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1.GIRIS ve AMACLAR

Gunumizde opere edilecek hastalarin fizyolojik durumlarini mumkimn
oldugu kadar korumak ve olusabilecek komplikasyonlari daha erken fark
edebilmek amactyla rejyonel anestezi teknikleri giderek énem kazanmaktadir.
Bu amagla rejyonel anestezi teknikleri daha c¢ok ameliyatlarda
kullanilabilmesi, hasta memnuniyetinin  arttinlmasi, anestezi baglama
suresinin kisaltilmas) ve rejyonel anestezi tekniginin uzatiimasi igin galismalar
artmaktadir.(1)

Lumbar disk cerrahisinde, rejyonel anestezi yaklagik 70 wildir
kullanimaktadir(2). Bu hastalarda operasyon sonrasi icin analjezi y&ntemi

olarak degisik metodlar kullaniimigtir.

Biz bu c¢alismay hiperbarik ropivacainle yapilan spinal anestezi ile
genel anesteziyi karsilastirmak ve operasyon sonrasi iv PCA etkinligini

arastirmak icin yaptik.

Rejyonel anestezi, biling kaybt vyaratmadan vicudun belili
bolgelerindeki sinir iletimi ve agn duyusunun bloke ediimesi olarak tarif
edilebilir. Lokal anesteziklerin ve ilaveten cesitli ilaglarin, periferik sinir iletimini

etkilemesi ile gerceklesmektedir (1)

Bu bloklan periferik ve santral bloklar olarak iki gruba ayirabiliriz
Pleksus bloklart, gangliyon bloklari, periferik sinir bloklari, periferik blok; spinal
ve epidural bioklar ise santral blok olarak gruplanabilir(3) Her yéntemde

oldugu gibi rejyonel bloklarinda bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir




Rejyonel Anestezinin Avantajlari:

1-Hastanin bilinci sirekli agiktir, bu sebeple hasta ile iletigim vardir
2.Anestezi maliyeti genel anesteziye gdre dusuktur.

3-Hava yolu sirekli agiktir, solunum depresyonu olasiligi operasyon sonrasi
yoktur.

4-Hasta daha kisa siirede mobilize olur.

5-Aspirasyon olasili§i, larinks refleksi korundugu igin yoktur,

6-Postoperatif analjezi olanadi saglanir.

7-Cerrahiye bagli stres cevabi azdir.

8-Malign hipertermi riski lidokain kullaniimadiginda yoktur.

9-Buianti, kusma orant daha azdir

10-Ozel  pozisyon gerektiren  operasyonlarda, pozisyona bagl

komplikasyonlarin olasilifi daha duguktar,
Rejyonel Anestezinin Dezavantajlari:

{-Hastanin bilinci acik oldugu igin operasyon odasindaki her seyden haberdar
olabilir.

2-Kooperasyonu zor ve kabul etmeyen kigilerde uygulanmasi zordur,
3-Antikoagulan alan, kanama - pihtilagma problemi olanlarda uygulanamaz,
4-Uriner retansiyon, sirt ve bas agrisi, gegici radikiler irritasyonlar, gegici
nérolojik  defisit, hipotansiyon, spinal ve epidural hematom gibi
komplikasyonlar.

5-Operasyon siresine gore yetersizlik ofabilir. (3)
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2.GENEL BILGILER

' 21.TARIHGE

Spinal anestezi, ilk olarak 1899 yilinda August Bier tarafindan

L uygulanmistir. Noérolojik hasar ihtimali ile ilgili korkular ve gene! anestezi
""-uyguiamaiarlnln daha giivenli olmasi nedeniyle bu yontem pek taraftar

3"[:"toplayamam|§t|r.‘ Drips’in 1960l yillarda spinal anestezi ile ilgili

calismalarimin ardindan, nérolojik komplikasyon acisindan givenli kabul

edildikten sonra yoéntem daha iyi anlagiimis ve tekrar tercih edilir hale

gelmistir (2,4).

Giiniimizde spinal anestezi uygun cerrahi muidahalelerde oldukga
guvenli ve sik tercih edilen bir anestezi yontemi olarak kullaniimaktadir
Spinal anestezinin lumbar cerrahide kullaniimasintn ise 70 yillik ge¢misi
bulunmaktadir (Sekil 2.1 ).

2.2.ANATOMI

33 veriebradan olusan columna vertebralis; servikalde 7, torakalde 12,
lomberde 5, sakralde 5 ve koksigealde 4 vertebra olmak lzere ayrilabilir
Kolumna vertebralis duz olmayip servikal ve lomber bolgede konveksitesi
ventral tarafta, torasik ve sakral egrilikleri ise dorsal tarafta olan egrilikier
gosterir Bu egrilikler yergekimin hasta Uzerindeki etkileri ve spinal anestezik

solusyonlarin dagiimi hakkinda 6nem kazanir (2,4},

Vertebra sekilleri tim bolgelerde birbirine benzer ve yapilarin bilinmesi
santral blok islemini kolaylastirmak agisindan énemiidir. Vertebralarnn yapisal
temeli korpus vertebradir. Vertebra cisimleri énden ve arkadan intervertebral
diskleri atlayan saglam ligamentlerle biribirine badlanmistir. Bu sekilde

stabilite saglanmus olur. Spinal kanali olusturan bu kemik ve ligament yapis

(8]




dorsal stabiliteyi saglar dorsalde vertebra cisimierine sikica yapigmis olan
ligamentler ¢ift pedikiilleri olugturur bunlar laminalarla birlegir Laminalar orta

cizgi Uzerinde birlesip kaynasarak spinal kanall olustururiar (4).

Pedikil ve laminalarin olusturdugu oval pencerelere foramina
vertebralis denir. Laminalarin dorsal uzantilari processus spinosuslardir
Foraminalardan spinal sinirler ¢ikarlar. Processus transversusiara ise kaslar
yapisir. Processus spinosuslarin arasindaki bag ligamentum inferspinosum,
C-, vertebradan sakrum arasindaki spin6z ¢ikintilarm ugtanni birlestiren bag
ise ligamentum supraspinozumdur. Laminalan birlestiren ligamentum
flavumun ic yizini dura mater déser. Ligamentum flavum ile dura mater
arasindaki bosluk epidural, dura mater ile araknoid arasindaki bosluk ise
subdural aralik olarak tarif edilir Béylece blok iglemi sirasinda sirasiyla cilt,
cilt alti, supraspinéz, interspindz ligamentler, ligamentum flavum ve dura

mater delindiginde intratekal alana girilmis olunur.

Sekil 2.1: Lumbal ve sakral pleksuslar




Servikal boigede vertebra cisimleri kigik, spinal kanal genistir
Transvers cikintilarindaki foramenlerden vertebral arterler gecer. Servikal
idedeki processus spinosuslar horizontale yakin torasik bdlgede obliktir
Lumbal vertebra cisimleri en bilylik ve processus spinosusiari horizontale
.yakmdlr Sakral vertebralar birbirleriyle kaynasarak sakrumu olustururlar.
Dorsal ve ventral foremenler burada da vardir ve kauda ugta sakral hiatusta
:.bulunmaktadlr Koksiks ise 3-4 rudimenter vertebranin kaynasmasi ile

_~meydana gelmistir ve pek onemi yoktur.

_ Medulla spinalis ise dura mater, yag dokusu ve ven pleksusu ile
cevrilmigtir. En dis aralik medulla, epidural araliktir ve venler ve yag dokusu
5 icerir. Dura mater medulla spinalis etrafinda ici BOS dolu bir kilif olugturur,
| Distal ucu erigskinde Sy'de gocuklarda ise biraz daha asagida sonlanir
Medulla spinalis spinal kanaldan biraz daha kisa oldugu icin spinal segment
ile ayni sayidaki vertebra arasindaki mesafe artar ve sakral bodlgede her
spinal sinir foramenden gikana kadar spinal kanal iginde 10- 12 santimlik
mesafe katetmig olur. Ly 'in sonundaki bu oluguma Cauda Equina denir.

zedelemesi s6z konusu degildir.
2.3.FiZYOLOJI

Santral biokajin fizyolojik sonucu, somatik ve viserral yapilann afferent
ve efferent inervasyonlarinin kesilmesidir Somatik yapilar duyusal ve motor
inervasyona sahiptir. Viseral yapilarda ise daha g¢ok otonom sinir sistemi
hakimdir.

Somatik Blokaj

Lokal anastezik subaraknoid araliga enjekte edilir. Serebrospinal sivi

ile karisir ve medulla spinalisi etkiler. Yogunlugu, serebrospinal sivinin

basinci, hastanin pozisyonu, solusyonun isisi, dagildigi alan saptar. Noral




aj icin, lokal anestezigin lipid membrani gegip aksoplazmadaki sodyum
é"[.ml bloke etmesi gerekmektedir. Bunun igin gerekli minimum

snsantrasyona Cm denir. Sinirler homojen dedgildir Motor duysal ve

gém'batik sinirler farklidir. A, B ve C lifleri ayirdeditir. A grubununda dort
."bgrubu vardir: Alfa, beta, gamma ve delta. Ince ve myelinii lifler daha kolay,
lin ve myelinsiz lifier daha zor bloke olur. A gamma ve B lifleri, blytik A alfa
ve myelinsiz C liflerine oranla daha kolay bloke olurlar. Direngli olanlar dille
_'_éolﬂsyoniarla tam bloke olmaz (Tablo 2 1). Sempatik biok (is1 duyusu),
_ '._'.duyusal bioktan (agr ve dokunma = pinprick) iki segment daha yukarn ¢ikar.
Bir modu bloke olup digeri oimayan segmentler igin " farkli blokaj bélgesi *
':-..: serimi kullanlir. Derin basi ve kaba hareket duygusu C lifleri tarafindan taginir
" ki bunlarin blokaji daha da zordur. Motor biokta duysal bloktan daha agagt
-:3 segmentte kalir. Cok duyarii hastalar ameliyat boigesindeki her duyuyu "agn™

olarak ifade eder. iste bu noktada sedasyonun yarari vardir.

Tablo2.1

s immif Aksiyon Myelin Cap cm
++++ |[++++
A o Motar Var
A B Hafifdokunma,basing, agri Var +++ + o+t
A ® Kas duyusu (proprisepsiyon) Var s ++
5 + + +
A S Agri,isi Var
B Preganglioner sempatik lifler Var ++ +
Agri,basing




ﬁstseral blokaj

: Santral blokajin viserral etkileri degisik organ sistemlerine giden
‘otonom impulslarnin blokajidir.

Kardiyovaskiiler etkiler

| Sempatik blokaj sempatektomi etkisi olusturur. Santral bloklardaki
."-:.kardiyovask[]ler etkiler IV uygulanan alfa ve beta adrenetjik blokerierin
kombine kullanimina benzer. Sempatik zincir torasik ve lomber medulladan
cikar. Arteriyel ve vendz damar tonusunu saglayan sinirler TS5 - L1 den
gelmektedir. Lokal mediyatdrler nedeniyle arter tonusu kismen korunur fakat
hipotansiyon meydana gelir. Hasta ayni zamanda dehidrate ise hipotansiyon
daha belirgin olmaktadir Eder kardiyak output korunuyorsa total periferik
diren¢ sadece %15-18 azaimistir. Kismi sempatektomide (T8 blogu) blok
diizeyinin kranialinden gelen sempatik lifler vazokonstriksiyonu ve fizyolojik
kompanzasyonu saglar. Cildi ince insanlarda vazokonstiiksiyon gozle

gbzienebilir

Hipotansiyonda zarar gorecek organlar kalp ve beyindir. Ortalama arter
basinct > 60mmHg kaldikga otoreglilasyon beyine yeterli kan gelmesini
salar. Hipotansiyonun &nlenmesi amaciyla blokajdan énce 10-20mbkg sivi
verilmelidir.  Fenilefrin gibi direkt vazopressoérler vendz fonusu tekrar
duzenlemeye yardim eder. Efedrin gibi etkili alfamimetik ve betamimetikierin
vazokonstriktor etkisi ile noradrenalin depolarinin dolu olmasi ile olasidir
Etkisi 2-3 dakikada baslar ve 1 saat siirer. Agir hipotansiyonda adrenalinde
verilebilir Ayrica Trendelenburg pozisyonu verilerek yeterli ven6z dénus

saglanabilir (ototransflizyon).

Kardiyak  akseleratér  lifler sempatik efferentlerdir (T1-4)
Uyarnldiklarinda kalp atim sayisi artar. Yiksek santral blokajda , vagal aktivite

rakipsiz kalir ve bradikardi olusur. Bradikardinin bir diger sebebi de, sag




um dolusundaki azalma sonucu kronotropik gerilme reseptérlerinde uyar
-fg§:k|§|n|n azalmasi olabilir. Bagasadi pozisyon veya sivi verilmesi preloadu
‘saglar, sag atriumu doldurur ve kalp debisi normale doner. Antikolinerjik
‘maddelerde vagal tonusu dusurerek bradikardiyi giderir.

:.'Pulmoner etkiler

Santral blokajin pulmoner sisteme direkt etkisi gbvdesel motor biokajin
. "Id.irekt sonucudur. interkostel kaslarin paralizisi inspirasyon ve ekspirasyonu
6n abdominal kaslarin paralizisi ise aktif ekspirasyonu olumsuz etkiler.
“." 'Diyafragma C3-5'ten innerve oldudu igin etkilenmez yani lomber anestezi

.. Nervus Pherinicus’a ulagamaz. Beyin sapindaki solunum merkezi etkilenmez.

Total spinal anestezide dahi bu segmentlere cikan lokal anestezik
konsantrasyonu diusuk kalmaktadir. Yiksek blokajdaki apne beyin sapinin
(hipotansiyon nedeniyle) iskemisinden dolayr olusur. Normal kisilerde yiiksek
torasik blokajda dahi arteryel kan gazi basing degerleri degismez. Diyafragma
tidal volim ve dakika volumunu saglar. Abdominal ve interkostal paraliziden
dolayi maksimum ekspirasyon volumi azalir. Ortalama inspiratuar kapasite
T4’e kadar olan motor blokia %8, total torakal motor blokta %19 oraninda

disger.

KOAH't hastalar igin bu durum dezavantaj olusturur gunkd aktif
ekspirasyonla yeterli solunum saglarlar. Bunlarda dispne, boguima duygusu
ve korku izlenir. Oksijen veriimesine ragmen hipoksi ve hiperkapni izlenebilir
Agir restriktif akciger hastaliklar iginde ayni durum s6z konusudur. Bu

komplikasyonlardan kaginmak igin motor blok T7 diizeyinin altinda kalmalidir.

Ust batin ameliyatlar igin rejyonel teknik énerilmez ciinkil buradaki
visseral organlarin N Vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke
olmaz. Akcider hastalan icin rejyonel anestezinin avantaj hava vyolu

enstrumanstasyonunun ve pozitif basingh ventilasyonun gerekli olmamasi ve



:-:'f/éntilasyon / perfuzyon oraninin degdismemesidir. Postoperatif dénemde
;:"'motor fonksiyon geri dondikten sonra analjezi devam edebilir. Bu sekiide

hasta 6kstrup derin soluk alabilir, sekresyonlari atabilir ve atelektazi dnlenmis

“olur.

Gastrointestinal Sistem Etkileri

Barsaklara sempatik inervasyon T5-L1'den gelmekiedir. Sempatik
blokaj ile vagal tonus rakipsiz kalir ve barsak kitlesi buzulur Midenin
bosalmas! etkilenmez ancak spinal ve epidural anesteziden sonra da

postoperatif iieus bildiritmistir ama fizyopatolojisi agiklanamamistir

Karacigerde de ortalama arter basinci ile orantili olarak kan akimi
azalir. Karaciger arter kanindan fazla oksijen g¢ekebildiginden iskemi olmaz,

spinal ve epidural anesteziden zarar gérmez.

Uriner Sistem Etkileri
Asirt hipotansiyon olmadikca otoregulasyon yeterli kan akimini saglar.
Bu nedenle idrar ¢ikist azalmaz. Mesane kas tonusunu kaybettijinden idrar

retansiyonu olabilir,

Metabolizma ve Endokrin Fonksiyon Etkileri:

Adn olmadikga sempatik tonusun artisina dolayisiyla hormonal ve
metabolik yanitlara neden olur Santral blok bu yanitlar degistirir Epidural
anestezi adrenal yaniti bloke eder Agn olmadik¢ca sempatik tonus artmaz.
Hipertansiyon, myokardin stresi, hiperglisemi, glukoneogenez azalir (4). Iyotlu
dezenfektan soliisyonltarin intratekal araliga ulasmamasi gerekmektedir aksi

haide simik menenjit olusabiimektedir.




SPINAL ANESTEZI

- Spinal anestezi subaraknoid aralija lokal anestezik enjeksiyonu ile
slde edilir. kiiguk volumde lokal anestezikle, vicudun alt kisminda butun

duyular bloke edilir. islem, genellikle spinal kordun sonlandigs seviyenin

_altindan yapihir (Sekil 2.1).

spinal kord

spinal sivi

Anestezik solisyonun
spinal alana verilmesi

Sekil 2.1.: Spinal anestezinin uygulanmasi
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inal Anestezi Etki Yeri Ve Mekanizmasi

BOS icine enjekte edilen fokal anestezik sinir dokusu tarafindan
‘absorbe edilerek ve venler tarafindan ortamdan uzaklastinir BOS icine
‘verilen ilacin bir kismida yogunluk farkt ile dura materden difize edilerek
;'-':'épidurai aralija gecger ve orada gecerli mekanizmalarla uzaklastinlir. Sinir
::dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir dokusunun
.'Iokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genigligi, yag icerigi ve kanlanmas

*gibi etkenlere baglidir.

Subaraknoid araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yizeyel
katlarimda etkiler ancak asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kékleri ve
+ dorsal kék gangliyonlar uzerinedir. BOS igindeki lokal anestezik yogunlugu,
| enjeksiyon yerinden uzakiastikca azaldiyi ve degisik tiplerde sinir lifleri
bulundugundan, difransiye blok gelisen alanlar gérultir.  Motor ifler
anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi icin sensoriyel ve motor blok

arasinda sensoriye! blok daha yiiksek olmak lizere iki segment fark olusur

Geleneksel olarak preganglionik sempatik liflerin sensoriyel ve motor
lifferden daha az yo§unlukta ilactan etkilendikleri, bu nedenle sempotik
blogun sensoryie! bloktan iki segment daha yuksek oldugu kabul edilir ancak
spinal kord iginde de sempatik yollarin varligl ve preganglioner sempatik B
liflerin lokal anesteziklere direncli olmalar nedeniyle son yillarda sempatik
blodun sensoryel bloktan daha asagida ofabilece§i ve daha uzun sirebilecegi

anlasiimaktadir,

Anestezi stresi lokal anestezigin siniri terk etme hizina baglidir ilacin
Onemii bir kismi BOS iginde yayiir ve venéz drenajla az bir kismida
lenfatiklerie uzaklistinir Damardan zengin pia mater burada en dnemli rolij

oynar Vazokonstriktdrler buradaki damarlara pek etkili olmadigindan,

e e e




nestezi stresinide ancak %10 dolayinda uzatabilir. Spinal anestezi derin bir

: .'ﬁ;iotor bloga neden olur.
 Etki Hizt Ve Siiresi

Etkisinin hizli bagiamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en

::.".hemli stinludu kabul edilir. Etki suresi olarak, analjezinin tamamen
“kalkmasina en yluksek duzeyden ki segment asagiya inmesi, belirli diizeye
“kadar (T10-T12 gibi) inmesine kadar gegen siireler alinabilirse de klinik olarak
- daha ¢ok blogun tam olarak gegen siire alinmaktadir. L5-S2 diizeyindeki
analjezi en uzun slrer. Buna gore daha asagidaki sakral segmentlerdeki
_' analjezi S2'den Once kaybolur.

~ Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktérler:

1-Kullanitan ajan
Ornek olarak Bupivakainin etkisi ge¢ baslar ama uzun siireli olan amid
grubundan bir ajandir. Lidokainde amid grubundan bir lokal anesteziktir fakat

etkisi kisa sUrede baslar ama etki siresi kisadir.

2-Dozaj

Cerrahi girigimin slresine gore ayarlanir. Obesite, gebelik, yas ve
pozisyon dozu etkileyen faktorierdir. obezlerde ve gebelerde intraabdominal
basing artmis, epidural ve subaraknoid araliklar ven pleksusundaki staz
nedeniyle daralmistir. Daha az volumli lokal anestezikle daha yiksek blok
olugabilir. Yagllarda da epidural ve spinal araliklar daralir. Blok daha yliksek

olabilir.

3-Vazokonstriktérler
En gok kullamiani adrenalindir. Damarlarin lokal olarak daralmasiyla
anestezik maddenin absorbsiyonu yavaslar ve etkisi uzamis olur ancak bu

fenomen kullanilan anestezik maddeye gore degisir Ornegin tetrakainin etkisi




:éz'okonstriktér eklenmesiyle %50 uzar bu etki prokainle daha azdir,

upivakaininki ise degismez.

4-Yogunluk
BOS'un 6zgul agirhg 37 C 'de 1003-1008 ‘dir kullanilan lokal

‘anestezik solusyonlaninin 6zgul agirhikiari, solusyonunun BOS igindeki
_dagilimini etiiler. daha agir (hiperbarik) olanlar yercekimi etkisi ile asagida
kalan bolimlere daha hafif olantar (hipobarik) yukart dogru iletler. Esit olaniar

 ise (izobar) ayni diizeyde kalir

5-Pozisyon
Hastanin enjeksiyon sirasindaki ve onu takiben lokal anestezik
“maddenin sinir dokusuna baglanmasina kadar gegen suredeki pozisyonu

“blogun diizeyini etkiler. Oturan hastalarda hiperbar solusyonlar kaudal,

- saptar Hipobarik soliisyon kaudal, hiperbarik solusyon kraniyal yonde ilerler.

6-intraabdominal basing

Ornegin batinda asit varsa epidural ve subaraknoid araiikiann volumu
azalmistir. ayni volumdeki fokal anesteik soliisyonu daha genis bir bdlgeye
yayilir. Spinal egrilikler: skolyoz ve kifozda blogun lokalizasyonunu dnceden
tasarlayabilmek daha =zordur. Kifoz ve kifoskolyozda spinal araligin

volumUniin azaldigt kabul edilmektedir.

7-Yas
Yasin ilerlemesiyle arliklar daralir ve kompliyansi azalir. Lokal

anestezik daha genis bolgeye dagtlir.




8-Obesite
Obezite ve gebelik de sonucu ayni dogruliuda etkiler Bu hastalarda

daha uzun Kaniil kullanmak gerekebiiir. Obezlerde paramedian girigim

-uygulanamaz.

9-Ajanin dagilimi

Lokal anestezik maddenin sinir dokusuna penetrasyonu verilen doz,
yagda ¢dzunlrluk, lokal kan akimi ve doku ylzeyi ile degisir. Enjeksiyon
yerinde lokal anestezik konsantrasyonu daha faziadir, uzaklagtikga azalr.
Lokal anestezik medulla spinalis, dorsal ganglionlar ve spinal sinirlerin
dokusuna penetre olur Medulla spinalisdeki konsantrasyonu anestezi
saflamayacak kadar dusiik bulunmustur. Anestezi duzeyini saptayan spinal
sinir ve dorsal ganglioniardaki konsantrasyondur. Yagda ¢dzunurlugu yuksek
olan maddenin sinir dokusuna penetrasyonu daha fazladir. Sinirlerin
kalinhgida blokajda rol oynar. ince sinirier daha kolay bloke olur. Bu farkii
blokajin klinik anlami sempatik > duyusal > motor blok seklinde ifade

edilebilir.

10-Redistribiisyon

Lokal anestezik maddenin subaraknoid araliktan redistribusyonu spinal
anestezinin sonudur. redistribusyon duranin diginda, epidural araliktan ve
araknoid membrandan vaskiler absorbsiyonla olur. Redistriblisyon ve spinal
anestezinin bitis siresi total yiizey ve vaskiilerite ile orantilidir. Isobarik
teknikte belirli bir bélgede daha fazla lokal anestezik kaldigindan, etkisi daha
uzun sirelidir. yagda daha c¢ok eriyen ajanlar sinir dokusuna daha ¢ok

gectiklerinden etkileri daha kalicidir,

14




_'5'pina| Anestezide Komplikasyonlar

1-Agrih Enjeksiyonlar
Medullasi normal oimayan kigiler (hastalik, gecirilmis cerrahi,
‘dejeneratif eklem hastaliklari) kantlin yerlestiriimesi sirasinda agn duyabilir.

Burada sedasyon ve analjezi saglanmaldir.

2-Sirt Agrisi

Kaniilin penetrasyonu lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
* refleks spazm yapabilir sonu¢ olarak hasta 10-14 gin surebilen sirt
. agnsindan sikayetci olur Daha once vertebral ameliyat gegirenlerde

- ponksiyon zor oldugundan daha fazla kas spazmina ve agnya neden olabilir.

3-Bas Agris!

Duradaki defektin devamina bagdhdir. BOS sizmast ve basincinin
diusmesi tentoryumda ve meninkslerdeki venlerin gekilmeine gerilmesine
neden olur. Bas agrisi 6-12 saat sonra baglar. ayaga kalma ve oturmakla
artar, yatinca azalir Bas agnst sikhgin etkileyen en 6nemli fkior kanul
kahinhgidir. Tedavi ilk 24 saatte bol hidrasyon, yumusak diyet, oral
analjeziklerin verilmesidir. Rahat defekasyon saglanmasi ve abdominal
bandaj yararhidir, Yakinmalarin devami durumunda epidural araliga hastanin
steril olarak alinmis kendi kanindan 15 mi enjekte ederek kan yamasi (blood
patch) uygulanir. Hastalarin %95'i iyilesir. Bas adns) gegcmezse ikinci bir

enjeksiyonla %99 sifa saglanir.

4- idrar Retansiyonu
S2-4'tn blokajl mesane tonusunu disurar ve bogalmasin onler. idrar

sondasi takiimasini gerektirebilir.
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5- Menejit
Kaniil ve enjektorierin bir defa kullanilip atilmasiyla menenjit sikhgl son

ece azalmistir

6- Damar zedelenmesi
Epidural pleksustan devamli kanama epidural hematom nedeni olabilir.

aha cok koagilopati veya antikoagiilan alan hastalarda izlenirse de risk
faktoru olmayanlarda da rastlanbilir. Myelografi ile erken tani konabilir. Acil
“dekomresyon laminektomisi endikasyonunu saptayabilmek igin kontarst

‘yardimiyla BT veya MRI yarahdir.

7-Sinir Hasari

Subaraknoid rahga kanilun yerlestiriimesinde kanul kauda equina
veya bir sinir koku ile temas edebilir. siklig| 1:100002den daha azdir. Tedavi
edilmezse, paresteziler haftalar hatta aylarca slirebilir. Parestezi varken lokal

anestezik enjekte ediimez, kantliin yeri degistiriimelidir.

8-Yiiksek Spinal Anestezi

Hipotansiyon, bulanti, kusma, solunum arresti ve tedavi ediimezse
kardiak arrestie sonuglanan bir tablo izler(5,6). Solunum arresti olan hastada
endotrakeal entubasyon veya maske yoiu ile %100 oksijenle kontrolll
solunum uygulanmali, hipotansiyon bir vazokonstriktor ajan ve sivi enflzyonu
ile dizeltiimelidir. Eger tabloya kardiyak arrest de eklenirse, resusitasyon
gereklidir Burada o6nemli olan komplikasyonun erken taninmast ve
girisimlerin vakit gegiriimeden baglatiimasidir. Yilksek veya total spinal blok
sonucu olusan klinik tablo, lokal anestetigin etki suresinin sona ermesi ile

kendiliginden ortadan kalkar, énemli olan bu siirede resusitasyonun hizli ve

basanh bir sekilde uygulanmasidir




s -ﬁ-a| Anestezinin Kontrendikasyonlari:

1-Kesin kontrendikasyonlari
a-Sepsis

b-Bakteriyemi

c-Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu
d-Agir hipovolemi

e-Koagtilopati

f-Antikoagillan tedavi

g-intrakraniyal basing yuksekligi

h-Hastanin kabul etmemesi

2-Gorece kontrendikasyonlar

a-Periferik néropati

b-Minidoz heparin

c-Psikoz veya demans

2 d-Demyelinizan santral sinir sistemi hastalikiari: : Sinir yaralanmalari
. sonucu olusan paralizi, polio, multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz,
pernisiydz anemi vb. Bu hastalarda, adrenalinli soliisyonlardan &zellikle
kaciniimalidir. Adrenalinli iokat anestetik solusyonlar dura ve medulla spinalis

damarlarinda vazokonstriksiyon olugturarak omurilikte anoksi ve hasara

" neden olabilir (5,6).

e-Bazi kalp hastaliklart : Koroner arter hastalklari, aritmiler,
dekompanse kalp yetmezligi, hipertansiyon ve hipotansiyon

f-Fizyolojik ve emosyonel labilite

g-Koopere oimayan hasta uzun sureli cerrahi girisim

h-Suresi belli oilmayan ameliyat

i-Cerrahi ekibin uyantk olan hasta ile calisgamamasi
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]- Aleriik hastabiklar : Lokal anestetiklere karsi allerjik cevap

glmamahdir
k— Artrit veya spondilit: Bu hastalarda girisim zor veya olanaksiz

_-p_;nall. Anestezi Teknigi

{-Hastanin hazirlanmast:

' Hasta onayinin alinmasi ve hastaya girisim hakkinda bilgi verdiktan
onra riskleri anlatmak ve agiklamak gerekir. Eger hasta iglemin
apulmasma onay verirse lomber bolgenin muayenesi ve laboratuvar testleri
plht;lasma testleri, hematokrit dizeyi vb.) bakilmalidir. islem oncesi
mutlaka hastalara premedikasyon yapiimali ve islemin basamaklarindan
astaya haber verimelidir

2-Kullanilan malzemeler:
Nadir de olsa olusabilecek komplikasyonlar dikkate alinarak hastanin

__.j'monitérize edilebilecedi, eger ihtiyag duyulursa genel anestezi ve
 resusitasyon uygulanabilecek bir yer oimalidir. Spinal ignelerin 16 ile 30 G
" aras! degisik boylari ;keskin, sivii ve deligi ugta olan tipleri meveuttur (Sekil
2.2-2.3). En sik kullanilan iki tipi Green ve Whitacre igneleridir. Whitacre
ignesinin kenarlar keskin degildir, kalem ucu seklindedir ve deligi yandadir.

Green ignesi ise keskin uglu ve kalem ucu seklindedir

Sekil 2.2
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Sekil: 2.3: Cesitli spinal igne uclan

3-Hasta pozisyonu:

Oturur, lateral dekiibit ve pron pozisyonunda uygulanabilir. Oturur
~ pozisyonda hasta ameliyat masasinda ayaklari sarkik kollari kavusmus
3 sekilde oturur. Lomber fleksiyonile omur araliklari agilir. Lateral dekibit
 pozisyonda ise hasta yan yatar ve kalga, bacaklar, bas ve maksimum
fieksiyona getirilerek omurlann arasi agilmaya galisilir (Sekil 2.4). Hasta
tam olarak koopere degilse pozisyona baska bir kisi yardim edebilir. Pron
pozisyon ise anorektal cerrahi igin uygulanir ama genelde az tercih edilen

bir yéntemdir.




Sekil 2.4.: Lateral Dekiibit Pozisyonu

Girisim:

_ Genelde orta hat tercih edilir (Sekil 2.5) ama paramedian olarak ta
'yapllabilir.. iki spindz cikinti arasindaki mesafe vertebralar arasi sinir
gosterir. igne spindz c¢ikintiya paralel orta hattan girilir. Hafif sefale
- yonelinir(Sekil 2.6.). Yuzeyel kemik ile temas edilirse spindz ¢ikinti, daha

- derinde kemikle temas edilirse pedikul veya lamina olabilir.

Sekil 2.5:L.okal anestezi uygulanmasi




gne subkutan dokuyu gecip supraspinoz ve interspindz ligamanlara gelince
l're'n:g artist hissedilir. Ligamentum flavum gecilince ise farkll bir direnc
;sé:édilir‘. Dura delinince direncte ani bir dusme gdrulir ve stile gekiterek

erbest BOS akisl izlenir, igne 360° cevrilerek tim kadranlarda serbest

BOS akisi gorulmelidir (Sekil 2.7.)

Sekil 2.6 : Spinal Igne ile Girisim

igne dural kilifa yakin yerde yerlesimde ise tum kadranlarda BOS akisl

olmayabilir ve ilag verilmez
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Sekil:2.7:BOS akisi

5.ROPIVACAINE

opn}acaine (NaropinTM, AstraZeneca), 1996°da klinikse! kullarima giren

un siire etkili bir amide lokal anestetiktir (Sekil 2,.8.). Bupivacaine benzer
iarak, ropivacaine sc.enfiltrasyon, epidural ve cerrahide periferal sinir
bfdﬁt‘j icin, obstetrik ve post-operatif aneljezi icin esit derecede etkilidir.
Ropln\'/acaine, racematine olarak degil saf S-enantiomer olarak pazarlanmasi

yonuyle diger birgok amide-tipi lokat anestetiklerden ayrilir (7).

CH3 o
fi
NH-C-
CH3 i

C3IM7
5(-) ROPIVACAINE

~ Sekil 2.8. Ropivakain kimyasal yapist
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Bu 6zellik, Ropivacainin guvenligini artirir, gercekten de calismalar
ivacaine kiyasla Ropivacainin daha az kardiyovaskuler ve CNS
_ks.[tesine sahip oldugunu gostermektedir. Ropivacaine, etkisini gosterme
sensor blogun kalitesi ve suresi bakimindan bupivacaine ile

@

eredeyse aynidir, ancak daha az motor blogu Uretir. Ropivacainin motor
p'a_"' g etkisinin, bupivacaine kiyasla daha disik gligte olup olmadigi bir
tartigma konusudur Daha iyi bir gliveniik profiline ragmen, Ropivacainin artan

;'r_n'é.lliyeti Kliniksel kullammini siniriayabilir.

Ropivacaine, kimyasal yapisi ve anestetik aksiyonu bakimindan
upivacaine benzer bir amide lokal anestetiktir, Her iki bilegen de 1957
da sentez edilmistir ancak sadece bupivacaine kliniksel uygulama icin
gelistirilmigtir. Bupivacaine epidural ve periferal sinir bloklarinda kullanmiminda
| sa sirede popularite kazanmistir ve kardiyovaskiiler kolaps ve bilingsiz
arak {V. enjeksiyonunu takiben slumin ortaya ¢iktigint gosteren raporlar
:':"yaymlana kadar giivenilir gérinmekteydi. Bu olaylann ardindan, ropivacaine
"_:yéniden degerlendiriimis ve 1996 yilinda bupivacainin muhtemel yedegi
';__olarak kliniksel uygulamaya girmistir. Bupivacainin ve diger birgok amide-tipi
‘lokal anestetiklerin tersine, ropivacaine S-enantiomer olarak pazarianan ilk
lokal anestetiktir Laboratuarda, S konfigiirasyonunda lokal anestetiklerin R
____konfigurasyonundaki lokal anestetiklere kiyasla daha az Kkardiyotoksik
‘olduklarina dair kanitlar artmaktadir. Lokal anestetikier esit oranda R- ve S-
enantiomerleri iceren racematlar olarak uretildikleri igin, giivenlik amaglari icin
saf S bileseni gelistirmek pratik bir uygulama idi. Ayrica, inisiyal laboratuar
bulgularina gore bupivacaine kiyasla Ropivacaine daha az motor fiber
depresyonu gostermektedir, yine de nerdeyse ayn sensor blogu olustururlar
(14). Bu bulgular, Ropivacainin azalan toksite ve motor blogundan dolayi
kliniksel kullanimda bupivacainden daha Ustiin oldugu olastkgini

gaclendirmigtir.




Farmakodinami
Bupivakain gibi daha lipopfilik anestetiklerin, ropivakaine gibi daha az

ipofilik anestetiklere kiyasla biyuk miyelin motor fiberlere daha etkin bigimde
;"-'penetre oldugu bilinsede kiiglk miyefinlesmemis sensor AS ve C fiberlerinin
‘penetrasyonunun lipofilisite farkhiliklarina baglh oimadi§i dustintlmektedir
ERopi\fakain’in daha lipofilik bupivakain’e kiyasla motor blokajina kargt daha

‘duysal etki gostermesi beklenir (15).

Farmakokinetik

Ropivakain diigiik kapasiteli o-1 asit glikoproteinle (AAG), yuksek
afinite ile primer olarak baglanir (15). Ropivakain, karacigerde sitokrom P450
sistemi araciigiyla hidroksilasyondan geger. 3-hidroksi ve 4-hidroksi
metabolitlerinin ¢ok azda olsa lokal anestetik aktiviteye sahip oldugu
gosterilmigtir. 1.V Ropivakain'in  klirensi, koyunlarda kapsamii olarak
incelenmistir, ve bu galismalar da atiimin primer hepatik oldugunu (0.85+0.32
l/dak), kiigik miktarlarin da bobrek (004003 l/dak) ve barsak ile disan
atildigini gdstermektedir (16). Bobrekler, [.V veriimesinden sonra, ¢ogunlukia

hidroksilat formda, ropivakain’in %86'sini digar atar (15) .

Bupivakain'e kiyasla, ropivakain daha dugik protein baglama, daha

kisa yarl-6miir, daha fazla total plazma kliirensi ve daha kigik hacimierde

dagilma gosterir (15).

Yapilan birkag kargilastirma, ropivakain’in hayvanlarda bupivakain'e

kiyasla daha az kardiyotoksik oldugunu gostermistir (17,18).

Kopeklerde, Feldman ve arkadaglar esdeger doziarda ropivakain ve
bupivakain'in konvilsiyon yaptgdini , bu doz iki katina ciktiginda, bu oran
bupivakain'de %83, ropivakain'de %17 idi (1 ).




Klinik Kullanimi

Ropivakain ile ilgili ¢alismalarin bir ¢gogu, bupivakain ile arasinda
“cerrahi anestezi veya postoperatif analjezi igin benzer etkinlik gésteren gesitli
:--'dozlarda yapilan karsilastirma calismalaridir. Motor blogu agisindan, egit
:}:-konsantrasyonlarda ropivakain ve bupivakain Kkarstlastirildign  Kklinik
.;:-gahg,malarda, motor blok % 23’ Unde daha az %75 inde de benzer

ulunmustur.

Ropivakain ile azalan toksite ve motor blok nedeniyle gaitgsmalarin bir
cogu obstetrik hastalarda yapllmigtir Artan ropivakain kan dlzeyleriyle

bile, SSS veya kardiyak toksite esigine ulasmamusgtir (20).

30 aylik bir g¢ocukta yanlis yapilan intravenéz 1 mg/kg dozda
ropivakain enjeksiyonundan sonra herhangi bir sekelin gelismemesi bu ilacin

kardiovaskuler potensinin minimal oldugunu géstermektedir (21).

Lokal anestetiklerin, motor blok icin gereken konsantrasyonlara Kiyasla

daha dusiik konsantrasyonlarda duyu blogu olusturdugu bilinmektedir.

Ropivakain icin tam doz-yanit egrileri geligtiriiene kadar, bupivakain ile

karsilastinlan ilgili etkinlik tartismalr bir konu olmaya devam edecektir



Tablo 2.1. Ropivakain’in Maksimum Dozlari, Etki Sireleri ve

Ozellikleri

-. MAKSIMUM - ETKI 2 : :
_.!LAQ DOZ ADRENALIN SURESI OZELLIKLERI
L | | I |
ROPIVAKAIN! 3 mg/kg (-) 2 - 4 Diferansiyel
saat blokta (agn
tedavisinde) tercih
edilir.
Obstetrikte

epidural blokta ve
spinal anestezide
tercih edilir.
Kaudal
anestezide
kullantlir,

2.6.HASTA KONTROLLU ANALJEZi (HKA)
HKA cihazlanmin prototipi ik defa 1965 yilinda feedback
"~ mekanizmasiyla analjezik ilag dozunun hastanin kendi kendine aracisiz

- alabilmesi amaciyla ortaya gikrmstir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9: PCA cihaz
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Bu sistemi ilk olarak Sechzer ortaya atmistir. opioid gereksiniminin
kisiden kigiye farkli olmasinin aniasilmasi HKA uygulamasint daha popiiler
hale getirmigtir hasta tarafindan algilanan toplam agri, onun tolere edebildigi
toblam agri olarak degerlendirildiginde; agrinin daha fazla artmasiyla
ﬁa’stanm analjezi gereksinimi dogmakta ve bu kendi kontroliindeki cihaz

“yardimiyla sliratle giderilmektedir.

_ HKA, postoperatif agrlarin tedavisi, doum agris! ve terminal agrilann
.'tedavisinde kullanilan guvenilir ve esnek bir yéntemdir Kiasik narkotik
edavileriyle kiyaslandiinda; daha az yan etkiye sahiptir ve daha etkil
-analjezi saglanir. intramiiskiiler enjeksiyonlarla Kiyaslandiginda total ilag
tiketimi azdir ve hastalarin hemodinamik parametrelerini etkilemeden agri
: tedavisine olanak saglamaktadir Hasta, agrisi olduju zaman bir butona
basarak analjezik ihtiyacini kendt kendine karsilayabilmektedir, Programlama
sayesinde belirli bir kilit siiresi uygulandidi igin hastanin gereginden fazia ilag
almasl engellenmis olur. Boylelikle beklenilmeyen sedasyon gibi etkilerle
karstlagiimaz.

HKA uygulanan hastalarin koopere olmasi gerekmektedir. Kugtk
¢ocuklara , konfiize hastalara ve yasli hastalarda kullanimi zor olabilir. Baz

yash hastalarda amnezi ve 6§renme bozukiugu nedeniyle kuilanilamayabilir.

Calismalarin gogu IV HKA olusturmasina ragmen oral, IM, SC ve

epidural yollardan da basariyla uygulanabilmektedir

HKA'DE Programlama
1-Yiikleme dozu (loading dose)
Agrinin en yliksek seviyede oldudu dizey erken postoperatif dSnemdir

Bu dénemde etkili olabilmek igin her analjezik ilag igin belirtenen yiikleme
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Flar mevcuttur Yiikleme dozu kullanimadan idame dozu kullantlirsa
nimal effektif analjezik konsantrasyonu (MEAK) olarak ifade edilmektedir
hedef konsantrasyondur. Plazma diizeyini belirttigi icin kisiden kisiye ve

ﬁé’tta ayni kiside farkli aktivilerde ve zamanlarda bile degiskenlik

g ssterebilmektedir

».Bolus doz (demand dose)
HKA dozu da denebilir Hasta agr hissettigi zaman cihazda bulunan

'bir dugmeye basar ve bolus dozu vermeye baslar. Bu sirada cihazdan g¢ikan
bir sinyal sesi hastanin anksiyetesini azaltarak analjezi kontroliinde yardimci
olabilir. Dustik , etkili ve sik enjekte edilen bolus dozunun amact, analjezik
ilacin plazma duzeyinin sedasyon olusturmadan guvenli bir sekilde idame

‘ettirilmesidir.

3-Kilitli Kalma Siiresi (Lockout time)
Hastamin daha énce almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya
cikincaya kadar yeni bir doz almasinl engellemek icin tasarlanmstir

Literaturde bu konu ile sistematik bir galisma yoktur,

4-Bazal infiiyon (Set rate)
HKA'da sabit hizil infiizyon Onerilmektedir. Genelde HKA ile bazal

infuzyon uygulanmasinda HKA'nin tek basina kuilanilmasina gore daha fazla
opioid dozianna g¢ikilmasi s0z konusudur. Hasta solunum fonksiyonlari
agisindan pulsoksimetre ile takip edilebilir. Bazal infiizyonia kanda MEAK ya
da buna yakin bir konsantrasyon saglayip eklenen boluslaria etkili bir analjezi
saglanmast amaglanmustir. Yan etkilerin ve komplikasyonlarinin énienmesinin
yolu, hastanin monitorize edilmesidir. Agrmin takibi ve sedasyon diizeyinin
saptanmasida gerekiidir. HKA uygulamasinin, postoperatif derlenme

déneminde oldukga iyi bir konfor saglayarak hastalann kisa zamanda

28




malara gore yan etki yoninden dezavantaji yoktur.

ygula

Blumeu! tehlikeler arz eder.

aliyeti yuksektir,

2.7.VAS (Visual Analog Skala)

hastanin agnsi Uzerinde subjektif olarak fikir sahibi olunur.

LA

\’m(‘}

P i B35
 irtmaegn LTI

Sekil 2.10: VAS skalasi

o:bilize olmasina olanak tanidig belitimektedir.  Aralikh iV veya IM

Opioid uyguiamasi bakimindan bulanti kusma insidansi yuksektir

ine mekaniksel, elektriksel ve programlama hatasi nedeniyle potansiyel

Maliyet agisindan, saghk personeli maliyeti dusuk fakat teknoloji

Bir ucu “0” , diger ucu ise 10’ u gosteren bir hat Uzerinde ‘0"
hastanin hic agnsi olmayan durumunu, '10” ise simdiye kadar hissettikleri
en siddetli agriyi belirtir (Sekil 2.10). Hastalarin soruldugu andaki agrisini bu

" skala lzerinde isaretlemesi istenir ve bu skala 10 esit parcaya boéliinerek
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EREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Anestezi ve
imasyon Anabilim Dalinda Ocak 2004 - Mayis 2004 tarihleri arasinda
di. Etik kurul onay! alindiktan sonra Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

merican Society of Anesthesiology — ASA) kriterlerine gore ASA-l ve ASA-l
: }Qbunda yer alan, lumbal spinal cerrahi yapilacak hastalar gaiismaya alindi.
. A-lll ve ASA-IV grubuna dahil hastalar calismaya alinmadi. Tum hastalar
;obérasyon dncesi eger spinal gruba alindi ise, iglem hakkinda bilgilendirildi ve

naylar ahndl.

_ Calisma iki grupta rastgele érnekieme sistemine gore secilmis toplam
‘50 hastada yapildl. Spinal gruba dahil edilen hastalarda islem dncesi
rotfrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani, trombosit sayilan

';::degerlendirildi. Bu tetkiklerde patoloji saptananlar ¢alismaya dahil ediimedi.

Her iki gruptaki tim hastalara operasyon oncesi, operasyondan sonra
[V olarak baglanacak PCA cihazi ve VAS skorlama sistemi hakkinda ve PCA

© cihazinin nastl kullanilacag hakkinda bilgi verildi.

Tum hastalara 18-G brantl ile periferik damar yolu takildi. Hastalarn
timu kalp atim hizi (KAH), sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci
(DKB), orta arter basinci (OAB), arteriyel oksijen satlirasyonu (SPO2),
degerleri surekli monitorize edildi. Bu degerler spinal ve genel anestezi
uygulamadan énce kayit edildi. Spinal anestezi uygulanacak hastalara islem
éncesi 0 03mg/kg midazolam ile premedikasyon uygulandi. Intratekal blok
éncesi hipotansiyon olasihgint azaltmak amaci ile hastalara 500 cc %09
izotonik hizil bir sekilde verildi Hastalara sol ya da saj lateral dekubit
pozisyonu verilerek, Lz —L4 intervertebral aralik tespit edildi. Saha antiseptik

bir soliisyon olan betadin ile temizlendi ve steril ortl ile ortuldt. Steril sartlar




“saglandiktan sonra, tespit edilen intevertebral araliktan, 3cc %2'iik lidokain ile
:_-c.'ilt ve cilt alti anestetize edildi. Bu hastalara 25-G spinal igne ile cilt, cilf alti,
_:_-S'upraspint')z ligament, interspindz ligament, epidural bosiuk, dura gegildi.
_Spinal igne igindeki mandren gikarilarak BOS geidigi goriildukten sonra 18
g hiperbarik ropivakain ve 0.025 mg Fentanil igeren kansim verildi. Spinal
‘igne cekildikten sonra igne yeri steril tampon ile kapatilarak hastalar supin
“pozisyonuna alindr. iki dakika araliklarla duyu, motor ve sensoryel blok
seviyeleri ve goriildiyse spinal anesteziye ait erken komplikasyonlar kayit
-edildi. Yapilan duyu blok élgimlerinde Ug kez, st Uste ayni seviyede blok
~gériidukten sonra hasta prone pozisyonuna alindi. Hastalarin operasyon
‘bélgesindeki pozisyonu cerrahlar tarafindan ayarlarurken kollannin ve
‘kafasinin pozisyonu hastanin kendisine birakiidi. Nazal olarak 2it/dk O2
verildi. Ayrica hastalara sedasyon amaci ile 0.5mg/kg/st propofol infizyonu
-verildi sedasyon durumlar Ramsay sedasyon skalasina gore degerlendirildi

ve kayit edildi.bu kosullar saglandiktan sonra cerrahiye baslandi.

Genel anestezi grubunda ise operasyon éncesi KAH, SKB, DKB, OKB
ve SPO2 deerleri kayit edildikten sonra hastalara 5-7 mg/kg tiopental
sodyum, 0.15 mg/kg cisatrakuryum, 2ugr/ikg Fentanil induksiyonunu fakiben
hastalar yeterli kas gevsemesi sonrasinda uygun spiralli entitbasyon tibl ile
entibe edildi. idamede %70 kuru hava, %30 oksijen ve %1 sevofluran,

gerektiginde cisatrakuryum ve fentanil kullaniidi.

Genel anestezi alan hastalar entube edildikien sonra dikkatli sekilde
pron pozisyona cevirildi. Yine cerrahi bdlgenin pozisyonu operasyon ekibi
tarafindan ayarlanirken kollar omuzdan ve dirsekten 90° olacak gekilde, omuz
alti desteklenerek pozisyon verildi. Basin altina atnah silikon ped konarak

g6zlere bas! yapiimadan sola cevrildi.



Her iki gruptaki hastalarin induksiyon éncesi ve indilkksiyondan sonra
0. dakikaya kadar 2 dakika aralikia, 20. dakikadan sonra ise 5 dakika

" ralkla kalp hizlan, sistolik, diastolik ve orta arter basinglan, oksijen
‘satirayonlari, farkh olarak spinal anestezi grubundaki hastalarin ise Bromage
‘motor blok dereceleri(Tablo3.1), duyu blok dereceleri, { Tablo 3.2) ve Ramsey
sedasyon skoru (Tablo 3.3) dereceleri kayit edildi Sensoryel biogun en {ist
dizeye ulagmasi, 2 dakika araliklaria yapilan pinprick testi ile 3 kez ayni
seviyede dl¢llmesi olarak tespit edildi.

Tablo 3.1: Bromage motor blok derecesi
Motor blok

Normal motor fonksiyon

Kalgada motor blok

Kalga ve dizde motor fonksiyon kaybi

Kalca ,diz ve bilekte motor fonksiyon kaybi

Tablo 3.2: Sensoryal blok derecesi

Duysal blok

Normal duyu

Azalmig duyu, hipoestezi

Duysal blok

(8
)




lo 3.3: Ramsay sedasyon skalasi derecesi

Uyanik, Kaygili, Ajite, Huzursuz

Uyanik, Koopere, Oryante, Sakin

Uyanik Ancak Sadece Emirlere Yanit Var

Uyuyor Ancak Hafif Glabellar Vuru Yada Yiiksek Sesli Uyariyla Yanit Var

Uyuyor, Glabellar Vuru Ya Da Uyariya Yaniti Agir

Uyuyor Hicbir Uyariya Yamiti Yok

‘Tablo 3.4: HKA protokoli

perasyondan memnuniyeti sorularak; Mikemmel, ivi, orta ve Kkéti

Son olarak operasyon sonunda cerrahin ve hastanin islemden ve

'segeneklerinden hangisini kabul ettikleri soruldu ve kayit edildi.

100 cc SF + 0.03gr Morfin

| IV morfin
‘| Yiikleme dozu 5mg
[Bolus dozu 1 mg
|Bazal infiizyon 0.3 mg/saat
Kifitli kalma siiresi 15 dk

4 saat limit

parametreler kayit edildi.

Operasyondan sonra ise genel grubundaki hastalarda Alderete skoru
(Tablo: 3.5) 9-10, spinal grubundaki hastalarda ise duyu blok seviyesi S; ve

Bromage skoru 0 oluncaya kadar uyanma odasinda takip edilerek ayni

[ %)
a2




Tablo 3.5: Alderete skorlama derecesi
Hareketsiz
Ativite Bilingsiz Hareket

Bilingli Extremite Hareketi

Apneik/Destek ihtiyaci

Solunum Yiizeyel Veya Sinirli

Derin Solunum Veya Oksiiriik

Yanitsiz

Biling Uyarana Yanit

Tam Uyantk

< %90

Spo2 %80 — 94

> %95

Bazal Tansiyonun> %50
Tansiyon %20 - %50

RN = O O =@ Of N| = ©] D =] o N ] o

Bazal Tansiyonun < %20

Her iki grupta operasyon sonunda cilt dikisine baslandi§i zaman
onceden programlanan HKA ile (0,3 mg/ml morfin sollisyonu ile 5mg yikleme
dozme dozu, 1mg bolus dozu , 0,3 mg bazal inflizyon dozu ve 15 dakika kiitli
kalma suresi ayarlandi) 1V morfin infiizyonu basland:. ilactara bagh yan
etkiler; bulanti, kusma, hipotansiyon, kasinti, bradikardi, bas agnsi, post

spinal agr sendromu, solunum depresyonu, postoperatif Griner retansiyon

oldu ise kayit edildi Kan basincindaki %20’lik diistis hipotansiyon, nabizin ise
50/dk nin altinda olmas! ise bradikardi olarak degerlendirildi ve sirastyla 5 mg ;
Efedrin, 0.01 mg/kg Atropin ile tedavi edildi




Olgularin ilk 20 dakika 2 dakikada bir, sonraki 2 saat ise 5 dakikada bir
r" KAH, SKB, DKB, OKB, SPO2 degerleri kayit edildi. Spinal anestezi
uygulanan hastalara ise ayni surelerde Bromage, duyu blogu ve sedasyon
'dszeyleri de kayit edildi. Operasyon sonras! bu kayitlar 30 dakika boyunca 5
dakikada bir tekrar kayit edildi. Spinal anestezi uygulanan hastalarda
Bromage skorunun 1, 3 ve postoperatif 0 olma zamaniar, duyu biok
seviyesinin L2, T10 ve operasyon sonrasl S2've dbénme zamanlan ve
maksimum duyu ve motor blok diizeyleri kayit edildi. Daha sonra her iki
gruptaki hastalann operasyon sonrasi 24 saat boyunca her saat bast VAS
skorlari kayit etmesi istendi. Operasyondan 24 saat sonra ise HKA cihazinin
kayit béliimunden bolus delivered (bastlan), bolus demand (verilen), boius
total istendiginde verilen doz), grand total (foplam verilen doz) ve to go (kalan

doz) verileri kayit edildi.

Gruplar arasindaki istatistiksel degerlendirmede istatistiksel analiz
SPSS for Windows 100 programinda yapiidi Veriler ortalama * standard
deviasyon ( ort +SD ), seklinde ifade edildi Grup ici karsilagtirmada Paired
Sample T test ve gruplar arasi karsilagtirmada independent Sample T test
kullanildi Komplikasyonlarin istatistiksel degerlendirmesinde Ki-Kare testi

kullanildi Tam istatistiksel verilerde P<0.05 degerleri anlamh kabul edildi.



4 BULGULAR

Bu galismaya 27'si kadin olmak Uzere 50 hasta alindi. Her iki grupta
da 25 hasta bulunmaktaydi. Gruplara ait yasg, boy ve kilo gibi demografik

verilerine bakildid: zaman gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu bulgular Tablo
4 1'de verilmistir.

ablo 4.1: Demografik veriler

Yas Boy Kilo Cins (K)
Grup S
(n=25) 45+11,5 166,8+8,0 71,9115,0 13
Grup G
(n=25) 47+12,0 164,0+7.8 68,5+10,2 14
P NS NS NS NS

m:Ortalama SE:Standard hata NS:Anlamli degil

Olgularnn anestezi siireleri ve operasyon surelerini karsiiastirdigimiz da her

iki grubun sonuglart ayniydi. Anlamli bir fark bulunamadi Bulgular Tablo
4.2'de gosteriimistir,

Tablo 4.2: Cerrahi ve Anestezi siireleri

Anestezi siiresi Cerrahi siiresi
Grup S {n=25) 129,40£19,1 94,00+£21,9
Grup G (n=25) 120,04+26,2 101,24+22 1
P NS NS




astalarin operasyon siresince olan kan kayiplari ve verilen sivi miktarfari
arsifastinldifinda verilen sivi miktarian acisindan bir fark yoktu, kan kaybi
‘agisindan Klinik olarak bir problem yaratmazken istatistiksel olarak anlamh

““fark bulundu. Sonuglar Tablo 4.3'de gésteriimistir.

" 4.1.HEMODINAMIK OLGUMLER

Kalp atim hszi:

Caligma gruplarl araskalp atim hizlar Tablo 4.4'de ve grafik 4.1'de
gosterilmistir. Gruplar karsilastirildiklarinda Grup S'de operasyon éncesine
gére 10. dakikadan sonra 100 dakikaya kadar anlamli olarak dusik, Grup
G’de ise anestezi sonrasina kadar anlamli olarak diguk bulunmustur.

Grup ici analizi yapildiginda ise Grup S'de 4 dakikadan itibaren olan
dists anlamliydi.

Sistolik kan basinci:

Gruplara gore sistolik kan basinglar degerleri Tablo 4 5de
g8sterilmistir istatistiksel olarak Grup G’'de, Grup S'ye gore 8., 10, 12., 14.
dakikalarda ve anestezi sonrasinda preoperatif déneme goére anlami olarak

daha yiiksek bulunmustur.

Diastolik kan basinci:
Gruplara gére diyastolik kan basinglar degeri Tablo 4 6'da
gosterilmistir 8., 10., 12, 14. dakikalarda ve anestezi sonuna Grup G'de

Grup S’ye gére anlaml bir yukseklik gézlenmistir.

Orta arter basinci:
Gruplar arast karsilagtirmada median kan basinglari arasinda anlambi
fark . 8. 10, 12., 14 dakikalarda tespit ediidi. Grup S'de ki dusus Grup G'ye

gore daha anlamh bulunmustur. Bu bulgular Tablo 4 7'de gésterilmistir




Periferik oksijen satiirasyonu:

Her iki gruptada operasyon boyunca oksijen satirasyonlari agisindan
“anlamh bir fark bulunmad. Bulgular Tablo 8.8 ‘de gésterilmistir.

Ramsey sedasyon diizeyleri:

Grup S'deki tim hastalarda operasyon sonuna kadar “2" duzeyindeydi.



_ '8‘7',92 17,21

oy -

'85,12£16,13

Eeat

83,16 £17,56

79,04 £14,38

L TABA£12,49

7,90; ;

gt

72,68+15,11 -

74,13 +13,12 629141111

73,77 £12,48 65,05411,34

73,62.%13,50 65,15411,82

77,30 £14,17 64,06 £12,56

115dk 77,00 £13,64 63,86 +10,58
5 o i

74,28 £13,61 71,33 =18,07

Tablo 8.4; Gruplara gbre kalp atim hizlan
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Grafik 4 1: Gruplara gbre nabiz dagilimi
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121,36 + 18,78

118,64+ 19,66

114,68+ 14,64

111,84+ 09,86

121,47 2034

126,15+ 19,34

115 dk 124.00 = 28,91

119,93 + 14,35

Cerr. Son

128,88 + 20,76

Tablo 85 : Gruplara gore Sistolik kan basin¢lar

41
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74,36+ 17,15

74,87 £ 13,39
72,61+ 09,68
7972+ 17,39
75,76 £ 13,52

Tablo 8.6: Gruplara gore diyastolik kan basinglan
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Grafik 4.3: Gruplara gére DKB dagilims



85,96 15,55 92,64 15 65

196,84 '+14,85

93,04 £ 16,44

91,20£18,76 -

82.16+13,14

| 8?1;82;;12,0_4-
38 P

81,70 407,95

85, 9789+ 11,99

564 12,92

&
77,50 £ 25,62 95,11+ 15,88
91,27+ 16,84 02,86 £07,42

88,76 +12,71 199,04 £ 15,62

Tablo 8.7: gruplara gire orta arter basinclari
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9992+181 . 99.44%1,04

97.84£1.99 99,68 + 0,62

OTB0ELI2 . 99.76+072

s

99,80:£0,57

99,80£0,50

99,80 0,50

98,90 +1,37 Lh 9986035

98,16 =154~ . -99.80+04]

99,07+138 - 99,88 + 0,33

99,00 £ 0,23
9 '
Cerr. Sonu 99,36 + 1,03 99,80+ 0,50 -

99,36 + 0,80

Tablo 8 8: Gruplara gore oksijen satiirasyon degerleri
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2. KOMPLIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI
agh goriilen komplikasyonlar Tablo 4.9°da gosterilmistir.

fakat bu bulgu her iki gruptada ayn: oranda goriilmiistiit

Yapilan calisma boyunca kullandigimiz yontemlere ve  kullanilan ilaglara

Calismamizda en sik gérillen komplikasyon hipotansiyondu ve Grup S’de

grup G’ye gore daha fazlaydi. Ikinci sik goriilen komplikasyon ise bradikardi oldu

Grup S (n=25) Grup G (n=25) TOPLAM
Hipotansiyon 14 (%56) 9 (%44} 25 (%50)
Bradikardi 8 (%32) 7 (%28) 15 (%30)
Bulanti 3 (%12) 2 (%8) 5 (%10)
Kusma 1 (%4) 2 (%8) 3 (%6)
Kasinti 2 (%8) - 2 (%8)

Solunum

depresyonu

Bas agnisi

Postspinal agn

sendromu

Tablo 4.9: Komplikasyonlarm degeriendirilmesi
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4.3.VAS SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI
Gruplar arasinda GrupS’de Grup G’ye gére operasyon sontast VAS skorlar anlamh

olarak daha diisiik bulundu

VAS

3 4 5 6
ZAMAN (SAAT)

12

WGRUPG

24

Grafik 4.4: Gruplar arasi1 VAS skorlari

4.4 HASTALARA VERILEN SIVI MIKTARI VE KAN KAYIPLARININ

DEGERLENDIRILMESI:

Grup S'de grup G'ye gére anlamli olarak kan kaybi daha dusuk

bulunmustur. Her iki grupta ise verilen IV sivi miktarlar birbirine esitti.

Bulgular Tablo 4.10'da gésterilmistir.

Kan kaybi IV sivi miktan
Grup S (n=25) 62,40+40,0 1260,00+229,58
Grup G (n=25) 108,40+44.,5 1316,00+£226,76
P P<0,05 NS

Tablo 4.10: IV sivi miktar ve kan kayiplari
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' 4.5. DERLENME ODASI VERILERI

'. Uyanma odasinda hastalar monitérize edildikten sonra her iki grupta
nabiz, SKB, DKB, OAB, sPO2 duzeyleri ve spinal grupta ise blok seviyeleri
5 dakika araliklaria élglldi ve kayit edildi. Grup G’de 5. ve 10. dakikalarda
nabiz, SKB, DKB, OAB verileri anlamii olarak daha yiksek bulundu.
Bulgular Tablo 4.11-12-13 ve 14'te verilmistir.

DAKIKA

10 75,04 +12,95 81,66 +11,74

81,00 +11,68

71,00 +11,53 75,66 = 07,57

Tablo 4.11: Derlenme odasi kalp atim hizlan

84,00
82,00 -
80,00 -
78,00 -
76,00
74,00
72,00 1=
70,00
68,00
66,00
64,00 -

~4—GRUPS '
—B—GRUPG

NABIZ

5 10 15 20 25 30
ZAMAN (DAKIKA)

Grafik 4.5: Derlenme odasi kalp atim hizlari
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118,95 + 14,06
+ 17,49 139 + 9,89

113,62

Tablo 4.12: Derlenme odasi SKB degerleri

200

~GRUPS |

SKB (mmHg)
o o
o lan] o

o)

5 10 15 20 25 30

ZAMAN (DAKIKA)

Grafik 4.6: Derlenme odasi SKB degerleri
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86,25 + 11,43

Tablo 4.13: Derlenme odast DKB dedgerleri

1086, 66.

9900+1886

1825

100
80
60
40
20

DKB (mmHg)

5 10 15 20 25 30
ZAMAN (DAKIKA)

——GRUPS |
—=—GRUPG;

Grafik 4.7: Derlenme odasi DKB dederleri

4.6.PCA VERILERI

olarak anlaml bulundu,

Bulgular Tablo 4.11'de gosterilmistir,

Gruplar arasinda delivery, total, grand total ve to go dozlarninda anlamli bir

fark bulunmadi. Demand dozunda ise Grup S'de Grup G'ye gore daha az
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Delivery | Demand Total Grand total To go
Grup 8
(n=25) 4,247 5,146,3 4,2+4 8 15,645,0 14,315,0
Grup G
(n=25) 6.0¢4,0 | 10,9+11,8 | 62439 17,744,5 12,3+4,5
P NS P<0,05 NS NS

ambulasyon,

Tablo 4.11: PCA ile ilgili veriler

4.7.HASTALARIN OPERASYON SONRAS| FIZYOLOJIK BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESi

Olgulanin  analjezik ihtiyaglan, ilk analjezik alma zamanian ve

urinasyon zamanlar karsiastinidiginda ilk analjezik alma

Bulgular Tablo 8 12'de gésterilmistir,

sureleri ve toplam analiezik alma sayilari GrupS’de anlamii aolarak daha
distk bulundu. ik
uzundu. ilk ayada kalkma zamanlan ise her ik grupta ayniydi.

idrara ¢ikma siireleri jse GrupG2de anlaml olarak dah

ik analjezik Toplam Ambulasyon | Urinasyon
analjezik
Grup S 43,2+16 4 0,3#0,1 17,6+3.9 4,4+2 0
(n=25)
Grup G! 160,8+32.7 1,210,2 19,442 7 6,4+2 8
(n=25)
P P<0,05 P<0,05 NS

Tablo 8.12: Operasyon sonrasi dénemin karsilastiriimasi



' 4.8.GRUP S BLOK ORTALAMA SURELERI
Spinal anestezi sonrasi olugan blok dlzeyleri ve streieri tablo 8.13'de

- gdsterilmigtir

st i
53] i 5 A5

uyu blok L, olma zamani

Tablo 8.13.: Spinal anestezi sonrasi olusan blok diizeyleri ve sireleri



5. TARTISMA

Lomber spinal cerrahi icin rejyonel ve genel anestezi guvenli sekilde
‘kullanildigi halde anestezistler hava yolunun pron pozisyonda yatan hastada

~daha guvenli olmas nedeniyle ¢coguniukia genel anestezi tercih edilmektedir
(22,23,24,25,26,27,28,29,30)‘.

Lomber disk cerrahisinde, 1937 yilindan bugiine kadar yapilan

calismalarda rejyonel anestezinin ¢ogu yénden genel anesteziye {stiinlikieri
bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir.

Pron pozisyonda genel anestezi altinda yapilan lomber cerrahide

pozisyona bagl olarak ekstremite sinir yaralanmalari,

yuzde veya viicudun
bagka bélgesinde basiya bagh nekroz veya yaralanmala

r gérilebilir (31,32)

Roth ve ark Yaptigi

arastirmaya gére nonokiler cerrahide goz
yaralanmasi insidans:

%0.06:(33,34) Gild ve ark arastirmalarinda

ise
American Society of Anesthesiologist verilerinde

%3 olarak bulunmustur (35)
Bunlar siklikla, gézde hemoraji, Konjuktivit,

kirmizi  goéz, kimyasal
yaralanmalar,

direkt travma, g6z etrafinda hematom seklinde oldugu
belirtilmistir (33,34,36,37).

Cheng'in yaptig ¢alismada, 24 cerraha degisik zamanlarda yaptiklar
spinal cerrahi vakalarinda gérme kaybi ofan hastalar sorulmus ve bu sayr 22

olarak tespit edilmistir (38). Myers ve ark_bir makalesinde ise bazi agir spinal
cerrahi gegiren vakalar sonrasinda ise

arteryel okluzyon gibi

iskemik optik noropati, santral retinal
agir gérme kaybina neden olan ko
gortilebilmektedir (39) Stevens bu orani

bulmustur (40).

mplikasyonlar
spinal cerrahi vakalarinda %0 2

£

35




Chu ve Chusai'nin yayiniadidi bir olgu sunumunda, daha énce bir kaza
onucu servikal anterior flizyon operasyonu olan hastanin yillar sonra yapiian
.Iomber cerrahi sonrasi pron pozisyona bagll oldugu dusunilen posterior
inferior serebellar arterin okllizyonunun neden oidugu “lateral meduliar
sendrom” gelismigtir (31). Tettenborn ve ark larinin yaptig: calismalarda
anestezi altindaki hastalarda boynun ekstansiyon veya rotasyonuna bagli
olarak vertebral damar yataklarindan serebral sisteme aterom plag: embolisi
atir ve bu hastalarda kognitif ve konusma bozukluklarindan serebral

enfarkta uzanan genis bir yelpazede problem olabildigini gostermiglerdir (41).

Bu bulgular 1si§inda spinal anestezi altindaki hastalarda bu tiir
komplikasyonlarin gérulme olasihgr son derece distik hatta bazi durumiarda
ise yok denecek kadar azdir Spinal anestezi altindaki hastalanmizi
operasyon boyunca rahat edecekleri bir pozisyonda kalmalarini istedik. i
Boylece bu tip komplikasyonlarin spinal anestezi altindaki hastalarda
gelismesi pek bekienen bir durum degildir Bizim callgmamizda da genel
anestezi uyguladi@imiz butiin hastalarda operasyon sonrasi bu tip

komplikasyonlar gériimedi.

Ayrica genel anestezi altindaki hastalari supin pozisyondan prone

pozisyona ve operasyon sonrasi pron pozisyondan supin pozisyona

cevirirken hastalarda hipertansiyon ve tasikardi gelistigi ve hastalarin ikind1g1
bilinmektedir. Bu durumun olasi sebebi trakeal tiipiin yaptig irritasyondur .
rejyonel anestezi uygulanan hastalarda ise hemodinamik stabiiite daha kolay

saglanmaktadir (42).

Bizim galigmamizda da Grup G'de, Grup S’ye gére anlamh olarak 8
dakikadan 14. dakikaya kadar olan dénemde ve anestezi sonras! hastanin
uyandirildidi zamanda, anlamii olarak daha yuksek SKB, DKB, OAB ve nabiz

duizeyleri tespit edildi Spinal grubumuzda bu tur reaksiyonlarin goriimemesi
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ézellikle hipertansif hastalar agisindan faydal bir durumdur. Genel anestezi
grubunda SKB degeri hasta pron pozisyona alinirken 200mmHg'nin Gzerine
cikan degerler bulunmaktaydi. Bu durum mortal komplikasyonlarin

olugmasina neden olabilir

Bilindigi gibi genel anestezi altindaki spinal cerrahi yapilan hastalar
solunum kontrolii acisindan artmig risk oranina sahiptirler. Bunun sebepleri
olarak prone pozisyondaki hastalann gégus duvar elastisitesinin azalmasi,
prone pozisyonda anestezi altindaki hastanin mekanik solumaya bagl yan
etkileri ve yine paralizi veya anestezi nedeniyle batin ici organlarin toraksa
yaptigl basi 6ngoérilmiustir (43,44,45,46). Karm ici organlarin obes hastalarda
daha g¢ok basi yaptigi beden kitle indeksi (BKi) normal kisilerde ise toraksa
fazla basi olmayacag) dusunulebilir Yapilan bir calismada supin ve pron
pozisyonun pulmoner kan akiminda bir degisiklik yapmadi§ gbériilsede
(47,48). Bazi calismalarda nonobes hastalarda prone pozisyonda kalp hizi,
orta arteryel, venbz ve pulmoner arter kapanma basinclan farkiihk
gostermezken, bagka bir ¢alismada puimoner kompliansin, obes kabul edilen
BKI 32 kg/m? ve (izerinde olan kisilerde oldugu kadar, BKI 27 kg/m? ve altida
olan normal yapidaki insanlarda da pulmoner arter basincinin artigini ve
pulmoner kompliansin azaldiin: tespit etmislerdir (49). Wadsworth ve ark. ise
bir ¢alismasinda nonobes hastalarda orta arter basinci ve kalp hizi

degismezken kardiak index pron pozisyonda belirgin derecede azalmsgtir.

Lynch ve ark. yaptd: bir dizi ¢alismada spontan soluyan ve pron
pozisyondaki insaniann dakika volumlerinin ve  oksijenasyonlarinin
degismedigi goruimistir. Fakat anestezi altindaki ve paralize kisilerde ise
respiratuar sistem kompliansinda %20-30 oranina varan artis tespit
edilmigtir. Ayrica bu hastalarda hava yolu basincinda da yiikselme tespit
edilmistir (50).
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Lumb ve Nunn'in yaptigi bir diger arastirmada ise normal uyanik
: kisilerde, pron pozisyonun solunum fonksiyonlar izerinde beiirleyici bir yan
“etkisi yoktur. Hatta fonsiyonel rezidiel kapasiteyi arttirdig gosterilmistir
Otérler supin  pozisyonundaki Kisiler ile anestezi altindaki Kisileri
kargitagtirdiklarinda ise fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmanin neden
oldugu, kapanma kapasitesi ve gaz degisimindeki farkililiklarin ¢cok Gnemii

oimadiklarini gérmuslerdir (51).

Wahba ve ark yaptg: bir arastirmada ise elektif lumbar dekompresyon
yapilacak genel anestezi alan hastalarda end-tidal CO2 ve arteryel CO2
basinglarini dlgmislerdir. Bu hastalarda end-tidal CO2 basinglarinin belirgin
olarak dustugiini, buna karsilik parsiyel CO2 basinclarinin ise arttigini tespit
etmislerdir. Calismacilar bu durumu 6l bosluk ventilasyonunun artmas) ve
kardiyak output'un azalmasina baglamaktadir (52).

Degisik kaynaklardan alinan bilgilere gére prone pozisyondaki
hastalarin oksijenasyonlarinin degismedigi gésterilmistir (46,50,53,54) Hatta
akut respiratuar distres sendromlu hastalarda pron pozisyonun oksijenasyonu
degisik mekanizmalaria arttirdii tespit edilmigtir. Pelosi ve ark. yayinladidi bir
makalede 3 tane genel anestezi altindaki hastada oksijenasyonun bozuldugu
gosterilmistir (43). Bunun sebebi baz: akciger alaniarinin kollabe olmasi ve
dolayisiyla ventilasyonun veya perflizyonun redistribisyonu yada bdigesel
akcider insuflasyonundaki dedisikler olarak gésterilebilir. Rejyonel olarak bu
akcigerdeki degisiklikler ancak kollabe alaniarin yeniden agimasiyla
mimkundir

Bizim calismamizda hastalarin operasyonda ve sonrast dénemde
yalnizca oksijen satiirayonlarinin kayitlarr tutuldu. Her iki grupta da hastalarda
oksijen satlrasyonu %98'in altina dugmedi. Grup G'de ise eksttibasyon

sonrasi 2 hastada 6nemli olmayan bronkospazm geligti. Ayn grupta gec
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uyanan 2 hastaya dekurarizan uygulanmak zorunda kaldi. Hastalarin
higbirinde solunum sikintisi gelismedi.

Rejyonel anestezi ile yapilan lomber cerrahide ise epidural abse,
~epidural hematom, cauda equina sendromu vb. gibi rejyonel anesteziye ait
komplikasyonlar disinda havayoluna koruyamama gibi komplikasyonlara
litertrlerde hicbir vakaya rastlanmamistir (22,55,56,57). David ve ark. larmnin
lomber disk cerrahisi ve spinal anestezi konulu bir rewiew'de 3744 toplam
spinal anestezi ile yaollan disk cerrahisi sonrasi belirgin noérolojik problem
orani %0.16 (6 vaka), mortalite oranida %0.08 (3 vaka) bulunmustur. Bu 3

hastada operasyon sonrasi myokard infarktiisi nedeniyle kaybedilmistir (27)

Yapilan calismalarda; spinal anestezi uygulanan hastalarda ortopedik
ve vaskdler cerrahi operasyonlarinda daha az kanama oldugu tespit edilmigtir
(58,59,60,). Spinal cerrahide uygun gérilen kan kaybt 10-30 ml/kg'a kadar
olabilir (61,62,63). Bunda genel olarak; opere edilen vertebral seviye, vicut
agirhidl, pron pozisyon nedeniyle intraabdominal basincin artigt  belirleyicidir
(44,55,56,57) Lumbal cerrahi yapilacak ve epidural yada spinal anestezi ile
opere olan hastalarda, gene!l anestezi alan hastalara gbére daha az kanama
goriimistlr. Kan kaybinin rejyonel anestezide az olmasinin sebebi olarak;
operasyon bolgesinde sempatetik blokaj olmasi, vazodilatasyonun azalmasi
ve hipotansiyonun kombine etkileri sayilabilir (22,44,45,56,61). Ayrica Kehlet
ve Pflug'in ayr ayr yapti§i calismalarda, spinal anestezi altindaki hastalarda
cerrahi stresin daha az oldugu gérilmistur. Bu hastalarda genel anestezi
altindaki hastalara gére kalp atim hizlan ve kan basinglar daha fizyolojik
dlzeylerde seyretmigtir (64,65). Covino ise genel anestezi altindaki
hastalarda torasik basincin arttigini ve bu nedenle vertebral venlerde
gbllenmenin daha fazla oldugunu gé6stermistir Spontan soluyan spinal
anestezi altindaki hastalarda ise toraks i¢ basincinin normal olmasi nedeniyle
boyle bir sorun géruimemektedir (66).




Bizim calismamizda da spinal anestez uyguladigimiz hastalarda,

genel anestezi grubuna gére daha az kanama tespit edildi. Her iki grupta olan

kan kayiplari hastalarin hemodinamik durumlarini bozacak diizeyde olmadi

Tetzlaffin yaptigi bir galismada spinal anestezi ve genel anestezi alan
disk cerrahisi uygulanan hastalar karsilastirmistir  Spinal anestezi alan
hastalarda genel anestezi grubuna gére daha az derin ven trombozu
neden spinal anestezi grubunda daha az tromboz gorildiagini

aclkiayamamistir (42),

Lomber disk cerrahisinde rejyonei anestezide genel anesteziye gore
daha ¢ok bulanti ve kusma goriiimektedir (67,68). Bunun sebebi olarak genel
anestezi sirasinda N20 kullaniimasi, genel anestezinin mide bosalmasini
geciktirmesi ve diger anestezik medikasyonlarin kulianiimasi gosterilmistir
(69, 70,71,72). Ayrica spinal anestezi yapilan hastalarda operasyon boyunca
sedasyon amactyla verilen propofoliin antiemetik etki yaptigi bu nedenie de
tespit ediimistir (70,71) Daha sonrada bahsedilecedi gibi spinal anestezi
yapllan hastalarda genel anestezi yapilan hastalara gére daha az opioid
kullanildigi icin opioidiere bagh bulanti ve kusma da daha az géritmektedir
(70,72).

Genel anestezi hastalaninda belirgin  olarak semptomatik idrar
retansiyon insidansi, spinal anestezi yapilan hastalara gére daha fazla
gorallr (42,73). Semptomatik Uriner retansiyon daha cok itk yada ikinci
postoperatif glinlerdedir. Silver ve ark. larinin yaptigi arastirmada 576 iomber
disk cerrahisi uygulanan hastada spinal anestezi grubundaki hastalarda
uriner retansiyon insidanst %3 iken, genel anestezi grubunda bu insidans %86

bulunmustur. Bu hastalarda da derlenme déneminde daha az opioid ihtiyac

60



.oldugu belirtilmistir. Bu da idrar retansiyon insidansinin yiksek olmasinda

pelirleyici olabilir (74).

Simdiye kadar yapilan calismalarda rejyonel anestezide kullaniian
lokal anestezikler nupercaine, pontocaine, procaine, tetracaine, hiperbarik
bupivacaine ile yapiimistir. Literatiirierde hiperbarik ropivacaine ile lomber

disk cerrahisi yapilan calisma bulunamamisgtir (27).

Bizim caligmamizda olusan komplikasyonlari karsilagtirdigimizda en
stk goérilen yan etki hipotansiyondu ve hasta igin normal olan duzeye
cikincaya kadar efedrin ile tedavi edildi. Grup S'de, Grup G'ye gore
hipotansiyon goérillen hasta sayisi anlaml olarak yliksekti. Diger sik goriilen
komplikasyon olan bradikardi ise her iki grupta ayn oranda goruldid.
Solunum depresyonu, spinal anestezi sonrasi bag ve bel agrisina ise hig
rastlanmad:. Operasyon sonrasi oksijen satirasyonlari dizeyi gruplar

arasinda benzerdi.

Spinal cerrahi sonrasi agrinin nedenleri derinin insizyonu, kas
dokusunun diseksiyonu ve reaktif spazmi, dura ve sinir koklerinin
inflamasyonu, kemik eksizyonu ve gerekli gorilduyse kemik greft alanlan
gosterilebilir. Bonica laminektomi sonrasi orta ve ileri derecede agrinin 5 hatta
9 giine kadar strdugunt géstermistir. Bagka caligmalar gostermistir ki
hastalarin yarsindan fazlasinda postoperatif agn acil tedavi gerektirecek
diizeydedir Bu da hastalarin konforunu olduk¢a bozmakta ve hastane kalig
sirelerini uzatmaktadirlar (75,76,77,78,79,80,81,82).

Epidural tekniklerle uygulanan opioid analjezik yontemler, parenteral
uygulanan opioidlere kiyasla daha etkindirler Bunun muhtemel sebebi
duradaki opioid reseptérlerinin daha fazla olmasidir. Parenteral opiod

kullaniminda ise solunumsal depresyon, bulanti, kusma, sedasyon,
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~gastrointestinal ileus gériilebilir Rejyonel yollaria uygulanan lokal anestezik
ilaglarinda, kullamian anestezik ajaniar yaptigi istenmeyen etkiler disinda,
pidural katater bagh epidural abse veya hematom gibi yada intratekal
uygulamalarda seviye yikselmesine badl solunum depresyonu, bulant,
kaginti gibi yan etkiler hastalan zor durumda birakan etkenlerdir (78).
Hastalarda olugabilecek kardiyovaskiiler etkilerin nedeni, sempatetik blokaj
yada lokal anesteziklerin potansiyel sistemik vaskiiler geri alimiyla ilgili
toksisitedir. Sempatektomi sonrasi olusabilecek hipotansiyon ve bradikardi,
operasyon sonrasi hipovolemide kalan bir hastayi oldukga zor duruma
sokabilir. Ayrica literatiirde Hered ve ark. yayiniadigi posterior spinal fiizyon
sonras| epidural katatere bagl persistan Horner sendromu ve Prunellin

yayinladidi alt ekstremite paralizileri géruimustiir (83,84).

Bromage ve ark. larmin yaptii aragtirmada epidural opioid uygulanan
hastalarda, solunumsal sikintinin oran %1.9 ile %2 3 arasinda degismektedir
(85). Blackman'in 33 vakalik bir ¢aligmasinda, 3 hastada erken, 5 hastada ise
ge¢ dénemde solunum depresyonu gozlenmistir (86). Bu nedenle hastalar
postop donemde yakin monitdrize edilmeli ve elimizin altinda surekli
entlibasyon ve ventilasyon cihazlar bulunmalidir Postoperatif analjezi icin
uygulanan epidural kataterde ise simdiye kadar belirtilmis enfeksiyon vakasi
bulunmamaktadir (78). Bir diger sorunda epidural analjezi uygulanan
hastalarda uriner retansiyon, kasintt gibi vyan etkilerin daha sik
gorilmesidir(88). Fakat Girish ve ark. yaptig! az vakali bir calismada [V-PCA
grubunda daha fazia uriner kataterizasyon ve sedasyon hali gériimisgtir (88).
Benzon ve ark IV PCA kullamminin epidural analjezi yontemine gore
solunum glivenligi agisindan daha guvenilir oldugunu tespit etmislerdir (89).
Amaranth’in yaptigi arastirmada ise iV PCA ile epidural analjezi arasinda

analjezik etkinlik arasinda bir fark bulunmamigtir (90).




Epidural olarak uygulanan analjezik yéntemierinin Kkarsilastinidig
alismalarda opiopid analjezikierin klonidinle kombine edildigi vakalarda lokal
nesteziklere Ustuniigl ispatlanmistir (79). Yine epidural olarak uygulanan
bkal anestezikierin karsilastirildidi bir calismada ise ropivacain infuzyonunun

naliezik ustuniigu gosteriimistir (76).

Postoperatif periyottaki bu agrilan tedavi etmek igin kullanilan
yéntemlerle ilgili olarak oldukga ¢ok g¢aligma yapilmistir. Operasyon sonrasi
‘donemde analjezi amaciyla oral, intravendz, epidural, spinal yollarin
.kullanlldlgi ve her yolunda farkli avantaj ve dezavantajlarinin bulundugu
belitmistik. Oral olarak kullamlan NSAli'larin erken postoperatif dénemde
cok basarh oldugunu ancak %30-35 oraninda kanamay arttirdidi, tlser ve
akut renal yetmezlik gibi yan etkiterinin oldugu bilinmektedir. Son zamanlarda
selektif COX2 inhibitérierinin kullanilmasi ile bu tir komplikasyonlar azalsa

da halen kullaniminda cesitli zorluklar bulunmaktadir,

[V PCA opioid kullanimi ile iM opioid kullanimi arasida karsilagtinima
yapildiginda [V grupta daha az opioid kullanildidi, erken ambulasyon, daha
az sedasyon, gece uyku diizensizlidi ve pulmoner komplikasyon goruldigi ve
daha iyi hasta memnuniyeti sagladigi gérulmustir. Fakat IV PCA yontemi IM

yOnteme gbre daha pahal bir yéntemdir.

Abdominal cerrahi uygulanan 141 vakalk bir ¢ahsmada, analjezik
yontem olarak IV PCA morfin ile kontini epidural ropivacaine inflizyonu
karsilagtirimigtir Ortalama morfin kullanim dozu epidural uygulanan grupta
oldukga dugik butunmustur. Her iki grupta da bulanti ve kusma orani ayni
bulunurken, epidural grupta hipotansiyon daha fazla gériiimisg, 1V PCA

grubunda ise hipertansiyon daha fazla gérulmastur,




[V PCA opioid kullaniminda ise en etkili ve en az ek doz analjezik
gerektiren opioid morfindir. Fentanyl ve morfin karsilastinimasi yapilan bir ¢ok
galigmada morfin yan etki ve etkinlik agisindan her zaman Ustiin bulunmustur.
Fentanyl'in IV ve epidural olarak karsilastiridigi vakalarda ise her iki durumda

da plazma fentany! duzeylerinin esit oldugu gosterilmigtir. (81,92,93,94)

Yaptigimiz calismada ise operasyon sonrasi VAS skorlanni
karsilastirdigimiz zaman Grup S'de, Grup G'ye gére 1.,2,3.,4.,5.,6, ve
12, saatierde anlamli olarak daha az bulunmustur. 24. saatte ise VAS skorlart
her iki gruptada ayniydi. Spinal gruptaki hastalar genel grubuna gore ek
foplam analjezik analjezik alma sayilart aniamii olarak daha azdi Fakat ilk
analjezik aima streleri ise genel grubunda anlamli olarak daha kisaydi. PCA
verilerine baktigimizda ise hastalarin kullandiklari morfin miktariarn esitken
genel grubundaki hastalarin daha ¢ok analjezik gereksinimleri oldugu
géruldi. Demand doz verileri genel grubunda anlamli olarak daha fazla
bulundu. Bulanti ve kusma insidans! ise her iki grupta ayni olarak tespit

edilmistir. Anlaml bir fark bulunmamistir.

Lumbal disk cerrahisinde spinal anestezide istenen duyusa! blok
minimum T10 dizeyidir (85). Motor blok dizeyinin ise en kisa slirede geri
dénmesi ise bu anestezi yontemi ve kullanilan ilaglar agisindan avantaj
saflar. Ropivakain’in diger lokal anesteziklerle kargilastiniidigi degisik
calismalarda 15 mg ropivakainin, T10 sensoriyal blok suresinin 140 dakikaya
kadar uzayabildigi, motor blok geri ddnme siresinin ise 150 dakika oldugu
gérilmustur  (95,96,97,98,99,100,101) Bupivacain’le karsilatirdan bazi
calismalarda ise yan etkiler acisindan karsilastiriidiginda hipotansiyon
acisindan anlamb bir fark tespit edilememistir. Sezeryan operasyoniarinda ve
alt batin, genitolriner ve anal hastaliklar cerrahisinde gtlivenie

kullanilabilecegi gértilmuistur.
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Bizim calismamizda ise spinal anestezide sensoriyal biogun T10'a
ulasma zamani ortalama 2.8 dakika; Bromage skorunun 3'e ulagmas!
ortalama 3.2 dakika olarak tespit edildi. Bu sureler spinal anestezi sonras!
hastanin cerrahiye devredilmesi igin oldukga iyi zamanlardi. Hastalarimizda
gorulen en yuksek blok seviyesi ise T6-T7 duzeylerine ulagmistir. Duysal
- blogun S2'ye dénme zamanlari ise ortalama 142 dakika bulunmustur. Bu sure
': lomber cerrahi igin oldukga yeterli bir stredir. Zaten spinal anestezi grubunda
" higbir hastada spinal yetersiziik gérilmedi Operasyon slresi 153 dakika

stiren bir operasyon bile rahatlikla hasta agri duymadan tamamianabilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lomber disk cerrahisi icin genel anestezi kadar spinal, epidural
anestezide kullanilabilir. Ancak her yéntemin kendine gore avantajlar ve
dezavantajlari bulunmakiadir. Santral biok yontenlerinde hasta stres yanit

olarak daha az tepki vermekte; bulanti, kusma gibi yan etkiler ise daha az

streleri, hastanede kalis sireleri daha da kisalmaktadir. Hastalarin
operasyon sonras| analjezik ihtiyaglari daha azdir ve normal aktiviteye dénis

zamanlart daha kisadir.

Bu nedenle hastalara ait bir kontrandikasyon yoksa, cerrahi ekibin
yeterli tecrubesi bulunuyorsa, spinal anesteziyi bu tip cerrahide gtivenle
kullanabiliriz. Spinal anestezi halen ¢ofu merkezde birgok operasyon icin
guvenle kullanilirken lomber disk cerrahisinde kullanimida  rutine

indirgenmelidir.

Tabiki bu ydntemin dezavantajlarda mevcuttur ve bunlar ender
gorulmesine Kkargin hasta ve anestezist igin oldukca énemli problemlere
neden olmaktadir. Insan anatomisini iyi bilmek, olugabilecek komplikasyoniari

erken tanimak ve énceden tahmin etmek oldukga énemlidir.

Ropivakain spinal anestezide olduk¢a sik kullaniimasina ragmen disk
cerrahisinde glvenle kullamma ait literatire rastianmamistir Etkinin hizli
baglamasi, hastalarin genel konforu ve diger avantajlan ile birlikte
degerlendirildiginde, lomber disk cerrahisinde ropivakain ile uygulanan spinal
anestezi hicbir agidan problem cikarmamigtir.  Bu nedenle gilivenle

kullanilabilecegini dnerebiliriz.
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