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KISALTMALAR DiZiNi

ASA : The American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Birligi)
BOS : Beyin Omurilik Stvist (Serebrospinal S1v1)
BS : Modifiye Bromage Skoru

DKB: Diastolik Kan Basinci

EKG: Elektrokardiogram

iv Intraven6z

KVS: Kardiovaskiiler sistem

KAH: Kalp Atim Hiz1

OKB: Ortalama Kan Basinci

SKB : Sistolik Kan Basinci

SpO;: Periferik Oksijen Saturasyonu

SS Solunum Sayis1

SSS Santral Sinir Sistemi

TUR-P:  Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

TUR-M: Transiiretral Mesane Rezeksiyonu

VAS : Vizuel Analog Score

1Y%



GIRIS VE AMAC

Transiiretral prostat girisimi (TUR-P) uygulanacak olgularda TUR sendromu,
mesane perforasyonu, hipotermi, intraoperatif ve postoperatif erken donemde gelisen
dissemine intravaskiiler koagulasyon gibi komplikasyonlar nedeniyle %18 oraninda
morbidite ve %0.2 mortalite bildirilmektedir. Bu nedenle hemodinamik degisiklikleri

en aza indirgeyen bir anestezi yontemi uygulamak son derece 6nemlidir (1, 2).

Spinal veya epidural anestezi gibi bdlgesel anestezi yontemleri genel
anesteziye goOre spontan solunum, Oksiirme ve yutma reflekslerinin korunmasi,
postoperatif agri, bulant1 ve kusmanin daha az goriilmesi, erken mobilizasyon ve
hastanede kalig siiresinde kisalma gibi istiinliikleri nedeniyle genitoiiriner
girigimlerde sik kullanilir (3). Lokal anestezik ajanlar tek baglarina veya fentanil,
sufentanil, morfin gibi opioidlerle birlikte kullanildiginda analjezi siiresinde uzama
goriiliir (4). Torakal-10 dermatomu diizeyinde noroaksiyel blok ile yeterli anestezi

yanisira pelvik taban ve perinede iyi bir gevseme saglanir (3, 5).

Spinal anestezide oldugu gibi, epidural anestezide de lokal anestezik dozunun
yiiksek olmasma bagl olarak sempatik bloga bagh hipotansiyon, bulanti, kusma,
titreme, vazovagal reaksiyon gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu nedenle
lokal anestezikler farkli doz ve yogunluklarda kullanilarak daha diizgiin bir

hemodinami ile birlikte istenen diizeyde anestezi saglanmaya caligilmistir (6).

Ropivakain, bupivakain’e benzer etkide ve giivenlik sinirlar1 daha genis bir
lokal anesteziktir. Hayvan c¢aligmalarinda intratekal ropivakainin spinal kord kan
akimina ¢ok az etki yaptig1 ve bupivakaine esdeger dozlarda benzer duyusal blok ve
daha az motor blok yaptig1 gosterilmistir (7, 8, 9). Literatiirde transiiretral girisimler
icin epidural ve spinal anestezi yontemlerinde farkli dozlarda ropivakain ile birlikte
fentanilin degerlendirildigi ¢caligmalara rastlamadik. Prospektif ve randomize olarak
planlanan bu calismada transiiretral girisimlerde; spinal anestezide iki ayr1 grupta 15
mg ve 10 mg hiperbarik ropivakain; epidural anestezide ise 15 ml 7.5 mg.ml’
ropivakain ile birlikte 25 pg fentanil kombinasyonlarmin; anestezi kalitesi,
komplikasyonlar ve hasta konforu bakimindan etkilerinin karsilastiriimasi

amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

TRANSURETRAL GIRISIMLER
Mesane Tiimoriiniin Transiiretral Rezeksiyonu

TUR mesane tiimoriinde hem tant hem de tedavi amagh kullanilan cerrahi bir
yontemdir. Tedavide TUR i¢in temel hedef tiim makroskobik non invaziv tiimoérlerin
tam olarak eradike edilmesidir. Operasyon esnasinda mesane irrigasyonu ig¢in
sitolitik etkisi nedeniyle su, eger rezeksiyon siiresinin uzayacagi diisiiniiliiyorsa ve
absorbsiyon ve perforasyon riski yiiksekse hemolizi 6nleme agisindan glisin, sorbitol

ya da mannitol gibi daha izotonik soliisyonlar kullanilmaktadir (10).
Transiiretral Prostatektomi

1970’lerde fiberoptik goriintiileme sistemleri ve Hopkins’in rod lens genis acili
sistemiyle endoskopik cerrahide anlamli bir gelisme saglanmistir. Transiiretral
prostat rezeksiyonu (TUR-P) bir sistoskop yardimiyla prostat bezinin lateral ve
median loblarmin eksize edildigi ve kanamanin elektrokoterizasyon ile kontrol
edildigi bir islemdir. Giiniimiizde TUR-P benign prostat hipertrofisinde altin standart
olarak kabul edilmektedir. Islem siiresince mesane gerginligini saglamak ve disseke
edilen prostat dokusunu temizlemek amaciyla mesane icine irrigasyon soliisyonu

uygulamak gerekmektedir (11).
Cerrahi Sirasinda Meydana Gelen Sorunlar

Hipotermi: TUR-P swrasinda siklikla oda 1sisinda bekletilen irrigasyon
soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Irrigasyona bagli 1s1 kayb1 ve sivinin belirgin miktarda
emilimine baglh hastanin viicut 1sismda diisme olabilmekte ve titreme
goriilebilmektedir. Ilitilmis irrigasyon soliisyonlarmin kullanilmasi 1s1 kaybmi ve

neden oldugu titremeyi azaltmakta etkili olmaktadir (3, 11).



Irrigasyon Soliisyonlarimin Emilimi: Prostat bezinde biiyiik vendz siniisler
bulundugundan irrigasyon soliisyonlarinin emilimini 6nlemek neredeyse imkansizdir.
Irrigasyon sivis1 operasyon masasinm yiiksekligine bagli olarak olusan hidrostatik
basing ile prostatik ven ve sinuslere geger. Ayrica rezeksiyon siiresi uzadik¢a emilen
stvi miktar1 artar. Rezeksiyon sirasinda 1 dk’da ortalama 10-30 mL sivi emilimi
gerceklesir. Izoozmotik’e yakm irrigasyon sivilarmin kullanimi ile hemoliz ve
hiponatremiye bagl santral sinir sistemi komplikasyonlarinda azalma belirtilse de

asir1 sivi emilimi her zaman potansiyel bir tehlikedir (3).

Transiiretral Rezeksiyon Sendromu: TUR sendromu hastalarin ortalama
%?2’sinde gelismektedir (1). Bu tablo asir1 miktarda irrigasyon sivisinin emilimi ile
olusan mental konfiizyon, bulanti, kusma, hipertansiyon, bradikardi, siyanoz ve
gorme bozukluklariyla ortaya ¢ikar. Eger prostat dokusu 45 gr’dan fazla ve iglem 90
dakikadan uzun siirerse risk artar. Norolojik bulgular diliisyonel hiponatremi ve
serebral 6dem meydana getiren su intoksikasyonu sonucu gelismektedir. Soliisyonda
yer alan glisin de amonyum ve glikolik asite g¢evrilmekte ve norotoksik etki ve
dolasim depresyonu ile klinigi alevlendirebilmektedir. Ozellikle sorbitol ve dekstroz
iceren soliisyonlarin  kullanilmas:1 diabetik hastalarda daha belirgin olarak

hiperglisemi ve mannitol emilimi ile intravendz voliim artigina neden olmaktadir.

Eger serum sodyum diizeyi 125 mEq/L’nin altina diiserse negatif inotropik
etkiyle hipotansiyon ve ektopik ventrikiiler vurular ile genislemis QRS kompleksleri
bulunan EKG degisiklikleri ortaya ¢ikmaktadir.

TUR sendromu tedavisi sivi kisitlamasi ve loop diiiretiklerinin kullanimi ile
saglanmaktadir. Agir hiponatremi olgularinda hipertonik serum fizyolojik soliisyonu
kullanilabilir. Konviilziyonlarin tedavisinde buna ek olarak diisiik doz diazepam
midazolam, fenitoin, tiopental gibi ilaglarm yani sira biling kaybi izlenenlerde

aspirasyonu dnlemek icin endotrakeal entiibasyon uygulanir (3, 11, 12).
SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi subaraknoid bosluga lokal anestezik enjeksiyonu ile sinirsel
iletinin gegici bir siire i¢in durdurulmasidir. Kiigiikk voliimde lokal anestezikle

viicudun alt kisminda biitiin duyular bloke edilir. Spinal anestezi 100 yil1 askin bir



sire Once Onerilmistir ve Ozellikle alt abdominal, perineal ve alt ekstremite

operasyonlarinda giivenli ve basarili bir sekilde uygulanmaktadir (13, 14, 15).
Anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
iizere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior bolimii cisim
(corpus), posterior bdliimii arkus (lamina), pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim
yerinde processus transversuslar’dan olusur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintist

processus spinosustur (15).

Vertebra cisminin arka ylizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve
bunlar1 birlestiren baglar spinal kanal1 olustururlar. Spinal kanal, medulla spinalis ve
onu Orten zarlar1 igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral
foramenler, yanlarda vertebra arkuslar1 tizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana
gelir. Arkada laminalar arasinda bulunan foraminalar araciligi ile spinal ve epidural

igneler spinal ya da epidural araliga ulastirilir (13, 14, 16).

Sekil - 1 Lomber ve Sakral Vertebra

Vertebral kolon kendine stabilite ve esneklik veren c¢esitli baglarla

baglanmistir. Bu baglar distan ice sirasiyla:

a) Ligamentum supraspinozum
b) Ligamentum interspinozum
c¢) Ligamentum flavum

d) Ligamentum longitiidinalis tir.



Spinal kanal spinal kordu ve etrafin1 saran yapilar1 (meninksler), yag dokusu ve
bir vendz pleksus igerir. Meninksler piamater, araknoid mater ve dura mater olmak
tizere li¢ tabakadan olusur. Pia spinal korda sikica yapisik, araknoid ise daha kalin ve
yogun yapidaki dura’ya yapisiktir. Spinal subdural aralik genellikle dura ve araknoid

membranlar arasindaki smirlar1 iyi belirlenemeyen potansiyel bir bosluktur (13, 17).

Spinal kord foramen magnum diizeyinde baslar ve konus medullarisin altinda
sonlanir. Dogumda L3 seviyesinde sonlanirken erigkin yasamda L1 seviyesinin
hemen altindadir. Her spinal seviyede anterior ve posterior sinir kdkleri birleserek
intervertebral foraminadan disar1 ¢ikar ve C1’den S5°e kadar uzanan 31 ¢ift simetrik
yerlesimli spinal sinirler yer alir. Bunlar 6n motor kokleri ve arka duyusal lifleri
olusturur. Servikal seviyede sinirler karsilik gelen vertebranin iizerinden ¢ikarlar,
ancak T1’den itibaren bir alttaki vertebradan c¢ikarlar. Spinal kord normalde L1
seviyesinde sonlandigindan sinir koklerinin spinal korddan intervertebral foraminaya
ulagmak i¢in giderek artan egimli bir mesafe seyretmesi gerekir. Bunun sonucunda

lomber ve sakral sinirler kauda ekuinay1 (at kuyrugu) olustururlar (13, 14, 17).

Spinal kord kan akimi, kaynaklar1 ve dagilimi acgisindan karmasik bir 6zellik
gosterir ve beyin kan akiminin yaklasik %401 kadardir. Spinal kordun kanlanmasi
beyinden gelen arterler ile subklavyen ve iliak arterlerin spinal dallar1 ile saglanir.
Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalini alarak olusan ve medulla
oblongata piramidleri arasinda orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Tek arter oldugu
ve ¢ok az arterden dal aldig1 icin besledigi bolge iskemiye oldukca hassastir. T8-L3
arasinda seyreden arteria radicularis magna’dan dal alir. Posterior spinal arterler ise

bir ¢ift olup posterior inferior ve serebellar arterlerden kaynaklanir (14, 15).

Beyin omurilik sivis1 (BOS) lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda
hidrostatik ve ozmotik dengeyi saglayan bir kan plazmasi ultrafiltratidir. Renksiz ve
kokusuz olan BOS’un 37C°’de dansitesi 1003 — 1009 arasindadir. Spinal ve kraniyal
subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 120-150 mL olup bunun 25-35 mL’si spinal
kompartmandadir. Spinal subaraknoid volimiin biiyiilk kismi kordun sonlandigi
kauda ekuina diizeyinde yer almaktadir. Horizontal pozisyonda BOS basimc1 60-80
mmH,0 arasinda degisim gostermektedir (13).



Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi diizeyinin
belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir (Sekil 2). Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim

gostererek dermatomlar1 olustururlar.

Sekil - 2. Sinir Dermatomlari (13)

Fizyoloji

Santral bloklarda afferent ve efferent uyart hem somatik (duyusal ve motor
innervasyonla ilgili) hem visseral (otonom sinir sistemiyle ilgili) yapilarda

engellenir.

Somatik blok: Somatik blokta amag¢ agrinin giderilmesi ve kas gevsemesinin
saglanmasidir. Subaraknoid blokta ajan hem BOS ile karisir, hem de spinal kord ile
temas eder. Blogu etkileyen faktorler ilacin yayilimimi da etkileyen faktorler olan

yer¢ekimi, BOS basinci, hasta pozisyonu ve ilacin 1sisidir.

Lokal anestezik ajan ndral blogu saglayabilmek i¢in lipid membrana penetre

olmali ve aksoplazma i¢indeki sodyum kanalin1 bloke etmelidir. Sinir lif tipleri A, B,



C’dir. A’da alfa, beta, gamma ve delta olmak tizere 4 alt grup bulunmaktadir ve her

birinin farkl fonksiyonlar1 vardir.

Sinir kokiindeki etki bolgesinde tiim bu liflerin karigimi bulunmaktadir.
Dolayisiyla santral ndroaksiyel anestezi uniform olmaz. Miyelinsiz ve ince lifler
daha kolay, kalin ve myelinli lifler daha zor bloke olur. Liflerin 6zelligi nedeniyle
sempatik blok duyusal bloktan, duyusal blok da motor bloktan ikiser segment
yukaridadir. Duyusal blok agr1 ve hafif dokunmayla degerlendirilir.

Otonom blok: Bazi1 organ sistemlerine otonom impulslarin blokaji saglanarak

santral blogun visseral etkileri meydana gelmektedir.

Kardiovaskiiler Sistem: Spinal anestezi kardiovaskiiler sistemi otonom sinir
sistemi ve vagus siniri yoluyla etkilemektedir. Sempatik zincir torasik ve lomber
spinal korddan koken alir. Sempatik blok derecesiyle ilgili olarak hemodinamik
degisiklikler olusur. Arteryel ve vendz dolagimin diiz kas tonusu ile ilgili TS - L1
arasindan ¢ikan sempatik lifler tutulmaktadir. Arter ve arteriollerde meydana gelen
vazodilatasyon yaygin olmayip etkilenmeyen bolgelerdeki vazokonstriiksiyon ile
kompanze edilmeye calisilir. Boylelikle total periferal vaskiiler direngte %15-18
oraninda bir azalma meydana gelir. Spinal anesteziye bagl ciddi hipotansiyonda
arteryel dilatasyon disinda vendz dilatasyon da etkilidir. Venler tonuslarimi
koruyamadiklar1 i¢in vendz kapasitans damarlarinda voliim artisi, kalbe vendz
doniisiin azalmasi ve hipotansiyon gelisir. T8 blok iizerindeki sempatik sinir sistemi

liflerinin vazokonstriiksiyonu ile fizyolojik olarak hipotansiyon kompanze edilir.

Spinal anestezi sirasinda kalp hizinda belirgin azalma T3-4 sempatik efferent
kardiak akselerator liflerin kismi blokajiyla gerceklesmektedir. Yiksek santral
blokajda karsilanmayan vagal blok bradikardiye neden olur (14, 15).

Solunum sistemi: Spinal anestezi yiikselip torakal miyotomlar1 etkileyerek
assendan bir interkostal paraliziye neden olur. Ancak istirahat halindeki kiside
sirtlistli yatmak tiim interkostal sinirlerin paralizisi hatta alt servikal dermatomlara
kadar yiikselen duyusal blok bile pulmoner ventilasyonu Onemli derecede
etkilememektedir. Bu genellikle frenik sinirin diferansiyel blok nedeniyle

etkilenmemesinden ileri gelir. Spinal veya epidural anestezi sirasinda akciger



voliimleri, istirahat dakika ventilasyonu, 6lii bosluk miktari, arteriyel kan gazlar1 ve
sant fraksiyonlar1 ya ¢ok az ya da hi¢c degisim gdstermemektedir. Ilging olarak
hiperkapniye solunumsal yanit santral bloklarda belirgin olarak artmaktadir. Ancak
yiiksek spinal anestezi sirasinda maksimum solunum kapasitesi, ekspiratuvar yedek

voliim ve maksimum dakika ventilasyonunda belirgin bir azalma meydana gelir.

Siddetli restriktif akciger hastalig1 veya akut bronkospazmi olan ve inspirasyon
icin yardimct solunum kaslarini kullanan olgularda interkostal ve abdominal kaslarin

blokaj1 solunumu olumsuz etkilemektedir (14, 17, 18).

Gastrointestinal sistem: Spinal ve epidural anestezinin gastrointestinal etkileri
biiyiik Olclide sempatik blok sonucunda olusmaktadir. Abdominal organlar T6-
L2’den sempatik innervasyon almaktadirlar. Bu liflerin blokaji ve vagus aktivitesiyle

salgilarda artma, sfinkterlerde gevseme, ince barsaklarda kasilma meydana gelir (18).

Hepatik Sistem : Karaciger kan akimi ortalama arter basinci ile orantili olarak
azalir. Hepatik kan akimindaki azalma sistemik arteryel ve hepatik vendz oksijen
icerigindeki farkin artisiyla iliskilendirilmistir. Normal hastalarda spinal anestezi
ardindan gelisen postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi ve biiylikligli, benzer
operasyonlar1 genel anestezi altinda alan dnceden karaciger hastali§i olan olgularla

benzerlik gostermektedir (13).

Metabolik ve endokrin sistem: Cerrahi islemler protein katabolizmasi ve
oksijen tiiketiminde artisa ve yine dolasimdaki katekolaminlerin, biiyiime hormonu,
renin, anjiotensin, glukoz, B-endorfin ve serbest yag asitlerinde artig gibi pek ¢ok
endokrin ve metabolik degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisimlerin gelisiminde
onemli rol oynayan afferent duyusal bilginin spinal ve epidural anesteziyle
inhibisyonu bilinmektedir. Bu inhibitor etki alt abdomen ve ekstremite cerrahilerinde

en yiiksek iken, list abdomen ve torasik isemlerde ise en diistiktiir (18).
Spinal Anestezi Teknigi

Hem spinal hem de epidural anestezi uygulamalarma uygun monitdrizasyon
yapilip havayolu yOnetimi ve resiisitasyon i¢in yeterli hazirligin saglanmasinin

ardindan baglanmalidir. Hastaya pozisyon vermeden Once lokal anestezik



soliisyonlarm ignelerin hazir olmasi blok uygulama siiresini kisaltacak bdylece hasta

konforunu artiracaktir (18).

Hastanin Hazirh@: ve Monitorizasyon

Spinal ve epidural anestezi uygulamalarinda havayolu giivenliginin saglanmasi
ve gerektiginde entiibasyon, genel anestezi hatta resiisitasyon i¢in mutlaka dnceden
hazirlikli olma gereksinimi bulunmaktadir. Bu amacla fonksiyonel bir intravendz
kateter, kan basinci, kalp hizi, ve puls oksimetreyi degerlendirebilecegimiz monitor

ile birlikte havayolu giivenlik ekipmani1 ve oksijen sunumu saglanmalidir.

Hasta Pozisyonu

Lateral dekubit pozisyonu: Hasta yan yatirilir, dizler iyice hastanin karnina
dogru fleksiyona getirilir, ¢ene gogse dogru yaklastirilirak interlaminar araligin
genislemesi saglanir. Burada dikkat edilmesi gereken kolumna vertebralisin masaya
paralel, iliak krest ve omuzlarin dik pozisyonda olmasidir. Spinal anestezide

digerlerine kiyasla en sik tercih edilen hasta pozisyonudur.

Oturur pozisyon: Lateral dekiibit pozisyonuna gore daha az siklikla tercih
edilen bu pozisyon obstetrik, jinekolojik, iiriner cerrahi girisimlerinde ve ozellikle

obes hastalarda tercih sebebidir.

Pron pozisyon: Siklikla rektum sakrum, alt vertebral kolon islemleri igin
uygulanan hipobarik teknik amaciyla tercih edilmektedir. BOS basmcinin bu
pozisyonda normalden daha diisiik olacagi ve serbest BOS akisi i¢in aspirasyon

gerekebilecegi unutulmamalidir (13, 15).

Uygulama

Spinal anestezi uygulamalarinda farkli yaklagimlar bulunmaktadir:

Orta Hattan Yaklagim: Geleneksel olarak lateral pozisyonda bulunan hastalara
en sik uygulanan tekniktir. Kullanilacak seviyenin iist ve altinda yer alan
vertebralarin spindz ¢ikintilar: arasinda yer alan bosluk palpe edilir. Sayet bir kilavuz

kullanilacak ise interspindz ligamente kadar ilerletilmeli ardindan spinal igne isaret



ve basparmak yardimiyla ilerletilmelidir. Eger kilavuz kullanilmiyor ise cilt ve
yumusak dokular diger elin 2. ve 3. parmaklar1 ile sabitlenmeli ve 6zellikle ignenin
orta hatta ilerlediginden emin olunmalidir. Igne flavumu gecerken direngte bir miktar

artis hissedilir.

Paramedian (Lateral) Yaklasim: Interspindz arahigin yeterince genis olmadigi
siddetli artrit, kifoskolyoz, geg¢irilmis lomber spinal cerrahi olgularinda ve 6zellikle
yash hastalarda tercih edilen bir tekniktir. Interspindz ligamentlere yaklasik 1 cm
daha lateralden yaklasilir ve orta hatta dogru 10-25 derecelik bir ac1 ile

yonlendirilerek ilerletilir. Ligamentum flavumun hissedilmesi nisbeten daha zordur.

Lumbosakral (Taylor) Yaklasim: Bu teknik en genis interlaminar boslugun
oldugu L5-S1 araligina uygulanan &zel bir paramedian tekniktir. Uriner cerrahiler
icin gelistirilen teknik pelvis ve perine cerrahilerinde de uygulanabilmektedir. islem
lateral, oturur ya da pron pozisyonunda bulunan hastaya posterior superior iliak
spinanin 1 cm medial ve 1 cm inferiorundan spinal ignenin 45-55 derece sefale

acilandirilmasi ile gergeklestirilir (13, 17, 18).

Siirekli Kateter Teknigi: Bu teknik Tuohy ignesiyle uygulanmaktadir. ignenin
ucu interspindz ligamentten gecerken sefale yonlenmistir. Ligamentum flavumdan
gectikten sonra 90 derece dondiiriilerek dura lifleri ile paralel hale getirilir. Kateter

Tuohy ignesinden gegirilerek 2-4 cm ilerletilir (14).
Spinal Anestezi Endikasyonlar

1- Transiiretral rezeksiyonlar

2- Rektal bolge operasyonlari

3- Jinekolojik ve obstetrik girigimler
4- Alt ekstremite operasyonlari

5- Alt batin operasyonlar1
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar
Spinal anestezide kontrendikasyonlar mutlak ve goreceli olarak ayrilmaktadir.

Mutlak kontrendikasyonlar asagida belirtilmistir:
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1- Islemin uygulanacagi bolgede infeksiyon varlig

2- Septisemi veya bakteriyemi

3- Dermatolojik kosullar (6r: psoriasis); islem i¢in aseptik bir cilt hazirlig
gereklidir

4- Sok ve agir hipovolemi

5- Spinal kordu tutan hastaliklar

6- Artmig kafa i¢i basincit (meduller vazomotor ve solunum merkezinde
herniasyon riski)

7- Hastanin islemi reddetmesi, istememesi ya da psikolojik agidan hazir
olmamasi

8- Deneyim sahibi olmayan cerrah ve anesteziyolog varligi

9- Antikoagiilan tedavi ya da ciddi koagiilasyon bozukluklar1

10- Operasyon siiresinin belirsiz olmasi
Spinal anestezi de gérece kontrendikasyonlar ise asagida siralanmistur. :

1- Spinal anestezinin tek basina uygulandig1 umblikus {izeri cerrahi islemler

2- Ciddi artrit, agir kifoskolyoz, birka¢ seviyede lomber vertebra flizyonunu
iceren spinal kolon deformiteleri

3- Kronik bel ve basagrisi

4- Antiplatelet ila¢ kullanim1

5- Emosyonel labilite

6- BOS un 5-10 mL akmis olmasina ragmen hemorojik gelmeye devam etmesi
7- Ugten fazla girisme ragmen islemde basar1 saglanamamasi

8- Kardiovaskiiler hastaligi olan olgularda (valviiler, iskemik, myokardial) T6
ve lizerinde anestezi gereksinimi

9-Diisiik doz heparin tedavisi

10-Lomber ponksiyona ragmen spinal araliktan yeterince BOS akisinin

saptanmamasi (13, 14)
EPIDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken epidural

mesafede anestetize edilmesiyle olusturulan bir bolgesel anestezi yontemidir.
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Bu yontemle duyusal ve sempatomimetik lifler bloke olurken motor sinirlerde
de kismi ya da tam bir blok meydana gelebilmektedir. Epidural aralik anatomisi
hakkindaki bilgilerin artmas1 ile epidural anestezi temel bdlgesel anestezi

yontemlerinden birisi halini almistir (15).
Epidural Arahk

Epidural aralik dura kilifi ve uzantilarini ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup
dura ile vertebra kanalini doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer almaktadir. Ustte foramen magnum hizasinda periost ile
kaynagan dura altta ise sakrokoksigeal membran ile sinirlanir. Yukarida intrakranial
boslukla bir devamlilig1 yoktur. Onde vertebra cisimlerinin arka yiizlerini kaplayan
posterior longitlidinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii ve ligamentum
flavum, yanlarda pedikiil ve intervertebral foramenlerle smirlanmistir. Gevsek
areoler doku, yag dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte spinal sinirler, damar ve
lenfatikleri icermektedir. Epidural yag dokusu vertebral kanalin her tarafinda izlenir
ve kapillerler bakimindan zengindir. Cocuk ve genclerde oldukc¢a yumusak olup
enjeksiyona direng olusturmaz.;ilacin kanal igerisinde yukari ve asagi yayilmasi
erigkinlerden fazladir (19). Yagda eriyebilen lokal anesteziklere affinitesi olup onlar1

uzun siire tutabilir.
Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Epidural anestezide uygun bir anestezi diizeyi elde edebilmek i¢in lokal
anestezik sollisyonun yeterli sayida segmenti etkilemesi gerekmektedir. Epidural
enjeksiyonun yeri istenen anestezi diizeyinin saglanmasinda dnemli olmakla birlikte
hastaya ait faktorler, uygulanan lokal anestezigin Ozellikleri ve teknik epidural

anestezi diizeyinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Hastanin yas1 arttikca bloke edilmesi planlanan segment basma verilen lokal

anestezik miktar1 azaltilir. Segment basina verilen lokal anestezik miktari;

4-18 yas aras1 0. 2-1. 0 mL / segment
20-40 yas arast 1. 0-1. 6 mL/ segment
40-60 yas aras1 0. 5-1. 0 mL/segment
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60-80 yas aras1 0. 3-0. 6 mL/segment olarak belirlenmektedir. (19)

Cogu olguda epidural enjeksiyonla elde edilen blogun yaslhilarda daha hizli
yayillim gosterdigi saptanmistir. Ancak yasin klinik olarak epidural blok
dagilimidaki etkinligi 3 ya da daha biiyiik dekatlarin ayrimmin yapilmasinda
degerlidir. Yine blok seviyesindeki yiikselme 3 ya da 4 dermatomdan fazla degildir.
Yagh hastalardaki genis dagilim, kompliansi azalmig bir epidural aralikla

iliskilendirilmektedir (18).

Epidural araligin paravertebral bosluklar ile baglantisini saglayan intervertebral
foramenler yas ilerledikce kapanmaya baslamaktadir. Yashlarda paravertebral
bosluga lokal anestezigin sizmasi s6z konusu olmayacagindan daha az miktarda

soliisyonla anestezi elde edilmektedir (14).

Hastanin boyu arttikca segment basina verilen lokal anestezik miktari
artmaktadir. Lomber bolgeden yapilacak girisimlerde boyu 150 cm’ye kadar olan
olgularda verilecek lokal anestezik miktar1 1ml/segment iken 150 cm {izerindeki her
5 em’lik artis i¢in segment bagina 0.1 mL toplam doza eklenmelidir. Lokal anestezik
dozu lidokain ve esdeger lokal anestezikler i¢in maksimum 500 mg olarak

belirlenmistir (19).

Ateroskleroz epidural blogu etkileyen 6nemli bir faktor olmakla birlikte blogun

yerlesimi ve ateroskleroz ile iliskilerini gosteren bir ¢aligma bulunmamaktadir (18).

Lokal anestezigin dozu gebelik, intraabdominal kitle, asit ve vaskiilopatinin

bulundugu diabetik olgularda azaltilmalidir (19).

Lokal anestezik ajanin fiziksel ve kimyasal Ozellikleri ilacin yagda
¢oziinlirliigl, proteine baglanma orani ve pKa degeri anestezi diizeyinin gelisiminde

Oonemli rol oynamaktadir (17).

Lokal anestezik ilacin voliimii, konsantrasyonu ve verilen toplam dozda tutulan
segment sayisi, blogun kalitesi ve siiresi ile dogru orantilidir. Lokal anesteziklere

eklenen ajanlar oOzellikle opioidler blogun siiresinden ¢ok kalitesini etkileme
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egilimindedirler. 0.005 mg/ml konsantrasyonda epinefrin epidural lidokain ve

mepivakainin etkisini bupivakain ve ropivakainden daha fazla uzatmaktadir (17, 19).

Epidural Arahgin Tamimlanmasi

Bu amaca yonelik tanimlanan yontemler epidural araliktaki negatif basinca
veya ligamentum flavumun gecilmesinden sonra duyulan diren¢ kaybina

dayanmaktadir.

Epidural aralikta torasik bolgede en ¢ok, sakralde ise en az olmak {iizere
hastalarin  %80’inde negatif bir basing mevcut olup bu basing iki sekilde
aciklanmaktadir. Bunlardan ilki koni teorisi olarak ta bilinen epidural araliga giren
ignenin ucu ile duranin ¢adir seklinde 6ne itilmesiyle epidural araligin genislemesine
baglanmaktadir. Diger bir teori ise negatif intraplevral basmcin intervertebral
foramenler yolu ile epidural araliga yansimasidir. Bu teoriye transmisyon teorisi ad1
da verilmektedir. Bu nedenle degeri torakal bdlgede -7, -9 cmH,0 oldugu halde
lomber bdlgede -14 cmH,0’dur.

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe, genclerde 3. ve 4. lomber vertebra
cikitilar1 arasindan girildiginde 4-7 cm arasinda degismektedir. Epidural aralik
lomber bolgede en genis iken (5-6 mm) dura kalinlig1 bu bolgede (0.66, 0.33mm) en
azdir. Torakal bolgede epidural aralik (3-5 mm) daralmakta, spindz ¢ikintilar asagiya

dogru dar ac1 yaparak interlaminar boslugu daralmaktadir. (14).

Direng kayb1 yontemleri epidural igneye interspindz ligament ve ligamentum
flavum iginden gegerken duyulan kuvvetli direncin flavum gegildikten sonra
kaybolmasi esasma dayanmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan enjektor yontemi,
hava (Dogliotti ve Pages yontemi) veya serum fizyolojik (Lund yOntemi)
doldurulmus bir enjektoriin pistonuna devamli ve sabit bir basing uygulanarak

ilerletilmesi temeline dayanmaktadir.
Epidural Anestezi Teknigi
Epidural aralifa kateter araciligiyla tekrarlanan enjeksiyonlarla epidural blok

yapilabilecegi gibi tek doz enjeksiyon da yapilabilmektedir. 17 - 18 gauge epidural
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igneden 19-20 gauge kateter yerlestirilmektedir. Orta hat ya da paramedian teknikler
kullanildiginda epidural igne ciltten ligamentum flavumu gegene kadar ilerletilir ve
igne dura delinmeden durdurulur. Daha sonra yukarda bahsedilen direng kaybi1 ya da

asili damla tekniklerinden birisi uygulanir (17).
Epidural Anestezinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Epidural anestezi endikasyonlar1 aslinda spinal anestezi endikasyonlarini
kapsamakta olup, yerlestirilen epidural kateter ile operatif anestezi ve postoperatif
analjezi saglanabilmektedir. Uriner endoskopik islemler pelvis ve perine

operasyonlari, alt ekstremite ameliyatlar1 ve dogumlarda rahatlikla uygulanabilir.

Ayrica postoperatif epidural analjezi erken mobilizasyon kolaylig1 yaninda
cerrahinin solunum fonksiyonlarma olan negatif etkileri ile derin ven trombozu ve
pulmoner emboli gelisim insidansini azaltarak hastanede kalim siiresini

kisaltmaktadir (17).

Sistemik ya da lokal enfeksiyonlar, hipovolemi, kanama, sok, koagulopatiler,
SSS hastaliklari, vertebral kolon deformiteleri geg¢irilmis lomber vertebra

operasyonlar1 ve batin i¢i basing artig hallerinde epidural bloktan ka¢milmalidir.
Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

Epidural anestezinin komplikasyonlar1 erken ve ge¢ donemde meydana

gelebilmektedir.

Erken doénemde ozellikle uygulanan teknige bagl olarak dura ponksiyonu,
epidural venlerde perforasyon, epidural kateterin orta hatta ilerletilememesi, medulla

spinalis hasar1 meydana gelebilmektedir (14).

Ignenin duray1 delmesi durumu fark edilmez ve biiyiik miktarda lokal anestezik
intratekal olarak verilirse total spinal blok gelisebilmektedir. Bu yiizden duranin

delinip delinmedigi kontrol edilmedir.

Lokal anestezik voliimiiniin biiylikligli ve bdlgenin vaskiiler zenginligi

nedeniyle damar i¢i enjeksiyon ve sistemik toksik reaksiyon olasiligi vardir. Spinal
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anestezidekine benzer bir mekanizma ile hipotansiyon gelisebilmektedir.
Hipotansiyon intravendz (iv) sivinin hizlandirilmasi, masanm ayak kisminin
yiikseltilmesi ve oksijen verilerek tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu dnlemler ile

kontrol edilemezse iv efedrin hastanin yanitina uygun olarak tekrarlanabilir.

Sinirler, sinir kokleri veya medulla spinalisin kendisine, igne veya kateterin
travmatik veya ilacin toksik norolitik etkisi ile parestezi, parezi, basagrist ve paralitik

bozukluklar olabilir.

Ist diismesi ve titreme geligebilir. Epidural enjeksiyonu takiben
vazodilatasyona bagli olarak hipotermi egilimi vardir. Bu durum oldukg¢a yavas
gelismektedir. Ayrica emilen lokal anestezigin 1s1 diizenleyici merkezlere etkisi
spinal korda giren afferent termoreseptor liflerin diferansiyel blogu sonucu sicaklik

hissinin dnceden kaybolmasinin nedeni olabilir.

Ge¢ donemde dural ponksiyona bagli bas agrisi, bel agrisi, idrar retansiyonu
geligebilmektedir. Ayrica kateterin uzun siireli kullaniminda epidural abse, aseptik
simik menenjit gelisebilecegi gibi blok sirasinda yiiksek doz vazokonstriiktor
ajanlarin kullanilmas1 ya da ani iskemi sonucu anterior spinal arter sendromu

gelisebilmektedir (14).

LOKAL ANESTEZIKLER

Sinir sisteminin her yerinde her tip sinir lifi {lizerine etki yapan uygun
yogunlukta verildiklerinde sinirsel iletiyi geri doniisiimli olarak bloke eden
ajanlardir (20, 21). Sadece sinir liflerinde degil néron somasinda ve genel olarak
biitlin uyarilabilir hiicrelerde onlarin depolarize edilebilme 06zelligini ve
depolarizasyon dalgasinin yayilmasmi geri donilisiimlii bir sekilde kismen veya
tamamen bozabilmektedirler Lokal anestezikler membranda sodyuma karsi
permeabilite artigini Onlerler ve boylece sinir membranini stabilize ederler. Sinirsel
eksitabiliteyi ve impuls iletimini engellemelerinin ana nedeni budur. Lokal
anestezikler myelinsiz ¢iplak C grubu liflere kolay eristikleri halde myelinli liflere
myelin kilifinin ¢ok tabakali lipoprotein tabakalarini asip erigmeleri zaman aldig1 i¢in
gec ulasirlar ve onlar1 ge¢ bloke ederler. Lokal anestezik maddenin lipofilikligi az

asidik ionizasyon sabitesinin gdstergesi olan pKa viicut sivilarmin pH’sma gore
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elverigsiz ise ve ortamda lokal anestezik konsantrasyonu diisiikse bu gecikme daha

belirgin olmaktadir (21).

Cesitli caplardaki sinir lifleri genellikle farkli duyu modalitelerinin iletimi ile
ilgili olduklarindan duyusal sinir gévdesine lokal anestezik uygulanmasi sonucu
¢esitli duyu modaliteleri belirli bir siraya gore kaybolmaktadir: Oncelikle kaybolan C
grubu lifler ve A grubu myelinli liflerin en incesi olan A- delta tiirii liflerin tasidig:
agr1 duyusudur. Daha sonra sirasiyla 1s1 duyusu, dokunma duyusu ve en son derin
basing duyusu kaybolur. Lokal anestezikler uygulanma yerlerinden emilip etkileri
gecerken duyusal modalitelerin geri doniis sirast yukarda belirtilenin tam tersidir

21).

Lokal anesteziklerin doku igerisinden emilme hizlar1 ilaca, ilacin uygulandigi
dokularm baglanma derecesine, ilacin uygulanma yerine ve infiltrasyon seklindeki
uygulama alanmin genisligine gore degismektedir. Bupivakain ve etidokain gibi
fazla lipofilik olan ve dokuya baglanan ilaclarin emilimi yavastir. Lipofilik olma
ozelligi dokuya ve sinir i¢ine yayilmayi yani diffiizyonu artirir ve dokulara fazla

baglanmayan ilaglarin emilimini artirabilir.

Amid yapil1 lokal anestezikler plazma proteinlerine fazla baglanirlar Baglanma
daha cok ol asit glikoproteine olmaktadir. Yanik, miyokard infarkti, travma,
romatoid artrit, kanser gibi pek c¢ok durumda bu proteinin miktar1 artar ve
karacigerden metabolize olan amid grubu lokal anesteziklerin sunulma hiz1 degisir.
Sistemik toksisite daha sik goriiliir. Bu durum ajanin yanlislikla hizla dolagima

verilmesi ile olusan akut toksik dozun kardiovaskiiler depresyon yapmasi ile gelisir.

Ester yapil1 lokal anesteziklerin biiylik kism1 plazmadaki esterazlar tarafindan
hidroliz ile ve hizli bir sekilde inaktive edilirler. Kalan kisim hepatik esterazlar ile
parcalanir. BOS icinde esteraz bulunmadigi i¢in bu lokal anesteziklerin intratekal
uygulandiklarindaki etkileri emilim sonrasi ortadan kalkar. Bu grup ajanlarda

sistemik toksisite hizla metabolize olmalarindan 6tiirti nadirdir (21, 22).
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ROPIVAKAIN

Ropivakain S-(-)-1 propyl -2, 6 pipecoloxylidide hydrochlorolide monohydrate
yapisinda uzun etkili amid grubu yeni bir lokal anesteziktir (23). Molekiil agirhigi
262, pka 8.2, partisyon katsayis1 115, proteine baglanma orani %95 olan, karacigerde
metabolize edilen ropivakain yapisal olarak bupivakaine benzemektedir (24).
Hayvanlarda ve baslangi¢ faz-1I klinik ¢aligmalarla da ropivakainin farmakodinamik

ve farmakokinetik 6zelliklerinin bupivakaine benzedigi saptanmistir. (25).

Ratlarin vagus ve frenik sinirleri lizerinde yapilan ¢aligmalarda, ropivakainin
AP motor liflerine oranla selektif olarak Ad ve C liflerini hizli ve derin sekilde bloke
ettigini ve bu lifleri bloke ederken aym konsantrasyonda (25-50 pmollitre™)
bupivakaine gore daha potent oldugu, yiiksek dozlarda ise ropivakain ve
bupivakainin benzer blok aktivitesi gosterdigi bildirilmistir. (8, 26). Bupivakain’den
piperidin halkas1 {izerindeki butil grubu yerine propil grubu igermesiyle

ayrilmaktadir (27).

CH5
~NH-CO-- X %« HCl - HzO
N
/
CHs CaH7

Sekil-3 Ropivakainin Kimyasal Yapisi (28)

Ropivakainin etki mekanizmasi, sinir liflerindeki hiicre membranlarindan Na
iyonlarmmm igeri gegislerini onleyerek sinir liflerinde uyarilarin iletilmesini gegici
olarak bloke eder. Ropivakainin yagda c¢Oziliniirliigi bupivakainin yaklasik {igte

biridir (7, 21,28).

Wildsmith ve ark. (29) tavsanlarda vagus sinirini kullanarak ropivakainin C
liflerini A liflerinden daha hizli bloke ettigini ve frekans bagimli blok yani lifin
stimule edilmesi ile ortaya ¢ikan bloktan s6z etmiglerdir. Aragtirmacilar bu blogun

lokal anestezik ajanin yagda eriyebilirligi ve molekiiler agirlig: ile iliskili oldugunu
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belirterek ropivakainin bupivakaine gore daha az yagda eriyebilme niteliginden Gtiirii

myelin kiliftan penetrasyonun geciktigini ileri siirmiiglerdir.

Ropivakain sadece S -enantiomer olmasina karsilik bupivakain rasemik karigim
yapisindadir. (R ve S enantiomer). S-enantiomerik lokal anesteziklerin R-
enantiomerik lokal anesteziklere gore kardiak Na' kanallar1 {izerinde daha zayif
etkiye sahip olduklari, dolayisiyla daha az kardiotoksik olduklari farmakolojik
calismalarla dogrulanmustir (7, 29, 30).

Hayvanlar {iizerinde yapilan ¢aligmalarda ven icine injeksiyon sonrasi
eliminasyon fazi siiresince ropivakain plazma konsantrasyonunun bupivakaine gore
daha hizl distiigli kaydedilmis ve ropivakainin genis bir standart giivenlik simirma
sahip oldugu biciminde yorumlanmistir (29). Ropivakainin santral sinir sistemine
toksik etki profili bupivakaine gére daha diisiiktiir (31). Bunun bir nedeni de yagda
¢cOziiniirligliniin diisiik olmasidir. Knudsen ve arkadaslar1 sedatize edilmemis
olgularda 10 mg/dk hizinda intavendz ropivakain uygulaniminda plazma ropivakain
konsantrasyonlar1 ile SSS toksisite semptomlarini 4.3+0.6pg/ml 3.4-5.3 pg/ml doz
araliginda saptamis, gézlenen semptomlarin ise infiizyon sonrasimda 13 + 11dakikada
kayboldugunu bildirmislerdir (32). Klinikte %0.5, %0.75, %1 konsantrasyonlarinda
kullanilan total dozu 3mg/kg olan ve lineer kinetik Ozellik gosteren ropivakain
bupivakaine gore daha az motor blok ve yan etki profili ile daha olumlu motor ve

duyusal blok ayrimi saglayabilmektedir (27).

FENTANIL

CHLCH -I.zﬁ —_N
) FoE e

Sekil-4 Fentanilin kimyasal yapis1 (28)

Sentetik opioid analjezik olan fentanil fenil piperidin derivesi olup analjezik
etkisi morfinden 100 kez daha giicliidiir; dengeli anestezi, ndrolept analjezi ve

norolept anestezide kullanilabilmektedir. Kardiovaskiiler sistem ve serebral kortekse
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minimal depresyon yapmas1 nedeniyle ¢ok sik tercih edilen bir ajandir. Etkisi 30 -60
saniyede ortaya ¢ikar ve 30 dakika siirer. Tekrarlanan dozlar1 birikici etki ile uzun

siire solunum depresyonuna neden olabilir (33).

Analjezik etkisini endojen opioid norotransmitterlerin spesifik reseptorlerde
olusturdugu etkiyi taklit ederek meydana getirir. Kan beyin bariyerini hizla gecebilir,
dolaystyla adipoz doku iskelet kasi1 gibi inaktif dokularda birikimi yavas salinim
etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2-4 saat olmasima yol
acar. Dagilim hacmi 3-6 I’kg, klirensi ise 10-20 mL/kg/dk olarak bilinmektedir.
Plazma seviyesi 1.9-1.5 ng/ml’nin altmma indiginde derlenme olusur ve yeterli
spontan solunum geri doner. Plazma proteinlerine %80 oraninda baglanir ve
akcigerden ilk ge¢is eliminasyonuna ugrar. Fizyolojik Ph’da Pka’st yiiksek
oldugundan iyonize sekilde bulunur. Eliminasyon yari dmrii albumin diizeyinin,

hepatik kan akimmin ve mikrozomal enzim aktivitesinin azalmasiyla artar (34).

Epidural olarak uygulandiginda meydana getirdigi segmental analjeziyi
meddula spinalisin dorsal boynuz reseptorlerini etkileyerek gergeklestirmektedir.
Medulla spinalisin dorsal boynuzu opioid reseptdrlerinden zengindir. Lipid
¢coziiniirligi yiiksek oldugu i¢in epidural yag dokusuna ve kan damarlarma hizla

diffiize olur (35).

Epidural uygulanimin yani sira intavendz, intratekal, kaudal, transmukozal ve
transdermal olarak da kullanilabilir. Ozellikle lokal anesteziklerle kombine

edildiginde intraoperatif ve erken postoperatif donemde etkili analjezi saglamaktadir.

Epidural uygulamalarda ideal infiizyon dozu 0.5 pgkg'saat” iken yiikleme
dozu 1-2 pg.kg™ dir. Intratekal uygulama dozu ise 0.1-0.4 pgkg™ dir (35).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi ameliyathanelerinde, Nisan 2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasinda
yapilmustir. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul Baskanligi'nin
onayl ve goniillii onam formlar1 ile hastalarin yazili izinleri alinarak, prospektif ve

randomize olarak gergeklestirilmistir.

Anestezi Oncesi degerlendirmede ASA (American Society of Anesthesiologist)
risk smiflamas1 ASA I-11I, olan 60-100 kg agirliginda, boyu 1.60 cm iizerinde olan,
TUR-P ve TUR-M girisimi planlanan 60 hasta calismaya alindi. Ciddi SSS ve
periferik sinir sistemi hastaliklari, organ yetmezlikli hastalar, sok, siddetli anemi, agir
sistemik ve enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu olanlar, amid tipi lokal anesteziklere
alerji Oykiisii olanlar, antikoagiilan kullanimi ve anatomik gilicliikkleri olanlar ile

teknigin uygulanmasini istemeyen hastalar ¢caligma dis1 birakildi.

Hastalar her bir grupta 20 hasta olacak sekilde rasgele iic gruba ayrildi.
Goniilliilerin ad1, soyadi, protokol numarasi, yasi, kilosu, boyu, ASA risk siniflamasi

ve operasyon siiresi ¢aligma protokollerine kaydedildi.

Operasyon odasinda tiim hastalara nasal kaniil ile O, 2 L.dk’ verilerek
hastalarin EKG, non invaziv arter basinci, kalp atim hizi (KAH) ve periferik vendz
oksijen saturasyonu (SpQO;) monitorizasyonu uygulandi ve solunum sayist (SS)

kaydedildi.

Hastalara 18 Gauge intraket ile periferik damar yolu agilarak, 5 mL.kg
serum fizyolojik (%0.9 NaCl: SF) soliisyonu ile On-yiikleme yapildi. Girigim
operasyon boyunca 6 mL.kg"'sa” hizinda SF infiizyona devam edildi. Hastalara sol
lateral dekiibit pozisyonu verildi. Omuz altma 15 cm c¢apmda ve 50 cm

uzunlugunda rulo konuldu.
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Ropivakain soliisyonuna (4 mL, 7.5 mg.mL™" %0.75) (Naropin Astra Zeneca,
Isvec) 2 mL %20 dekstroz eklenerek hiperbarik ropivakain soliisyonu elde
edilmesinin ardindan soliisyonun her 1 mL’sinde 5mg hiperbarik ropivakain

saglandi.

Cilt antisepsisi saglandiktan sonra Grupl ve Grup 3’e L2-L3 ya da L3-L4
interspindz araligindan 25G Quinke tipi igne (Yale, Ispanya) dura liflerine paralel
sekilde ilerletildi. BOS geldikten sonra igne ucu sefale dogru cevrilerek, berrak
BOS gelisinin devam etmesi ile ignenin u¢ ag¢ikliginin biitiiniiyle subaraknoid

aralikta oldugu dogrulandu.

Grupl’e (n=20) 15 mg hiperbarik ropivakain ve 25 pg fentanil (50 pg.mL™
Abbott) 30 sn’de spinal araliga verildi.

Grup 2’de (n=20) yer alan epidural anestezi hastalarina prilokain ile cilde lokal
anestezi uygulandiktan sonra L2-L3 veya L3-L4 seviyesinden 18 G Tuohy ignesi
kullanilarak direng¢ kaybi1 yontemiyle epidural aralik saptandi. Epidural kateter
(Perifix, Almanya) basa dogru 3-4 cm ilerletilerek epidural araliga yerlestirildi.
Kateter bel bolgesi ve sirttan omuza kadar tespit edildi. Supin pozisyona g¢evrilen
hastalara kateterin ucundaki filtreden 3 mL %2 lidokain solusyonu ile test dozu
yapilarak 3 dakika beklendi. Epidural aralikta oldugumuzdan emin olduktan sonra 15
mL %0.75 lik diiz ropivakain ve 25 pg fentanil 30 saniyede epidural arali§a verildi.

Grup 3’e (n=20) 10 mg hiperbarik ropivakain ve 25 pg fentanil yine 30

saniyede spinal araliga uygulandi.

Enjeksiyondan sonra hastalar hizla supin pozisyona getirildi. Orta klavikular
hatta 27 G kiint uglu igne kullanarak bilateral pinprick testi ile duyusal anestezi
seviyesi degerlendirildi. Analjezik etki baslama zaman1 herhangi bir spinal segment

diizeyinde duysal blogun ilk kez olustugu ana kadar gecen siire olarak tanimlandi.

Motor blogun derecesi ise Modifiye Bromage Skalasi’na gore asagidaki

derecelendirme sistemi kullanilarak degerlendirildi (Tablo I) (15).
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Tablo I . Modifiye Bromage Skalasi

0 Paralizi yok (Diz ve ayakta tam ekstansiyon)
1 Ekstansiyondaki bacagi kaldiramama (Sadece dizleri hareket ettirebilme )

2 Dizlerini hareket ettirememe (Sadece ayaklarin1 oynatabilme)

3 Ayak bilegini hareket ettirememe (Ayak ve bilegini hareket ettirememe)

Blok uygulandiktan sonra; anestezi cihazi monitorii (Datex Ohmeda ADU
Cardiocap 5, Lousville ,USA ) ile 6lgiilen kalp atim hizi (KAH), sistolik kan basinc1
(SKB), diastolik kan basinct (DKB) ve ortalama kan basinci (OKB) degerleri, SpO,,
ve bulanti, kusma, kasint1 gibi yan etkiler ile ek analjezi ihtiyac1 es zamanlarda
kaydedildi. Peroperatif donemde hastanin konforu asagidaki Hasta Konfor Skalasi ile
degerlendirildi (Tablo II).

Tablo II. Hasta Konforu

Miikemmel 1 Rahatsizlik yok

Iyi 2 Hafif rahatsiz, narkotik yok
Orta 3 Agr1 var, narkotik +

Kotii 4 Siddetli agri, Genel Anestezi

+

Intraoperatif hipotansiyon (blok dncesi sistolik kan basincinda %20’den fazla
diisme olmas1 ya da sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altina diismesi) halinde 5

mg efedrin HCL (Efedrin, Biosel, Tiirkiye) intravendz olarak uygulandi. Kalp atim
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hiz1 55 atim.dk™ altinda saptanirsa 0.5 mg atropin (Atropin Siilfat, Haver, Tiirkiye)

intravendz olarak uygulandu.

Uygulanan anestezi yonteminin sonrasinda solunum sayisinin dakikada 10’un
altina dlismesi ve oksijen saturasyonunun %92’nin altina diigmesi solunum

depresyonu olarak kaydedildi.

Cerrahi anestezinin yeterliligi, hastanin cerrahiye verdigi subjektif yanit
intraoperatif ek analjezik ya da genel anestezi gereksinimi degerlendirildi. Buna gore
yeterli anestezi saglanamazsa intravendz 50 mg dolantin (Aldolan Liba Labratuarlari,
Tiirkiye) uygulanmasi planlandi. Hastann agri yakinmalar1 yinelerse 2 mg.kg
propofol (Diprivan, Fresenius, Almanya) indiiksiyonunun ardindan desfluran oksijen
kuru hava karigimiyla laringeal maske yerlestirilerek genel anesteziye gegilmesi

planlandi.

Postoperatif donemde Modifiye Aldrete Derlenme Skoru 9 (Tablo III) olan
hastalarin servise alinmalarina izin verildi. Bu donemde hastalar Foley kateter ile

takip edildiklerinden idrar retansiyonu gelisip gelismedigi degerlendirilemedi.

Tablo III .Modifiye Aldrete Derlenme Skoru

A B Cc D E
Aktivite Solunum Arteriyel Biling Oksijen
kan basinci durumu Satiirasyonu
Bitun Solunum Preoperatif 2 Tamamen Oda
ekstremiteler derinligi degerden acik havasinda
hareketli yeterli, sapma * 20 %92 Ulizerinde
Okstrebiliyor mmHg
iki  ekstremite Solunum Preoperatif 1 Verbal (o)
hareketli hareketleri degerden uyariya verilmesiyle
sinirlanmis, sapma + reaksiyon %90 Ulizerinde
dispne 20-50 veriyor
mmHg
Ekstremitelerde Apne Preoperatif 0 Verbal (o)
hareket yok degerden uyariya verilmesiyle
sapma 150 reaksiyon %90 altinda
mmHg yok
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Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 10.0 (SPSS Corp. ABD) paket programi
kullanildi.

Demografik veriler, operasyon siiresi, maksimum duysal seviye ulasim zamani,
T10 dermatomuna erisim siiresi iki segment gerileme zamani, motor blok gerileme
stiresi ve duysal blok sonlanma siireleri ile maksimum motor blok seviyesi,
kullanilan efedrin miktari, ilk doz analjezik gereksinimini degerlendirmek i¢in tek
yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) testi uygulandi. Bu test ile anlamli ¢ikan
parametrelerde (p<0.05) anlamlilik yaratan grubun saptanmasinda Post-Hoc Tukey
testi uygulandi. Duyusal blok sonlanma siireleri géz niine alinarak yapilan posthoc
power analiz degerlendirmesinde power (giic) %90 bulundu (36). Peroperatif ve
postoperatif donemde kaydedilen sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglari ile
kalp atim hizi 6lglimlerini degerlendirmede ise tekrarlayan olgiimler ile varyans
analizi (Repeated ANOVA) kullanildi. Veriler ortalama + standart deviasyon (SD)
olarak belirtildi. Bulanti, kusma, kasimnti, lokal anestezik ajan toksisitesi bulgular1 gibi
yan etkiler ile hasta konforu Pearson ki-kare testiyle degerlendirildi. p<0.05 degeri

anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya ii¢ grupta toplam 60 hasta alind1 ve hi¢bir hastada genel anesteziye gegme

zorunlulugu olusmadigindan ¢alisma disinda birakilan hasta olmada.

Demografik Veriler

Hastalarin demografik verileri Tablo - 4’te goriilmektedir. Caligma gruplar1 arasinda
yas, boy, kilo ve ASA fiziksel durum siniflamas1 bakimmdan farklilik bulunmadi.

Uygulanan transiiretral girigimlerin gruplara gére dagilimi Tablo - 5’te belirtilmektedir.

Tablo - 4: Demografik Veriler (Ort = SD)

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Yas 69.0 +3.2 70.0 +4.9 71.0 +2.6
Agirhk 73.5+6.81 76.05+11.9 73.0 £ 6.5
Boy 172.6 £4.1 167.8 £12.7 172.8 + 3.1
ASA 1 1 5 1
ASA 11 19 13 15
ASA 111 0 2 4

Tablo - 5: Uygulanan Transiiretral Girisimlerin Gruplara Dagilimi (%)

Grup I (n=20) Grup II (n=20) Grup III (n=20)
TUR-P 15 (%75) 14 (%70) 14 (%70)
TUR-M 5 (%25) 6 (%30) 6 (%30)
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Operasyon ve Anesteziye ait Ozellikler

Tablo - 6’da operasyon siiresi, maksimum duyusal seviyeye ulagma stiresi, T10

dermatomu diizeyine erisim siiresi, duyusal blok gerileme siiresi, iki segment gerileme

stiresi motor blok gerileme siireleri maksimum motor blok seviyeleri izlenmektedir.

Operasyon siireleri bakimindan Grup 1,Grup 2 ve Grup 3 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo - 6: Spinal (Grup I), Epidural (Grup II) ve Diisiik Doz Spinal Anestezi (Grup

III) Uygulanan Gruplarda Sonuc¢larin Karsilastirilmasi (Ort + SD)

Grup I Grup 11 Grup III
P degeri
(n=20) (n=20) (n=20)
Operasyon siiresi ( dk) 122.8+3.4  122.8+4.8 1227+ 4.4
Maksimum duyusal
80x14*f 259+£57*F 11.9+£52 7% 0 0001
seviyeye ulasma siiresi
T10 dermatomu erisim
5713 *F 251+65*F 12.0+£29 1% 0.0001
siiresi
182.8 £15.1
Duyusal blok bitis siiresi : 187.8£7.7% 125.0+£9.3 1% 0.0001
Motor blok gerileme
157.0+£9.8F 1383 +189% 97.1 £21.9 % 0 0001
siireleri
iki segment gerileme siiresi 91.£82*f 124.0+59% % 79.5+79%f 0.0001

* p<0.05 (Grup 1 ile Grup 2 arasinda)
1 p<0.05 (Grup 1 ile Grup 3 arasinda)
1 p<0.05 (Grup 2 ile Grup 3 arasinda)

Maksimum duyusal seviyeye ulagma siiresi bakimindan Grup 1 ile Grup 2 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0 001). Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p<0.05) ve

Grup 2 ile Grup 3 arasinda da anlamli fark bulundu (p<0 001) (Sekil - 5).
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Sekil - 5 Maksimum Duyusal Diizeye Ulasma Siiresi
T10 dermatomu diizeyine erigim siiresi bakimindan gruplar karsilastirildiginda yine

Grup 1 ile Grup 2, Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 1 ile Grup 3 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.001) (Sekil - 6).
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Sekil - 6 T10 Dermatomu Diizeyine Erisim Siiresi
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Erisilen duyusal blok diizeyi Sekil - 7°de goriilmektedir. Grup 1°de 3.dakika ile
birlikte Grup 2 ve Grup 3’e gore daha kisa siirede T12 diizeyinde blok saglanmigtir
(p<0.05)

Higbir grupta T7 iizerinde blok saptanmamis olup, tiim gruplarda istenilen T10

diizeyine erigim saglanmustur.

B Grup 1
O Grup 2
= Grup 3

1 3 5 10 15 20 25 30 40 50 60 90 120 150 180 210 240
zaman (dk)

Sekil - 7 Erisilen Duyusal Blok Diizeyi

Duyusal blok bitis siireleri bakimmdan gruplar karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2
arasinda anlamli fark saptanmazken, Grup 3’te duyusal blok bitis siiresi Grup 1 ve Grup

2’ye gore anlamli olarak kisa bulundu (p<0.001) (Sekil - 8).
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Sekil - 8 Duyusal Blok Bitis Siiresi

Motor blok gerileme siireleri bakimindan 1 ve 2. gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Grup 3’te motor blok gerileme siireleri Grup 1 (p<0.001) ve Grup 2’ye gore
daha kisa saptandi (p<0.001) (Sekil - 9).
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Sekil - 9. Motor Blok Gerileme Siiresi
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Calisma gruplar1 arasinda iki segment gerileme siireleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptand1 (p<<0.001). Grup 2’ de iki segment gerileme siiresi Grup 1
ve Grup 3’e gore anlamli olarak daha uzun bulundu (p<0.001). (Sekil - 10)

140 - 124,05

120

100- 91,5 79,5

80

60

40-

20

Grup | | Grup Il | Grup lli
Sekil - 10. iki Segment Gerileme Siiresi

Motor blok goriilme siklig1 bakimindan Grup 1 ile Grup 2, Grup 2 ile Grup 3 ve Grup
1 ile Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<<0.001).

Tablo - 7: Motor blok goriilme yiizdeleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Motor blok yok (BS 0) o %45 (9) %35 (7)
BS (1-2) %S5 (1) %40 (8) %30 (6)
Motor Tam Blok BS (4) %95 (19) %15 (3) %35 (7)

v = 0.00; dF= 4 (p<0 001)
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BS 2

Grup | Grup Il Grup I

Sekil - 11 Gruplarda Maksimum Motor Blok Diizeyleri

VAS skorlar1 bakimmdan gruplar arasi1 degerlendirmede baslangic degerlerine gore

anlamli fark saptanmadi. Hicbir grupta ek analjezik ajan gereksinimi olmadigi goriildii.

Solunum sayis1 ve SpO, degerleri bakimindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi
Intraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Degisimler

Intraoperatif ve postoperatif izlem siirecinde yapilan sistolik kan basinglar1
Olctimlerinde Grup 1 Grup 2 ve Grup 3’te istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1
(p<0.05).

Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p<0.05) ve Grup 1’le Grup 2 arasinda anlamli fark
saptand1 (p<0.05). Grup 2 ve Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sistolik kan basinci degisimleri Sekil - 12°de goriilmektedir.
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Sekil - 12 Sistolik Kan Basinci

Tablo - 8: Sistolik Kan Basinci Degisiklikleri (Ort £ SD) mmHg

Sistolik kan basinci Grup 1 Grup 2 Grup 3
Kontrol 138.6+15.4 143.1+£10.6 142.3+ 7.4
1 dk 139.2+19.4 142.5 £ 12.6 140.2 £ 6.6
3 dk 134.0£19.9 143.6 £11.5 139.3+9.6
5 dk 115.9+37.9 141.0 £10.0 139.2+£9.8
10 dk 123.9 £20.8 138.6 £ 14.2 140.6 £ 12.3
15 dk 123.4+£19.0 137.0 £13.2 138.3£12.9
20 dk 123.8 £13.2 135.0+£12.5 137.5+14.5
25 dk 126.9 £ 13.0 134.8 £12.2 139.0 £ 14.7
30 dk 126.7 £ 12.3 1344+ 124 136.6 £12.8
40 dk 125.7+17.1 134.0 £ 13.5 136.9£17.2
50 dk 125.7+14.2 132.7 £ 12.1 136.7 £ 16.2
60 dk 127.0+12.4 132.5+14.5 135.2+£15.0
90 dk 1289+ 11.9 133.2 + 14.1 1352 +12.8
120 dk 129.9 £ 11.6 132.0 £ 15.3 135.9 £10.7
150 dk 130.0 £10.9 132.7£13.2 136.5+12.9
180 dk 131.1 £12.2 132.3 +£13.1 136.3 £12.5
210 dk 129.9 £10.3 133.1+8.9 134.5+13.1
240 dk 129.8 £10.9 133.3£6.8 134.9 £ 13.7

Calisma gruplarinda diastolik kan basinci dl¢iimleri bakimidan anlamli fark

kaydedildi (p<0.001). Diastolik kan basinci degisimleri Tablo - 9°da gézlenmektedir.
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Tablo - 9:Diastolik Kan Basinc1 Degisiklikleri (Ort = SD) mmHg

Diastolik Kan Basinci Grup 1 Grup 2 Grup 3

Kontrol 78.2+ 6.5 5.2+ 9.0 81.6+11.8
1 dk 79,7 +£ 8.0 86,0+ 11,0 79,8 £11,9
3dk 75,8 +11,8 87,4+9.3 79,7 £12,3
5 dk 72,0+ 12,9 87,5+10,4 79,6 £ 11,6
10 dk 70,7 £ 12,4 85,7+ 11,2 78.0 £ 10,6
15 dk 74,0 £10,1 83,8 +£10,7 78,9 +9,9
20 dk 72,1 £7,5 81,3 +9,6 78,5+9,0
25 dk 75,2 +7.8 80,8 8,3 79,2 £9,9
30 dk 76,0 £ 8.3 79,7 + 6,9 77,8 £11,2
40 dk 74,6 £ 6,9 76,3 + 6,7 77,5+ 11,0
50 dk 75,9+ 6,7 76,8 + 7.8 76,9 £ 10,2
60 dk 76,7 £ 6,4 78,3+9,9 76,4 £9,1
90 dk 76,6 + 7,7 78,9 £9,1 77,3 £ 8,7
120 dk 76,5+ 8,0 78.0+£7,2 77,0 +9,0
150 dk 75,6 5.8 772 +7,7 789 +£11,3
180 dk 76,7+ 7.8 77.0+53 78,8 +£9,8
210 dk 77,6 £7,1 77,9 +5,9 77,4 £9,6
240 dk 76,4 + 7.8 77,5+49 76,8 + 9.4

Diastolik kan basing dl¢limleri bakimindan gruplar arasindaki degerlendirmede Grup 1 ile
Grup 2 arasinda 1-20.dakikalar arasindaki 6l¢timlerde anlamli fark bulundu (p<0.05).Grup
2 ile Grup 3 arasinda ve Grup 1 ve Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.(Sekil - 13)
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Sekil - 13 Diastolik Kan Basinci
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Ortalama arteriyel kan basinglar1 bakimindan arastirilan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Sekil - 14)

—--1.Grup —=— 2.Grup —— 3.Grup

Zaman(dk)

Sekil - 14 Ortalama Arteriyel Kan Basinci
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Tablo - 10: Ortalama Arteriyel Kan Basinci Degisiklikleri (Ort = SD) mmHg

OKB Grup 1 Grup 2 Grup 3
Kontrol 98.1+ 114 105.5£9.3 101.7+£9.7
1 dk 99,3 £10,8 103,0 £10,3 102,1 +£38,0
3dk 96,6 £9,9 100,8 £7,9 102,7 £ 8,1
5 dk 90,7 £ 15,6 1004 + 8,3 102,8 +£9,7
10 dk 90,6 + 15,0 98,6 £9,7 103,3 +£ 8.0
15 dk 91,5+ 13,4 97,9 £8,2 101,5 £8,5
20 dk 91,2+94 98.0£7,2 100,7 + 8,8
25 dk 92,2+94 97,3 +£83 101,5 £8,7
30 dk 92,1 £10,0 98,6 £6,9 101,3 £7,6
40 dk 93.0+10,0 97,2 +£7,7 100,7 + 10,1
50 dk 93,4+11,2 97,3 £9.0 101,1 +£7,9
60 dk 92,9 +10,9 95,8 £8,1 99,1 +7.4
90 dk 91,5+ 10,4 96,3 £9,1 98,8 £ 6,5
120 dk 922 +11,9 95,8 £9,7 100.0 +£5,9
150 dk 92,2 +9,9 95,8 £10,4 99,70 + 8,5
180 dk 952 +11,9 95,3+£9,5 101,2+9,8
210 dk 942 + 11,0 95,3 +£10,7 98,2 +£6,5
240 dk 94.0 + 10,3 95.0 + 8.3 99.1 + 6.8
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Kalp atim hizinda olusan degisim bakimindan 17 farkli zaman arali§inda yapilan
Ol¢timler sonucunda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 arasinda anlamli fark saptanmadi. Kalp

atim hiz1 degisimleri Tablo - 11°de izlenmektedir (Sekil - 15).

Tablo - 11: Intraoperatif ve Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Degisiklikleri (Ort + SD)

mmHg
Kalp Atim Hiz1 Grup 1 Grup 2 Grup 3
Kantrol T75+£11.0 741 +£74 753 +£72
1 dk 76.6 £10.3 79.0 £8.3 79.9£9.2
3 dk 75.1£13.6 76.3 £8.7 78.9 £9.4
5 dk 70.9 +13.9 74.1 £ 8.4 77.6 £9.0
10 dk 70.2 £12.0 73.0 £8.0 76.3 £8.2
15 dk 722+11.4 70.8 £ 8.4 75.0+ 7.9
20 dk 72.2+£9.3 70.3 + 8.4 74.1+£7.2
25 dk 71.3+6.9 70.4 £7.6 73.7 £8.0
30 dk 71.7+6.3 69.5+ 8.4 72.6 + 8.3
40 dk 71.7+5.9 70.0 £9.2 72.8 £4.4
50 dk 72.1 £6.3 68.8 £9.8 73.5£8.6
60 dk 73.1+£6.7 69.7 £9.8 73.0 £8.6
90 dk 73.4+7.5 70.9 £ 9.5 72.3+7.9
120 dk 74.4+£7.2 71.3+£9.2 73.6 £10.4
150 dk 74.9 + 8.8 73.0 + 8.6 72.3 +8.9
180 dk 74.4 £ 8.0 70.5+10.3 73.6 £11.0
210 dk 73.8+ 7.4 69.6 £9.8 72.5+£11.0
240 dk 73.6+7.2 703 +£9.8 71.9 £10.2

— - =1.Grup —=— 2.Grup —A— 3.Grup

Kah/Dk

Sekil - 15 Kalp Attm Hizi

36



Komplikasyonlar ve Hasta Konforu

Bulant1 yakinmasi Grup 1’de 6 hastada (%30) saptandi, Grup 2 ve Grup 3’te hi¢bir hastada

bulant1 goriilmedi.

@ VAR OYOK
100 ¢
80
60+
%
40-
20+
0 T T
Grup1 Grup2 Grup3

Sekil - 16 Bulant

Kusma 3 grupta da goriilmedi. Kasint1 sadece Grup 1°de 4 hastada saptandi, Grup 2
ve Grup 3’te goriilmedi. Hemiblok ve lokal anestezik ajan toksisitesine gruplardan

hi¢birinde rastlanmadi.

Efedrin gereksinimi bakimindan Grup 2 ile Grup 3 arasinda fark bulunmazken, Grup
1 ve Grup 3 arasinda (p<0.05) ve Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p<0.05).

Hasta konforu Tablo - 12’de izlenmektedir. Gruplar arasinda hasta konforu

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo - 12: Hasta Konforu

Hasta Konforu Grup 1 Grup 2 Grup 3
Miikemmel 13 (%65) 17 (%85) 16 (%80)
Iyi 7 (%35) 3 (%15) 4 (%20)

=0.000; dF=3 (p<0.001)

37



TARTISMA

Urolojik girisimler her yasta yapilabilirse de hastalarin cogu yashdir. Ozellikle
60 yas istii olgulara uygulanan TUR-P ve TUR-M gibi transiiretral girisimlerde
hastanin aterosklerotik kalp hastali§i, kronik obstruktif akciger hastaligi, dolasim
sorunlar,bdbrek fonksiyon bozukluklari, hipertansiyon, diabet gibi yandas
hastaliklar1 bulunabilir. Bu nedenle iirolojik girisimler i¢in anestezik yontem se¢imi
¢ok onemlidir. Uretranin topikal anestezisi, karin duvari, inguinal bdlge, perine,
prostat ve penise infiltrasyon anestezisi ile spinal, lomber veya kaudal epidural blok
yontemleri ve periferik sinir bloklar1 yapilabilir. Epidural ve spinal anestezi
diizeyinin, lireter alt ucu, mesane ve prostat iizerine uygulanacak islemler i¢in T10,

bobrek icin ise T8 dermatomu diizeyine ¢ikmasi gerekir (37, 38).

Transiiretral girisim uygulanacak olgulara kardiyovaskiiler stabiliteyi ve
hemodinamiyi minimal olarak etkileyen anestezi yontemleri dncelikli olarak tercih
edilmelidir. Santral ndroaksiyel blok yontemlerinden spinal anestezi pelvis, alt batin
ve genitotiriner girisimlerde oldukca sik tercih edilen bir yontemdir (39). Epidural
anestezi ile de hastanin postoperatif donemi rahat gegmekte ve erken mobilizasyon
ile birlikte hastanede kalis stiresi de kisalabilmektedir.

Khaw ve ark.(40) sezaryen hastalarinda uygulanan spinal anestezide izobarik
ve hiperbarik ropivakain soliisyonlarini karsilagtirmiglar ve hiperbarik ropivakain
kullanilan  grupta daha erken blok ve c¢abuk derlenme saglandigini
gostermislerdir.Bizim c¢aliymamizda da spinal anestezide uyguladigimiz hiperbarik
ropivakain soliisyonlari ile erken mobilizasyon sagladik.

Whiteside ve ark. (41) da elektif cerrahilerde uygulanan spinal anestezide
hiperbarik ropivakain ile bupivakain soliisyonlarini karsilastirmis, ropivakain verilen
grupta daha olumlu derlenme profili, duyusal ve motor blokta ¢abuk gerileme, erken
mobilizasyon ve erken miksiyon siireleri elde etmislerdir.

Literatiirde lidokain, bupivakain veya ropivakain gibi lokal anesteziklerin
fentanil, alfentanil gibi opioidlerle ¢esitli cerrahi uygulamalar i¢in kombine edilen

calismalar mevcutur (5,42,43). Biz de, intratekal uygulamalarimizda hiperbarik
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ropivakain soliisyonlar1 elde ederek analjezi siiresini uzatmak amaciyla fentanil ile
kombine ettik.

Chung ve ark. (42) sezaryen girisimlerinde spinal anestezi i¢in 10 pg fentanil
ve 18 mg hiperbarik ropivakain kullanarak uyguladiklar1 bir ¢aligmada etkili
intraoperatif analjezi kalitesi ve erken postoperatif doneme kadar yeterli anestezi
stiresi sagladiklarini bildirmislerdir.Calismamizda spinal anestezi i¢in daha diisiik
dozlarda hiperbarik ropivakain soliisyonlarin1 25 pg fentanil ile kombine ederek daha
az motor blok ve uzun analjezi siiresi elde etmeyi hedefledik.

Kallio ve ark. (44) yaptiklar1 alt ekstremite cerrahisi i¢in uygulanan spinal
anestezide 15 mg hiperbarik ve diiz ropivakaini karsilastirdiklar1 calismada motor ve
duyusal blok gerileme siireleri ile hastaneden ayrilma zamaninin hiperbarik
ropivakain kullanilan grupta belirgin olarak kisa oldugunu belirtmislerdir.

Yine Kallio ve ark.’nin (45) yaptiklar1 60 hastay1 iceren ve giiniibirlik cerrahide
spinal hiperbarik ropivakain fentanil kombinasyonu uygulanan bir baska prospektif
randomize ¢alismasinda ise hastalar iki gruba ayrilmis, bir gruba hiperbarik 10 mg
ropivakain ile 20 pg fentanil intratekal olarak verilirken diger gruba ise 15 mg
hiperbarik ropivakain verilmistir. Bu ¢alismada 10 mg hiperbarik ropivakain verilen
grupta diger gruba gore daha c¢abuk mobilizasyon saglanmis ancak analjezi
baslangic1 ve siiresi bakimindan farklilik saptanmamagtir.

Calismamizda hiperbarik ropivakain soliisyonu kullanilan spinal anestezi
gruplarinda ve 9%0.75’lik diiz ropivakain soliisyonu ile uygulanan epidural anestezide
cabuk baslangic yeterli ve etkin duyusal blok ve ¢abuk derlenme saglanmistir.

Maksimum duyusal seviyeye ulasim siireleri Grup 1’de ortalama 8 dakika Grup
2’de 26 dakika ve Grup 3’te 12 dakika olarak saptanmistir. T10 dermatomu diizeyine
Grup 1 en kisa Grup 2’de en uzun siirede ulasilmistir. Ancak motor blok goriilme
yiizdeleri bakimindan Grup 1°de %95 (19 hasta), Grup 2°de %15 (3 hasta), Grup 3’te
%35 (7 hasta) motor tam blok saptanmistir. Grup3’te elde ettigimiz bulgular Kallio ve
ark’nin giiniibirlik cerrahide uyguladiklar1 spinal anestezi c¢alismasinda 10 mg
hiperbarik ropivakain ile 20 pg fentanili kombine ettikleri grupta saptadiklari
sonuglar1 destekler niteliktedir.

Mindr ortopedik girisim planlanan ve 40 hastay1 iceren bir ¢alismada 3ml %0.5
veya %0.75’lik intratekal ropivakain uygulanmis doz miktarindaki artigin analjezi

stiresinde uzama ve yiiksek motor blok seviyeleriyle iliskili oldugu bildirilmistir (46).
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Lee ve ark. yaptiklar1 (47) transiiretral girisimlerde spinal anestezide ropivakain
- fentanil ile bupivakain - fentanil kombinasyonlarini karsilagtirdiklar1 bir ¢caligmada
izobarik soliisyonlar kullanilmis ve gruplar arasinda benzer duyusal blok diizeyi
saglanirken ropivakain - fentanil grubunda motor blok siireleri daha kisa saptanmis
ve tiim hastalarda tam motor blok gozlenmistir.Caliymamizda yer alan hiperbarik
ropivakain fentanil kombinasyonlarmin kisa siireli motor blok olusturdugu, hatta
diisik doz spinal grubunda bazi hastalarda tam motor blogun gelismedigi

gorilmiistiir.

Transtiretral prostat cerrahisinde intratekal 10 mg hiperbarik ropivakain ile 7.5
mg hiperbarik bupivakainin karsilastirildig: bir calismada T10 dermatomu diizeyine
erigim siiresi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis ropivakain
grubunda motor blok siiresi 57 dakika, bupivakain grubunda 82.4 dakika
bulunmustur. Duyusal blok gerileme siireleri ise ropivakain grubunda 86.5 dakika,
bupivakain grubunda 92.5 dakika olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak TURP
hastalarinda farkli dozlarla ¢alisilan ropivakainin bupivakaine alternatif olacagi daha
kisa siireli motor blok olusturdugu belirtilmistir (48). Ayrica ropivakain kullanilarak
yapilan epidural anestezi c¢alismalarinda diisiik doz ve konsantrasyonlarda
ropivakainin kisa siireli ve derinligi, az motor blok olusturdugu, doz ve
konsantrasyon arttikga motor blok derinligi ve siiresinin arttigi ve bu dozda
bupivakaine benzer motor blok olusturdugu bildirilmistir (49,50).

Biz bu ¢aligmadaki tiim gruplarda, transiiretral girisimler igin yeterli anestezi
diizeyi, derlenme ve erken mobilizasyonun saglanabilecegini saptadik. Caligmamizda
intratekal 15 mg hiperbarik ropivakain kullandigimiz Grup 1’de analjezi siiresinin
uzamas1 ve maksimum duyusal diizeye erisim siiresinin 10 mg hiperbarik ropivakain
kullandigimiz Grup 3’e gore daha kisa olmasi, ve motor blok goriilme sikliginin daha
fazla olmasinin nedenini uygulanan dozun daha yiiksek olmasma baglamaktayiz.

Motor blok en iist diizeye ulastiktan sonra blogun bu dermatomal diizeyden iki
segment gerilemesine kadar gegen silire ile motor blogun sonlanma siireleri
bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardi. Grup 2’de iki segment gerileme
zamani diger gruplara gére anlamli olarak uzundu. Bu uzamann, uygulanan epidural
anestezinin 6zellikle yasli hastalarda anatomik ve fizyolojik degisiklikler nedeniyle

anestezi siiresini  etkilemesi, ayrica yasla Dbirlikte lokal anesteziklerin
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permeabilitesinde artis olmasi ve lokal anesteziklere duyarliligin artmasma bagl
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Hipotansiyon yiiksek spinal ve epidural anestezide goérece hipovolemi ve
azalmis vendz doniis saglayan preganglionik sempatik sinir liflerinin blokaj1
nedeniyle oldukg¢a sik rastlanan bir durumdur (51). Splanknik yatakta kapasitans
damarlarda kanin gdllenmesiyle sonuglanan sinir bloku (T6-L1) yiiksek anestezi
diizeyine bagli hipotansiyon gelisimine katkida bulunur. Ayrica artan yasla birlikte
kardiak rezervlerde azalma, arteriollerde yapisal degisiklikler, otonom sinir
sistemindeki degisimler de bu durumu tetikleyen diger faktorlerdir (52).

Calismamizda yer alan {i¢ grupta da kalp hizi, kan basinci, gibi kardiyovaskiiler
parametreler ile solunum sayis1 ve periferik oksijen saturasyonunda ¢aligma
stiresince klinik olarak 6nemli degisimler olmamagtir.

Intraoperatif ve postoperatif ddSnemde hemodinamik parametrelerin takibinde
sistolik kan basinglar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir.
Ozellikle Grup 1°de uygulanan 15 mg hiperbarik ropivakain ve 25 pg fentanil
kombinasyonu ile takip siirecinin 1., 3., 5. ve 10. dakikalarinda sistolik kan basinci
anlamli olarak azalmis, ancak hemodinamide bozulma olmamistir (Tablo VIII, Sekil
12)

Ortalama arteriyel kan basincinda meydana gelen hafif diisiis Grup 1’ de daha
belirgindi. Toplam bes hastada efedrin kullanild1 ve iv 5 mg efedrine olumlu yanit
alindi.

Kan basmcinda meydana gelen diisiisiin sebebini spinal anestezi ile periferal
vaskiiler direngte meydana gelen azalmanin epidural anesteziye gore daha ¢abuk
sempatik blok gelistirmesine bagli olabilecegini diiiiniiyoruz.

Kalp atim hizlar1 bakimindan 3 grupta da anlamli degisiklikler olmamakla
birlikte Grup 1 ve Grup 2’de ilk 15 dakikada kalp hizinda hafif bir azalma saptandu.

Gerek kalp hizi gerekse sistolik kan basmcinda meydana gelen degisimlerin
operasyonun hemen baslangicinda olmasi kullanilan lokal anestezigin dozu ve
uygulanan anestezi yontemiyle agiklanabilecegi kanisindayiz.

Grup 2’de elde ettigimiz hemodinamiye ait veriler Wolff ve ark.’larinin (53)
gerek 20 ml %0.75’lik gerekse 20 ml %1’lik ropivakain kullanarak yasl hastalarda
kalga cerrahisinde uyguladiklar1 lomber epidural anestezi ¢alismasinda elde ettikleri

stk bradikardi ve hipotansiyon sonuglar1 ile oOrtlismemektedir. Bunun nedenini
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uyguladigimiz doz ve volimiin daha diisik olmasmna baglhh olabilecegini
diistiniiyoruz.

Giiniibirlik diz artroskopisi planlanan 91 hastay1 iceren, spinal anestezide
hiperbarik 7.5 mg.mL" ropivakain ile hiperbarik 7.5 mg.mL™" levobupivakainin
karsilastirildig1 prospektif randomize ¢ift kor ¢aliymada ropivakain grubunda daha az
hipotansiyon (%6.5) ve bradikardi goriildiigii bildirilmistir (54).

Calismamizda cerrahi girisim bagladiktan sonra mesaneye verilen irrigasyon
soliisyonunun intravaskiiler absorbsiyonu ile ortaya c¢ikabilecek hemodinamik
degisimlere her 3 grupta da rastlamayisimizin nedenini operasyon siiresinin asiri
uzamamastyla iligkilendirmekteyiz (Tablo VI).

Duyusal blok ortadan kalktiktan sonra hicbir grupta ek analjezik gereksinimi
olmadi. Bunun nedenini kapali endoskopik transiiretral girigimlerin agik
operasyonlara gore ¢ok daha az agr1 olusturmasina baglhiyoruz (3).

Intratekal lipofilik opioidlerin bulant1, kusma, iiriner retansiyon, kasimnt1 ve doza
bagli solunum depresyonu gibi yan etkileri olabilir. Ancak yasl hastalarda bile
intratekal 25ug fentanil’in solunum depresyonu olusturmaksizin etkili peroperatif
analjezi sagladig1 gosterilmistir (55).

Bazi calismalarda sezaryen girisimlerinde intratekal bupivakain veya lidokaine
fentanil ilave edilmesinin bulant1 ve kusmayi Onledigi belirtilmis olsa da baska
caligmalarla bu antiemetik etki henliz dogrulanmamistir (56, 57). TUR-P icin
intratekal hiperbarik ropivakain ile fentanil kombinasyonu uygulanan bir ¢aligmada
18 mg hiperbarik ropivakain ile 25 png fentanil ilave edilen grupta hi¢ bulant1 ve
kusma saptanmamaistir (58).

Calismamizda sadece Grup 1’de alt1 hastada bulanti yakinmasi saptadik.
Kasint1 yine Grup 1’de sadece dort hastada saptandi. Ancak bu yakinma kisa siireli
ve oldukca hafif seyretti, medikasyon gerekmedi. Diger gruplarimizda ise bulanti
kusma ve kasint1 goriilmedi. Higbir grupta lokal anestetezik toksisitesine, postural

basagrisina ve gegici norolojik semptomlara rastlanmadi.
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SONUC

Transiiretral girisim uygulanacak hastalarda 25 pg fentanil ile birlikte intratekal 15 mg

hiperbarik ropivakain, epidural 20 ml diiz ropivakain ve intratekal 10 mg hiperbarik ropivakin

kombinasyonlarinin hemodinami, motor ve duyusal blok diizeyi ve yan etki profilinin

karsilastirildig1 bu prospektif randomize ¢aligmada:

1-

Ortalama arteriyel kan basmglar1 ve kalp atim hizlamda degisimler bakimindan gruplar
arasinda anlaml fark bulunmadig, her ii¢ grupta da stabil bir hemodinami saglandig1 ve
ciddi hipotansiyon goriilmedigi,

SpO, degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi,

Maksimum duyusal seviyeye ulasim siiresinin Grup 2’de diger gruplara gore anlaml
olarak uzun bulundugu,

T10 dermatomu diizeyine erisim siiresinin Grup 2’de diger gruplara gore anlamli olarak
uzun bulundugu,

Grup 3’te duyusal blok bitis siiresinin Grup 1 ve Grup 2’ye gore anlamli olarak kisa
oldugu,

Grup 3’te motor blok gerileme siireleri Grup 1 ve Grup 2’ye gore daha kisa oldugu,
Grup 2’de iki segment gerileme zamani Grupl ve Grup 3’e gore anlamli olarak daha
uzun oldugu,

Grup 1’de motor blok gdriilme yiizdesinin en ¢cok, Grup 2°de en az goriildiigii,

Grup 2 ve Grup 3’te bulanti, kusma ve kasint1 goriilmedigi, Grup 1’de %30 hastada
bulant1 %20 hastada kasint1 yakinmalar1 goriildiigii

Hemiblok ve lokal anestezik ajan toksisitesine gruplardan hig¢birinde rastlanmadigi
Gruplar arasinda hasta konforu bakimimdan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1

sonucuna varildi.
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OZET

Bu prospektif randomize ¢aligmada transiiretral girisim planlanan olgulara ropivakain-
fentanil kombinasyonlar1 ile uygulanan spinal, diisiik doz spinal, ve epidural anestezi

yontemlerinin karsilastirilmasi amaglanmastir.

ASA I-III risk grubundan toplam 60 hasta rasgele {i¢ gruba ayrildi. Hastalara EKG, non
invaziv arter basinci, KAH, SpO, monitorizasyonu uygulandi ve solunum sayist (SS)
kaydedildi. Hastalara 5 mLkg"' serum fizyolojik (%0.9 NaCl: SF) soliisyonu ile &n-
yiiklemenin ardindan Grup1’e 15 mg hiperbarik ropivakain ve 25 pg fentanil, Grup 3’e 10 mg
hiperbarik ropivakain ve 25 ng fentanil spinal araliga uygulandi. Grup 2’ye L2-L3 ya da L3-
L4 mesafesinden epidural aralia girilerek kateter yerlestirilip 15 mL %0.75’lik diiz

ropivakain ve 25 pg fentanil epidural araliga verildi.

Kan basinglari, KAH, SpO, maksimum duyusal seviyeye ulasma zamani, T10
dermatomu diizeyine erisim zamani, duyusal blok gerileme siiresi, iki segment gerileme
zamani motor blok gerileme siireleri maksimum motor blok seviyeleri, yan etkiler, ek

analjezik gereksinimi, hasta konforu ve komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Gruplar arasinda T10 diizeyine erisim siiresi Grup 1’ de en kisa, Grup 2’ de en uzun
bulundu (p<0.01); duyusal blok bitis siiresi ve motor blok gerileme siiresi Grup 3’te diger
gruplara gore anlamli olarak daha kisa idi (p<0.01). Grup 2’de iki segment gerileme zamani
diger gruplara gore anlamli olarak daha uzun bulundu (p<0.01). Grup 1’ de yer alan tiim
hastalarda motor blok goriildii. Gruplar arasinda OKB, SpO,, KAH ve SS degisiklikleri
bakimindan farklilik saptanmadi. Grup 2 ve Grup 3’te bulanti, kusma, kasinti, gibi yan etkiler

saptanmadi.

Sonu¢ olarak tiim gruplarda uygulanan anestezi yontemiyle stabil bir hemodinami
saglandigi, ve ciddi hipotansiyona rastlamadan yeterli duyusal diizeye erisilebilecegi, epidural
15ml diiz ropivakain-25 pg fentanil kombinasyonu ile diger gruplara gore istatistiksel olarak
daha az motor blok gelistigi intratekal 10mg hiperbarik ropivakain, 25 pg fentanil
kombinasyonu kullanilarak uygulanan diisilk doz spinal anestezi ile major bir yan etki

olmaksizin yeterli operatif anestezi kalitesi saglanabilecegi kanisina varild1.
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SUMMARY

In this prospective randomized study, application of transurethral surgical
procedures planned ,it is aimed to compare the methods of spinal, low-dosed spinal

and epidural anaesthesia with ropivacaine-fentanyl combinations.

Totally 60 patients among ASAI-III risk group are randomized into three
groups. Routine monitorization is applied after preloading of 5mLkg™ with 0.9%
NaCl solution. To Group 1, 15mg hyperbaric ropivacaine and 25 pg fentanyl is given
and to Group 3, 10 mg hyperbaric ropivacaine and 25 pg fentanyl is applied to
intratechal space. To Group 2 an epidural catheter is placed and 15 mL 112.5mg

0.75% plain ropivacaine and 25 pg fentanyl is given to the epidural space.

Blood pressures, heart rate SpO,, onset time of T10 dermatome, the sensorial
blockade regression period, two segment regression period, motor blockade
regression period, maximum motor blockade levels, adverse effects, additional

analgesic necessity, patient comfort and complications are all registered.

It is found that among groups, the onset time of T10 level is significantly
shorther in Group 1 (p<0.0l)and it is longer in Group 2 than the other groups
(p<0.01). Sensorial blockade period and motor blockade regression period is
significantly shorther in Group 3 than the other groups (p<0.01). In Group 2, two
segment regression period is significantly longer than the other groups (p<0.01). All
patients in Group 1 motor blockade is observed. There is no difference determined
between groups in the issue of mean arterial blood pressure,SpO;, heart rate and

breath rate.

In conclusion, patients undergoing transurethral procedures it is viewed that
epidural 15 mL plain ropivacaine-25 pg fentanyl combination may significantly
improve the adequate sensorial level and less motor blockade without encountering a
serious hypotension.There would be an adequate operative anaesthetic quality by
using intratechal 10mg hyperbaric ropivacaine-25ug fentanyl combination without a

major adverse effect.
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