. doz 695 mg dir.
Postoperatif epidural inflizyon i¢in 24 saat uygulanan max. doz 570 mg dir.

Intratekal uygulamalarda 4 ml 20 mg a kadar doz 6nerilmektedir.
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim Ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’nun izni ve hastalarin onayr alinarak,
kardiyovaskiiler cerrahide periferik arter ameliyati gegirecek olan, ASA II —
I grubu, 35-75 yas aras1 12 kadm, 28 erkek toplam 40 hasta rastgele
segilerek ¢aligmaya dahil edilmistir.

Hastalardan amid lokal anestezige asirt duyarliligi olanlar, spinal
anestezi genel kontrendikasyonu olan ve morbid obez (>%150 ideal agirlik

veya >130 kg) hastalar calisma grubu diginda birakildi.

Hastalara hazirlik odasinda 18-20 G. braniil ile damar yolu ag¢ild1 ve
7 ml/kg Laktathh Ringer inflizyonu yapildi.2 mg IV midazolam yapildiktan
sonra operasyon odasina alinan hastalara 20 G. ve perkiitan girigim ile
radiyal arter monitérizasyonu yapildi. Hastalara elektrokardiyografi ve
periferik arter satiirasyonu(SpO,) monitdrizasyonu yapildiktan sonra lokal

anestezi uygulanarak 7 F kateter ile santral ven kateterizasyonu yapildi.

Hastalarin tiimiine aseptik durumda ve oturur pozisyonda L;4
araligindan orta hattan 27 G. Quincke ile 0,1 ml barbuta;j yapilarak spinal

anestezi uygulandi.

Grup I’deki hastalara (n=20) 17,5 mg (3,5 ml) Bupivacain % 0.5
spinal heavy, Grup II’deki hastalara (n=20) 17,5 mg (3,5 ml)
Levobupivicain verildi. Islem tamamlandiktan sonra hastalar bas yukarida
olacak sekilde supine pozisyonda yatirildi. Hastalarin sempatik blok, soguk
sprey sensorial blok diizeyi Pinprick testi ile, motor blok derecesi modifiye
edilmis Bromage skalas1 (0 Puan : Felg degil, kalga, ayak bilegi fleksiyon
yapabilir, 1 Puan : Diz hareketi var ayaklar kaldiramiyor, 2 Puan : Ayak
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bilegi fleksiyonu var, kalga fleksiyonu yok, 3 Puan : Hicbirini hareket

ettiremiyor.) ile degerlendirildi.

Sempatik ve sensoryel, blogun iist dermotomlara ulagsma zamani, iki
segment gerileme zamani, motor blok gerileme zamani ve motor blok

kalkma zamani kaydedildi.

Bu testler spinal anesteziden sonra 1.dak-5.dak.-10.dak.-15.dak.-
20.dak yapildi. Ameliyat basladiktan sonra 15 dakikada bir motor ve
sensoryel blok testleri tekrarlandi. Ameliyat sonrasi yogun bakim
iinitesinde (YBU) motor ve sensoryel blok normale dénene kadar 30
dakikada bir tekrarlandi.Postoperatif agri degerlendirmesi i¢in visuel agri
scalast (VAS) 0’dan (agr1 yok) 10’a kadar (maximal agri) kullanild:.
Cerrahi prosediir spinal anestezinin yerlesmesinden 20 dakika sonra

basladi. Eger anestezi seviyesi yetersiz ise genel anesteziye gecildi.

Hemodinamik degiskenlikler ve O2 saturasyonu spinal anestezi
oncesi ve spinal anesteziden sonra 1-5-10-15-20-30-45-60. dakikalarda ve
prosediir bitene kadar 15. dakikada bir kayit edildi. Ameliyat sonrasi
kayitlar 30 dakikada bir hasta odasina gidene kadar tekrarlandi.

Intraoperatif dénemde OAB 60 mmHg altinda veya baslangig
degerinin %201 altina inmesi hipotansiyon olarak tanimlandi ve epinefrin
2 mg bolus yapildi. Kalp atim hiz1 45 atim/dak. altinda bradakardi olarak
kabul edildi ve 0.5 mg atropin IV yolla yapildi.

Periferik oksijen satiirasyonunun (Sp0O,) %90’nin altinda olmasi

desatiirasyon olarak kabul edilip 3 1/dak O2 ile desteklendi.

Soguk sprey ile sicak hissin olusmasi sempatik blok, sensorial

blogun T,y diizeyine ulastig1 siire etki baslama siiresi olarak kabul edildi.

56



Sensorial blogun en iist segmentten 2 segment gerilemesi, 2 segment
gerileme siiresi olarak kabul edildi. Bromega scalas1 0 (paralizi yok) motor

blok kalkma zamani olarak kabul edildi.

Yan etkiler (bulanti, kusma, kasinti, solunum depresyonu,

hipotansiyon, bradikardi, titreme vb.) hazirlanan forma kaydedildi.

Yogun bakim iinitesinde (YBU) hastalara diclofenac sodyum 75 mg
IM yapildi. Agr tedavisi yetersiz kaldiginda IM morfin uygulandi.(10 mg).

Hastalar yogun bakimda 12 saat monitorize edildi ve odalarina gonderildi
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ISTATISTIKSEL INCELEMELER
Caligsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS  (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0
programi kullanildi. Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerde t
Student testi; normal dagilim gostermeyen parametrelerde ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Cinsiyetlere gore karsilastirmada ise Ki-Kare
testi kullanildi. Sonuglar %95°lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.
p > 0.05 anlamsiz
p < 0.05 anlamh
p <0.01 ileri diizeyde anlamh

p < 0.001 cok ileri diizeyde anlaml1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiz periferik arter cerrahisinde spinal anestezi uygulanacak
toplam 40 olgu iizerinde yapilmis olup, heavybupivakain %0.5 (17.5 mg;
3,5 ml) alan 20 olgu Grup I ve Levobupivakain %0.5 (17.5 mg; 3,5 ml)
alan 20 olgu Grup II olarak tanimlanmistir. Olgularin yaglar1 35 ile 75
arasinda degigsmekte olup ortalama yas 45,8 £ 14,99’dur. Olgularin 12’si
(% 30,0) kadin; 28’1 (% 70,0) erkektir.

Tablo 1: Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilim1

Grupl Grup2
(Heavybupivacain) (Levobupivacain)

Hasta sayisi(n) 20 20
Yas(yil) 44,90 + 16,49 46,70 + 13,70
ASA 1,55 £0,68 1,70 + 0,80
Boy(cm) 174,35 7,78 167,25 + 6,03
Agirlik(kg) 79,10 + 11,34 76,95 + 25,54
Cinsiyet(Kadin/Erkek) 3/17 9/11*

*p<0,05

Demografik veriler tablo 1’de 6zetlenmistir. Grup II’deki kadin
orant Grup ’den anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Ortalama kan basinci her iki grupta da anestezinin baslangicindan 5
dk. sonra baglangic degerine gore anlamli olarak azalmig(p<0.05),
operasyon boyunca da her iki grupta baslangi¢c degerine gore diisiik
kalmistir(p<0.95). (Sekil 1). Grup 1°de kan basinc1 5. dk’da % 6.3 oranida,

grup 2’de % 7.2 oraninda azalmistir. Ortalama kan basinc1 degerleri

59



operasyon boyunca gruplar arasinda farklilik géstermemis, hi¢bir hastada
%20’yi asan bir diisiis gozlenmemis ve hastalarin higbirine vazopressor

uygulanmasi gerekmemistir.

—e—Grup I Nab?%Z Grup Il NabZz —a— Grup | OAB Grup Il OAB

Sekil 1 : Operasyon Boyunca Ortalama Kan Basinci ve Kalp Hiz1 Degerleri

Kalp hiz1 grup 1’de 1. ve 10 dk.’lar disinda baslangi¢c degerine
gore anlamli olarak daha diisiik goézlenmis, grup 2°de 1. dk’da kalp hiza
azalmasi anlamlhi derecede azalirken 5. ve 10. dk’da anlamli degisiklik
gozlenmemistir. Genel olarak operasyon boyunca kalp hizi baslangic
degerine gore her iki grupta da anlamli olarak azalmis, ancak gruplar
arasinda anlamli farkliik go6zlenmemistir(p>0.05). Higbir hastada

medikasyon gerektiren ciddi bir bradikardi gelismemistir.

Periferik oksijen satiirasyonu tiim hastalarda operasyon boyunca
stabil kalmis, hi¢bir hastada ek oksijen tedavisine gerek duyulmamistir.
Operasyon siiresince hastalara ek analjezi gerekmemistir. Operasyon
sonunda biitiin hastalar im. yolla diklofenak sodyum uygulanmis, grup 1°de

2 hastaya, grup 2’de 3 hastaya ek olarak im. morfin uygulamas1 yapilmistir.
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Higbir hastada bulant1 ve kusma gézlenmemistir.

Tablo 2: Sempatik, sensoriyel ve Bromage skalalarinin gruplara gére dagilimi

Grupl Grup2

(Heavybupivacain) (Levobupivacain)

395+1,3 4,25+ 1,91
Sempatik
Sensdriyal 5,35+1,75 5,05 +£2,60
Bromaje 8,10+ 2,86 9,00 + 4,57

Sempatik, sensoriyel ve Bromage skalalar1 acisindan gruplar arasinda

farklilik saptanmamistir(p>0.05)

. Tablo 3: L, Ty, Tio ve Ts Ol¢timlerinin gruplara gore degerlendirmesi

Grupl Grup2
(Heavybupivicaine) (Levobupivicaine)
L, 5,40 +1,69 6,05 + 3,22
T2 6,85 £ 1,89 7,35+4,18
Tio 9,40 £+ 3,51 9,25+5,28
Tg 12,65 + 4,42 11,85 £6,33

L;, Ty, Tyo ve Tg Olclimleri gruplar arasinda gore anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05)
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Tablo 4: 2 Segment Gerileme Siiresi, Motor Blok Gerileme Siiresi ve Motor Blok

Kalkma Siiresi Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmesi

Grupl Grup2
(Heavybupivicaine) (Levobupivicaine)
2 Segment Gerileme siiresi (dk) 90,55 £ 15,99* 105,00 + 14,79
Motor Blok Gerileme siiresi
126,45 + 41,00 142,95 + 33,92
(dk)
Motor Blok Kalkma siiresi (dk) 161,30 44,18 177,35+ 33,70

2 segment gerileme siiresi grup 1 olgularda ileri diizeyde anlamli
derecede diisiik olarak saptanmistir (p<<0,01). Motor blok gerileme siiresi ve
motor blok kalma siireleri ise gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

2 Segment Gerileme Siiresi

(dakika)

105

100 -

95 -

90 -

85+

80
Grup | (Bupivacaine) Grup I (Levobupivacain)
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Sekil 2 : 2 segment gerileme siiresinin gruplara gore dagilimi

ortsire

180 %
160+
140+
120+
100+
80+
60+
40+
20+

0 ‘
Motor Blok Gerileme suresi (dk) Motor Blok Kalkma suresi (dk)

B Grup | B Grup I

Sekil 3: Motor blok gerileme siiresi ve motor blok kalkma siirelerinin gruplara gore

dagilim1
Tablo 5. Spinal Aneljezik Potensi

Zaman Grupl Grup2

(Heavybupivicaine) (Levobupivicaine)
Sempatik Blok Baglama (dk) 3,95+ 1,35 4,25+ 1,91
Sensoryel Blok Baglama (dk) 5,35+ 1,75 5,05+£2,6
Motor Blok Baslama (dk) 8,1 +£2,86 9+4,57
Ust Dermotoma ulasma (dk) 12,65 £ 4,42 11,85 +£6,33
iki Segment Gerileme (dk) 90,55 + 15,99 105 + 14,79
Motor Blok Gerileme (dk) 126,45 + 41 142,95 + 33,92
Motor Blok Kalkma (dk) 161,3 + 44,18 177,35 £ 33,7
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Sempatik, Sensoryel ve Motor Blok bagslangi¢ zamanlar1 agisindan
iki grup arasinda anlamli fark goriilmemektedir(p>0.05). Ust dermotomlara
ulagma, motor blok gerileme, motor blok kalkma zamani agisindan Grupl
ve Grup 2 arasinda anlamli farkhilik goriilmemektedir .Iki Segment
Gerileme Zamani Grupl olguda ileri derecede anlamli olarak diisiik

bulunmustur(p<0.01).
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Istatistiksel incelemeler

Caligsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS  (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0
programi kullanildi. Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerde t
Student testi; normal dagilim gostermeyen parametrelerde ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Cinsiyetlere gore karsilastirmada ise Ki-Kare
testi kullanildi. Sonuclar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Rejiyonel anestezi uygulamalarinda lokal anestezik secimini birkag
faktor vardir. Bunlar, oncelikle hastalar icin gilivenli olmasi, uygulanan
prosediir icin yeterli anestezi ve analjezi saglamasi ve son olarak da
postoperatif agr1 iizerine olumlu etkilerinin bulunmasi olarak sayilabilir.
Bupivacaine giliniimiizde cerrahi ve obstetrikte sik kullanilan uzun etkili
lokal bir anesteziktir. Giivenilirligi oldukca yiliksek olmasina karsilik
yanliglikla intravaskiiler injeksiyonunun fatal kardiyotoksisite ile
sonuclandig1 bildirilmistir. Levobupivacain klinik olarak bupivacain ile
benzer etkinlige sahip olmakla birlikte kardiyovaskiiler ve santral sinir
sistemi toksisitesi azaltilmig bir lokal anestezik olarak kullanima

sunulmustur. (39)

Levobupivacain ile bupivacain’in periferik arter hastalarinda(PAH)
kullanimiyla ilgili kiyaslamali bir yayin bulunmamaktadir. Vaskiiler cerrahi
hastalarinda perioperatif kardiyak mortalite insidanst vaskiiler olmayan
cerrahi tiirlerinden 10 kat daha fazladir(40) Ciinkii PAH koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik ve anevrizmal hastaliklar gibi yaygin
aterosklerozun varligin1 gosterebilirler. Bu nedenle de PAH olanlarda
kardiyak mortalite ve morbidite daha yiiksektir.(41, 42, 43, 44, 45, 46). Bu
ylizden de rejiyonel anestezide kullanilan lokal anesteziklerin
kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri bu hasta grubunda daha bir 6nem

kazanmaktadir.

Cook ve ark. yiiz hastalik bir grupta yaptiklar1 bir calismada
PAH’nin cerrahi tedavisinde genel ya da spinal anestezi uygulamasinin

perioperatif miyokardiyal infarktiis riskini degistirmedigini
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gostermislerdir(47). Miyokard infarktiisii riskinin artmasi olumsuz
hemodinamik degisiklikle ve buna bagli olarak kardiyak perfiizyonun
bozulmasi ile iligkilidir.

Chirstoherson ve ark. Yaptiklart bir ¢aligmada alt ekstremitenin
vaskiiler cerrahisinde kan basinci ve kalp hizi kontroliiniin intraoperatif
miyokardiyal iskemi insidansim1 azaltabilecegini gostermiglerdir. Bu
calismada genel ya da rejiyonel anestezi tekniklerinin kullanimi1 goz oniine
alinmaksizin intraoperatif miyokardiyal iskemi incelendiginde, hastalarin
kan basinciin st limitinin % 10 fazlas1 veya kalp hizinin ani artislarinda
miyokardiyal iskemi sikliginin  arttigimi  gosterilmistir.(48) Hem
hipotansiyon hem de hipertansiyon miyokardiyal iskemiye neden olabilir.
Bu nedenle hem kullanilan anestezi teknigi, hem de uygulanacak ilaglar bu
tiir ameliyatlarda dikkatle gzden gecirilmelidir.

Calismamizda ortalama arter basinglar1 operasyon boyunca iki grup
arasinda anlamli farklilik géstermemistir. Bununla birlikte her iki grupta da
kan basinglar1 baslangictan ortalama 5 dk. sonra anlamli olarak
azalmistir(p<0,01). Ancak her iki grupta da ortalama arter basinglar1 higbir
hastada kritik bir diizeye inmemis ve her iki grupta da vazopressor
kullanim1 gerekmemistir. Elektrokardiyografik degisikliklerin izlenmesi
icin DII ve V5 kanali aynt anda monitorize edilmis, hicbir hastada
elektrokardiyografik(miyakordiyal iskemi veya aritmi gibi) bir degisiklik
gozlenmemistir. Kalp hiz1 grup 1’de 20. dk.dan sonra baslangi¢ degerinden
anlaml diistis gosterirken, grup 2°de 1. dk.dan baslayarak kalp hiz1 azalmig
ancak daha sonra sabit bir seyir izlemistir. Grup 1°de kalp hiz1 azalmasi 30.
dk.da % 12.8, 45. dk.da % 13.6, 60. dk.da % 16.4 olmus, grup 2’de ise
baslangigtan en fazla diisiis 45. (%12.4) ve 60.dk.da(%12.4) olmustur. Iki
grup arasinda kalp hiz1 azalmalar1 anlaml farklilik gostrememekle birlikte

kalp hizindaki azalma yiizdesi bupivacain kullanilan grupta daha fazla
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gozlenmistir.

Noroaksiyal bloklarin kardiyovaskiiler sistem lizerine etkileri a ve 3
adrenerjik blokerlerin 1v olarak kullanimindakilerine benzer etkiler
olusturur. Yani kalp hizi ve arteriyel kan basinct azalir. Blogun
ylksekligine bagli olarak olusan sempatektomi vendz ve arteriyel
vazodilatasyona neden olur. Dolagimdaki kanin biiylik bir miktar1 vendz
sistemde oldugundan (total kan voliiminiin yaklastk % 75°1)
venodilatasyon daha belirgindir. Bardsley ve ark. Saglikli goniilliilerde 1V
levobupivacin ve bupivacain ile yaptiklar1 karsilagtirmali bir ¢aligmada
baslangi¢ degerleriyle kiyaslandiginda levobupivacin ile strok indeks ve
ejeksiyon faksiyonunun daha az diisdigini  belirtmislerdir(49).
Caligmamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da levobupivacin
grubunda baslangic degerine gore kan basinci azalmasi daha az oranda
gozlenmistir. Kan basmci azalmasmin farklilik gostermemesi spinal
anestezi i¢in kullanilan ila¢g dozunun goreceli olarak daha diisiik olmasiyla
aciklanabilir. Ayrica Bardsley ve ark. caligmasinda her iki lokal anestezigin
de intravendz inflizyonla uygulanmasi bu lokal anesteziklerin kalp debisine
etkilerini belirginlestirmis olabilir. Yine ayni ¢calismada PR intervalinde
uzama levobupivacain ile daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamhi  fark gozlenmemistir ve bizim bulgularimizi  destekler
niteliktedir(49).

Hem grup 1 hem de grup 2’deki hastalarin tiimiine radiyal arter
kateterizasyonu, tanimli kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda ise santral
venoz kateterizasyon uygulanmistir. Periferik arter hastalarinin perioperatif
monitorizasyonunda pulmoner arter kateterizasyonuyla daha ileri
monitorizasyon tartigmalidir. Baz1 arastirmacilar perioperatif miyokardiyal
iskeminin taninmasinda pulmoner arter kateterizasyonunun kardiyak

morbiditede anlamli bir etkisinin olmadigini savunmuslardir (50,51,52).
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Caligmamizda levobupivacain ve bupivakain spinal anestezi icin
benzer etkinlige sahip droglar olarak gozlenmistir. Her iki ajan baslangi¢
zamani, duysal ve motor blok siireleri agisindan benzer etkinlikte
bulunmuslardir.

Glaser ve ark. intratekal levobupivacain ve bupivacainin blok
ozelliklerini kiyasladiklar1 ¢aligmanin aksine ¢aligmamizda motor ve
sensoriyel blok siireleri ¢ok daha kisa olarak saptanmistir(39). Grup 1’de
sensoriyel blok baslangi¢c zamani 3.95 + 1.35 dk, grup 2°de 4.25 + 1.91 dk
olarak saptanmistir. Glaseri’in ¢alismasinda sensoriyel/motor blok zamani
11+6/10+7 dk olarak saptanmistir. Bu farkliligin nedeni bizim sensoriyel
blok ile motor blogu ayni anda degerlendirmememiz olabilir.

Hem genel anestezi hem de spinal anestezi sonrasi postoperatif agri
kontrolii gerekebilir. Calismamizda her iki grupta da agr1 kontrolii i¢in 75
mg diklofenak sodyum kullanilmis, gereken durumlarda da im morfin ile
agrt kontrolii saglanmustir. Her 1ki grupta da postoperatif agr
degerlendirmesi VAS skorlamasi ile yapilmis, iki grup arasinda farklilik
saptanmamistir. Ek morfin kullanimi1 acisindan da iki grup arasinda bir fark
saptanmamigtir.

Yiiksek spinal anestezi sirasinda vital kapasite hafifce azalirken tidal
voliim degismeden kalir. Vital kapasitedeki bu azalma frenik sinir ya da
diyafragmatik fonksiyonlarin azalmasindan ziyade zorlu ekshalasyon i¢in
gerekli olan abdominal kaslarin paralizisine baghdir. Spinal anestezi
sirasinda solunum durmasi ya da inspiratuvar disfonksiyon sonucu
beyindeki solunum merkezlerinin hipoperiizyonuyla gelisir. Calismamizda
her iki grupta da normal solunum fonksiyonlar1 korunmus, oksijen
satiirasyonu perioperatif ddonem boyunca normal olarak kalmistir.

Rejiyonel anestezik teknikler, oOzellikle de spinal anestezi

hemodinamik stabilitenin korunmasi kaygisiyla 6zellikle kardiyovaskiiler
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hastalig1 olanlarda pek tercih edilmeyen bir yontem olarak goriilmekle
beraber bu teknigin genel anestezi ve endotrakeal entiibasyonun bu hasta
grubunda yol agacagi birtakim dezavantajlardan korunmada onemli rol
alacagi da bilinmelidir. Caligmamizda hem kullanilan teknigin hem de iki
degisik lokal anestezigin bu hasta grubundaki etkilerini gostermeyi
amacladik. Kullanilan lokal anesteziklerin 6zellikleri de teknik kadar dnem
tasidigindan yeni kullanima giren levobupivacain’in genel kullanimdaki
bupivacain ile bu hasta grubunda karsilagtirilmasi 06zellikle oOnem
tasimaktadir.

Sonu¢ olarak her iki lokal anestezik de spinal anestezide
kullanildiginda konforlu ve giivenli bir anestezi olusturmaktadirlar. Elde
ettigimiz  veriler ve kardiyak izlem 1s18inda Levobupivacain’in
kardiyovaskiiler —hastalik potansiyeli tasiyan hastalarda giivenle

kullanilabilecek bir lokal anestezik oldugu diisiincesindeyiz.
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SONUC

Periferik arter hastaligi yaygin aterosklerozun bir gostergesi olabilir
ve beraberinde koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik ve
anevrizmal hastaliklarla birlikte goriilebilir. Bu ylizden de periferik arter
hastalig1 olan hastalarda anestezik yaklasim bu hastaliga eslik edebilecek
diger hastaliklarin varligin1 da g6z oniinde bulundurmay1 gerektirir.

Genel anestezi yada rejiyonel anestezinin kardiyak morbidite ve
morbidite agisindan Ustiinligli gosterilememisse de rejiyonel anestezinin
genel avantajlar1 bu hasta grubu icin de gegerlidir. Rejiyonel anestezi
sozkonusu oldugunda ozellikle de spinal anestezide sempatik blokajin
kontrolii daha gii¢ oldugundan kullanilan lokal anesteziklerin 6zellikleri de
onem kazanmaktadir. Bupivacaine genel kullanimda olan ve yan etki profili
acisindan giivenilir bir lokal anestezik olarak kabul edilmesine karsilik,
yanliglikla intravaskiiler kullanimiyla olusan fatal kardiyovaskiiler
komplikasyonlar yeni uzun etkili lokal anestezik arayisina neden olmustur.
Daha az kardiyovaskiiller ve santral sinir sistemi komplikasyonu
olusturmast nedeniyle levobupivacain bir alternatif olarak goze
carpmaktadir.

Calismamizda periferik arter hastaligi nedeniyle revaskiilarizasyon
gereken hastalara spinal anestezi i¢in levobupivacain veya bupivacain
uygulanmis, her iki hasta grubunda da benzer hemodinamik ve blok
ozellikleri saptanmistir. Bupivacainin olasi kardiyaskiiler komplikasyonlari
diisiiniildiigiinde levobupivacainin alternatif olarak diisiiniilebilecek bir
lokal anestezik oldugunu diisiinmekteyiz.

Levobupivacain’in tanist konulmus kardiyak problemleri olan

periferik arter hastalarinin rejiyonel anestezisinde kontrollii kullanimi ile
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daha genis hasta serilerinde, kardiyak debinin Ol¢iimii gibi daha ileri
kardiyak monitorizasyon islemlerinin yapilacagi benzer c¢alismalar,
levobupivacain’in hemodinamik giivence acisindan degerini daha belirgin

kilacaktir.

72



KAYNAKLAR

1-Erdine S: Sinir Bloklari. 1.Baski. Emre Matbacilik. Istanbul,
1993,s:9-10, 49-80, 155-209. 1

2-Collins JV: Spinal Anesthesia Principles of Anesthesiology.3rd ed.
Lea and Febiger,Philadelphia, 1993, Vol:2,Sec:54,pp: 1445-1493.

3-Atkinson RS, Rushmman GB, Allfedlee J: Spinal Analgesia. in: A
Synopsis of Anaesthesia.l lith ed. Buttenvort Heinemann, Oxford, 1993,
Sec:4, Chapter:25, pp:691-719.

4-Churchill-Davidson HC: A Practice of Anaesthesia. 5 * ed. Lloyd-
Luke, London, 1984, 857. 1

5-Jonhson Kurt E: Nervous Tissue Histology and Embryology. Ist
ed. Hanvall Publishing Comp,Pennsylvania, 1984, Sec:7,pp:71-83.

6-Junqueria LC, Carneiro J: Nerve Tissue In:Basic Histology”.ed.
Middle East Edition,California, 1993,Chapter:9,pp:162-196.

7-The CIBA:Colection of Medical Illustration. CIBA GEIGY Ltd.
Basel, Svvitzerland, 1989.

8-Kayhan Z: Santral Bloklar. Klinik Anestezi 2. Baski. Logos
Yayincilik, Istanbul, 1997,s:477-489.

9-April Ernest W: The Back. in: Anatomy.Isted. Hanval Publishing
Comp, Pennsylvania, 1984, . Chapter:19, pp:271-285.

10-Morgan E, Maged M: Spinal Epidural and Caudal Blocks. in:
Clinical Anesthesiology. 1st ed. Prentice-Hall International Inc, Los
Angeles, 1991, Sec:3, Chapter:16, pp: 189-211.

11-Churchill-Davidson HC: Spinal anesthesia. In:A Practice of
Anesthesia. S*.ed. Llyod-Luke, London, 1984, pp:857

73



12-Kuran O: Normal Anatomi. 1. Baski. IU Cerrahpasa Tip
Fakjstanbul, 1976,184-200.

13-Ferner H, Staubesand J: Sobotta Atlas of Human Anatomy. 1001
English ed. Urban and Schv/arzenberg, Miinchen, 1982, Vol.:l pp:l 17-1-
19.1

14-Barash PG, Cullen BF: Epidural and spinal anesthesia.
In:Handbook of Clinical Anesthesia.JB Lippincott Comp, Philadelphia,
1991, Sec:3 Chapter:20, pp:200-216.

15-Sun S, Aydinli I Peridural Anestezide Carticain (Ultracain).
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Mecmuasi 14:18-21, 1986.

16-Collins VJ: Spinal Analgesia-Physiolgic Effects. in: Principles of
Anestesiology.3rd ed. Lea&Febiger, Philadelphia, 1993, Vol:2,Sec:1498-
1517.

17-Terence M: Spinal, Epidural and Caudal Anesthesia. in:
Anesthesia 2nd ed, Miller RD(ed), Churchill Livingston, London, 1986,
Vol:2, 1061-1106.

18-Mitchell RVD, Smith G: The control of acute postoperative pain.
Br.J. Anaesthesia 63: 147-58, 1988.

19-Dickenson, AH: Spinal cord pharmacology of pain.
Br.J.Anaesthesia 75:193-200,1995.

20-Stanford OA: Descending central of pain. Br.J. Anaesthesis 75:
217-227, 1995.

21-Causins MJ, Cherry DA, Gourlay GK: Acute and Chronic.
Pain:Use of spinal opioids. Coussins MJ, Bridenbough PO: Neural

Blockade in clinical Anesthesia and management of pain JB.Lippincott

74



Company 1988, 955-977,.

22-Wildsmith JAW: Peripheral nerve and local anaesthetic drugs.
Br.J.Anaesthesia 692-700,1986.

23-Cavino BG: Pharmacology of local anaesthetic agents.
Br.J.Anaesthesia 717-731, 1986.66

24-Kayaalp O: Tibb1 Farmakoloji 8. Baski. Haccettepe Tas
Kitapeilik, Ankara, 1998,s;797-810.

25-Dudziak R, Uihlein M.: The solubility of local anaesthetics in
cerebrospinal fluid and the dependency of the process on the hydrogen ion
concentration. Spinal Anasethesia p:32-37, 1978. 1

26-Miller RD: Anesthesia. Churchill-Livingstone. 4*. ed. 1994,
pp:489-521, 1505-1533.

27-Moore DC, Batra MS: The components of an effective test dose
prior to epidural blok.Anesthesiology pp:693-696.1981

28-Eappen S, Datta S: Pharmacology of Local Anesthetics.
Seminars in Anesthesia, Perioperative Medicine and Pain, 17:1, p 10-17,
1998.

29-Svetlov VA, Kozlov SP: Pharmacology of local anesthetics and
clinical aspects of segment blockade. Epidural anesthesia. Anesteziol
Reanimatol 5:52-55, 1997.

30-TucherGT: Pharmacokinetics of  local anaesthetics.
B.J.Anaesthesiol 58:717-731, 1986.

31-Bromage PR: The comparison of the hydrochloride and carbon
dioxide saltz of lidocaine and prilocaine in epidural analgesia. A¢ta anaesth
Scand. (suppl.) 16:55,1965.

32-Morrison DH: Alkalinization of local anaesthetics. Can. .

75



Anaesth. 42(12): 1076-9, 1995. 33-Erengiil A.: Lokal Anestezi 2. baski,
Nobel Tip Yay., Istanbul, 1992,s. 16-48.
34-Cousins MJ, Mather LE: Clinical pharmacology of local
anaesthetics. Anaest.-Intens. Care 8: 257-59,1980.
35-Ronald D,Miller MD: Anaesthesia 2nd ed. Churchill-Livingstone,
N.Y. 1986, Vpl. 2, pp:1289.67
36-Rowbotham DJ, Smith G: General Congiderations Toxicity and
Complications of Local Anaesthesia. In:Anaesthesia.2 nd ed. Blackvvell
Scientific Publication, Oxford, 1996, Vol:2.Sec:67, pp:1389-1409.
37-Collins VIJ: Principles of Anaesthesiology. 3 rd ed. Lea and
Febriger. Philadelphia, 1993,pp:1232-1275.
38-Swester S, Olin BR: Drug factors and comparison-SO ed.
Medical Comp, Philadelphia, 1996,pp:285.
39-Glacer C, Marhofer P, Zimpfer G, et al:Levobupivicaine Versus
Racemic Bupivicaine for Spinal Anesthesia. Anesth Analg 2002;94:194-8
40-Mangano DT: Perioperative cardiac morbidity. Anesthesiology
72:153-84, 1990
41-McKenna M, Wolfson S, Kuller L: The ratio of ankle and arm
arterial pressure as an independent predictor of mortality.
Atherosclerosis 87:119-128, 1991.
42-Criqui MH, Langer RD, Fronek A, et al: Mortality over a period
of 10 yeras in patients with peripheral arterial disease. N Engl J Med
326:381-386, 1992.
43-Smith GD, Shipley MJ, Rose G: Intermittent claudication, heart
disease risk factors, and mortality. The Whitehall Study. Circulation
82:1925-1931, 1990.

76



44-Newman AB, Sutton-Tyrrell K, Vogt MT, Kuller LH: Morbidity
and mortality in hypertensive adults with low ankle/arm blood pressure
index. JAMA 270:487-489, 1993.

45-Muluk SC, Muluk VS, Kelley ME, et al: Outcome events in
patients with claudication: A 15-year study in 2777 patients. J Vasc Surg
33:251-257, 2001.

46-Dormandy JA, Rutherfort RB: Management of peripheral arterial
disease(PAD). TASC Working Group. TransAtlantic Inter-Society
Concensus(TASC). J Vasc Surg 31: S1-S296, 2000.

47-Cook PT, Davies MJ, Cronin KD, Moran P: A prospective
randomized trial comparing spinal anaesthesia using hyperbaric
cinchocaine with general anesthesia for lower lim. Vascular surgery.
Anaesth Intensive Care 14:373-380, 1986.

48-Christopherson R, Glavan NJ, Norris EJ, Beattie C, Rock P,
Frank SM, Gottlieb SO. Perioperative Ischemia Randomized Anesthesia
Trial Study Group: Control of blood pressure and heart rate in patients
randomized to epidural or general anesthesia for lower extremity vascular
surgery. J Clin Anesth .1996 Nov; 8 (7): 578-84.

49-Bardsley H, Gristwood R, Baker H, et al: A comparison of the
cardiovascular effects of levobupivacaine and rac-bupivacaine following
intravenous administration to healthy volunteers. Br J Clin Pharmacol
46:245-249, 1998.

50-Leiberman RW,Orkin FK, Jobes DR, Schartz AJ: Hemodynamic
predictors of myocardial ischemia during halothane anesthesia for

coronary-artery revascularization. ANESTHESIOLOGY 1983; 59:36-41

77



51-Naylor CD, Sibbald WJ, Sprung CL, Pinfold SP, Calvin JE, Cerra
FB. Pulmonary artery catheterization: Can there be an integrated strategy
for guideline development and research promotion? JAMA 1993;
269:2407-11

52-Leung JM, O’Kelly B, Browner WS, Tubau J, Hollenberg M,
Mangano DT, S.P.I. Research Group: Prognostic importance of poat-
bypass regional wall-motion abnormalities in patients undergoing coronary

artery bypass grafting. ANESTHESIOLOGY 1989; 71:16-25

78



79



