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OZET

Calismamizda Kklinigimizde 2000-2006 vyillari arasinda spinal anestezi
uygulanan hastalarin retrospektif olarak degerlendiriimesi amacglandi.

Hastalarin anestezi takip formlarindan ve dosyalarindan yas, cinsiyet, boy,
kilo, operasyonu uygulayan klinik, operasyon nedeni, ASA riski, premedikasyon
uygulamasi, kullanilan igne c¢api, spinal ignenin markasi, enjeksiyonun yapildigi
spinal aralik, sipinal alana uygulanan ilaglar ve dozlari, girisim oncesi ve sonrasi 5,
15, 30, 60, 90, 120. dk’lardaki kan basinci ve kalp atim hizlari, girisim sirasinda ve
sonrasinda gelismis komplikasyonlar ve tedavilerine ait veriler kayit edildi.

Kayitlardan 825 hastaya (14-85 yas) (ASA I-lll) spinal anestezi uygulamasi
yapildig1 saptandi. Hastalarin kan basinglarinin ve kalp hizlarinin kilo, yas, cinsiyet
ve ASA’ya gore istatistiksel olarak fark gostermedigi saptandi (p>0.05). Butun
Olcim donemlerinde girisim dncesine gore girisim sonrasi kan basinci degerleri
istatistiksel olarak daha dusuk idi (p<0.05). Ancak girisim 6ncesine gore, girisim
sonrasi 5.dk’daki ve 5.dk’'ya gore 15dk’daki sistolik kan basinci degerleri daha
dusuk saptandi (p<0.05). Girisim 6ncesine gore girisim sonrasi 5.dk’daki ve 5.dk’ya
gore 15.’dk’daki diyastolik kan basinci degeri daha dusuk bulundu (p<0.05). Lokal
anestezik+fentanil kullanilan sezaryen operasyonlarinda diger operasyonlari gore
kan basinci de@erleri daha dusuk bulundu (p<0.05). Tim hastalarda kalp atim hizi
girisim oncesine gore girisim sonrasi 30, 60, 90 ve 120. dk’da daha dusuk bulundu
(p<0.05). Girisim ©ncesine gore girisim sonrasi 5.dk'daki ve 60.dk’'ya gore
90.dk’daki kalp atim hizi daha dusik bulundu(p<0.05). Komplikasyonlarin 84’Gnin
girisim sirasinda ve 29'unun sonrasinda gelistigi saptandi. Bas agrisinin geng
erkeklerde ve kalin igne gaplari ile daha yuksek oranda gelistigi saptandi.

Sonu¢ olarak, spinal anestezi uygulamalarimizin  retrospektif
degerlendiriimesinde hemodinamik degisikliklerin ilaca bagimh degisiklik
gOstermedigi ve komplikasyon gorulme oranlarinin da literattirde bildirilenlerden

farkli saptanmadigi gozlendi. Ancak spinal anestezi uygulamalarinin etkinligi,



komplikasyonlarinin  etiyolojisini  saptanmasi ve tedavilerindeki etkinliklerin
degerlendirilebilmesi igin daha ayrintili dokimantasyona ihtiya¢ oldugu kanisina

varildi.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, spinal anestezi komplikasyonlari,

spinal basagrisi, spinal igne, spinal opioid uygulamalari.



ABSTRACT

The Evaluation of Spinal Anesthesia Process Retrospectively
In our study, we aim to evaluate in our clinic patients who were performed spinal
anesthesia between years 2000 and 2006 retrospectively.

We recorded the age, sex, length, weight and ASA values of the patients,
clinics performing the operations, the indications of the operations, if premedication
were performed or not, the range, trademark of the spinal needle, spinal level
interspace of the enjections, the drugs used and their amaounts, the blood
pressures and the heart rates values before and 5, 15, 30, 60, 90, 120. minutes
after performing spinal anaesthesia and the complications and complication
managments from the anaesthesia evaluation form and patients’ files.

We detected that spinal anesthesia had been performed to 825 patients
(ASAI-II) ( 14-85 years old). There were no statistically difference between blood
pressure and heart rate values and weight, age, sex, ASA classifications (p>0.05).
Blood pressure values measured after the process were lower than the values
measured before the process on all measurment (p<0.05). But systolic blood
pressure values after the process at 15. minutes were lower than the values after
the 5. minutes and the values after the 5. minutes were lower than the values
measured before process (p<0.05). Blood pressure values of the patients
performed spinal anesthesia with local anesthetics and fentanyl for ceaserean
section were lower than the other groups (p<0.05). The heart rate values before
the process were higher than the values after the process at 30, 60, 90, 120.
minutes (p<0.05). The heart rate values before the process were higher than at 5.
minutes after the process and heart rate values at 60. minutes were higher than at
90.minutes (p<0.05). Eightyfour of the complications occured during the process
and 29 of the complications occured after the process. We detected more
association between headhache and young men and high diamater of the needles.

As a result; we determined no hemodynamic change depending on the drug
and the frequency of the complications were similar with literature. But we thought
that more detailed data are needed for evaluation of the efficacy of the spinal

anesthesia, the etiology and therapy of the complications.



Key words: Spinal anaesthesia, the complications of the spinal anesthesia,

spinal headache, spinal needle, spinal opioid perform.



3.GIiRIS VE AMAC

Lokal anesteziklerin subaraknoid mesafeye injeksiyonunu tarif etmek icin
birgcok terim kullaniimistir. Bu terimler spinal anestezi, spinal veya subaraknoid
analjezi, spinal veya subaraknoid blok ve subaraknoid anestezidir.’

Spinal anestezi genel anestezi ile karsilastirildiginda sahip oldugu bazi
potansiyel avantajlarla Ozellikle alt abdomen, perine ve alt akstremite
operasyonlarini igine alan ameliyatlarda 100 yila yakin, yaygin, guvenli ve
basariyla uygulanmaktadir."Yeni lokal anestezik ilaclarin ve spinal ignelerin
kullanima girmesi ile komplikasyonlarin en aza indirilmesi yaygin kullanimini
arttirmaktadir.?

Spinal anestezi uygun durumlarda genel anesteziye alternatif saglar. Genel
anestezi ile es zamanl olarak veya sonrasinda postoperatif analjezi, akut ve kronik
agr tedavisinde kullanilabilir. Ginumuzde sezaryen girisimleri de en sik epidural
veya spinal anestezi ile gerceklestiriimektedir. Noroaksiyal anestezi teknikleri
uygun yaklagsimda son derece guvenilir oldugu gosterilmistir ancak komplikasyon
riski mevcuttur. Yan etkiler ve komplikasyonlar sirtta sinirli agridan, sakat birakan
ve hatta 6lime kadar uzanabilmektedir. Uygulayicinin bu nedenle ilgili bdlge
anatomisi, kullanilan ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari konusunda bilgili
olmasi, steril teknik kullanmasi ve gelisebilecek fizyolojik bozukluklari bekleyerek
hizla tedavi etmesi gerekir.?

Amacimiz hastalarin retrospektif taranmasiyla elde ettigimiz bulgular
Isiginda hasta profilimizi belirlemek, komplikasyonlarin nedenlerini ortaya koymak

ve tedaviye yon verebilecek sonuglara ulasabilmektir.



4.GENEL BILGILER

4.1. ANATOMI

Vertebral kolonun anatomisinin bilinmesi, spinal girisimlerde basarinin
saglanmasi, lokal anesteziklerin beyin omurilik sivisinda (BOS) yayilimi ve ulasilan
anestezi seviyesinin kontrolu agisindan guvenli bir spinal anestezi uygulamasi igin
anahtar konumundadir. Aksi halde komplikasyonlar ve girisimde basarisizlik
kacinilmazdir.*

4.1A . Vertebral Kolon

Vertebral kolon goévdenin merkezi kemik sutunudur. Vertebral kolon, 7’si
servikal, 12’si torakal, 5'i lumbal, 5'i sakral ve 4’0 koksigeal olmak Uzere 33
vertebradan olusur."®® Vertebralar intervertebral disk adi verilen fibrokartilajinéz
yastik¢iklar aracihidiyla birlesir. Tipik bir vertebra, dnde yuvarlak bir govde ve
arkada arkus vertebralisten meydana gelmistir. Bu arkuslar iginden spinal kord ve
kiliflarin gectigi vertebral kanali ¢evreler. Vertebral arkus yan kisimlarini olusturan
bir ¢ift pedikll ve arkusu arkadan tamamlayan bir ¢ift laminadan alugur. Vertebral
arkusta, arkada bir adet spindz c¢ikinti, yanlarda pedikil ve lamina birlesim
yerinden bir ¢ift transvers ¢ikinti ve bir ¢ift Ustte superior artikiler, bir ciftte altta
inferior artikller ¢ikinti olmak Gzere toplam 7 adet ¢ikinti vardir. Pedikillerin Gst ve
alt tarafindaki oluklar iki vertebranin eklemlesmesi ile spinal sinirlerin ¢iktigi
intervertebral forameni olusturur. Girisim bakimindan spindz c¢ikintilarin acilari
onemlidir. Lumbar, alt torakal ve servikal bolgede horizontal durusu olan spin6z
cikintilar, torakal bolgede, dzellikle orta torakal vertebralarda asagi dogru acihidir.®*

ikinci servikal vertebra prosessus spinosusu protuberans oksipitalis’in
hemen altindadir. Servikotorasik sinir 7. servikal vertebranin vertebra prominens
adi da verilen prosessus spinosusu tarafindan belirlenir.’> C7’nin spindéz ¢ikintisi
boynun arkasinda belirgin ilk spindz ¢ikintidir.*®” T1’in spindéz cikintisi en belirgin
spindz cikintidir ve hemen C7’yi izler.” Skapulanin spinoz gikintisinin kokii T3'Un
spinoz c¢ikintisi hizasinda, eller yanda iken skapulanin alt ucu T7 hizasindadir.
Pratik uygulamada yapilan, islemin yerine gére C7 veya L4’ten baslayarak spinoz
cikintilarin sayilmasi ile istenen araligin secilmesidir. L2-5 arasinda spinoz

cikintilar hemen hemen horizontal konumda olup, kendi vertebra cisimleri
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hizasinda yer aldiklarindan, lokalizasyonda en iyi isaret noktalaridir. Krista iliakalari
birlestiren horizantal hat L4-L5’in prosessus spinosuslarinin aralarindan geg:er.?”5

Servikal ve lomber bodlge ventral yone dogru konveks, torakal ve sakral
bdlge ise dorsale dogru konvekstir. Serebrospinal siviya enjekte edilen solisyonun
hastanin pozisyonuna gore ne yonde hareket edecegi agisindan bu kavisleri akilda
bulundurmak onemlidir. Bu anatomi yergekiminin hasta Uzerindeki etkilerinin ve
spinal anestezik solusyonlarin dagilimlarint anlamak yonunden Onemlidir.
Hiperbarik bir solisyonun verilmesinden sonra hasta sirtistu ve duz yatirildiginda
ilag, enjeksiyon yerine gore vertebral kordun kavsini izler. Buna gore, L3 altindaki
bir enjeksiyonla asagi, daha yukaridaki bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve
torakal kavsin en gukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Hemen butin subaraknoid
enjeksiyonlar L2-3 ve daha asagi duzeyde yapilir. Ancak teorik olarak daha Ust
dizeyde yapilan enjeksiyonla ¢ok kuguk volimdeki ilag bile, medulla spinalisin
mevcudiyeti nedeniyle dar olan subaraknoid aralikta c¢ok genis bir alana
yayilacaktir.’

Vertebral kolon stabilite ve elastisite saglayan ligamentler ile bir arada
tutulur. Anterior ve posterior ligamentler kafatasindan sakruma kadar vertebral
kolonun 6n ve arka yuzleri boyunca devamli bir bant seklinde uzanir. Anterior
ligament daha genistir. Bu ligamentler vertebralarin sikica bir arada kalmalarina ve
aralarinda kiiciik hareketler yapmalarina olanak saglar.* Supraspindz ligament,
sakrumdan C7 seviyesine kadar spindz cikintilarin uglarini birbirine baglayan,
yukariya dogru ligamentum nuchae olarak protuberiensia oksipitalis eksternaya
kadar uzanan kuvvetli fibroz bagdir. Lumbar bolgede en kalin halini alir. Yas,
cinsiyet ve viicut yapisina gore degisiklik gosterir." interspindz ligament, spindz
cikintilari birbirine baglayan ince membran6z yapidir. Bu ligament de lumbar
bdlgede en genis halini alir." Sari ligament olarak da bilinen ligamentum flavum,
sarl renkli elastik lifler icerir ve vertebranin kaudal tarafindaki komsu vertebral
laminay! sefalad taraftaki komsu laminaya baglar.*® Lateralde bu ligament artikiiler
olusumlarin koéklerinde baslar ve medialde laminanin spindz ¢ikintisini olusturdugu
noktaya kadar uzanir'. Lumbar bélgede oldukga serttir. Bu nedenle igne ile

temasta bir direng meydana gelir. Bu direng peridural boslugun saptanmasinda

11



kullanilmistir. Epidural girisimlerde kullanilan diren¢ kaybi yonteminin esasi
ligamentum flavumun sert elastik liflerden olusmasina ve hemen arkasinda
peridural boslugun bulunmasina dayanlr.4
4.1B. Epidural Aralk
Spinal meninksleri sarar ve foramen magnumdan sakrokoksigeal ligament

ile sarili hiatus sakralise kadar devam eder®. Pratik olarak ligamentum flavum ile
dura arasindaki potansiyel bosluk olarak tanimlanabilir.Vertebral kanaldan ¢ikan
spinal sinirler etraflarinda dural kiliflar oldugu halde epidural boélgeden gecerler. Bu
aralik epidural anestezinin anatomik temelini olusturmaktadir. Onde posterior
longitudinal ligament, lateral bdlgede pedikiller ve foramen intervertebralisler,
arkada ligamentum flavum ve laminanin anterior yuzeyi ile sinirlandiriimistir. Dura
ve vertebral kanalin 6n yuzinun birbirine yakinhgr nedeniyle anterior epidural aralik
¢ok dardir. Epidural aralik posteriorda en genig halini alir ve vertebral seviyeye
gore degiskenlik gosterir. En dar aralik C5 seviyesindedir (1 — 2 mm) ve T6'da
biraz daha genigtir ( 2.5 — 5 mm).En genis oldugu L2 seviyesinde epidural aralk
posteriorda 5 — 6 mm’ye ulasir. Bdylece anestezi amaclh verilen ilagc miktari bu
alanlardaki aralik farkliliklari ile orantili olarak artar. Bu konuda yapilan hesaplara
gore bu miktar segment bagina torakal aralikta 0.5 ml, lumbar aralikta 1.5 ml ve
sakral aralikta 3 ml olarak belirlenmistir.* Epidural aralikta caprazlasan sinir kokleri
haricinde yad ve areoler doku, lenfatikler, arterler ve internal vertebral vendz
pleksus bulunur.®

4.1C. Meningeal Zarlar

Spinal kord kemik yapidaki vertebral kolon ve meninksleri saran Ug¢ konnektif
doku tarafindan korunur. Meningeal zarlar i¢cten disa dogru olmak Uzere pia mater,
araknoid membran ve dura materden olusmaktadir.’

Pia mater spinal kord ve beyni saran ince ve vaskuler yapidan zengin bir
membrandir. Araknoid ile pia arasindaki araliga subaraknoid aralik ad verilir."® Bu
iki membran arasinda birgok trabekll ve ayni zamanda spinal sinir ve BOS

bulunur. Spinal kordu besleyen bir¢ok kan damar da bu alandadir.”
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Araknoid zar duraya yakin komsuluk icinde ilerleyen ve S2’ nin alt sinirinda
sonlanan ince, damarsiz bir membrandir. Dura ile araknoid arasinda, seroz bir sivi
iceren subdural aralik adinda bir potansiyel kavite bulunur.”

Dura mater, lifleri longitudinal seyreden, sert bir fibroelastik tlptar. Sarekli
olmakla birlikte kranyal ve spinal dura olarak iki kisimda incelenebilir ve bir dig
tabaka (endosteal) ile bir i¢ (meningeal) tabakadan olugsur. Bu iki tabaka buyuk
venoz sinusleri sardiklari yer disinda birbirlerine sikica baghdir. Dig (endosteal)
tabaka spinal seviyede, vertebral kanalda periostal hat seklindedir. i¢ (meningeal)
tabaka kaudal bolgede spinal dura veya kilif “teka” olarak devam eder. Ustte
foramen magnumun c¢evresine sikica baghdir. Kaudalde dural sak S2 seviyesinde
sonlanir ve filum terminale tarafindan delinir. Filum terminale spinal kordun
ucundan uzanip koksiksin arkasinda periost ile karisan pia materin terminal
kismidir. Spinal dura spinal sinir kokleri igin ince bir koruyucu tabaka olusturur.
intervertebral foramenlerin yakininda gittikce incelir ve bu foramenlerden sonra
periferik sinirlerin epindral ve perindral bag dokusu olarak devam eder.”

4.1D. Spinal Kord

Foramen magnum seviyesinden baslar, Ustte medulla oblongata ile devam
eder,altta ise konus mediillaris halinde sonlanir." Eriskinde spinal kord vertebral
kolondan daha kisa kalir. Bu nedenle spinal kordun segmental yapisi ile spinal sinir
dagilimlari arasinda farklar meydana gelir.* Dogumda kord L3 seviyesinde ve
eriskin dénemde L1 alt kenarinda sonlanir.” Bu seviyenin altindan itibaren spinal
sinirler kauda ekina olarak devam eder. Bu anatomik 6zellikten yararlanarak, spinal
korda zarar vermemek amaciyla, lumbar ponksiyon genellikle L1 vertebra
seviyesinin altindan yap|I|r.4

Spinal korda 2 kok araciligiyla simetrik olarak tutunan 31 cift spinal sinir
bulunur. Hem anterior hem de posterior kdkler korddan filamentler halinde ayrilir.
Erigkinde L1 seviyesinde spinal kordun alt sinirindan uzanan lumbar ve sakral sinir
kokleri kauda ekinayi olusturur. Subaraknoid alanda kaynaklandiklari noktadan
durayi terk ettikleri noktaya kadar yol alan kauda ekina sinirlerinin ylzey alaninin

fazla olusu ve bu sinirlerin sadece ince bir pia tabakasi ile kapl olmasi, lumbar ve
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sakral sinir kdklerinin BOS icindeki lokal anesteziklerin etkilerine 6zellikle hassas
olmalarini aciklar.”

4 1E. Subaraknoid Aralik

icte pia, dista araknoid ile sinirlidir ve BOS ile doludur. Siingersi ve ince bir
yap! olusturan ¢ok sayida araknoid trabekul icerir.Bu alanin beyni, spinal kordu ve
spinal sinir koklerini gevreleyen U¢ bolumu bulunur. Tum bu bdélimler birbiri ile
baglanti halindedir. Dorsal ve ventral sinir kokleri spinal kordu terk ederken yalniz
pia ile gevrili ve BOS igindedirler. Subaraknoid aralik hem dorsal hem de ventral
kokler boyunca dorsal kdk gangliyonuna kadar uzanir, bundan sonra araknoid ve
pia periferik sinirlerin perinéral epiteli olarak devam ederler.'Anestezistler icin en
onemli problemlerden biri de subaraknoid bolgede bulunan kistlerdir. Bunlar
septum postikumun sakuler genislemeleridir. Anestezik ilaglarin dagihminin bu
yaplilar tarafindan engellenmesi yetersiz spinal anesteziye neden olabilir.*

4.1F. Beyin Omurilik Sivisi (BOS)

BOS, kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge icinde olan,
ultrafiltratidir. Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid
araliklarda ve beyin ventrikillerinde bulunur." BOS olusumu ile emilimi esittir. Bu
oran yaklasik olarak 0,35 ml/dak. veya 500 ml/gin’dir. Normalde 37°C’de 6zgul
agirhigr ortalama 1.006 olup 1.003 ve 1.009 arasinda degisir. Erigkinde ortalama
miktar1 25-35 ml’'si spinal subaraknoid aralikta olmak Uzere 120-150 ml kadardir.
Horizontal pozisyonda, BOS basinci 60-80 cm H20.% Normal kisilerde BOS’ nin pH
degeri arteryel kandan hafifce dusuktir (7,32) ve PCO2 degeri daha ylUksektir (48
mmHg).*

4.1G. Spinal Kord Kan Akimi

Spinal kord kan akimi beyin arterlerinden, subklaviyen, aortik ve iliyak
arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler intervertebral foramenlerden
girip epidural araliga ulagirlar ve spinal sinir koklerinin dural kilifindan subaraknoid
bdlgeye girerler." Spinal arterler bir anterior ve iki posterior arterden olusur.
Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden kaynaklanir ve
kordun postero-lateral yizunde, arka koklerin medialinde asagdi iner. Spinal kordun

arka 1/3 beyaz maddesi ile gri madenin bir kismini kanlandirir.*
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Anterior spinal arter her vertebral arterin terminal kisimlarinin olusturdugu
dallarin birlesiminden, medulla oblangatanin piramidleri iginde olugsan orta hatta tek
bir arterdir. Anterior longutidinal sulkus icinde asagi iner.' inerken spinal
arterlerden de dallar alir. Bu nedenle, spinal kdklere dogru yonlendirilmis bir igne
ile bir spinal arterin zedelenmesi, spinal kordda iskemiye neden olabilir. Anterior
spinal arter, kordun 2/3 on kismi ile merkezini kanlandirir. Tek arter oldugu ve T8-
L3 arasinda bir intervertebral foramenden giren tek damarla (Adamkiewicz arteri,
%78 olguda solda) beslendigi icin, anterior spinal arterin besledigi bolge iskemiye
¢ok hassastir. Anterior spinal arter hasari sonucu ortaya c¢ikan lezyon motor
tiptedir.® Anterior spinal arteri besleyen 6-7 baglanti varken, arkadaki arterler 25-
40 radikuler arterden beslenmektedir. Bu U¢ ana damar yaygin bir arterioler ve
kapiller ag ile kordun iginede kan akimi sagjlar.1

Spinal kord kan akimi serebral kan akiminin yaklasik %401 kadardir.
Spinal kord kan akimi hem otoreglilasyon hem de kimyasal regllasyon yoninden
serebral kan akimina parellelik gosterir.”

4.1H. Medulla Spinalisin Venleri

Spinal venler spinal arterlere benzer bir dagilim gdsterir. Antero-median ve
antero-lateral venler kordun on yuzu boyunca 6-11 tane anterior radikller vene
acilirlar, oradan da epidural vendz pleksusa bosalirlar. Posteromedian ve
posterolateral venler ise 5-10 tane posterior radikiler vene, ardindan epidural
vendz pleksusa agilirlar. Epidural vendz pleksus (internal vertebral venoz pleksus),
eksternal vertebral vendz sisteme, oradan da kaval venlere acilirlar.’ Epidural
vendz pleksuslar Ustte serebral vendz sinuslerle baglantihdir. Altta ise epidural
venler sakral ve pelvik pleksus araciliiyla inferior vena kavaya direne olur.*

4.11. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayihm gostererek
dermatomlari olustururlar. C8 dermatomu kuguk parmak, T1-2 dermatomu kol ve
onkolun i¢ yuzu, T3 dermatomu aksillanin apeksi, T4 dermatomu meme basglari
hizasli, T6-7 dermatomu ksifoid hizasi T10 dermatomu gdbek hizasi, L1 dermatomu
inguinal bodlge, S1-4 dermatomu perine bdlgesini gdsterir.>® Alt ekstremite

operasyonlarinda T12, kalga, vajina, uterus mesane, prostat operasyonlarinda
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T10, testis, overler ve turnike ile ¢alisilan alt ekstremite operasyonlarinda T8, alt
intraabdominal organ operasyonlarinda T6, diger intraabdominal organ
operasyonlarinda T4 seviyesinde blok saglanmalidir*. Ancak Ust batin ameliyatlari
icin rejyonel anestezi dnerilmez. Cunkl buradaki visseral organlarin nervus Vagus
ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz.?

4.2. FARMAKOLOJi

4.2A. Spinal Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler

4.2A.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandiriimasi
Ester Grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,

Tetrakain, Benzokain
Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),
Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine)

Lokal anestezikler sinir iletimini geri donUsebilir olarak bloke eden ilaglardir.
Klinikte lokal anestetik olarak kullanillan ajanlar ya aminoesterler ya da
aminoamidlerdir. Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki
blokajin reversibl olmasi ve sinir lifi veya hicresinde hi¢ bir hasar
olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim
mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestetikler sistemik olarak verilirse santral
sinir sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskuler fonksiyon, iskelet ve diz
adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir. Hiperbarik spinal anestezi
hipobarik veya izobarik tekniklerden daha sik kullanilmaktadir.® Spinal anestezi
uygulamasinda kullanilan lokal anestezik ilacin Ozellikleri de anestezi suresini,
etkinligini ve hastanin bu uygulamaya toleransini belirleyen énemli bir unsurdur. Bu
anlamda sik uygulanan bazi lokal anesteziklerin 6zelliklerinin bilinmesi spinal
anestezi uygulamasi agisindan énemlidir.*

4.2A.2. Prokain

Prokain, yaklasik 3-5 dakika sonra baslayan ve 50-60 dakika suren spinal
anestezi olusturur. Ayni hacimde BOS ile karigtirilan %10’luk solisyon BOS ile
yaklagik ayni agirhda sahip olan %5’lik prokain soltsyonu olugturur. Ayni hacimde
%10’luk glikoz solusyonu ile karistiginda BOS’dan daha agir olan %5’lik prokain

solusyonu olugur. Prokainin % 2,5’luk sudaki solusyonu BOS’dan hafiftir ve operatif
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spinal anesteziden ¢ok diferansiyel veya diagnostik blokta kullanilir. Prokain %5’in
uzerinde konsantrasyonda enjekte edilmemelidir. Tavsiye edilen doz aralidi
perineal ve alt ekstremite cerrahisi igin 50-100 mg ve ust abdominal cerrahi igin
150-200 mg’dir. Spinal anestezi igin %10 saf solisyonu 2 mllik ampullerde
satilmaktadr.”

4.2A.3. Lidokain

Lidokain amid grubu lokal anestezik ajanlarin prototipi olup orta etkili bir
lokal anesteziktir. Epidural, kaudal, spinal anestezide, periferik sinir blogu,
infiltrasyonda ve topikal olarak kullanilabilir(Morgan). Prokaine gbre daha potent,
hizhh ve uzun etkilidir. Lidokainin, etkisi 3-5 dakika icinde baglayan ve 60-90
dakikalik etki suresine sahip spinal anestezi olusturur. Lidokainin spinal anestezi
icin kullanilan %7,5 glikoz igindeki %5’lik solusyonunun gegici norolojik semptomlar
( insidansi %11.9a kadar ulasir) nedeni ile artik % 2’lik saf solusyonlari
kullaniimaktadir (Morgan). Genelde perineal ve eder blok icin 25-50 mg ve ust
abdominal cerrahi igin 75-100 mg kullanilir." Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
salinmasini  kolaylastirdigi  igin, malign hipertermi  hikayesi olanlarda
kullaniimamalidir.

4.2A.4. Tetrakain

Spinal anestezi 3-6 dakika iginde baslar ve prokain ile lidokaine gore daha
uzun surer (210-240 dakika). Tetrakainin 20 mg’lik kristal iceren ampulleri ve 2 ml,
%1 sudaki solisyonu iceren ampulleri bulunur. Ayni miktarda %10 glikoz ile
karistirildiginda %71’lik solisyonu spinal anestezide yaygin olarak kullanilir ve
BOS'dan daha agirdir. Onerilen doz arali§i perineal cerrahi igin 5 mg’dan
abdominal cerrahide 15 mg’a kadar degigir.1 Spinal ve topikal anestezide
kullanilabilir. Sdrekli spinal anestezide %5 tetrakain influzyonu kauda ekina
sendromuna neden olabilir. Hiperbarik bupivakain ve tetrakainin spinal anestezide
benzer sekilde etkisi ge¢ baglar ve benzer duyusal seviyelerde blok yapar ancak
tetrakianle bupivakainin esdeger dozu ile olusandan daha fazla motor blok gelisir."

4.2A.5. Bupivakain

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anestetiktir. Hiperbarik

bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan ajanlardir. Her iki ajanda
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benzer duyusal seviyelerde blok yaparlar ancak spinal tetrakainle bupivakainin
esdeger dozu ile olusandan daha fazla motor blok geligir.3 Spinal anestezi 5-8
dakikada baglar ve 100-120 dakika kadar surer. Spinal anestezi icin saf veya glikoz
icinde %0,5 konsantrasyonundadir. Bupivakainin saf solusyonlari BOS’dan biraz
daha hafiftir." Epidural ve intratekal uygulandig§inda, lokal anestezikler icinde motor
sinir iletimini ropivakainden sonra, en az bozarak duyusal iletimi bloke eden
ilactir.’°

4.2A.6. Ropivakain

Ropivakain tum rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden
turetilen amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki baglangici ve etki suresi
bupivakaine benzer (biraz daha kisadir). Lipid eriyebilirligi bupivakainden daha
duguktur, bu nedenle kalin motor liflerin tutulumu gecikir. Bu ozelligi nedeni ile
disuk dozlarda iyi bir diferansiyel (selektif) blok olusturur. Bupivakainden farkli
olarak hafif bir vazokonstrikior etki ve daha az kardiyovaskuler depresif etkiye
sahiptir. Proteine baglanma kapasitesi bupivakainden duguktir. Adrenalin
eklenmesi etki sUresini uzatmaz. Uygun konsantrasyonlarda intratekal ropivakain
klinik olarak 6nemli degisikliklere yol agmadigi ve spinal anestezide glvenle
kullanilabilecegi sonucuna variimistir.'"  Hiperbarik ropivakain ve normal
ropivakainin spinal kullanimini karsilastiran g¢alismalarda, ropivakaine glukoz
eklenmesinin sefalik yayllmayi ve anestezi glvenligini genislettigi, ayrica duyusal
ve motor blok siiresini kisaltigi gdsterilmistir.'? Ropivakainin 12 mg’lik intratekal
dozu bupivakainin 8 mg’llk dozuna es degerdir fakat 06zel bir avantaj
saglamamaktadir.’

4.2A.7. Levobupivakain

Bupivakainin S enantiomeridir levobupivakain 2000’li yillarda Uretilmis ve
lokal anestezik olarak kullanilmaya baslanmistir.”® Etkileri bupivakaine benzerdir.
Uzun etkili bir lokal anesteziktir ve etkisi bupivakainden daha uzun surer. Etkisi 15
dakikada basglar. Tek potansiyel avantaji, ylksek dozlara ihtiya¢ duyuldugunda

daha guvenilir olmasidir.
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4.2A.8. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler; sinir membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler,
depolarizasyona engel olurlar. Sinir hucresi veya lifinin istirahat ve esik
potansiyelini etkilemezler. Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel uyariima egik
seviyesini yukselttigi, impulsun iletimini yavaslattigi, aksiyon potansiyelinin ¢ikis
hizini azaltti§i ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi gosterilmistir.'*'® Lokal
anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri Ug¢ ayri teoriyle agiklanmaktadir.
A.Spesifik reseptér teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler Na* ve
K" iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin iginden membrandan gegisine
baglidir.Lokal anestezikler muhtemelen Na® kanallarinda bulunan spesifik lokal
anestezik reseptorlerine baglanarak Na gegisini inhibe ederler.
B.Yiizeyel sarj teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekull noniyonize
lipolitik aromatik yuksuz ucu ile membrana baglanir.Membran dis yuzindeki negatif
yukleri  notralize eder ve membran potansiyeli artar.Transmembran
potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise anestetize olmayan diger sinir
membranlarindan gelen bir elektriksel akim membran potansiyelini esik degere
dusurmeye yeterli olmaz blok olusur.
C.Membran ekspansiyonu teorisi: Bu teoriye gore; Lipofilik lokal anestezik
moleklll , membrandaki lipid molekullerinin hareketlerini arttirir ve membranda
ekspansiyona neden olur. Membran geniglemesi ile Na kanallari sikigir. Na iyonlari
membrani gegemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olugsmaz ve blok
O|U$UI’.2'5’14'16’17
4.2A.9. ilag Dagihmi
Lokal anestezik solusyonunun subaraknoid bdlgeye enjeksiyonu sonucu
ortaya c¢ikan maksimum analjezik seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde
sefalik yéne dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda néral
doku tarafindan alinmasi belirler. ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar
dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina
gelmektedir.*

Lokal anesteziklerin BOS’da nerede oldugu ve ne kadar uzaga yayildiginin

belirlenmesinde bir ¢gok unsur rol oynar. Buna karsilik hepsi ayni derecede klinik
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oneme sahip degildir. Dagihmi etkileyebilecek diger tim faktorler sabit
tutuldugunda, hastanin agirhgi, BOS'un kompozisyonu, enjekte edilen
solusyondaki ilacin konsantrasyonu, lokal anestezigin 6zgul agirliktan bagimsiz
olarak BOS’da diflizyonu, lokal anestezik soliisyona vazokonstriktor eklenmesi ve
BOS sirkilasyonu dagilim Gzerinde etkili degildir. Ayrica enjeksiyon sirasinda BOS
icinde olusan turbulans da enjeksiyon yeri haricinde dagilimi etkilemez." Oksiiriik
veya Ikinma sonucu BOS basincindaki ani yukselmeler lokal anestezik solusyonun
BOS’ daki yayilimini etkilememektedir."'®

4.2A.10. ilaglarin Emilimi

Lokal anesteziklerin subaraknoid aralikta néronal dokular tarafindan emilimi,
lokal anestezigin BOS konsantrasyonuna, BOS’la temas halindeki noronal doku
yuzey alani, néral dokunun lipid icerigi ve sinir dokusuna olan kan akimina baghdir.
BOS iginde lokal anestezik konsantrasyonunun en ylksek oldugu yerde, lokal
anesteziklerin emilimi en yulksek seviyededir. Spinal korda lokal anestezigin
BOS’'dan pia mater araciligiyla dogrudan spinal korda konsantrasyon gradiyenti
sonucunda difuzyonu ilk basamaktir. Bu durum kordun yuzeyel kisimlarini
etkileyen yavas bir surectir. Diger basamak ise Virchow-Robin arali§i olarak da
bilinen ve pia materden spinal kanala agilan damarlara eslik eden subaraknoid
araligin uzantilarini igerir. Lokal anesteziklerin emilimini belirleyen lipid icerigi
nedeniyle spinal kordaki lokal anestezik konsantrasyonu sinir kdklerine gore daha
yuksektir.

Kan akimi lokal anesteziklerin dokudan uzaklastiriimasina yon verdiginden
doku kan akimi lokal anesteziklerin subaraknoid sinir dokularindaki
konsantrasyonunu belirler. Bununla birlikte daha fazla lipid iceren, Virchow-Robin
araligina sahip olan ve BOS’a ulasim noktalari daha fazla olan perfuzyonu kuvvetli
bdlgeler, kot perfliize olan bdlgelere gére her zaman daha ylksek lokal anestezik
konsantrasyonuna sahip degildir. Spinal anestezide lokal anestezikler hem sinir
koklerinde hem de spinal kord substansiyasinda bulunur. Buna karsilik, spinal
anestezi sirasindaki duyu kaybi ve kas gevsemesinin esas sebebi spinal kordaki
degil, spinal sinir kokleri ve dorsal kdk gangliyonlarindaki lokal anestezik varhgidir.

Somatik sensoryal afferent lifler genelde somatik motor liflere gore lokal anesteziye
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daha duyarlidir. Bu spinal anestezi esnasinda bagka bir diferansiyel blok bdlgesi,
somatik motor blok seviyesi olugturur. Bu diferansiyel blok bolgesi agag! yukari ‘pin
prick’ seviyesinden iki spinal segment daha asagidadir.”

4.2A.11. Metabolizma ve Atilim

Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktan uzaklagtiriimasi ve eliminasyon
hizi spinal anestezinin suresini belirler. Eliminasyon lokal anesteziklerin
subaraknoid araliktaki metabolizmasini icermez. Eliminasyon tamamen vaskuler
absorbsiyonuna baglidir ve intratekal enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik
kan seviyelerine yansir. Vaskuler absorbsiyon ile eliminasyon epidural aralik ve
subaraknoid aralikta olur. Epidural araliktaki kan akimi subaraknoid araliktaki kan
akimina gore daha vyuksektir. Boylece lokal anesteziklerin BOS’'dan
eliminasyonunda epidural aralik o6nemlidir. Subaraknoid aralikta vaskuler
absorbsiyon temel olarak kordun ylzeyinde pia materdeki damarlar ve kordaki
damarlar tarafindan saglanir. Spinal kordun vaskiler perfizyonu bélgeden bodlgeye
farkh oldugundan, kord icinde lokal anestezik eliminasyonu ve konsantrasyonu
bolgeden bdlgeye degisiklik gosterir. Yagdaki ¢ozunurlGgun de intratekal lokal
anesteziklerin eliminasyon hizini belirledigine iligkin bulgular vardir. Lokal
anesteziklerin yagdaki ¢ozunurligu etki sureleri ile dogru orantilidir. Uzun etkili ve
yagda c¢ozunurligu yuksek lokal anesteziklerin vaskuller absorbsiyonu ve buna
bagli olarak plazma seviyeleri intratekal uygulanan kisa etkili lokal anesteziklere
g6re daha farkli oldugu ileri strilmektedir. Spinal kord kan akiminda azalma lokal
anestezigin eliminasyonunu azaltir ve boylece spinal anestezi suresini uzatir.
Epinefrin veya fenilefrin gibi vazokonstriktorlerin eklenmesi ile spinal anestezinin
uzamas! da intratekal vazokonstriksiyon sonucu lokal anesteziklerin azalan
eliminasyon hizlarina baglanmistir. Buna karsilik arastirmalarda epinefrin ve
fenilefrinin spinal kan akimini azaltmadigi da gosterilmistir.”

Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
solusyonun pH’1 yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi
cesitli etkenlere gére degisen bir hizda sistemik dolasima absorbe olurlar. 13151
Lokal anestezikleri absorbe eden noral elementlerdeki lokal anestezik

konsantrasyonlari buyuk degiskenlik gosterbilir. Klinik agidan, en azindan somatik
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sensoryal afferent impulslarin transmisyonu agisindan spinal kordun fonksiyonel
butunlagu spinal anestezi sirasinda korunur. Lokal anestezigin konsantrasyonunun
azalmasiyla daha 6nce hiperbarik olan sollisyonun izobarik oldugu noktaya gelinir.
Bu noktaya ulasildiktan sonra (lidokain igin 30-35 dakika) hiperbarik spinal
anestezik sollsyonu verilen hastalarin pozisyonundaki degisiklik artik BOS’taki
dagilimini etkilemez. Sonug olarak, spinal anestezinin etki suresini belirleyen esas
faktorler kullanilan lokal anestezik ve dozudur.

Ester grubu lokal anestezikler; plazmadaki pseudokolinesteraz tarafindan
genellikle hizli bir sekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen aminoalkollere veya
karboksilik aside donuasturulir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.

Amid tipi lokal anestezikler karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilirler. Bunlarin inaktivasyon hizlari ilagtan ilaca ¢ok blyuk degisiklikler
gOsterir. Metabolizma hizlarina gore prilokain> etidokain> Lidokain > mepivakain>
bupivakain seklinde siralanabilir. Bu ilaglarin inaktivasyon hizlari karaciger
hastaliklari veya genel anestezi ya da propranolol gibi karaciger kan akimini
azaltan ilaglarla bir arada uygulanma durumunda yavasglarlar. Prilokain, mutad
dozlarla bile olusan metabolitlerine bagli olarak methemoglobinemi olusturur.

4.2B. Opioid Analjezikler

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptorlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglari tanimlamak
icin kullanilir. Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; yapi-aktivite
iliskisi spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri
sonucu ortaya cikmaktadir.>%1619

4.2B.1. Siniflandirma
A.Dogal opioidler: Fenantra turevleri (morfin, kodein, tebain), Papaverin
(benzilizokinolin tlrevi)

B.Yari sentetik opioidler: Eroin, Dihidromorfon/morfinon, Tebain turevleri(etorfin)
C.Sentetik opioidler: Morfinan turevleri (levorfanol), Difenil propilamin/metadon
tirevleri (metadon,d-propoksifen), Benzomorfan tirevleri (pentazosin,fenazosin),

Fenilpiperidin turevleri (fentanyl, sufentanyl, alfentanyl,meperidin)
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4.2B.2.0Opioidlerin Spinal Etki Mekanizmasi

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere
baglanmasi ile segmental analjezi olusur. Bu bdlge opioid reseptorlerince
zengindir. Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla
dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal
boynuz Uzerindeki etkisi sonucu, sistemik duzeyinin katkisi olmadan veya c¢ok
dusuk bir katkisiyla olusur. Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekul
agirhgi, buydkligua, reseptorlere baglanma afinitesi ile iligkili olmasa da bu etkiyi
esas belirleyen faktor lipid ¢ézunurlugudar. Opioidler epidural aralikta extra dural
yag dokusuna baglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik
dolagsima katilabilirler. Posterioradikiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal
boynuza ulagabilirler, araknoid granulasyonlarda difuzyon ile durayi gegerek beyin
omurilik sivisina girebilirler.'* 31

4.2B.3. Fentanil

Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir. Analjezik gucu
morfininkinin yaklasik 100 katidir. Lipidde ¢ozunurligu ¢ok yuksektir ve hizla opioid
reseptorlerine ulasir. Bu nedenle etkisi bir iki dakika icersinde baslar. Tek bir
dozdan sonra etki suresi ve redistribusyon nedeniyle 20-30 dakika ile sinirhdir.
Fakat, yuksek dozlarda ve influzyonda bu etkiler 2-5 saat sirebilir ve ilacin
eliminasyonu ile son bulur. Yaslilarda etkisi 9 saat siirebilir.""21619

intravenéz verildikten hemen sonra hizla plazmadan kaybolur. Enjekte
edilen dozun %98’i plazmadan 1 saat igcinde kaybolur. Hizli dagilim bir-iki dakika
surer ve ikinci dagihm fazida 10-30 dakikadir. Beyin fentanil seviyeleri plazma
seviyeleri ile parelel seyreder. Stabil durumda fentanilin dagilimi 3-6 It/kg ve
klirensi 10-20 ml/kg/dk dir. YuUksek lipid ¢ozunuarlugu fentanilin fazla hacimli
dagihmini aciklar. Bu fazla dagihm plazmadan hizla fentanil alimini saglar.
Fentanilin hepatik klirensi yluksek olup hepatik kan akimina oldukga yakindir.
Yuksek hepatik ekstraksiyon oraninin olmasida enterohepatik dolasim sayesinde
plazmadan fentanilin ikinci bir pik yapmasina neden olur. Bunun yani sira hepatik
kan akiminin dismesi fentanil eliminasyonunu duastrir. Fentanil primer olarak

karacigerde N-deoksilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Metabolitler
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enjeksiyondan hemen 1.5 dakika sonra plazmada goérulmeye baglar bu
metabolitlerin aktivitesi bilinmemekle birlikte etkisi minimaldir. Fentanilin gok az bir
kismi %10 idrarla degismeden atilir. Fentanilin%80’i plazma proteinine baglanir ve
belirgin miktari eritrositler intestinal sistem (GiS) motilitesi azalmasi, gis
sekresyonunun volimunun artig1 ve bogsalma zamaninin uzamasina neden olabilir.
Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde azalir,hiperglisemi onlenir, plazma kortizol ve
baylime hormonu artisini onler. Endokrin ve metabolik cevabin azaltiimasinda
morfinden daha etkilidir.

4.2B.4. Morfin

Morfin %25 oraninda non-iyonize formdadir ve 1/3’i plazma proteinlere
baghdir. Morfinin lipid erirligi azdir. Bu nedenle merkezi sinir sistemine
penetrasyonu ge¢ olur. Bu nedenle etkisi ge¢ baslar ve uzun sirer. Morfin yag
dokusunda asiri miktarda depolanabilir. Karacigerde glukronik asitle konjugasyon,
kismen demetilasyon ve oksidasyon ile transformasyona ugrar. % 10 bobreklerden
degismeden atilir. Morfin zamanla yukari dogru yayilir; bu nedenle, asagi lomber
morfin enjeksiyonlari torasik ve Ust abdominal girisimlerde iyi analjezi saglayabilir.
Epidural veya intratekal morfinin en ciddi yan etkisi doza bagdimli ge¢ solunum
depresyonudur. Morfinin BOS’da difiuzyonu ve meduller solunum merkezine
ulasmasinin  sorumlu oldugu duasunulmektedir. Ciddi solunum depresyonu
olgularinin gogu, es zamanli parenteral opioidler veya sedatifler alan hastalarda
olusur. Yash hastalar 6zellikle hassastirlar.’

4.2B.5. Spinal anestezide opioid kullanimi

Abdominal, pelvik, torasik veya alt ekstremite operasyonlarinda lokal
anestezikler, opiodler veya kombinasyonlarinin intratekal uygulanmasi mukemmel
bir postoperatif agri tedavi teknigidir. Spinal anestezi sirasinda kullanilan fentanil
veya sufentanil gibi kisa etkili lipid eriyirligi yiksek opioidler etkin analjezi saglarlar.
Sufentanil 2.5 — 10 mg, fentanil 10 — 25 mg intratekal kullanilarak etkin analjezisi
saglanabilmektedir. 0.2-0.4 mg intratekal morfin, 4-24 saat mukemmel analjezi

sadlar.
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4.2C. Vazokonstriktorler

Vazokonstriktorler spinal anestezi suresini uzatmak icin, 80 yildan fazla
suredir kullaniimaktadir. ilk yillarda vazokonstriktérlerin postoperatif nérolojik
komplikasyonlara ve spinal kord iskemisine  agabilecegine iligkin kaygilar
bulunmaktaydi. GuUnimizde bu durumun bilimsel bir temele dayanmadigi
ispatlanmistir. Epinefrin ve fenilefrin spinal anestezi slresini uzatmak igin en
yaygin kullanilan ilaglardir. Epinefrin dozu 0,2-0,5 mg (1:1000 epinefrin 0,2-0,5 ml)
arasindadir. Fenilefrinin dozu 0,5 - 5 mg arasindadir. Genis doz araligina ragmen
vazokonstriktor dozu ile anestezi slresinde uzama arasinda ¢ok yakin bir iligki
olmadigi sdylenmektedir. Bu durum, hastanin yasli, enjekte edilen lokal anestezik
miktar1 ve lokal anestezigin subaraknoid aralikta yayildigi alan gibi spinal anestezi
suresini etkileyen wunsurlarin  kontrol edilmemesine bagh olabilir. Yapilan
farmakokinetik c¢alismalarda epinefrin ve fenilefrinin etkisinin kullanilan lokal
anestezige bagli oldugu gosterilmistir. Vazokonstriktorlerin tetrakain ile yapilan
spinal anestezi suresini anlamli derecede uzatmasina karsin, lidokain ve
bupivakainin etki suresini neden daha az uzattigi henliz tam olarak
bilinmemektedir.’

4.3. SPINAL ANESTEZI SEVIYESINi ETKILEYEN FAKTORLER

4.3A. Barisite- Pozisyon

Spinal anestezik solusyonlarinin agirliklari yogunluklari ile ifade edilir. Bir
solUisyonun 6zgul agirhgi solisyonun yogunlugunun, suyun yodunlugunun oranidir.
Spinal anestezik bir solisyonun barisitesi de anestezik solisyonun yogunlugunun
BOS’un yogunluguna oranidir. Yogunluk 1si ile ters orantili oldugundan, verilerin
klinik agidan anlamli olabilmesi i¢in 6zgul agirlik ve barisite hesaplamasinda isinin
ayni (tercihen 37°C) olmasi gereklidir. BOS iginde lokal anesteziklerin yayilimini
belirlemede barisite en onemli parametredir. Bir solusyonun barisitesi 1.0 ise
izobarik, barisite 1.0’dan buyuk ise hiperbarik, 1.0’dan kuguk ise hipobarik olarak
nitelendirilir.”

4.3B. Hipobarik soliisyon

Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik tetrakaindir.

Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33 konsantrasyonundaki solusyonlari hipobariktir.
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Hipobarik solusyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki bir ka¢ dakika
icindeki hasta pozisyonu BOS igindeki yayihmini belirler. Enjeksiyon sirasinda ve
sonrasinda bas yukari pozisyonda ise anestezikler sefalad yonde ilerler. Hipobarik
solisyonlar ozellikle yuz Ustu pozisyonda uygulanan perineal ve rektal
operasyonlar icin kullanislidir. Ayrica hipobarik soltisyonlar tek tarafli alt ekstremite
operasyonlari igin gok uygundur.’

4.3C. izobarik soliisyon

Tetrakainin solisyonunun %1 olarak hazirlanmis formu izobariktir. Ancak
tetrakainin bu karisimi subaraknoid aralikta bir cok operasyonda yeterli olabilecek
anestezi seviyesine uygun dagilima ulasmak igin fazla konsantredir. Bupivakainin
% 0,5 sudaki sollisyonu hafif hipobariktir. izobarik spinal anesteziklerin en énemli
klinik avantaji pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi Uzerine etkisi
olmayisidir."®® Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini
etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. izobarik spinal
anestezikler 6zellikle T10 veya daha diisiik seviyedeki anestezi icin kullanislidir.”

4.3D. Hiperbarik soliisyon

Spinal anestezi icin hiperbarik solisyon hazirlamanin en kolay, en givenli
ve en sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain ve
lidokain %5-%8 glikoz icerir. Barisitenin 1,010’'un Uzerine ¢ikariimasi igin glikoz
eklendikten sonra ek glikozun dagilim Uzerine etkisi yoktur. Enjeksiyon esnasinda
ve sonraki 20-30 dakika i¢cinde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik solisyonlarin
dagihmina yoén verir. Bundan sonra dagilim pozisyon tarafindan anlamli sekilde
etkilenmez."

Sonug olarak gravitenin etkisiyle hiperbarik solisyon “batar” ve hipobarik
solisyon “ylzer”, dansite ve hasta pozisyonuna bagli olarak kaudale veya
sefalada dogru ayni derecede yayilir. izobarik soliisyon ise enjeksiyon bdlgesinde
kalma egilimindedir. Anestezik ajanlar BOS’la karigtirilarak solusyonlari izobarik
hale getirilir.

Klasik saddle blok olusturmak icin disik miktarda lokal anestezik kullanilir
ve en azindan 10 dakika kadar hastanin oturur pozisyonda kalmasi gerekir.?’

Supin pozisyonunu devam ettiriimesiyle lumbar lordozis lokal anestezigin sakral
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taraftaki etkisini sinirlandirabilir. Eger yuksek volim kullaniimigsa yuksek lumbar
ve torasik segmente tasabilir. Saddle blokta dusuk volumde lokal anestezige
ihtiyagc duyulur ve pozisyon en az 15-20 dakika surdurulir ve bloktan sonra cerrahi
icin supin pozisyona alinmasiyla daha dnce blok olusan tarftan diger tarafa dagilim
olur.

4.3E. ilag dozu- Konsantrasyon

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve
hacimi, BOS iginde ilag dagiimini etkileyen unsurlandandir. ilacin dozunu lokal
anestezigin hacmi ve konsantrasyonu belirler. Bu U¢ etkenin dagihm Gzerine
etkilerinin ayri ayri degerlendiriimesi bu U¢ etkenden birinin degistiriimesi ile
digerlerinin degismesi nedeniyle oldukga zordur. Enjekte edilen maddenin
konsantrasyonunun tek basina klinik spinal anestezi Uzerine etkili oldugunu
goOsteren kanit yoktur. Bir lokal anestezigin, BOS icine enjekte edildikten sonra
BOS’da ilag dagilimini etkileyen etkenlere bagli olarak yeni bir konsantrasyona
sahip oldugu kabul edilmelidir. Bu durumda uygulanan dozun hacimden daha
onemli oldugunu sdylemek uygun olacaktir. Arastirmalarda doz degdismedigi stirece
1-14 ml arasinda kullanilan hacmin maksimum analjezi seviyesini belirlemede
roliiniin olmadigi gosterilmistir.”

4.3F. Enjeksiyon Seviyesi

Lumbar ponksiyonun yapildigi seviye, belli durumlarda maksimum analjezi
seviyesini etkilemesine ragmen, intratekal ila¢g dagilimini belirleyen ¢ok énemli bir
faktor degildir. Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bolgesinden olan
uzakliga bagli olarak degil lokal anestezik konsantrasyonunun yuksek oldugu
vertebra merkezi “epicenter” ile uzakhgina baglidir. Buna goére L3-L4 araligina
enjekte edilen lokal anestezik solisyonun dagihimi sakral koklerle sinirli olabilirken,
ayni araliktan uygulanan lokal anestezik solisyonu sakral, lumbar, torakal ve hatta
servikal kdklere kadar yayilabilir.’

4.3G. Hasta Boyu

Daha uzun hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az sefalad dagilim

gOsterir. Ancak yapilan bir ¢calismada kisa hastalarda boyun etkisiyle daha ¢ok ilag

dagihmi g('jsterilmi§tir.21 Bunun asil nedenin vyetiskinlerde boy farkinin alt
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ekstremitelerin uzunlugu oldugu, vertebral kolonun uzunluguyla ilgili olmadigidir.
Ancak spinal uzunluk mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir.?
Hastanin boy uzunlugunun arastirmalarda uygun sartlarda spinal anestezi
seviyesine klinik olarak anlamli sekilde etkili olmadigi gosterilmistir. Bunun en
onemli nedeni bir ¢ok erigkinde boy araliginin sinirli kalmasidir. Buna gore 210 cm
boyunda bir hastada L3-4 araligina verilen lokal anestezik solUsyonu ile bloke
edilen spinal segment sayisi, ayni hacimde lokal anestezigin ayni seviyeden
enjeksiyonu uygulanan 130 cm boyundaki hastadaki bloke edilen spinal segment
sayisindan daha az olacaktir. Pediatrik hastalarda kullanildiginda bu fark daha
belirgindir.?>%*
4.3H. Vertebral Anatomi
Vertebral kolonda anormal egimler Ornegin skolyoz veya kifoskolyoz
subaraknoid araligin konturlarini degistirerek blogun seviyesini etkiler. Bu sebeple
skolyozlu hasta lateral pozisyonda kalmadik¢ca dagilimin etkisi tahmin edilemez.
Kifoz, normal lordozun degismesi (0rnegin hamilelige bagh) benzer etkilere sahiptir
¢unkl anteroposterior kurvaturlar hiperbarik sollUsyonlarin supin pozisyonda
dagihiminda 6énemlidir. Anormal spinal kurvatUrler blokta basarisizlikla sonuglanir,?®
ozellikle supin pozisyonda alisiimis L4 seviyesi daha yukari hareket edebilir.?®
Hiperbarik solUsyonlar vertebral kolonun en asag seviyede kalan bodlgesine
yayllma egilimindedir (normalde supin pozisyonunda T4-T8 arasi). Normal spinal
anatomide torakolumbar egrinin apeksi T4’dedir. Supin ve horizontal pozisyondaki
hastada normal lordotik egim, hiperbarik anestezik solisyonun Iumbosakral
bolgenin apeksine ve yukariya torakal bolgeye hareket etmesini saglar. Uylugun
fleksiyonu ile lordotik egimin eliminasyonu sefalad yayilimi azaltir. Ayrica fleksiyon
ile anestezi seviyelerinin bimodal dagilimi goésterilmistir. Ancak sefalad yayilimda
belirgin fark bulunmamistir. Enjeksiyondan hemen sonra hasta litotomi
pozisyonuna alinirsa, enjeksiyon sonrasinda litotomi pozisyonuna alinmadan 10
dakika supin horizontal pozisyonda beklemekle elde edilen spinal anestezi

seviyesine benzer bir seviye elde edilir.’
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4.3l. Yas

Kullanilan solisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda,
motor blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskuler instabiltede kesin fakat kiguk
bir artis vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde ve
kardiyovaskler reflekslerde yasla ilgili degisiklikler gelisir.?’

4.3i. Obesite

Siklikla ileri strulen obes hastalarda epidural yag dokusunun dural boglugu
sikigtirmasiyla BOS volumunin azalmasi ve sonugta daha fazla dagilim
g6zlenmesidir. Ek olarak obes hastalarda injeksiyon seviyesi siklikla tahminlerden
daha yuksekte tanimlanir ve bu daha fazla sefalad yayilimla sonuglanir. Lateral
pozisyonda obes hastalarda yag dokusunun yayilimi ile vertebral kanalin hizasi
degisebilir.?’

4.3J. intra Abdominal Basing

intra abdominal basing artisi epidural venlere kan akimini arttirir. Tekaya
basi BOS akimini azaltir. BOS volumundeki azalma lokal anesteziklerin sefalad
dagihmini etkileyebilir ancak bu durumun diger nedenlerden ayiracak bir ¢alisma
yoktur. Tekli gebelik ikiz gebelikle karsilastiriidiinda artmis sefalad dagilim
gosterilmissede intraabdominal basing artisina eslik eden diger faktérlerde etkili
olabilir. Okslriikle artmis intra abdominal basincin sefalad dagilimina etkisi
bulunamamistir. Cunkl BOS’taki gegici degisiklikler kapali bir alana sivi
verildiginde beklenen degisiklilerdir. Yani hicbir tiirbulans gelismez.?’

Gebelik, asit ve intraabdominal timor gibi intraabdominal basingta artma,
siklikla vena kava inferiordaki obstruksiyon nedeniyle lumbar epidural araliktaki
kollateral vendz kanallarda genislemeyle birlikte seyreder. Bu da BOS hacminin
azalmasi ile sonuglanir. Dogum sirasinda normal hacimde verilen anestezikle
yiiksek seviye blok olusmasi lumbar BOS hacmindeki azalma ile aciklanabilir.”

4.3K.igne Ucunun Yénii

igne ucunun yoénu veya enjeksiyonun uygulandi§i yon de dagilimda rol
oynayabilir; enjeksiyon sefale dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin
laterale veya kaudale yonlendiriimesinden daha yuksek seviyeler elde edilir.

Lateral horizontal pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni sefalad yonde
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yonlenirse, hiperbarik bir solisyonun yayilimi uzun eksenin vertebral kolona gore

dik konumda oldugu durumdan daha sefalad olacaktir.’

4.3L. BOS Volimii

Total BOS volimu yetigkinlerde ortalama 150 ml, hemen hemen yarisi
intrakranialdir. Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin dagildigi
volumu ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS volumu
etkiler.’” BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantihdir. intra-abdominal basing
artisi veya epidural venlerde genislemeye yol acan durumlar BOS hacmini
azaltarak daha yuksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intra-
abdominal tumorler de dahildir. Termdeki bir gebede spinal anestezi igin
hesaplanan lokal anestezik dozunun 1/3 oraninda azaltiimasi ile gebe olmayan kKisi
ile ayni seviyede blok elde edilebili. BOS hacmindeki yasa bagh degisikliklerin
yasglilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin
yuksek olmasindan sorumlu oldugu dusunulmektedir. Ciddi kifoz veya
kifoskolyozda BOS hacminde azalma ile birlikte olabilir. Oksiirme, kinma veya
turbulans olusturulmasi ile spinal anestezide daha yuksek blok seviyesi elde edilip
edilmedigine ait celiskili gorisler vardir.® Yalniz 10 hastada yapilan analizlerde
gozlenmis sonuglarda yuksek BOS volumunde tekrarlanan enjeksiyonlara ragmen
blok sinirli kalmistir.?’

4.3M. Cinsiyet

Genelde erkeklerin hamile olmayan bayanlara goére daha az sefalad
dagihima sahip olduguna inanilir. Hiperbarik solusyonlarin dagilimi hasta lateral
pozisyondayken vicut degisikliklerindeki farkliliklara gore etkilenebilir. Erkekler
lateral pozisyonda kalgalar omuzlardan daha algak, spinal kolon bag yukari lateral
pozisyondadir, kadinlarda ise kalgalar omuzlardan daha yuksektir ve vertebral
kolon bas asag! pozisyondadir.?’

4.3N. Isi

BOS vucut sicakligindayken lokal anestezik sollsyonlar oda sicakliginda
uygulanirlar. Enjeksiyonda hemen sonra lokal olarak BOS sicakhginda azalma olur
(2,7 ml bolusla 2-3°C, 12 ml bolusla 6-8°C). Fakat merkez i1sisi 2 dakika i¢inde
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bunu restore eder.?® Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarda belirgin olup
ornedin  %0,5 bupivakain 24°C de hafif hiperbarik olurken, 37°C de hafif
hipobariktir. Barisitede minor degisiklikler bile modelde tam bozukluklara neden
olur® ve oda sicakligindaki bupivakainin yayihimindaki biyik farkhliklarin
sorumlusudur.?®

4.30. Viskozite

Viskozite duguk oneme sahip oldugu kabul edilmistir, fakat glukoz ilave
edilmis solusyonlarin viskozitesine ilaveten dansiteside degisir. Bir ¢ok viskoz
solusyon (% 10 glukoz) diger solUsyonlardan daha yuksek ortalama dagilim
hacmine sahiptir. DUz solUsyonlar viskoz sollsyonlara gore BOS’ la daha az
karigirlar. ilacin enjekte edilen bolus kismi BOS’la tamamen karismadan énce
daha ¢ok yayilr.?’

4.30. Vazokonstriktor iceren Soliisyonlar

Vazokonstruktor igeren solusyonlar, vazokonstruktor icermeyenlerle
tamamen ayni dagilim gosterirler, ancak blok suresi uzayabilir. Lokal anesteziklere
opiodlerin eklenmesiyle iki etki olusur. Birincisi genellikle lokal anestezigin dansitesi
azalir. Teorik olarak daha hipobarik bir sollisyon elde edilir fakat klinik pratikte bir
anlam ifade etmez. Dansitedeki degisikliklerin cok az oldugu bildirilmistir. 3> ikinci
etki ise opioidlerde goriilen artmis dagilim ve gecikmis gekilmedir.>* Soliisyonun
alkalizasyonu dagilimi arttirmaz fakat sureyi uzatabilir.>®

4.4. SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKIiSi

Lokal anestezik solusyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve
yaygin fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarda hastanin tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin endikasyon
ve kontrendikasyonlarinin anlasiimasinda sistemler Uzerine bu fizyolojik yanitlarin
etiyolojisi ve onemi bilinmelidir.

4 4A. Kardiyovaskiler Sistem Etkileri

Spinal anesteziye karsi olusan en ciddi fizyolojik yanitlar kardiyovaskuler
sistemi igerir. Bunlar otonomik denervasyon ve ylksek seviyeli néral blok ile vagal

sinir inervasyonunun kombinasyonunu igerir. Spinal anestezide kullanilan lokal
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anesteziklerin plazma seviyeleri miyokard veya periferik vaskuiler diuz kaslar
uzerine etki edebilecek seviyelerin altindadir.

Spinal anestezide sempatik denervasyon seviyesi kardiyovaskuler yanitin
ciddiyetini belirler. Parsiyel sempatik blokta, sempatik aktivitede refleks artigla
periferik vazodilatasyonu kompanse etmek amaciyla vazokonstriksyon olusur. T1
seviyesinde tam sempatik denervasyon olugur. Dogru intra operatif tedavi ile total
sempatik denervasyonda hipotansiyon ¢ok az olugabilir veya hi¢ olmayabilir.
Aslinda anestezinin spinal seviyesi ile kan basincindaki degisiklik arasindaki
baglanti zayiftir. Sonug¢ olarak total periferik vaskuler rezistans normalde total
sempatik denervasyon sonrasinda da %15-18’lik bir dusis gOsterir. Kardiyak
output normal olarak korunur. Total periferik vaskuler rezistans yalnizca %15-18
dustagunden normal kardiyak output varliginda ortalama arter basinci yalniz %15-
18 duser.

Duvarlarinda ¢ok az duz kas igeren venler ¢ok az bir rezidiel tonusa
sahiptirler. Bu nedenle akut farmakolojik denervasyonu takiben maksimum dilate
olurlar. Eger denerve olan venler sagd atrium hizasindan altta ise yergekimi periferik
kanin bu kapasitan damarlarda gdllenmesine neden olur. Rezerve venler sag
atriumun Ustiinde ise yercekimi kanin kalbe dénmesine neden olur. Ozellikle
yuksek spinal anestezi sirasinda kanin kalbe donusu hastanin pozisyonuna
baglhdir. Total sempatik denervasyon olusturacak ylksek seviyeli spinal anestezi
sirasinda normovolemik hastalarda bacaklar kalp seviyesinden ylksekte oldugu
surece kardiak output degismeden korunur. Diger yandan bas-yukari pozisyonu
kalbe vendz déniisiin azalmasina ve kardiak outputta dnemli diisiise neden olur.”

Yuksek seviyeli spinal anestezide bradikardi kismen T1-T4’ten c¢ikan
preganglioner akselerator liflerin bloguna baglidir."® Spinal anestezi esnasinda sag
atrium basinci ile kalp hizi arasindaki iligki sag atriumda ve buyuk damarlarda
lokalize olan intrensek kronotropik gerim reseptorleri ile saglanir. Total sempatik
denervasyonla kalp hizinin %!0-15 dustugu gosterilmigtir.

Ciddi hipotansiyon ise yalnizca hipovolemi veya kanin dilate olmus
kapasitan damarlarda gollenmesine baglh preload dususune sekonder kardiak

output dususune baglidir. Spinal anestezide sempatik denervasyon ile
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kompansatuar reflekslerin  eliminasyonu nedeni ile ciddi hipotansiyon
olusabileceginden spinal anestezi hipovolemi varliginda uygulanmamalidir.

Spinal anestezide ortalama arter basincindaki dusus koroner kan akiminda
disus ile beraber seyreder. Vent6z donus ve kardiyak output distugunden , 6n
yukin de azalmasina bagh her iki ventrikilun isi azalir. Ayrica kalp hizi ve
kontraksiyonlarin frekansi azalinca ventrikulin is ve oksijen ihtiyacinin da oksijen
sunumuna benzer oranda dustugunun saptanmasi ile spinal anestezide
hipotansiyonun nasil tedavi edilecegine iligkin kavramlari degistirmistir.

Ortalama arter basincindaki (OAB) genis dalgalanmalara karsin, serebral
otoregullatuar mekanizmalar serebral kan akimini sabit tutar. OAB 55 mmHg'nin
altina indiginde serebral kan akimi basinca bagh hale gelir. Esansiyel
hipertansiyon olan hastalarda serebrovaskuler otoregulatuar mekanizmalar
degistigi icin, bu hastalarda OAB’da %50 azalma serebral kan akiminda %17
disuse neden olur. Spinal anestezi uygulamasinda sistolik kan basincinin kontrol
seviyesinden %33 oraninda dususu saglikli asemptomatik hastada tedavi
gerektirmez. Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda, sistolik kan basincinda
kontrol seviyesine gore %25’ten fazla dusus tedavi endikasyonudur.

GunUmuzde vazopresorler spinal anestezide olusan hipotansiyon
tedavisinde rutin olarak kullaniimaktadir. Fenilefrin ve metoksamin gibi
adrenoreseptor agonistler arka yuku arttirirlar, artmisg olan is yukl nedeniyle
ventrikller oksijen ihtiyacida artar. Atropin gibi kalp hizini arttirarak kardiyak
outputu yuUkselterek kan basincini arttiran pozitif kronotropik ilaglarda miyokardial
oksijen ihtiyacinda artisa neden olur.

Azalan 6n yuk nedeniyle diastolik dolum basinglari dliguk seviyedeiken,
ventrikller kontraktiliteyi arttirmak hatali olabilir. Spinal anestezide olusan
hipotansiyonun tedavisinde kullanilacak ideal vazopressoérlerin arka yuku, kalp
hizini ve kontraktiliteyi etkilemeden venokonstriksyon olugturmasi gereklidir. Ancak
gunumuzde bodyle ideal bir vazopressor yoktur. Bu agidan spinal anestezide olugsan
hipotansiyonun tedavisi farmakolojik olmayip esas olarak fizyolojiktir. Bununla
birlikte fizyolojik tedbirlere ek olarak vazopressorler ile desteklenmesi gereken

durumlarda efedrin ve mefentermin kullanilmalidir. Bu ilaglarin her ikisinin de
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miyokardiyal oksijen sunumu ve ihtiyaci Uzerine ¢ok etki etmeden venokonstriktor
etkileri vardir. Spinal anestezideki hipotansiyonun fizyolojik tedavisi, kalbe venoz
donusu arttirmak ve kardiyak outputu normal sinirlara getirmeye galismaktir. Buda
en kolay ve en etkili yoldan hastaya internal ototransflizyon yapilmasiyla
saglanabilir. Anestezi seviyesi sabitlenmeden once bas asagi pozisyon verilmesi
gerktigi igin daha yuksek seviyeli spinal anesteziye neden olabilir. Bu nedenle,
vicut alt kisimlarinin kalp seviyesinin Uzerinde tutulmasi ile ayni zamanda ust
torakal ve servikal bolgelerin, hastanin omuzlari altina bir yastik konarak, T4
seviyesinin Uzerine ¢ikmasinin saglanmasi gereklidir. Bu manevra vendz donusu
maksimum seviyeye c¢ikarirken yukselen spinal anestezi seviyesini de T4
seviyesinde durdurur. Ayrica solunum depresyonu olusmasini onler.

Spinal anestezide 6n yuk ve kardiak outputun duzeltimesinde diger yol
yuksek hacimde elektrolit solUsyonlarinin hizli intravendz inflzyonudur. Bazi
arastirmalarda da normovolemik hastalarda spinal anestezi sirasinda olusan
hipotansiyonun profilaksisinde sivi yuklenmesinin goreceli olarak etkisiz oldugu ileri
surllmistar. Intravendz kolloidler viskoziteyi azaltarak periferik kan akimini
arttirirlar. Ancak hemodilisyon nedeniyle kanin oksijen igerigi azalir. Boylece
dismis olan oksijen sunumunun zararlari artmis doku perfizyonunun
faydalarindan daha fazla olabilir. Ayrica miyokard disfonksiyonu veya vaskuler kalp
hastaligi olanlarin ¢gok miktarda intravendz siviya toleransida sinirlidir. Spinal
anestezi ile olusan parasempatik denervasyonun suresi sensoryal denervasyondan
daha uzun surdiginden fazla miktarda sivi ayni zamanda mesane
kateterizasyonunu gerektirir. Ayrica intraven0z kristalloid verilmesi spinal
anestezinin koagulasyon sistemi Uzerindeki etkilerine ters etki olusturabilir.
Kristalloidler koagulabiliteyi artirabilir, dolayisiyla bu durum derin ven trombozu
insidansini arttirir.”

4.4B. Solunum Sistemi Etkileri

Diafragmatik aktivite bozulmadan korundugu igin yuksek seviyeli spinal
anestezi ile olusan interkostal paraliziye ragmen istrahat inspiratuar hacim,
maksimum inspiratuar hacim ve maksimal inspiryumda, negatif intraplevral basing

ayni sekilde etkilenmeden kalir. Diger yandan yuksek seviyeli torakal anestezide

34



maksimum soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacimler, zorlu
ekspirasyondaki maksimum intraplevral basinglar anlamli derecede azalir. Zorlu
ekspirasyonda rol oynayan kaslar, 6zellikle de anterior abdominal kaslar yuksek
torakal seviyeli spinal anestezide denerve oldugundan ekspirasyonun mekanigi
bozulur."*® Trakeal ve bronsial sekresyonlari olan ve dksiiriik refleksine gereksinim
gOsteren hastalarda zorlu ekspiryum Uzerine spinal anestezinin etkileri ozellikle
onemlidir. Motor blok seviyesi sensoryal blok seviyesinden genelde daha asagida
oldugundan orta servikal sensoryal seviyeli anestezide bile frenik sinirler
etkilenmez. Ylksek seviye veya total spinal anesteziye bagli frenik paraliziye bagli
solunum arresti oldukga enderdir. Ayni sekilde lokal anesteziklerin iginde meduller
solunumsal noronlari dogrudan deprese etmeye yetecek konsantrasyona
ulasmasina bagl solunum arresti olusmaz. Yuksek spinal anestezide solunum
arrestinin en 6nemli nedeni, kan basincinda ve kardiyak outputta serebral kan
akimi dususune sekonder olarak gelisen meduller solunumsal noronlarin
iskemisidir. Bunun en 6nemli kaniti, solunum arrestinin hastanin bilincini bozacak
hipotansiyonun olmadigi durumlar disinda, ¢ok ender gorulmesidir. Spinal
anestezide olugsan solunum arrestinin tedavisinde, kan basinci ve kariyak outputun
diizeltiimesi, genelde spontan solunumun hizla geri dénmesini saglar.’
Arastirmalarda spinal anestezinin hastalarin solunum sisteminde 6zel bir
avantaj sagladigina yonelik bir bilgi bulunmamaktadir. Buna karsilik oOzellikle
perineal, Urolojik ve obstetrik operasyonlarda, solunum sorunlarindan suphelenilen
hastalarda, genel anestezi yerine spinal anestezi énerilir.”
4.4C. Karaciger Uzerine Etkileri
Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan
akimi azalir. Normal ya da 6nceden eslik eden karaciger hastaligi olan hastalarda,
spinal veya genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi
aynidir. Bu durum sadece kan basincinin normal tutuldugu hastalar igin degil, ayni
zamanda hipotansif spinal anestezi uygulanan hastalar iginde gegerlidir. Spinal
anestezinin karaciger hastaligi olan kigilerde avantaj ya da dezavantajlari henlz

kanitlanmamustir.”
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4.4D. Boébrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perfizyon basincindaki
genis degisikliklerden otoregulasyon mekanizmalari ile korunur. Vazokonstriksiyon
olmayan durumlarda ortalama arter basinci 50 mmHg’nin altina disene kadar
renal kan akimi azalmaz. Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basincinin 50
mmHg’'nin altina digmesi durumunda, renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gegici
azalmalar olur."

4.4E. Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gobzlenmeyecek sekilde, operasyon
sahasindan c¢ikan nosiseptif uyarilara kargi olusan hormonal ve metabolik yaniti
bloke eder. Ancak bu etki gegicidir. Spinal anestezi etkilerinin ortadan kalktiktan
sonra ayni operasyonu genel anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve
hormonal cevaplari birbirinden ayirt edilemez. Bu cevaplarin gegici inhibisyonunun
klinik 6nemi ile ilgili yeterli arastirma bulunmamaktadir.”

4.4F. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri Uzerine T5-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki
gosterir. Bu ylzden orta torakal seviyeli spinal anestezide, vagus sinirinin aktivitesi
nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve peristaltizim normoaktif kalir.
Barsaklarin kasilmasi ve abdominal kaslarin tam olarak gevsemesi intraabdominal
operasyonlar igin ézellikle cok uygun kosullari saglar.”

4.5. TEKNIK

4.5A. Spinal igneler

Spinal igneler klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine gore iki
tiptedir. Ucu keskin olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve Grene,
keskin uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin
geri cekilebilen kilavuzlari olmalidir. Bu derinin epidermis pargaciklarinin
subaraknoid araliga taginmasi ile olasi epidermoid spinal kord tumoru olusumunu
engeller. Spinal igne ile ilgili arastirmalarda igne ucu tipinin yani sira, etkin bir
spinal ponksiyon saglayacak ve daha az yan etkiye yol agabilecek, igne kalinligi, i¢
¢ap! gibi konularda bir ¢ok yenilik irdelenmistir. Buna gore piyasaya sunulan igne

kalinliklar 22 G ile 29 G arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart
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spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir.
Klinisyenlerin Onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok longitudinal dural
liflerin kesilmeden birbirinden ayristirimasina dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi basg agrisi sikligini azaltmak igin ince veya yuvarlak, keskin
olmayan uclu igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene) kullaniimalidir. igne
inceldikge cilt, cilt alti ilerletmek zor olacagindan bu amagla iginden spinal ignenin
rahatlikla gegebilecedi kilavuzlar gelistirilmistir.' Bazi igne tipleri resim 1'de

gOsterilmistir.

@

-~

Resim 1. Spinal igne tipleri

4.5B.Hasta Hazirhgi

Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitérizasyonu
genel anestezideki gibi olmalidir. Bu hazirlik intraven6z yol saglanmasi, kan
basinci ve EKG monitdrizasyonu, pulsoksimetre, havayolu saglanmasi ve oksijen
verilmesi amaciyla gerekli tum ekipmanin saglanmasini igerir. Acil durum ilaglarinin
bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece oncesinden a¢ kalan hastanin,
genel tibbi 6zellikleri g6z 6nune alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi sirasinda
girisim 6ncesi 500 ile 1000 ml izotonik inflzyonu Onerilebilir. Hastalara spinal
anestezi uygulamasinda ¢ok derin sedasyon uygulanmamali ve iglem asagi,

yukari, yanlara hareket edebilen operasyon masalarinda gergeklestiriimelidir.
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Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir. Renkli
solusyonlarin kullanimi daha dogrudur. Boylece hangi bolgenin hazirlandigi daha
kolay gorulur. Spinal blok uygularken kullanilacak enjektor, lokal anestezik
solisyon, spinal igne ve benzeri gereglerin hasta masaya yatiriilmadan once
hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya yatirildiktan veya pozisyon verildikten
sonra mumkun oldugu kadar hizli hareket etmek ve blok Oncesi sureyi kisaltmak
gerekir. Bu durum 0zellikle premedikasyon uygulanmamis hastalarda son derece
onemlidir.

Enjeksiyon bodlgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi
gerekir. ignenin egik olup olmadigi, ucunda centik ya da baska yabanci cisim
bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir. igne sadece enjektérle birlesme
noktasindan tutulur. Enjeksiyon bdlgesi secildikten sonra giris bolgesine intrakutan
ve subklitan lokal anestezik verilir. Hasta enjeksiyondan ©6nce mutlaka
uyariimahdir.’

4.5C. Hasta Pozisyonu

Spinal anestezi lateral dekubit pozisyon, oturur pozisyon ve yuzikoyun
(prone) olmak Uzere U¢ pozisyonda gergeklestirilebilir.

4.5C.1. Lateral Dekubitis Pozisyonu

Lateral deklbit pozisyon, hastaya sagladigi konfor nedeniyle en sik
kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina, anesteziste yakin
gelecek sekilde yan yatirihr. Dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini gogsune dayar.
Boylece vertebralar arasinin mumkun oldugunca agilmasi saglanir. Basin altina
yastik konur. Bu arada vertebral kolonun masaya parelel olmasina, iliyak krista ve
omuzun dik olmasina dikkat edilmesi gerekir. Bir yardimci hastanin 6nunde
durarak hastaya dogru pozisyon verilmesine yardimci olabilir. Hasta operasyon
sirasinda yuz Ustu veya sirt Ustu yatacaksa, operasyon sahasinin yeri gok dnemli
degildir. Ancak unilateral veya hipobarik teknikler uygulaniyorsa operasyon
sahasina uygun bi¢cimde pozisyon verilmelidir. Hipobarik solisyon kullanilan
olgularda, unilateral bir blok saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarda

olmasi gerekir.
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4.5C.2. Oturur Pozisyon

Oturur pozisyon, cesitli obstetrik, jinekolojik ve Urolojik ameliyatlarda
hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral dekubitus
pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur. Oturur pozisyon
ayrica obez hastalarda lumbar ponksiyonu daha kolaylastirir. Premedikasyon
uygulanmig hastalarda bu pozisyonda hipotansiyona karsi dikkatli olunmalidir.
interspindz araliklarin miimkiin oldugunca genisleyebilmesi igin hastanin boyun ve
sirtinin fleksiyona getirilmesi gerekir. Hastanin desteklenmesi ve dogru pozisyonun
saglanmasi igin islem boyunca bir yardimci hastanin 6n tarafinda bulunmalidir.

4.5C.3. Yiiz Ustii Pozisyon

Yuz ustl pozisyon, o6zellikle rektum, sakrum ve alt vertebral kolon girigsimleri
amaciyla uygulanan hipobarik teknikler i¢in kullanilir. Hastanin karninin altina bir
yastik konulmasi veya masanin fleksiyona getiriimesi ile bu teknik daha rahat
uygulanabilir. Bu pozisyonda spinal sivinin basinci duguk oldugundan serbest
spinal sivi akigi elde etmek icin aspirasyon gerekebilir. Spinal sivinin akigi
masanin basinin kaldiriimasi ile kolaylastirilabilir. Eger bu uygulaniyorsa ve teknik
hipobarik ise anestezik veriimeden 6nce masanin pozisyonu ayarlanarak vertebral
kolonun en yuksek kisminin istenen anestezi seviyesine getiriimesine dikkat
edilmelidir. Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih
edilen bir pozisyondur.

4.6. SPINAL ANESTEZi TEKNIKLERI

4.6A. Enjeksiyon Yerinin Lokalizasyonu

Klasik olarak spinal anestezide spinal ignenin Ilumbar bdlgeye
yerlestiriimesinde anatomik isaretlerden faydalanilir. Yan yatar pozisyonda her iki
iliak kresti baglayan hayali ¢izgi L4-5 lumbar araligin tespitinde faydalanilir. Ancak
prone pozisyonda c¢ekilen direkt grafilerle karsilastinildiginda bu teknik yalnis
sonug¢ verir. Jung ve arkadaglari spinal blok sirasinda yeni olarak 10’'uncu kot
seviyesinden c¢izilen ¢izginin lumbar vertebra seviyesinin isaretlenmesinde daha
glivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu séylemislerdir.®’

Cesitli santral bloklarda enjeksiyon yerinin belirlenmesinde yararlanilan

isaret noktalari:
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e Vertebra prominens Cc7

e Skapula spinoz ¢ikintisinin tabani T3
e Skapula agisi T7
e Orta hattin 10 cm lateralinde 12. kosta kenari L1
o iliak krista Ust kenari L4
e Posterior superior iliak krista S2

Spinal anestezi sirasinda igne yerlesiminde en sik orta hattan ve
paramediyan lateral yaklagim teknikleri kullanilmaktadir. Ayrica Taylor teknigi de
tanimlanmistir.

Orta hattan yaklasim lateral dekubitus pozisyon ile birlikte ensik kullanilan
tekniktir. Deri ve yumusak dokulari sol elin ikinci ve Uguncu parmaklari ile
sabitleyerek, vertebral araligin Gzerindeki cild gerginlestirilir. Spinal igne lokal
anestezi amaciyla cilt, cilt alti infiltrasyonunun olusturuldugu girisim noktasina,
yerlestirilir. Orta hatta kalabilmek igin vertebral kolonun sol elin isaret ve orta
parmaklari arasina alinmasinda yarar vardir. Spinal igne ucunun egiminin lateral
yonlendirilmesi dural liflerin kesilmesi yerine birbirinden ayrismasina olanak tanir.
igne yavas ilerletilmelidir. Cilt ve cilt alti dokular gecildikten sonra, igne uzun ekseni
vertebral kolona uyacak sekilde hafif sefalad yonde (100-105°) ve mumkidn
oldugunca orta hatta kalmaya dikkat edilerek ilerletilir. Bunun nedeni vertebralarin
spindz c¢ikintilarinin daha diz oldugu lumbar bdlgede bile interlaminer araligin,
interspindz araliga gore hafif sefalad olmasidir.

igne ligamentum flavum ve durayi gectiginde, bu teknikle kazanilan deneyim
arttikca rahatca hissedilebilecek bir direng degisikligi olur. Ligamentum flavumun
gecilmesi ile epidural araliga ulasiimis olur. Spinal arahda ulasildigi hissedilince,
kilavuz cekilir ve BOS’'un igneden akmasi beklenir. Yeterli BOS akisi olmazsa igne
iyi akim elde edilene kadar donduralir. BOS geldikten sonra lokal anestezik ajan
spinal araliga yavas yavas verilir. ignenin geri ¢ekilmeden énce az miktarda sivi
aspire edilir ve bu sivi tekrar enjekte edilerek ignenin ucunun halen subaraknoid
aralikta oldugu tekrar dogrulanir. Bundan sonra hasta istenen pozisyona getirilir.

Paramediyan veya lateral girisim yagsl hastalarda, interspindz yapilarda

dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktir, dislokasyon gibi
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nedenlere bagl olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda, orta
hattan girisimin yapilamamasi halinde segilebilecek bir tekniktir. Hasta lateral
dekubitus pozisyonuna getirilir. Secilen aralikta, orta hattan 1.5 cm lateralde giris
noktasina lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir
acl, yaparak sefalada dogru 100-105° lik bir agi ile ilerletilir. Orta hattan yaklasimda
oldugu gibi igne ligamentum flavum ve durayi gecerken anestezist tarafindan
karekteristik bir his duyulur. Bu noktada ilerleyis sonlandirilir ve kilavuz c¢ekilerek
spinal sivinin igneden gelmesi beklenir.

Taylor teknigi veya lumbosakral teknik en genis interlaminer aralik olan L5
duzeyinde spinal anestezi uygulamasi icin gelistiriimis bir yontemdir. Baslangicgta
yalniz drolojik girigsimler icin geligtiriimis olmakla birlikte diger pelvis ve perine
ameliyatlarinda da kullanilmaktadir. Hasta lateral dekubitus pozisyonunda
fleksiyona getirildikten sonra 12 cm’ lik spinal igne ile posterior superior iliak
spinanin en alt noktasinda 1 cm mediyal ve 1 cm kaudalden girilir. igne 55° aci ile
medyal ve sefalada dogru ilerletilir. Taylor tekniginin bu taniminda posterior
superior iliyak spinanin her zaman palpasyonu olanakli degildir. Bu nedenle bu
yontemde daha kolay saptandigindan kaynak nokta olarak 5. lumbar vertebranin
spindz cikintisi segcilebilir. Buna gore igne girigsim yeri olarak 1.sakral spindz ¢ikinti
hizasinda, 5. lumbar vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alti isaretlenebilir.

4.6C.Surekli Spinal Kateter Teknigi

Spinal anestezinin ortaya ¢ikisi ve klinik pratikte uygulanmaya baslandigi ilk
gunlerden itibaren tek doz spinal anestezi teknigini, surekli spinal anestezi
teknigine donusturecek cabalar baslamistir. Bu gabalarin temel amaglari spinal
anestezi suresini gerektiginde uzatabilmek ve baslangi¢c dozunu en aza indirerek
dolasim kollapsi gibi tehlikeli komplikasyonlari dnleyebilmektir. Bu amagla 1907
yilinda gergeklestirilen ilk surekli spinal anestezi uygulamasinda Dean, ek dozlari
yapabilmek amaciyla, dura ponksiyonu yaptigi kanuli ameliyat boyunca hastada
birakmigtir. Gergek anlamda ilk spinal kateterizasyon 1944 yilinda Tuohy
tarafindan uygulanmistir. Bu girisim Uretral kateterin spinal kanllden gegirilerek
intratekal bolgeye yerlestiriimesi ile gergeklestiriimistir. Bu yontemde % 30

oraninda postdural ponksiyon bag agrisi bildiriimistir. ilerleyen yillarda teknolojik
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gelismelere paralel olarak c¢ok ince (27-32 Gauge) kateterler Uretiimeye
baslanmigtir. Bu kateterlerin ince gaplari nedeniyle, daha onceki uygulamalarda
yuksek oranda gorulen PDPB oraninin azalmasini saglamasi, surekli spinal
anesteziye ilginin tekrar artmasina yol agmistir.

GunUmuzde spinal anestezi endikasyonu olan ve cerrahi slrenin 2-3
saatten uzun surecegdi tahmin edilen olgularda etkin ve guvenli bir yontem olarak
onerilmektedir. Surekli spinal kateter uygulamasinda, lokal anestezik, istenilen
anestezi seviyesine ulasilana kadar, kiguk ek dozlar seklinde titre edilerek yapilir.
Bu uygulama sekli ile yiksek bloklarin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla hipotansiyon
onlenebilmektedir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil olmayan yuksek riskli
hastalarda da guvenle kullaniimaktadir.

Baglangigta Tuohy uglu igne iginden plastik kateter gegirilerek
uygulanmigtir. Daha sonra kalin uglu igne ve katetere bagli bas agrisi gibi
komplikasyonlarin yuksek oranda olmasi, bu alanda gunumuzde yeni tekniklerin
geligtiriimesine yol agmistir. Bu tekniklerden en sik kullanilanilan igne digindan
kateter gecirilerek uygulanan teknik ve 22 G igne icinden 28 G mikrokateter
kullanimidir.

Mikrokateter yerlestirilirken spinal ignenin introduser iginden geciriimesi ve
kateterin rahat ilerletilebilmesi i¢in hafif kraniyale dogru ilerletilebilir. Spinal kateter
ucu sefalada dogru ilerletilebilir. Spinal kateter ucunun kaudal yonde olmasi ilacin
BOS igerisindeki dagiliminda 6nemli sorunlara yol agmaktadir. Kaudal ydnde
yerlestiriimis kateterler lokal anestezik tuketiminin artmasina ve analjezik etkinin
daha gec¢ baglamasina neden olmaktadir. Teknigin emniyetli ve etkili olabilmesi icin
kateter ucunun kraniyelde veya ponksiyon seviyesinde olmasi idealdir.
Arastirmalar, oturur pozisyonda vyapilan kateterizasyonlarda kateter ucunun
cogunlukla kraniyele yonlendigi, lateral pozisyonda ise daha azinin kraniyele
yonlendigini gostermektedir. Mikrokateter uygulamasi sirasinda en onemli
sorunlardan birisi de bu yontemle iligkin kauda ekina sendromu gelisebilecegdi
iddiasidir. Eger spinal anestezi sirasinda sinirler fazla miktarda yuksek
konsantrasyonda (%5 hiperbarik lidokain veya %0,75 bupivakain) solUsyonu ile

temas ederse bu sendroma yol agan noral hasar ortaya ¢ikabilir.
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Surekli spinal kateter uygulamasi sirasinda karsilasilabilecek 6nemli
problemler kateterin ilerletiememesi, kateterin kirilmasi, kateterin ¢ikmasi, king
nedeniyle ek dozlarin yapilamamasi ve mandrenin geri cikarilamamasidir.”

4.7.SPINAL ANESTEZi UYGULAMASI VE HASTA TAKIBI

Blok islemi sirasinda igne sirasiyla; cilt, cilt alti, suprasindz ve interspin6z
ligamentler, ligamentum flavum, epidural aralik, durayi geger. Spinal anestezi
uygulamasinda operasyon igin uygun seviyeler tablo 1’de gosterilmigtir.

Spinal anestezi uygulandiktan sonra 6zellikle girisimden hemen sonra ilk 5-
20 dakika cok 6nemlidir. Bu donem icerisinde hem anestezinin sinirlari
belirlenmekte hem de kariyovaskuler ve diger sistemler Uzerindeki etkiler ortaya
cikmaktadir. Spinal anesteziye kardiyovaskuler cevabin degerlendiriimesinde ilk
10-20 dakika en kritik sureyi olusturur. Kan basinci ve kalp hizinin sik dlgimda,
hipotansiyonun erken saptanmasini saglar. Operasyona yoOnelik anestezi ve
kardiyovaskuler stabilite saglandiktan sonra hastanin rahat ettiriimesi gerekir.
Bunun ic¢in ek ilag uygulanabilir. Anestezi uygulanmayan ust ekstremite ve
govdenin pozisyonundan kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle ek intravendz ilag
gerektiginde, hem sedatif hem de anksiyolitik 6zellikleri olan benzodiazepinler ilk
secilen ilaglardir. Kisa etki suresi ile 6zellikle midazolam en uygundur. Spinal
anestezi sirasinda intraoperatif medikasyon kullaniminin amaci hastanin korku,
anksiyete ve rahatsizlik duymasini 6nlemektir. Spinal anestezi sirasinda
operasyon bolgesinden kaynaklanan agrilarin tedavisinde ve hareketsiz olarak
ameliyat masasinda yatan hastanin, anestezi altinda olmayan vicut Ust

kisimlarindan olusan rahatsizliklara yénelik olarak opioid analjezikler kullanilabilir.’

Tablo 1. Spinal anestezi uygulamasinda operasyon igin uygun seviyeler

Dermatomlar Operasyon tipi

T4-T5 (meme ucu) Ust abdominal operasyonlar

T6-T8 (ksifoid) Intestinal operasyonlar, jinekolojik pelvik operasyonlar,
tireter ve renal pelvik operasyonlar

T10 (umblikus) Transiiretral rezeksiyon, vajinal dogum ve kalga
operasyonlari

L1 (inguinal ligament) Transiiretral rezeksiyon, alt ekstremite operasyonlari

L2-L3 (diz ve diz alt1) Ayak operasyonlari

S2-S5 (perineal) Perine cerrahisi, hemoroidektomi
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4.7A. Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile
degerlendirilirken sempatektomi seviyesi 1si dlgumu ile degerlendirilir. Bromage
skalasi ise motor bloku degerlendirmek igin kullanilabilir.

Bromage skalasi:

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

1=Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini duz olarak
kaldiramaz.

2=Dizini bUkemez, sadece ayagini hareket ettirebilir

3= Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagini hareket ettiremez.

4.7B.Spinal Anestezi Tipleri

4.7B.1. Saddle (Eyer) Blok

Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur
pozisyonda enjeksiyondan sonra en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

4.7B.2. Algak Spinal Anestezi
Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve T10’'u gegmez. Bunun igin L2-3
duzeyinde izobarik bir solusyonla elde edilebilir.

4.7B.3. Yiiksek Spinal Anestezi

T4-12 lumbal ve sakral segmentleri tutar. Hipotansiyon belirgindir. Solunum
yetmezlIigi olasiligi vardir.

4.7B.4. Tek Tarafli Spinal Anestezi,

Enjeksiyonun, hastayi anestetize edilmek istenen tarafa yatirilarak yapilmasi
ve bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Sempatik blogun tek tarafli olmasi ile
hipotansiyon olasiligi azalir.

4.7B.5. Total Spinal Blok

Servikal seviyelere c¢ikan blok ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum
yetmezligine neden olur. Bulber merkezin depresyonu s6z konusudur. Spinal
anestezinin yuksek seviyeleri ile olusan suur kaybi, apne ve hipotansiyona total

spinal blok denir.
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4.8. SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

Alt ekstremite, kalga operasyonlari

Alt abdomen operasyonlari (obstetrik ve jinekolojik cerrahi,
Lomber spinal girisimler

Perine operasyonlari ( rektal cerrahi)

Urolojik endoskopik cerrahi

Ust batin girisimleri genel anestezi ile kombine edilebilir.
4.9. SPINAL ANESTEZi KONTRENDIKASYONLARI
MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR

Sepsis

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

Hastanin kabul etmemesi

Koagulopati veya kanama diatezi

Siddetli hipovolemi

Artmis kafa ici basinci

Siddetli aort stenozu

Siddetli mitral stenoz

RELATIF KONTRENDIKASYONLAR

Dusuk doz heparin kullanimi

Koopere olamayan hasta

Siddetli spinal deformite

Demiyelizan lezyonlar

Kalp hastaliklari (miyokardiyal, valviler, iskemik)
Siddetli spinal deformite

Enjeksiyon yerinden daha 6nce gecirilmig cerrahi
Major kan kaybi

Aspirin kullanimi

Suresi belli olmayan cerrahi

Sirt agrisi
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4.10.SPiINAL ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ajandan veya girigim igin
kullanilan igneden kaynaklandigi dusunalebilir. Sirt agrisi, bas agrisi, sinir hasari,
vaskuler yaralanma ve enfeksiyon girisim icin kullanilan igneden kaynaklanir.
Kullanilan ajanlar yuksek seviyeli blok, sistemik toksite, lokal toksite, ve
enfeksiyona neden olabilir. iskemik hasar ise bir cok faktériin kombinasyonundan
kaynaklanir.®

4.10A. Sirt Agrisi

Cilt, cilt alti dokular, kas ve ligamentlerden gecgen igne sirt agrisina neden
olabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan veya olmayan lokalize
inflamatuar bir yanit sorumludur. Agri genellikle hafif ve sinirlidir ancak birka¢ hafta
boyunca surebilir. Tedavide asetaminofen, non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve
ihk veya soguk kompresler genellikle yeterlidir. Sirt agrisi benign olsa da hematom,
apse gibi daha ciddi komplikasyonlarin da onemli bir klinik bulgusu olabileceqi
hatirlanmalidir.’

4.10B. Bas Agrisi

Durada olugsan herhangi bir yaralanma dura ponksiyonu sonrasi bas
agrisina neden olabilir. Bu durum diagnostik lumbar ponksiyon, myelografi, spinal
anestezi veya epidural anesteziyi takiben ortaya cikabilir’®. Benzer sekilde epidural
kateterde durayi delip bas agrisina neden olabilir. Tipik olarak bas agrisi bileteral ,
frontal veya retro —orbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Agri surekli
ve siddetlidir, fotofobi ve bulanti ile beraber olabilir. Bas agrisinin en énemli 6zelligi
pozisyon ile iliskisidir. Agri oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, duz yatma ile
azalir veya gecger. Agrinin baglamasi genellikle girisimden 12-72 saat sonradir
ancak daha erken de ortaya ¢ikabilir. Tedavi edilmezse haftalarca surebilir, nadiren
bazi olgularda cerrahi onarim bile gerekebilir.

Bas agrisinin duradaki delikten BOS kagagina bagli ortaya c¢ikan kafa igi
basincindaki azalmaya bagli oldugu diisiniilmektedir. insidans igne capi, igne tipi
ve hasta grubu ile iligkilidir. igne capi arttikga basagrisi gelisme olasiligi artar.
Keskin uglu igneler, ayni ¢aptaki kalem uclu ignelere gore daha yuksek bas agris

insidansina sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bag agrisi riskini arttiran
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faktorlerdir. Bu nedenle en ylksek insidans epidural igne ile duranin yanhslikla
delindigi obstetrik hastalarinda beklenmelidir (%20-50). En dusik insidans ise 27 G
spinal ignenin kullanildigi yaslica erkek hastalarda beklenmelidir (%1). Sezaryen
nedeni ile spinal anestezi uygulanan hastalarda ince kalem uglu ignelerle yapilan
calismalarda %3-4 gibi disuk oranlar elde edilmistir.

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravenz sivi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olugsmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi
duradaki delikten BOS kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas
agrisinida en aza indirecektir. Analjezik ilaglar asetaminofenden non-steroidal anti-
inflamatuarlara kadar degisebilir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini arttirarak etki
gosterirler. Kafein intrakranial damarlarda vazokonstriksyon olusturarak da fayda
saglar. Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi gunlerce surebilir. Epidural kan
yamas! bas agrisi icin oldukca etkili bir yéntemdir.***° 15-20 ml otolog kanin
epidural aralikta ponksiyon seviyesi veya bir seviye altina enjekte edilmesinden
olusur. BOS’un daha fazla kagak yapmasini kitle etkisi veya koagulasyonla onledigi
dusunulmektedir. Etkisi derhal veya saatler icinde gorulebilir. Hastalarin yaklagik
%901 tek kan yamasina yanit verir, yanit vermeyenlerin %90’ ikinci kan
yamasindan fayda gorur. Benzer sekilde salin bolusu da epidural araliga
uygulanmigtir ancak kan yamasi kadar etkili gorunmemektedir. Klinisyenlerin gcogu
bas agrisi gelistiginde epidural kan yamasi uygulamakta veya 6nce konservatif
tedavinin etkisini 12-24 saat beklemektedirler.?

4.10C. idrar Retansiyonu

S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir.
Postoperatif kateter kullanilmamigsa hasta miksiyon acgisindan yakindan takip
edilmelidir. Devam eden mesane disfonksiyonu ise ciddi nérolojik hasarlanmanin
belirtisi olabilir.’

4.10D. Gegici Norolojik Semptomlar

ik kez 1993'te tanimlanan gegici nérolojik semptomlar bacaklara yayilan sirt
agrisi ile karekterizedir, duyusal veya motor defisit bulunmaz, gunler igerisinde

spontan olarak kaybolur. En sik hiperbarik lidokainle olugur ( insidansi %11.9'a

47



kadar ulasir. ) fakat tetrakain (%1.6), bupivakain (%1.3), mepivakain, prilokain,
prokain ve ropivakainle de bildiriimigti. Bu sendromun insidansi litotomi
pozisyonunda gunubirlik cerrahi iglem gegirenlerde (erken mobilizasyon) en fazla,
litotomi pozisyonu disinda iglem uygulanan ve hastanede kalan hastalarda ise en
dusuktir. Gegici norolojik semptomlarin patogenezi net degildir ve nérotoksisiteyi
mi gosterdigi (kauda ekuina sendromunun hafif sekli) yoksa kas-iskelet sistemine
ait myofasial agrimi oldugu tartismalidir.

4.10E. Yuksek veya Total Spinal Anestezi

Servikal seviyelere gikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin ylksek seviyeleri ile olusan
suur kaybi, apne ve hipotansiyona ‘yuksek spinal’ veya ‘total spinal’ anestezi adi
verilir. Istenmeyen intratekal enjeksiyon durumunda epidural veya kaudal
girisiminde de ortaya c¢ikabilir. Genellikle hizli baslar, 6zellikle epidural uygulama
icin hedeflenen ylksek dozda anestezik enjekte edilirse daha belirgindir. Asagi
seviyede duyusal bloklarda devam eden ciddi hipotansiyon durumunda da
meduller hipoperflizyonla apne ortaya ¢ikabilir.

Tedavide hava yolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun saglanmasi
ve dolasimin desteklenmesinden olusur. Asitse solunum, entubasyon ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon intravendz sivilarin hizli uygulanmasi, bas
asagl pozisyon ve vazopresorlerin agresif kullanimi ile tedavi edilebilir.?

4.10F. Kardiyak Arrest

Yillar igerisinde genis prospektif calismalarda nispeten ylksek kardiyak
arrest insidansi; belki de 1:1500 kadar fazla, spinal anestezi uygulanan hastalarda
bildirimeye devam etmektedir. Arrestlerin cogunda once bradikardi gelismis ve
olay genc¢ saglikh kisilerde ortaya c¢ikmistir. Mortalite oraninin yuksek oldugu
bildirilmektedir. Vagal yanitlarla azalmis kalp on yukunun anahtar etken oldugu
saptanmig ve vagal tonusu yuksek olan hastalarin risk altinda oldugu bildirilmigtir.
Profilaktik volum genigletiimesi ve bradikardinin erken tedavisi (atropin) takiben

gerekiyorsa efedrin ve epinefrin 6nerilmektedir.?
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4.10G. Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklerin asirn yuksek seviyeleri santral sinir sistemini
(konvulsiyonlar ve suur kaybi) ve kardiyovaskuler sistemi (hipotansiyon, aritmiler
ve kollaps ) etkiler. Spinal anestezi i¢in kullanilan ajanlarin dozlari nispeten disuk
oldugu igin bu komplikasyon esas olarak epidural ve kaudal bloklarla gorultr. Lokal
anesteziklerin maksimum dozu asiimadigi surece nadir bir komplikasyondur.
insidans , enjeksiyon éncesinde igneden dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi
ve aralikli doz uygulanarak intravaskuler enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak
¢inlamasi, dilde farkli his) gézlenmesi ile en aza indirilebilir.

Kloroprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain ve ropivakain orta,
bupivakain en toksik ajandir.

4.10H. Kauda Ekina Sendromu ve Diger Norolojik Defisitler

Periferik noéropatilerin gogu spontan olarak gecger fakat bazisi kalicidir. Bu
defisitlerin bazisi enjeksiyon sirasinda igne veya kateterle parestezi veya agri ile
iligkili bulunmustur. Bazi calismalar teknik olarak zor bir blok igin tekrarlayan
girisimlerin de bir risk faktort oldugunu bildirmektedir. Bu olgular sinir koklerine
direkt fiziki travma kaynakl olabilir. Devam eden parestezi klinisyen igin ignenin
yonunun degistiriimesi igin uyarici olmahdir. Agri mevcutsa enjeksiyon derhal
durdurulmali ve igne geri ¢ekilmelidir. Spinal kord igine direkt enjeksiyon
paraplejiye neden olabilir. Lokal anesteziklerin norotoksitesi de surekli norolojik
defisitlerin bir baska nedeni olabilir.

Kauda ekina sendromu ¢oklu sinir koku hasari bulgulari ile birlikte barsak ve
mesane disfonksiyonu ile karakterizedir. Bacaklarda parezi ile birlikte asagi motor
ndron tipi hasar mevcuttur. Duyusal defisitler yamalidir ve tipik olarak periferik sinir
paterninde olur. Sinir kokd basisi seklinde agri olabilir. Lidokainin hiperbarik
solUsyonlarinin gollenmesi kauda ekinanin sinir koklerinde norotoksisiteye neden
oluyor gibi goruinmektedir. Ancak tek seferlik lidokainle yapilan spinal anestezi
sonrasinda da kauda ekina sendromu olusumuna ait yayinlar vardir.

4.10l. Menenijit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne veya enjekte edilen

solusyonlarin  kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda
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noroaksiyel bloklari takiben olugabilir. Araknoidit noroaksiyel anestezinin nadir
rastlanan bir komplikasyonudur ve enfeksiyoz veya non-enfeksiyoz olabilir. Klinik
olarak agri ve diger norolojik semptomlarla belirlenirve radyolojik goruntilemede
sinir koklerinde bir araya toplanma ve yapisma izlenir. Tek kullanimlik spinal
ignelerin uygulamaya girmesinden Once kostik temizleme solusyonlari ciddi
norolojik disfonksiyonla sonuglanan kimyasal menenijit olgularina neden olmakta
idi.?

4.10i. Epidural Apse

Spinal epidural apse spinal anestezinin nadir fakat korkulan bir
komplikasyonudur. insidansi 1:6500 ile 1:500.000 epidural arasinda degisir.
ilerleme ve zaman igindeki seyir farkl olabilmekle birlikte, epidural apsenin dort
klasik klinik evresi vardir. Baslangigta semptomlar, vertebral kolon Uzerine
perkiisyonla artan sirt ve vertebralarda agriyi igerir. ikinci sirada sinir kékii veya
radikiler agri icerir. Uclincli evre motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter
disfonksiyonu ile belirlenir. Parapleji veya paralizi ise dorduncu evreyi belirler.
Spinal anestezi sonrasi sirt agrisi ve ates klinisyen igin epidural apse konusunda
uyarici olmalidir. Ensik epidural apse olusturan ajanlar Stafilokokus aureus ve
Stafilokokus epidermidistir. Kultirler alindiktan sonra anti-stafilokokal etkili bir
tedavi baglanmalidir. Taniyi kesinlestirmek icin manyetik rezonans goruntileme
veya komputerize tomografik inceleme yapilmalidir. Antibyotiklere ek olarak
epidural apse tedavisi genellikle dekompresyonu icerir.

4.10J. Spinal veya Epidural Hematom

Epidural venlere igne veya kateter travmasi siklikla spinal kanalda minor
kanamaya neden olur, ancak genellikle kendini sinirlayan tiptedir. Spinal veya
epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle anormal
koagulasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. Spinal anestezi icin bu
hematomlarin insidansi 1:220,000 oldugu dusunulmektedir. Yayinlanan olgularin
cogu hastalik veya farmakolojik tedavilere sekonder koagulasyon bozuklugu olan
vakalardir. Bazilari teknik olarak zor veya kanli bloklarla iliski UGzerinde

durmaktadir.
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Spinal kord ve sinirlere olan patolojik etki, kitle etkisinin sinir dokusunu
sikigtirdigi ve direkt olarak basing hasari ve iskemi olusturdugu epidural apseye
benzer etkidir. Epidural apsede oldugu gibi hizli tani ve girisim gereksinimi kalici
ndrolojik sekellerin dnlenmesi icin zorunludur. Epidural apse ile karsilastirildiginda
semptomlarin ortaya c¢ikmasi tipik olarak daha anidir. Semptomlar uyusukluk ve
motor gugsuzligu vel/veya sfinkter disfonksiyonuna ilerleyen keskin bel agrisidir.
Hematomdan suphe edildiginde norolojik gorantuleme (MRI, CT, myelografi) derhal
yapilmali ve beyin cerrahisi bolimunden konsultasyon istenmelidir.>

4.11. ANTIKOAGULAN VE ANTIPLATELET AJAN KULLANIMINDA
SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi uzun donem warfarin tedavisi alanlarda uygulanacak ise,
kesilmeli ve blok 6ncesinde normal protrombin zamani (PT) ve internasyonal
normalize oran (INR) dokiimante edilmelidir.

intraoperatif olarak heparin uygulanacak hastalarda, blok heparin
uygulamasindan 1 saat veya daha uzun slUre Once uygulanmalidir. Heparin
kullanan ve parsiyel tromboplastin zamani (PTT) uzamis olan hastalarda spinal

anesteziden kac¢inilmalidir.
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5. MATERYAL METOD

Calismamizda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde 2000-2006
yillari arasinda spinal ve kombine spinal epidural rejiyonal anestezi yontemleri ile
opere edilmis olan 825 hasta retrospektif olarak incelendi. Bilgiler hasta
dosyalarindan ve anestezi belgelerinden elde edildi.

Dosyalardan ve belgelerden; yas, cinsiyet, boy, kilo, opere eden Klinik,
operasyon nedeni, ASA riski, premedikasyon uygulamasi, kullanilan spinal igne
capl, spinal ignenin markasi, enjeksiyonun yapildigi spinal aralik, spinal alana
uygulanan ilaglar ve miktarlari, girisim dncesi kan basinci ve kalp atim hizi, girisim
sonrasi 5. 15. 30. 60. 90. 120. dakikalardaki kan basinci ve kalp atim hizi, girigsim
sirasinda ve girisim sonrasinda gelismis komplikasyonlar ve komplikasyonlarin
tedavilerine ait veriler kayit edildi.

istatistiksel analizler SPSS-X for Windows 11.5 programi kullanilarak
yapildi. Veriler ortalama+SD olarak sunuldu. Analizler igin tekrarlayan olgimlu
varyans analiz teknigi (Repeated measurements design) ve ikili karsilastirmalar

icin paired Student’s t-test kullanildi. p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
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6.BULGULAR

6.1.DEMOGRAFiK VERILER

Kayitlari incelenen 825 hastanin yas, cinsiyet, boy, kilo ve ASA degerleri

tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 2. Hastalara ait demografik verilerin dagilhimi

YAS (ort) (min-maks)

42,116 (14-85)

CINSIYET (Kadin/Erkek)

348 / 577

BOY (ort) (min-maks)

167,0%6,1 (140-196)

KILO (ort) (min-maks)

72,3+10,7 (35-130)

ASA [/1i/m

595/177 /53

Spinal girisimlerin L2-3, L3-4, L4-5 araliklarindan vyapildigi
(Tablo3).

Tablo 3. Girisim yapilan araliklar ve yuzde dagilimi

Hasta | %
Girigsim yapilan aralik | Sayisi
L2-3 53 6,4
L3-4 470 | 56,9
L4-5 302 | 36,6
Toplam 825 100

saptandi
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Hastalarin 7 ayri cerrahi klinik tarafindan ve 21 ayri klinik tani ile opere
edildigi saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Tani / klinik

Tani /Klinik

Uroloji

Kadin

Dogum

Genel

Cerrahi

Ortopedi Ve

Travmatoloji

Plastik Ve
Rekonstriiktif

Cerrahi

Kalp
Damar

Cerrahisi

Gogiis

Cerrahisi

Hidrosel

Varikosel

95

Sistoskopi

35

Prostat
hipertrofisi

67

inguinal herni

48

Hemoroid

10

Diyabetik ayak

19

Debridman

20

10

Amputasyon

12

Greftleme

13

Sezaryen

159

Vajinal

histerektomi

29

Kitle

eksizyonu

Halluks valgus

Kalga protezi

Patella king:

Artroplasti

ARIF

Artroskopi

224

Venoz

yetmezlik

19

Torakotomi

11

Toplam

199

188

58

321

29

19

11
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Spinal uygulama igin kulanilan igne c¢aplari 22-27 gauge arasinda degisiklik

gostermekteydi. Kullanilan markalar ve igne tipleri ;

Spinocan marka 0,70 mm, 22gauge keskin uglu siyah igne,

Portex marka 122mm, 27/18 gauge kalem uglu spinal igneli kombine
spinal epidural igne,

Pajunk marka 90mm, 25 ve 27 gauge kalem uglu igne,

Set marka 75mm, 22 gauge, keskin uclu siyah igne ve

Rusch marka 90 mm 24 gauge kalem uglu spinal igneler idi.

Uygulama sirasinda kullanilan spinal igne ¢aplarina gore kullanilan hasta

sayisi ve yuzdeleri tablo 5’de gosterildi.

Tablo 5. igne gapi, hasta sayisi ve yiizde dagilimi

Igne capi Hasta %
(gauge) Sayisi
22 597 72,3
24 11 1,3
25 124 15,0
27 93 11,2
Toplam 825 100

Spinal anestezi sirasinda uygulanan lokal anesteziklerin %0.5’lik bupivakain
(Marcaine %0,5, AstraZeneca,Turkiye), %Z2’lik lidokain (Aritmal %2), hiperbarik

bupivakain (Marcaine Spinal Heavy, Turkiye) ve levobupivakain (Chirocaine %0,5

mg/ml Abbott) oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Lokal anestezikler ve uygulama dozlar1 (mg)

bupivakain | lidokain hiperbarik levobupivakain
bupivakain
Uygulama 654 95 43 9
sayisi
Doz (ort) 10,811,4 55,8+8,5 12,9427 9,420
(min-maks) (10-20) (40-80) (10-20) (7,5-12,5)




Spinal lokal anestezik maddelere 405 hastada fentanil eklendigi, bunlardan
sadece 2’'sine 50 ug digerlerine 25 pg uygulandigi saptandi. Hastalarin 21’ine
analjezi amaciyla sadece morfin uygulamasi yapilmisti (minimum 0,3mg,
maksimum 0,8mg).

6.2.HEMODINAMIK VERILER

6.2A. Kan Basinci

Butiin dlglimlerde girisim 6ncesi sistolik kan basincina (GOSKB) gére girigim
sonras! sistolik kan basinci (GSSKB) degerleri istatistiksel olarak daha dugsik
bulundu (p<0.05). Ayrica tekrarlayan &lgiimlerde GOSKB ile GSSKB 5. dakika,
GSSKB 5.dakika ile GSSKB 15. dakika degerleri arasinda onceki dlgiime gore
sonraki 6lgumde sistolik basing daha dusuk idi (p<0.05) (Tablo 7).

Diyastolik kan basinci degerlendirmelerinde girisim oOncesi diastolik kan
basinci (GODKB) gére girisim sonrasi diastolik kan basinci (GSDKB) degerleri
istatistiksel olarak daha disuk bulundu (p<0.05). Ayrica tekrarlayan olgimlerde
GODKB ile GSDKB 5. dakika, GSDKB 5. ile 15. dakikalar ve 90. dakika ile 120.
dakikadaki degerler arasinda onceki olgime gore sonraki Olgcimde diyastolik
basing daha dusuk saptandi (p<0.05) (Tablo 7).

GSSKB ve GSDKB'lari kilo, yas grubu, cinsiyete ve ASA siniflamasina gore
istatistiki olarak farklilik gostermemekte idi (p>0.05).

Tablo 7. Sistolik ve diastolik kan basinci degerleri

Siire Sistolik Diyastolik
ortalama (Min-Maks) ortalama (Min-Maks)

Girigim 6ncesi 136,2+19,1 (80-207) 77,9+11,1 45-128
Girisim sonrasi

5.dk 125,9+19,6** 56-202 71,4+12,2** 28-109
15.dk 122,5+16,6** 70-190 69,6+11,1** 39-108
30.dk 121,1+15,6* 80-186 68,2+10,9* 38-112
60.dk 120,9+15,6* 70-170 68,8+10,9* 27-107
90.dk 121,5+15,0* 80-172 69,9+10,1* 45-96
120.dk 124,2+15,7* 108-166 72,7+8,1* 57-91

*p<0.05; girisim déncesi degerlere gore
#p<0.05;bir onceki 6lgim donemine goére
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Girisim oncesi ve girisim sonrasi kan basinglari uygulanan ilaglara goére
istatistiksel farklihk gostermemekte idi(p>0.05). Ancak bupivakain ve lidokain
gruplari arasinda diyastolik kan basinglarinin 30. ve 60. dakika ol¢gimlerinde
istatistiksel fark saptandi (sirasiyla 30.dakika 67,9+10,9 ve 69,9+10,8; 60. dakika
68,2+10,5 ve 71£10,8).

Lokal anestezige ek olarak opioid kullanilan sezaryen olan hastalar ile diger
operasyonlarin uygulandigi hastalar karsilastirildiginda sezaryen hastalarinda kan
basinglari her dlgim doneminde daha dusuk bulundu (p<0.05) (Tablo 9).

Sezaryen operasyonu diginda spinal opioid kullanilan ve kullaniimayan
hastalarin sistolik kan basinci degerleri kargilastirildiginda 30 ve 60. dakikalar
arasinda fentanil kullanilan hastalarda sistolik kan basing¢lari daha dusuk bulundu
(p<0.05)(Tablo 8). Ancak klinik olarak anlamli degildi.

Tablo 8. Fentanil kullanilan ve kullaniimayan hastalarin kan basinci degerlerinin

karsilastiriimasi (OrtxSD)

Sire Fentanil
Kullanilan Kullaniimayan

Girigim oncesi 138,5 +19,0 137,6+18,9
Girigim sonrasi

5 dk 128,4+18,0 128,5+18,5
15 123,9+15,9 124,3 +16,4
30 120,5+14,4* 123,2+16,9
60 120,3+14,2* 123,4+16,8
90 123,1+£14,0 122,2+14,5
120 124,724 1 124,4+14,7

*p<0.05
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Tablo 9. Fentanil kullanilan sezaryen hastalarn ve diger hastalarin kan basinci
degerlerinin karsilastiriimasi (OrtxSD)

Siire fentanil kullanilan
Sezaryen hastalari Diger hastalar

Sistolik Diastolik Sistolik Diastolik
Girisim 129,6+16,4* | 76,6+10,9 | 138,5+19.0 | 79,1+10,9
oncesi
Girisim
sonrasi
5 dk 115,1+22.0* | 66,6+14,0 | 128,4+18,0 | 72,4+12,4
15 115,2+15,2* | 64,0+10,8 | 123,9+159 | 70,5+11,0
30 116,6+13,7* | 63,9+11,2 | 120,5+14,4 | 68,4+10,5
60 113,6+11,9* | 63,4+10,5 | 120,3+14,2 68,2+10,3
20 24,0+30,5* 69,3+19,1 | 123,1+14,0 70,8+9,7
120 110,0+0* 65,0+0 124,7+24 1 72,2+10,3
*p<0.05

6.2B.Girisim Oncesi ve Girisim Sonrasi kalp atim hizi (KAH) (atim/dk)

Girigsim 6ncesi kalp atim hizi (GOKAH) ve girisim sonrasi kalp atim hizi
(GSKAH) ortalama degerleri karsilastiriidiginda 30.,60.,90. ve 120. dakikalarda
anlamli olarak disik bulundu (p<0.05). Tekrarlayan o&lglimlerde GOKAH ile
GSKAH 5. dakika ve  GSKAH 60.dakika ile 90. dakikalar arasinda anlamli olarak
degdisim gosterdigi saptandi (Tablo 10) (p<0.05).
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Tablo 10. Girisim oncesi ve girisim sonrasi kalp atim hizlarinin kargilagtiriimasi

(atim/dk) (OrttSD)

Siire Kalp Atim Hizi
ortalama (Min-maks)

Girisim oncesi 84,7+13,9 48-147
Girisim sonrasi

5 dk 81,4+15,5 35-162
15 78,3+14,7* 44-147
30 76,2+14,1* 48-131
60 73,8+13,2* 32-130
920 74,3+13,37 51-122
120 76,0+11,3* 56-111

*f<0'05; girisim dncesi de@erler ile karsilastirildiginda
p<0.05; bir dnceki degerle karsilastirildiginda

Fentanil kullanilan sezaryen hastalarinin ve diger hastalarin KAH'lari ile
karsilastirildiginda GOKAH ile GSKAH 5.,15.,30. ve 60. dakikalarda sezaryen
hastalarinda daha yuksek bulundu (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Sezaryen hastalan ve diger hastalarin ortalama kalp atim hizlarinin

karsilastiriimasi (OrtxSD)

Siire Kalp Atim Hizi
Sezaryen Diger Hastalar
Girisim oncesi 92+14,1* 831127
Girisim sonrasi
5 dk 88 £16,3* 80+14,5
15 88+16,4* 76+13,9
30 87+14,0* 72+11,9
60 82+ 9,9* 70+13,6
90 84+13,0* 72+ 13,9
120 80+0* 6716,8
*p<0.05

6.2C.Efedrin Uygulamasi
Hipotansiyon nedeniyle efedrin uygulamasinin 59 hastada yapildigi saptandi
(Tablo 12).
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Tablo 12. Kullanilan lokal anesteziklere gore efedrin uygulamasinin dagilimi.

ilag Efedrin uygulamasi
Var(%)* Yok(%)
Bupivakain 50 (7,64) 604 (92,36)
Lidokain 8 (8,42) 87 (91,58)
Heavymarkain 1(2,32) 42 (97,68)
levobupivakain 0 (0) 9 (100)
Toplam 59 (7,36) 742 (92,64)

*(%)YUzdeler satir yizdesi olarak hesaplanmistir.
6.3.KOMPLIKASYONLAR
Girisim sirasinda 84 ve girisim sonrasinda 29 komplikasyon gelistigi tespit
edildi. Toplam olarak hastalarin %13,6’sinda komplikasyon gelistigi saptandi
(Tablo 13).
Hastalarin ASA siniflandirmalari ile komplikasyonlar arasinda istatistiksel
iliski bulunamadi (p>0.05) (Tablo 14). Bas agrisi ile hastalarin ASA degerleri

arasinda istatistiksel bir iligki saptanmadi (p>0.05).
Tablo 13. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayisi
Bulanti kusma 11
Bas agrisi 16
Uriner retansiyon 1
Bradikardi 59
Kanli BOS gelmesi 2
Yiiksek spinal blok 6
Dural giriste zorluk 1
BOS gelmemesi 2
Agn 3
Basarisiz uygulama 5
Toplam 106
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Tablo 14. Girisim sonrasi komplikasyonlarin hastalarin ASA siniflamasina gére dagilimi

ASA
KOMPLIKASYONLAR | ] 1]}
Bradikardi 49 9 1
Bulanti-kusma 9 1 1
Bas agrisi 15 1 0
Uriner retansiyon 1 0 0
Diger 0 1 0
Toplam 72 12 2
p>0.05

Komplikasyonlardan biri olan bas agrisi 16 hastada (%1,93) tespit edildi.
Ayrica tani, uygulanan ilag¢, uygulama araligi arasinda da bir iligki saptanmadi
(p>0.05). Ancak bas agrisi ile yas, cinsiyet ve kullanilan igne ¢api arasinda bir iligki
bulundu (p<0.05) (Tablo 15). Bas adrisi 45 yas alti erkek hastalarda daha sik
goruldu ve daha ¢ok varikosel operasyonu yapilan hastalarda mevcuttu (9 hasta).
Sezaryen operasyonu yapilan 3 hastada bas agrisi saptandi. Bas agrisi gelisen 16
hastanin 14 hastada 22 gauge keskin uclu spinal igne kullanildigi tespit edildi. Bas
agrisi gelisen 1 hastada 27 G kalem uglu ve bir hastada da 25 gauge kalem uclu
igne kullanildigi saptandi. Bas agrisi gorulen 15 hasta ASA | grubundaki
hastalardi.
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Tablo 15. Bas agrisi geligen hastalarin cinsiyet, yas grubu ve igne ¢apina gore

dagilimi
Hasta sayisi
Cins
Erkek 13*
Kadin 3
igne capi
22 gauge 14*
24 gauge 0
25 gauge 1
27 gauge 1
Yas gurubu
25 yas alti
26-35 yas
36-45 yas 3
45 yas ustii 1*
*p<0,05

Girisim sirasinda olusan komplikasyonlarin uygulanan lokal anestezige gore

dagilimi tablo 16'da gosterilmigtir.

Tablo 16. Girisim sirasinda olugsan komplikasyonlarin uygulanan lokal anesteziklere

gore dagihmi.

Komplikasyon
Lokal anestezik Var % yok%
Bupivakain 50 (7,83) 588 (92,16)
Lidokain 11 (11,57) 84 (88,42)
Heavymarcain 2 (4,65) 41 (95,34)
Levobupivakain 2 (22.22) 7 (77,77)

Benign prostat hipertrofisi (BPH) nedeniyle trans Uretral rezeksiyon (TUR-P)
operasyonu yapilan bir hastada operasyon sonrasi 2. gunde gegici norolojik
semptomlar tespit edildigi saptandi. Hastaya %2 lidokain 1mg/kg uygulandigi,
operasyonun litotomi pozisyonunda 45 dakika surdugu saptandi. Bas agrisi, sirt

agrisi, her iki kalga, uyluk arka ylzu ve bacaklarda agri, yanma, asimetrik yama
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tarzi uyusma ve hissizlik seklindeki klinik tablo operasyon sonrasi 17. gin normale

dondugu ogrenildi.
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7.TARTISMA

7.1. Hemodinamik Degisiklikler

Spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezikler sadece duyusal blokaj
yapmayip ayni zamanda sempatik blokajada neden olmaktadir. Sempatik blokta
hipotansiyonla birlikte bradikardide gelisir. Yaklasik 1000 hastada yapilan
prospektif gdzlemde hipotansiyon insidansi %33’ten fazla tespit edilmistir.*’

Sezaryen operasyonlarinda, hizli etki baslangici ve teknik olarak kolay
olmasi nedeniyle spinal anestezi sik uygulanan bir yontemdir. Maternal
dehidratasyon, supin pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi nedeniyle
kalbe donuste azalma, operasyon sirasinda uterus ve peritonun ¢ekilmesine bagli
vagal aktivasyon gibi faktorler hipotansiyonu daha da derinlestirmektedir.
Bulgularimizda diger operasyonlara gbre sezaryan operasyonlarinda daha dusuk
tansiyon degerlerinin gelistigi saptanmistir. Hipotansiyonla birlikte annede bulanti,
kusma hatta soka kadar giden bir dizi reaksiyon gelisebilmektedir. Bizim sezaryen
olgularimizda 6 hastada (%3,7) bulanti-kusma gelismig, siklikla bradikardi ve
hipotansiyon eslik ettigi bu hastalara efedrin ve atropin tedavisi uygulanmistir.

Hipotansiyonun Onlenmesine yonelik c¢abalardan bir tanesi lokal
anesteziklere opioid ilavesidir. Boylece lokal anestezik dozunun azaltilarak yeterli
duyu blogunun olusmasi saglanmaktadir.** Ben-David ve arkadaslari sempatik
bloga neden olmadan lokal anesteziklerle sinerjistik etki gostermeleri nedeniyle,
spinal anestezide opioid ilavesinin gerekli lokal anestezik dozunu azaltarak daha
stabil kan basinci degerleri sagladig,*® anestezi kalitesini arttirdigini
bildirmislerdir.** Calismamizda fentanil 405 (%49) hastada lokal anestezik ilaca ek
olarak uygulanmistir. Fentanil uygulanmasi yapilmayan hasta grubu ile
karsilastirildiginda fentanil eklenen hasta grubunda uygulamayi takip eden 30 ve
90. dakikalarda istatistiksel olarak daha duguk sistolik kan basinglari saptamamiza
karsin bu degerleri klinik agidan anlamsiz olarak nitelendirdik.

Caplan ve arkadaslari spinal anestezi sonrasi beklenmeyen vagal tonus ve
atriyal dolumun azalmasinin kardiyak arrestle sonucglanan bradikardi ve
hipotansiyon olusturdugunu belirtmislerdir.*® Sato ve arkadaslari spinal anestezi

altinda siddetli bradikardi ve hipotansiyon gériillen bes olguyu incelemigler. iki
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olguda inkomplet spinal blogun bradikardi ve hipotansiyona neden oldugunu, u¢
olguda ise ylUksek spinal blogu izleyen kalp hizinda disme sonucu siddetli
bradikardi olustugunu bildirmislerdir.*® Carpenter ve arkadaslarinin calismasinda
spinal anestezi uygulanmis 952 hastada bradikardi insidansi % 13 bulunmustur.*’
Jonathan BL ve arkadaslarinin calismasinda spinal ve epidural anestezi
uygulanmis 6663 hastay! icermektedir.*’ 677 hastada bradikardi gelismistir ve
insidans % 10,2 bulunmustur.*” Benzer bir calismada bradikardi insidansi yaklasik
%13 olarak bulunmustur.*' Biz calismamizda bradikardi insidansini %7 olarak
saptadik.

ASA | hastalarda ASA lll ve IV ile karsilastinldiginda bradikardi riskinin 3,5
kat daha fazla gozlendigi belirtiimektedir.*® Carpenter ve arkadaslarinin aksine
Jonathan ve arkadaslarinin calismasinda ASA | ve Il hastalar ile ASA Ill ve IV
hastalar arasinda bradikardi insidansinda fark bulunmamistir.*’  Bizim
calismamizda da ASA gruplari arasinda fark saptanmamistir.

7.2. Bas Agrisi

1898’de post spinal bas agrisi (PSBA) %66 insidansa sahip olmasi genis
gauge ignelerin kullanimina baglanmistir. 1956’da 22 gauge ve 24 gauge ignelerin
kullanima girmesi ile insidans % 11 olarak tespit edilmistir. PSBA’yr 6nlemek
amaclyla igne c¢aplarinin kugultilmesi yaninda igne ucu tasariminin da etkili
olabilece§i distntlmiistir.**>" Literatiirde kalem uclu ve kiiciik capli ignelerin
PSBA insidansini azaltigini gdsteren bir cok ¢alisma bulunmaktadir.’*** Santanen
ve arkadaslari Quincke (keskin uglu) ve Whitcare (kalem uglu) 27 gauge igneler
kullanarak yaptiklari ¢alismada Quincke grubunda bas agrisi insidansi %?2,7,
Whitacre grubunda ise %0,37 olarak tespit etmislerdir. Bu da kalem uglu ignenin,
PSBAnin insidansinda azalma oldugunu gdstermektedir.”® Kang ve arkadaslari
bas agrisi insidansini 26 gauge igne ile %9,6, 27 gauge igne ile %1,5 olarak
sdylemislerdir.>®> Westbrook ve arkadaslari,®® Ready ve arkadaslar® dis caplari
esit olan kalem uclu ve keskin uglu igneler ile yaptiklari ¢galismalarda, kalem uclu
igneler ile daha az BOS kaybi oldugunu saptamiglardir. Bunun nedeninin ise igne
¢apl olmayip igne ucunun tasarimi ile ilgili oldugunu bildirmislerdir ve igne

tasariminin bas agrisinda onemli etkisi oldugunu saptamislardir. Pittoni ve
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arkadaslar®” geng hastalarda, Shutt ve arkadaslari® gebelerde 25 gauge kalem
uclu igne ile PSBA insidansini %0 olarak saptamislardir. 24 gauge kalem uglu igne
ile ise PSBA insidansi %0 ile %11,11 olarak bildirilmistir.>*® Farkli calismalarda
PSBA 22 gauge igne ile %40, 25 gauge igne ile %25,°%°' 26 gauge igne ile %2-12
ve 29 gauge igne ile %2’ den az insidansa sahip oldugu bildirilmistir.°"¢*®* Bizim
calismamizda 22 gauge igne ile %2.34, 25 gauge igne ile %0.8 ve 27 gauge igne
ile %1.07 oraninda PSBA saptanmistir.

Bir ¢ok calismada PSBA insidansinin farkli olusunun hastalarin cinsi
(bayan), yas (geng), hamilelik, intraoperatif hasta pozisyonu, erken mobilizasyon,
ignenin ¢api ve tasarimi, ignenin pozisyonu, lokal anestezik ajanin yogunlugu,
opioid ilave edilmesi, intraoperatif sedasyon saglanmasi ve hastanin psikosomatik
durumu ile ilgili olabilecegi bildirilmigtir. > 52536566

Dogum yapan hastalar, cinsiyet, gen¢ yas ve epidural anestezinin yaygin
uygulanimi nedeniyle ozellikle risklidir.?> Bir meta-analizde yiiksek risk grubu
olarak kabul edilen dogum yapan hastalarda atravmatik 27 gauge Whitcare igne ile
PSBA insidansi %1.7 olarak hesaplanmistir.®’

Calismamizda 16 hastada bas agrisi gelistigi saptandi. Bas agrisi gelisen
14 hastada 22 gauge keskin uclu igne kullaniimig olmasi igne c¢apinin ve
tasariminin bas agrisi gelismesinde predispozan oldugu ve literatirle uyumlu
oldugunu dusunmekteyiz. Bas agrisi gelisen hastalarimizin gen¢ yasta olmasi
spinal anestezi uygulanacak geng yastaki hastalarda kuglk capta ve keskin uclu
olmayan spinal ignelerin kullanilmasi gerektigini dusundurmektedir. Varikosel
operasyonu yapilan 9 hastada bas agrisinin gelismesi Ozellikle geng erkek
hastalarinda duyarli olabilecedi kanisina vardik.

7.3. Gegici Norolojik Semptom

1993 yilinda Schneider ve arkadaslari %5 lidokain ile spinal anestezi
uygulanmis dért olguda gegici nérolojik semptomlari (GNS) tanimlamiglar.®®
GNS’In randominize, prospektif calismalarda %4-%37 arasinda insidans
bildirimistir.®*"  Farkli  serilerde %0 ile  %0,08 arasinda  oldugu

dustintimektedir.”
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Scott ve Tunstall”’ 108.133 hastada 38 noropatiye rastlamislar ve bu
olgularin hepsi iylegsmislerdir. Cheney ve arkadaslarinin calismasinda 4183
vakanin %16 sinda spinal anesteziye bagl hasar rapor edilmis ve bunlardan 105
hastada sinir koku yaralanmasi ( siklikla parestezi ile birlikte) ve 84 hasta spinal
kord hasari siklikla antikoagulasyon varliginda) bildirilmistir.”® Diger énemli calisma
1997 yilinda Finlandiya’da yapilan bir taramada 23500 hasta taranmis ve 29
komplikasyon rapor edilmistir.

GNS’de lokal anestezik toksitesi (6zellikle lidokain) spinal sinir hasari
olusmasinda potansiyel etiyolojidir. Kanai ve arkadaglari yaptiklari in vitro
calismada lidokain’in zamana bagli toksitesini ortaya koymuslardir.”""#

Lidokainin konsantrasyonundaki ya da dozundaki dedgisikliklerin GNS
insidansini etkiledigi belirtiimektedir.”*"382-84

Hampl ve arkadaslari ile Pollock ve arkadaslari®® yaptiklari ¢alismada %2
ile %5 lidokain’in GNS olusturma insidanslari arasinda anlaml bir fark olmadigini,
spinal lidokain’in  konsantrasyonunun dilie edilmesinin GNS insidansini
azaltmadigini bildirmislerdir. Freedman ve arkadaslar”’ yaptiklari epidemiyolojik
c¢alisma sonucunda lidokain dozu ve konsantrasyonlari ile GNS insidansi arasinda
bir iligki olmadigini ortaya koymuslardir. Ancak Ben-David ve arkadaslari %1’lik
hipobarik lidokainin farkli dozlarinda GNS insidansinda anlamli farkhliklar oldugunu
ortaya koymuslardir.

GNS olusumunda diger major faktdr cerrahi pozisyon tipidir. GNS ve
pozisyonlarin iligkisi tam olarak aciklanamamis olmakla birlikte sinir uglarinin
gerilmesinin sinir kiliflarina gelen kan akimini degistirebilecegi ve bunun da lokal
anestezik norotoksitesini  arttirabilecegi  bildirilmistir.”%""%  Ozellikle  litotomi
pozisyonunun lumbosakral sinir koklerini gererek %5 lidokain ile nérotoksiteyi
arttird1gi bildirilmektedir.

Yas, seks ve agirlik Uzerine yapilan arastirmalarda farkhh sonuglara
ulasilmistir.”""4#388 pojlock ve arkadaslari GNS insidansi ile yas, seks ve agirlik
arasinda bir iligki olmadigini bildirmigtir.

Calismamizda 75 yasinda 80 kg agirhiginda BPH nedeniyle TUR-P

ameliyati igin spinal anestezi uygulanmis hastada postoperatif 2. ginde GNS tespit
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edildi. Hastaya spinal anestezi sirasinda %2 lidokain 1mg/kg uygulanmis ve
operasyon litotomi pozisyonunda 45 dakika surmustir. Yuksek dozda %2 lidokain

kullanilmig olmasi ve litotomi pozisyonu GNS gelismesinde etkili gorunmektedir.
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8.SONUC

Spinal anatomi ve fizyolojinin daha iyi anlagiimasi, yeni lokal anestezik
ajanlarin kullanima girmesi ve spinal igne teknolojisindeki gelismelerle birlikte
spinal anestezi komplikasyonlarin insidansinda azalmayla birlikte gériunmektedir.

Lokal anesteziklere ek opioid kullanimi lokal anestezik dozunu azaltarak
hemodinamik ve lokal anestezik norotoksitesine bagli komplikasyonlarin
azaltiimasinda etkili bir yontem olabilir. Bu da spinal anesteziyi gittikce daha
populer hale getirmektedir.

Ciddi bradikardi ve hipotansiyon olusumuna katkida bulunacak faktorlerin
uygulamadan once gozden gegirilmesi ve gerekli onlemlerin alinmasinin yararli
olacagini dusunmekteyiz. Bu konuda hastanin monitorizasyonu ve yakin
intraoperatif takib dnemlidir. Operasyon sirasinda duyusal blok seviyesinin yiiksek
spinal blok icin uyarici olacagi dusunulerek uygulamayi takiben sik araliklarla
kontrol edilmesinin ve bunun belgelenmesinin dnemli oldugu dusuncesindeyiz.

Bir ¢cok calismada bas agrisi insidansinin farkl olmasi farkh risk faktorlerini
disundurmektedir. Ozellikle risk gruplarinda keskin ucglu ve blyik caph spinal
ignelerden kaginiimasinin faydali olacagi duslncesindeyiz.

Sonu¢ olarak, spinal anestezi uygulamalarimizin  retrospektif
degerlendiriimesinde hemodinamik degisikliklerin ilaca bagimli  degisiklik
gOstermedigi ve komplikasyon gorulme oranlarinin da literatirde bildirilenlerden
farkhlik gostermedigi saptandi. Ancak spinal anestezi uygulamalarinin etkinligi,
komplikasyonlarinin  etiyolojisini  saptanmasi ve tedavilerindeki etkinliklerin
degerlendirilebilmesi icin hasta takip formlarindaki ayrintilarin dikkatlice
doldurulmasinin ve verilerin duzenli olarak dosyalanmasinin 6nemli oldugu

kanisina varildi.
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