T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ALT EKSTREMITE CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA, SPINAL ANESTEZI SONRASINDA
EPIDURAL KATETERDEN VERILEN SERUM
FiZYOLOJIGIN HACMININ VE EPIDURAL ALANDA
OLUSTURDUGU BASINCIN, DUYUSAL BLOGA ETKIiSi

Dr.Ozlem KOCAK

Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKISEHIR
2007






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ALT EKSTREMITE CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA, SPINAL ANESTEZI SONRASINDA
EPIDURAL KATETERDEN VERILEN SERUM
FiZYOLOJIGIN HACMININ VE EPIDURAL ALANDA
OLUSTURDUGU BASINCIN, DUYUSAL BLOGA ETKIiSi

Dr.Ozlem KOCAK

Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof.Dr.M.Sacit GULEC

ESKISEHIR
2007



il

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C
ESKISEHIR OSMANGAZI UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Dr.Ozlem KOCAK’a ait ‘Alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda,
spinal anestezi sonrasinda epidural kateterden verilen serum fizyolojigin hacminin ve
epidural alanda olusturdugu basincin, duyusal bloga etkisi’ adli ¢alisma jiirimiz
tarafindan Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalr’inda Tipta Uzmanlik Tezi

olarak oy birligi ile kabul edilmistir.

Tarih:
Jiiri Bagkani Prof.Dr.Sacit Giileg

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali

Uye Prof.Dr.Y1lmaz Sentiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali

Uye Prof.Dr.Birgiil Yelken
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Y&netim Kurulu’nun 15/03/07 tarih

vel1/22 Sayili karariyla onaylanmistir.

Prof.Dr.Erol GOKTURK
Dekan



v

OZET

Kocak, O. Alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda, spinal anestezi
sonrasinda epidural kateterden verilen serum fizyolojigin hacminin ve epidural
alanda olusturdugu basincin, duyusal bloga etkisinin arastirilmasi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2007 Bu calismada, alt ekstremite cerrahisi
uygulanan hastalarda, spinal anestezi sonrasinda epidural kateterden verilen SF’in
hacminin ve epidural alanda olusturdugu basmcin duyusal bloga etkisini arastirmay1
amacladik. ASA I-II risk grubu 50 hasta 5 gruba ayrildi. Hastalara kombine spinal
epidural anestezi uygulandi. Spinal anestezi sonras1 5. dakikada, epidural kateterden
1. Gruba 5 ml voliimde SF 45-55 mmHg, 2. Gruba 5 ml voliimde SF 145-155
mmHg, 3. Gruba 10 ml voliimde SF 45-55 mmHg, 4.Gruba 10 ml voliimde SF 145-
155 mmHg basing olusturacak sekilde verildi. Farkli epidural basing degerleri, SF’in
enjeksiyon hizi degistirilerek olusturuldu. 5. Gruba epidural kateterden hicbir sey
verilmedi. Hastalarin SKB, DKB, KAH, duyusal blok seviyeleri 45 dakika boyunca 5
dakikalik aralar ile kaydedildi. Maksimum duyusal blok seviyesi, bu seviyeye ulasma
zamani, iki dermatom gerileme siiresi, duyusal ve motor blok siireleri, bulanti
kusma, PSBA yoniinden gruplar arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi. Sonug
olarak, spinal anestezi sonrasinda epidural kateterden verilen serum fizyolojigin
hacminin ve epidural alanda olusturdugu basmcin maksimum duyusal blok seviyesi,

duyusal ve motor blok siiresi iizerine etkisi olmadig: tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: kombine spinal epidural anestezi, epidural basing, duyusal blok



ABSTRACT

Kogak, O. Researching the effect of the saline’s volume that is injected through
epidural catheter after spinal anesthesia and the pressure in epidural space
formed by injected saline on sensorial block levels of the patients having lower
extremity operation. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Medical Speciality Thesis in Department of Anesthesiology and Reanimation,
Eskisehir, 2007 In this study, we aimed to investigate the effect of the saline’s
volume that is injected through epidural catheter after spinal anesthesia and the
pressure in epidural space formed by injected saline on sensorial block levels of the
patients having lower extremity operation. 50 patients whose ASA physical status I-
IT were allocated into 5 groups. Combined spinal epidural anesthesia was performed
in all patients. 5 minutes after spinal anesthesia, in Group 1 5ml saline forming 45-
55 mmHg epidural pressure, in Group 2 5ml saline forming 145-155 mmHg epidural
pressure, in Group 3 10ml saline forming 45-55 mmHg epidural pressure, in Group
4 10ml saline forming145-155 mmHg epidural pressure was adminestered through
epidural catheter. Different epidural pressure values were formed by changing the
injection rate of saline. Nothing was adminestered through epidural catheter in Group
5. Systolic, diastolic blood pressures, heart rates and sensorial block levels of the
patients were recorded during 45 minutes with 5 minutes intervals. No statistical
difference was found among groups for maximal sensorial block level, time to reach
this level, two dermatome regression time, sensorial and motor block time, nause and
vomiting and postspinal headache. In conclusion, saline’s volume that is
adminestered through epidural catheter after spinal anesthesia and the pressure in
epidural space formed by injected saline were found to be ineffective on maximal

sensorial block level, sensorial and motor block time.

Key Words: combined spinal epidural anesthesia, epidural pressure, sensorial block
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1. GIRIS

Kombine spinal epidural (KSE) blok , spinal ve epidural anestezinin birlikte
uygulandigi rejyonel anestezi yontemidir. Spinal anestezide lokal anestezik madde
beyin omurilik sivis1 (BOS) i¢ine verilir ve cerrahi islem i¢in gerekli olan blok
seviyesi hizla saglanir. Spinal blok sonrasi, epidural alana kateter yerlestirilir.
Operasyon sirasinda, bu kateterden lokal anestezik madde verilerek operasyon igin
gerekli olan blok seviyesi glivenli ve kontrollii bir sekilde siirdiiriilebilir.

Kombine spinal epidural anestezide, spinal anesteziden hemen sonra epidural
kateterden lokal anestezik madde verildiginde, epidural alana verdigimiz ilacin
olusturmasini bekledigimiz duyusal blok seviyesinden daha yiiksek blok seviyesine
ulagilabilir. Epidural alana verilen ilacin durada basing olusturabilecegi, BOS
icindeki lokal anestezik maddenin yayilimimi artirabilecegi ve beklenenden daha
yiiksek blok seviyelerine neden olabilecegi ileri siirtilmiistiir (1).

Spinal blok sonrasinda epidural alana verilen serum fizyolojigin (SF) de
benzer etki ile duyusal blogu beklenenden daha yiiksek seviyelere ¢ikarabilecegi fikri
ortaya konmustur (2-4). Epidural alana verilen sivi hacminin, blok seviyesindeki
artis1 belirleyen faktor oldugu diisliniilmiistiir ve SF’in durada basing olusturarak
BOS’u sikistirdigi, bdylece subaraknoid alandaki lokal anestezik maddenin daha
genis alana yayildigi iddia edilmistir (4-6). Ancak spinal blok sonrasi epidural alana
farkli hacimlerde SF uygulandiginda benzer blok seviyelerinin elde edilecegini
gosteren caligmalar da vardir (7). Epidural alana verilen SF’in duyusal blok iizerine
etkisi netlik kazanmamistir. Calismalarda, epidural alana verilen SF’in hacminin blok
seviyesine etkisi aragtirilmig ancak epidural alanda olusturdugu basing dl¢iilmemis ve
basing-hacim iligkisi arastirilmamaistir.

Caliymamizda, alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarda, spinal anestezi
sonrasinda epidural kateterden verilen SF’in hacminin ve epidural alanda
olusturdugu basincin duyusal blok seviyesine etkisini aragtirmay1 amacladik. Spinal
blok sonrasi epidural alana farkli hacimlerde SF verdik ve veris hizin1 degistirerek
epidural alanda farkli basing degerleri olusturduk. Boylece basing-hacim iliskisinin

duyusal blok seviyesi iizerine olan etkisini ortaya koymaya calistik.



2. GENEL BIiLGIiLER

Spinal blok; lokal anestezik ajan ve additif ajanlarin subaraknoid araliga
enjeksiyonu ile olusan, gec¢ici duyusal, motor ve sempatik blok ile karakterize bir
santral blok yontemidir (8). Epidural anestezi; spinal sinirlerin duradan c¢ikip,
intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesidir (9). KSE
blok, spinal ve epidural blogun birlikte uygulanma teknigidir. Subaraknoid
anestezinin hizini, yogunlugunu, siirekli epidural anestezinin esnekligi ile biraraya

getirerek analjezi siirecini uzatir (10).
2.1. Anatomi

Vertebral kolon yedi servikal , on iki torakal, bes lomber, flizyon yapmis bes
sakral vertebra ve flizyon halindeki ii¢ ile dort koksigeal segmentten olusur. Her
vertebranmn govdesi, iki pedikiilii, iki laminas1 vadir. Iki taraftaki laminalar arasinda
orta hatta posteriorda spindz ¢ikint1 ve her iki tarafta lamina-pedikiil bileskesinde iki
adet transvers cikinti bulunur.Sagittal planda dort egim bulunmaktadir. Egimler
servikal ve lomberde anteriora dogru konveks, torakal ve sakrokoksigeal bolgede ise
posteriora dogru konvekstir (11).

Vertebralar arasinda intervertebral diskler bulunur, birbirlerine giiglii fibroz
ligamentlerle baghdir. Kemik ve diger ligamanlar spinal kanali ¢evirir. Bu baglar
distan ige dogru soyledir. Supraspindz ligaman en ylizeysel ve en arka planda olup,
spindz cikimtilar1 arkadan birbirine baglar. Interspindz ligaman spindz ¢ikintilarin
horizontal ylizeylerini birbirine baglar. Daha derinde laminalari, birbirine baglayan
ve dura materi Orten ligamantum flavum vardwr. Ligamantum flavum-dura mater
arasindaki epidural alan potansiyel bir bosluktur (12).

Epidural aralik foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanwr. Onde
posterior longitudinal ligaman, yanlarda pedikiiller ve intervertebral foramina, arkada
ligamentum flavum ile smirlanir. Epidural aralik sinir kokleri, yag dokusu,
lenfatikler, kan damarlar1 ve bag dokusu igerir (13). Posterior longitudinal ligaman
epidural alandaki soliisyonun akimini kontrol eden 6nemli bir bariyerdir ve sinir
kokii kilift boyunca soliisyonun intervertebral foramenden gecisi tercih edilen

yondiir. Soliisyonun epidural alandaki yonii muntazam degildir. Sinirler, yag



lobulleri, posterior ligamanin fasyasi, dura ve kanal duvari arasindaki paralel ¢ok
sayida pasajlar vardir. Akimi epidural alanda cevresel olarak veya intervertebral
foraminanin disinda lateral olarak engelleyen higbir bariyer yoktur (14).

Medulla spinalis distan ige dogru dura, araknoid ve pia mater denen ii¢ zar ile
cevrilidir. Dura iki kattan olusur. I¢ kat1 spinal kanalda devam eder ve yukarida
foramen magnum ¢evresine sikica yapisarak periost ile kaynasir. Bu nedenle epidural
araliga verilen ila¢ C1 diizeyi iistline ¢ikmaz. Dura genellikle S2 diizeyinde sonlanir.
Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka sinir kokleri duray: delip dural kafi olusturular.
Dural kaf bdlgesinde epidural aralifa verilen ilag kolaylikla BOS igine difiize
olabilir. Spinal araknoid membran, dura ile sik1 temasta olup S2’de sonlanir.Dura ile
araknoid arasinda potansiyel bosluk (subdural alan) vardir (12).

Pia mater, en icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler bir yapidir. Spinal
korda sikica yapisiktir. Araknoid ile pia arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup,
icinde, bu iki tabakay birlestiren trabekiiller, spinal sinirler, ve BOS bulunur. Spinal
subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder, asagida
S2 vertebra hizasinda sonlanir. Teorik olarak L.2-S2 arasinda herhangi bir noktadan,
spinal korda zarar vermeden subaraknoid enjeksiyon miimkiindiir (9).

Beyin omurilik sivisi, lateral ve iiclincii ventrikiildeki koroid pleksusularda
olusur. Saglikli kimselerde berrak, 6zgiil agirlig1 ortalama 1006 (37 °C’de) dir. Total
voliimii 120-150 ml dir. Bunun sadece 25-35 ml’si spinal kompartmanda bulunur.
Giinde 500-800 ml kadar iiretilir ve ayni miktarda araknoid villuslarca dolasima
absorbe edilir (12).

Spinal kord foramen magnum hizasinda baslar ve sefalik yonde medulla
oblangata olarak devam eder, kaudalde ise konus medullaris olarak sonlanir. Otuz bir
cift simetrik spinal sinir mevcuttur. Lomber ve sakral sinir kokleri kaudale uzanarak

kauda ekuinayi1 olusturur (11).
2.2 Kombine Spinal Epidural (KSE) Anestezi Teknigi

Kombine spinal epidural anestezi, spinal ve epidural anestezinin birlikte
uygulandigi rejyonel anestezi yontemidir. Spinal ve epidural anestezinin avantajlarmi
biraraya getirir. Spinal anestezi ile cerrahi iglem igin gerekli olan duyusal blok

seviyesi hizla saglanirken, epidural kateter sayesinde giivenli bir sekilde, belirgin



hemodinamik degisiklik olusturmaksizin blok seviyesi devam ettirilebilir ve tedrici
olarak artirilabilir. Epidural alandaki kateter postoperatif agr1 tedavisine de olanak
saglar.

Kombine spinal epidural anestezi, oturur pozisyonda veya lateral dekubitus
(yan) pozisyonda uygulanabilir. Hastaya pozisyon verilip, bolgenin aseptik temizligi
saglanir ve ortiiliir. L3-4 veya L2-3 arasindaki intervertebral araliklar tercih edilen
girisim noktalaridir.

Subaraknoid mesafeye ulagsma hususunda median yaklasim paramedian ile
kiyaslandiginda daha basarilidir (15). Epidural igne mandrenli sekilde interspindz
ligamente kadar ilerletilir, mandren ¢ikarilir, i¢i serum fizyolojik ya da hava dolu bir
enjektdr oturtulur. Epidural igne enjektdr pistonuna siirekli basing uygulanarak
ilerletilir, ignenin ucu ligamentum flavumu gecer gecmez direng¢ birden azalir ve
ignenin ilerletilmesi durdurulur (16).

Havanin kullanildig1 direng¢ kaybi yontemindeki problem, subaraknoid veya
subdural alana hava enjekte etme olasiligidir, bu durum bas agrisi, vendz hava
embolisi, hava kabarciklarmin epidural alana girmesiyle sonuclanir. Bu sebeple,
epidural alanin tespitinden sonra enjektdrde kalan havanin tekrar enjeksiyonundan
kacmilmalidir (17).

Epidural aralik tespit edildikten sonra spinal igne epidural ignenin i¢inden
gegirilir ve dura ponksiyonu yapilir. Yaygm olarak kullanilan bu teknik i¢in birbiri
icinden gecen degisik epidural ve spinal igneler iiretilmistir. Tuohy ve Hustead isimli
epidural ignelerin ucuna kateterin yonlendirilmesi i¢in egim verilmistir, Crawford
ignenin ucu ise diizdiir ve kateterin bu igne araciligiyla yerlestirilmesi daha giigtiir
(18). Epidural ignenin i¢inden kalem uglu veya Quincke spinal igne ilerletilir.
Ucunda iki delik olan epidural igneler de imal edilmistir. Deligin birisi epidural
ignenin egri ucunun konveks tarafinda yer alir ve iginden spinal igne geger. Digeri
ise kateter gecisi i¢in epidural ignenin ucunda yer alir. Ucunda iki deligi olan bu
epidural igneler ile duray1 gecme hissinin daha iyi fark edilebilecegi diistintilmiistiir
(19). Subaraknoid aralia girildikten sonra spinal ignenin stilesi ¢ikarilir, BOS aspire
edilir ve intratekal ilag enjeksiyonu yapilir. Spinal blok i¢in 8-20 mg % 0,5
hiperbarik Bupivakain, 50-100 mg %0,5 Lidokain, 12-25 mg %0,5 Ropivakain

kullanilabilir (13). Intratekal enjeksiyon sirasinda spinal ignenin yer degistirmemesi



icin 6zen gosterilmelidir. Bu sebeple epidural igneye kilitlenebilen spinal igneler de
yapilmistir. Lokal anestezik maddenin subaraknoid mesafeye enjeksiyonundan sonra
spinal igne ¢ikarilir ve epidural igne iginden kateter epidural aralia dogru 2-3 cm
ilerletilir. Kateter daha fazla ilerletilirse, epidural araliktan ¢ikma, diiglimlenme
olasilig1 artar. Spinal blok dnceden yapildig1 i¢in epidural kateterden lokal anestezik
madde vererek yerini dogrulamamiz miimkiin olmaz. Epidural anestezi tekniginde,
kateterin yerini test etmek i¢in 3 ml %2 Lidokain verilir, sonra motor ve duyusal
blogun varlig1 arastirilir. Kateterin yerinden emin olundu ise segment basina yaklasik
1-2 ml hacim hesap edilerek daha yiliksek voliimde lokal anestezik madde verilir ve
istenilen blok seviyesi saglanir (16). KSE anestezi tekniginde, 2-3 ml lokal anestezik
madde, ihtiyag duyulan araliklarla duyusal blok seviyesini devam ettirmek
maksadiyla kateterden verilir. Bu nedenle baglangicta kateterin yerinin ilag verilerek
test edilmesi elzem degildir. Kateter yerlestirildikten sonra aspirasyon yaparak BOS
veya kanin gelip gelmediginin kontrol edilmesi yeterlidir.

Once epidural kateterin test edilmesine olanak saglayan teknikler de vardur.
Cift imenli KSE igne kullanildiginda epidural aralik bulunduktan sonra ignenin bir
limeninden kateter yerlestirilip test edilir. Sonra da diger liimenden spinal igne
ilerletilir. Cift liimenli KSE igne genistir. Bu nedenle yerlestirmek zordur. Iki ayr:
intervertebral araligin kullanildig1 teknikte de dnce epidural kateter yerlestirilir ve
test edilir. Sonra spinal igne epidural kateter lokalizasyonundan bir veya iki aralik
asagidan ilerletilir. Kateterin once yerlestirildigi bu iki teknikte de, sonra ilerletilen

spinal igne ile kateteri kesme riski vardir (20).
2.3 Kombine Spinal Epidural Anestezinin Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Temel neden otonomik denervasyon ve yiiksek seviyeli noral blokajdir. T1-
L4 arasindaki sempatik sistem blokaj1 total sempatik blok olarak kabul edilir. T1-T5
arasindaki sempatik blokta kardiyak sempatik aktivitede blokaj goriliir. Sempatik
blokaj varliginda, blok olmayan kisimlarda periferik damarlarda vazokonstriksiyon
olur ve kardiyak debi korunmaya c¢alisilir. Sempatik denervasyon, arteriyel ve
arterioler vazodilatasyona, periferik vaskiiler rezistansda azalmaya neden olur.

Blokaj sonucunda ven ve veniiller tiim tonuslarini kaybedebilirler. Bu durumda kalp



seviyesinin altindaki kisimlarda gdllenme olur. Hipotansiyondan korunmak igin
preoperatif donemde volim ag¢ig1 tamamlanmali, yiiksek seviyeli bloklardan
kaginilmalidir. Vazopressor ajan olarak efedrin, kullanilacak ajanlarm basinda gelir.
Es zamanli olarak Trendelenburg pozisyonu verilmesi, kalp debisini artiracaktir (21).

Sempatik afferentlerin bloke olmasi sonucu vagal aktivitenin tek basina
kalmas1 ve sag kalbe donen kanm azalmasi nedeniyle bradikardi olur. Sag kalbin
gerilmesi intrakardiyak reseptorleri aktive eder ve kalp hizini artirirken tam tersi ile

de bradikardi gelisir (22).

Bulanti1 ve Kusma

Sempatik sinirlerin bloke olmasiyla karsiligi olmayan vagal aktivitenin
bulantiya sebep oldugu disiiniilmektedir. Spinal anestezi sirasinda, atropinin
vazopressorler ile kan basincini yiikseltmeye gore bulantiyr hafifletmede daha etkili
oldugunun gozlemlenmesi bu teoriyi dogrulamaktadir. Kan basincindaki diisiisiin,
serebral kan akimini azalttig1 ve serebral hipoksinin gelistigi, bunun da bulantiya

neden oldugu diisiiniilmiistiir (23).

Post Spinal Bas Agnis1 (PSBA)

Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte, dural defektten sizan BOS’un,
iiretiminden fazla olmasmin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Boylece BOS hacim ve
basincinda diisme olabilir. Yer c¢ekiminin etkisi ile meninks ve intrakraniyal
damarlarda traksiyon, buna bagl frontal, oksipital bélgede, boyun ve omuzlarda agr1
hissedilebilir. Intrakraniyal hacimdeki azalmaya bagli intrakraniyal damarlarda
olusan distansiyon bir diger mekanizma olabilir. Hastalar genellikle supin yatarak
rahatlarlar. Halsizlik, fotofobi, okiiler, vestibiiler, isitsel fonksiyonlarda bozukluk
eslik edebilir (24).

Post spinal bas agrisini etkileyen faktorler; yas (genclerde daha sik), cinsiyet
(kadinlarda daha fazla), igne kalinlig1 (genis ignelerle daha sik), igne agis1 (dura
lifleri transvers kesildiginde insidans artar), gebeliktir (daha sik goriiliir) (25).

Klasik tedavi yatak istirahati, hidrasyon, abdominal baski, analjezik ve

kafeini igerir. Rahatlamayan hastalarda epidural kan yamasi uygulanabilir (21).



Uriner Retansiyon
S2-4 sinir liflerinin blokaji ile mesane tonusunun azalmasi ve igeme
refleksinin baskilanmasi sonucunda olusabilir. Blok Oncesi mesanenin bosaltilmasi,

mesane lizerine sicak uygulamasi ve sonda takilmasi sorunu ¢ozecektir (21).

Bel Agrisi

Blok sonrasi paraspindz kaslarin gevsemesi anatomik lordozu ortadan
kaldirir ve bu bolgedeki ligamentler asir1 gerilir. Bu asir1 gerilim agriya neden
olabilir (26). Girisim bolgesi c¢evresine lokal anestezik ya da nonsteroid

antiinflamatuvar ajan enjeksiyonu ile agri insidansinin azaldig: bildirilmistir (21).

Norolojik Komplikasyonlar

Diren¢li ndrolojik semptomlarin ¢ogunu radikiilopati ve kauda ekina
sendromu olusturmaktadir. Travmatik girisimler, spinal anestezi igin kullanilan
ajanlar ve adjuvan ilaglar sorumlu olabilir.Yiiksek konsantrasyondaki hipertonik
lokal anesteziklerin kullanimindan, belirli bir bdlgede ¢ok yiiksek lokal anestezik

birikimine sebep olabilen mikrokateter uygulamalarindan kagmilmasi gerekir (21).

Anterior Spinal Arter Sendromu
Spinal kordun anterior spinal arter ile beslenen kisimlar1 alternatif beslenme
olmadig1 i¢in, sistemik hipotansiyon veya bolgesel vaskiiler yetersizlik durumunda

spinal kord iskemisi meydana gelebilir (24).

Spinal Hematom
Semptomlar hematomun seviyesine gore degisiklik gosterir. Santral blogun
¢coziilmemesi ya da ¢Oziildiikten sonra yeniden blok olugsmasi mutlaka hematomu

diisiindiirmeli ve MRI tetkiki ile degerlendirilmelidir (21).

Menenjit ve Epidural Apse

Bakteriyemi, immiin sistemi baskilanmis olmak, girisim yerinde enfeksiyon
olmasi, uzun siireli santral kateterin varligi risk faktorleridir. Derin enfeksiyonlarda
cerrahi girisim sarttir. Bel agrisi, ates, 16kositoz, sedimentasyon ve CRP degerlerinde

yiikseklik, spinal kord bas1 bulgular1 olusturur. Tan1 MRI tetkiki ile dogrulanir (24).



2.4  Bupivakain

Amid yapili lokal anestezik ajandir. Etkisi yavas baslar ve uzun siirer (26).
Bupivakain, infiltrasyon anestezisi, periferal sinir blokaj1 ve epidural, spinal anestezi
icin kullanilabilir (27). Olusturdugu duyusal blokaj, motor blokaja gére daha uzun
stirer. Duyusal sinir liflerine motor sinir liflerine gore daha secici etki yapar. Bu
ozelliginden dolayr dogum analjezisinde ve postoperatif analjezide tercih
edilmektedir. Subaraknoid anestezi i¢in glukoz iceren hiperbarik soliisyonlar1 veya
izobarik formu kullanilabilir. %0,25, %0,5, %0,75 oraninda konsantre soliisyonlar1
mevcuttur. Bupivakain yiiksek dozda kullanildiginda veya yanlislikla damar igine
verildiginde ciddi ventrikiiler aritmilere ve myokardiyal depresyona yol agar.
Kardiyak yan etkilerinin tedavisi gligtiir. Asidoz, hiperkarbi ve hipoksi durumunda
kardiyotoksisitesi artar. Klinik kullaniminda toplam kullanilan dozu 3 mg/kg’1

gecmemelidir (28).
2.5 Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

Yas
Ileri yas ile birlikte spinal ve epidural araliklarmn kompliansi azalir ve daralir,
sefalik yayilim artar (12). Yaslanmayla BOS hacminde meydana gelen azalma, bu

yas grubundaki yiiksek spinal analjezi seviyesinin nedeni olabilir (29).

Kilo ve Boy

Cerrahi iglem i¢in istenen blok seviyesine ulagsma zamani, boydaki artig ile
uzar, kilodaki artis ile kisalir (30). Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayn1 voliim ilacla
saglanan anestezi seviyesi o kadar diisiiktiir. Sisman hastada, epidural yag dokusu

fazlaligi, BOS miktarinda azalmaya ve ilacin ylikselmesine neden olabilir (9).

Intraabdominal Basin¢ ve BOS Hacmi

Intraabdominal basingtaki artis, abdomendeki vendz drenajdan sorumlu
vaskiiler kanallar1 obstriikte eder ve epidural alanin asagi kismindan gecen vendz
kanallar da dahil olmak iizere kollateral venler dilate olur. Epidural alandaki
venodilatasyon, lomber ve alt torasik subaraknoid alandaki BOS un hacmini azaltir.

Bu da spinal anestetik soliisyonun yayilimini artirir (31).



Enjeksiyon Seviyesi

Hemen biitiin subaraknoid enjeksiyonlar L.2-3 ve daha asag1 diizeyde yapilir.
Ancak teorik olarak daha iist diizeyde yapilan enjeksiyonda, medulla spinalisin
mevcudiyeti nedeniyle dar olan subaraknoid aralikta ilag ¢ok genis bir alana

yayilacaktir (9).

Enjeksiyon Hiz1
Enjeksiyon hizinin artmasi, barbotaj yapilmas: (BOS ve lokal anestezigin

tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar (9).

Lokal Anestezik Soliisyonun Barisitesi ve Hastanin Pozisyonu

Beyin omurilik sivist ile benzer dansiteye sahip soliisyonlar izobariktirler
(32). Soliisyonun 6zgiil agirligi BOS 6zgiil agirlhigindan fazla ise hiperbarik, daha az
ise hipobariktir. Yogunluk 6zelligi ve hastanin enjeksiyon sirasinda ve onu takiben
lokal anestezik maddenin sinir dokusuna baglanmasina kadar gecen siiredeki
pozisyonu blogun diizeyini etkiler. Oturan hastada hiperbarik soliisyon kaudal,
hipobarik soliisyon kraniyal yonde yayilir. Sirtiisti ve yan yatar pozisyonda
soliisyonlarm dagilimini torakolomber egrilik saptar. Hipobarik soliisyon kaudal ve
hiperbarik soliisyon kraniyal yonde ilerler. Lateral pozisyonda sag ve sol viicut
yarimindaki anestezi farkli olur (33). izobarik soliisyonlar her ydnde yavasca

dagilirlar ve genellikle enjekte edildikleri yerde kalirlar (28).

Doz ve Hacim

Anestezik soliisyonun dozaji, voliimii ve konsantrasyonu ile iliskilidir (32).
Doz= konsantrasyon x voliimdiir (17). Dozu artirarak veya artirmadan , hipobarik ve
izobarik soliisyonlarin hacminin yiikseltilmesi, nihai anestezi seviyesi tizerinde ¢ok
az etkilidir. Hiperbarik soliisyonlarin hacmini, dozu da artwrarak yikselttigimizde,
seviyede yiikkselme olur. Hiperbarik soliisyonlarin dozu sabit tutuldugunda,

hacimdeki artig anestezi seviyesini etkilemez (34).

Epidural Enjeksiyon
Spinal enjeksiyondan hemen sonra epidural kateterden enjeksiyon yapilirsa

spinal anestezinin seviyesi beklenenden daha fazla yiikselir. Bunun nedeni epidural
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enjeksiyonun yarattig1 kiitle etkisi ile dural kesenin sikigsmasi ve bu sikigma sonucu

subaraknoid lokal anestezigin sefalik yonde yayilmasi olabilir (22).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, hastanenin etik kurul (25/11/2006, 15) onay1 alindiktan sonra,
alt ekstremite cerrahisi uygulanan ASA I-II, 18-50 yas aras1 31 erkek, 19 kadin hasta
olmak iizere 50 hasta ilizerinde yapildi. Hastalar rasgele olarak 10’ar kisilik 5 gruba
ayrildi. Hastanin tercihi goz Oniinde bulundurularak ve onay1 alinarak anestezi
teknigi se¢ildi. Koagiilasyon bozuklugu olanlar, koagiilasyon sistemini etkileyen ilag
kullananlar (aspirin, heparin vb.), intrakraniyel kitle saptanan hastalar, girisim
bolgesinde cilt enfeksiyonu olanlar, psikolojik instabilitesi olanlar, sepsis,
bakteriyemi, periferik noropati, demiyelinize santral sinir sistemi hastaligi, aort
stenozu tanilarindan birisine sahip olan hastalar ¢alisma disinda birakild.

Hastalara operasyon odasina gelmeden 6nce 0,05 mg/kg midazolam IM
(intramiiskiiler) premedikasyon amacgli uygulandi. Operasyon masasma alinan
hastalarm EKG , noninvaziv kan basmci ve periferik oksijen saturasyonu
monitdrden (Datex Ohmeda ) izlendi. Kombine spinal-epidural anestezi i¢in, iginde
pencil point 27G spinal igne ve 16G Toughy epidural igne bulunan set (Portex
Combined Spinal/Epidural Minipack With Lock) kullanildi. Epidural alandaki basing
monitorden (Datex Ohmeda) izlendi. Bu amagla epidural katetere ii¢ yollu musluk
araciligiyla basing donistiiriictisiic  (transducer) baglandi (Sekil 3.1). Basing
dontistiiriiciisii de basing kablosu vasitastyla monitore baglandi. Hastalara periferik
venden damar yolu agilarak 500 mililitre %0.9 sodyum kloriir girisim 6ncesi verildi.

Tim olgularin anestezi Oncesi, sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan
basinci (DKB), kalp atim hizi (KAH) monitorize edilerek baslangi¢c degerleri kontrol
degerleri olarak kaydedildi. Prehidrasyonu takiben lateral dekiibit pozisyonu verildi.
Lomber 4-5 interspindz aralik palpe edilerek, steril sartlar altinda cilt ve cilt alt1
dokularda lokal anestezi saglandi. Epidural basinci monitdrize etmemize olanak
saglayan kalinliktaki epidural kateteri yerlestirebilmemiz i¢in 16 G epidural igne
tercih edildi. Basmg kaybi teknigi kullanilarak, epidural alana ulasildi. Epidural
igne i¢inden gecirilen 27 G spinal igne ile duramater delinip subaraknoid mesafeye
(SAM) ulagild1. BOS gelisini takiben 7.5 mg hiperbarik %0.5 bupivakain, yaklasik
20 saniyede SAM’ye verildi. Spinal igne cekilip, epidural igne iginden epidural

araliga kateter yerlestirildi. Kateter 3 cm epidural mesafe icinde tespit edildi ve
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hastalar hizla supin pozisyona g¢evrildi. Spinal blok uygulandiktan 5 dakika sonra
pin-prik testi yapilarak duyusal blok seviyesi, Bromage skalast (Tablo 3.1)
kullanilarak motor blok diizeyi tespit edildi ve SKB, DKB, KAH ile birlikte
kaydedildiler. Kayit isleminden hemen sonra, basing doniistiiriiciisii ve epidural
kateter arasinda yer alan ii¢ yollu musluk vasitasiyla epidural alana SF verildi (Sekil
3.1). SF’in epidural alana veriligi sirasinda olusturulan basing, ii¢ yollu musluk
sayesinde basing doniistiiriiclisiine yansidi. Basing doniistiiriiclisiinii  monitore

baglayan kablo sayesinde de basing degeri monitdrden izlendi.

semumn Fizyologk

Monttsre Bagh Olan
Easing Kablosu

Enichural Eateter
Tt Yollu Mustuk

g i
=¥ 14
o
=
o i S

Basmg Dénistiricn
Transducer

Sekil:3.1. Epidural alanda olusturulan basincin monitdrden izlenmesine olanak

=

saglayan diizenek.
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Grup I olgulara 5 ml voliimde SF 45-55 mm Hg , Grup II olgulara 5 ml
voliimde SF 145-155 mm Hg , Grup III olgulara 10 ml volimde SF 45-55 mm Hg ,
Grup IV olgulara 10 ml voliimde SF 145-155 mm Hg basing olusturacak sekilde
epidural kateterden verildi. Istenen basing degerleri, SF’in verilis hiz1 degistirilerek
ve bu esnada monitérden basing degerleri izlenerek saglandi. Grup 5 olgulara
epidural kateterden SF verilmedi.

Hastalarin SKB, DKB, KAH, duyusal blok seviyeleri 45 dakika boyunca 5
dakikalik aralarla kaydedildi. Epidural kateterden SF’in verildigi 5. dakikadan sonra
ulagilan maksimum blok seviyesi ve bu seviyeye ulagsma zamani, maksimum
seviyeden iki dermatom gerileme siiresi tespit edildi. Duyusal blok seviyesinin
maksimum oldugu dénemdeki Bromage skala degeri kaydedildi. Operasyon siiresi
uzayan ve epidural kateterden ek doz verilmesi gereken vakalar caligma disinda
birakildi. Operasyon bitiminden sonra derlenme odasinda da duyusal ve motor blok
seviyeleri takip edildi. Duyusal blogun S1 dermatomuna ve Bromage skalasinin 0’a
gerileme  siireleri belirlendi. Tiim olgular postoperatif bulanti kusma, PSBA

yoniinden degerlendirildi.

Tablo 3.1. Bromage Skalas1

HAREKET SKALA
Hasta ayagii ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir. = 0
Hasta dizini ve ayagini hareket ettirebilir. Bacagini = 1
diiz olarak kaldiramaz.

Hasta dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir. = 2
Hasta ayagii oynatamaz. Tam paralizi vardir. = 3

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiki degerlendirilmesi SPSS 13.0 programi ile tek yonli
varyans analizi, Kruskal-Wallis testi, ki-kare testi, iki yonlii tekrarlayan 6l¢timler
varyans analizi, coklu karsilagtirma yontemleri (Holm-Sidak metodu) kullanilarak

yapildi.



4. BULGULAR
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Arastirma gruplar1 arasinda yas, kilo, boy ve cinsiyet agisindan istatistiksel

olarak fark yoktu.(p>0,05; Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Demografik veriler.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Yas (y11) 38,4+10 | 36,710 | 39,549 | 36,610 | 37,59
Kilo(kg) 77,8€14 | 73,1£12 | 67,7£5 | 72,217 | T7,4+8
Boy(cm) 168,98 | 169,210 | 169,52 | 166,710 | 168,6+7
Cinsiyet(Kadm/Erkek) 4/6 4/6 2/8 5/5 4/6

Bes grup arasinda yapilan karsilastirmada tiim 6l¢lim donemlerinde sistolik

kan basinci verilerinde

Tablo 4.2)

Tablo 4.2.0lgulara ait sistolik kan basinci degerleri (mm Hg).

istatistiksel olarak farklilik tespit edilmemistir (p>0,05,

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5

BlokOncesi | 144,8+14,4 | 130,4+16,2 | 128,9+15,1 129+23,4 | 128,34+20,7
5.Dak 126,9+23 122,2+8,8 121,3+11 129,2+18 | 125,2+22.8
10.Dak. 124,3+21 118,513 | 125,8+10,2 | 127«19,8 | 122,3+18,8
15.Dak. 126,3+22,8 | 118,1+11,5 | 123,1£9,9 | 121,2424,1 | 126,8+12,8
20.Dak. 123+19,2 118,5£6,3 | 126,5£13,5 | 122,1424.4 | 122,7+11,1

25.Dak. 127,7+20,1 121442 125,9+£12,4 | 121,9£19,5 | 124+16,6
30.Dak. 130,1£17,2 | 116,1£16,1 | 121,8+12,7 | 120,9+19,6 | 126,1+16,4
35.Dak. 125,6+18,2 11549,4 120,6+11,7 | 123,9+14,6 | 123,1£16,1

40.Dak. 130,1+£17,6 | 114,4+6,5 | 122,2+12,6 | 125,4+19,5 | 123+16,1
45.Dak. 125,5£17,5 | 113£13,2 | 121,512,5 | 121,9+14,6 | 121,4+16,1
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Bes grup arasinda yapilan  karsilastirmada tiim Ol¢ciim donemlerinde
diyastolik kan basinci verilerinde istatistiksel olarak farklilik tespit edilmemistir.

(p>0,05, Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Olgulara ait diyastolik kan basinct degerleri (mm Hg).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Blok Oncesi 89+12,3 81,6+7,2 | 80,5£8,6 78+21,3 | 74,2+13,3
5.Dak 78,7£20,3 | 73,1+£15,2 | 80+10,3 73£11,8 | 75,3+15,2
10.Dak. 75,8+15,9 68,6£7,8 | 76,749,7 | 67,6+17,3 | 75,1£11,9
15.Dak. 74,7+17,8 63,7+6,2 | 73,9£11,2 | 70,7+15,7 | 75,6+6,6
20.Dak. 74,4+11,8 65,3+8,2 77,49 | 68,8£16,3 | 74,7+7,3
25.Dak. 76,3+13,1 | 67,9+10,2 | 77,749,7 | 69,1+17,2 | 76,84+9,2
30.Dak. 76£13,8 62,3£5,7 | 76,3£8,5 | 66*+17,9 | 76,949,5
35.Dak. 75,5£14,5 65,7£7,5 | 73,5£8,5 | 69,9+19,7 | 76,949,1
40.Dak. 72,1£15,8 | 63,1+11,7 74£8,3 | 71,1£19,3 | 74,848,6

45.Dak. 76,4+14,6 63,8+6,7 75+7,3 | 69,2+13,9 | 76+8.3
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Bes grup arasinda yapilan karsilastirmada tiim 6l¢iim donemlerinde KAH

verilerinde istatistiksel olarak farklilik tespit edilmemistir. (p>0,05, Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Olgulara ait KAH degerleri (atim/dak.).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
BlokOncesi | 96+16 95+23 86+16 87+14 82+13
5.Dak 96+17 92422 88+20 87+14 82+13
10.Dak. 88+19 95+27 83+20 81+16 82+10
15.Dak. 83+14 86+22 81+22 81+16 78+11
20.Dak. 80+15 82+19 79+23 80+15 74+10
25.Dak. 78+12 82+18 79422 79+15 73+10
30.Dak. 76+13 79+15 78+22 80+11 7249
35.Dak. 77+13 81+17 75422 76£11 70+10
40.Dak. 77+13 78+16 75421 78+12 68+8
45.Dak. 78+15 80+17 7622 75+11 67+8
Ulagilan  maksimum  duyusal blok seviyesi gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik bulunmadi.(p>0,05, Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplara gére maksimum duyusal blok seviyeleri.

Maksimum Duyusal Blok Seviyesi
Ortalama Deger Median Deger
Grup 1 T4,6+2,6 T 4
Grup 2 To6,1+£1,8 T 6,5
Grup 3 T6,2+27 T 6
Grup 4 T5,5+2,1 T 6
Grup 5 T 8+3,4 T 10
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Sekil 4.1 Gruplara ait duyusal blok seviyelerinin zamana gore degisimi.

Grup 1,2,3 ve 4 hastalarda, 10. dakikadan 45. dakikaya kadar tespit edilen
duyusal blok seviyeleri, epidural kateterden SF verilmeden once, 5. dakikada
belirlenen duyusal blok diizeylerine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur.(p<0,05) Grup 5 hastalarda ise sadece 40 ve 45. dakikada tespit edilen
duyusal blok seviyeleri 5.dakikada tespit edilen seviyeye gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger seviye tespit zamanlarinda fark saptanmamuistir.
(p>0,05)

Gruplar arast karsilastirmada ise, grup 1 ve 4 hastalarin duyusal blok
seviyeleri grup 5 hastalara gore istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Duyusal blok
seviyeleri, grup 1 hastalarin 10. dakikadan 35. dakikaya kadar, grup 4 hastalarin ise
10. dakikadan 20. dakikaya kadar, grup 5 hastalara gore yiliksek seyretmistir.(p<0,05)
Diger zaman dilimlerinde istatistiksel fark saptanmamuistir.(p>0,05)

Diger  gruplar arasinda, tiim zaman dilimlerinde  istatistiksel fark

bulunamamastir.(p>0,05)
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Duyusal blok siiresi, motor blok siiresi ve duyusal blogun iki dermatom
gerileme siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark saptanmamistir. ( p>0,05,
Tablo 4.6.)

Tablo 4.6. Gruplara gore duyusal blok, motor blok, iki dermatom gerileme

stireleri .

Iki Dermatom Duyusal Blok Motor Blok

Gerileme Siiresi Siiresi (dakika) Siiresi (dakika)

(dakika)
Grup 1 52+29,3 231,5+51,5 158,5+45,7
Grup 2 59+23,6 250,5+29,4 164+41,1
Grup 3 42+24,06 209426 135,5+£25,5
Grup 4 49+24,24 229+52 137+26,4
Grup 5 63+22,97 201+41 137,5+30,2

Besinci dakikadan sonra, duyusal blok seviyesinin dermatom sayisinda
meydana gelen artis ve bu artisin siireleri  karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel fark bulunmamaistir.(p>0,005, Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gruplara gére dermatom artig sayilarinin ve siirelerinin ortalama

degerleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Artan
Dermatom 3,94+0,6 3+0,5 3,4+0,6 3+0,4 1,7£0,8
Sayisi
Dermatomun
Artis Siiresi 13£1,5 15+2.9 13,5+£2,9 11,5+1,5 | 27,5+10,1
(dakika)
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Duyusal blok seviyesinin maksimum oldugu doénemdeki Bromage skala
degerlerinin gruplara gore dagilimi istatistiksel olarak farklt bulunmustur.(p<0,05)

Grup 5’deki 10 hastadan 5’inin Bromage skalasi 2 tespit edilmistir.( Tablo 4.8)

Tablo 4.8 Bromage skala degerlerinin gruplara gére dagilima.

Bromage Skalast
0 1 2 3
Grup 1 0 0 0 10
Grup 2 0 0 1 9
Grup 3 0 0 0 10
Grup 4 0 0 0 10
Grup 5 0 0 5 5

PSBA’nin gruplara gore dagiliminda istatistiksel fark tespit edilmemistir.
(p>0,05, Tablo 4.9)

Tablo 4.9 PSBA’nin gruplara gore dagilimu.

Postspinal Bag Agrisi
VAR YOK
Grup 1 0 10
Grup 2 0 10
Grup 3 0 10
Grup 4 1 9
Grup 5 2 8
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Bulanti-kusma sikayetinin gruplara gore dagiliminda istatistiksel fark tespit

edilmemistir. (p>0,05, Tablo 4.10)

Tablo 4.10 Bulanti-kusma sikayetinin gruplara gore dagilimi.

BULANTI -KUSMA

VAR YOK
Grup 1 0 10
Grup 2 1 9
Grup 3 0 10
Grup 4 0 10
Grup 5 0 10
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5.TARTISMA

Kombine spinal epidural anestezi, ek dozlar ile operasyon siiresince ihtiyag
duyulan blok seviyesini siirdiirebilmesi ve postoperatif donemde analjezi olanagi
sunmas1 sebepleriyle sik kullanilan bir tekniktir. Epidural anestezi ile
kiyaslandiginda daha diisiik doz lokal anestezik madde gerektirmesi ve bdylece
sistemik toksik etki olasiliginn azalmasi {istiin 6zelligidir (20). Ozellikle spinal
anesteziden hemen sonra epidural kateterden verilen diisiik doz lokal anestezik
madde ile yiiksek duyusal blok seviyelerine kisa siirede ulasmak miimkiindiir.

Seviyedeki bu yiikselmeyi izah eden farkli nedenler bildirilmistir.
Nedenlerden birisi subaraknoid araliga verilen ilk dozun yayiliminin devam etmesi
olarak gosterilmistir (1). Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin, sinir
koklerini saran kilif boyunca BOS icine difiizyona ugramasiyla seviyenin
yiikselecegi diislincesi de ileri siiriilmiistiir (1,35). Epidural alandaki maddenin
duradaki delikten subaraknoid araliga gecisinin de etken olabilecegini diislinenler
olmustur (36). Bazi arastirmacilar , epidural alandaki lokal anestezik maddenin
epidural alanda basmng degisikligi yaparak duraya basi uyguladigini, bdylece
subaraknoid araliga verilen ilk dozun sefale dogru yer degistirdigini savunmuglardir.
Bu durum voliim etkisi olarak tanimlanmis ve epidural kateterden lokal anestezik
madde yerine serum fizyolojik verince de benzer etkinin olugsabilecegi fikri ileri
stiriilmiistiir (3,4,6).

Takiguchi ve ark. (6) yaptiklar1 ¢aligmada, subaraknoid alana 7,5-9 mg
arasinda degisen dozlarda %0,3 hiperbarik dibucaine enjekte etmislerdir. Ilag
dozunun hastalarin boyuna gore belirlendigini ifade etmisler ancak doz tespitini nasil
yaptiklarina deginmemislerdir. Spinal enjeksiyondan sonra 5. ve 10. dakikalarda
pinpirik testi uygulamislar ve cerrahi islem i¢in yeterli blok seviyesine sahip olmayan
hastalar1 iki gruba ayirmiglardir. Bir gruba, 10.dakikada epidural kateterden 10 ml SF
uygulanmis, kontrol grubuna ise higbir sey verilmemistir. SF verilirken epidural
alanda olusturulan basing Ol¢lilmemis ancak enjeksiyonlar her hastada 15 saniye
icinde, sabit hizda tamamlanmistir. Duyusal blok seviyeleri spinal bloktan 15 ve 20
dakika sonra tekrar degerlendirilmistir. Bu 6lgiimlerde duyusal blok seviyeleri SF

grubundaki hastalarda, kontrol grubuna goére daha yiiksek tespit edilmis ve epidural
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kateterden SF enjeksiyonunun voliim etkisiyle daha fazla analjezik seviye sagladigi
sonucuna varilmistir.

Calismamizda, intratekal verilen ilag dozu her hastada aynidir. Gruplar
arasinda kilo ve boy dagilimi agisindan istatistiksel fark tespit edilmedigi i¢in bu
uygulama sonuclarimizin gilivenilirligini etkilemeyecektir. Epidural alana SF
verilirken, enjeksiyon siiresi yerine epidural alanda sivinin olusturdugu basing her
grupta farkli bir degerde sabit kilinmistir. Boylece farkli hacimlerin yani sira farkl
basing degerlerinin de seviyeye etkisi ortaya konmaya ¢alisilmistir. Spinal
anesteziden sonra 45 dakika boyunca her 5 dakikada bir seviye degerlendirilmis,
ulagilan maksimum blok seviyeleri de tespit edilmistir. BOylece gruplar arasi
karsilagtirmalar ve varilan sonuglar sadece iki 6l¢iim zamanina baglanmamuistir.

Mardirosoff ve ark. (37) calismalarinda, tiim hastalara intratekal %0,5
hiperbarik bupivakainden 15 mg uygulamislar ve 2 dakika sonra supin pozisyona
cevirmislerdir. Hastalar1 lic gruba ayirmiglardir. Birinci gruba spinal enjeksiyondan 5
dakika sonra, ikinci gruba ise 20 dakika sonra epidural kateterden 10 ml SF 15 saniye
icinde verilmistir. Ugiincii gruba epidural enjeksiyon yapilmamustir. 40 dakika
boyunca her 5 dakikada bir duyusal blok seviyesi degerlendirilmis ve maksimum
seviye tespit edilmistir. 40 dakika boyunca kaydedilen blok seviyeleri ve maksimum
seviye, birinci grupta ikinci ve iigiincii gruptan daha yiiksek bulunmustur. Ikinci ve
ticlincii grup arasinda ise anlamli farklilik gézlenmemistir. Hacim etkisinin zamana
bagli oldugu ve intratekal bupivacainin dagilimi tamamlandigindan 20 dakika sonra
epidural alana verilen SF’in blok seviyesini etkilemeyecegi sonucuna varilmaistir.

Calismamizda hastalar intratekal enjeksiyondan sonra hemen supin pozisyona
cevrilmislerdir. Intratekal medikasyonun dagiliminmn tamamlanmasma olanak
vermeden 5. dakikada epidural enjeksiyonlar yapilmistir.

Takiguchi ve ark. (6) myelografi yontemi ile epidural alana volim
uygulandiginda subaraknoid mesafedeki medikasyonun yukar1 yayilacagini
gostermek istemislerdir. Bu amagla iki hasta {lizerinde c¢alisilmistir. 240 mg/ml
iohexol iceren 25°C’de 1268-1296 ozgiil agirlig1 olan kontrast madde subaraknoid
alana enjekte edilmis ve iohexoliin sefale dogru dagilimini engellemek i¢in
floroskopik masanin basi1 45° kaldirilmistir. Subaraknoid alandaki kontrast maddenin

radyolojik olarak tespitinden sonra, toplam 20 ml SF, 5’er ml’lik tekrarlayan



23

uygulamalar ile epidural kateterden verilmistir.Her enjeksiyonda kontrast maddenin
seviyesi artig gostermistir. Seviyedeki en biiyiik artig , her iki hastada da ilk
enjeksiyon sonrasi gozlenmistir. Subaraknoid alanin ¢apinda da azalma tespit
edilmistir.

Dansitesi kontrast maddeden farkli olan lokal anestezik maddeler benzer
dagilim gostermeyebilirler. Yukar1 dogru dagilim gerceklesse bile, lokal anestezik
maddeler sinir koklerine baglanarak duyusal blok seviyesi olusturacaklar igin, her
enjeksiyonda seviyenin artacagi diislincesi dogru olmayabilir.

Blumgart ve ark. (2) %0,5 hiperbarik bupivakaini subaraknoid alana
uygulamiglardir. Intratekal enjeksiyon siiresini belirtmemislerdir. Spinal blok sonras1
5. dakikada, 20 saniye ic¢inde epidural alana verilen 10 ml SF veya %0,5
bupivakainin  etkilerini, epidural volim verilmeyen kontrol grubuyla
karsilagtirmislardir. Hastalarin 5 dakikalik aralar ile duyusal ve motor blok seviyeleri
degerlendirilmistir. Motor blok diizeyi Bromage skalasina gore tespit edilmistir.
Duyusal blogun artig hizi SF ve bupivakain uygulanan grupta benzer bulunmustur.
Kontrol grubunda ise duyusal blok seviyesi diger iki gruba gore daha yavas artis
gostermistir. Epidural enjeksiyonun sagladigi dermatom sayisindaki artig gruplar
arasinda karsilagtirilmamistir. Maksimum seviyeden bahsedilmemistir. Bu nedenle
calisgma sonucunda epidural hacim uygulamasmin nihai blok seviyesini nasil
etkiledigine deginilmemistir, ancak seviyenin yiikseligini hizlandirdig1 belirtilmistir.
Motor blok agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Anestezi kalitesi ve yan
etki insidans1 3 grupta da benzer tespit edilmistir.

Caliymamizda intratekal lokal anesezik maddenin enjeksiyonu, verilis hizinin
gruplar arasinda fark yaratmamasi igin, her hastada yaklasik 20 saniye iginde
tamamlanmistir. Epidural enjeksiyonun sagladigi dermatom sayisindaki artis tespit
edilmis ve gruplar arasinda karsilastirma yapilmistir. Gruplar arasinda, 5. dakikada
belirlenen seviyeden maksimum seviyeye ulagincaya kadar meydana gelen dermatom
sayisindaki artista ve bu artigin siirelerinde istatistiksel fark bulunmamasgtir.

Beale ve ark. (38), sezaryan operasyonu gerceklestirilen 60 hastada, KSE
anestezi uygulamiglar ve hastalar1 spinal bloktan hemen sonra epidural igneden 10
saniye icinde 7 ml SF vererek voliim destegi uygulanan ve voliim uygulanmayan

olmak iizere iki gruba aymrmislardir. Her grupta ilk hastaya, intratekal 10 mg
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hiperbarik bupivakain ve 25 pg fentanil enjekte edilmistir. Intratekal enjeksiyon
hastalarin hepsinde 15-20 saniye i¢inde tamamlanmustir. Intratekal enjeksiyondan
sonra 20 dakika i¢inde ksifoide ulasan duyusal blok seviyesi saglayan ve 45 dakika
boyunca ek epidural medikasyon gerektirmeyen intratekal ila¢ dozu etkin doz olarak
tanimlanmigtir. Bir hastada yeterli seviye saglanamadi ve epidural bupivakain destegi
gerekti ise, sonraki hastada intratekal bupivakain dozu 1 mg artirilmistir. Fentanil
dozu sabit tutulmustur. Bir hastada epidural bupivakain destegi gerekmediyse
sonraki hastada subaraknoid alana verilen bupivakain dozu 1 mg azaltilmistir. Her
grup i¢in ortalama etkin doz hesaplanmistir. Epidural igneden 7 ml SF ile volim
destegi uygulanan grup ve uygulanmayan grup arasinda intratekal ortalama etkin doz
bakimindan istatistiksel fark bulunmamustir.

Calismamizda voliim destegi uyguladigimiz gruplarda ve kontrol grubunda
intratekal ilag dozu her hastada aynidir. Maksimum duyusal blok seviyesinin ve
duyusal blok siirelerinin  gruplar arasinda fark gostermemesi, epidural volim
desteginin intratekal ilag dozu gereksinimini etkilemedigi diislincesini dogurabilir.
Ya da kullandigimiz intratekal ilag dozu ile ulasilan ortalama maksimum duyusal
blok seviyesinin T8 olmasi, gruplar arasinda maksimum blok seviyesi ve blok siiresi
bakimindan istatistiksel fark tespit edilememesine neden olmus olabilir.

Stienstra ve ark. (7) alt ekstremite cerrahisi planlanan 50 hastaya KSE
anestezi uygulamiglardir. Oturur pozisyonda biitiin hastalara intratekal 10 mg
izobarik bupivakain uygulanmis ve epidural kateter yerlestirilip hemen supin
pozisyon verilmistir. 5 dakikalik aralar ile duyusal blok seviyesi degerlendirilerek
maksimum blok diizeyi tespit edilmistir. Spinal blogu takiben, 20 dakikadan uzun
sire geemis ve 3 ardisik degerlendirmede de duyusal blok diizeyi artis
gostermiyorsa, bu son belirlenen blok diizeyi maksimal seviye olarak tanimlanmastur.
Maksimal seviyeye ulasildiktan sonra epidural kateterden 1. gruba 10 ml
bupivakain, 2. gruba 10 ml SF, 3. gruba 5 ml bupivakain, 4. gruba 5 ml SF
verilmigtir. 5. gruba epidural voliim uygulanmamistir. Epidural alana sivilarin verilis
hiz1 belirtilmemistir. 30 dakika boyunca 5 dakika ara ile blok seviyesi
degerlendirilmis ve epidural enjeksiyon sonrasi ulasilan maksimum blok seviyesi
tespit edilmistir. Bupivakain veya SF gruplarinda , epidural hacim replasmanindan

sonra, spinal blok sonrasi ulagilan maksimum duyusal blok seviyeleri artig
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gosterirken, kontrol ~ grubunda  degismemistir. Maksimum  seviyeler
karsilagtirildiginda farkli hacimde epidural bupivakain veya SF uygulanan gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmamustir.

Bizim c¢alismamizda epidural enjeksiyon spinal blok sonrasi 5. dakikada
yapilmistir. Epidural enjeksiyon sonrasi ulasilan maksimum duyusal blok seviyeleri
ve duyusal blogun siireleri gruplar arasinda istatistiksel fark gostermemektedir. Grup
1 hastalarda sadece 10.-35. dakikalar arasinda, grup 4 hastalarda ise yalniz 10.-20.
dakikalar arasinda duyusal blok seviyeleri grup 5’e gore yiiksek seyretmistir.

Choi ve ark. (39) sezaryan planlanan hastalarda, intratekal 8mg %0,5
hiperbarik bupivakain uygulamiglardir. Bu islemden 10 dakika sonra epidural
kateterden 10ml SF veya 10ml %0,25 bupivakain vermislerdir. Bir grup hastaya da
epidural enjeksiyon uygulamamiglardir. Motor blok bupivakain grubunda, SF ve
kontrol grubuna gore daha yogun bulunmustur. SF grubunda motor blok derecesinin
diisiik olmasi, BOS’daki lokal anestezigin epidural alana verilen SF ile diliie olma
olasiligina baglanmistir. Motor blok siireleri ve duyusal blogun T10’a derlenme
stireleri SF ve kontrol grubunda benzer bulunurken, bupivakain grubunda daha uzun
oldugu tespit edilmistir. Bupivakain ve SF grubunda epidural enjeksiyonlar, blok
seviyesinde anlamli artisa yol agmistir. Kontrol grubunda ise maksimum blok
seviyesi 10. dakikada tespit edilen seviyeler ile benzerlik gostermistir. Gruplar
arasinda, maksimum duyusal blok seviyelerinin farklilik goéstermemesi, spinal
enjeksiyon ile ulagilan seviyenin 10 ml epidural enjeksiyon ile etkilenmeyecek kadar
yiikksek olmasma baglanmigtir. Bulanti, kusma ve hipotansiyon gibi yan etkiler
bakimindan gruplar arasinda fark bulunmamastur.

Bizim ¢alismamizda da, gruplar arasmmda maksimum duyusal blok
seviyelerinde fark olmamasi spinal enjeksiyonla ulasilan seviyenin yiiksek olmasma
baglanabilir. Calismamizda gruplar arasinda motor blok siiresinde, duyusal blogun
iki dermatom gerileme siiresinde farklilik saptanmamistir. Maksimum duyusal blok
seviyesine ulasildiginda tespit edilen bromaj skalalarmin gruplara gore dagiliminda
farklilik bulunmustur. Grup 5’deki 10 hastadan 5’inin bromaj skalast 2 tespit
edilmistir. Diger gruplarda bromaj 3 skalaya sahip hasta orani fazla bulunmustur.
Ancak bu durumu epidural alana verilen SF’in yaptigi1 diliisyonla agiklamak miimkiin

degildir. Hastalarin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinct ve kalp atim
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hizlarinda fark yoktur. Bulanti kusma ve PSBA sikayetlerinin dagilim1 gruplar

arasinda benzerlik gostermektedir.
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6.SONUC

Calismamizda uygulanan basing ve hacimdeki epidural SF’in KSE
anestezideki blok seviyesini, kan basmcini ve yan etkileri onemli diizeyde

etkilemedigi tesbit edilmistir.
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