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GIRIS VE AMAC

Tam tegekkullit hastanelerde cerrahi girisimlerin %701 genel anestezi, bunun
digindakiler lokal ve rejyonal anestezi ile yapilmaktadir (1). Ancak rejyonal anestezi, ozellikie
spinal anestezi sonrasinda yaygm bir gekilde hipotansiyon geligmektedir. Bu hipotansiyon
gen¢ ve hemodinamik durumu stabil olan hastalarda bile sorun olurken hemodinamisi uygun
olmayan ve/veya yagh hastalarda ciddi sorunlar olugturmaktadir. (2,3)

Spinal anestezi sonrasinda geligen hipotansiyonu oOnlemek igin spinal anestezi
oncesinde 500-1000 ml kristaloid soliisyonun 15 dakika gibi kisa bir siirede infiizyonu sik
uygulanan bir yontemdir. Ancak bu yontemde her zaman hipotansiyonu Gnleyememektedir.
Ozellikle kardiak rezevleri siurh olan kalp hastalarinda ve yasli hastalarda geligebilecek
hipotansiyon sorun olugturabilmektedir. (2,3,4)

Kolloid solusyonlarmin klinik ve intraoperatif kullammumn hipotansiyon (izerinde -
oldukca etkili oldugu bilinmektedir (5). Spinal anestezide hipotansiyonu onlemek igin blok
oncesi kullanilan kolloid soliisyonlarin kristaloid soliisyonlara gore daha etkili olduklan
bildirilmektedir (5). Ancak genel olarak kolloid solisyonlarmin doza baZmh olarak
koagiilasyon bozukluguna neden olabildiklerinden, 15 ml/kg’dan daha yiiksek dozlara
¢ikilamamakta ve hatta bu dozlarda bile ciddi kanama sorunlan olugabilmektedir.

Kolloidlerden Jelatin (Gelofusin®) ile yapilan ¢aliymalarda 15 ml/kg’in {izerinde
uygulanmasimn kanama-pihtilagma testleri iizerine etkisi olmadifi &ne sﬁn‘jlmektedir.
Caligmamzin  amaci  Gelofusin®’in one sirilen bu Ozelliginden yararlanarak farkh
hacimlerde spinal anestezi oOncesi uygulanmasimin hipotansiyon gelisimini &nlemede
etkinliini ve Gelofusin® dozunun artirilmasiun koagilasyon tzerinde bir etkisinin olup

olmadigim aragtirmaktir.



GENEL BILGILER

SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlanin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi
igerisine verilmesi ile sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasidir. Lumbar bolgede L, ve
daha asag: seviyeden girilerek spinal anestezi saglamur (4,6).

Ilk uygulamalar 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindan kokain kullaniarak yapibmigtr.
Bu teknik baslangigta norolojik hasar ile ilgili endigeler nedeniyle hakettigi ilgiyi bulamars,
ancak 1970’li yillarda daha uygun ilaglann kullanilmaya baglamas: ile birlikte tekrar ragb;et
godrmeye baglamustir (7).

Spinal anestezi, epidural anestezi gibi bir santral tip rejyonal sinir blogu uygulamasidir.
Ancak ikisinin arasinda blogun olusumu ve fizyolojik cevaplar a¢isindan farklar vardir. Ayni
duyu diizeyinde epidural ve spinal anestezideki fizyolojik cevaplar birbirinden oldukca
farklhidir.

Sempatik blokajin baglamas: spinal anestezide daha hizlidir ve bu nedenle kompansatuar
vasokonstriksiyona izin vermez, ayrica hipotansiyon olugmas: ve bradikardi gelisme insidansi
fazladir (8). Halbuki epidural anestezi, etkinin baglamasi yavag oldugundan kompansatuar
vazokonstriksiyona izin verir (8). Spinal anestezideki hipotansiyon sempatik bloga bagl
olarak periferik vaskiiler rezistansin diigmesi ve kardiyak output’un azalmas: ile olusur ve
bradikardi ile birliktedir (9). Buna karsin spinal anestezide diisikk dozda anestezik ilag
kullamidigindan, sistemik toksik etki goriilme insidanst gok digiktiir(10).

Endikasyonlar:
1. Rektal bolge ameliyatlan
2. Transiretral rezeksiyon (6zellikle geriatrik hastalar)

3. Jinekolojik ameliyatlar



4.

5.

Alt ekstremite ameliyatlari

Gobek hatt1 altindaki biitiin ameliyatlar (11,12)

Yukanidaki endikasyonlar dahilinde, spinal anestezi ti¢ farkl seviyede olusturulabilir.

1.

2.

3.

Abdominal cerrahi icin orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal anestezi,
Perinede yapilacak girigimler igin eyer blok ,

Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde T10-T12’yi

gegmeyecek diizeyde bir blok uygulanabilir (2,3).

Kontrendikasyonlan

Spinal anestezi kontrendikasyonlan mutlak ve relatif olarak ikiye ayrilir.

10.

11

Mutlak kontrendikasyonlar:

. Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon,

Dermatolojik hastaliklar,

Septisemi veya bakteriyemi,

Sok veya ciddi hipovolemi,

Daha 6nce omurilik ile ilgili bir hastah: olanlar,

Intrakranial basincin yiiksek olmasi (meduller vazomotor ve respiratuar merkezlerde
herniasyona yol agabilir),

Pihtilagsma bozukluklar,

Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden hazir olmamast,

Anestezistin deneyimsiz olmasi,

Cerralin deneyimsiz olmas1 ve spinal anestezi  siiresinde ameliyat: bitirememe
olasihgi,

. Ameliyat siiresinin belli olmamasi.



Relatif kontrendikasyonlar:

1. Gobek hizasinmn Gstindeki buyiik ameliyatlar
2. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralarin gesitli
seviyelerde flizyonu,
3. Kironik bag veya bel agnis1 ,
4. 5-10 ml BOS gelmesine ragmen BOS’ta hala kan goriilmesi,
5. Ug kez denenmesine ragmen spinal aralifa girilememesi ,
6. Spinal arahktan yeterince BOS gelmemesi ,
7. Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmas,
8. Kalp hastalarinda, T6 veya tizerinde anestezi gerekmesi (2,3) .
Anatomi

lumbar, 5’ sakral ve 4°ii koksigealdir. Vertebral kolon dort noktada egrilik gosterir. Servikal
ve lumbar egriliklerin konveksitesi one, torasik ve sakral egriliklerin konveksitesi ise arkaya

bakar. Vertebral kolon egrilikleri lokal anestezik ajamn yayiliminda onemli rol oynar

Vertebral kolon 33 vertebradan olugur; bu vertebralarn 7’si servikal, 12’si torasik, 5°i

(13,14,15).

Vertebral kolon kendine stabilite ve esneklik veren gesitli baglarla baglanmmstir. Bu

baglar su gekilde siralanabilir:

Bunlar, iistteki vertebranin alt laminasi ile alttaki vertebranm tist laminasim birlestiren elastik

o supraspinal ligaman
o interspinal ligaman

o ligamantum flavum

liflerden olusur ( Sekil.1 ).



Sekil.1  : Vertebral kolonun baglan

Subaraknoid bosluk ¢ kistma ayrilir

¢ kranial subaraknoid bogluk

e spinal subaraknoid bosluk

e 0n ve arka spinal sinir koklerini ¢evreleyen subaraknoid bosluk.
Bu ii¢ komponent birbiri ile baglantilidir.
Spinal kord ve sinirler

Spinal kord foramen magnum diizeyinde medulla oblongotadan baglar ve konus

medullaris halinde sonlamr. Dogumda L3 diizeyinde iken yagla birlikte erigkinlerde L1
diizeyine kadar ¢ekilir (2,3) (sekil.2). Spinal kord dogrudan beyni saran katlarin devarm olan
dura, araknoid, ve piamater olmak lizere ii¢ zarla gevrilidir. Spinal dura biri vertebral kanal
doseyen periostal tabaka, digeride spinal kordu koruyucu bir kilif geklinde saran tabaka olmak
iizere iki katlidir. Dura yukanda foramen magnum hizasinda birlegir ve kemige sikica yapigir.
Asagida ise S2 vertebra hizasinda sonlanir. Ikinci tabaka dura ile sikica temasta olup onun
gibi S2 vertebra hizasinda sonlanan araknoid’dir. Ikisinin arasinda ince ve vaskiiler bir yap:
vardir ve spinal korda sikica yapigiktir. Araknoid ile pia arasindaki aralik subaraknoid mesafe

olup iginde bu iki tabakay: birlestiren trabekiiler, spinal sinirler ve serebrosinal stvi (BOS)



bulunur. Spinal kord ile vertebral kolon arasmndaki bu farkli gelisim sonucu spinal
segmentlerle vertebralar aym hizada bulunmaz.

Spinal kordun kanlanmasi bir anterior ve iki posterior spinal arter olmak iizere 3
arterden olur. Venleri ise vertebral kanalin i¢inde ve diginda olmak tizere biitiin M. spinalis
boyunca uzanan karmagik pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olur. Venoz
sistem vena kava sistemine paralel seyreder ve intratorasik veya intrabdominal basingta bir

artma oldugunda, alternatif bir drenaj yolu olusturur.

Sekil .2 : Frigkinde M.Spinalis ve Dura Mater’in sonlanmasi. Noktah gizgiler az da

olsa M. Spinalis’in sonlanabilecegi diizeyleri gostermektedir.

Bagsta spinal ve epidural anestezi olmak iizere, bélgesel yontemlerin gofunda anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir. Vertebral kolonu terkeden sinirler deride belirli bir yayihm gostererek
dermatomlart olustururular ( Sekil.3 ). Hatirda tutulmas: kolay bazi dermatomlar gu gekilde

belirtilebilir.



Sekil .3 : Dermatomlar

C8 dermatomu ------------ kiigiik parmak
T1-2 dermatomy-----------—- kol ve 6n kolun i¢ ylizii
T3  dermatomu-------------aksillanmn apeksi
T4 dermatomu ------------ meme baglar hizast
T6-7 dermatomu---------- ksifoid hizasi
T10 dermatomu----—------ gobek hizast
L1 dermatomu------------ inguinal bolge
S1-4 dematomu-=---=------- perine



Serebrospinal sivi yapim ve emilimi

Spinal sivi koroid pleksusta salgilamr. Burada, karbonik anhidraz enzimi
bulunmaktadir. Karbonik anhidraz enzimi, spinal sivimn sekresyonu igi gerekli olan bir
aminoasittir. Karbonik anhidraz enzimini inhibe eden asetozolamid gibi ilaglar spinal sivi
tiretimini engeller (9,16).

Serebrospinal sivi voliimii 120-150 ml’dir. Bunun 20-25 ml’si ventrikildedir. 30-90
ml’si sisternal rezervuarlardadir. Yaklagik 25-30 ml® si ise subaraknoid mesafededir (9,17).
S2 seviyesinin iistiindeki her vertikal seviyede 1 ml BOS bulunur. Bu nedenle, L3 seviyesinde
5 ml siv1 igerigi varken T6’da 15 ml sivi olmas: beklenir. Bu miktar foramen magnumda 25
ml’dir (9,17).

Koroid pleksus, kan damarlarindan zengindir. Bu kan damarlan pia materle gevrilidir.
Bunlar, serebral ventrikiilere dogru akarlar. Pia materin epandimal hiicreleri damarlart kaplar
ve sekretuar rol oynarlar. Yaklagik olarak dakikada 0.4 ml (25 ml/saat) olmak tizere giinde
600 ml serebrospinal sivi olugturur (17). Bundan dolayr her 6 saatte bir serebrospinal sivi
degismektedir ve saatte 20-30 ml’lik kayip yerine konabilmektedir. Serebrospinal sivi
sekresyonu sempatik aktivite etkisi altindadir. Histolojik olarak koroid pleksus epitel ve
damarlan superior servikal ganglionlardan noradrenerjik iletim alirlar. Superior servikal
ganglion stimulasyonu stvimn basincim ve iiretimini arttirir. Bu sekretuar innervasyon tiikriik
ve slier sekresyonlarla beraber pB-adrenerjik reseptorlerle diizenlenir. Bunlar hiicre
membraninda lokalizedir. Adenil siklazla birlikte norotransmitterler veya B-agonistler
intraselliler c-AMP yapimmi arttinirlar, bu da serebrospinal sivi tiretiminde artisa yol agar.

BOS emilimi serebral araknoid villuslardan venéz siniislere dogrudur. Esas drenaj rotas,



superior sagital sinistiir. Emilim igin gereken kuvvet, sagital siniis kan basmer ve
intraventrikiiler basmg¢ arasmdaki hidrostatik basing farkliligidir. Sagital siniisteki basing,
juguler venden daha yiiksektir (9,17,18). Genel BOS hacmi ve basmeci tiopental sodyum ve
midazolam dozlanyla artar, bunun nedeni reabsorbsiyona olan direncin artmasidir. Etomidatta
bu olmaz.

Serebrospinal siv1 sirkiilasyonu su sirayi izler:

Koroid pleksus — serebral \;entrikﬁl — lateral ventrikil — foramen monroe — 3.
ventrikiil — aquaduct sylivies — 4. ventrikiil — luschke ve magendie delikleri — subaraknoid
bosluk.

Spinal dural keseden BOS iki yolla absorbe olur:

1. Biyik cogunlugu pial meninkslerin pleksuslan igine ya da “wirchow robin”
arabgindan parankimal kapillere ve sonra pial veniillere geger. Pial venler internal
vertebral plexuslarla direkt olarak ya da sinir kanallar yoluyla iliski kurar.

2. Bir kismu da keseden int;avétebral foraminaya dogru akar. Paravertebral interstisyel
bosluklara gecer ve lenfatiklere katilir.

Serebrosipinal sivimin bilegimi:

Spesifik yogunluk ---------- 1.003-1.009
Hacim 120-150 ml (spinal boglukta 25-35 ml)
. Basing 60-80 mmHz
pH 7.32
pCO2 48mmHz
HCO3 23mEq/L
Sodyum 133-145 mEq/L
Kalsiyum 2-3 mEq/L
Fosfor : 1.6mg/dl
Magnezyum----~---—===-u==-= 2.0-2.5 mEqg/L
Klor: 15-20 mEq/L
Proteinler 23-38 mg/dl




Teknik
Butin bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel anesteziye gegme olasilif

diisinilerek pozisyon verilmelidir. Hastanin yatinldify ameliyat masasimn hastaya pozisyon
verilebilecek oOzelliklere sahip olmasi gerekir. Spinal anestezinin peridural anesteziden
farklarindan birisi de anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilmesidir.
Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gergeklestirilebilir

1. Lateral dekubit pozisyonu

2. Oturur pozisyon

3. Yuziikoyun pozisyon

1. Lateral Dekubitis Pozisyonu : En sik kullamlan pozisyondur( Sekil.4 ). Hasta ameliyat
masasinin kenaﬁna gelecek sekilde yan yatirihir. Dizlerini kendine ¢eker, genesini gogsiine
yaslar. Boylelikle vertebralar arasimun miimkiin oldugunca agilmasi saglamr. Bagin altina
yastik konur. Bu arada vertebral kolonunun masaya paralel, iliac crista ve omuzun dik

olmasina dikkat edilmesi gerekir.

Sekil.4 : Lateral dekubitus pozisyonunda spinal anestezi
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2. Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve urolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon
kullanldiginda, tercih edilen bir pozisyondur( Sekil.5 ). Ozellikle sigman hastalarda tercih
edilmelidir.Oturur pozisyon tercih edilmigse hastalarda daha Onceden hipotansiyona karst

Onlem ahinmali, agir1 sedasyondan kagimimahdir.

Sekil.5 : oturur pozisyonda spinal anestezi

3. Yiiziikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimi ile ilgili
ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastamn batin bolgesine bir yastik
konarak ya da ameliyat masas: fleksiyona getirilerek, lumbar bolgede intervertebral aralifin
actlmas: saglanir.

Asepsi ve antisepsi kosullarina uygun olarak enjeksiyon bolgesi antiseptik bir
soliisyonla temizlenir. Spinal anestezi uygulanacak diizeyin saptanmasi igin iliac kristalardan
gegen hat kullamlir. Bu hat ya L, spindz ¢ikintisina ya da Ls-Ls arasina tekabiil eder (19).

Spinal anestezi i¢in gesitli teknikler geligtirilmistir. Bu teknikler;

1. Orta hattan yaklagim,
2. Paramedian lateral yaklagim,

3. Lumbosakral yaklagim (Taylor teknigi),
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4. Surekli kateter teknigi.

1. Orta hattan yaklasim: En sik kullamlan yaklagimdir( Sekil.6 ). Kesik uglu igne
kullanilryorsa, ignenin ucu yukari degil laterale yonelik olmalidir. Boylece dura
gecilirken yukardan agaZi seyreden dural liflerin kesilmesi degil, aralanmasi
saglanabilir. Kalem uglu (Whitacre, Greene, Sprotte) ignelerde bu gerekmez. igne
ilerletilitken ligamentum flavuma ulaginca direngte bir artiy olur. Ligamentum
flavumun gegilmesi ile Peridural araliga gegilir ve BOS gelir. BOS gelmedigi takdirde
ignenin mandreni takilip ine 90° déndiriiliir. Bu uygulamadan sonra halen BOS’un
serbest akist gozlenmezse ozellikle kalem uglu ignelerde hafif bir aspirasyon yararh
olabilir (2,3,9). Ciinkii bu ignelerin kiigitk bir doku pargasimn igne ucunda kalmast
sonucu BOS akimu engellenmig olabilir. BOS geldikten sonra lokal anestezik ajan
spinal aralifa yavag yavag verilir ve i3ne geri c¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir

(2,3,19).

Sekil.6  : Orta hattan yaklagim
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2. Paramedian lateral girisim: Her zaman orta hattan spinal anesteziyi ger¢eklestirmek
milmkiin olmayabilir. Bazen yagh hastalarda oldugu gibi, interspinoz yapilarda
dejeneratif degisiklikler olusmusgsa, ya da hastada fraktiir, distokasyon gibi nedenlerle

yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda paramedian girigim gerekebilir (Sekil.7 ).

Sekil.7 : Paramedian yaklagim

3. Lumbosakral yaklasim: Hasta lateral dekiibitis pozisyonunda fleksiyona getirildikten
sonra, posterior-superior iliac spinanin en alt noktasnda 1 cm medial ve 1 cm
kaudalden girilir, ine 55° a1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir (13,14,23).
Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagihmi

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagiimu spinal anestezinin sinirlarint
belirleyen en 6nemli etkendir. Ls-L4 diizeyinden gergeklestirilen spinal anestezi yalnizca
sakral kokleri etkileyebilecegi gibi lumbar, torakal hatta servikal bolgeleri de tutabilir. Bu

dagilum bir ¢ok etkene baghdir.
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Lokal anestezik ajanin dagihmin etkileyen faktorler:

Hastanin ozellikleri:

* Yag * Kilo * Boy

* Cinsiyet * Intraabdominal basing * Pozisyon

* Spinal kolonun anatomisi * Enjeksiyon * Igne ucunun yénii
*Enjeksiyon hzi *Difflizyon *Yogunluk
*Ozgiil agirlik *Basing

Hastamn boyu ne kadar uzunsa aynt volim ilagla saglanan anestezi diizeyi o kadar
algaktir. Bunun kadar olmasa da hastanin yay1 ve agirligt da etkili olabilir. Hastamn yagst
arttik¢a ilacin dagilim artarak blok diizeyi yikselebilir. Sigman hastalarda epidural yag
dokusunun fazlahig BOS miktarinda azalmaya, bu da blogun yiikselmesine neden olur. Yine
karmn igi basmcin arttift durumlarda da aym volimde ilagla daha yiiksek anestezi diizeyi
saglanir. Kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler ilacin yayithmim etkileyebilir.

Anestezik ajanin ozellikleri

* Hipobarik solusyon * Anestezik ajamin konsantrasyonu
* zobarik solusyon * Anestezik ajanin miktart

* Hiperbarik soliisyon * Verilen volim

* Vasokonstriktorler

Hipobarik soliisyonlar: Hipobarik soliisyonun subaraknoid aralifa verilmesinden sonraki
birkag dakika icerisinde hastanin pozisyonu ajamin subaraknoid aralikta dagimunda etkili
olmaktadir. Eger bag yukan1 pozisyonda ise anestezik ajan sefale dogru ilerlemekte, bas asag
pozisyonda ise kaudale dogru gitmektedir.

izobarik soliisyonlar: Yaygin uygulamada lokal anestezik ajanlann izobarik soliisyonlari

spinal anestezide kullanilmaktadir. En ¢ok kullamlan ajanlar bupivakain, lidokain ve

14



prilokaindir. Izobarik soliisyonlarla yapilan spinal anestezi, ozellikle Ty, altinda anestezi
gerektiren ameliyatlarda ¢ok elveriglidir.
Hiperbarik soliisyonlar: Genellikle alt ekstremite ve sakral bolge ameliyatlarinda kullanilir,
Bupivakain ve lidokainin %5-8’lik glukoz ile kangtinlmug soliisyonlari  kullanilir.
Enjeksiyondan sonra ilk 20-30 dk icerisinde hastaya pozisyon verilerek anestezinin simrlan
ayarlanabilir.
Uygulamaya iliskin etkenler:
Spinal anestezi Ozellikle kardiyovaskiiler sistemi etkiler (3). Spinal anestezi preganglioner
sempatik lifleri etkiledigi oranda kardiyovaskiiler sistemi de etkiler (9). Pregahglioner
sempatik lifler Ti-L, segmentlerinden kaynaklamir. L, altindaki bir blokta kardiyovaskiiler
sistemin etkilenmesi minimaldir. Ts-T4 seviyesinin istiindeki bir blokta kardiyoakselerator
liflerin de etkilenerek kalp hizinda belirgin bir digiis olabilir. Bradikardi ayrica sag atrium ve
sag atriuma giren biyik venlerin basincindaki digiise de baglhdir. Ayaklann yiikseltilmesi
kalbe venoz doniigi arttirarak durumu dizeltebilir (2,3,9). Spinal anestezi sirasinda olusan
hipotansiyon sempatik sinirlerin hizli blogu, sistemik vaskiiler rezistansin azalmas:i ve kamn
periferde gollenerek kardiak output’un, dolaysiyla preload’un azalmas: sonucu olusur (9,20).
Spinal anestezi sonrasinda arter basincindaki diigiiy koroner kan akiminda azalma
yapabilir. Ancak periferik direncin azalmas ile ortaya ¢ikan afterload’daki digiiy, miyokardn
O, gereksinimini de azaltigindan, normal olgularda miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik
olmamaktadir (2,3,9). Kan basmnci, kontrol degerinin %30’un altina diigerse hipotansiyon
tedavisi gerekir. Bunun i¢in hastamun alt ekstremiteleri yukseltilir, kan basinci diizeltilemezse
vasopresorler (efedrin gibi) kullanilabilir .
Intravendz Sivi Kullanim : Spinal anestezi sonras: olusacak hipotansiyonu engellemek, en

azindan, hipotansiyonun derecesini diigiirmek igin spinal anestezi Oncesi intravendz sivi
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inflizyonu rutin kullamma girmigtir. Ancak bu sivilardan kristaloidlerin gok etkili olmadigy,
buna karsin kolloidal sivilarin daha etkili oldugu yoninde gorigler vardir (6). Bunun yaninda
%5 albumin soliisyonunun (10ml/kg) kullanilmasimn  hipotansiyonun  geligiminin
onlenmesinde ¢ok etkili olmasma karsin, pahali ve allejen olmast rutin kullanimum
engellemektedir (9,20).

Serebral dolasum: Ortalama aort basinci 55 mmHg altina dilgmedikge serebral dolagim,
serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal smurlarda tutulur. Ancak bu swr
hipertansiflerde daha yiiksek oldugundan hipotansiyonun tedavisine daha erken baglanmahdir
(2,3).

Renal dolagim: Renovaskiller otoregiillasyon genis bir simr i¢inde renal dolagmmn
korunmasini saglar. Bobrek kan akim ortalama kan basincindaki diismeden daha az etkilenir.
Hepatik dolasim: Ortalama kan basincindaki diigmeden daha fazla oranda hepatik dolagimda
dugiigler gozlenir.

Gastrointestinal sistem: Ts-L, arasindaki pregangliyonik liflerin barsaklarda inhibisyona yol
actigi bilinmektedir. T5-Ts seviyelerine kadar ¢ikan spinal anestezide barsaklar kasilmakta,
sfinkterler gevsemekte ve peristaltizm bozulmaktadir.

Solunum sistemi: Maksimum ekspiratuar voliim ve maksimum soluma kapasitesinde belirgin
bir azalma ve ekspiryum sirasindaki solunum mekanifinde bozukluk meydana gelir. Bu
durum ozellikle trakeal ve brongiyal sekresyonlarin atilimum zorlagtirir. Frenik sinirlerin
tutulmasi zor oldudu i¢in solunum durmas: oldukga gii¢ ve seyrektir. Yiiksek spinal anestezi
sirasinda ortaya ¢ikan solunum durmasimin, kan basinct ve kardiak output’taki ani digis

sonucu medullar respiratuar noronlarda geligen iskemiye bagh oldugu diiginilmektedir.
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Spinal anestezi komplikasyonlar:

1. Hipotansiyon

2. Basagrnst

3. Norolojik sekeller

4. Bulanti-kusma

5. Bel agnist

6. Kalp yetmezligi

7. Menenjit-menengismus

8. Solunum durmast
Hipotansiyon: Spinal anestezinin en sk gorilen komplikasyonudur. Genellikle spinal
anesteziden sonraki ilk 20 dk iginde olugur. Bu hastalarda sistemik vaskiiler direng diiger,
kardiak output azalrr. Diastolik basing sistolik basing oraminda diigmez. Bradikardinin
gorilmesi hipotansiyonun ciddiyetinin gosterir. Tedavide maske ile O, verilir. Ayaklar kalp
seviyesinin ustiinde tutulur. Buna ragmen diizeltilemeyen hipotansiyonlarda Efedrine Siilfate
15 mg veya Meteramin 1 mg I.V. olarak kullamlabilir. Hastaya spinal anestezi éncesi
intravendz stv1 inflizyonu yapilmigsa hipotansiyon goriilme oram azalr.
Bagagrisi: Vandom ve Drips genis epidemiyolojik caligmalar sonunda postspinal basagnst
insidansimt gen¢ kadin, obstetrik hastalar ve g¢abuk ayaga kalkan hastalarda daha yiiksek
bulunmugtur. Ayrica kalin gapl ignelerle postspinal bagagnsi arasindaki korelasyonu dikkat
¢ekici oranlarda yiksek saptamuglardir (21). Yapilan caligmalar postspinai basagrisimn dural
delikten serebrospinal stvimn azalmasina baglh oldugunu desteklemektedir (11). Otururken
veya ayaga kalkildifinda lumbar bolgedeki BOS drenajimin artmasi sonucu BOS azalr.
Beynin ve kortikal meninkslerin gerilmesi karakteristik bagagrisim meydana getirir. Bunun

icin postspinal bagagrisimn sikligina ve giddetine tesir eden iki faktor hastamin yagt ve dural
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perforasyonun biytkligidir. Duradaki deligin bigim ve biyiikligii ignenin capma, o
bolgedeki dural kalmliga ve dural liflerin wzun akslarn ile iSne ucu arasmdaki iliskinin
pozisyonuna ba8hdir. Klasik olarak postspinal basagrist zonklayici tabiatta, degisik
siddetlerde ve daha ¢ok ilk 48 saatte goriiliir. Genellikle hafiftir fakat giddetli ise ense sertligi,
bulanti-kusma ve fotofobi ile beraber olabilir. Daha &nce vaskiiler tipte basagrisi olan
hastalara spinal anestezi yapimugsa, afir seyreden postspinal bagagrlarina potansiyel aday
olduklan g6zontinde tutulmalidir (15). Konservatif tedavi ile postspinal bagagnsmn ¢ogu 1-2
guinde geriler bazen 1 haftaya kadar uzayabilir. 1 yila kadar uzandif1 rapor edilmigtir. Tedavi
basit oral nonsteroid analjezik ve giinde 1.5-3 L sivi alumm kapsar. Siddetli semptomlar
hastayr yataga bagliyabilir, tedaviye direnebilir. Epidural aralifa intermittan fizyolojik salin
(60m! veya daha fazla) injeksi);onlanyla hem proflaktik hem de tedavi olarak anlamh
bagarilar kazamlmugtir (22). Bununla beraber orta giddetten siddetliye kadar degisen
postspinal bagagnsinda en etkin tedavi metodu ekstradural otolog kan yamasidir. Steril sartlar
altinda 10-20 ml hasta kam alimr ve ekstradural mesafe igine enjekte edilir.

Nérolojik sekeller:

6. kafa sinirinin paralizisi: N.oculomotorius, N.Glossopharengeus ve N.Vagus siniri
digindaki biitin  kafa sinirlerinin paralizisi bildirilmigtir. Ama vakalarin . % 90’mnda
N.Abducens paralizisi gorilmiigtir (23). BOS kaybt sonucu olugan basing diigmesi sonucu
medulla oblongota ve ponsun ¢oktigi ve bu ¢okigle siniri temporal kemigin petrozasmmn
apeksinden gectifi yerde gerdii diisinilmektedir. Bir bagka etken olarak kullamilan lokal
anestezik maddelerin irritan etkisi gosterilmigtir. N.Abducensin daha fazla etkilenmesine
neden olarak 4. sinirden sonra N.Abducensin en uzun intrakranial yola sahip olmast ve lokal

anestezik ajanla en fazla kargilagmig olmasi da gosterilmektedir (24).
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Bel agrisi: Spinal anestezi sonrast bel kaslan ve ligamanlarin agin gevsemesine bagh olarak
lordozun diizlesmesiyle ortaya ¢ikabildigi gibi, spinal ignenin bel kaslan ve ligamanlarma
yaptig1 direkt travmaya baglt olabilir.
Bulanti-kusma: Genellikle hipotansiyona baghdir. Hipotansiyon diizeltilince geger.
Kalp yetmezligi: Cok seyrek goriilen bir komplikasyondur. Sempatik liflerin tutulmasi ve
vagusun asint aktivasyonuna baglidir. Spinal blogun T1 diizeyinin {izerine ¢ikmas: halinde
gorihiir.
Menenjit-menengismus: Cok nadirdir. Sterilizasyona dikkat edildigi takdirde gérilmez.
Solunum durmasi: Yitksek spinal bloklarda goriilir. Hasta nefes alamamaktan sikayet eder.
Endise ve korku igindedir. Hastada solunum durmas: ile birlikte hipoksi belirtileri ortaya
cikar. Tasikardi daha sonra bradikardi, siyanoz ve konviilziiyonlar olugur. Tedavi olarak hasta
derhal maske veya endotrakeal tiip yolu ile havalandirilmalidir.
INTRAVENOZ SIVILAR VE KOLLOIDLER
Kristalloidler kiigiik molekillii, kolloidler (protein veya glukoz polimerleri) biyitk molekiillia
solusyonlardir. Kolloidler plazmamn kolloid osmotik basinci saglar ve biyitk bolumleri
damar iginde kalir. Kristalloidler ise tiim ekstraselliller sivi voliimiine dagilirlar. Kolloidler
intravaskiiler voliimiin ve kalp debisinin saglanmasinda daha etkilidirler. Kristalloidlerle aym
etkiyi saglamak igin daha biiyiik voliimlerin verilmesi gerekir.(5)
Pulmoner kapiller permeabilite artrmgsa kolloid verildiginde akciger 6demi olusumundan
korkulmasi yersizdir ¢iinkii pulmoner interstisyel sivimn onkotik basmci plazmadakine
paraleldir.

(1) kristalloidler yeterli miktarda (kolloidin 3-4 kati kadar) verildiklerinde

intravaskiiler voliimii restore edebilirler.
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(2) Cerrahi hastalarin gogunda ekstraselliiler siv1 agig1, intraselliiler sivi agigindan
daha fazladir.
(3) Intravaskiiler stvi agi1 buyitkse kolloidlerle daha kisa siirede restore edilebilir.
(4) Buyik miktarlarda (>4-5 L) kristalloid verilmesi halinde doku 6demi daha sik
izlenir.doku odemi oksijenasyonu, yara iyilesmesini ve ameliyattan sonra
barsak motilitesini olumsuz etkiler.
Kristalloid soliisyonlar:
Su kayb1 izotonik solusyonlarla karstlanir. Glukoz acglik hipoglisemisi ve ketozunu énlemeye
yarar. Cocuklar 4-8 saat a¢ kalinca hipoglisemi ( <50 mg/dL ) olur. Kadmlarda da hipoglisemi
nispeten daha erken, erkeklerde >24 saat agliktan sonra izlenir. En ¢ok laktath ringer verilir.
Laktath ringer biraz hipotoniktir. 1 litresinde 100 ml serbest su vardir ve sodyumu azdir (130
mEq/L). Ekstraselliler sivinin bilegimine yakindir. Biiyuk sivi kayiplanin karsilanmasinda
en uygun fizyolojik solusyondur. Laktat karacigerde bikarbonata doniigir. Serum fizyolojik
buyiik miktarda verilirse hiperkloremik asidoz yapar ¢iinkii klor igerigi fazladir (154 mEq/L).
Plazmada klorur artar bikarbonat azalir. Serum fizyolojik hiperkloremik metabolik asidozda
ve eritrosit konsantrelerini sulandirmada kullambir, Sodyum kisitlanan hastalarda saf su
kayiplan kargilamak igin %5’lik glukoz, afir semptomatik hiponatremide ise hipertonik (%3)
NaCl solusyonu uygulanir. Bazilari hipovolemik sok resusitasyonunda %3-7.5 NaCl
solusyonu onerirlerbu solusyon tercihen santral venzo kateterden ve yavag olarak
verilmelidir, hemoliz yapabilir (5).
Kolloid solusyonlar:
Kristalloid solusyonun intravaskiiler yanémrii 20-30 dk, kolloidin 3-6 saattir. Kolloidlerin

endikasyonlart,
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1) Intravaskiiler swvi kaybi ( hemorajik sok ) olan hastalarda kan temin edilinceye
kadar damar yatagum doldurabilmek i¢in

2) Yamiklar gibi biiyiik protein ve suvi kayb1 olan olgularda.
Transfizyondan once 3-4 L svi vermek gerektifinde kolloid ve kristalloidler birlikte
uygulanir. Kolloidler de serum fizyolojik iginde hazirlandiklarindan ( CI' 145-154 mEq/L )
hiperkloremik metabolik asidoz yapabilirler. Kolloidler plazma proteinleri veya sentetik
glukoz polimerleri igerir ve izotonik elektrolit solusyonlarinda hazirlanmiglardir.
Kan proteinler igeren kolloid solusyonlani %5°lik vaya %20’lik albiimin ve plazma protein
( %5 ) fraksiyonlandir. Bunlar hepatit ve diger virus hastaliklan riskini azaltmak igin en az 10
saat sireyle 60° C°de isitilirlar. Plazma protein fraksiyonlan albiiminden bagka o ve P
globulinleri igerir ve nadiren hipotansif reaksiyon yapabilirler. Bu reaksiyon allerjiktir ve
prekallikrein aktivatérleri ile iligkilidir.
Sentetik kolloidler glukoz nigastasi ve jelatinlerdir. Dekstran solusyonlan dekstran 70
( makrodeks; molekiil agirligi 70 000 ) ve dekstran 40 ( rheomakrodeks; molekiil agirhg 40
000 ) olmak iizere 2 gesittir. Dekstran 70 daha iyi bir voliim replasmam saglar. Dekstran 40
ise kamn viskositesini azaltarak mikrosirkiilasyonu diizenler. Trombosit fonksiyonlarmm
olumsuz etkiledikleri de kabul edilmektedir. Dekstran 40°m gunlik dozu >20 ml/kg olursa
pihtilasma zamam uzar ve bobrek fonksiyonlart bozulur. Dekstranlarin antijen etkileri de
vardir, Hafif veya agir anaflaktoid ve anaflaktik reaksiyonlar da izlenebilir. Dekstran 1
( promid ), dekstran 40 veya 70’den &nce agir anafilaktik reaksiyonlani 6nlemek igin
kullanshir. Hapten gibi etkilidir ve dolagimdaki dekstran antikorlarim baglar.
Hetastarch (‘hydroxyethyl starch’)’n %6’lik solusyonu vardir. Molekiil agirligi ortalama 450
000 olup, kiigiikk molekiiller bobrekten atiir biiyiikk molekiiller énce amilaz tarafindan

parcalamr. Hetastarch plazma arttirici olarak ¢ok etkilidir ve albuminden daha ucuzdur.
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Antijenik degildir, anafilaktoid reaksiyon yapmaz. 1-2 L’lik infiizyonlardan sonra kanama ve
pihtilasma stirelerinde dnemli degisiklik yapmaz(5).
GELOFUSIN®
Farmakolejik yapisi:
Gelofusin® , steril ve pirojensiz, yaklagik ortalama 30.000 daltonluk molekiil agirhigina sahip,
modifiye ve kismen hidrolize jelatin ¢ozeltisidir.
Gelofusin®, akut kan ve sivi kayb1 vakalarinda ( dolagim kollapst, hipovolemik sok vs ) belli
bir stire igin dolagim hacmini arttinir. Uzun siireli genlegtirme etkisi pek gok vakada vegetatif ‘
fonksiyonlarn yeniden kazamimasini saglamak i¢in yeterlidir.
Endikasyonlan:

o Akutkan kayiplan

e Hipovolemik goklarin profilaksisi ve tedavisi

e Sivi kaybi ve deshidremi

e Yaniklar ve kar yaniklar
Kontr-endikasyonlari:
Gastrik veya duodenal Glserler yada benzeri kronik kan kayiplaninda hipovolemi sz konusu
olmadig1 igin kan nakli gerektiginden kullamimaz;
Etken maddeye asir1 duyarliligt olanlarda;
Siddetli kalp veya bobrek yetmezligi olanlarda;
Hipofibrinojenemi veya trombositopeni gibi kanamali hastaliklarda kullamlmaz.
Yan etkileri:
Jelatin ve tiirevlerinin inflizyonu sirasinda veya infizyondan sonra allerjik (ates, flushing,
eklem agnlan, urtiker vb.) ve nadir olarakta anaflaktik reaksiyonlar (hipotansiyon,

bronkospazm gibi) ortaya gikabilir. Bu gibi durumlarda gerekli énlemler alinmalidir.
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Kullanmim sekli ve doz:
Kanama kontrol edildikten sonra, kaybedilen kan miktarina goére hekim tavsiyesi
dogrultusunda uygulanir. Genellikle yetiskinler i¢in 2 L’ye kadar, ¢ocuklar igin ise 30 ml/kg

hesabiyla inflize edilir.
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MATERYAL METOD

Caligmamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde alt ekstremite cerrahi
girigimi yapilmas: dustiniilen ASA 1 simflamasma giren 45 hasta tGzerinde planlandi. Mental,
norolojik hastalit olanlar , anemi , koagulasyon bozuklugu olanlar, elektrolit imbalansi ve
sivi agigl olanlar, biokimyasal verilerinde patolojisi olanlar ¢aligmaya alinmadi. Hastalar
yapilacak islem konusunda bilgilendirilip, yazili izinleri alindi. Bundan sonra hastalar
randomizasyonla 3 gruba aynldi. Jelatin (Gelofusin®) 5 ml/kg verilen olgular Grup-I, 10
ml/kg verilen olgular Grup-II ve 15 mi/kg verilen olgular Grup-III olarak adlandirildi.
Olgulara premedikasyon uygulanmadi. Hastalar preoperatif bakim odasma alindiktan sonra
tercihen antekubital venlerden damar yollann 18-20 G intravendz kaniil ie agidi. Sonra
koagiilasyon parametreleri (International Normalized Ratio=INR, protrombin zamanr=PT,
aktive parsiyel tromboplastin zamam=aPTT, pihtilasma zaman=PZ, trombosit sayis1 ) igin
yeterli miktarda kan alindiktan sonra kanama zamamna modifiye ivy metodu ile bakildi.
Ameliyathaneye alinan hastalarin kardiak monitorizasyonu yapildi. Baglangic sistol (SAB),
diastol (DAB) ve ortalama (OAB) kan basmnci ile kalp atim hizi (KAH) degerlen
kaydedildikten sonra Gelofusin® inflizyonuna baslandi. Hesaplanan Gelofusin® miktar1 15
dk iginde hastaya damardan infiizyon yolu ile gonderildi Infizyon iglemi tamamlanir
tamamlanmaz tekrar SKB, DKB ve OKB ile KAH alnip kaydedildi. idame olarak % 0.9
NaCl izotonik soliisyonu aym koldan 5 mi/saat hiziyla gonderildi. Asepsi ve antisepéi

kurallarna uygun olarak standart spinal anestezi teknifi kullamlarak L;-Ls4 veya Ls-Ls
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aralifindan, 40 mg lidokain hidrokloriir ile kiigiik bir lokal anestezik butonunu takiben
intratekal mesafeye ulasiip 4 ml lokal anestezik “heavy bupivacain™ enjekte edilerek spinal
anestezi uygulamasi tamamiandi.

Uygulamay: takiben hastalar sirtiistii diiz pozisyonda yatirildi. KAH, SAB, DAB ve
OAB degerleri ilk 10 dakika igin her dakika, daha sonra 5 dakikada bir olmak tizere 15, 20, 25
ve 30.dakikalarda olgiilerek kaydedildi. Analjezi seviyesi “pin-prick” yontemi ile ik 20
dakika iginde 5 dakikalik aralar ile olgiildii. Yeterince analjezi olusturulamayip operasyon
sirasinda afri duyan vakalarda genel anesteziye gegilerek bu hastalar ¢aligma digi tutuldu.
Bitiin hastalarda operasyon boyunca ilk degerin %30’unun altma diigen veya SAB degerleri
olgimlerde 90 mmHg’in altinda olan kan basinct degerleri hipotansiyon olarak kabul edildi
ve 5 mg efedrin sulfate IV bolus olarak verildi. Inflizyondan sonra 2. saatte inflizyon yapilan
kolun kargisinda ki koldan koagulasyon igin 10cc kan alinarak koagulasyon parametrelerine
ve trombosit sayilarna bakildi. Cerrahi iglem bitip hastalar servislerindeki yataklarina
gonderildikten sonra 24. saatte tekrar hastalar yataklarinda ziyaret edildi ve koagulasyon
parametreleri igin kan alinarak, yan etki gelisip gelismedigini kontrol edildi.

Tansiyon, nabiz ve koagiilometre ile ilgili verilerin tekrarlayan olgiimleri ve gruplar arasi
kargilagtirmalan ‘igin varyans analizi (ANOVA) kullamildi. Anlamli degigim saptanmasi
durumunda ikili karsﬂastlrmalarx icin “Tukey HSD” testi, baglangic degeri ile farkhlig:
saptamak icin ise ‘“Dunnett-t” testi kullanlldlt Oransal veriler ki-kare testi kullanilarak
kargilagtnldilar. Veriler ortalama+SD olarak verildi. 0.05°den kuigiik p degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz igin SPSS 10.0 yazilim kullanldi.
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BULGULAR

Cahgmaya her ¢ gruptan 15°er vakadan toplam 45 vaka alindi. Gruplarin

demografik verileri arasinda cinsiyet diginda fark yoktu (p>0.05).

‘Demografik veriler tablo-1 de, ameliyat tiirleri ise tablo-2’de gosterildi.

Boy(cm) 168.4+8.9 169.3+7.6 167.14£9.6

Cinsiyet(K/E) 8 3/12 * 6/9

Tablo-1. Olgularin demografik verileri . ( ort+SD ) * p<0.05

Ayakta kitle 3 2 5

fraktiir 1 2 -

Pes ekino varus - 1 -

Polio sekeli - 2 -

Tablo-2. Hastalarin ameliyat tiirii bakimindan dagilumi.
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Spinal anestezi uygulanan her ii¢ gruptaki vakalarin hepsinde maksimal duyusal
dermatomal seviye T4 diizeyinde idi. Olgularn dermatomal yiikselme ve regresyon siireleri

arasinda grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamad: (tablo-

3).

Maksimum

dermatom T4 Ta T4
iki segment

regresyonnu 78.6+14.9 75.4+12.5 77.2+14.2
siiresi(dak)

Tablo-3. Duyusal blogun dermatomal yiikselme ve regresyon zamanlar ve seviyeleri

Olgularin sistolik(SAB) ve diastolik(DAB) kan basinglan tablo-4’te, ortamala arter
basmglar1 (OAB) ise tablo-5’te verilmigtir. Baglangi¢ tansiyon olgiimlerine gore %30°luk
azalma veya herhangi bir dlgimde sistolik basmecin 90 mmHg altina diigmesi hipotansiyon
olarak kabul edildi. Spinal anestezi sonrasinda beklenen hipotansiyon her gruptan sadece
birer hastada olustu. Grup-I’de hipotansiyon gelisen hastaya S mg efedrin mtravenoz (=1.V.)
olarak uyguland: ancak tekrar tansiyon 6lgiimlerinde beklenen artig gergeklesmeyince bir kez
daha 5 mg efedrin 1.V. olarak uygulandi. Hasta ikinci efedrin uygulamasina beklenen tansiyon
artigi ile yanit verdi ve olgunun tansiyonu operasyon sonuna kadar bir daha diigmedi. Grup II
ve Grup-III"teki hipotansiyon gelisen birer hastaya bir kez 5 mg efedrin 1. V. olarak uygulands
ve hastalann bu injeksiyonlara yanit vermesi iizerine doz tekrarlanmadi ve olgularda

operasyon sonuna kadar bir daha hipotansiyon gelismedi. Grup-I, Grup-II ve Grup-ITI'teki
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dier tim hastalarin hi¢ birinde baglangig degerine gore hipotansiyon gelismedi. Tansiyon

degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark yoktu

(p>0.05).
150 -
140 -
130 -
120 4
-+ 0 --SAB Grup |
110 - —DO—SAB Grup i
£ 100 | —A—SAB Grup Il
E - --4%--DABGrup!

0 - ——DAB Grup !l

80 —&—DAB Grup Il

70 4

m N

m T T T T T T —1

N X
N A R & o
go(\\ ‘),‘o e o '\Q. (3’ q’Q. ‘f_). %Q.
Qo
Q'
&
&
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Tablo-4. Olgularm sistolik ( SAB ) ve diastolik ( DAB') arter basinglar.

28



-- % --Grup | —3—Grup || —A&—Grup 11!

Ortalama arter basinci (mmHg)
8

75 T L T — T T T T T 1

11k | nfuzyon 2. Dak 4.dak 6.dak 10.dak  15.dak  20.dak  25.dak 30.dak
sonrasi

Zaman {dakika)

Tablo-5. Olgularn ortalama arter basinclar: (OAB).

Olgularin kalp atim hizlan(KAH) tablo-6’da gosterilmigtir. KAH’1 igin grup igl ve

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamanustir .

--¢--CGrup | —3—Grup I —A—Grup Il

1(51
100 -

95 4

Atim/dakika

—T T T T T “T T 1

Lk | nfizyon 2.Dak  4.dak 6.dak 10.dak 15dak  20.dak 25.dak  30.dak
sonrasi

Zaman (dakika)

Tablo-6. Olgularn kalp atim hizlari(KAH)
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Gelofusin inflizyonunu takiben peroperatif dénemde grup-I ve II’de birer hastada
grup II’te ise iki hastada yan etki olarak bulant: ortaya cikt1. Istatistiksel olarak anlamli
‘bulunmayan bulanti hafif duzeyde idi ve hi¢bir olguda tedavi gerektirmedi. Olgularn

higbirinde allerji ve kusma goriilmedi. Gruplarn yan etki dagthm tablo-7’te gosterilmistir.

Kusma - - -

Tablo-7. infiizyonu takiben peroperatif donemde istenmeyen etkilerin dagihmi.

Gruplara verilen Gelofusin® miktarlar: Tablo-8’te gosterilmistir.

Tablo-8. Gruplara gore verilen Gelofusin® miktarlari.
Inflizyon &ncesi ve inflizyon sonrasi gruplarin ortalama trombosit diizeyleri tablo-

9°da goriilmektedir. Gruplann kendi iglerindeki Trombosit diizeylerinde istatistiksel anlamli

bir fark gériilmedi.(p>0,05)
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Grﬁp-I[[ 286133.3+38185.4 277066.7+52072.0 283266.7+74976.5

Tablo-9.Trombosit miktarlari. 1.0: Gelofusin® infiizyonu oncesi degeri, LS 2h:
Gelofusin® infiizyonundan sonraki 2. saatteki degeri , LS 24 h: Gelofusin®

infiizyonundan sonraki 24. satteki degeri (ortxSD)

Infiizyon éncesi ve inflizyon sonras: gruplarn ortalama INR degerleri tablo-10’de
goriilmektedir. Gruplann kendi iglerindeki INR degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark

gorilmedi.(p>0,05)

‘Grup-III 1.240.1 1.2+0.1 1.2+0.1

Tablo-10. International Normalized Ratio (=INR) oranlan (ort+SD)
Inflizyon oncesi ve inflizyon sonrasi gruplann ortalama aPTT ve PT degerleri

sirasiyla tablo-9 ve tablo-10’da goriilmektedir. Gruplarin kendi iglerindeki aPTT ve PT

degerlerinde istatistiksel anlamh bir fark gériilmedi.(p>0,05)
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Grup-Ill 31.4+2.4 sn 31.542.3 sn 31.2+2.3 sn

Tablo-11 .aPTT degerleri (ort:SD)

Grup-III 14.7+1.0 sn 15.0+2.1 sn 15.0£1.4 sn

Tablo-12.PT degerleri (ort=SD)

Inflizyon oncesi ve inflizyon sonrasi gruplanin ortalama kanama zamam ve
pihtilagma zamani degerleri sirasiyla tablo-13 ve tablo-14’de goriilmektedir. Gruplarin kendi
Jiglerindeki kanama zamam ve pihtilasma degerleﬁnde istatistiksel anlamh bir fark

goriilmedi.(p>0,05)

Grup-111 1.8+0.9 dk 2.0+1.6 dk 2.2+14 dk

Tablo-13.Kanama zamanlan degerleri (ort:SD).
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Grup-1II 3.8+0.8 dk 3.4+0.7 dk 3.520.6 dk

Tablo-14.Pihtilagsma zamanlar dederleri (ort£SD)

Bu ¢ahgmada her gruptan birer hastada efedrin yapilmay1 gerektiren hipotansiyon
degerleri oldu. Grup-1'deki hastaya 10 mg, diger gruplardaki hastalara ise sadece 5’er mg

efedrin yapildi.(tablo-15)

Tablo-15. Gruplara gire kullanilan efedrin miktar:.
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TARTISMA

Genel anestezinin riskli oldugu pek ¢ok vakada spinal anestezi sagladig1 avantajlar
nedeniyle iyi bir se¢imdir. Spinal anestezinin en stk yan etkilerinden birisi % 15 ile %33
insidans1 ile hipotansiyondur (25). Literatiirde bildirilen farkli hipotansiyon insidanslan gesitli
tammlamalar ve ol¢timlerin farklh metodlarina baghdir (25). Baz1 galismalarda sistolik kan
basinci 90 mmHg’nin altina inmesi hipotansiyon kabul edilirken, bazi galismalarda da spinal
oncesi alman ilk sistolik kan basinciun % 30 azalmast hipotansiyon olarak kabul edilmektedir
(26,27). Bu nedenle galiymamizda kan basinglarmin baglangic kan basinglarma gore % 30
azalmasinin yan sira, 90 mmHg nin altina inmesini de hipotansiyon olarak kabul ettik.

Spinal anestezi esnasinda hipotansiyon farmakolojik olarak preganglionik sempatik
dallarin  denervasyonundan kaynaklanir, sistemik vaskiller rezistansta azalma ve
vazodilatasyona yol agar. Sempatik blok somatik duysal dermatom seviyesinin iki ile alts
segment yukansina genisleyebildiginden, ozellikle T8 ( adrepal medullaya sempatik
inervasyonun inhibe olmasi) veya T1-4 (kardiyoakselaratér sempatik dallar) kadar uzanan
blok yiiksekligi kardiyovaskiiler kompansatuar refleksleri bozar ve spinal anesteziye bagh
hipotansiyona yol acabilir. Yiksek risk ASA kategorisindeki hastalar, prehidrasyon
uygulansalar bile ASA I veya II hastalar ile kargilagtirildiginda spinal anesteziye bagh
hipotansiyon gelisimine daha duyarhdirlar (28). Caligmaya alinan olgular ASA I grubuna
dahil hastalardi. Gruplarda hipotansiyon goériilme insidansindaki disiikliigiin bir_nedeninin de
bu olabilecegini diigiiniiyoruz.

Hipotansiyon yagh hastalarda spinal anestezi sonrasi siktir ve bir ¢aliymada plasebo
grubunda olusma sikhii % 76’ya ulagmustir (29). Ozellikle yagh hastalarda dnlem alinmadif
takdirde geligebilecek hipotansiyon ve bradikardi hayat: tehdit edebilir. Caplan ve arkadaglan

(30) spinal anestezi sonrasi beklenmeyen vagal tonus ve atriyal dolumun azalmasimn
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kardiyak arrestle sonuglanan yeterli derecede bradikardi ve hipotansiyon olugturduunu var
saymaktadirlar. Kristaloid veya kolloid on yiiklemesine ragmen hipotansiyon spinal anestezi
sonrast sik bir komplikasyon olarak kargimiza ¢ikmaktadir (31).

Sezaryen seksiyo olan kadinlarda spinal anesteziye bagh hipotansiyonu dnlemek igin
1 litre kristalloidin spinal anestezi oncesi inflizyonu, bunu savunan iki ¢aligmanmn
yaymlandigi 1960’ yillarin sonundan beri ¢ok yaygmn bir kabul gormigtir (28).
Konvansiyonel olarak hipotansiyonu onlemek igin alinan Onlem spinal girigiminden hemen
once proflaktik olarak kisa bir zaman zarfinda 10-15 mlkg kristalloid soliisyon vermektir.
Izotonik kristaloid soliisyonlar spinal anestezi oncesi intravaskiiler olarak uygulanmaktadirlar
(32). Ancak yapilan calismalar intravaskiiler izotonik kristaloid uygulanmasmnin spinal
anesteziye baglt hipotansiyon insidansi lizerine etkisi olmadigim gostermektedir (33). Son
yillarda yapilan bir caligmada, Jackson ve arkadaglan (34), 1 litre kristaloid inflizyonunun,
200 ml ile kargilagtinldiginda elektif sezaryen olacak kadinlarda spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu o6nlemede farki olmadigmu ve rutin  prehidrasyonun terk edilmesini
onermektedirler. Coe ve Revanas (35) yash hastalarda spinal anestezi oncesi 16 ve 8 ml/kg

kristaloid prehidrasyonunu, prehidrasyon yapilmayan grup ile karsilastirmuslar, hipotansiyon

insidanstnin % 24 ile 32 smurlan arasinda degigtifini ve aralannda fark olmadigim

bulmuglardir.

Intravaskiler % 5 albumin uygulanmasi sezaryen seksiyolarda spinal anesteziye bagh
hipotansiyonu o6nlemede etkili bir metoddur (36). Ancak albumin soliisyonlann pahahdir.
Bunun yerine intravaskiiler voliimii genigletmede % 5 albumin kadar etkili gelatin ve starch
soliisyonlant gibi daha ucuz sentetik kolloidler ile aym sonuca ulagilabilir (33). Kristaloid

yiiklemesi giivenli olarak hipotansiyonu 6nlemeyecekiir (37). Caligmalar gostermektedir ki
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elektif sezaryen seksiyolarda postspinal hipotansiyonu onlemede kolloidler kristaloidlere
usttindiir (37).

Spinal anestezi 6ncesi sik kullanidan voliimlerde intravaskiler kristaloid soliisyonlarin
uygulanmasi kristaloidin yaklagtk % 75’inin lizla interstisyel alan diftize olmasi nedeniyle
plazma hacmini genigletmede etkili olmayabilir (33). Kristaloidleri aksine kolloidler vaskiiler
alanda daha uzun siire kabirlar (33). Ueyama ve arkadaglarinin (38) galigmasinda 30. dakikada
uygulanan laktath ringer soliisyonunun sadece % 28’i intravaskiiler alanda kalirken, bu oran
HES solisyonunda % 100°dii. Izotonik kristaloid solisyonlar hizla ekstravaskiiler alana
sizarken, kolloid soliisyonlan1 vaskiiler alanda daha uzun siire kalirlar ve boylece spinal
anesteziye bagl hipotansiyonu onlemede ve kan hacmini genigletmede daha etkili olurlar
(33).

Ancak son yillarda yapilan baz ¢ahgmalarda kristaloidlerin yamt sira kolloid
prehidrasyonun da spinal anesteziye bagl hipotansiyonu azaltmada yetersiz kaldiklarint 6ne
siurmektedirler. Buggy ve arkadaglarimin yaptii ¢aligmada, 500 mi kolloid prehidrasyonunun
sistolik arter basimnci seviyelerini daha yiksek tutmasina ragmen, kristaloid prehidrasyonu
yapilan veya hi¢ prehidrasyon yapilmayan gruplar ile kargilastinldifinda hipotansiyon
insidansiu veya efedrin gereksinimini azaltmadigim gésterdﬂer (28). Buna karsilik arteriyel
basmg metaraminol inflizyonu ile idame ettirildi§t zaman, ‘Gelatin solisyonu 15 ml/kg
yiikklemesi sezaryen seksiyo i¢in spinal anestezi esnasinda hemodinamik stabiliteyi
diizeltmektedir (39). Baraka ve arkadaglaninin galigmasinda ise (33), elektrolit soliisyonundaki
% 3’liikk gelatinin 7 ml/kg’iun intravaskiller uygulanmasi- santral venoéz basingta belirgin
artisa yol agmig ve esit voliimde izotonik sodyum klortriin intravaskiiler uygulanmas: ile

kargilagtinldiginda spinal anestezi sonrasi daha az hipotansiyon olusturdugu gorilmektedir.
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Prehidrasyon kardiyak indeksi, strok indeksi, ve santral ventéz basinct artinr, ancak
spinal anestezi indiiksiyonu sonrasi hizla kontrol degerlerine donerler (28). Prehidrasyon igin
verilecek sivinin infizyon lizida onem tagimaktadir. Rout ve arkadaglart (40), spinal
anesteziye bagli hipotansiyon proflaksisi i¢in 20 ml/kg kristaloidi 10 ve 20 dakikada
inflizyonla vermigler, hizli infiizyonun hipotansiyon insidansint azaltmada yetersiz kalmasimn
yanisira, santral venoz basincida artirdigim gostermiglerdir. Ngan Kee ve arkadaglani (39)
yaptiklar1 ¢alismada 15 mlkg %4 succinylated gelatin soliisyonunu 15 dakikanin iizerinde
infizyon hizi ile vermiglerdir. Bizde ¢alismamizda prehidrasyon amaciyla infiize edilecek
stvilann 15 dakikahk bir zaman siiresinde intravenéz olarak vermeyi uygun gordiik.

Kolloidler sadece kan hacminin yeterli bir ekspansiyonunu saglamakla kalmaz, aym
zamanda agint krstaloid uygulanmasimn komplikasyonu olabilen periferik ve pulmoner
O0deme daha az yol agar (41). Spinal anestezi sonrasi 2000 ml kristaloid verilmesi bile,
hipotansiyonu azaltabilir ancak elimine edemez (42). Volim 6n yiiklemesi eger dogru rejim
uygulanrsa kullamgh bir yontemdir (42). Hemodinamik yaranmin gorilmemesine ilave
olarak, volim oOn yiiklemesi bir ¢ok farkli dezavantaj tagtyabilir (42). Ekstravaskiiler
pulmoner suyun birikmesinin sonucu olarak pulmoner 6dem riski onkotik plazma basincim
stirdiiren kolloidlerin kullanim ile azaltilabilir (42).

Kolloidler ile on yiikleme fiyat ve hemodiliisyon, sivi yiiklenmesi ve anaflaktoid
reaksiyon risklerini igeren potansiyel dezavantajlara sahiptir (39). Tum artifisyel kolloidler
higbir vaka bildirilmemesine ragmen anaflaktoid reaksiyon riski tagirlar (37). Caligmada
olgularin hi¢ birinde ilaglarin herhangi birine ait olabilecek kusm bulantt ve allerji

reaksiyonlar: gortilmedi.
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Onemli kan kayiplarinda ve hipovolemiye bagh gelisen hipotansiyon tedavisinde
plazma bacim tamamlayicilan bagarih bir sekilde uygulanmaktadir. Yiksek dozlarda
uygulanan kolloidlerin kanama pihtilagma profili izerinde olumsuz etkiler yaptid
bilinmektedir 6(42). Ancak uyguladigimiz dozlarda gelofusin’in kanama pihtilagma profili
lizerine herhangi bir olumsuz etkisini saptamadik. Caligmamizda higbir olguda infiizyon
oncesi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli trombosit degisimi gozlenmedi. Yine
hastalarin higbirinde baslangigtaki degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli INR degisimi
olmadi. Cahiymamizda hicbir olguda Gelofusin inflizyonu éncesi degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli olan aPTT ve Protrombin zamam degerleri degisimi saptanmadi. Gelofiisin
inflizyonu Oncesi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli, uzams kanama zamam ve
pitilagma zamam degerlerine rastlamlmadi. Tim bu sonuglar spinal anestezi sonrasinda
geligebilecek olan hipotansiyonu proflaktik olarak onlemede, Gelofusin inflizyonunun
kanama diyatezine yol agmadifim géstermektedir. |

Bu ¢ahigmada olusturulan hasta gruplarimin her birinde sadece birer hastada efedrin
yapimay1 gerektiren hipotansiyon geligti. Oteki hastalarin hig birinde hipotansiyon gelismedi.
5 ml/kg miktarinda yikleme Gelofusin verilen gruptaki hastaya 10 mg efedrin uygulamrken
10 ml/kg ve 15 ml/kg yiikkleme Gelofusin verilen gruplardaki hipotansiyon geligen olgulara ise
5’er mg efedrin uygulanarak normo tansiyon saglandi. Bu sonug bize degisen dozlarda kisa
zaman diliminde yikleme olarak uygulanan Gelofusin’in spinal anestezi sonrasinda

hipotansiyon gelismesini 6nleyebildigini géstermektedir.
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SONUC

Tam tesekkiilli hastanelerde cerrahi girisimlerin %70 i genel anestezi, bunun
digmdakiler lokal ve rejyonal anestezi ile yapimaktadir (1). Ancak rejyonal anestezi ozellikle
spinal anestezi sonrasinda yaygm bir sekilde hipotansiyon gelismektedir. Bu hipotansiyon
geng ve hemodinamik durumu stabil olan hastalarda bile sorun olurken hemodinamisi uygun
olmayan ve/veya yagh hastalarda ciddi sorunlar olugturmaktadir. (3,18)

Spinal anestezive bagh gelisecek hipotansiyonu 6nlemede profilaktik olarak
kullanlacak 5 ml/kg Gelofusin inflizyonunun kullamlmasimnin yeterli olabilecegi ve 15 mlkg
doz gibi kullanilacak yiiksek inflizyon dozlart sonrasinda bile higbir yan etkiye ve kanama

diyatezine yol agmadan giivenle kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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OZET

Gintimizde yerinde endikasyon konularak bir ¢ok vakada 6nemli oranda spinal
anestezi metodu uygulanmaktadir. Ancak spinal anesteziye bagh en énemli komplikasyon
spinal sonrasinda goriilen hipotansiyondur. Bu hipotansyon gen¢ ve hemodinamik durumu
stabil olan hastalarda bile sorun olurken hemodinamisi uygun olmayan ve/veya yash
hastalarda ciddi sorunlar olugturmaktadir.

Caliyjmamizda spinal sonrasinda geligebilecek hipotansiyonu profilaktik olarak
Onlemek amaciyla farkh dozlarda Gelofusin® inflizyonu uyguladik. Bu amagla alt
extremitede ortopedi cerrahisi planlanan ASA 1 grubuna dahil 45 hasta randomize olarak 3
gruba aynldi. Grup-I’e Sml/kg, grup-II’ye 10ml/kg grup-IIT’e ise 15ml/kg miktarlarinda 15 dk
igerisinde Gelofusin® inflizyonu yapildi.sonrasinda hastalara esit miktarda lokal anestezik ile
spinal anestezi yapild:.

Cahigmada olgularin yag, boy, kilo ozellikleri agisindan gruplar arast farklilik yoktu.
Peroperatif olarak her gruptan sadece birer hastada efedrin ile miidahale gerektirecek
hipotansiyon geligti. Bu olgularda da hipotansiyon efedrin diginda bagka higbir miidaheleye
gerek kalmadan diizeldi. Hipotansiyon geligmesini basan ile dnleyen Gelofusin® inflizyonu,
olgularin higbirinde tombosit sayisinda anlamh diigme ve kanama bozuklugu olugturmadi.

Sonu¢ olarak spinal sonrasi geligebilecek hipotansiyonu onlemede 5 ml/kg
Gelofusin® infiizyonunun yeterli oldugu ve 15ml/kg miktarina kadarnin kanama bozuklugu

yaratmadan hipotansiyon geligimini bagan ile 6nledigi kanaatine vardik.
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