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GiRIiS

Transuretral rezeksiyon (TUR) operasyonlari, ilk olarak 1932 yilinda
McCarthy tarafindan rezektoskopun geligtirimesi ile uygulanmaya
baslanmistir’. Prostat ve mesane patolojilerinde acik ameliyatlara oranla
daha az kanama, daha kisa yatis slresi gibi avantajlari nedeni ile yaygin

uygulama alani bulmustur.

Benign prostat hiperplazisi, 50 yasin Gzerindeki erkeklerin %50’sinde,
80 vyasin Uzerindeki hastalarin  %90’Inda  goriilmektedir®*.Bu hasta
populasyonunda ateroskleroz, hipertansiyon, gegirilmis miyokard enfarktusd,
kronik bronsit, diyabet gibi ek hastaliklarin varligi genel anestezi riskini
arttirmaktadir. TUR operasyonu sirasinda mesane perforasyonu, TURP

sendromu gibi ciddi komplikasyonlar gériilebilir® ’

. Bu komplikasyonlarin
erken tanisi, rejyonel anestezi uygulanmasi ile mumkdn olabilmektedir.
Ayrica TUR yapilan spinal anestezi altindaki hastalarda genel anestezi alan
hastalara oranla daha az kan kaybi oldugu vyapilan c¢alismalarda
bildiriimektedir. Bu nedenlerle son yillarda TUR operasyonlarinda siklikla
spinal anestezi yontemi tercih edilmektedir® * . TUR girisimleri cogunlukla
kisa sureli olup bu girisimlerde yasli hasta sayisinin fazlaligi nedeni ile daha
az komplikasyon ve maliyetin dusurilmesi i¢in erken taburculuk
hedeflenmektedir. Bu avantajlarin yanisira biling degisikliklerinin daha az
olmasi ve operasyon sonrasi analjezi saglanmasi igin, ginubirlik anestezide,
rejiyonal blok ydntemleri tercih edilir’. Bu ydntemlerde ise ortostatik
hipotansiyon, uzamig motor ve sensoriyal blok, Uriner retansiyon gibi
komplikasyonlarla karsilagilacagindan, hastalarin derlenme ve taburculuk
sureleri uzamaktadir. Uygulanacak blokta ilag segimi komplikasyonlari
minimum seviyeye diisiirecek sekilde planlanmalidir” 8. Spinal anestezide,
opioidler ve lokal anestezik ilaglar kombine edilerek daha dusuk dozlarda ve
daha az yan etki ile yeterli anestezi saglanabilir. Boylece ileri yas grubunda



ve yuksek riskli hastalarda daha guvenli anestezi uygulamasi
gerceklestirilebilir.

Bu c¢alismada spinal anestezi ile TUR operasyonu yapilacak
hastalarda hiperbarik bupivakain ile hiperbarik bupivakain sufentanil
kombinasyonunun hemodinamik parametreler ve derlenme suresine etkisinin

karsilastiriimasi amaclandi.



GENEL BILGILER

A. Spinal Anestezi

Beyin omurilik sivisi (BOS) icine verilen lokal anestezik ilaglarla sinir
iletiminin gecici olarak durdurulmasi islemidir. Spinal anestezi, spinal veya
subaraknoid analjezi, spinal veya subaraknoid blok ve subaraknoid anestezi

olarak da isimlendirilebilir'®.

1891 yilinda, Heinrich Quincke ilk lumbal ponksiyonu uygulamistir.
Quincke'nin tarif ettigi spinal girisim sayesinde ilk spinal anestezi uygulamasi
1899 yilinda, Alman cerrah August Bier ve asistani Hildebrand tarafindan
gerceklestiriimistir. Spinal anestezi uygulamasinda, lokal anestezik ilag¢ olarak
ilk kokain kullaniimistir. Spinal anestezinin tarihgesine bakildiginda 1940 yili
ortalarina kadar bu yontemin en parlak doneminin yasandigi ve 1945 -1965
tarihleri arasinda ise ciddi bir durgunluk donemi oldugu gozlenir. 1965'den
itibaren spinal igne tiplerinin gelistiriimesi, yeni amid grubu ilaglarin tretilmesi
ve genel anestezide yaygin kullanilan halotan anestezisinin bilinen yan
etkileri, yeniden spinal anestezinin guindeme gelmesine ve tercih edilmesine

neden olmustur® .

a. Anatomi
1. Vertebral kolon

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral, 4 koksigeal
olmak Uzere toplam 33 vertebradan olusur. Vertebralar intervertebral diskler
araciligiyla birlesir. Fetuste vertebral kolon acikligi 6ne bakan tek bir
konkaviteye sahiptir. Erigkinde ise servikal ve lumbal bolimlerde egimleri 6ne
dogru konveks, torakal ve sakral bolumlerde egimleri arkaya dogru
konveksite gosteren dort acgisi vardir. Egimlerin lokal anesteziklerin



subaraknoid aralikta yayilmasi Gzerinde dnemli etkisi vardir. Vertebra; onde
yuvarlak bir goévde ve arkada arkus vertebralisten meydana gelmistir. Bu

arkuslar icinden spinal kord ve kiliflarin gectigi vertebral kanali cevreler'®.

(Sekil 1)

Vertebralarin servikal torakal ve lumbal bolgede buyukluk ve bigimleri
de farkhdir. Spinéz cikintilarin acilari girisim teknigi bakimindan énemlidir.
Spindz cikintilar lumbal, alt torakal ve servikal boélgede horizontal iken,

torakal bdlgede, 6zellikle orta torakal vertebralarda asagi dogru acilidir'?.

Vertebral kolon, stabil ve elastik yapiyr saglayan ligamentlerle bir
arada tutulur. Anterior ve posterior longitudinal ligamentler, kafatasindan
sakruma kadar vertebral kolonun 6n ve arka yuzleri boyunca bir bant
seklinde uzanir. Bu ligamentler, vertebralarin bir dizen iginde olmalarina ve

aralarinda kiiglik hareketler yapmalarina olanak saglar*®.

Supraspinoz ligament; Sakrumdan C; seviyesine kadar spindz
cikintilarin uglarini birbirine baglayan, yukariya dogru ligamentum nuchae
olarak protuberensiya oksipitalis eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibroz
bagdir. Lomber bdlge en kalin ve genis oldugu bodlgedir. Yas, cinsiyet ve
viicut yapisina gore degisiklik gosterir® " .

interspinoz ligament; spinoz cikintilari birbirine baglayan ince
membrandz bir yapidir. Bu ligament de lomber bdlgede en genis halini alir.
igne ile enjekte edilen hava veya soliisyona direng olusturmasi ve
lokalizasyonda énemli rol oynar® '

Ligantentum flavum; Sari renkli elastik lifler icerir. Servikal bolgede
en ince lomber bdlgede en kalindir. igneye gosterdigi direng ve gegilmesi ile

hissedilen direng kaybi, lokalizasyon bakimindan gok énemlidirt?2-7,

Epidural aralik; spinal meninksleri sarar ve foramen magnumdan
hiatus sakralise kadar devam eder. Pratik olarak ligamentum flavum ile dura

arasindaki potansiyel bosluk olarak tanimlanabilir. Spinal sinirler vertebral



kanaldan ¢ikarken kiliflarla sarilmis olarak epidural bélgeden gecerler.
12,13

aralik epidural anestezinin anatomik temelini olugturmaktadir

Vertehra gdvdesi

Spinal sinir

Pedikdl

Spinal kord

Spindz cikint

Sekil 1: Normal bir vertebranin gérinimi*®
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Sekil 2. Medulla spinalis ve zarlar*®
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2. Spinal kord ve zarlan

Spinal kord kemik yapidaki vertebral kolon ve meninksleri saran lg
konnektif doku tarafindan korunur. Meningeal zarlar igten disa dogru olmak

lizere pia mater, araknoid mater ve dura materden olusmaktadir (Sekil 2) *°.

Pia mater spinal kord ve beyni saran ince ve vaskuler yapidan zengin
bir membrandir. Araknoid ile pia mater arasindaki araliga subaraknoid
aralik adi verilir. Bu iki membran arasinda bir¢ok trabekul ve ayni zamanda
spinal sinir ve BOS bulunur®®. Subaraknoid aralikta spinal kordu besleyen
bircok kan damari bulunur. Pianin lateral uzanimlari olan dentikulat
ligamentler duraya tutunur ve spinal kordu desteklemede yardimci olur® *2.

Araknoid mater, dura matere yakin komsuluk icindedir ve S;' nin alt
sinirinda sonlanan ince, damarsiz bir membrandir. Dura ile araknoid
arasinda, ince bir lenf tabakasi igceren subdural aralik adinda potansiyel bir
bosluk bulunur. Subdural aralik servikal bolgede daha genis ve ulasilabilir
haldedir. Araknoid mater, duradan farkl olarak, gevsek bir doku oldugundan
radyolojik olarak goruntilenemedigi gibi, igne ile de algilanamaz. Zarimsi ve
elastik kivami nedeniyle araknoid mater igne ilerletilirken veya sollsyonla
duradan ayrilabilir. Bazen, spinal veya epidural anestezi yapilirken,
istenmeden de bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya
beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir’® > 3,

Dura mater, lifleri longitudinal seyreden sert bir fibroelastik yapidir.
Kraniyal ve spinal dura olarak iki kisimdir ve bir dis tabaka (endosteal) ile bir
ic (meningeal) tabakadan olusur. Dis (endosteal) tabaka spinal seviyede,
vertebral kanalda periostal hat seklindedir. i¢ (meningeal) tabaka kaudal
bdlgede spinal dura veya kilif "teka" olarak devam eder. Ustte foramen
magnumun g¢evresine sikica baghdir. Kaudalde dural kese S, seviyesinde
sonlanir. Spinal dura spinal sinir kokleri i¢in ince bir koruyucu tabaka
olusturur. intervertebral foramenlerin yakininda gittikge incelir ve bu

foramenlerden sonra periferik sinirlerin epindral ve perinéral bag dokusu



olarak devam eder. Bu bdlgede epidural araliga verilmis lokal anestezik
10, 12, 13

kolaylikla BOS igine diffuze olabilir

Subaraknoid aralik icte pia, dista araknoid mater ile sinirlidir ve BOS
ile doludur. Sungersi ve ince bir yapi olusturan ¢ok sayida araknoid trabekul
icerir. Subaraknoid aralik, yukarda kraniyal ve ventrikiler kavitelerle devam
eder, asagida S, vertebra hizasinda sonlanir. Subaraknoid aralik kraniyal,
spinal ve kok olmak Uzere u¢ bolumden olusur. Tum bu bolumler birbiri ile
baglanti halindedir. Subaraknoid aralik hem dorsal hem de ventral kokler
boyunca dorsal kok gangliyonuna kadar uzanir, sonra araknoid ve pia
periferik sinirin perinéral epiteli olarak devam ederler. Teorik olarak L,-S;
arasinda herhangi bir noktadan, spinal korda zarar vermeden subaraknoid

enjeksiyon yapmak mimkundir'® 413,

Beyin omurilik sivisi (BOS)

Beyin omurilik sivisi, 3. 4. ve lateral ventrikullerdeki koroid
pleksuslarda, kanin ultrafiltrasyonu sonucu olusur. Berrak, renksiz bir sivi
olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid araliklarda ve ventrikillerde
bulunur. Spinal ve kraniyal subaraknoid bdlgedeki toplam miktari, 120-150 ml
olup, bunun sadece 25-35 ml'si spinal kompartmandadir.Fazla kilolu
Kisilerde miktari 10 ml kadar daha azdir. Serum ozmolalitesi arttiginda BOS
olusumu azalir, serum hipotonik iken BOS olusumu artar. Serum
ozmolalitesindeki % 1 degisim, BOS olusumunda % 6, 7 oraninda degisime
neden olur. BOS uretimi ginde 500 - 800 ml. veya 0, 35 ml/dak olup, ayni
miktari araknoid villuslarca ven6z dolasima absorbe edilir. Normalde 37
°C'de ozgul agirhgi ortalama 1.006 olup 1.003 ve 1.009 arasinda degisir.
Spinal subaraknoid hacmin buylk kismi kordun distalinde kauda ekina
bolgesindedir. Horizontal pozisyonda serebrospinal sivinin basinci 6-8 cm
H,O, oturur pozisyonda lumbal bdlgede 15-20 cmH,O kadardir. Normal
kisilerde BOS'un pH degeri arteriyel kandan hafif dusuktur (7, 32) ve PCO2

deg@eri daha yuksektir (48 mm Hg). Bikarbonat seviyesi neredeyse aynidir



(23 mEq/It). Beyin omurilik sivisi igindeki sodyum ve klorir konsantrasyonu

daha fazla, protein, kalsiyum, potasyum, bikarbonat, ure, glukoz ve fosfat

daha az olmak iizere plazmadan farklidir*® > 13,
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Sekil 3. Vertebral kolon ve spinal sinirlerin gériinimii*®



Spinal kord; foramen magnum seviyesinden baglar, Ustte medulla oblangata
ile devam eder, altta ise konus medullaris halinde sonlanir. Spinal kord, 3.
fotal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanir. Ancak kemik yapinin
daha hizl gelisimi sonucu dogumda L3 seviyesinde ve erigskin donemde L.,
seviyesinde sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler kauda

ekina olarak devam eder (Sekil 3).

Spinal kordun vertebral kolondan kisa olmasi nedeniyle 6n ve arka
koklerin birlesmesinden olusan 31 ¢ift spinal sinir, Ust kisimlarda, hemen
hemen kendi hizalarinda vertebral kanali terkederken, asagida, kendi inter-
vertebral foramenlerine ulasmak Uzere giderek artan egimli bir yol izlerler.
Bunun sonucunda lumbal ve sakral sinirler kauda ekina'yi meydana getirir.
Kauda ekina'yi olusturan sinirler, ince bir pia tabakasi ile 6rtalu olduklari ve
korddan c¢ikip, ilgili foramene ulagsincaya kadar uzun bir yol aldiklari igin

BOS icine verilen lokal anestezik ilagla genis bir temas ylizeyi olusur'® 213

19

3.Spinal kordun kanlanmasi

Spinal kord kan akimi, serebral kan akiminin yaklasik % 40" kadardir.
Spinal kord, kan akimini Ustte beyin arterlerinden, altta subklavyen, aortik ve
iliyak arterlerin spinal dallarindan sadlar. Bu spinal arterler spinal korda
ulagmak icin intervertebral foramenlerden girip epidural araligi gecerler ve
spinal sinir koklerinin dural kilif bolgelerinden subaraknoid boélgeye girerler.
Spinal arterler bir anterior spinal ve iki posterior spinal arterden olusur. Ante-
rior spinal arter kordun anterior Ugte ikisini besler, iki posterior arter ise
posterior ligte birini besler'?® % 13,

Posterior spinal arterler; posterior inferior serebellar arterlerden
kaynaklanir ve posterior beyaz madde ve posterior gri maddenin geri
kalanina penetran damarlar vererek mediyalde posterior sinir koklerine
iner(Sekil 4)™°.



Anterior spinal arter; vertebral arterlerden dallanir ve anterior
longitudinal sulkus iginde filum terminaleye kadar tek bir arter olarak inerken,
spinal arterlerden de dallar alr. Kordun periferini besleyen pek ¢ok
cevreleyici damarlar verir. Tg ve Lz foramenleri arasindan, tek bir
intervertebral foramen araciligiyla giren Adamkiewicz arteri (% 78 sol
tarafta), anterior spinal arteri besler. Bu arterin igne travmasi veya baska bir
sekilde yaralanmasi spinal kordun Ilumbal bdlgesinde iskemiye neden
olabilir'® 17,

Spinal venler: Anteromedian ve anterolateral venler, kordun 6n yuzu
boyunca anterior radikiler vene drene olurlar ve buradan epidural ven6z
pleksusa bosalirlar. Posteromedian ve posterolateral venler ise posterior
radikliler vene, ardindan epidural vendz pleksusa acilirlar(Sekil 5). Epidural
vendz pleksuslar (internal vertebral vendz sistem), dural kilif cevresinde ve
spinal kanal boyunca uzanirlar, yukarida serebral vendz sintsler, azigos ve
hemiazigos venleri ile de baglantilidirlar. Asagida ise sakral ve pelvik pleksus
araciligiyla vena kava inferiora direne olurlar. Epidural venlerde kapak
bulunmadigindan intraabdominal basing artisina neden olan gebelik,

sismanlik gibi durumlarinda venéz géllenme olabilir'® *# *°,

10
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Sekil 5. Spinal kordun venleri*®
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b. Spinal Anestezi Uygulama Teknigi

Spinal anestezi, resussitasyon igin gerekli ekipmanlarin hazir
bulundugu ve monitorizasyon kosullarinin saglandigi  bir ortamda

uygulanmalidir*> 2°.

Hastaya pozisyon verilmesi

Spinal anestezi oturur, lateral ve yuzUstu yatar pozisyonda
uygulanabilir. Oturur pozisyon, isaret noktalarinin belirlenmesi daha
kolaydir ve uygulayici icin daha rahat bir pozisyon olup saddle blok
yapilacagi zaman veya supin pozisyonda isaret noktalarinin belirlenmesinin
gu¢ oldugu durumlarda tercih edilebilir. Hasta ayaklari bir tabure Uzerine
yerlestiriimis, ¢enesi sternuma degecek ve elleri kucaginda olacak sekilde

oturtulur. Postural hipotansiyon yénunden dikkatli olunmalidir.

Yuzustl pozisyon anorektal cerrahi icin kullanilan prone pozisyon
daha zor bir tekniktir. Hasta cerrahi pozisyonda iken lumbal ponksiyon

yapilirt? 1320,

Spinal igne tipleri

Spinal anestezide kullanilan igneler ug sekillerine gére adlandirilirlar.
Keskin veya kunt uglu, enjeksiyon yeri ugta veya yanda, keskin ya da kunt
egimli olmak Uzere degisik igne cesitleri bulunmaktadir. Spinal ignelerin
kalinliklari 16—30 gauge arasinda degismektedir. Spinal igne icinde Iimenin
cilt veya yag dokusu parcgaciklariyla ttkanmasini énleyen bir stile bulunur.
Gunumuzde en sik kullanilanlar, Quincke veya Pitkin gibi standart egimli
keskin uglu ignelerdir. Bu tip igneler dura liflerini keserek ilerlerlediklerinden

kullanirken dura liflerine paralel olarak yénlendiriimelidirler'® > 2°,

Whitacre "kalem uglu" ya da Greene "konik uglu" kesici olmayan spinal

igne tipleridir. Pencil-point igneler durayi kesmeden lifleri ayirarak ilerlerler.

12



Bu nedenle duramaterde daha az hasar olusturarak post dural ponksiyon
basagdrisi insidansini azaltirlar. Diger ignelere gore daha kunt uglu olduklari
icin, spinal ligamentleri gegcmesi zordur. Bu nedenle kilavuz igne kullaniimasi

gerekir®.

Modifiye pencil-point tipi spinal ignelerin u¢ kismi iki boélgeden olusur.
Kesici olan birinci kisim durada kucuk ve lineer bir kesi olustururken,
arkadaki kesici olmayan ikinci kisim ise dural lifleri aralar. Bu 6zelligi diger

kesici tip ignelere gére daha az dura hasari olusturmasini saglar>.

Girigsim noktasinin belirlenmesi

Spinal anestezide en sik kullanilan aralik L4.5 araligidir. iliak krestler
arasinda diz bir hat cizilir. Bu hat dérdinct lumbal vertebranin (L4) spin6z
cikintisindan veya dort ve besginci lumbal vertebralar arasindaki araliktan
gecer. Anatomik bir bozukluk olmasi veya girigsim sirasinda spinal igneden
kan gelmesi halinde bir veya iki Ust araliktan (Ls-Lsveya L,-L3) uygulama

yapilabilir*.

Hastaya pozisyon verildikten sonra girisim bdlgesi antiseptik
yontemlerle temizlenir. Tum antiseptik solUsyonlar norotoksik oldugundan
spinal ignenin veya lokal anesteziklerin bu sollusyonlarla kontamine

olmamasina 6zen gosterilmelidir.

Cilt ve cilt altina lokal anestezik infiltrasyonu yapilir. Bu teknikte 22-25
no'lu 8-10 cm boyunda igneler kullanilir. Cok sisman hastalarda daha uzun

igneler gerekebilir.

13



c. Uygulama Yontemleri
1. Orta hattan yaklasim;

Lumbal ponksiyon genellikle median yaklasimla, yani orta hattan ve

interspinoz araligin kaudal kenarindan yapllir.

interlaminal foramen bir kemik halka ile cevrili olup, ligamentum
flavum ile kaphdir. Iignenin yéniinin uygun olmamasi nedeniyle, igne bu
kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. ignenin yénii de alt lumbal
araliklarda yere paralel iken, yukariya kaydik¢a, basa dogru hafif egimli
olmalidir. Ligamentlerin igneye karsi olusturdugu diren¢ hissedilir ve bu
diren¢ ligamentum flavumun gecilmesi ile kaybolur. Bundan sonra dura
delinir ve islem, ignenin ucundan BOS gelmesi ile dogrulanir. igne 360

derece cevrilerek her kadranda serbest BOS akisi gdzlenmelidir*® 3,

Cilt )
| Interspindz ligament
Ciltalti doku 4 ,
| # Lig. flavum
\ ("\ Spinal canal
\ A%
"&
=D

Spindz Gikint

Sekil 6. Spinal anestezi, orta hattan yaklagim
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L. Flavum aralik

Orta hat

Sekil 7. Spinal anestezi, paramedian yaklagsim

2. Paramedian yaklagsim

Bu durumda fazla fleksiyon gerekmez. Kolumna vertabralis fleksiyonu
kisith veya interspinéz ligamentlerinde ciddi kalsifikasyonu olan hastalarda
paramedian yaklasim uygulanabilir. Omuz ve kollar diz olarak tutulur.
Enjeksiyon orta hattin 2 cm disindan ve interspinoz araligin kaudal
kenarindan yapilir. igneye hafifce basa dogru (ciltle 80°) ve ucu 4 cm
derinlikte orta hatta olacak sekilde (10-15 °) orta hatta dogru egim verilir.
interspinéz ligament devre disi birakildigindan ilk belirgin direng ligamentum
flavumda hissedilir. BOS gorildukten sonra; sivi berrak ve renksiz ise lokal

anestezik uygulanir'® 132,

15



Paramedian yaklasimin bir modifikasyonu olan lumbosakral ponksiyon
icin (Taylor teknigi) ise Ls-S; araligi kullanilir. Bu aralik vertebral kolonun en
genis araligidir. igne posterior superior iliak kristanin 1 cm (st ve 1 cm
mediyalinden basa ve orta hatta dogru dura delininceye kadar ilerletilir*® *4,

BOS geldigi goéruldukten sonra; sivi berrak ve renksiz ise lokal
anestezik uygulanir. BOS berrak degilse bir érnek alinip, islemden vazgegilir.
Kanli ise, biraz beklenir. Bir stire sonra berrak BOS gelebilir. Kanli gelmeye
devam ederse, bir sure de stile yerine takilip beklenir. Sivi yine berrak

degilse igne cikarilip, islem baska araliktan yapilir'?.

islem sirasinda parestezi gelisirse, ya igne kauda ekina icindeki bir
siniri delip gec¢mistir veya yanlig yonlendiriime sonucu bir spinal kdke
degmistir. igne geri gekilerek tekrar yerlestirimelidir. Enjeksiyon sirasinda

agri veya parestezi gelisirse ayni sekilde davraniimalidir*?,

Subaraknoid araliga girmekte guglik ¢ekilen olgularda, islemin israrla
tekrarlanmasi, bas adrisi, bel agrisi ve noérolojik komplikasyon olasiligini

artirir'?,

Enjeksiyondan sonra hasta supin pozisyona getirilir. Gerekirse
masaya bas asagl veya bas yukari pozisyon verilir. Lokal anestezigin
fiksasyonu 30-45 dk sure aldigindan ilacin fikse olmasina kadar hastayi belli
bir pozisyonda tutmak pratik degildir'?>. Operasyon igin yeterli blok seviyesi

saglandiktan sonra hastaya cerrahi pozisyon verilir

3. Kontinii kateter teknigi:

Subaraknoid araliga yerlestirilen kateterle dustik doz lokal anestezik

madde aralikli olarak uygulanarak spinal anestezi elde edilir.
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Spinal anestezinin etki yeri ve mekanizmasi

BOS icine verilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusu tarafindan alinarak ve
damar icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS icine verilen ilacin bir
kismi da yogunluk farki ile, duradan difuze olarak epidural araliga gecer ve

oradan vendz pleksus aracilii ile uzaklagtirilir',

Sinir dokusu tarafindan alinan, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezikle temas eden yuzeyinin genigligi, yag icerigi ve
kanlanmasi gibi etkenlere baglidir. BOS igine verilen lokal anestezik ila¢ hem
spinal kordu hem de periferik sinir kdklerini ve dorsal kok gangliyonlari etkiler.
ilacin spinal korddaki etkileri farkli bolgelerde olabilir. Spinal kord Gzerine etkileri,
on ve arka boynuzlarda sodyum kanallarinin bloke olmasi, elektriksel aktivite
olusumunun o6nlenmesi, kalsiyum kanallarinin bloke olmasi, P maddesi
salinmasinda azalma ve reseptdre baglanmasinin 6nlenmesi, GABA (Gama
Amino Butirik Asit) alinmasi ve Kklirensinin dnlenmesi ile GABA etkisinin
potansiyalizasyonu gibi mekanizmalardan kaynaklanir. Spinal sinir kokleri ise

sodyum kanallarinin ve elektrik iletkenligin bloke olmasi yolu ile etkilenir'?.

BOS icindeki lokal anestezik yogunlugu, enjeksiyon yerinden
uzaklastikga azaldigi ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan, diferansiyel
blok gelisen alanlar gorulebilir. Motor lifler lokal anesteziklerden daha zor ve geg
etkilendigi icin, sensoriyal blok seviyesi motor bloktan iki segment daha ylksek
olur. Spinal anestezi slresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina
bagldir. ilacin énemli bir kismi, BOS igine yayilir ve vendz dolagimla, az bir
kismi da lenfatiklerle uzaklastiriir. Damardan zengin pia mater burada en
onemli rolU oynar. Vazokonstrikiorler buradaki damarlara pek etkili

olmadigindan, anestezi suresini ancak % 10 dolayinda uzatabilirler *.

Spinal anestezinin temel amaci, sensoriyal ve motor blok olup, birlikte
gelisen sempatektomi sistemik degisikliklere neden olan yan etki olarak gorulur.
Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan duzeyi ¢cok az yukselir ve bunun

sistemik etkisi cok azdir*?.
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d. Spinal Anesteziyi Etkileyen Unsurlar
Hasta o6zellikleri:

Yas, boy, kilo, cinsiyet, intraabdominal basin¢ spinal kolonun
anatomik yapisi ve pozisyon anestezi seviyesini etkileyen faktérlerdendir.

ileri yaslarda spinal araliklar daralir ve ligamentlerin elastik yapisi azalir'.

Obez hastalarda yag dokusu spinoz ¢ikintilarin kolay palpe edilmesini
gliclestirir ve daha uzun spinal igne kullanimi gerekebilir. intraabdominal
basincin artmasi epidural boslugun basincini artirir, ayni zamanda epidural
yag dokusu fazlahgi BOS miktarinda azalmaya yol acgabilir ve lokal
anestezigin sefale yayilmasina neden olur*? 3,

Ciddi kifoz veya kifoskolyozu olan hastalarda serebrospinal sivi
hacmi azalir ve hizli enjeksiyon veya hipobarik teknik kullanildiginda

beklenilenden daha yiiksek blok seviyesi olusabilir'®.

Hastanin enjeksiyon sirasindaki ve lokal anestezik maddenin sinir
dokusuna baglanmasina kadar gegen suredeki pozisyonu, spinal blogun
diuzeyini etkiler. Oturur pozisyonda hiperbarik solusyonlar kaudale, hipobarik
solusyonlar sefale dogru yayilim gdsterir. Sirtistli veya yan yatar
pozisyonlarda soltisyonlarin dagilim yonlerini vertebral kolonun normal
lordotik egimi belirler. Uylugun fleksiyonu ile lordotik egimin eliminasyonu
sefale dogru yayihmi azaltir ve hipobarik solusyon kaudal, hiperbarik
soliisyon kraniyal yénde ilerler. izobarik soliisyonun dagihiminin
pozisyondan etkilenmedigi kabul edilir. Ayrica fleksiyon ile anestezi

seviyelerinin bimodal dagilimini gésteren yayinlar mevcuttur'® 2,
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Girigim teknigi:

Enjeksiyon sirasinda igne acikliginin yéna, barbotaj yapiimasi (BOS
ve lokal anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) ve enjeksiyon hizi
spinal anestezi seviyesi Uzerine etkili olan faktorlerdir. Ayrica enjeksiyon
esnasinda BOS iginde olusan turbulans da enjeksiyon yeri haricinde dagilimi
etkilemez. Oksiirik veya ikinma sonucu BOS basincindaki ani yikselmeler
lokal anestezik soliisyonunun BOS'daki yayilimini etkilememektedir® 12 13 21,
Ancak pediatrik hastalarda anestezik solisyonunun enjeksiyonu

sirasinda ignenin yonii lokal anestezigin dagiimini etlkiler®..

Anestezik soliisyonun ozellikleri

Dansite, bir solusyonun standart 1sida bir mililitresinin gram cinsinden
agirhgidir. Ozgul agirlik, bir sollisyonun dansitesinin suyun dansitesine
oranidir. BOS iginde lokal anesteziklerin yayillimini belirlemede barisite en
onemli parametredir. Barisite bir solusyonun dansitesinin serebrospinal
sivinin dansitesine oranidir. Bir solusyonun barisitesi 1.0 ise izobarik, barisite
1.0'dan blyuk ise hiperbarik, 1.0'dan kugik ise hipobarik olarak
nitelendirilir'® 4 2%,

izobarik lokal anestezik: Dansitesi BOS'un dansitesine esit olan
lokal anesteziklere denir ve dagiliminin pozisyondan etkilenmedigi kabul
edilir. Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini
etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. izobarik spinal
anestezikler Ozellikle Tip veya daha dusuk seviyedeki anestezi igin
kullanislidir. Bupivakainin % 0, 5 sudaki soltisyonu hafif hipobariktir'® **.

Hiperbarik lokal anestezik: Dansitesi BOS'un dansitesinden
buayuk olan lokal anesteziklere denir (Anestezik maddenin barisitesi 1,
001’den ylUksek olmalidir.) ve subaraknoid aralikta hastanin pozisyonu ile

yercekimine bagl olarak dagilirlar. Spinal anestezi igin hiperbarik solisyon
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hazirlamanin en kolay, en givenli ve en sik kullanilan yolu glukoz
eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain %5, lidokain %8 glukoz icerir.
Enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30 dakika iginde hastaya pozisyon
verilmesi hiperbarik solUsyonlarin dagilimina yon verir. Bundan sonra dagilim
pozisyon tarafindan anlamli sekilde etkilenmez. Ancak ylksek seviyelere
ulasilabildigi belirtildiginden, pozisyondan sonra sensoriyal seviyenin 10 ila
20 dakika sureyle daha monitérize edilmesi gerekir. Oturur (Saddle)
pozisyon alt lumbal ve sakral sinir kdklerine dagilimi saglar'® 4.

Hipobarik lokal anestezikler: Dansiteleri BOS'un dansitesinden
daha azdir (anestezik maddenin barisitesi 0, 999'dan dusik olmahdir) ve
subaraknoid aralikta pozisyonun ters yoninde dagilirlar. Spinal anestezide
en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik tetrakaindir. Hipobarik solUsyonlar
Ozellikle yuz Ustu veya "jackknife" pozisyonda uygulanan perineal ve rektal
operasyonlar icin kullanighdir. Boyle durumlarda anestezi cerrahi i¢in gerekli
pozisyonda uygulanir ve bdylece anestezi induksiyonundan sonra hastanin
pozisyonunun degistiriimesine ihtiya¢ kalmaz. Ayrica hipobarik solusyonlar
unilateral anestezi, Ozellikle de alt ekstremite operasyonlari igin ¢ok
uygundur. intraabdominal operasyonlarda vyiiksek seviyeli anestezi igin
gerekli bas yukari pozisyon, yogun sempatik denervasyon varlginda tehlikeli
olabilir ve bodyle bir durumda arteriyel hipotansiyon, ciddi bir komplikasyon

olabilir'®

Vazokonstriiktorler

Duray! ve spinal kordu besleyen kan damarlarinda vazokonstriksiyon
yaparak kan akimini azaltirlar. Bodylece Ilokal anestezik maddenin
absorbsiyonu yavaslar, sinir dokusu ile temas suresi uzar. Daha uzun sureli
ve gucla sinir blogu elde edilir. Epinefrin ve fenilefrin spinal anestezi suresini

uzatmak icin en yaygin olarak kullanilan vazokonstriktér maddelerdir® **,

20



Spinal blok suresi, tetrakain ile 1.5-2 saat, lidokain ve prilokain ile 1-1.5

saat, ametokain ile 3 saat ve bupivakain ile 3-4 saattir'® '* 2,

Glukoz igeren solUsyonlarin etkisi daha kisa surer. Lokal anestezik
ilaglarin  vazodilatasyon (ametokain) veya vazokonstriksiyon (bupivakain)
yapmalari spinal kord kan akimini etkilemelerinden dolay! anestezi surelerini

sirasi ile kisaltir veya uzatirlar'?.

e. Spinal Blogun Fizyolojik Etkileri

Santral somatik blogun amaci agrinin ve iskelet kas hareketinin
onlenmesidir. BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilaglarin etkisi, spinal
kordu terkeden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari Uzerinedir. Lokal
anestezigin yogunlugu, BOS basinci, sinir dokusunun lokal anestezikle
temas eden yuzey genisligi, yag igerigi ve kanlanmasiyla ilgili olarak ilacin
etkisi degisiklik gdsterir. Sinir blogunun olugsmasi igin lipid membranin
penetrasyonu ve aksoplazmadaki sodyum kanallarinin bloke edilmesi
gerekir. Bu etkinin elde edilebilmesi i¢cin gereken minimum lokal anestezik
konsantrasyonu (Cm) sinir lifinin tipine bagli olarak degisir. A, B ve C olmak
Uzere U¢ ana sinir lifi bulunur. A grubu alfa, beta, gamma, ve delta olmak

lizere subgruplara ayrilir(Tablo 1)*2.
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Tablo 1. Sinir Liflerinin Siniflandriimasi*®

Sinir Lifi Miyelin  Cap iletim Hizi Fonksiyon
A (alfa) (+) 6-22 30-120 m/sn Proprioseptif ve motor
A(Beta) (+) 6-22 30-120 m/sn Proprioseptif ve motor
A(gamma) (+) 3-6 15-35m/sn Kas tonusu
A(delta) (+) 1-4 5-25 m/sn Agrt, Is1, Dokunma
B (+) 3 3-15m/sn Otonom fonksiyon
C(sC) O] 1 0,1-2m/sn Otonom fonksiyon
(dC) O] Agri, Is1, Dokunma

Sinir kokunde degisik lif tiplerinin bulunmasi nedeni ile santral
anestezinin baslangici ayni degildir. Miyelinli ve kuguk lifler kolay bloke
olurken miyelinsiz ve buyuk liflerde blok zordur. Sensoriyal duyuyu tasiyan
arka kok lifleri anatomik olarak yuzeyeldir ve daha cabuk etkilenir. Enjekte
edilen ilacin difizyonu ve dilisyonu ile daha direngli lifler tam olarak bloke
edilemeyebilir. Sonucgta sensoriyal blok seviyesi motor bloktan, sempatik blok
seviyesi ise sensorial bloktan iki segment daha yukarida olur. Somatik liflerin
farkh blokaji klinik uygulama sorunlarina yol agabilir. Kaba hareket ve derin
basing duyusunun iletimi C lifleri ile olur. Agri ve isI duyusunun kaybina
ragmen, bu liflerin bloke olmadigi hastalar propriyoseptif sinyallerle nosiseptif

sinyalleri karistirabilir ve blok basarisiz gériinebilir'2.

Kardiyovaskiler sistem

Sempatik denervasyonun seviyesine bagli olarak kardiyovaskuler
degisiklikler gorular. Sempatik zincir lomber ve torasik spinal korddan ayrilir.
Arteriyel ve vendz dolasimin duz kas tonusundan sorumlu sempatik lifler Ts-
L1 seviyesinden c¢ikarlar. Sempatik denervasyon arteriyoler vazodilatasyon

olusturur. Lokal mediyatorler araciligiyla arteriyollerin tonusu korunur. Sonug
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olarak total sempatik denervasyon sonrasinda total periferik vaskuler
rezistans yalnizca % 15 -18 dustugunden normal kardiyak output varliginda
ortalama arter basinci da ayni oranda azalir. Fakat vendz sirklilasyon ayni
kompanzasyonu gergeklestiremez. Duvarlarinda ¢ok az duz kas igeren ven
ve venuller ¢cok dusuk bir rezidlel tonusa sahip olduklarindan dilate olurlar.
Eger denerve olan venler sag atrium hizasindan altta ise yercekimi periferik
kanin kapasitans damarlarda gollenmesine neden olur. Denerve venler sag
atriumun Ustlinde ise yercekimi kanin kalbe dénmesine neden olur. Ozellikle
yuksek spinal anestezi esnasinda kanin kalbe donusu, yani preload hastanin
pozisyonuna baglidir. Total sempatik denervasyon olusturacak kadar ylksek
seviyeli spinal anestezi sirasinda, normovolemik hastalarda bacaklar kalp
seviyesinden yuksekte oldugu surece kardiyak output degismeden korunur.
Daha onceden sivi replasmani uygulanmayan hastalarda hipotansiyon
gorulebilir. Eger parsiyel sempatektomi meydana gelirse bu seviyenin
Uzerindeki sempatik liflerin araciligi ile kompansatuar vazokonstriksiyon
gelisebilir. Spinal anestezi sirasinda goérulen bradikardi antikolinerjik ajanlar
verilerek tedavi edilebilir. Bradikardiye yol agan diger bir sebep ise ventz
donusteki azalmanin sonucu sag kalpteki basincin dismesi ve gerilime
duyarl reseptodrlerin uyariimasidir*® 1% 1314,

Ortalama arter basincindaki azalmaya paralel olarak koroner kan akimi
azalir. Ancak periferik direncin dismesi ile olusan afterloaddaki azalma,
miyokard oksijen tuketimini de azalttigindan saglikli insanlarda miyokardin
oksijenlenmesinde yetersizlik gelismez. Serebral dolagsim, ortalama arter
basinci 55-60 mmHg nin altina dusmedikce serebrovaskuler otoregulasyon
mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur®® 2,

Spinal anestezinin kardiyovaskuller sistem Uzerindeki -etkileri
intravendz sivi destegi, vazopressor ve antikolinerjik ilaclarin kullanimi ile

diizeltilebilir'®.
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Pulmoner Sistem

Saglikh insanlarda spinal anestezinin pulmoner fonksiyonlar Uzerine
etkisi azdir. Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi
sirasinda arteriyel kan gazlari degismez. Yuksek spinal anestezi sirasinda
tidal volum degismeden kalir ve vital kapasitenin 4.05 It'den 3.73 It'ye
azalmasi gibi ¢gok kuguk bir degisiklik gorulur. Vital kapasitedeki bu azalma
zorlu ekspiryum igin gerekli olan abdominal kaslarin paralizisi nedeniyle

ortaya cikar ve ekspiratuar rezerv voliimde diismeye neden olur**.

inspirasyondan sorumlu en dnemli kas diyaframdir ve frenik sinirle
innerve edilir. Ylksek servikal bloklarda bile frenik sinir blogu nadir

oldugundan diyafram hareketleri etkilenmez?.

Ekspirasyon ve Oksuruk on abdominal ve daha az olarak internal
interkostal kaslarin katiimi ile saglanir. interkostal kaslar torasik sinirlerden
lokal olarak innerve olduklarindan ancak bu segmentleri etkileyen
anesteziden etkilenirler. Ozellikle kronik obstriktif akciger hastaligi olan
hastalarda, artmis ekspiratuar hava yolu basincini ve akciger
elastikiyetindeki azalmaylr yenmek icin ekspiratuar kaslara gereksinim
vardir. Bu nedenle santral blok ile abdominal kas paralizisi, ekspirasyonu

aktif olan hastalar da risk olusturabilir*.

YUksek spinal anestezide gegici solunum arrestinin en dnemli nedeni,
kan basincinda ve kardiyak outputta serebral kan akimi disustine sekonder
olarak gelisen meduller solunumsal noronlarin iskemisidir. Bu nedenle
farmakolojik tedavi ve sivi replasmani ile kardiyak output ve kan basicinin iyi
kontroli apne olugsmasini engeller. Apne ayni zamanda yuksek seviyede

spinal anesteziye bagl frenik sinir paralizisi gelisiminde de ortaya cikabilir*
23
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Karaciger ve Gastrointestinal Sistem

Spinal anestezinin karaciger kan akimi ve fonksiyonu tzerine etkisi
minimaldir. Karaciger kan akimi arteriyel kan basincinin digsmesine paralel
olarak azalir. T, duzeyine kadar spinal anestezinin karaciger kan akimi,
oksijenasyon ve ilag metabolizmasi Uzerine olumsuz bir etkisi olmadigi

gosterilmistir™.

Barsak hareketleri Uzerine Ts-L; kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor
etki gosterir. Bu ylzden orta torakal seviyeli spinal anestezide, vagus sinirinin
aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Gastrointestinal hiperperistaltizm,
sekresyonlarda artis ve sfinkterlerde gevseme meydana gelir. Barsaklarin
kasilmasi ve abdominal kaslarin tam olarak gevsemesi Ozellikle

intraabdominal operasyonlar igin cok uygun kosullar saglar?”.

Boébrek ve Uriner Sistem

Renal kan akimi da beyin kan akimi gibi otoregulasyon
mekanizmalarinin etkisi altindadir. Bu nedenle de spinal anestezide renal
kan akimi asiri hipotansiyon disinda etkilenmez. idrar miktari degismez
ancak mesanenin kas tonusu etkilenir ve S, blokajina bagli akut Uriner

retansiyon gériilebilir'2..

Metabolik ve endokrin etkileri

Agri ve cerrahi, gesitli hormonal ve metabolik yanitlari olusturan
sempatik aktivasyona neden olur. Spinal anestezi operasyon bolgesinden
kaynaklanan nosiseptif uyarilara karsi olugsan bu yanitlari blok suresince

engeller*?.
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f. Spinal Anestezi Endikasyonlar 1% 1% 1314,

1.Cerrahi endikasyonlar

* Alt batin cerrahisi

* Rektal bolge cerrahisi

+ Urolojik cerrahi

» Jinekolojik ve obstetrik cerrahi
* Ortopedik cerrahi

» Periferik damar cerrahisi

2.Diagnostik endikasyonlar

Vazospastik hastaliklarin organik kdkenli hastaliklardan ayirt edilmesi

amaciyla uygulanir.

3.Terapotik endikasyonlar

Spinal blok alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli,
donmalar vb.) lomber sempatik ganglion blokaji veya epidural blok
yapillamamasi durumunda tedavi amaciyla uygulanabilir.  Ayrica
subaraknoid aralia kateter yerlestirilerek postoperatif analjezi saglanabilir

veya kronik agri tedavisinde kullanilabilir.

Midesi dolu aspirasyon riski bulunan hastalarda biling agik ve havayolu
refleksleri korundugundan, spinal anestezi avantajlidir. Aspirasyon riski

tasiyan obstetrik hastalarda gebenin doguma katihmini da saglar.

Transuretral rezeksiyon gibi Uriner sistem operasyonlari; olusabilecek
mesane perforasyonu, irrigasyon sivisinin vaskuler absorbsiyonuna bagli

hipervolemi ve konjestif kalp yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlar, spinal
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anestezi altindaki hastada, genel anestezi altindaki hastadan daha kolay

taninabilir.

g. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlan 21314

1. Mutlak kontrendikasyonlar

* Hastanin kabul etmemesi.

* Enjeksiyon bolgesinde cilt enfeksiyonu

+ Cildin aseptik olarak hazirlanmasina izin vermeyen dermatolojik
hastaliklar

* Sepsis

* Bakteriyemi

+ Sok veya agir hipovolemi

* Pihtilagma bozukluklari

* Artmig intrakraniyal basing

2.Relatif kontrendikasyonlar

* Psikoz veya demans

* Pre-op oral veya parenteral antikoagulan ilag alanlar

» Periferik néropati

+ Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaligi

« Sdresi veya sinirlari belli olmayan cerrahi, (6rnegin eksploratif
laparatomi)

* Aort stenozu, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz gibi
kardiyak lezyonlar

* Koopere olamayan hastalar

* Uyanik hasta istemeyen cerrahi ekip

+ Spinal kolonun deformiteleri (agir kifoskolyoz, lomber

vertebralarin flzyonu gibi)
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* Kronik ciddi bas veya bel agrisi

+ Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi veya BOS
aspirasyonunda 5-10 ml gelmesine karsin, BOS' ta hala kan
gorulmesi

+ Ug kez denenmesine ragmen spinal araliga girilememesi

h. Spinal Anestezi Komplikasyonlari
1. Yetersiz Spinal Anestezi

Lokal anestezik ilacin, BOS igine dogru teknikle enjekte edilmesine
ragmen spinal anestezinin basarisiz olmasidir. Kismi blok olusmasi lokal
anestezik dozuna bagli olabilir. Bu durum enjeksiyon sirasinda ignenin
hareket etmesine ve subaraknoid aralik yerine subdural enjeksiyonunun

yapilmasi sonucu olusabilir'®.

2. Bas Agrisi

Postspinal bas agrisini August Bier yaptigi ilk spinal anestezi
sonrasinda tanimlamigtir. Bu tip bas agrisi postdural ponksiyon bas agrisi
(PDPB) olarak da adlandiriir. PDPB sikhdinin % 0.2 ile % 24 arasinda
degisiklik gosterdigi bildirilmigtir. Geng¢ hastalarda ve kadinlarda daha siktir.
En sik obstetrik hastalarda gériliir. igne kalinh@i ile PDPB sikh@i ve siddeti
dogru orantilidir. Tanisal lomber ponksiyon ve miyelografi girisimlerinden
sonra rastlanma sikhgr da yuksektir. Dura ponksiyonu ile iligskisi olmayan,
spontan intrakraniyal hipotansiyonda ya da spontan dura yirtilmalarina bagli
benzer bulgular ortaya cikabilir. Postoperatif bas agrisi genel anestezi
sonrasinda da olugsmaktadir. Spinal anestezi sonrasindaki bas agrilarinin
timud dural ponksiyona bagl degildir. Bu ylzden bu komplikasyona ozel

tanisal kriterlerin iyi bilinmesi gerekir*® %,
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Intrakraniyal kavitedeki volim kaybini kompanse eden (i¢ eleman
kan, BOS ve beyin dokusudur. BOS kaybi durumunda diger iki element
kompansasyonu saglamaya calisir. Volim kaybi belli bir dizeye kadar
vazodilatasyon ile karsilanmaya c¢alisildigindan, PDPB nin gelisiminde
serebral vazodilatasyon da kismen sorumlu olabilir. PDPB mekanizmasinda
dural ve serebral arterler, beyin tabanindaki dura ve vendz sinusler
arasindaki degisik noérolojik baglantilar da etkili olmaktadir. BOS kaybi ile
beyin dokusu kaudale dogru yer degistirir ve durada olugan traksiyon tipik
olarak spinal anestezi sonrasi ayaga kalkinca olusan bas agrisina neden
olur. Agri genellikle frontal bdlgededir ve trigeminal sinir ile iletilir.
infratentoriyal yapilarin traksiyonu ile oksipital bélge ve boyun bélgesinde
agri, servikal sinirlerin araciligiyla servikal kaslarda spazm gelisebilir.
Hastalar genellikle boyun agrisi ve sertlikten yakinmazken bas agrisi
yakinmasi ¢ok siktir*® %,

En onemli tani 6zelligi bas agrisinin ponksiyondan en az birka¢ saat
sonra ve genelde birinci veya ikinci ginde baglamasidir. Son arastirmalarda
yatak istirahatinin, PDPB'n1 engellemedigi ancak erteledigi gosterilmistir. Bas
agrisi kesin bir karakteristik 6zellik olarak bifrontal ve oksipital agri olarak
tanimlanir. Boyun ve omuzlari da igerir. Orta siddetten dayanilmaz derecelere
kadar degisebilir. Ayakta durma, Oksurme ve gerilme ile artabilir. Hasta
yattiginda bas agrisi genelde tamamen kaybolur. PDPB' sina eslik eden
semptomlar agrinin siddetine baglidir. Bulanti, istahsizlik, fotofobi, tinnitus,
duyma bozukluklari ve depresyon eslik edebilir. Hastalarin ¢ogunda, bas
agrisi birka¢c gun veya hafta icinde kendiliginden duzelir. Aylar veya yillar

siiren olgular da vardir'®.

Go6rme bozukluklarinin baglica semptomu olan diplopi, intrakraniyal
kavitede en uzun yolu kateden abdusens sinirinin traksiyonuna baglidir.
Artmis intrakraniyal ven basinci abdusens sinir felcine neden olan baska bir

faktordir. Glnimizde, bu insidans %0, 4'den daha azdir®?.
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Isitme kaybi sekizinci sinir disfonksiyonuna sekonder olarak unilateral
veya bilateral formda geligebilir. isitme kaybi ile birlikte bas dénmesi, bulanti

ve kusma tipik semptomlardir®.

Duranin interselliler viskoz bir zemin de kollajen ve elastin liflerin
karisimindan olustugu gosterilmistir. Bu lifler longitudinal yerlesimlidir ve
duraya viskoelastik bir 6zellik vermektedir. igne durayi penetre ettigi zaman
durada olusan defektin bayukligu kesilen elastik liflerin sayisina baghidir.
Artan igne c¢api ile daha fazla elastik lif kesilmektedir. Bu nedenle spinal
ignenin c¢apl, igne ucunun egdim Ozellikleri PDPB gorulme sikhgini
etkilemektedir. Spinal ignenin u¢ acgikhdi dura liflerine paralel yonlendirilirse
lifleri  kesmeden aralayarak gecerek PDPB goérilme ihtimalini

azaltmaktadir®?.

Hastanin yasi ve cinsiyeti, PDPB go6rilme sikhigini etkileyen
faktérlerdir. ikinci ve (glincli dekatlarda ve kadin hastalarda daha yiiksek
siklikta gériilmektedir.® 50 yas (izerindeki erkeklerde insidans oldukga
azalir. Yash kadavralarda yapilan cailsmalarda viskoelastik dokunun
azaldigi ve fibroz konnektif dokunun arttigi gdsterilmistir. Bu nedenle
yaslilarda ignenin durada actigi delik oldukga kiiciik olmaktadir® 2.

Gebelerde intraabdominal basincin artmasiyla BOS basinci artmakta
ve dural delikten BOS kaybi daha fazla olmaktadir. Gebe olmayan kadinlarda
da erkeklere goére PDPB insidansinin daha fazla olmasi d&strojen,

progesteron gibi hormonlarla baglantili bulunmustur?®.

Cok ince ignelerle yapilan spinal girisimlerde BOS'un ¢ok yavas
gelmesi nedeni ile duranin birgok kez delinme olasiligi PDPB insidansini
artirabilir®?.
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Kullanilan lokal anetezikler de PDPB insidansini etkileyebilir. Glukoz
iceren lokal anestezikler postdural ponksiyon bas agrisi insidansini

artirmaktadir®®.

PDPB kimyasal, biyolojik ya da septik kontaminasyona da bagh
olabilir. Povidone-iodine gibi cilt temizleme solusyonlarinin da subaraknoid
aralia gecerek kimyasal bir reaksiyonla PDPB' na neden olabilecedi
bildirilmistir?® 2°.

Kilavuz igne kullanimi ile PDPB insidansi azalmaktadir. Kilavuzlu
spinal ignelerde cilt ve cilt alti dokulardan subaraknoid dokulara

kontaminasyon en aza indirgenmektedir?’.

PDPB' nin ayirici tanisinda, aseptik menenjit ve bakteriyal menenjit

g6z 6niinde bulundurulmalidir®.
PDPB tanisi kesinlestikten sonra tedavide Ug¢ yontem kullanilabilir.

1. Analjezikler, yatak istirahati ve hidrasyon;
2. Epidural kan yamasi;

3. intravendz kafein.

PDPB'lerin ¢ok buyuk gogunlugu tedaviye gerek olmadan zaman
icerisinde kendiliginden duzelmektedir. Orta siddette bas agrisi glinde 3 litre
veya daha fazla sivi alimi ile duzelmektedir. Konservatif tedavide kafein
iceren analjezikler ve sedatifler kullanilir. istirahat, sivi ve analjezik tedavi
uygulanmasindan sonra 24 saati gecen, direnc¢li PDPB'da epidural kan

yamasi endikasyonu vardir'®.

1970 yilinda Di Giovanni post lomber ponksiyon bas agrisinin tedavisi
amaciyla epidural araliga otolog kan enjeksiyonu uygulamasinin etkinligini
tanimlamistir. Otolog kan yama teknigi epidural araliga hastanin kendi
veninden alinan 5-15 ml kanin enjekte edilmesidir. Hastalarda sivi agigi s6z
konusu ise es zamanlh olarak 1000 ml intravendz sivi infizyonu da yapilir.

Enjeksiyonu takiben hasta 30 - 60 dakika sirtiisti pozisyonda tutulur. ilk
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enjeksiyondan sonra basari orani % 89 - %95 arasindadir. Islem 24 saat

sonra tekrarlanabilir ve ayni oranda basari saglanir®.

3. Bel Agnisi

Spinal ve epidural anesteziden sonra bel agrisi yakinmasi oldukga
sik gorular. Bel agrisi, spinal anestezi teknigine bagh olabilecegi gibi kuguk
hematomlar, ligament irritasyonu, refleks iskelet kas spazmi, operasyon
sirasindaki pozisyon, intervertebral diskin igne ile ponksiyonu ve bel kaslari
asiri gevsemesine bagli olarak normal lordozun dizlesmesi ile de ortaya

cikabilir. Tedavide istirahat, 1si ve analjezikler genellikle etkilidir'® %

4. idrar Retansiyonu

Miksiyon bozuklugu spinal anesteziden sonra ilk 24 saatte ortaya
cikar. S ;.4 blokaji sonucu miksiyon refleksinin inhibisyonu ve mesane

tonusunun kaybolmasi ile gelisir. Erkeklerde daha sik gorilmektedir™ 22,

5. Radikulopati

Spinal aralikta igne veya kateter ilerletilirken, igne sinir kdklerinde
hasara neden olabilir. Bu durum santral bloklarda en sik rastlanilan nérolojik
komplikasyondur. Motor gugsuzlugun eslik ettigi veya etmedigi parestezi ile
ortaya c¢ikar. Hastalarin bayuk bir ¢ogunlugunda iyilesme tam olarak

gerceklesir, ancak az sayidaki hastada parestezi kalici olabilir®?.

Spinal igne girisi sirasinda goérulen parestezi insidansi %4, 5-18
arasinda bildirilmistir. Parestezi insidansinin yuksek olmasina ragmen
cogunlukla norolojik hasar olusmamaktadir. Spinal igne girisi sirasinda

parestezi gelisirse, lokal anestezik enjeksiyonundan 6nce igne 0.5-1 mm geri
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cekilerek direkt olarak tek spinal sinir travmasindan sakinilabilir. Ilag

enjeksiyonu sirasinda agri olusursa, enjeksiyon sonlandiriimalidir®?.

6.Gegici Norolojik Semptomlar

Gegici norolojik semptomlar (GNS), spinal anesteziden sonra 24 saat
icinde baslayan, spinal anestezi sonrasi derlenme tam olmasina ragmen,
sirt agrisi veya kalgcaya ve bacaklara bilateral yayilimi olan dizestezi olarak
tanimlanmistir. ilk olarak 1993 yilinda Schneider ve arkadaslar tarafindan

hiperbarik %5 lidokain ile spinal anestezi yapilan bir olguda tanimlanmistir?®
29

GNS'de genellikle objektif norolojik defisiti gosteren bir bulgu yoktur.
Agri cogunlukla orta siddettedir. Nonsteroid anti inflamatuar ilaglara iyi yanit

vermekle birlikte, siklikla opioidlerin de kullaniimasi gerekebilir®.

GNS'nin etyolojisi henluz aydinlatilamamistir. Lidokain 1948'den beri
spinal anestezi i¢in milyonlarca hastada, major SSS sekeline neden
olmaksizin  kullaniimigtir.  Gegici ndrolojik semptomlarin  muhtemel

nedenleri veya ortaya ¢ikmasina yol acan faktorler:

» Spesifik bir lokal anestezik toksisitesi

» Siyatik sinirin gerilmesine bagli sekonder ndral iskemi

» Spinal kord iskemisi

* Hasta pozisyonu

+ Ignenin direkt travmasi

+ KuigUk capli kalem uglu ignelerin ucunda lokal anestezigin
gollenmesi

* Lokal anestezik solisyonuna kimyasal maddelerin karigsmasi

olarak Ozetlenebilir.

Lidokain ile ilk GNS sendromunun yayinlanmasindan sonra, diger

lokal anesteziklerin uygulanmasina bagli GNS olgulari da bildirilmistir. %5
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lidokain ile GNS insidansi % 10-37, hiperbarik %5 veya %7.5
bupivakainden sonra ise %3 veya daha azdir. Konsantre solusyonlarla
yapilan spinal anestezi sonrasi GNS gelisimine katkida bulunan en énemli
faktériin lokal anestezik toksisitesi oldugu diistintilmektedir®® 3 %,

Pencil-point igneler ile lokal anestezigin sakral maldistriblUsyonu
lidokainin toksik konsantrasyonuna neden olabilir. Whitacre ignelerle
enjeksiyon deligi sakrale dogru yonlendirilerek, yavas enjeksiyon
yapildiginda da maldistribisyon gelistigi gosterilmistir. Sakrala ydnlendirilen
ve yavas enjeksiyon yapilan Quincke ignelerle ise tersine uniform bir dagilim
gorulmustur. Ancak klinik pratikte iyi dagilim gosteren bloklarda ve degisik tip
spinal igne kullanimindan sonra da GNS gériilmektedir®> 2 3°.

Cerrahi igin litotomi pozisyonu verilen hastalarda da, lokal anestezigin
toksik etkisi ile GNS gortlebilir. Litotomi pozisyonunda kauda ekinanin ve
siyatik sinirin gerilmesi ve kanlanmanin azalmasi hasarlanmaya egilimi
artirarak GNS gelisimine katkida bulunur®® %,

Vazokonstruktor ilaglar lokal iskemiye neden olarak veya lokal
anestezigin spinal kanaldan alinimini azaltarak GNS'ye predispoziyon

olusturabilirler®.
Spinal anestezi sonrasi gorulebilecek diger nérolojik sekeller:

* Menenjit

» Adheziv araknoidit

+ Kauda ekina sendromu

* Miyelit

* Mesane ve rektum paralizisi
» Periferik néropati

« Kraniyal sinir bozukluklari (en sik n.abdusens ve n.fasialis)
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7. Yuksek Spinal Anestezi

Spinal anestezi blogunun servikal dizeylere kadar yukselmesidir.
Genellikle yuksek doz lokal anestezik kullanimi, asiri lomber lordoz
varliginda hiperbarik solisyon kullanimi, hatali pozisyon verilmesi, valsalva
manevrasi ve Oksurik gibi intraabdominal basincin ani artisi, epidural
anestezi sirasinda vyanlislikla subaraknoid bolgeye lokal anestezik
enjeksiyonu gibi nedenlerden kaynaklanir. Hastalarin gogunda ilk semptomlar
ajitasyon, hipotansiyon ve bulantidir. Biling kaybi, derin bradikardi, ciddi
hipotansiyon ve solunum yetmezligi gorilebilir. Intravendz hizli sivi
replasmani, vazopressorler ve %100 oksijen ile solunum ve dolagim

destegi tedavinin temelini olusturur'® > 2!,

8. Bulanti, Kusma

Serebral hipoksi, hipotansiyon ve sempatik sistemin bloke edilmesi
sonucu parasempatik sistemin baskin hale gelmesi bulanti, kusmaya neden

olur?®,

B. BUPIVAKAIN

Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup uzun etkilidir.
Bupivakain 1957 yilinda Ekenstam ve arkadaslar tarafindan sentez edilmis
ve 1963 yilinda klinikte kullaniimaya baglanmigtir. Spinal anestezi de ise ilk
defa Nolte tarafindan kullanildidi bildiriimektedir. Kimyasal yapisi 1-N-butil-
DL-piperidin-2-karboksilik asit-2, 6 dimetilanilidin hidroklortr'dir. Yapi olarak
mepivakaine benzer, farki yan zincirinin metil grubu yerine butil grubuna
sahip olmasidir (Sekil 7). Bu nedenle daha kisa etkili lokal anesteziklere

oranla lipofilik 6zelligi daha fazladir®.
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Sekil 7. Bupivakainin kimyasal yapisi

Partisyon katsayisi 27.5 olup proteinlere %95 oraninda baglanir. HCL
tuzu seklinde bulunan solisyon pH'si 4.5-6.5, pKa'si 8.1'dir. Molekuler

agirhr klor tuzu halinde 324, baz formunda ise 288'dir*®.

Proteine baglanma orani ve lipit solubilitesi ylksek oldugu icin yavas
etki baglama ve uzun etki suresine sahiptir. Etki suresi en uzun olan lokal
anesteziklerden biridir. Ortalama etki suresi 3-4 saat olmakla birlikte 5-16
saate kadar uzayabilir. En ylksek plazma dizeyine 30-45 dakikada ulasir.
Bupivakain, prokainden 15 kat, lidokainden dort kat daha guglu olup spinal
anestezide etkisi 5-10 dakika iginde baslar. Bu sure kaudal ve epidural
enjeksiyonda 20 dakikay! bulur. Etki baslangi¢ suresi lidokain ve prokain ile
birlikte kullanilarak kisaltilabilir. Spinal anestezide glukoz iceren hiperbarik,
izobarik veya hipobarik solusyon seklinde kullanilir. Yarilanma omru 162
dakika, voliim dagilimi (V) 73 litre, klirensi 0.6 L/dk'dir3% 363738

Bupivakain plazmada proteinlere baglanarak ve eritrositlerin iginde
tasinir. Karacigerde konjugasyon ile metabolize olur. Ana metaboliti
pipekolsiklidindir, desbutilbupivakain ve 4-hidroksibupivakain ise ara
metabolitleridir. Yari émri erigskinde 9, fetusta ise 8 saattir, %10 kadari
degismeden bobreklerden atilir®?.
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Diger lokal anestezikler gibi bupivakainin de merkezi sinir sistemi ve
kardiyovaskuler sistem Uzerinde toksik etkisi vardir. Epidural anestezi
sirasinda hizli absorbsiyon ile yanliglikla yapilan intravaskuler enjeksiyon
veya intraven0z rejional anestezi sirasinda turnike yetmezligi nedeni ile
yuksek plazma dlzeylerine ulasarak kolaylikla kan-beyin bariyerini gecer.
Beyindeki inhibitor sitemin baskilanmasi sonucunda aktivator ndronlarin
hakimiyeti kazanmasi ile merkezi sinir sisteminde eksitasyon gozlenir. Kan
bupivakain dizeyi 4 pg/ml'den daha ylksek oldugunda konvuilzyonlar ortaya

cikar®.

Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklere gore daha
belirgindir. Lokal anestezigin etkinligi ve miktarina bagh olarak kalp kasi
kontraktilitesi Uzerindeki depresif etki artar. Kardiyak ileti hizini intraatrial ve
atrioventriktler nodda, his purkinje liflerinde, intraventrikiler yolda deprese
eder. Bupivakain plazma dizeyi 4-6 pg/ml oldugu zaman ventrikuler
aritmilere, fibrilasyona ve kardiyak arreste neden olabilir®?. Aritmojenik
etkisinin nedeni kalbin iletim sisteminde spesifik olarak birikmesi, hizli
sodyum kanallarinda ve yavas kalsiyum kanallarinda inhibisyon gibi
elektrofizyolojik degisikliklere yol agmasidir. Bu aritmiler kardiovaskuler
kollaps ile sonuglanabilir. Proteine baglanma oraninin yuksek olmasi
nedeniyle bupivakaine bagli kardiyak arrest resusitasyona ¢ok zor yanit verir.
Kardiyak toksisite gorulme insidansi asidoz, hipoksi, hiperkapni veya
hiperkalemi varliginda artar. Bupivakain asiri dozuna bagl gelisen ventrikller
aritmilerin  tedavisinde bretilyum vyararli olabilir®*. Invitro ve hayvan
¢alismalarinda bupivakainin S(-) izomeri olarak adlandirilan levobupivakainin,
R(+) rasemik izomerine oranla kalp ve merkezi sinir sistemi etkilerinin daha
az oldugu gosterilmistir**. Minér aritmojenik ve negatif inotropik etkisi insanlar
(izerinde yapilan galismalarla da desteklenmistir®.

Bupivakain infiltrasyon anestezisi, periferik sinir bloklari, spinal ve
epidural anestezi, kaudal anestezide yaygin olarak kullaniimakla birlikte
sistemik dolasima c¢ok miktarda gecgerek toksik etkilere neden
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olabileceginden rejional intravendz anestezide kullanilmasi tavsiye

edilmemektedir.

C. SUFENTANIL

Sufentanil fenilpiperidin tlrevi py reseptor agonisti sentetik bir opioiddir.
Fentanilin thionyl analogu olup kontrollu solunum ile genig guvenlik alani
vardir. Farmakodinamik 6zellikler agisindan morfine benzer ancak 100 kat
daha gugludur etkisi daha hizli baslar ve daha kisa surelidir Sufentanilin
lipidde ¢ozunurlige yUksektir ve kan beyin bariyerini hizla gecger. Etki suresi
doza bagimhidir ve genellikle 4-6 saattir. Sufentanil, histamin salinimina yol

acmaz*.

S
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Sekil 8. Sufentanilin kimyasal yapisi

Maksimum plazma konsantrasyonlarina 10 dakika iginde ulasir.
Plazma proteinlerine yuksek oranda oraninda baglanir Terminal yari 6mru
beyin omurilik sivisinda yaklasik 165 dakika ve plazmada yaklasik 335
dakikadir. Biyotransformasyonu baslica karacigerde gercgeklesir. Uygulanan

dozun yaklasik % 80’i 24 saat icinde metabolit olarak % 2’ si ise degismeden
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idrarla atilir Karaciger veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
39, 42

eliminasyon klirensteki azalmaya bagli olarak azalir

intravendz, spinal, epidural uygulamalarda kullanilabilir. intravenoz
sufentanil nitr6z oksit ve oksijene ek olarak analjezik amacla ve kontrolli
solunum saglanan hastalarda tek basina anestezik amagla kullanilabilir.
Kardiyovaskuler riskleri bulunan hastalarin uzun ve agrili operasyonlarinda

stabilitenin korunmasinda tercih edilir®?.

Dengeli bir genel anestezinin baglatiimasi ve surdurilmesi sirasinda ek

bir analjezik olarak kullanilabilir®.

Genel cerrahi, toraks cerrahisi, ortopedik girisimler, obstetrik ve
jinekolojik operasyonlarda ve sonrasinda postoperatif agrinin tedavisi
amaciyla lokal anesteziklere ek olarak kullanilabilir. Yenidoganda solunum
depresyonu olasihdina karsi dogum veya sezaryan sirasinda gobek
kordonunun klemplenmesinden 6nce intraven6z kullanim 6nerilmez. Ancak
dogum sirasinda epidural yol uygulanmasinda 30 uyg’a kadar olan dozlar,
annenin veya bebegin durumunu etkilemedigi belirtiimistir. Epidural
bupivakaine (% 0, 125 — 0.25), 10 ug sufentanil eklenmesi, daha etkin ve
daha uzun sireli bir analjezi sagladigini bildiren yayinlar mevcuttur® 444> 47,

Sufentanilin dozu yas, vicut agirhdi, fizik durum, altta yatan patoloji,
diger ilaglarin kullanimi, cerrahi girisimin turl ve anesteziye goére bireysel
olarak ayarlanmalidir. Daha sonraki dozlarin hesaplanmasi sirasinda ilk doz

sonrasindaki etki géz éniinde bulundurularak yapilmalidir®.

Genel cerrahi operasyonu gegiren hastalarda 0.5-5 pg/kg dozlarindaki
sufentanil, cerrahi stimllasyona sempatik yaniti azaltip, kardiovaskuler
stabiliteyi koruyarak etkin analjezi saglar. Bu etkinligin suresi dozla iligkilidir.
0.5 ug /kg dozunun 50 dakika streyle etki etmesi beklenebilir. Her hastanin
gereksinimine ve kalan operasyon slresine gore 10-25 ug kadar ek doz

uygulanabilir*® °.
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Sufentanil, 8 pyg/kg dan yuksek dozda kullanildiginda ilave anestezik
ajan kullanimi gerektirmeksizin, doza bagl etkin bir anestezi saglar. Buna ek
olarak, cerrahi stimuluslara karsi sempatik ve hormonal yanitlar da
azalmaktadir. 25-50 ug'llk ek dozlar genellikle anestezi sirasinda

kardiovaskiiler stabilitenin saglanmasi igin yeterlidir*®.

Major cerrahi girisim Oncesinde 2-12 yaslari arasindaki ¢ocuklarda
anestezinin baslatiimasi ve surdurilmesi igin %100 oksijen ile birlikte 10-20

pg/kg anestezik doz uygulanabilir.

Sufentanilin doz asimi sonucu solunum depresyonu, apne, biling
dizeyinde azalma, kardiyovaskller etkiler, kas rijiditesi, miyokloni, bulanti ve
kusma gozlenebilir. Doz asiminin tedavisinde 0.4 mg veya 0, 001 mg/kg
intraven6z naloksan kullanilabilir.  Naloksan dozlarin tekrarlanmasi
gerekebilir*! 4,

Sufentanil, kafa travmasi, alkol ve hipnotik ilaglarin etkisi altinda olan,
pulmoner fonksiyonu azalmis, karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda dikkatle kullaniimalidir®® %2,

Sik rastlanan yan etkiler; kasinti, miyozis, bulanti, kusma, kan
basincinda gecici azalma, bradikardi, sedasyon, idrar retansiyonudur. Nadiren
solunum depresyonu, apne, kas rijiditesi, miyoklonik hareketler, alerjik
reaksiyonlar (anaflaksi, bronkospazm, Urtiker) ve laringospazm gorilir®® #- 42

Barbittratlar, alkol, opioidler, benzodiazepinler, néroleptikler, halojenik
gazlar, hipnotik ajanlar ve diger MSS depresanlari opioidlerin kullanimi
sirasinda solunum depresyonunu arttirabilir. in vitro veriler, sufentanilin
cogunlukla sitokrom P450 3A4 enzimi yoluyla metabolize edildigini ve guglu
sitokrom P450 3A4 enzimi inhibitérlerinin (ketokonazol, itrakonazol, ritovanir)
sufentanil metabolizmasini inhibe edebildigini gostermektedir. Bu, uzamis ya
da gecikmig solunum depresyonu riskini arttirabilir. Yukaridaki ilaglarin birlikte
kullanimi hastaya 6zel dikkat gosterilmesini ve hastanin izlenmesini gerektirir;

Ozellikle, Sufentanil dozunun azaltilmasi gerekebilir. Bazi ¢alismalarda MAO
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inhibitorlerinin  opioid analjeziklerle etkilestikleri ve kardiyak fonksiyonu
bozduklari belirtiimigtir. Bu nedenle, MAO inhibitorleri ile tedavi kesildikten iki

hafta sonra sufenta uygulanmasi énerilmektedir*> 43 44,

41



MATERYAL ve METOD

Bu calisma, hastane etik kurulu ve hasta onaylarinin alinmasindan
sonra, spinal anestezi altinda transuretral rezeksiyon operasyonu planlanan

hastalarda gercgeklestirildi.

ASA | - Il risk grubundaki yaslari 39—77 arasinda degisen 40 hasta
calismaya alindi. Tum hastalara, girisim ©Oncesi, uygulanacak anestezi
yontemi hakkinda bilgi verildi. Vertebral kolon deformitesi, mental
retardasyonu, opioid ve kronik analjezik kullanim éykusu, diyabet, periferik
noropatisi olan hastalarla ejeksiyon fraksiyonu % 50’nin altinda, koroner
arter hastaligi, kalp kapak hastaligi, olan hastalar ¢alisma kapsami disinda
tutuldu.

Hastalar randomize olarak her iki grup 20 hastadan olusacak sekilde
bupivakain (Grup I) ve bupivakain sufentanil kombinasyonu (Grup II) olarak
ikiye ayrildi. Hastalarin yas, cinsiyet, ASA fiziksel durumu ve operasyon

sureleri kaydedildi.

Hastalara operasyondan 30 dakika 6nce 0, 05-0, 07 mg/kg midazolam
ve 0, 5 mg atropin ile intramuUskuler premedikasyon yapildiktan sonra
intraven6z 7-8 mi/kg laktatli ringer solisyonu infizyonla verildi. Hasta
operasyon odasina alindiginda elektrokardiyogram, noninvaziv arteriyel
kan basinci olgimu ve pulse oksimetre ile standart monitérizasyon
uygulandi. Girisim oncesi sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi,
SpO, degerleri bazal degerler olarak kaydedildi.

Hastalar oturur pozisyonda ve cilt antiseptik solisyonla temizlendikten

sonra 22G quincke uglu spinal igne ile L4.5 araligindan ponksiyon yapildi.
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Berrak renkte BOS akisi goruldukten sonra 2 dakika igerisinde ilag
enjeksiyonu yapildi ve 5 dakika oturtuldu. Sensoriyal blok seviye kontroli

yapildiktan sonra, hasta litotomi pozisyonunda operasyona baslandi.

Bupivakain grubuna (Grup |) intratekal 10 mg bupivakain %8 dekstroz
icinde (3ml), bupivakain sufentanil kombinasyon grubuna (Grup II) ise 7, 5

mg bupivakain + 5 pg sufentanil %8 dekstroz iginde (3 ml) uygulandi.

Spinal girisimden sonra ve intraoperatif ilk 30 dakika, 5 dakikada bir,
sonrasinda 10 dakikada bir kan basinci, kalp atim hizi, SpO, degerleri
kaydedildi. Hastalara operasyon sirasinda maske veya nazal kanul ile oksijen

verildi.

Sensoriyal blok seviyesi Pin-prick testi ile motor blok ise Bromage
skalasi ile takip edildi. ilk 30 dakika 5 dakikada bir sonraki 30 dakika 10
dakikada bir, sonrasinda 15 dakikada bir motor ve sensoriyal blok seviyesi,
kan basinci, kalp atim hizi ve SpO, kaydedildi .

Tablo 2. Bromage skalasi*®

BROMAGE SKALASI

0 | Hig paralizi yok

1 | Kalga oynamiyor ve sadece dizini ve ayadini hareket ettirebiliyor.

2 | Dizini bukemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor

3 | Ayak ve bag parmagini oynatamiyor total paralizi

Sensoriyal blogun T10 seviyesine ulagsma suresi, maksimum
sensoriyal blok seviyesi, motor blogun varhdi, postoperatif motor ve

sensoriyal blok geri dénids zamani kaydedildi.
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Hipotansiyon, sistolik arteriyel kan basincinin bazal degerin %30
undan daha fazla azalmasi olarak tanimlandi ve intravendz 5-10 mg efedrin
bolus dozlari ile tedavi edildi. Kalp atim hizinin 50 atim/dk altinda olmasi

bradikardi olarak tanimlandi ve 0, 5 mg intravendz atropin ile tedavi edildi.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda solunum depresyonu, bulanti,

kusma, kasinti gibi yan etkilerin varlig1 kaydedildi.

Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi. Her iki grubun cinsiyet
kargilastirimasinda Chi-Square Testi, yas karsilastirimasinda T-Testi,
operasyon suresi ve agirhk Mann-Whitney testi kullanildi. Sistolik ve
diyastolik arter basinci, kalp atim hizi dederlerinin karsilastiriimasinda
Friedman testi kullanildi.  Sistolik ve diyastolik arter basinci
degerlendiriimesinde Bonferroni duzeltmesi yapildi. Maksimum sensoriyal
seviye ve maksimum sensoriyal seviyeye ulasma sureleri Mann-Whitney
testi, motor blok ise Chi Square testi ile degerlendirildi. P<0, 05 degeri

anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 35 erkek 5 kadin olmak Uzere 39-77 yas arasi toplam 40
kisi alindi (Tablo 3). Her iki grup arasinda cinsiyet, yas, agirlik, operasyon

suresi ve ASA fiziksel durum agisindan anlaml bir fark bulunmadi (p>0, 05).

Tablo 3. Hastalarin demografik verileri ve operayon sureleri

Grup | Grup Il

(n=20) (n=20) P degerleri
Yas (yil) 61+ 11 64 +9 0.203*
Cinsiyet (E/K) 17/3 18/2 1.000*
Agirlik (kg) 72+7 7317 0.478*
ASA (I/n/r) 6/11/3 5/13/2
Operasyon siiresi (dk) 35 (15-90) 38 (20-70) 0.192+

Degerler Ort £ SD ve median (minimum-maksimum) olarak verilmistir (*p>0.05)

Her iki grupta da ortalama arter basincinda ve kalp atim hizinda bazal
degerlere gore tim Olcim degerlerinde anlamli disus bulundu (p<0, 05).
Ortalama arter basincinda Grup I’ de daha az disus gézlendi. Ayni élgim
zamanlarinda iki grup karsilastirildiginda ortalama arter basincinda ve kalp
atim hizinda Grup | ile Grup Il ile arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
(Grafik 1, 2).

Grup I'deki 4 hastada (%20), Grup IlI'deki 1 hastada (%5) gelisen
bradikardi 0, 5 mg intravendz atropin ile tedavi edildi. Ancak gruplar arasinda

tedavi gereksinimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Grafik 1. Gruplar arasinda ortalama arteriyel kan basinci degisiklikleri
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Grafik 3. Gruplarin sensoriyal blok seviyeleri

Sensoriyal blok seviyeleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda T10
seviyesine ulasma suresi ve maksimum sensoriyal seviye arasinda anlaml
fark bulunmadi. Sensoriyal blok sonlanma slresi bupivakain grubunda
anlamli olarak daha uzun bulundu (p<0, 05) (Grafik 3, Tablo 4).

Grup I' de motor blok istatistiksel anlamh olarak daha sik goértldi
(P<0, 001). Grup I in tamaminda motor blok gézlenmesine ragmen Grup II’

de sadece 7 hastada motor blok saptandi.

Yan etki olarak Grup II' de U¢ hastada kasinti izlendi (%15). Bulanti,
kusma ve solunum depresyonu higbir hastada gozlenmedi. Hastalara
operasyon sonunda idrar sondasi uygulandigindan operasyon sonrasi uriner

retansiyon yan etkisi degerlendirilemedi.
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Tablo 4. Calismaya alinan gruplarinin spinal anestezi 6zellikleri

Grup | Grup Il
(n=20) (n=20)
T1o seviyesine ulagma siiresi (dk.) 15 (5-30) 12,5 (5-30)
Maksimum sensoriyal seviye Tg (T12-Te) Tg (T10-Ta)
Sensoriyal blok sonlanma siiresi
(dk.) 159+42 134+31
Motor blok
0/5/5/10 13/5/0/2

(Bromage:0/1/2/3)

Degerler Ort £ SD ve median (minimum-maksimum) olarak verilmigtir
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TARTISMA

Bu calismada, spinal anestezi altinda TUR operasyonu yapilan
hastalarda hiperbarik bupivakain ile hiperbarik bupivakain sufentanil
kombinasyonunun hemodinamik parametreler ve derlenme suresine etkisi
karsilastirildi. Bupivakain sufentanil kombinasyonu uygulanan grupta
bupivakain verilen gruba goére kalp atim hizi ve ortalama arter basincinda
daha az dugsme goruldu, bu dusme istatistiksel anlamli dedgildi. Spinal
anestezi Ozellikleri her iki grupta benzer seyretti, ancak bupivakain grubunda
spinal blok sonlanma suresi anlamli olarak daha uzun bulundu. Bupivakain
grubunda motor blok tim hastalarda gorilirken bupivakain sufetanil

kombinasyonu grubunda 7 hastada motor blok goraldu.

Spinal anestezide sempatik blokaj sonucu gelisen vendz goéllenme
nedeni ile kardiyak outputta %15-20 oraninda disme gorilir. Vendz
donusin azalmasi, kardiyak outputtaki dusus, baroreseptorlerin
hipotansiyona duyarliiginin azalmasi ile yash hastalarda daha fazla
bradikardi ve hipotansiyon goriliir*®. Ayrica yasli hastalardaki BOS
miktarinda azalma spinal anestezinin daha yuksek seviyelere yayilmasina yol
acar® 1 % Hipotansiyonun énlenmesi amaci ile operasyon dncesinde ve
operasyon esnasinda intravenoz kristaloid ve kolloid sivilar verilebilir. Yapilan
calismalarda kristaloidlerin  veya kolloidlerin  birbirlerine  Ustunlukleri
gOsterilememistir. Kolloid sivilarin pahali oluslari, duguk de olsa ciddi alerjik
reaksiyona neden olabilmeleri glinubirlik anestezide bu amagla kullanimlarini
sinirlar® >t 2,

Opioidler lokal anestezikler ile kombine edildiginde lokal anestezigin
etkisini arttirirlar. Etkilerini spinal kord arka boynuzundaki substansiya
gelatinozadaki opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Opioidler, sefal
yayilimla vazomotor, solunum ve bulanti-kusma merkezlerine ulagabilirler.
Opioidlerin yan etkilerinden sefal yayilimlari sorumlu tutulmaktadir™® >*,

DusuUk doz opioidler ile dusuk doz lokal anestezigin kombine edilmesi hem
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lokal anestezik hem de opioid yan etkilerini azaltir. Asehnoune ve arkadaslari
spinal anestezi altinda elektif Urolojik, alt abdomen ve alt ekstremite
operasyonuna alinan hastalar Uzerinde yaptiklari ¢galismada; bir gruba 7, 5
mg bupivakain + 5 pg sufentanil; diger gruba ise 12, 5 mg bupivakain + 5 ug
sufentanil vermiglerdir. Spinal anestezinin 2. 10. 30. dakikalarinda kardiyak
output ve kalp atim hizi dl¢liimus; dusuk doz bupivakain kullanilan grupta
kardiyak output anlamli derecede yuUksek, yuksek doz bupivakain kullanilan
grupta ise kalp atim hizi anlamli derecede diisiik bulunmustur®. Yine yapilan
calismalarda intratekal sufentanil veriimesinin sempatektomi, kalp atim hizi

ve kan basincinda degisiklige yol agmadigi gosterilmigtir®® *’

. Caligmamizda,
10 mg bupivakain ile 7.5 mg bupivakain + 5 ug sufentanil verilen hastalarin
ortalama arter basincinda anlaml bir fark saptanmadi. Sadece bupivakain
verilen hastalarda ortalama arter basinci anestezinin baslangicindan itibaren
ani dusus gosterdi ve en dusik seviye 20. dakikada kaydedildi. Sufentanil
bupivakain kombinasyonunda ise ortalama arter basinci anestezinin
baslangicindan itibaren yavas seyirli bir disus gosterdi. En dusik ortalama
arter basinci 25. dakikada olguldi ve 60. dakikadan sonra anestezinin
sonlanmasina kadar daha az bir dusus gozlendi, ancak bu degerler normal
fizyolojik sinirlar igerisinde kaldi. Kalp atim hizi her iki grupta bazal degerlere
go6re tim olgim degerlerinde anlamh diastk bulundu. Bupivakain grubunda
en dusuk kalp atim hizi 15. dakikada kaydedildi. Bu gruptaki dért hastada
gelisen bradikardi intraven6z 0, 5 mg atropin ile tedavi edildi. Bupivakain
sufentanil kombinasyonu verilen grupta ise kalp atim hizinda en dusuk seviye
20. dakikada kaydedildi. Bu grupta ise sadece bir hastaya intraven6z 0, 5 mg
atropin uygulandi. Her iki grupta da tedavi gerektirecek ciddi hipotansiyon
gorilmemesinin nedeni, yuksek kardiyak riskli hastalarin c¢alisma digi
birakilmasi, preoperatif yeterli hidrasyon saglanmis olmasi, her iki grupta
saddle blok uygulanmasi nedeni ile blok seviyesinin ¢ok yukselmemesi ve
gelisen bradikardinin hizh tedavi edilmis olmasidir. Yuksek kardiyak riskli
hastalarda daha siddetli kardiyovaskuler yan etkilerin ¢ikmasi olasidir ve
disuk doz lokal anestezik, diguk doz opioid kullanilmasinin daha yararli

olabilecegi dugunalda.
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Bupivakain sufentanil kombinasyonunun obstetrik hastalarda intratekal
kullanimi ile ilgili pek ¢ok galismalar mevcuttur. Bu ¢alisma gruplarinda yer
alan gen¢ kadin hastalarda, gebelikten kaynaklanan fizyolojik degisiklikler
nedeni ile spinal anestezi Ozellikleri ve kardiyovaskuler etkileri daha farkl
gorilir. Intratekal bupivakain sufentanil kombinasyonunun transiretral
girisim yapilan hastalarda kullanimi ile ilgili daha az sayida g¢alisma
mevcuttur. Asehnoune ve arkadaslarinin yaptigi calismada maksimum
sensoriyal seviye disuk doz grubunda (7, 5 mg bupivakain+5 ug sufentanil)
Tg, yuksek doz grubunda (12, 5 mg bupivakain+5 pg sufentanil) Te
bulunmustur™>. Calismamizda benzer olarak maksimum sensoriyal blok her
iki grupta Tg seviyesinde bulundu. Motor blok ginubirlik anestezide derlenme
suresini olumsuz etkileyen en 6nemli nedenlerden birisidir. Calismamizda
derlenme suresi bupivakain verilen hastalarda 158 dakika, bupivakain
sufentanil kombinasyonunda ise 133 dakika bulundu. Motor blok bupivakain
verilen grubun  tamaminda  gdzlenirken bupivakain sufentanil

kombinasyonunda sadece 7 hastada gdézlendi.

Opioidlerin intratekal uygulanmasi kaginti, bulanti, kusma, solunum
depresyonu, gibi yan etkilere yol acabilir. Yan etkilerin sikli§i ve siddeti doza
badimli olup disik dozlarda ¢ok dislk insidansta goértlirler. Opioidlerin lokal
anesteziklerle kombinasyonu olumsuz yan etkilerini azaltir. En sik
kargilagilan yan etki 6zellikle yizde ve burunda gorilen kasintidir. Kasinti,
kasintiya duyarh reseptorlerden gelen uyarilarin C lifleri ile spinal kordun arka
boynuzuna, buradan spinotalamik yolla talamusa ve somatosensoriyal
kortekse iletiimesi ile algilanir. Opioidler arka boynuzdaki y reseptorlerini
uyararak kasintiya neden olurlar. k (kappa) reseptorlerinin uyaran agonistler
ise kasintiyr dnlerler ** 8, Literatiirde hastalarda doz ile dogru orantili olarak

artan kaginti insidansi bildirilmistir>® °* ©*

. Bizim galismamizda sadece 3
hastada kasinti sikayetine rastlandi (%15). Bulanti, kusma, solunum
depresyonu gozlenmedi. Ayni doz sufentanilin intratekal kullanimi ile kasinti

insidansi degisik calismalarda farkli bildirilmigtir®> % 4

. Calismamizda kasinti
insidansinin dusuk olmasinin nedeni dusuk dozda opioid kullaniimig

olmasinin yanisira yasl hasta populasyonu, kullanillan intratekal solisyonun
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hiperbarik olusu ve dekstroz icermesi olabilir®® ®. intratekal sufentanil icin en
guvenli ve en etkin dozun belirlenmesi amaci ile obstetrik hastalarda pek ¢ok
calisma yapilmistir, ancak ileri yas hastalar ve Urolojik operasyonlarda
kullaniminda doz belirlenmesi amaci ile vyapilmis vyeterli calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda hastalara % 8 dekstroz iginde 7, 5 mg
bupivakain ile 5 pg sufentanil verildi. Yeterli analjezi, daha az hemodinamik
yan etki, daha az motor blok ve daha kisa derlenme suresi gozlendi.
Kullanilan dozlar hastalar igin guvenli olsa da en etkin ve en dusuk dozun

belirlenebilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Bu calismada TUR operasyonu uygulanan ileri yas grubu hastalarda,
spinal anestezi igin kullanilan bupivakain ve bupivakain sufentanil
kombinasyon dozlarinda benzer hemodinamik stabilite ve yeterli sensoriyal
blok seviyesi saglandi. Daha az motor blok gorilmesi ve derlenme suresinin
daha kisa olmasi nedeniyle bupivakain sufentanil kombinasyonunun TUR

operasyonlarinda daha uygun olabilecegi dugunuldu.
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OZET

Bu calismada spinal anestezi altinda TUR operasyonu uygulanan
hastalarda hiperbarik bupivakain ile hiperbarik bupivakain sufentanil
kombinasyonunun hemodinamik parametreler ve derlenme stresine etkisinin

karsilastiriimasi amaclandi.

Hastane etik kurulu ve hasta onaylarinin alinmasindan sonra, ASA I-llI
grubunda, TUR operasyonu planlanan 40 hasta g¢alismaya alindi. Hastalar
randomize olarak her iki grup 20 hastadan olusacak sekilde bupivakain (Grup
[) ve bupivakain sufentanil kombinasyonu (Grup Il) olarak ikiye ayrildi. Girigim
oncesi sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi degerleri, bazal
degerler olarak kaydedildi. intratekal ilag uygulamasi 2 dakika igerisinde
yapildi ve hasta enjeksiyon sonrasi 5 dakika oturtuldu. Grup I'e intratekal 10
mg bupivakain %8 dekstroz i¢cinde (3ml) Grup Il'ye ise 7, 5 mg bupivakain + 5
ug sufentanil %8 dekstroz iginde (3 ml) uygulandi. intraoperatif ve
postoperatif kan basinci, kalp atim hizi, sensoriyal ve motor blok seviyesi
kaydedildi. Sensoriyal blogun T10 seviyesine ulasma suresi, maksimum
sensoriyal blok seviyesi, motor blogun varhidi, postoperatif motor ve

sensoriyal blok geri dénus zamani kaydedildi.

Her iki grupta da ortalama arter basincinda ve kalp atim hizinda bazal
degerlere gore anlamli diistis bulundu, ki grup karsilastirildiginda ortalama
arter basincinda ve kalp atim hizinda Grup | ile Grup Il arasinda fark
saptanmadi. Sensoriyal blogun T10 seviyesine ulasma slresi ve maksimum
sensoriyal seviye (Tg) arasinda fark bulunmadi. Sensoriyal blok sonlanma
suresi bupivakain grubunda daha uzun bulundu (p<0.05). Motor blok Grup I
de anlamli olarak fazla goruldu (p<0.05). Yan etki olarak Grup II’ de Ug¢
hastada kasinti gdzlendi (%15). Bulanti, kusma ve solunum depresyonu

higbir hastada gozlenmedi.
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Sonug olarak, TUR operasyonu uygulanan ileri yas grubu hastalarda,
spinal anestezi i¢in kullanilan bupivakain ve bupivakain+sufentanil dozlarinda
benzer hemodinamik stabilite ve yeterli sensoriyal blok seviyesi saglandi.
Daha az motor blok gorulmesi ve derlenme suresinin daha kisa olmasi

nedeniyle bupivakain sufentanil kombinasyonunun TUR operasyonlarinda
daha uygun olabilecegi dusunulda.
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