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1.GIRIS VE AMAC:

Yaslanma kag¢inilmaz bir siirectir. Son yliizyil i¢inde gelisen teknik olanaklar tiim diinyada
insanlarin ortalama yasam siiresini uzatmis ve geriatrik hastalarda anestezi uygulama
gereksinimi artmigtir. Yaslilarda en fazla goriilen ekstremite kiriklari artik karsimiza bir
geriatrik epidemi olarak g¢ikmaktadir. Operasyona alinan ileri yas grubu hasta popiilasyonun
fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmis olmas1 ve eslik eden sistemik hastaliklarin varligi
operasyon siirecinde Ve operasyon sonrasinda olasi komplikasyon riskini artirmaktadir.

Geriatrik hastalarin kalga ve alt ekstremite ortopedik cerrahi mortalitesi, kisith fizyolojik
adaptasyon kapasiteleri ve emboli riski nedeniyle yiiksektir. Yasli hastalarin mortalite-
morbidite oranlari ve olas1 komplikasyonlar rejyonel anestezi ile azaltilmaya ¢alisilmaktadir.

Rejyonel anestezi suurun agik olmasi, pulmoner fonksiyonlarin korunmasi, entiibasyon
gerektirmemesi, cerrahi kanamayi azaltmasi, tromboemboli komplikasyonlarinin azalmasi ve
ucuz olmasi nedeniyle geriatrik hastalarda genel anesteziye tercih edilir. Rejyonel anestezinin
bir avantaji da siirekli tekniklerle operasyondan sonra analjezinin saglanabilmesidir(1).

Geriatrik hastalarin ortopedik alt ekstremite operasyonlarinda en sik kullanilan rejyonel
anestezi yontemi spinal anestezi teknigidir(2). Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal
anestezik madde verilmesiyle elde edilen bir anestezi yontemidir. Verilen lokal anestezik
konsantrasyonuna ve voliimiine bagli olarak etkilenen dermatomlarda otonom, duyusal ve
motor lifler bloke edilir. Blok, subaraknoid araliga kateter yerlestirilerek siirekli hale
getirilebilir. Giiniimiizde teknolojik ilerlemelere paralel olarak yeni rejyonel anestezi teknikleri
uygulamaya girmistir. Spinal mikrokateter tekniklerin gelismesi ile giindeme gelen siirekli
spinal uygulamasi en yeni yontemlerdendir. Bircok c¢aligmada bu ydntem diger rejyonel
anestezi yontemleri ile karsilagtirilmis, siirekli spinal anestezi yonteminde hemodinamik
parametrelerde degisimin minimal oldugu ve postoperatif donemde akut agri yonetiminde

yararlar1 gosterilmistir(3).

Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri; sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin
salmimim artirir. Katekolaminler sistemik vaskiiler direnci, kalp isini ve miyokardin oksijen
tiiketimini artirirlar. Bu durum 6zellikle koroner arter hastalarinda zararlidir. Agrinin yetersiz
tedavisi aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden olabilir. Postoperatif devrede
miyokard enfarktiisii riski erken donemde ge¢ devreye gore ¢ok daha yiiksektir. Postoperatif

agr1 solunum hareketlerini azaltir, aktif Oksiirmeyi, balgamin ¢ikarilmasini engelleyerek



atalektazi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Agri nedeniyle
mobilitenin azalmasi, erken mobilizasyonu zorlastirir ve tromboembolik komplikasyon riskini
artirir. Artan sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven trombozu
riskini artirir. Gastrointestinal motilitenin azalmasi1 ve splanknik dolagimin azalmasi agriya

bagl katekolamin saliniminin neden oldugu zararl etkileri artirir.

Bu ¢alismada femur fraktiirii nedeniyle ortopedi klinigi tarafindan total kalga protezi
planlanan 65 yas tizeri ASA III ve Ustii hastalarda stirekli spinal anestezi ile kombine spinal-
epidural anestezinin preoperatif, peroperatif, postoperatif donemlerde kalp atim hizi, kan
basinci, SpO2, motor blok baglama siiresi, duyusal blok pik olusturma siiresi, motor blogun
derecesi, duyusal- motor blok etki siiresi, komplikasyonlar, yan etkiler, postoperatif analjezi
kalitesi, yerlestirilen kateterlerin enfeksiyon riski nedeniyle kiiltiir sonuglarini karsilastirmayi
hedefledik.



2. GENEL BILGILER

Tarihge

Asirlardir Giiney Amerika yerlilerinin sempatik stimiilan etkilerinin cazibesi ile bir keyif
ve aligkanlikla ¢ignedikleri koka yapragindan 1860'da Albert Niemann 'min kristalize formda
alkoloidi izole etmesi rejyonal anestezinin ilk onemli asamasidir. Bundan yirmi yil sonra
kokainin tiim farmakolojik etkilerinin yaymlanmasi ile tip diinyasinin ilgisi bu ajan iizerine
cevrilmistir.1891 yilinda Heinrich Quincke ilk kez spinal ponksiyondan soz etmis ve
giintimiizde de kendi ad1 ile anilan Quincke ignesini gelistirmistir(4).

[k santral rejyonel anestezi uygulamalar1 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindan kokain
kullanilarak yapilmistir. II. Diinya Savasina kadar ¢ok ¢esitli ameliyatlarda kullanilmis, ancak
norolojik hasar olasiligr ile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarmin teknolojik
gelismeler ile daha giivenilir hale gelmesi rejyonel anestezi yonteminin kullanilmasini
azaltmistir. 1970 ‘1i yillarda daha etkin ve giivenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi ve
yontemin daha iyi anlasilmasi ile santral rejyonel anestezi tekrar giincellesmeye baslamistir.
(5).

1940 yilinda Walter Lemmon subaraknoid araliga yerlestirilen bir igne yardimiyla
kauguk tiipten lokal anestezik enjeksiyonu ile siirekli spinal anesteziyi tanimladi(6). Ayni yil
icinde Tuohy intradural kateter i¢in lumbal igneyi dizayn etti. 1944 yilinda Tuohy 15 G huber
igne ile intratekal aralik i¢ine 4 numara iireteral kateter ilerleterek ilk siirekli kateter girisimini
gerceklestirdi (7).

1950’1erde Dripps siirekli spinal anestezi ile tek doz spinal anesteziyi karsilastirdiginda,
stirekli spinal anestezide parestezi goriilme sikliginin artmasmna ve basari insidansinin
diistikliigline dikkat ¢ekmistir(8).1980’lerin sonuna dogru mikrokateter teknikleri gelismeye
baslamis ve 1987 ‘de Denny ve arkadaslar1,1990°da Hurley ve Lambert mikrokateter teknigi
ile dura delinmesi sonrasi bas agrist riskinin Ozellikle genglerde azaldigini
gostermislerdir(9,10).

1992°de FDA (Food Drug Administration ) komitesi, 24 G ‘den daha ince olan kateterlerin
kullaniminm1 yasaklamis.Stirekli spinal teknigi o yillarda tehlikeli bir teknik olarak akillarda
kalmistir(11).

Ancak son yillarda kateterlerdeki yeniliklerle siirekli spinal anestezi uygulamalari tekrar

giindeme gelmistir.



Anatomi

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur (sekil 1). Bunlar yedi servikal, on iki
torakal, bes lumbal, bes sakral, dort koksigeal olmak {izere bes boliime ayrilir. Servikal
vertebralar spinal kanalin en dar bolimii olup spinoz c¢ikintilari horizontaldir. Torakal
vertebralar Kkostalar ile eklem yaparlar. Spinéz ¢ikintilari oblik olup {ist isttedir. Lumbal
vertebralar spinal kolonun en biiyiik kemik yapilaridir. Spinal ¢ikintilari horzontale yakindir.
Sakral vertebralar; sakrum i¢inde fiizyon olustururlar. Dorsal ve ventral foraminalardan sinir
cikislar1 olur. Koksiks 3 veya 4 rudimenter vertebranin fiizyonu ile olusur. Her iki iliak
kristalar1 birlestiren ¢izgi genellikle L 45 ‘in spinoz ¢ikintisindan gecer. Vertebralarin spinoz
cikintilar1 rejyonel anestezi uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalari olarak
kullanilir. (12).

Vertebral kolonda bulunan ligamentler 6nden arkaya dogru ligamentum longitudinale
anterior, ligamentum longitudinale posterior, ligamentum flavum, ligamentum interspinosum,
ligamentum supraspinale olacak sekilde siralanirlar(sekil2). Ligamentum flavum; vertebral
arkuslarini birlestiren sarimsi renkte elastik liflerden olusan kuvvetli bir bagdir. Duramaterin
hemen istiindedir. Ligamentum flavum ile durameter arasindaki bosluk epidural aralik iken
dura ve araknoid membran arasindaki bosluk subdural araliktir. Epidural bosluk foramen
magnum ile sonlanir. Spinal subdural bosluk kranial subdural bosluk ile iligkilidir. Bu nedenle
ligamentin islem sirasinda gosterdigi direng ve hissedilen direng kaybi ignenin bulundugu

lokalizasyonu anlayabilme agisindan 6nemlidir(4,5,14).
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Sekil2: Vertebral kolonun ligamentleri



SPINAL KORD

Spinal kord spinal kanal i¢inde uzanir. Kordu g¢evreleyen dura mater, yag dokusu , venoz
pleksus ve meninkslerdir. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve yagli konnektif doku
bulunur. Spinal kordun en dis zar1 olan dura spinal kordu korur, sivi sizdirmaz yogun bir
dokudur(sekil3). Dura mater intrakranial dura ile iliskilidir. Spinal kord distalde eriskinde L1-2
hizasinda sonlanir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda, nadiren de T12, hatta L3 hizasinda
sonlanabilir. Cocuklarda ise dogumda L3 vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanirken 1 yasinda
L2 cismi alt kenar1 hizasinda, 12- 16 yasa kadar da eriskindeki diizeye yani, L1 cismi alt
hizasina gelir. On ve arka spinal sinir kokleri intravertebral boslukta birlesir. Spinal sinir olarak
intervertebral foremenden ¢ikarlar(5,13,14).

Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda lcm genisliginde ve onden arkaya basiktir. Ustte
medulla oblangata ile devam eder. Altta konus medullaris L2 seviyesinde sonlanir. Konus
medullaris ucundan baslayip os coccygis tabanina dogru devam eden uzantiya filum terminale
ad1 verilir.

Spinal meninksler; distan iceriye dogru duramater, araknoid, piamater seklinde bulunurlar.
Duramater ‘in dis yiizii ile kemik arasindaki mesafeye epidural aralik ad1 verilir. Duramater’in
i¢ yiizli ile araknoidin i¢ laminasinin dis yiizii arasindaki mesafeye subdural aralik adi verilir.
Araknoidin i¢ laminasinin i¢ yiizii ile piamaterin dis yiizii arasindaki mesafeye subaraknoid
aralik ad1 verilir. Yaygin damar agina sahip olan pia mater medulla spinalisin dis yiiziine sikica
yapismis olup biitiin girinti ve cikintilar1 orter. Araknoid ise bir ¢ikintidan digerine atlar,
girintileri dosemez(5,13,14).

Meninkslerin kavum krani i¢inde ve kanalis vertebralis i¢inde olmak iizere 2 ayr1 pargasi
vardir. Dura mater spinalis , medulla spinalis ve onun radikslerini saran dura mater spinalis
foramen magnuma tutunur. Ve dura mater ensephali ile devam eder. Asagi ise konus
medullarisden baslayip asagiya dogru ilerleyip filum terminaleyi Sararak 2. sakral vertebral
hizasinda infindibulum dura adin1 alarak sonlanir. Pia materin i¢ yiiziinden ¢ikan uzantilar
medulla spinalisin i¢ine girer. Subaraknoid mesafe; spinal sinir kokleri, denticulat ligament,
araknoidi piaya baglayan fibrillerin siingerimsi retikulumu, serebrospinal sivi ve biiyiik venleri
igerir(4,5,14).
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Sekil 3:Spinal Kord

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin omurilik sivist spinal ve kranial subaraknoid bosluklarda ve beyin
ventrikiillerinde bulunur. BOS 100-150 cc kadardir. BOS, lateral —iiclincii ve dordiincii
ventrikiillerde bulunan koroid pleksuslarin ultrafiltrasyonlar1 veya sekresyonla olusur. Meninks
ven pleksuslari ile lenfatik damarlar araciligiyla rezorbe edilir (4,14).

BOS igerigi:
Yogunlugu: 1.006 (1.003-1.009)  Hacim:120-150 ml (spinal boslukta 25-35 ml)

Basing: 60-80 mmHg pH: 7.32 (7.27- 7.37)
pCO2: 48 mmHg HCO3: 23mmHg

Sodyum: 133-145 mEq/It Kalsiyum: 2-3 mEg/It
Fosfor: 1.6 mg/dl Magnezyum:2 -2.5 mEq/It
Kloriir: 15-20 mEq/It Protein: 23-38 mg/dl
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Spinal Kordun Kanlanmasi

Arter sistem: Serebral arteryel sistemden orijin alan posterior spinal arter zengin
kollaterallere sahip olup spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Kollateralleri
subklavian, interkostal, lumbal ve sakral arterlerdir. Zengin kollateral anastomoz nedeniyle,
segmental arteryel yaralanmalarda bu arterin besledigi alanlarda kord iskemisi goriilmez.

Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalini alarak olusan ve medulla oblangata
piramidleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek arterdir. Spinal kordun anterior
longitudinal sulkusunda asagiya dogru seyreder. Spinal kordun i¢ine ve gevresine sayisiz dallar
verir. Bunlarin en biiyligi radikiilaris magna ya da Adamkiewicz arteridir. T8 - L 3 arasinda
siklikla sol taraftan L1 hizasinda medulla spinalise girer. Lumbal segment ve alt torasik alani
besler(4,5,14).

Venoz sistem: Vertebral kanal iginde ve disinda olmak {izere tiim medulla spinalis
boyunca uzanir. Medulla spinalis ¢evresinde bulunan pleksus venosus vertebralis internus ve
eksternusa, buradan vv. vertebrales ,vv. intercostales ,vv. lumbales ,vv. sacrales lateralise
dokiiliirler(14).

Meninkslerin sinir innervasyonu: Duranin ve araknoidin arka yiizii sinir fibrilleri igermez. Bu
nedenle dura delinince agri hissedilmez. Anterior yiizii sinovertebral sinirler tarafindan innerve
edilir(4,14).

Spinal Anestezinin Fizyolojisi

Santral blokajin amaci agrinin engellenmesi ve iskelet kasinin gevsemesidir. Cerrahinin
stiresine gore lokal anestezik madde secilir. Santral blokaja fizyolojik cevap somatik ve
visseral afferent ve efferent innervasyonunun etkileriyle saptanir. Lokal anestezik madde spinal
sinir koklerini serebrospinal sivi ile karisimi sonucu etkiler. Lokal anestezik maddenin BOS
icinde yayilimi maddenin gravitesine, BOS basincina, hastanin pozisyonuna, soliisyonun 1sisina
baglidir (13).

Lokal anestezikler serebrospinal sivi ile karistiginda diflizyonu azalir ve santral sinir
sistemine dogru hareketi gittikce yavaslar. Noral blokaj i¢in lokal anestezigin lipid membrana
penetrasyonu  ve aksoplazma igindeki sodyum kanallarini bloke etmesi gerekir. Lokal
anestezikler, subaraknoid enjeksiyondan sonra intervertebral foramenlerin 2 cm tstiinde sinir

govdelerini etkiler. Motor lifler lokal anestezik maddelerden daha zor ve daha geg etkilendikleri
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icin, duyusal blok motor bloga kiyasla daha uzun siirer ve genellikle motor bloktan iki segment
yukariya ¢ikar.(13)
Sinir fibrilleri ¢ tiptir (A, B, C). A tipi sinir fibrili o (alfa)B(beta),y(gama),d(delta) olmak

tizere subgrubu vardir (tablol).

Tip | Etki Myelin | Sinir Cap1 | Cm
A o | Motor + ++++ ++++
A [} | Yumusakdokunus, + +++ +++

Basing, agr1

A O | Agry, 1s1, dokunma + +++ ++
Ay | Kas tonusu + ++ +
B Preganglionik sempatik + ++ +
Lifler
C Agr1, basing - + +4+
Tablo 1

Somatik yap1 duyu sisteminin bir pargasidir; tiim viicut yilizeyinden ve derin yapilardan
gelen duyusal bilgileri somatik duyu iletir. Bu bilgiler sinir yoluyla medulla spinalise,
bulbus, pons, mezensephalonun retikiiler cevherine, serebelluma, talamusa ve korteksteki
duyusal alanlara tasmnir

Ave B tipi sinir lifleri spinal sinirlerin tipik miyelinli lifleridir. B tipi daha kiigiik ¢capli
olup uyarildiktan sonra negatif bir ard potansiyel gostermesi ile A tipi liflerden ayrilir. B
tipi sinir lifleri preganglionik otonom sinir lifleridir(15).

C tipi sinir lifleri myelinsiz ¢ok ince olduklari i¢in impluslar1 diisiik hizda iletirler.
Periferik sinirlerinin bir¢ogu duyusal fibrillerin yarisindan fazlasini olusturan C tipi sinir
liflerinden olusur. C tipi sinirleri ayni zaman da post ganglionik otonomik fibrilleri de
olusturur. Viicut yiizeyinin duyusal bilgilerini iletirler. Viicudun somatik segmentlerinden
gelen biitin duyusal iletiler arka koklerden medulla spinalise girer. Medulla spinalise
girince kalin duyusal sinir liflerinin (A beta lifleri) biiyiik bir boliimii hemen arka kordona
gecer ve medulla spinalis boyunca yukari ¢ikar. Daha ince duyu lifleri (C ve delta A lifleri )
ve daha kalin liflerden gelen yan dallar1 arka boynuz hiicreleriyle sinaps yaparlar. Buradan
ventral ve lateral spinotalamik yollar baslar. Bu yollar  spinotalamik sistemi meydana

getirirler. Spinotalamik sistemi bol miyelinli kalin sinir liflerinden yapilmis olup beyine
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saniyede 35 — 70 m /sn hizla iletilir. Spinotalamik sistem daha ¢ok ince liflerden olusmus

olup bir boliimii ya miyelinsiz ya da ¢ok az miyelinlidir. (15)

Spinal arka kordon sistemi(15):
1. Uyaranin ileri derecede lokalizasyonunu gerektiren dokunma duyulari
2. Ince siddet derecelendirilmesini gerektiren dokunma duyulari
3. Titresim duyulan gibi fazik duyular
4. Deri tizerinde onu etkileyen hareketi bildiren duyular
5. Kinestetik duyular
6. Basing siddetinin ince farklarmin degerlendirilmesiyle ilgili basing duyularindan
olusur.
Spinotalamik sistem(15) :
1. Agn
2. Sicak ve soguk duyulari
3. Viicut yiizeyinde ¢ok az lokalize edilebilen ve siddet farklarini ¢ok az ayirabilen
kaba dokunma ve basing duyular1

4. Kasinma ve gidiklanma duyularindan olusur.

Postenor median septum
Posterior intermediate septum

Posterior funiculus \ \,/7'_ _-Posterior gray horn
N

N\ A
- A

Dorsal 100t entry zong — _— Lateral funiculus

Anterior gray horn— \
Root filaments
- Dorsal root
S0 N ganghon

Ventral

Wi Arachnoid
Mixed spinal

nerve -

Anterior median
fissure

Sekil 4: Spinal yap1
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Segmenter Duyu Alanlari Dermatomlar

Her spinal sinir deride dermatom adi verilen segmenter bir alan1 innerve eder. Bitisik
dermatomlar arasinda kesin siirlar yoktur. Omuriligin biitlin bir segmentine uyan bir arka kok
hasarinda derin duyuda 6nemli bir kayip ile tahrip olabilir. Vertebral kolonu terk eden sinirler
belirli bir yayilim gostererek dermatomlart olustururlar(sekil5). Spinal anestezide anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
gerekir. Spinal ¢iftler tarafindan segmentlere ayrilan spinal kordda; sekiz servikal, on iki

torasik, bes lumbal, bes sakral, bir koksigeal olmak tizere toplam 31 spinal sinir vardir(5,15).

Thoracal

BEREEEEE

4

=

"E Aol

Sekil 5: Dermatomlar
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Hastanin anestezi diizeyini belirlemede spinal reflekslerde kullanir: Epigastik (T 7-8)
abdominal (T 9-12 ), kremasterik (L1-2),diz (L 2-4 ),plantar (S1-2), ayak bilegi (S 1-2) gibi spinal
refleksler lokal anestezik maddeden etkilen dermatomalarin degerlenilmesinde kilavuzluk
yaparlar (3).

Motor blok diizeyini belirlemede Bromage skalasi kullanilir. Bromage skalasi :
O: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir
1: Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2: Dizini biikemez, sadece ayagini oynatabilir

3: Tam paralizi

Agrimin santral sinir sistemine iletilmesi

Agn sinyalleri ince delta tipi A lifleriyle ( 3-20 m/sn ) ve C lifleriyle (0.5 -2 m/sn)
iletilirler. C liflerini bloke etmeden sinir gdvdesinin orta derecede sikistirilmasiyla delta tipi A
lifleri bloke edilir. Bu blokaj ile igne batmasi tipinde agr1 ortadan kalkar. C tipi ince sinir lifleri
yanici ve sanct tipindeki agrilari iletir. Hizli batici tipte bir agri duyusu ve bir saniye sonra bunu
izleyen yanici agri duyusu olusur. Batici agri kisiye zarar veren etkenden haberdar eder ve
boylece kisinin agriya neden olan stimulusdan uzaklastirilmasinda etkendir. Yavas gelisen
yanici agr1 duyusu bir siire sonra daha fazla agr1 olusturma egilimi gosterir ve dayanilmaz agri
istirabina neden olur. Diisiik doz lokal anestezik maddelerle delta liflerini bloke etmeden C
lifleri bloke edilirse yanict ve sanci tipindeki agr1 kaybolur. Viseral organlara ait agr1 duyusu

gogis ve karin bosluklarinindaki sempatik sinirlerin C tipi duyusal lifleriyle iletilir(15).
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SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, siklikla kullanilan en eski rejyonel anestezi tekniklerinden biridir.
Lokal anestezigin subaraknoid bosluga enjeksiyonu spinal sinir koklerinde sinir iletisinde gegici
bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye neden olur.

Spinal anestezinin uygulamasi kolay olup etkisi hizli baslar. Anestezi kalitesi
miikkemmeldir. Sistemik toksisitesi yoktur. Cerrahi islem yapilacak bolge, girisim siiresi ve tipi,
gerekli kas gevseme derecesi, eslik eden hastaliklar ve tahmini kan kaybi spinal anestezi
uygulamasinin tercihini belirleyen faktorlerdir(16).

Spinal anestezi; gobek seviyesi altindaki tiim cerrahi girisimlerde kullanilabilir. T5-L1
diizeyinde splanik sempatik blokaj sonucu parasempatik tonus hakimiyeti ve buna bagli olarak
ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki karin duvarinin gevsemesi
ile 1yi cerrahi kosullar saglar(5).Miikemmel kas gevsemesi ve postoperatif analjezi kalitesi,
bagirsak motilitesinde artis, sempatik blok nedeniyle tromboemboli proflaksisi, giinii birlik
girisimlere uygunluk, kolay monitorizasyon gibi avantajlar1 vardir. Bunun ile birlikte spinal
anestezi Ust batin girisimlerine uygun degildir. Vagus ve frenik sinir blokaji olmadigr i¢in

bulanti- kusma, higkirik gibi dezavantajlari bulunur.

Spinal Anestezi Endikasyonlari

* Alt ekstremite ameliyatlari

« Perine ameliyatlari

« Alt abdomen ameliyatlari

% Urolojik endoskopik cerrahi

% Rektal cerrahi

% Obstetrik cerrahi

¢+ Vaskiiler cerrahi tercih edilir (4,5,12,13).
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Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Sinir Sistemi Hastaliklari: Beyin tiimdrleri, menenjit ve diger santral sinir
sistemi enfeksiyonlar1. Spinal kord ve periferik sinir hastaliklari, polimyelit,
multiply skleroz, demiyelinizan hastaliklar
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklari: Hipovolemi (hemoraji, sepsise bagli, soka
bagli), agir anemi, koroner arter hastaliklari, koroner skleroz, koroner yetmezlik,
kardiak dekompansasyon. Aort ve diger kapak hastaliklar1 rolatif
kontrendikasyonlardan sayilir.
Generalize sepsis, bakteriyemi gibi sistemik enfeksiyonlar, AIDS, spinal
anestezinin uygulanacagi bolgede lokal infeksiyonlar
Spinal kordun konjenital anomalileri, skolyoz, laminektomi sonrasi, vertabral
kolonun metastazik tiimorleri
Artmis abdominal basing, genis iist abdominal cerrahi girisim, uzamis cerrahi
(r6latif'), intestinal obstriiksiyonu gibi spesifik intraabdominal durumlar
Kooperasyon kurulamayan ve asir1 korkan hastalar, mental bozuklugu olan
hastalar, psikolojik sorunlari olan hastalar
Antikoagiilan terapi alan hastalar; rolatif olarak heparin, aspirin ve diger
antiplatelet ila¢ kullanimi
Cerrahin uyanik hastaya gosterdigi kars1 koyma rolatif kontrendikasyonlar
icinde yer alir (4,5,12,13)

e Hastanin pozisyonu

% Oturur pozisyon: En sik kullanilan ve en kolay pozisyondur. Ancak kalca
fraktiilerinde, gebelerde ve koopere olmayan hastalarda bu pozisyonun
kullanimi sinirhidir.

¢ Lateral dekiibitis: Kalga ve bacak fraktiirlerinde kullanilir. Hastanin
omuzlari ve kalgalar: tutularak omurganin optimal fleksiyonu saglanir.

% Prone pozisyonu: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile
ilgili ameliyatlarda tercih edilebilir. Yer¢cekimi nedeniyle BOS damlamaz

ancak aspire edilebilir (4,13).
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Orta hattan yaklasim: Interlaminal foremen bir kemik halka ile cevrili
olup ligamentum flavum ile kaphdir. Eger ignenin yonii uygun degil ise
igne bu kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. ignenin yonii alt
lumbal araliklarda dikey iken, iist araliklarda sefale dogru hafif egimli
olmalidir.

Paramedian yaklasim: Bu yaklasim lumbal ponksiyon orta hattan
yapilamadigt durumlarda tercih edilir. Vertebral kolonun fazla
fleksiyonuna ihtiya¢ yoktur. Omuz ve kollar diiz olarak tutulur.ignenin
girsim noktasi orta hattan 1-1,5 cm lateral kaudale dogru olup ciltle 80° ve
ucu 4 cm. derinlikte olacak sekilde egim verilir.Bu teknikte en sik yapilan

hata igneyi asir1 sefale dogru yonlendirmektir (169.

Taylor teknigi: En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinden yapilan
lumbosakral yaklagimli paramedian enjeksiyondur. Hasta lateral dekiibitis
veya otur pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cmlik spinal igne
ile posterior superior iliak kanattan spinanin en alt noktasinda 1cm medial

ve lem kaudalden girilir. igne 55° ile medial ve sefale dogru ilerletilir(4,5).

Spinal Anestezi Tipleri

+* Al¢ak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal, sakral segementleri tutar. Seviye

/
0‘0

T10 ‘< u gegmez. Kalga da anestetize olur. L2-3 diizeyinden yapilir.

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral
segmentlerin blogudur. L3 -S3 dermatomlar etkilenir. L 4-5 araligindan
oturur pozisyonda lokal anestezik ilacin verilmesi ve hastanin ilag
uygulandiktan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ile bu
blok olusur.

Yiiksek spinal anestezi: T 4 -12 diizeyinden yapilir. T 4 iizerindeki blok
cok yiiksek spinal blok olarak kabul edilir. Hipotansiyon belirgindir.
Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

Tek tarafli spinal anestezi (hemiblok): Bu tip blok, lokal anestezik

maddenin osmolaritesine gore hastaya lateral dekubit pozisyonu verilerek

18



yapilir. Hastanin verilen pozisyonda en az 5 dakika bekletilmesi ile blok
olusur.

% Total spinal blok: Bu tip blok bir anestezik blok tipi degildir. Yapilan
spinal anestezide blogun c¢ok yiikselmesi ile olusan bir komplikasyondur.
Bulber merkezlerin depresyonu sz konusudur. Kranial sinirlerinde
periferik sinirler gibi spinal blogun olugmasi, sempatik ve parasempatik
sistemler arasinda otonomik dengesizlik sonucu sirkiilasyon bozulmasiyla

meydana gelir (1,26).

Hastanin Hazirlanmasi:

Spinal anestezide hastanin hazirlanmasi bilgilendirme ile baglar. Hastalar spinal
anestezi ve sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Isleme hastanin onayr alindiktan sonra
baslanmalidir. Hastanin islemi kabul etmemesi spinal anestezinin kontrendikasyonlar1 i¢inde
yer alir.

Hastanin kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve norolojik sistemi igeren tam
bir fizik muayenesi yapilmalidir. Vertebral kolon degerlendirilmelidir. Enfeksiyon, skarlar,
anatomik bozukluklar not edilmelidir. Lumbal interspindz araliklar palpe edilmelidir.

Hastanin hemogrami ve koagiilasyon parametreleri kontrol edilmelidir. Agir anemi
spinal anestezi sonrast olugan hipotansiyonun etkilerini agirlastirir. Koagiilasyon parametreleri
koagiilopati durumlarinda olas1 komplikasyonlar agisindan 6nemlidir.

Hastalarin operasyon Oncesi visit sirasinda korkular1 giderilmelidir. Gerekirse oral

veya intramiskiiler benzodiazepinler ile sedasyon yapilabilir.

Giivenlik: Spinal anestezi i¢in genel anestezi yapilacak gibi tiim ekipman hazirlanmali;
hastanin tim monitorizasyonu yapilmalidir. Elektrokardiografi, kan basinci, SpO2 takibi
kardiovaskiiler kollapsda erken uyarilmay: saglar.

KOMPLIKASYONLAR
Kardiovaskiiler komplikasyonlar:
Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanir. L2 altindaki bir blogun
kardiovaskiiler sistem etkisi minimaldir. Blok T1-L2 ulastiginda tam sempatik denervasyon
gelisir. T1- T4 ‘den ¢ikan kardioakseler liflerde etkilenmektedir. Sempatik blogun en 6nemli

etkileri kardiovaskiiler sistem tizerindedir. Arter ve arterioler dilate olmakta, sistemik vaskiiler
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direng ve arteryel basing diismektedir. Ven ve veniillerde de tonus kaybi olur. Ancak venler
tonuslarini koruyamadiklari i¢in ileri derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin
venlerde birikmesi vendz doniisii azaltir. Vendz doniisiin azalmas: kardiak outputta ve kan
basincinda belirgin diismeye yol acar. Spinal anestezinin giivenligi ancak vendz doniisiin
korunmasi ile saglanir. Kan basincinin baslangic degerinin %30 ‘u kadar diismesi durumu
hipotansiyon olarak degerlendirilir ve tedavisi gerekir. Hipotansiyon tedavisinde kristalloid
tedavisi 6nemlidir. Orta ve yiliksek seviyeden yapilacak spinal anestezi dncesi 500 -750 cc
kristalliod soliisyonun hizli verilmesi yararl olur (4,5).

Bradikardi: Preganglioner kardioakselator ( T1- T4 ) liflerin blokaj1 ve sag kalpteki gerilme
reseptorleri aracilig ile gelismektedir. Bradikardi ayrica sag atrium ve sag atriuma giren biiyiik
venlerin basincindaki diisiise de baglidir. (4, 5)

Koroner kan akiminda azalma: Ortalama aort basincindaki azalma ile birlikte koroner kan
akimi da azalir. Miyokardin O2 gereksinimi belirgin sekilde artar.(4,5)

Serebral dolasim: Ortalama  arter basincit 55-60 mmHg altina diismedikce serebral
kan akimi normal sinirlarda tutulur (4,5).

Renal dolasim: Bobrek kan akimi kan basincindaki diismeden daha az etkilenir(5).

Hepatik dolasim: T4 diizeyine kadar spinal anestezinin hepatik kan akimini, oksijenasyon ve
ilag metabolizmasi {izerine belirgin bir etkisi yoktur (4,5).

Solunum komplikasyonlar:

Torakal dermatomlara kadar yiikselen bir spinal anestezi interkostal kaslarda paraliziye
neden olur. Diafragma, interkostal kaslardaki paraliziyi kompanse etmektedir. Ancak bu
kompansasyon akciger hastaligi olanlarda, sismanlarda, gebelerde, asitli ve intraabdominal
basinci yliksek olan hastalarda, asir1 bas asag1 pozisyonlarda miimkiin degildir. Yiiksek spinal
anestezide hastalar karin ve gogiis duvari kaslarinin paralizisi nedeniyle oksiiremez. Kapanma
voliimleri azalmistir. Atelektazi gelisebilir. Eger motor blok C 3-5 diizeyine ulasirsa frenik
sinir paraliziden etkilenerek apne gelisir. Solunum durmasi daha ¢ok sedatif ilaglara,
sismanliga, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna, solunum merkezinde hipotansiyon ve
kardiak outputtaki diigmenin neden oldugu iskemiye bagli olarak gelismektedir. Bu nedenle
kardiak outputun diizeltilmesi solunumun da diizelmesini saglayacaktir. Yiiksek spinal anestezi
sirasinda arteryel kan gazlarinda belirgin bir degisiklik meydana gelmemektedir. Istirahat tidal
voliimii, maksimal inspiratuvar voliim, negatif intraplevral basingta onemli degisiklik olmaz.
Ancak maksimum soluma kapasitesi ve maksimum ekspiratuvar voliimlerde belirgin azalma

meydana gelir. Ekspiryum sirasindaki solunum mekaniginde de bozukluk olusur (4,5).
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Bas agrisi:

Lumbar ponksiyon ne amagcla yapilirsa yapilsin bas agris1 gelisebilir. ignenin kalinhigs,
cinsiyet (kadinlarda goriilme insidansi daha fazla ) ,yas (geng¢lerde daha sik), erken mobilize
edilmesi  etkili faktorlerdir. Siklikla frontal veya oksipital bolgede yaygin tipte, ayaga
kalkmakla artan bir agridir. Bas agrisi, hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 3 giin iginde
ortaya ¢ikar. BOS kagagi sonucu beynin yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarl yapilarin
gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul edilmektedir. Bas agrisi; kiiciik capli igne
kullanilmast (>22G), ignenin u¢ ag¢ikhiginin dura lifleri paralel olmasi ile deligin ¢ap1
kiigtiltiilerek, postoperatif donemde hidrasyon ve yatak istirahati ile kontrol edilir. Ayrica
analjezik kullanimi, karin bandaji, konstipasyonun onlenmesi ve epidural kan yamas1 yararli

olur(4,5).

Norolojik Komplikasyonlar:

Spinal anestezide ciddi ve kalict norolojik hasar nadirdir. Norolojik hasar; iskemi,
direkt travma veya lokal anestezik maddeleri kimyasal etkilerinden kaynaklanabilir. Spinal
kord iskemisinin baglica nedeni hipotansiyondur. Olusabilecek hipotansiyonun o6nlenmesi
spinal kordu iskemiden korur. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik semptomlu sistemik
hastaligt olan hastalarda spinal anesteziden kagmilmasi, ampiillerin sterilizasyonunda
norotoksik maddeler yerine sicak sterilizasyonun tercih edilmesi, toksisitesi yiiksek ilag ve
yogunluklardan kaginilmasi bu olasiligi azaltir.Herhangi bir nedenle olusacak epidural
hematom norolojik komplikasyonlara neden olabilir. Bazen de enjeksiyon sirasinda bir sinir
kokiiniin travmatize olmasi ile nérolojik hasar meydana gelir (5). Persistant parestezi ve motor
zayiflik en sik goriilen ndrolojik komplikasyondur. Parapleji ve cauda equina koklerin zarar
gormesi seyrektir.

Kronik adeziv araknoidit ve cauda equina sendromu norolojik  komplikasyonlarin en
onemlileridir. Cauda equina sendromu lumbosakral sinir koklerinin diffuz yaralanmasiyla
meydana gelir. Cauda equina sendromu, dibukain, prokain, mepivakain ve tetrakainin
subaraknoid araliga tek doz enjeksiyonu ile meydana gelebilir(21). Siirekli spinal anestezide
mikrokateter kullanimi ile lokal anestezik yayilimi smirlanir, sakral-perianal anestezi uzar ve
cauda equna sendromu meydana gelebilir. Lidokainin siirekli spinal kateter yoluyla tekrarlayan
ve yiiksek dozlarda subaraknoid araliga verilmesi Cauda equina sendromuna neden olabilir(18).
Bununla birlikte kateter malpozisyonu ve ilag maldistribiisyonu ile blok siirlanir (19). Cauda

equina sendromu veya diger ndrolojik yaralanmalar sadece katetere bagh degildir(15). Cauda
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equina sendromunun potansiyel nedenleri arasinda direkt ve indirekt travma, iskemi,
enfeksiyon, norotoksik reaksiyonlar vardir(21,22). Cauda equina sendromu saddle blok, barsak
-mesane sfinkter disfonksiyonu ve parapleji gibi spesifik semptomlar ile tespit edilebilir(20).
Norolojik sekellerin rejyonel anestezinin komplikasyonu olup olmadigini ayirt edebilmek
icin operasyon &ncesi anamnez detayli almmalidir. Ozellikle néropati siiphesi olanlarda
dikkatli olmali, nérolojik muayene ile preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Bu konuda EMG

yardimci olabilir.

Digerleri
Bulanti — Kusma :Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ
cekilmesine bagl olusur. Hastaya oksijen verilmesi, hipotansiyonun diizeltilmesi ile bulant1 —
kusma sikayetinin Oniine gegilebilir veya tedavi edilebilir(5). Té segment iizerindeki
sempatik blokajda daha sik bulant1 ve kusma goriiliir.
Idrar Retansiyonu :Rejyonel anestezide S 2-4 segmentlerinin blokaji ile mesane fonksiyonu
ortadan kalkar. Mesane disfonksiyonu m.detrusor vesica ‘y1 inerve eden efferent
parasempatik liflerin blokaji ve mesane bosaliminin inhibisyonuyla meydana gelir. Blokajin
kalkmasi ile fonksiyon geri doner. (5).
Swrt ve bel agrisi: Ponksiyona bagli olabilecegi gibi sirt kaslarinda gevseme ve belin
desteksiz kalmasindan ileri gelir (5). Interlumbal ve lumbosakral ligamentlerin eklem
kapsiillerinin gerilmesi, lumbal konveksitenin diizelmesi, paraspinoz kaslarin relaksasyonu
nedeniyle postoperatif sirt agris1 olabilir. Ozellikle litotomi pozisyonu ile sirt agrist meydana
gelebilir.
Enfeksiyon: Malzeme kullanilmasinda antisepsi /asepsi kurallarina dikkat edilmesi ile
enfeksiyon goriilme siklig1 azalmistir.
Hipotermi: Sempatik blokaj ile olusan periferik vazodilatasyon, dolasima gegen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal korda bulunan afferent
termoreseptdr liflerinin inhibisyonu ile gelisen periferik 1s1 algilama bozuklugu, soguk lokal
anestezik uygulanmasi ile spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesi hipotermiye

neden olur(2).
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SUREKLI SPINAL ANESTEZI

Siirekli spinal anestezide subraknoid araliga bir kateter yerlestirilir. Lokal anestezik
madde, opoid veya ikisinin kombinasyonu siirekli kateter yolu ile verilerek intraoperatif
anestezi ve postoperatif donemde yeterli analjezi saglanir.

Siirekli Spinal Anestezinin Tarihcesi
1907°de Ingiliz cerrah Dean tarafindan siirekli spinal anestezi konusuna ilk defa dikkat
cekilmistir.
1940°da Lemmon subaraknoid araliga yerlestirilen bir ignenin ardindan kauguk bir tiiple lokal
anestezik vermeyi tanimlamistur.
1944°de Tuohy siirekli spinal anestezide kateter tekniginin emniyetlioldugunu gostermistir.
1950’lerde Dripps, siirekli spinal anestezi ile tek doz spinal anesteziyi karsilastirdiginda
stirekli spinal anestezide parestezi goriilme sikliginin artmasina ve basari insidansinin
distlikligine dikkat ¢ekmis ve daha sonraki yillarda siirekli spinal anestezide kullanimi
giderek azalmistir.1980’lerin sonlarina dogru mikrokateter teknikleri gelismeye baslamis ve
1987°de Denny ve ark.,1990’da Hurley ve Lambert mikrokateter teknigi ile;dura delinmesi
sonrasi bas agrisi riskinin 6zellikle genglerde azaldigini gostermislerdir. Fakat mikrokateterlerle
yiikksek konsantrasyonda hiperbarik lokal anestezik kullanilmasi sonucunda noérolojik
komplikasyonlar gézlenmistir.
1992°de FDA (Food Drug Administration) komitesi, 24G’den daha ince olan kateterlerin
kullanimini yasaklamus, stirekli spinal anestezide teknigi 0 yillarda tehlikeli bir teknik olarak
akillarda kalmistir. Ancak son yillarda Kkateterlerdeki yeniliklerle siirekli spinal anestezide
uygulamalar: tekrar giindeme gelmistir.
Siirekli Spinal Anestezi Ozellikleri

¢+ Etkisi hizli baslar.

¢ Miimkiin olan en diisiik lokal anestezik veya opoid doz uygulanabilir.

% Kardiyovaskiiler ve solunumsal komplikasyon insidansi diistiktiir.

% Anestezi gerektigi kadar uzatilabilir.

¢ Derlenme siiresi kisadir.

¢ Postoperatif agri tedavisi yapilabilir.
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ENJEKSIYON TEKNIiGi
Klasik teknik ignenin icinden (through-the —needle )

Igne ucu agiklig1 (Quincke, Tuohy veya kalemuglu )once kranial yonlendirilir.Ligamentum
flavumu gecip duray1 delmek i¢in flavuma ulagsmadan hemen 6nce igne (Quincke, Tuohy )90 °
lateral cevirilir.Subraknoid araliga ulasildiginda igne ucunu agikligr kraniale bakacak sekilde
dondiiriiliir. Mandren ¢ikartildiktan ve serbest BOS geldikten sonra igne 1-2 mm ilerletilir.
Kateter dikkatlice subraknoid aralikta ndéral irritasyon veya vaskiiler ponksiyondan kaginmak
icin igne ucundan maksimum 2-3 mm Oteye yerlestirilir. Kateter istenilen pozisyonda
yerlestirildikten sonra igne kateter iizerinden yavasca geri ¢ekilir. Kateter konnektor ve bakteri

filtresi baglanir ve kateter epiduralde oldugu gibi sabitlenir.

D) 4

Sekil 3: igne icinden
uygulamasihalinde BOS kagaginin olusmast (1: Spinal igne, 2: Kateter)
a) Subaraknoid aralikta spinal igne ve igne icinde kateter

b) Spinal igne ¢ekildikten sonra subraknoid aralikta kateter

igne iizerinden (over-the-needle)
Epidural ponksiyon, u¢ egimi 30 ° olan igne ile direng kaybi teknigi ile uygulanir. Bu Spinocath
kateter sistemi i¢in kilavuz igne vazifesi goriir. Mandren geri ¢ekilir. Kateter i¢cindeki spinal
ignenin dura ponksiyonu sirasinda stabilitesini saglamak i¢in kateter ve internal spinal igne bas
Jsaret ve orta parmaklarla ignenin sonundan tutulur. Spial igne ve kateter ugu ile dura
ponksiyonu (yaklasik 5 mm ilerletilir). Dural klik ve duradaki deligin kateter ucu tarafindan
dilatasyonu genellikle kolayga hissedilir. BOS spinal ignenin sonundan 22-G ignede 3-6
saniyede veya 24-G igneden 6-10 saniyede goriiliir. Kateter tek elle kilavuz ignenin yaklasik 3
cm arkasindan kavranir. Diger elle kateterin sonunda ¢ekme teli tutulup ,gerilir. Spinal aralikta
kateter spinal igne iizerinden 2-3 cm ilerletilir. Tel geri ¢ekilerek spinal igne kateterden geri
cekilir. Epidural kilavuz ignesi ¢ikartilirve spinal kateter sabitlenir. Konnektor ve bakteri filtresi
takilir. Bu yontemin; giivenli pozisyon, kiigiik travma, koni seklinde kateter ugu ile nazik
dilatasyon ,deligin hemen kapanmasi ,baslangic BOS kaybinin olmamasi ve postspinal bas

agrisi riskinin azalmasi gibi avantajlar1 vardir(16).
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a) b)

9 xG Y, ame Y

Sekil 4: Kateter i¢inden igne teknigi ile siirekli spinal anestezi
uygulanmast halindeBOS kagaginin olmamasi

(1: Spinal igne, 2: Kateter)

a) i¢inde igne bulunan kateter subaraknoid aralikta

b) igne ¢ekildikten sonra kateter subaraknoid aralikta

Sekil 5: Spinocath igne iginden kateter
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Sekil 6:Siirekli spinal anestezi uygulamasi

Spinal Katetere Bagh Komplikasyonlar (12)
1. Kateterin yanlis yerlestirilmesi
Kateterin subaraknoid aralikta fazla ilerletilmesi
Kateterin katlanmasi

2
3
4. Kateterin subaraknoid aralikta halkalagsmasi
5. Kateterin kopmast

6

Kan pihtis1 ile kateterin tikanmasi

Lokal Anestezik ilaclar

Lokal anestezik ilaglar sinir liflerini geri doniisiimlii bloke eden ilaglardir. Sadece
sinir liflerininde (akson ve dendritlerde) degil, néronun somasinin ve ¢izgili kas, miyokard, diiz
kaslar gibi biitiin uyarilabilir hiicrelerin depolarize edilebilme 6zelligini ve depolarizasyon

dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler.
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Lokal anestezikler, hiicre membraninda sodyum kanallariin ag¢ilmasini engelleyerek ige
yonelik hizli sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar. Buna bagl olarak sinir
liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

1. Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizzm1 yani depolarizasyon hizim
yavaglatirlar.
Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar.
Refrakter periyodu uzatirlar.

Eksitasyon esigini yiikseltirler.

o B~ W

Impuls iletim hizim diisiiriirler. Yeterli ila¢ konsantrasyonu uygulanmissa
iletimi tam bloke ederler.
Lokal anestezikler molekiil yapilarina gore ti¢ gruba ayrilirlar:

a.  Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer ve bazen sekonder bir amin grubudur.

b.  Ara zincir: Genellikle iki veya {i¢ karbonlu alkol ya da karboksilik asid grubudur.

c.  Lipofilik grup: Molekiiliin diger ucunu aromatik bir halkanin olusturdugu gruptur. Bu

lipofilik grup PABA, benzoik asit, substitue anilin veya meta-aminobenzoik asit olabilir.

Aromatik halka ile ara zincir arasindaki bag genellikle ester bagi veya amid bagidir. Ester
yapili olanlar plazmadaki psoddkolinesteraz tarafindan genellikle hizli bir sekilde hidrolize
edilerek inaktive edilirler. Amid yapili olanlar karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
hidrolize edilirler.

Lokal anestezik soliisyonlara, uygulama yerlerinden emilimlerini azaltmak igin
vazokonstriktor ilag ilave edilebilir. Spinal anestezi i¢in kullanilacak soliisyonlarda omuriligin
kan akimini azaltmamak i¢in vazokonstriktor igeren soliisyonlar kullanilmaz. Spinal anestezide
etkinligini artirmak igin vazokonstriktor madde gerektirmeyen bupivakain, etidokain ve
prilokain gibi loakal anestezikler tercih edilir.

Spinal anestezide verilen lokal anestezik hem dorsal hemde ventral koklerdeki sinir liflerinin
iletimini bloke ederler. On koklerde lokal anestezik maddeye duyarli gama motor aksonlarin
blokajiyla kaslarda gevseme; T1°den L2 ‘ye kadar 6n koklerden ¢ikan preganglionik sempatik
liflerin blokaj1 ile kan basincinda belirgin diisme olabilir. Spinal anestezi seviyesi soliisyonun
yogunlugu sec¢imi ile anestezik maddenin belirli bir bolgede gollenmesi hastanin pozisyonuyla
saglanarak belirlenir. Blok, 1s1 - agr1 - dokunma - proprioseptif duyu ve iskelet kas tonus kaybi

siralamast izler. Duyu modalitelerinin normale doniis sirast da bunun tersidir(4, 5, 27).
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Lokal anesteziklerin sinirlerin sinir dokusuna etkileri
Spinal anestezide lokal anestezik ilaglarin sinir dokusu tizerine etkisi
a. Sinir dokusunun kan dolasimina
b. Lokal anestezik ilacin serebrospinal sivi i¢indeki konsantrasyonuna
c. Serebrospinal sivinin igindeki lokal anestezik ajanla karst karsiya gelen spinal kord
ylizeyine
d. Sinir dokusunun yag igerigine baglhdir.

Serebrospinal sivi igindeki lokal anestezik konsantrasyonun artmasi sinir dokusu
tizerindeki etkiyi artirmaktadir. Dolasiyla enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢a konstrasyon
azalacagindan etki de azalmaktadir. Lokal anestezik ajanin konsantrasyon gradientine bagl
olarak BOS’dan piamater boyunca diflizyona ugrar. Bu siire¢ yavas olup daha ¢ok kordun
yiizeyel tabakalarini etkiler.

Lokal anestezik ilaglarin bir boliimii yagda suya gore daha fazla erirler. Bu nedenle yag
dokusundan zengin dokularda etkili olurlar. Miyelinli sinir lifleri miyelinsiz sinir liflerine gore
yag dokusundan daha zengindir. Bu nedenle lokal anestezik ilaglarin etkisi miyenli sinir
liflerinde daha belirgin olur.

Sinir dokusunun kan dolasimi lokal anestezik ilaglarin etkinliginde Onemlidir. Kan
dolasimu sinir dokusunun lokal anestezik ilagdan temizlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Lokal anestezik ila¢ subraknoid araliga verildikten sonra spinal kordun yani sira spinal
kokler ve arka kok ganglionlarina da yerlesir. Ancak duyu kaybi ve kas gevsemesi saglayan
spinal kordun kendisi degil spinal koklerdir. Diisiik konsantrasyonlarda sempatik sinirler
tizerindeki etki daha belirginken; konsantrasyon yiikseldik¢e somatik sinirler iizerindeki etki
ortaya ¢ikar (4).

Lokal anestezik ilagclarin eliminasyonu

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta eliminasyon hiz1 spinal anestezinin siiresini de
belirleyecektir. Eliminasyon lokal anestezik ilacin subaraknoid aralikta metabolize olmasina
bagli olmayip dogrudan dogruya vaskiiler absorbsiyonuna baglidir. Vaskiiler absorbsiyon
peridural ve subraknoid aralikta meydana gelir. Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik ilag
konsatrasyon gradientine bagli olarak peridural araliga dogru hareket eder. Bu hareket yagda
eriyebilirlik, iyonizasyon, ve Pka ‘dan bagimsizdir. Peridural araliktaki kan akimi subaraknoid
araliga kiyasla daha fazladir. Bu nedenle peridural aralikta vaskiiler absorbsiyon ve subaraknoid

reabsorbsiyon daha hizli ve fazladir.
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Subaraknoid aralikta vaskiiler absorbsiyon piamaterdeki damarlar aracilifiyla olur.
Yagda eriyebilirlik intratekal lokal anesteziklerin eliminasyon hizinda 6nemli etkendir. Spinal

kan akimi hizindaki azalmalar absorbsiyonu yavaslatir(4).

Lokal anestezik ilacin dagihmim etkileyen faktorler(4):
% Hastanm 6zellikleri
Yas Boy
Cinsiyet Intraabdominal basing
Spinal kolonun anatomisi Pozisyon
Enjeksiyon bolgesi Ignenin ucunun yonii
Enjeksiyon hiz1
% BOS’un ozellikleri
Yogunlugu
Ozgiil agirhig
Basinci
¢ Anestezik ajanin 6zellikleri
Osmolaritesi Verilen ilag miktari

Konsantrasyonu Vazokonstriktorler (ilave edilen)

Lokal anezteziklerin yan etkileri

Santral sinir sisteminde: Once bir eksitasyon buna bagli olarak esneme, huzursuzluk, korku
hali, titreme, sinirlilik, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, nistagmus, gorme bulanikligi, bulanti-
kusma, eksitasyon siddetli olursa tonik-klonik konviilsiyon ortaya ¢ikar.

Kardiovaskiiler sistemde: Lokal anestezikler miyokardin kontraktilitesini, eksitabilitesini ve
iletim hizin1 azaltirlar. Arteriolleri genisletirler ve uygulandiklar1 bélgede kan akimini artirirlar.
Yiiksek dozda vazomotor merkezi deprese ederler. Lokal anesteziklerin etkisi ile hipotansiyon
ve bradikardi daha sonra tasikardi gelisebilir. Siniis diigiimii inhibisyonu veya ventrikiil
fibrilasyonu sonucu 6liime neden olabilirler. Lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonlarda
dolasima gectiklerinde noromiiskiiler kavsaklar ve otonom ganglionlarda impuls iletimini
bloke ederek felg hali meydana getirirler. Asirt duyarlilik sonucu dermatitler, astim nodbeti ve

anafilaktik soka neden olabilirler(4, 5, 27).
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Bupivakain

Bupivakain sentetik bir ilactir. 1957 ‘de A. F. Ekenstam tarafindan hazirlanmis ve
“marcaine™” adi ile piyasaya sunulmustur(5).

Klorid tuzunun molekiiler agirligi 325 ve baz formunun 288 dir. Erime noktas1 258°Cdir.
Epinefrin igeren soliisyonun pH ‘si: 3.5 “dir. Bupivakain, mepivakain ile ayn1 kimyasal yapida
olan bir anilin bilesigidir. Kimyasal adi 1-n-buty-DL- piperedine -2-carboxylic -2,6
dimethyanilide’dir. Molekiiler formiilii C18 N2 OH 28 HCL ‘dir(5).

ZI

y |

.

Sekil 7:1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl) piperidine-2-carboxamide

Sekil 2. Bupivakainin kimyasal yapisi

Hidroklorid sekli suda kolayca erir. Bupivakain yiiksek derecede stabil ve tekrarlanan
otoklov uygulamalarina dayanir. Bupivakain, lidokain ve mepivakainden 3-4 kat, prokainden 8
kat daha potenttir. Etki siiresi mepivakain ve lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Tetrakainden
20-25 daha uzun etkilidir.

Bupivakain anestezik indeksi 3-4 olup, mepivakain ile aymidir. Sinir ve infiltrasyon
anestezik bloklar1 i¢in giivenlidir. Bupivakain yavas sinir penetrasyonu giiciine sahip olup.
miikemmel duyusal anestezi saglar. %0.5 bupivakainin kas gevsetme 0zelligi yeterli degildir.
Fakat %0.75 konsantrasyonla yeterli kas gevsemesi saglanabilir. Diisiik yogunluklarda motor
blok olusturmadan analjezi saglayabilir. Subaraknoid blokta %0.5 -0.75 bupivakain etkilidir.

Perineum ve alt ekstremite operasyonlarinda 4-6 mgr, alt abdomen operasyonlarinda §-12
mgr, T4 seviyesine ulagsmak i¢in 12-20 mgr %0.5 izobarik bupivakain kullanilabilir. Kiimiilatif
toksisite bildirilmemistir.

Bupivakain epinefrin ile kullanilabilir. Vazokonstriktoér eklenmesi etkinin siirekliliginde

cok yavas artig saglar. Buna ragmen pik kan sevyesini diisiiriir. Bu nedenle sistemik toksisite
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riskini azaltir. Bupivakainin etkisi spinal blokta 3-4 dakikada baglar. Cerrahi islem igin gereken
motor ve duyusal blok 5 dakikada olusur, etkisi 3.5-4 saat devam eder.

Plazma konsantrasyonlar1 1-2 pg/ml oldugunda kalp hizinda anlamli artis olur. Ortalama
arteryel kan basincinda 87-100 mmHg artar. Kardiak output yaklasik %20 azalir.

Bupivakain amid yapilidir. Primer olarak karacigerde metabolize olur. Ilacin
metabolizmasinda kismen N-dealkalizasyonda etkilidir. Plasental bariyeri pasif difiizyon ile
gecer. Fakat plasental seviyesi diisiiktiir. Fetus {izerine etkisi yoktur. Ila¢ 24 saat i¢inde %10 ‘u
degismeden idrar ile atilir. Glukuronid konjugasyonla da atilir.

Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr /ml ‘dir. Maksimum plazma konsantrasyonlari
toksik seviyelere nadiren ulasir. Bupivakainin sinir dokusunda nonspesifik irritan etkileri rapor
edilmistir. Klinik dozlarda sinir hasar1 kanitlanamamistir. Kan tablosunda bir degisiklik
yapmaz. Methemoglobinemiye neden olmaz. Sinirde ve ¢evresindeki dokularda lokal toksisite
etkileri bildirilmemistir.

Klinik dozlarda ciddi yan etkileri bildirilmemistir. Hipotansiyon ve bradikardi, lidokain ve
mepivakainden daha sik goriiliir. Konviilsiyonlar, biiylik miktarda ilacin kazara damar icerisine
verilmesi ile veya goreceli olarak yiiksek dozlardan sonra meydana gelir. Bupivakainin rejyonel
anestezi sirasinda yanliglikla intravaskiiler enjeksiyonu agir kardiotoksik reaksiyona neden olur.
Hipotansiyon, AV blok, ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir.

Bupivakainin toksik etkisini gebelik, hipoksemi ve solunumsal asidoz predispoze edebilir.
Bupivakain lidokainden daha fazla depolarizasyon degisikligi yaptigi gosterilmistir. Bupivakain
kalpteki sodyum kanallarim1 bloke eder ve mitokondrial fonksiyonu degistirir. Proteinlere
yiiksek derecede baglanmasi (%70-95) nedeniyle resiisitasyona yanit ge¢ ve giigtiir. Direkt
olarak iskelet kasina enjekte edilirse miyofibrillerde litik dejenerasyona, 6deme ve nekroza

neden olur. Genellikle 3-4 haftada rejenerasyon gerceklesir(4, 5, 12, 13).

31



4.GEREC VE YONTEM

Hastanemizin Etik kurulundan gerekli izin alinarak femur fraktiiri nedeniyle ortopedi
klinigi tarafindan total kalga protezi planlanan rejyonel anestezi ile opere olmayi kabul eden 65
yas tizeri ASA III ve iistii 40 ardisik hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar rastgele ornekleme sistemine gore; Siirekli Spinal Anestezi (Grup 1) grubu,
Kombine Spinal-Epidural Anestezi (Grup Il) grubu olacak sekilde yirmiser kisilik(n:20) iki
gruba ayrildi

Hipovolemi, koagiilasyon bozuklugu, girisim yapilacak boélgede lokal enfeksiyonu, bas
agris1 ve alerji Oykiisii olanlar hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin operasyon Oncesi anestezi vizitlerinde fizik muayeneleri yapildi. Laboratuvar
bulgular1 degerlendirildi. Kanama diyatezine neden olacak ilag kullanimi operasyondan 7 giin
once kesildi. Rejyonel anestezi hakkinda bilgi verilip, onaylar1 alindu.

Hastalara operasyon oncesi premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye alinan hastalarin
elektrokardiyografi, kan basinci, SpO2 degerleri Drager Siemens monitor ile monitorize edildi.
El iistii veya antekubital fossa venlerinden 18 G kaniil ile damar yolu agildi. Hastalara 20 ml/kg
ringer laktat ile hidrasyon yapildi. Girigim 6ncesi hemodinamik parametreler, SpO2, Ramsay
skoru, VAS degerleri kaydedildi. Hastalarin fraktiirlii olan alt ekstremiteleri dikkate alinarak
lateral dekiibit pozisyonu verildi. Planlanan rejyonel anestezinin girisim bdlgesi povidon-
iyodin ile sterilize edildi. 2,5 cc %2lik lidokain ile cilt- cilt altina lokal anestezi uygulandi. Her
iki grubun rejyonel anestezi girisimleri L 3-4 araligindan yapildi.

Grup I’de 18G Tuohy epidural igne ile direng kaybi yontemi kullanilarak epidural araliga
ulasildi. 22G Kateter i¢inden 27G spinal igne ile subaraknoid araliga girildi (Spinocath, B.Braun
®) . BOS akis1 goriildii. Spinal igne geri ¢ekilerek, kateter subaraknoid aralikta 2cm ilerletildi.
Kateterden 2,5 mgr (0.5 cc) izobarik bupivacaine (%0.5Marcaine Abbott, USA) verildi. Kateter
tespiti ile islem tamamlandi. Operasyon masasina 30° lik fleksiyon pozisyonu verildi.

Grup II’de 18 G Tuohy epidural igne ile diren¢ kayb1 yontemi kullanilarak epidural araliga
ulagildi. Epidural igne icinden gonderilen 27G spinal igne ile subaraknoid araliga
girildi(Escopan, B.Braun® ).BOS akis1 goriildiikten sonra 7,5 mgr (1,5cc) izobarik bupivakain
verilerek spinal anestezi islemi tamamlandi. Spinal igne geri ¢ekilip, epidural igne iginden 20 G

epidural kateter 4 cm ilerletilerek tespit edildi.
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Duyusal blok seviyesi pin-prick (igne batma) testi ile kontrol edildi. Hastanin igne
batmasini hissetmedigi dermatom duyusal blogun seviyesi olarak kabul edildi. T8 duyusal blok
seviyesi hedeflendi.Motor blogun derecesi bromage skalasi ile degerlendirildi. Bromage
skalast:

O: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.

2: Dizini biikemez, sadece ayagin1 oynatabilir

3: Tam paralizi

[k on dakikada her 3 dakikada bir, sonraki yirmi dakikada her 5 dakikada bir kalp atim

hiz1, sistolik-diyastolik-ortalama arter basinglari, SpO2,VAS skoru, Ramsay sedasyon skoru
kaydedildi; duyusal ve motor blok seviyeleri kontrol edildi. Hemodinamik parametreler 30
dakika sonra 10’ar dakikalik ara ile kaydedildi. VAS skoru, Ramsay skoru, duyusal ve motor
blok seviyeleri 30 dakikalik aralar ile kaydedildi.

Baslangig bupivakain dozlarin yetersizligi nedeniyle duyusal blogun T8 dermatom
seviyesinin altinda kaldigi durumlarda ve operasyon siiresinin bekleneden uzun siirecegi
durumlarda anestezinin devamliligi saglamak amaciyla Grup I ‘e spinal kateter yoluyla 0.5 ml
%0.5 izobarik bupivakain; Grup II’ye epidural kateter yoluyla 5ml %0.5 izobarik bupivakain
ilavesi planlandi. Duyusal blogu T8 dermatom seviyesine ulasilan hastalarda cerrahi operasyona
izin verildi.

Her iki gruba peroperatif donemde maske ile 2 1t /dk O2 verildi. Operasyon siiresince
parestezi, sirt agrisi, total spinal anestezi, hipotansiyon, bradikardi, tasikardi, alerji, bulant1 -
kusma ve titreme gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Operasyon bitiminde Grup I ‘e 0.4 ml /s ile postoperatif ilk 24 saatte %0.5 izobarik
bupivakainin spinal kateter ile siirekli inflizyonu ile postoperatif agr1 kontrolu planlandi. Grup
II ‘nin postoperatif agri kontrolu VAS skoruna gore diizenlendi. VAS skoru 3 ve iistlini
degerlerde olan hastalara kateterden 3cc %0.5 izobarik bupivakain ve 2 cc serum fizyolojik
kateterden verilmesi planlandi. Postoperatif akut agri kontrol protokoliine ragmen VAS skoru
3‘den daha yiiksek olan her iki gruptaki hastaya ek analjezi amaciyla tenoksikam grubu
nonsteroid anti inflamatuvar ilacin intravendz yol ile uygulanmasi planlandi.

Gruplarin postoperatif 1.,3.,6.,9.,12.,15.,18.,21., 24. saatlerinde kalp atim hizlari, sistolik-
diyastolik- ortalama arter basinglari,duyusal blok seviyeleri, motor blok derecesi, VAS ve

Ramsay sedasyon skorlar1 ile ilk miksiyon saatleri kaydedildi.
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Miksiyon gii¢liigii olan hastalara foley sonda ile kateterizasyon planlandi. Olasi postspinal
bas agris1 i¢in hidrasyon ve kafeinli parasetamol ile analjezi planlandi.

Hastalarin kateterleri postoperatif 24. saatlerinde ¢ekildi. Hastalarin duyusal ve motor blok

seviyeleri kontrol edildi. Cikartilan Kkateterler kiiltiir laboratuarina gonderildi. Sonuglar
kaydedildi. Bulanti-kusma, miksiyon giicliigii, postspinal basagrisi, alerjik reaksiyonlar
sorgulandi.
Demografik veriler tanimlayict istatiksel yontem ile degerlendirildi. Elde edilen verilerin
istatistiksel anlamliligi Student-T, Mann-Whitney —U istatistik testleri ile degerlendirildi.
p>0.05 anlamsiz, p<0.05 anlamli, p<0.01 ileri derecede anlamli, p<0.001 ¢ok ileri derecede
anlamli kabul edildi.
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5.BULGULAR

Calismaya dahil olan ASA III ve {istii 65 yas tizeri 40 ardisik hastalarin demografik verileri
tablo 2’de verildi. Gruplar arasinda hastalarin yas, viicut kitle indeksi ve cinsiyet farkgibi

demografik verileri arasinda tanimlayici istatistik yontemde anlamli fark tespit edilmedi.

GRUP | GRUP Il
YAS(YIL) 73.40 + 6.75 75.85+5.6
BMI 26+ 3.17 2542 +4.31
CINSIYET (K/E) 11/9 10/10

Tablo 2

Calismaya dahil olan her iki grup hastanin baslangigta kullanilan bupivakain dozu cerrahi
islem igin yeterli ve kaliteli anestezi saglandi. Ancak Grup I ‘deki 2 hastada cerrahi islem
sirasinda duyusal blogun T8 dermatomu seviyesinin altina geriledigi tespit edildi. Duyusal
blogun idamesi amaciyla spinal kateterden 0.5 ml %0.5 izobarik bupivakain eklendi. Grup
[I’de 3 hastanin operasyonlar1 beklenenden daha uzun siirdiigii i¢in epidural kateterden 5 ml
%0.5 izobarik bupivakain ile anestezi idamesi saglandi.

Grup I’de operasyon oOncesi kalp atim hizinin ortalamas1 72.45 + 8.5/dk iken operasyon
sirasinda 69.40 +8.8/dk, operasyon sonrasit 70.55 £8.5 /dk bulundu. Grup I ‘de operasyon
Oncesi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi 24.saatlik donemdeki kalp atim hizlarinin
istatistiksel anlamli farkliligi yoktu(p>0.05).Grup II ‘de operasyon Oncesi kalp atim hizi
ortalamas1 85.5 +14.9/dk iken, operasyon sirasinda 79.5+15.18/dk bulundu. Bu grubun
operasyon oOncesi tasikardik olduklar tespit edildi. Grup II’1n operasyon sonrasi kalp atim hizi
ortalamasi 74.8+13/dk idi. Grup II'in operasyon Oncesi ve operasyon sirasindaki kalp atim
hizlarinda istatistiksel ileri derecede anlamli farklilik vardi (p<0.001).

Her iki grubun postoperatif donemdeki kalp atim hizlarinin kiyasladigimiz da grup I'in
kalp atim hizlarinin daha stabil seyrettigi tespit edildi. Grup 2’1n operasyon sonrasi 24.saatinde
kalp atim hizlar istatistiksel yiiksek anlamli bulundu(p<0.05).Hastalarin kalp atim hizlar1 tablo
3ve 4’ de, Grafik 1 ve Grafik 2’de gosterilmistir.
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GRUP | GRUP II Pdegeri

Baslangic 72.45 + 8.53 85.05 +14.90 0,002
5.dk 72.20 £ 10.54 86.75 +£16.29 0,002
10.dk 70.90 + 10.69 86.45 + 14.04 0,000
15.dk 73.85 £ 12.40 81.15+16.36 0,035
20.dk 71.20 +9.09 80.35+11.34 0,073
25.dk 70.65+11.0 80.70 +£12.67 0,009
30.dk 68.10 + 7.77 78.45 +10.37 0,011
40.dk 69.95+7.10 79.95+11.71 0,001
50.dk 73.10 +8.30 79.95 +11.70 0,009
60.dk 69.80 +8.45 79.05 +13.0 0,004
70.dk 69.40 + 8.83 79.50 £15.8 0,011
Tablo3: Peroperatif KAH (atim/dk)

GRUP | GRUP 11 P degeri
1.saat 71.30+8.7 77.75+16.05 0,123
3.saat 73.45+6.80 77 +12.45 0,270
6.saat 72.85 +8.36 76.45+12.48 0,272
9.saat 75.75+7.96 75.15+12.45 0,291
12.saat 76.10+8.95 79.20 £16.49 0,857
15.saat 74.0+£7.5 76.20 £11 0,465
18.saat 72.20 +7.67 77.05+11.05 0,125
21.saat 76.05+7.44 80.25 +13.79 0,240
24 .saat 73.70+7.09 82.55+14.59 0,020

Tablo 4: Postoperatif KAH (atim/dk)
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Grafik 1. Peroperatif KAH
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Grafik 2.Postoperatif KAH

Grup I'mm operasyon Oncesi ortalama sistolik arter basinct 137.85 + 26.6 mmHg,
operasyon sirasinda ortalama sistolik arter basinglari 127.6 £ 17 mmHg, operasyon sonrasi
24 saatlik donemde 128 + 16mmHg bulundu. Grup I'in operasyon siiresinde ve sonrasi

24 .saatlik donemde sistolik arter basinglarinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmedi(p>0.05).

37



Grup II’in operasyon Oncesi sistolik arter basinglarinin ortalamasi

144.45 + 26.6

mmHg idi. Grup II’in operasyon siiresince ortalama sistolik arter basinci 134.9 £25.6 mmHg,

operasyon sonrasi 24.saatlik donemde 126 = 26 mmHg idi.Grup II’nin sistolik arter basing

degerlerinde donemler arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi(p<0.05) Her iki grubun

postoperatif doneme ait sistolik arter basing degerleri birbirleri ile kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05).

GRUP I (n:20) GRUP I11(n:20) | Pdegeri

Baslangic 137+ 26.6 144.45 +26.6 0,438
5.dk 134.55 £23.90 141.55+24.75 | 0,369
10.dk 129.45 + 22.69 137.254+23.52 | 0,293
15.dk 125.75 +16.71 133.40+25.27 | 0,266
20.dk 125+ 16.84 134.50+24.85 | 0,165
25.dk 126.50 £19.70 132.05+24.55 | 0,435
30.dk 122.10+19.53 133.80 £23.78 | 0,097
40.dk 125.35+21.27 134.45+26.76 | 0,241
50.dk 126.20+19.42 136.45+23.79 | 0,144
60.dk 126.30+17.7 136.35+23.35 | 0,134
70.dk 125.10+£17.0 136.35+25.68 | 0,163
Tablo5: Peroperatif SAB (mmHg)

GRUP 1(n:20) GRUP 11 (n:20) | P degeri
1.saat 129 +40 123.40+24.07 0,368
3.saat 127.70+15.36 126.55+21.03 0,845
6.saat 125.35+10.79 126.25+25 0,885
9.saat 124.95+10.10 129.35+22.77 0,435
12.saat 124.60+12.97 131.55+30.68 0,357
15.saat 125.40+13.12 130.30+26.43 0,462
18.saat 123.65+16.24 133.0+29.80 0,226
21.saat 124.25+15.91 135.65+29 0,132
24 .saat 124.25+16.88 135.85+26.38 0,106

Tablo 6: Postoperatif SAB (mmHg)
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Grafik 3.Peroperatif SAB
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Grafik 4.Postoperatif SAB

Grup I ‘in operasyon Oncesi diyastolik arter basing ortalamasi 85 +17 mmHg olup
operasyon siiresince 78.8+17 mmHg, operasyon sonrasi 24.saatlik donemde 72.15+12.7 mmHg
idi. Grup DI’in diyastolik arter basing degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit
edilmedi( p<0.001).Grup 2’in operasyon Oncesi diyastolik arter basing ortalamasi 84.7 + 16.8
mmHg, operasyon siiresince ortalama diyastolik arter basinci 76+10.9 mmHg, operasyon
sonrast ilk 24 saatlik ortalama 71.25+14.7 mmHg olup degerler arasinda istatistiksel anlaml
farklilik tespit edilmedi( p<0.001).
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GRUP 1(n:20) GRUP Il (n:20) | Pdegeri

Baslangic 85+17.03 84.70+16.08 0,956
5.dk 80.45+14.53 79.45+14.75 0,830
10.dk 78.80+10.99 77.05+13.37 0,654
15.dk 78.25+14.44 78.65+18.18 0,939
20.dk 73.75+12.69 76.45+15.55 0,551
25.dk 77.60+16.43 76.30+15.58 0,799
30.dk 72.30+£16.67 73.65+£14.61 0,787
40.dk 76.35+16.08 73.40+15.22 0,959
50.dk 75.30+16.79 74.40+14.61 0,550
60.dk 76.05+£14.29 72.80+£10.25 0,858
70.dk 78.80+12.75 76.60+10.98 0,414
Tablo 7: Peroperasyon DAB(mmHgQ)

GRUP | (n:20) GRUP 11 (n:20) | P degeri
1.saat 74.0+8.33 73.70+£13.17 0,932
3.saat 78.50+12.29 75.10+11.0 0,365
6.saat 74.80+6.94 73.70+14.29 0,759
9.saat 75.00+7.60 74.75+£12.25 0,939
12.saat 78.00+10.31 76.80+£17.12 0,790
15.saat 75.35+£11.60 75.90+£19.52 0,914
18.saat 76.25+9.98 76.95+18.23 0,881
21.saat 77.75+7.60 79.60+£18.13 0,671
24 .saat 74.75+£8.50 74.90+£13.59 0,967

Tablo 8: Postoperasyon DAB(mmHg)
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Grup | ‘in operasyon oOncesi ortalama arter basing ortalamast 103.25 + 19.6 mmHg olup
operasyon siiresince 96.75 +14.8 mmHg, operasyon sonrasi 24.saatlik donemde 92.15 + 9.8
mmHg idi. Grup I’in diyastolik arter basing degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilmedi ( p<0.001).Grup 2’in operasyon oncesi diyastolik arter basing ortalamasi 103.8
+ 24 mmHg, operasyon siiresince ortalama diyastolik arter basinct 95.45 +£16 mmHg,
operasyon sonrasi ilk 24 saatlik ortalama 90.20 +18.45 mmHg olup degerler arasinda
istatistiksel farklilik anlaml1 tespit edilmedi ( p<0.001).
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GRUP I(n:20) GRUP 11 (n:20) | Pdegeri

Baslangi¢ 103.25+19.06 103.80+24.05 | 0,937
5.dk 96.0+£17.97 100.10+ 19.36 | 0,492
10.dk 97.45+15.24 97.55+18.88 0,985
15.dk 94.80+14.73 96.90+19.79 0,706
20.dk 92.50+15.29 99.45+19.73 0,221
25.dk 95.30+16.72 97.05+16.92 0,744
30.dk 89.65+17.00 94.25+17.85 |0,414
40.dk 94.15+16.30 94.15+16.30 0,744
50.dk 95.55+16.71 95.75+16.53 0,970
60.dk 93.95+19.28 95.75+16.92 0,755
70.dk 96.75+14.85 95.45+16.01 0,339
Tablo9: Peroperatif OAB (mmHQ)

GRUP 1(n:20) GRUP 11(n:20) | P degeri
1.saat 93.55+10.34 89.65+15.79 0,361
3.saat 95.20+11.65 92.45+14.21 0,508
6.saat 91.60+7.25 92.00+17.00 0,924
9.saat 91.90+6.95 92.75+14.29 0,812
12.saat 91.75+9.64 95.70+18.15 0,396
15.saat 93.00+10.49 95.95+20.63 0,572
18.saat 92.30+9.06 95.90+18.63 0,442
21.saat 93.20+9.76 97.90+17.87 0,309
24 .saat 91.55+10.35 97.10+18.06 0,241

Tablo 10: Postoperatif OAB (mmHg)
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Grup I ‘nin operasyon sirasinda SpO2 ortalamast %97 ve grup II ‘nin operasyon sirasinda
SpO2 ortalamas1 %97 idi. Her iki grubun SpO2 degerleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik
yoktu (p>0.05).

Grup I’de operasyon sirasinda anestezi ve operasyondan sonra analjezi amaciyla her iki
donem ig¢in ortalama 10 ml lokal anestezik verildi. Grup I’de ortalama duyusal blogun ulastigi
dermatom seviyesi T10 (T 6 — T12 ) iken, Grup II’de bu seviye ortalama T 8 (T4 —T12) idi. Bu iki
deger arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi(p<0.05).
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Spinal anestezi sirasinda duyusal blogun ulastigi en {ist dermatoma kadar gegen siire
duyusal pik siiresi olarak degerlendirildi. Grup I’de bu siirenin ortalamas: 15.95 + 5.5 dk iken,
Grup II’de pik siiresinin ortalamasi: 10.60 + 6.17 dk idi. Gruplarin duyusal blok pik siireleri
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi(p<0.05).

Duyusal blogun pik yaptigi en {ist dermatom seviyesinden iki dermatom gerileme
stiresine kadar gegen siire iki dermatom gerileme siiresi olarak degerlendirildi. Bu siirenin Grup
I’de ortalamas1 45.75 =+ 14.91dk; Grup II’de 60.2 + 25 dk olarak saptandi. Bu iki deger
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi(p<0.05).

Spinal araliga lokal anestezik verildikten sonra motor blogun Bromage skalasinda birinci
seviyeye ulagsma siiresi motor blok baslama siiresi olarak degerlendirildi. Grup I’de motor blok
baslama siiresinin ortalamast 7.9 =+ 4.3 dk iken, Grup II’de 3.2 £ 2.9 dk idi. Bu degerler
arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu (p<0.01).Grup I’de
operasyon sonrasi 15. saatte motor blok tamamen kalkarken, Grup II ‘de motor blogun
operasyon sonrasi 18. saatte tamamen kalktig1 tespit edildi. Motor blok gerileme stireleri

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Grafik 9. Peroperatif Bromage
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Grafik 10.Postoperatif Bromage

Grup I’in operasyon sirasinda VAS skoru ortalama 2 iken, Grup II’in VAS skalasi
ortalama 4 idi. Her iki grubun operasyon sirasinda kaydedilen VAS degerleri arasinda
istatistiksel anlamli farklilik  bulundu(p<.005). Postoperatif donemdeki VAS skalasi
degerlendirildiginde Grup I’imm VAS ortalamasi 0.5 diizeyinde iken Grup II’in ortalamasi 3 idi.
Bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu(p<0.05).

Grafik 11Peroperatif VAS
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Grafik 12 Postoperatif VAS

Her iki grubun Ramsey skorlar1 degerlendirildiginde Grup I’in peroperatif ve postoperatif
donemlerdeki skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu(p>0.05).Grup II'in
peroperatif donemde Ramsey skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0.05). Ancak Grup II’in postoperatif 12. ,15. ,18. , 24.saatlerde istatistiksel anlamli yiiksek
bulundu(p<0.05).

Grafik 13 Peroperatif Ramsey skoru
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Grafik 14 Postoperatif Ramsey skoru

Her iki grubun postoperatif 24.saatte ¢ekilen Kateter kiiltiirleri steril kaldi. Operasyon
siiresince Grup I’de bir hastada, Grup II’de ii¢ hastada kristalloid replasmanin ile diizelen
hipotansiyon gelisti. Grup II’de bir hastada bradikardi (KAH<60 /dk) gelisti.5mgr efedrin ile
diizeldi. Operasyon sirasinda her iki grupta da bulanti ve kusma goriilmedi. Ancak Grup I’de
lic hastada bulant1 tespit edildi. Antiemetik ila¢ uygulandi.

Operasyon sonra Grup I’de hastalarda ortalama 3. saatlerinde miksiyon goriiliirken, Grup
II’de hastalarda bu siire ortalama 4. saati idi. Bu degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Her iki grupta da miksiyon giigliigii tespit edilmedi. Grup I ve Grup Il hastalar
da total spinal anestezi veya alerjik reaksiyon goriilmedi. Spinal anestezi uygulanan her iki

grubun takipleri sirasinda spinal anestezi sonrasi bas agrisi sikayeti bildirilmedi.
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6.TARTISMA

Giliniimlizde operasyona alinan ileri yas grubu hasta popiilasyonu giderek artmaktadir.
Yash hastalarin fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmis olmasi operasyon sirasinda ve
operasyon sonrasinda olasi komplikasyonlari artirmaktadir. Bu hastalar igin giivenli bir teknik
olarak kabul edilen spinal anestezide gelisebilen hemodinamik degisiklikler alternatif yontem
arayislarina neden olmustur.

Rejyonal anestezinin bir sekli olan spinal anestezinin kolay uygulanmasi, az tecriibe
gerektirmesi, blogun yiikselmesinin kontrol edilmesi, lokal anesteziklerin toksik etkilerinin
daha az olusmasi, karin kaslarinda iyi rélaksasyonu saglamasi, etkisinin hizli baglamasi, mental
durumda minimal etki olusturmasi, kan kaybinin azlig1 ve tromboembolik komplikasyonlardan
koruyucu olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Geriatrik hastalarda medikal problemlerin prevalansi
yiiksek ve fizyolojik kompansatuar mekanizmalar azalmis oldugundan spinal anesteziye bagli
siddetli ve uzamis hipotansiyon sik goriiliir(1,28).

Preganglionik sempatik blokaj spinal anestezinin hemodinamik etkilerini belirlemektedir.
Sempatik blogun seviyesi arttik¢a ortaya ¢ikan hipotansiyonun siddeti artar. Mark ve Steele
spinal anestezide kardiyovaskiiler etkilerin lokal anestezik maddeden ¢ok anestezi diizeyine
bagli oldugunu saptamistir(29).

Calismamizda kombine spinal epidural anestezide arteryel kan basinglarinda meydana gelen
diisiis, blok seviyesinin en yiiksek oldugu 10-15.dk.’larda ortaya ¢ikmustir. Duyusal blok
seviyesi T4 ve T6 olan 2 hastada hipotansiyon gozlenmistir. Bu gézlem, Schnider ‘in segmental
blok seviyesi teorisi ve bazi yazarlarin goriigleri ile uyumludur. Schnider ve arkadaglar1 50
hastada yaptiklar1 ¢alismada 28 G kateterden 2.5 — 5 mgr (0.5-1 cc) %0.5 izobarik bupivakain
ve tek doz spinal anestezi amaciyla 20 mgr (4cc) %0.5 izobarik bupivakain uygulanmis. Siirekli
spinal anestezi grubundaki 6 hastada , tek doz spinal anestezi grubundaki 17 hastada yiiksek
spinal anestezi seviyesini (T6 dan yukar1 )tespit etmisler. Kateter grubunda preganglionik
sempatik blogun seviyesini titre edilebilir bulmuslardir. Stirekli spinal anestezinin uygulandig:
grupta asir1 kardiovaskiiler diizensizlik saptamamislardir(30).

Siirekli spinal anestezide segmental blogun genisligindeki azalma ve blogun baslamasindaki
farklilik kombine spinal epidural anestezi teknigine kiyasla hemodinamik stabiliteyi saglar.
Spinal kateterin ana hedefi kardiovaskiiler degisiklikleri dikkatli monitorize ederek blogun
adim adim ve giivenle sekillendirmek oldugunu bildirmistir. Calismamizda siirekli spinal

anestezi grubunda ise ortalama arter basincindaki 20.-25. dk.’larda goériilen azalma, segmental
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blogun yavas yerlesmesi ve fizyolojik kompansasyon mekanizmalarinin devreye girmesi ile
aciklanabilir(29).

Stirekli spinal anestezide spinal kateter ile lokal anestezikler fraksiyone ve azaltilmis dozlarda
kullanilir. Lokal anesteziklerin titre edilebilmesi spinal anestezinin hemodinamik sonuglarini
olumlu yonde etkilendigi iddia edilmektedir. Hemodinamiyi etkileyen faktorler anestezi
teknigi, lokal anestezigin tipi ve dansitesidir.

Favarel ve arkadaslar1 hiperbarik bupivakain ile yaptiklar1 ¢alismada siirekli spinal anestezi
ile kombine spinal epidural anesteziyi karsilastirmiglar ve kalp atim hizindaki degismeler
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik gormemislerdir (28). Shenkman ve arkadaslari
stirekli spinal anestezide lokal anesteziklerin kii¢iik dozlar1 kullanilarak anestezinin iyi kontrol
edildigini ve bunun diger rejyonel anestezi yontemlerine kiyasla avantaj sagladigi, yash ve
yiiksek riskli hastalarda kullanilabilecegini belirtmislerdir. %0.1 ‘lik hiperbarik bupivakaini
(9.7 £ 7.5 mgr) subaraknoid araliga vererek anestezi saglamislar ve kalp atim hizlarinda
maksimal azalmayr %7.2 - % 11.7 bulmuslardir. Siirekli spinal anestezide duyusal blok
seviyesinin dikkatli bir sekilde titre edilebilecegini ve hemodinamik olarak instabilite riskinin
azaltilabilecegini ve hemodinamik instabilite riskini azaltilabilecegini bildirmislerdir(31).

King ve arkadaslar1 spinal anestezide izobarik bupivakainin asir1 voliim ve dozda
kullanilmadik¢ca T6 dermatomdan daha yiiksek analjezi seviyelerine seyrek ulastigini
belirtmislerdir. (32).

Carpanter ve arkadaslar1 952 hastada spinal anestezi uygulamislar ve bradikardi (kalp atim
hiz1 < 50/dk ) insidansin1 %13 bulmuslardir. Bunun nedenini kalbe donen vendz kan akiminin
azalmasina ve sempatik kardioakselarator liflerin blokajina baglamislardir(33).

Morton ve arkadaslart 28 G spinal kateterden 15 ml /saat %0.125 bupivakain inflizyonu
yapmislar ve kalp hizinin stabil seyrettigini bildirmistir(34).

Colladr ve arkadaslar siirekli spinal anestezi altinda kalga operasyonu gegirecek agir aortik
stenozlu 2 hastada invasiv hemodinamik degisikliklere bakmiglar ve santral ndroaksiyal
blokajin kontrendike oldugu bu hastalarda kii¢iik dozlarda ve araklilarla verilen lokal
anesteziklerle komplikasyonsuz miikemmel anestezi saglamislardir(35).

Willhelm ve arkadaglari travmali hastalarda siirekli spinal anestezi ile kombine spinal-

epidural anesteziyi karsilagtirmislar ve kalp hizinin stabil seyrettigini gormiislerdir(36).

Spinal anestezi yapilan ¢ogu hastada kalp hizinda anlamli degisikliklerin olmamasina

ragmen kalp hizinda azalma insidansi %10-15 olarak bildirilmistir(16).
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Calismamizda siirekli spinal anestezi uygulanan grup I ‘de operasyon sirasinda ve
operasyon sonrast 24 saatlik kalp hizi degerlerinde istatistiksel anlamli farklilik olmamasina
ragmen, kombine spinal- epidural anestezi uygulanan grup II ‘de bu iki dénem arasinda
istatistiksel ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur. Calismamiz Grup II ‘deki peroperatif
ve postoperatif donemdeki kalp hizindaki farkliligin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.
Peroperatif donem ve postoperatif 24 saatte siirekli spinal anestezi uygulanan grupta ortalama
10 ml izobarik lokal anestezik verilirken; kombine spinal epidural anestezi gruba ortalama 20
ml lokal anestezik verildi. Lokal anestezik maddelerin titre edilebilir dozlarda kullaniminin kalp
atim hizin1 korudugu kanisina varildi.

Barnard ve arkadaglar1 26 hastada 22 G spinal igneyle kombine 28 G kateter kullanarak L 3-
4 mesafesinden yapilan spinal anestezide, hastalara 0.5 ml hiperbarik bupivakain vermisler ve
sadece 3 hastada (%11.5) hipotansiyon gozlemisler(22). Morton ve arkadaslar1 L 2-3 spinal
araliktan 28 G kateter kullanilarak %0.125 bupivakainden 15 ml/saat infiizyon yapmis ve
arteryel basincin stabil oldugunu bildirmistir(34).

Yapilan bagka bir c¢alismada, siirekli spinal anestezi ile tek doz spinal anestezinin
hemodinamik anestezinin etkileri karsilastirilmis ve kan basinci siirekli anestezide bazal
Olctimiin %19.9 + 1.6 ‘s1 kadar azalmis iken tek doz spinal anestezide grubunda %40.2+ 1.9 ‘u
kadar (p<0.0001) azaldigin1 gérmiislerdir. Siirekli spinal anestezi emniyetli, etkili ve 6zellikle
yash hastalarda tek doz spinal anestezi yonteminden daha 1yi hemodinamik stabilite saglamistir.
Ortalama efedrin dozuda siirekli spinal anestezide daha diisiik bulunmustur. Uygulanan efedrin
dozu stirekli spinal anestezide 1.8 + 0.7 mgr iken tek doz spinal anestezi grubunda 19.4 + 3.3
mgr olarak tespit edilmistir (28).

Diger bir ¢alismada 20 G kateter ile %0.1 ‘lik hiperbarik bupivakain (9.7 £ 7.5 mg) verilen
hastalarda maksimal sistolik kan basincinda %19.0 +9.8 azalma olurken bazal diastolik kan
basincindaki azalma %13.4 + 13.3 bulunmustur(31).

Gratadour ve arkadaslar1 spinal anestezi uygulanan olgularda yaptiklar1 ¢alismada duyusal
blogunu yiiksek seviyelere ulasmamis olmasina ragmen bazi olgularda hipotansiyon ve
bradikardi gozlenmis. Bu hemodinamik degisimlerin parasempatik aktivitenin artisi ile
gozlemlediklerini bildirilmislerdir(37).

Mc Crea ve arkadaslar1 kateter teknigiyle geriatrik hastalarda yapilan spinal anestezide
hipotansiyon sikligin1 daha az bulmuslar ve siirekli spinal anestezi sirasinda daha az

vazopressor gereksinimini oldugunu saptamiglardir(38) .

50



50 hastada yapilan diger bir ¢alismada siirekli spinal anestezi grubuna 28G kateter ile 2.5 -5
mgr %0.5 izobarik bupivakain verilirken tek doz spinal anestezi grubuna 20 mgr izobarik
bupivakain verilmistir. Siv1 gereksinimi ve efedrin kullanimi tek doz spinal anestezi grubunda
daha fazla tespit edilmistir (30).

Andres ve arkadaglar1 128 hastada yaptiklar1 calismada siirekli spinal anestezi sirasinda
tekrarlanan ek dozlar esnasinda gelisen hipotansiyon i¢in kardiovaskiiler ilaglara gereksinim
olmadigini, buna karsilik tek doz spinal anestezi uygulanan grupta 2 hastada efedrin
gereksinimi oldugunu ve tek doz spinal anestezi grubunda hipotansiyon insidansini daha agir
bulmuslardir. Siirekli spinal anestezide bir hastada (%1.5 ),tek doz spinal anestezili 9 hastada
(%14.2) (p<0.05) hipotansiyon saptanmislardir(39).

Klimscha ve arkadaslarinin yaptig1 calismada siirekli spinal anestezide ortalama arteryel
basincin azalmadigini, stirekli epidural anestezide ise ortalama arter basincinin %15 + 3
azaldig1, buna karsilik tek doz spinal anestezi grubunda %19 + 2 azaldig tespit etmislerdir. Tek
doz spinal ve siirekli epidural grupta ortalama arter basincindaki azalmayi siirekli spinal
anesteziye gore daha anlamli bulmuslardir(40).

Siurekli  spinal anestezi ile izobarik, hipobarik, hiperbarik bupivakainle yapilan
karsilagtirmali ¢aligmada ortalama arteryel basing hiperbarik verilenlerde % 30, izobarikte %18
ve hipobarikte ise %14 azalma oldugunu saptamislar ve izobarik bupivakainin spinal anestezide
kullanildiginda ortalama arter basicin1 daha az disiirdiigii ve daha ¢ok kontrol edilebilir
oldugunu bildirmislerdir(41).

Maymunlarda spinal anestezi sirasinda T10 blok seviyesinde organ kan akiminda anlaml
degisiklikler olmadigi, T1 blok sirasinda ortalama arteryel basingta %22 azalma sonucu serebral
ve miyokardial kan akimlarinda anlamli degisiklikler oldugu bildirilmistir (42).

Labaille ve arkadaslar1 %0.125 izobarik bupivakainin az dozlar ile siirekli spinal anestezide
minimal hemodinamik degisikliklerle geriatrik hastalarda efektif anestezi saglamislardir(43).

Calismamizda siirekli spinal anestezi uygulanan gruptaki vakalarin operasyon siiresinde
olusan sistolik arter basing degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmazken
kombine spinal epidural anestezi uygulanan operasyon sirasinda olusan sistolik arter basing
degisikliklerde istatistiksel anlamli farklilik bulundu. Calismamizda kombine spinal epidural
anestezi tekniginde yapilan tek doz spinal anestezi sonrasi Sistolik arter basincini azaldig tespit
edilmistir. Spinal kateter grubunda lokal anestezik miktar1 daha az dozda ve titre edilerek
verildiginden Grup I’deki hastalarda arteryel tansiyon degerlerinde daha az degisiklik oldugu

kanisina varildi.
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Calisma gruplarin hemodinamik degisikliklerinin literatiirler ile uyumlu oldugunu, stirekli
spinal anestezinin fizyolojik adaptasyonu kisitli olan geriatrik hastalarda daha giivenli bir
teknik oldugu kanisina varildi.

Her iki gruptaki vakalara operasyon siiresince maske ile 2 1t/dk O2 verildi. Bu nedenle her
iki grubun peroperatif SpO2 degerlerinde arasinda istatistiksel anlamli fark olugsmadigi kanatine
varildi.

Rigler ve arkadaslarinin yaptig1 calismada enjeksiyon hizinin lokal anestezik dagilimini
etkileyecegini, hizli enjeksiyon ile soliisyonun daha uniform dagilim gosterecegini ve yiiksek
segmental seviye saglandigini, kateter c¢api, ug sekli, kateter ugunun yoniin, lokal anestezik
soliisyonun konsantrasyonu dagilimi etkileyen faktorler arasinda oldugunu belirtmektedirler. 1
ml s1vi kullanilarak 20G Kateterin, 28G kateterin ve 25G spinal ignenin enjeksiyon zamanlarini
karsilagtirmislar ve 20G kateterde ortalama enjeksiyon zamanin1 11.9 + 7.2 sn, 25G igne ile
9.8 £ 2.6 sn, 28G Kkateter ile 52.6 = 17.2 sn bulmuslar ve 28G kateterle daha smrli blok
sunuldugunu bildirmislerdir(44) .

24G spinal igne ile 32G mikrokateterin %0.5 bupivakain kullanilarak yapilan karsilagtirmali
calismada siirekli spinal anestezide analjezi seviyesinin daha diisiik oldugunu ve siirekli spinal
anestezide analjezi seviyesi ortalamasmin T10 (T 12 - T 8 )tek doz spinal anestezi grubunda
analjezi seviyesi ortalama T 9 ( T 11 -T 5 ) bulmuslar ve iki grup arasinda anlamli fark tespit
etmiglerdir. Siirekli spinal anestezinin avantajinin lokal anesteziklerin dagiliminda oldugunu ve
arzu edilen seviyenin elde edilebilecegini bildirmislerdir(39). Calismamizda Grup I’de duyusal
blok seviye ortalamasi T10 iken, grup II’de duyusal blok seviyesi ortalama T8 dir.Literatiiriin
verileri ile caligmanin sonuglar arasinda yakin benzerlikler bulunmustur.

Diger bir ¢alismada stirekli spinal anestezi grubunda analjezinin segmental seviyesi tek
spinal anestezi grubuna daha diisiik olmasina ragmen analjezi siiresi siirekli spinal anestezi daha
kisa bulunmustur. Bu siirekli spinal anestezide 90+ 5 dk iken tek doz spinal anestezide
158 + 6 dk idi. T 11 seviyesine ulagma siiresi siirekli spinal anestezide 17+1.4 dk iken tek doz
spinal anestezide 9 +0.6 dk’dir(40).

Caligmamizda T10 duyusal seviyesine ulagsma siiresi grup I i¢in 15.95 + 5.5 dk iken grup
II’de bu siire 10.60 + 6.17 dk idi. Her iki grubunda operasyon i¢in gerekli olan duyusal blok
seviyesi i¢in gerekli olan siirenin literatiirler ile uyumlu oldugu tespit edildi.

Geng hastalarda yapilan ¢alismada 32 G kateterden %0.5 izobarik bupivakain 1 ml (5mgr)

verilirken 24G atravmatik spinal igne ile %0.5 izobarik bupivakainden 3 ml (15 mgr) verilmis.
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Kateter grubunda anestezi baslama siiresini 4.5 dk, cerrahi anestezi baslama siiresini 12.7 dK,
maksimum duyusal blok seviyesini T 10 olarak saptamiglar(39).

Calismamizda siirekli spinal kateter uygulanan grupta anestezi baslama siiresi 8.5 +3.5 dk,
cerrahiye baslama siiresini 15.95 +5.5 dk ve maksimum duyusal seviye T6 olarak tespit ettik.
Kombine spinal epidural anestezi uygulanan grupta anestezi baglama siiresi 5.60 = 2.17 dk,
cerrahiye baglama siiresini 10.60 + 6.17 dk idi.Grup II’de maksimum duyusal seviye T4 olarak
tespit edildi.

Petros ve arkadaslar1 28 G kateterden 0.5-2 ml %0.5 hiperbarik bupivakain vererek yeterli
duyusal ve motor blokaji 12-18 dk ‘da elde etmislerdir (45).

Lawson ve Willenis %0.5 hiperbarik bupivakain ile yaptiklar1 ¢alismada lumbal aralik
seciminin analjezi baslama hizina etki ettigini fakat analjezinin son dermatom seviyesini
etkilemedigini bildirmislerdir (46).

Morrison ve arkadaslari lokal anesteziklerin dagilimini etkileyen major faktoriin, spinal
kateterin subaraknoid araliktaki son pozisyonu oldugunu ileri siirmiislerdir(47). Standl ve
Beck’de 28G kateterin subaraknoid pozisyonunun %0.5 izobarik bupivakain kullanildiginda
kateterin efektivitesini etkileyen onemli faktor oldugunu, analjezi baslama zamani ve doz
gereksimini etkiledigini bildirmiglerdir(47).

Standl ve arkadagslarinin analjezi baglama zamaniyla ilgili yaptigi calismada 22G Quincke ve
Sprotte ignelerle kombine 28G kateter kullanmiglar ve her iki gruba 2 ml %0.5 izobarik
bupivakain verilmis. Ve 22G Sprotte igneyle kombine 28G kateterde analjezi baslama zamanini
daha kisa bulmuslardir(48).

Calleja ve arkadaglar1 stirekli spinal kateteri 12 hastada, elektif sezeryanda ve komplike
olmayan dogumda analjezik amacgla kullanmislar ve %75 hastada miikemmel bir analjezi
saglandigini bildirmislerdir (49).

Lokal anestezigin dozunun artmasina bagl olarak spinal blogun siiresi de artar. Ornegin;

20 mgr izobarik bupivakain,10 mgr izobarik bupivakainden yaklasik 2 kat daha fazla anestezi
stiresi saglar. Duyusal blogun siiresi doz ve blogun seviyesinden etkilenir. 5-20 mgr bupivakain
ile 2 dermatom gerileme siiresi 90-140 dk iken anestezinin geri donme siiresi 240-380 dk’dr.
Ayni doz izobarik soliisyonlar hiperbarik soliisyonlardan daha uzun blok meydana getirirler
(16).

26 hastada 28 G kateter kullanilarak yapilan siirekli spinal anestezi ¢alismasinda 0.5 ml

%0.5 hiperbarik bupivakain kullanilmis ve blok baglama siiresini 3 hastada 3 dk, 12 hastada 7
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dk’dan az, 9 hastada 10 dk ‘nin biraz lizerinde , sadece 2 hastada 10 dk ‘dan fazla tespit
etmisglerdir (22).

Calismamizda Grup I’de duyusal blok pik siiresi ortalama 15.95 + 5.5 dk iken, Grup II’de
pik siiresi ortalama 10.60 + 6.17 dk idi. Duyusal blok pik siireleri arasinda istatistiksel anlamli
fark vardi(p<0.05). Duyusal blok baslama siiresi kombine spinal epidural grupta daha kisa idi.
Grup I’de 2 dermatom arasinda gerileme siiresi ortalama 45.75 + 14.91 dk iken Grup II’de bu
siire 60.2 £ 25 dk olarak saptandi. Bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi(p<0.05). Her iki gruba L 3-4 aralifindan girisimleri yapildi. Ayni konsantrasyonda lokal
anestezik kullanildi. Siirekli spinal anestezi grubunda arzu edilen duyusal blok seviyesine igin
daha az lokal anestezik dozu kullanildi. Grup I’de ortalama duyusal blogun ulastigi dermatom
seviyesi T10 (T 6 — T12 ) iken, Grup II’de bu seviye ortalama T 8 (T4 —T12) idi. Bu iki deger
arasinda istatistiksel anlamli fark vardi(p<0.05). Calisma verileri ile literatiir verileri arasinda

uyumluluk saglandi.(46,47,48).

Akut agrmin fizyopatolojisi; noéroendokrin, solunum ve renal fonksiyonda,
gastrointestinal aktivitede, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesinde degisiklikleri icerir.
Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri; solunum hareketini azaltir, Oksiiriik ve balgam
cikarmaya engel olarak atalektazi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olabilir.
Agr1 nedeniyle mobilitenin azalmasi, erken mobilizasyonu zorlastirir ve tromboembolik
komplikasyon riskini artirir. Ciddi agr1 sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin salinimini
artirir ve bunun sonucu sistemik vaskiiler direng, kalp is1 ve miyokardin oksijen tiiketimi artar.
Bu durum ozellikle koroner arter hastalarinda zararlidir. Agrinin yetersiz tedavisi aritmiler,
hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden olabilir. Postoperatif devrede miyokard enfarktiisii
riski erken donemde ge¢ devreye gore ¢ok daha yiiksektir. Artan sempatik aktivite alt
ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven trombozu riskini artirir. Gastrointestinal
motilitenin azalmasi ve splanknik dolasimin azalmasi agriya bagh katekolamin saliniminin

neden oldugu zararl etkileri artirir(4).

Mollmann ve arkadaslarin 102 hasta ile yaptiklar1 calismada %0.25 bupivakaini siirekli spinal
anestezi kateterinden 1ml bolus 1ml/h, epidural kateterden 10 ml bolus ile 2 ml/saat ile siirekli
inflizyon uygulanmislar. Siirekli spinal anestezi tekniginin epidural inflizyona kiyasla agriy

daha hizli azalttig1 ve daha kaliteli analjezi sagladigini belirtmisler(52).
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Calismamizda Grup I’in operasyon sirasinda VAS skalas1 ortalama 2 iken, Grup II’in VAS
skalas1 ortalama 4 idi. Her iki grubun operasyon sirasinda kaydedilen VAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<.005).Postoperatif donemdeki VAS skalasi
degerlendirildiginde Grup I’'in VAS ortalamasi 0.5 diizeyinde iken Grup II’1n ortalamasi 3 idi.
Bu farklilik Grup I’mn operasyon sonrasi agri yonetiminden diisiik doz lokal anestezik ajan ile
stirekli inflizyonun kullanilmasina bagl oldugu diisiiniildii. Siirekli spinal anestezi grubundaki

analjezi kalitesinin literatiir ile uyumlu oldugu kanatine varildi(52).

Calismamizda her iki grubun Ramsay skorlar1 degerlendirildiginde Grup 1’1n peroperatif ve
postoperatif donemlerdeki skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi(p>0.05). Grup
2’1 peroperatif donemde Ramsey skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05). Ancak Grup 2’1n postoperatif 12. ,15. ,18. , 24.saatlerde istatistiksel anlaml1 ytliksek
bulundu(p<0.05). Agr1 nedeniyle hastalarin Ramsay skorlarinin farkli oldugu diistinildii.

Pappa ve arkadaslarinin 24-72 saat takili kalan 100 spinal kateter ucundan 6’inda
kontaminasyona rastlamislar, higbirinde klinik enfeksiyon goériilmemistir (49). Calismamizda
kiiltiire gonderdigimiz kateterlerin hicbirinde iireme olmadi. Bunda kateterlerin operasyon
sonrasi 24.saatlerinde ¢ikarilmasinin rolii oldugu kanatine varildi(53).

Chan ve arkadaslari kateterin kotii pozisyonunun ve ilacin kétii dagiliminin lokal anestezik
yayilimini sinirlayarak sakral-perianal anestezinin uzamasina neden olabilecegini
bildirmislerdir (19).

Anestezik ilaglarin konsantrasyonu, dozu, glukoz ilavesi, ilaglarin kotii dagilimi, normal
dokuda uzayan etkileri gegici norolojik semptomlarin olusmasinda etkili bulunmustur. Lumbal
girisim sirasinda spinal kordun direkt igne ile travmatize edilmesi sonucu uzun siireli ndrolojik
sekeller nadir goriliir. Bu durum genellikle lumbal girisim sirasinda ve ya girisimi takiben
parestezi, devamli sirt ve bacak agrisi, ayaklarda ve bacaklarda uyusuklular seklinde kendini
gosterir. Bu bulgular genelde viicudun bir tarafina lokalizedir. Ratlarda yapilan spinal
anestezide tekrarlayan %0.5 bupivakain histolojik degisikliklere neden olmamuis, fakat aksiyon
potansiyel amplitiidiinde anlamli azalmaya neden olmustur (21). 12 hastada yapilan ¢alismada
32G kateterin ilerletilmesi sirasinda 3 hastada sinir kokii agrisi tespit edilmistir(49).
Caligmamizda her iki grubun postoperatif donemlerdeki ndrolojik sikayetleri sorgulandi. Ancak
her iki grupta da rejyonel anestezi sonrasi norolojik komplikasyon tespit edilmedi.

Stricker ve Steiner genel veya rejyonel anestezi altinda opere edilen 359 hastada idrar

retansiyonu insidansini %20 olarak bildirmislerdir(54) . Operasyon sonra Grup I’de hastalarda
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ortalama 3. saatlerinde miksiyon geligirken, Grup II’de hastalarda bu siire ortalama 4. saati idi.
Bu degerler arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da miksiyon
glicliigii tespit edilmedi.

Spinal anestezi sirasinda bulantt — kusma etyolojisinin bilinmedigi, sempatik sinirlerin
blokajiyla meydana gelen vagal aktivitenin sorumlu tutuldugunu, kan basincindaki azalmaya
bagli olarak serebral kan akimindaki azalmanin bulanti — kusma nedeni olabilecegi ileri
siriilmiis olup spinal anestezi altinda opere edilen 952 hastada %18 bulant1 ,%7 kusma
insidans1 tespit etmisler (33). Bulanti — kusmanin siklikla ani pozisyon degisikliklerinden
meydana gelebilecegi de bildirilmistir(12).

Calismamizda operasyon sirasinda her iki grupta da bulant1 ve kusma goériilmedi. Ancak
Grup I’de ii¢ hastada bulant1 tespit edildi. Bu bulgular literatiirler ile uyumlu bulundu.

22 G Quincke igne ile kombine 28 G kateter ve 22 G Sprotte igne ile kombine 28 G kateter
karsilastirilmis ve postspinal bas agrisi her iki grupta %0 saptanmistir(54). Baska bir ¢aligmada
18 G igne ile kombine 20 G kateter 100 hastada kullanilmig ve postspinal bas agrisi
olusmamistir(31). 26 G Quincke igne ile kombine 32 G spinal kateter 10 hastaya, 24 G Sprotte
igne ile kombine 32 G kateter 2 hastaya uygulanmis ve toplam 3 hastada postdural delige bagl
bas agrisi tespit edilmistir(49).Calismamizda her iki grubun takipleri sirasinda ve taburcu
olduktan sonra postspinal bas agrisi sikayeti bildirilmedi.

Bupivakain amid grubu lokal anesteziktir. Bu grup lokal anesteziklerde allerjik
reaksiyon son derece nadirdir. Allerjik reaksiyon miimkiin olup bundan lokal anestezik igindeki
diger maddeler sorumlu tutulmaktadir (4,16). Calismamizda alerji hikayesi bulunan hastalar
caligmaya dahil edilmedi ve lokal anesteziklere bagl allerjik reaksiyon goriilmedi.

Degisik yazarlar total spinal anestezinin siklikla epidural anestezi uygulamasi sirasinda
kaza ile olustugunu ve bu oranin %0.01 -0.2 oldugunu bildirmislerdir(26).Enjekte edilen total
doz, hastanin pozisyonu ve soliisyonun konsantrasyonu olasilikla yiiksek spinal anesteziye
neden olan faktorlerdir. Calismamizda %0.5 izobarik bupivakain kullanilarak, literatiirde
bildirildigi gibi norolojik komplikasyonlar agisindan emniyetli bir ilacin secilmis oldugu

kanisina varildi(55).

Calismamizda gerek lokal anestezik dozunun dikkatli titre edilmesi gerekse pozisyon verilmesi
sirasinda kontrollii davranilmasi nedeniyle higbir hastamizda total spinal blok goriilmedigi

diistinildii.
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7. SONUC

Calismada siirekli spinal anestezi grubu ile kombine spinal — epidural anestezi grubu
karsilastirildiginda duyusal pik olusturma siiresi, 2 dermatom arasindaki gerileme siiresi ve
motor blok olusturma siiresi spinal kateter kullanilan grupta daha uzun bulunmustur.

Bu durum stirekli spinal anestezi grubunda cerrahi anestezi olusturma siiresini geciktirerek
hastanin cerrahiye teslim edilme siiresini de uzatmistir. Ancak her iki grupta da operasyon
stiresince kateter yardimi ile anestezinin devami saglanmustir.

Siirekli spinal anestezi; yasli ve hemodinamisi stabil olmayan hastalarda tek doz spinal
anestezi ve kombine spinal —epidural anesteziden {istiindiir. Bu iistiinliik; teknigin kolay olmast,
uygun seviyede anestezi saglamasi, lokal anestezik maddenin kateterden titre edilerek
uygulanabilmesi, kardiovaskiiler ve solunum sistemi yan etkilerinin az olmasindan ileri
gelmektedir.

Lokal anestezik ilaglarin spinal kateter yoluyla az dozlarda ve titre edilerek verilmesiyle,
daha az hemodinamik degisiklikler meydana gelmistir. Bu sekilde siirekli spinal anestezi
uygulanan hastalar hemodinamik degisikliklerden daha az etkilenmis olup operasyon siiregleri
daha giivenli gegmistir. Bu yilizden spinal anestezi altinda hemodinamileri bozulan yash ve
riskli hastalarda, siirekli spinal anestezi yontemi daha giivenlidir.

Spinal anesteziye bagli komplikasyonlar agisindan diger yontemler ile siirekli spinal
anestezi arasinda anlamli bir farklilik yoktur. Kateterlerin ilk 24. saat sonrasi ¢ikartiimasi
mikrobial tiremeyi engellemistir.

Spinal Kkateterin postoperatif agri yonetiminde kullanilmasi analjezi kalitesi ve
hemodinamik stabilite nedeniyle geriatrik hastalar grubunda daha giivenlidir.

Sonug olarak siirekli spinal anestezi, geriatrik hasta grubundaki yiiksek sempatik blok ile
gelisen hemodinamik bozukluklarin azaltilmasinda giivenle kullanilabilecek bir anestezi teknigi
olarak goriilmektedir. Yontemle uzun etkili lokal anestezik ilaglara gereksinim azalmakta olup

dozlar titre edilebilir. Hastalarin derlenme donemi daha kisa ve komplikasyonsuz olmaktadir.
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8.0ZET

Geriatrik hastalarin ortopedik cerrahiyi sonrast mortalite- morbidite oranlar1 ve olasi
komplikasyonlar rejyonel anestezi ile azaltilmaya calisilmaktadir. Calismamizda; femur
fraktlirli nedeniyle total kalca protezi planlanan 65 yas lizeri ASA 3 ve Ustli geriatrik
hastalarda siirekli spinal anestezi ile kombine spinal-epidural anestezi tekniklerini operasyon
oncesi ve sonrasi kiyaslamayl amacgladik .Hastanemizin Etik kurulundan gerekli izin alinarak
femur fraktiirii nedeniyle ortopedi klinigi tarafindan total kalga protezi planlanan rejyonel
anestezi ile opere olmay1 kabul eden 65 yas lizeri ASA III ve {istii 40 ardisik hasta calismaya
dahil edildi. Hastalar rastgele 6rnekleme sistemine gore; siirekli spinal anestezi grubu(Grupl),
kombinespinal epidural grubu (Grup Il)olacak sekilde 20’ser iki gruba ayrildi. Standart
monitorizasyon uygulandi. Girisimler L3-4 araligindan yapildi. Grup I’e spinal kateterden 2.5
mgr %0.5 izobarik bupivakain verildi. Grup II ‘mn spinal anestezisi 7,5 mgr %0.5 izobarik
bupivakain ile yapildi. Epidural kateteri takildi. Ilk 30 dakikada 5dk’a ara ile, daha sonra 10’ar
dakika ara ile KAH,TA,SpO2 ,motor blok derecesi, duyusal blok seviyesi,VAS ve Ramsey
sedasyon skorlar1 kaydedildi.Motor blok Bromage ile ,duyusal blok seviyesi pinprick testi ile
derecelendirildi.Motor ve duyusal blok pik siireleri kaydedildi. Ayn1 parametreler postoperatif
24 saatlik donemde de kaydedildi.24.saat sonunda kateterler kiiltiire gonderildi. Demografik
veriler tamimlayici istatistiksel yontem ile degerlendirildi. Elde edilen verilerin istatiksel
anlamliligi Student-T, Mann-Whitney —U istatistik testleri ile degerlendirildi. p>0.05 anlamsiz,
p<0.05 anlaml1, p<0.01 ileri derecede anlamli, p<0.001 ¢ok ileri derecede anlamli kabul edildi.
Olgularin demografik verileri ile TA gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark tespit edilmedi.
Grup II'in KAH operasyon oncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel ileri derecede
anlamli fark bulundu. Grup arasinda motor ve duyusal blok pik siireleri, duyusal blok seviyesi,
motor blok dereceleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Gruplarin peroperatif ve
postoperatif VAS ve Ramsey skorlarinda arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Kateter
kiiltiirleri steril kaldi. Miksiyon gii¢liigii, postspinal bas agris1 gozlenmedi
Siirekli spinal anestezi ile geriatrik hastalarda uzun etkili lokal anestezik ilaglara gereksinim
azalmakta olup dozlari titre edilebilir. Yiiksek sempatik blok ile gelisen hemodinamik
bozukluklarin goriilmemesi bu teknigin geriatrik hastalarda giivenle kullanilabilecegini

diistinmekteyiz.
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