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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanma kaginilmaz bir siiregtir. Son yiizyil i¢inde gelisen teknik olanaklar
tiim diinyada insanlarin ortalama yasam siiresini uzatmis ve geriatrik hastalarda
anestezi uygulama gereksinimi artmistir. Kalga, diz protezleri ve kalga kirig1 onarimi
yaslt hastalarda sik¢a yapilan ameliyatlardir. Operasyona alinan ileri yas grubu hasta
popiilasyonun fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmisg olmasi ve eslik eden
sistemik hastaliklarin varlig1 operasyon siirecinde ve operasyon sonrasinda olasi
komplikasyon riskini artirmaktadir.

Geriatrik hastalarin major alt ekstremite cerrahi mortalitesi, kisith fizyolojik
adaptasyon kapasiteleri ve emboli riski nedeniyle yiiksektir. Yash hastalarin
mortalite - morbidite oranlar1 ve olasi komplikasyonlar rejyonel anestezi ile
azaltilmaya calisilmaktadir. Ancak bu hastalar i¢in en giivenli anestezi tipine dair bir
fikir birligi bulunmayip, genel ile rejyonel anestezi arasindaki se¢im ile ilgili goriisler
halen tartismalidir. Giintimiizde iki yontem arasinda mortalite ve morbidite agisindan
fark olmadigina dair birgok ¢alisma vardir. Buna ragmen yasli ve riskli hasta anestezi
yonetiminde ideal yontem arayis1 yapilan ¢aligmalar ile devam etmektedir.

Her iki teknigin birbirine morbidite ve mortalite iizerine etkileri bakimindan
bir Gstiinliikleri olmadig1 bilinmektedir (1). Genel anestezinin pek ¢ok avantajlar
vardir. Mutlak bir kontrendikasyonunun olmamasi, hemodinamik olarak instabil
hastalarda, antikoagiilan kullanan hastalarda, omurga ve bilesenlerinde mevcut
hastalik durumlarinda, uzun vakalarda, rejyonel anestezi basarisiz olan hastalarda
veya rejyonel teknikleri reddeden hastalarda bir segenektir. Bunlarin yani sira ilaglara
bagli yan etkiler, havayolu yonetiminde zorluk yasanmasi, dislere veya iist
havayoluna zarar verilmesi, gastrik igerigin aspire edilmesi, ciddi hipotansiyon ve
buna bagli olasi serebral, kardiyovaskiiler veya diger kalic1 hasarlar ve postoperatif
bulanti-kusma genel anestezide karsilasilabilecek olas1 komplikasyonlardir.

Rejyonel anestezi ise bizlere miikemmel intraoperatif anestezi ve uzamis
postoperatif analjezi saglamaktadir. Rejyonel anesteziyi tercih sebebi yapan en
onemli faktor ise cerrahiye karsi olusan fizyolojik stres yaniti azaltmasidir. Ayrica
ozellikle alt ekstremite cerrahisinde tromboembolik komplikasyonlar da rejyonel

anestezi ile daha az siklikla olmaktadir. Normal sartlarda koagiilasyon ve fibrinolizis



cerrahi sonrasi belirgin olarak degismektedir. Rejyonel anestezi uygulamalari ise
trombosit agregasyonunu azaltmasi, kan viskozitesinin azalmasi ve sempatektomiye
bagli olarak alt ekstremitede kan akisinin artmasina yol agar. Bu durum aynm
zamanda kanamay1 da azaltir. Ayrica ortopedik cerrahi gegiren hastalarda rejyonel
anestezinin iyilesmeyi hizlandirdig: ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir
(2). Ama rejyonel anestezinin de serebrovaskiiler ve miyokardiyal iskemiye neden
olabilen intraoperatif hipotansiyon, basarisiz-yetersiz blok, iiriner retansiyon, bas
agrist ve nadir goriilen komplikasyonlardan subdural hematom veya enfeksiyon
gelisme riski gibi bazi1 dezavantajlart bulunmaktadir. Ciddi aort darligr ve
koagiilasyon bozukluklarinda rejyonel anestezinin kontraendike olmasi diger
dezavantajlarindandir.

Rejyonel anestezi yontemleri arasinda en sik kullanilan yontem spinal
anestezidir.

Spinal anestezi, lokal anestetiklerin tek basina veya ilave ilaglar ile birlikte
subaraknoid araliga enjeksiyonu sonucu olusturulan gecici duyu, motor ve sempatik
blogu ile karakterize santral tip bir rejyonel anestezi teknigidir. Spinal anestezi,
siklikla etkinligi, hizi, mental duruma minimal etkisi olmasi, kan kaybini1 azaltmasi,
tromboembolik komplikasyonlardan korumasi ve erken derlenmeye olanak saglamasi
nedeniyle genel anesteziye tercih edilmektedir. Ancak spinal anestezide, 6zellikle
fizyolojik kompansatuar mekanizmalar1 azalmis ileri yas grubunda, hizli gelisen
sempatik blok ve engellenen kardiyovaskiiler adaptasyona bagli ciddi ve uzamis
hipotansiyon goriilebilmektedir. Bu nedenle bu segenek hemodinamik etkileri yash
hastalarda 1yi tolere edilemedigi i¢in tartisilmaktadir.

Spinal anestezi ile olusturulan blok, subaraknoid araliga kateter yerlestirilerek
stirekli hale getirilebilir. Giiniimiizde teknolojik ilerlemelere paralel olarak yeni
rejyonel anestezi teknikleri uygulamaya girmistir. Spinal Kkateter tekniklerin
gelismesi ile tekrar giindeme gelen siirekli spinal uygulamasi kateter yardimi ile
indiiksiyon dozunu azaltma ve parcalara bolme olanag: taniyarak, teorik olarak spinal
anestezinin hemodinamik olumsuz etkilerini azaltmaktadir (3). Bu yontemin, tek doz
spinal anesteziye gore bazi avantajlar1 oldugu caligmalarla gosterilmistir;

= Her hastanin ihtiyacina gore lokal anestetiklerin diisiik ve artan dozlarda

titre edilerek uygulanmasina olanak saglar.



= Lokal anestetik ihtiyacini dolasiyla lokal anestetiklerin sistemik toksik

etkilerini azaltir.

= Kardiyovaskiiler stabiliteyi saglar.

= Cerrahi siire beklenmedik sekilde uzadiginda tamamlayici lokal anestezik

dozlartyla anestezi siiresinin uzatilmasini saglar (4).

Yapilan bircok caligmada bu yontem diger rejyonel anestezi teknikleri ile
karsilastirilmis, alt ekstremite cerrahisi gegirecek yasli hastalarda siirekli spinal
anestezi yonteminin giivenli oldugu ve hemodinamik stabiliteyi daha iyi sagladig
gosterilmistir (3,4,5,6,7).

Stirekli spinal anestezi ve genel anestezi yoOntemlerini karsilagtiran
calismalarin kisith sayida olmasi, birbirlerine {stiinliiklerine dair fikir birligi
bulunmamasi, bu konuda daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duyuldugunu géstermektedir.

Bu nedenle biz bu c¢alismada klinigimizde major alt ekstremite cerrahisi
planlanan yaglh hastalarda rutin olarak kullandigimiz hedef kontrollii siirekli spinal
anestezi ile genel anestezi yontemlerini Ozellikle hemodinamik agidan ve

perioperatif-postoperatif komplikasyon siklig1 agisindan karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL VE SUREKLI SPINAL ANESTEZININ TANIMI

Subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivis1 (BOS) igine verilen lokal
anestezik soliisyonu ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasina spinal anestezi
adi1 verilmektedir (8,9).

Siirekli spinal anestezi (SSA) ise subaraknoid araliga yerlestirilen kateterden,
kiigiik dozlarda lokal anestetiklerin aralikli enjeksiyonu ile yapilan, spinal

anestezinin devamliligin1 saglayan bir tekniktir (10).

2.2. SPINAL VE SUREKLI SPINAL ANESTEZIiNiN TARIHCESI

Spinal anestezinin ortaya ¢ikist BOS un tanimlanmasi ile yakindan iliskilidir.
Spinal anestezi uygulamasina yonelik ilk adim, 1682 yilinda Valsalva’nin kopeklerin
omurgasint incelerken BOS’un varligini fark etmesi ile baslamis ve 1764 yilinda
Dominico Cotugno ilk kez BOS tanimlamasint yapmistir. Kokainin képek spinal
sinirleri iizerine olan etkilerini inceleyen Corning, 1885 yilinda yanlishkla duray:
delmis ve daha sonra intradural enjeksiyonu tekrarlayarak bu uygulamaya ‘spinal
anestezi’ adin1 vermistir. Spinal girisim alaninda en 6nemli adimlardan biri 1891
yilinda Heinrich Quincke’nin ilk lomber ponksiyonu olmustur. ilk spinal anestezi
uygulamasinin 1899 yilinda lokal anestezik olarak kokain kullanilarak August Bier
tarafindan yapildig: bildirilmistir (9,10). Igne tiplerinin gelismesi ve yeni amid grubu
ilaclarin iiretilmesinin yani sira bu donemde halotan anestezisinin yan etkileri de
spinal anestezinin giindeme gelmesine neden olmustur (9).

Spinal anestezinin klinik pratikte uygulamaya baslandig: ilk giinden itibaren
spinal anestezi teknigini, siirekli spinal anestezi teknigine donistiirecek cabalar
baslamistir. Bu amagla, 1907 yilinda Dean ilk spinal anesteziyi tanimlamis, ek
dozlar1 yapabilmek i¢in dura ponksiyonu yaptig1 kaniilii, ameliyat boyunca hastada
birakmustir. Tlk siirekli spinal anestezi ise Lemmon tarafindan 1940°da malleable bir
igne ile yapilmis, daha sonra 1944’te Tuohy tarafindan bu amagcla iiretral kateter
kullanilmistir (11). 1947 yilinda Courbelo, Tuohy’nin teknigini gelistirerek iiretral

kateteri epidural araliga yerlestirerek epidural anestezinin ilk adimini atmustir.



1950’11 yillarin erken dénemlerinde Dripps’in SSA’da yiiksek parestezi insidansi ve
diisiik basart orani bildirmesi kullanimiin azalmasina yol agmistir. Bu dénemde
stirekli ~ epidural anestezi  tekniklerinin  gelismesiyle  birlikte  norolojik
komplikasyonlar ve postspinal bas agrisi (PSBA) insidansinin artmasi SSA’ya olan
ilgiyi azaltmigtir. Siirekli spinal anestezi 1980’lerin ortalarinda tekrar kullaniimaya
baslandiginda lokal anesteziklerin (LA) kiiciik dozlariyla segmental yayilimin ve
stirenin kontrol edilebilmesi, kardiyovaskiiler yan etki insidansinin azalmasi teknigin
avantajlar1 olarak tanimlanmis ve oOzellikle yaslilarda PSBA insidansinin diisiik
oldugu belirtilmistir. 1980°li yillarin sonlarinda dar capli kateterler hizla popiiler
olmustur. Gelistirilen mikrokateterlerle yapilan SSA uygulamalarinda, yiiksek
konsantrasyonda,  hiperbarik  LA’larin  kullanilmasiyla  ciddi  norolojik
komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle, 1992 yilinda Gida ve Ila¢ Idaresi’nin
(FDA) Amerika Birlesik Devletleri'nde tiim mikrokateterlerin  kullanimini
yasaklamas1 SSA’nin tehlikeli bir teknik oldugu kanisina yol agmistir. Bundan dolay1
SSA uygulamalarinda daha genis capli kateter kullanimma geri dontilmustiir.
Giinlimiizde, son yillarda gelistirilen igne tizerinden kateter teknigi, (Spinocath® B
Braun) SSA’da giivenli ve avantajli bir tekniktir (9,10,12).

2.3. NOROAKSIYEL ANATOMI

Vertebral kolon 33 vertebradan (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, kaynagmis 5
sakral vertebra ve kaynasmis 4 koksigeal segment) olusur (Sekil 1). Eriskin erkekte
vertebral kolonun ortalama uzunlugu 72 cm iken kadinlarda 7-10 cm daha kisadir.
Her bir vertebranin govdesi, iki pedikiilii ve iki laminasi vardir. Lamina arkus
vertebralar arkada birleserek spindz ¢ikintiyr olusturur. Vertebral arkus her iki tarafta
transfer ¢ikinti, siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilart verir.

Servikal vertebralar spinal kanalin en dar boliimii olup spinoz c¢ikintilar
horizontaldir. Torakal vertebralar kostalar ile eklem yaparlar, spin6z ¢ikintilari oblik
olup iist iisttedir. Lumbal vertebralar spinal kolonun en biiyiik kemik yapilaridir.
Spinal ¢ikintilar1 horizontale yakindir. Sakral vertebralar sakrum iginde fiizyon
olustururlar, dorsal ve ventral foraminalardan sinir ¢ikislar1 olur. Koksiks 3 veya 4
rudimenter vertebranin fiizyonu ile olusur. Spinal kolon normalde servikal ve lomber

bolgelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift C sekli olusturur (Sekil 1). Her iki iliak



kristalart birlestiren ¢izgi genellikle L4.5’in spindz ¢ikintisindan gecer. Vertebralarin
spindz ¢ikintilart rejyonel anestezi uygulamalarinda seviye belirlemede referans

noktalar1 olarak kullanilir (13).

I-Cervical

—Thoracic

—Lumbar

—Sacral

(= Cocoyx ! |
1A Fanites

Sekil 1. Vertebral Kolonun Lateral ve Posterior Gortiniimii

Her bir vertebra cismi intervertebral disklerle birbirine baghdir. Her
vertebrada ikisi istiinde bulunan, ikisi altinda bulunan vertebra ile eklemlesen dort
kiiciik sinoviyal eklem bulunur. Bunlar transvers ¢ikintilara bitisik faset eklemlerdir.
Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler ventralde anterior ve posterior
longitiidinal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenirler. Dorsalde ligamentum
flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek stabilite saglar.
Ligamentum flavum vertebra arkuslarini birlestiren sarimsi renkte elastik liflerden

olusan kuvvetli bir bagdir. Duramaterin hemen {istliindedir. Orta hat yaklasimi



kullanildiginda, igne bu ii¢ dorsal ligamenti ve kemiksi lamina ile bitisik vertebranin

spindz ¢ikintisi arasindaki oval araligi gecer (Sekil 2).
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Sekil 2. Vertebral Ligamentler ve Spinal Kordun Oblik Goriiniimii

Spinal kordu koruyan vertebral kanal, spinal kord ve onu cevreleyen
meningeal zarlar vertebral kolon boyunca uzanip kauda ekuinada sonlanir. Spinal
damarlar ve sinirler vertebralara lateral olarak intervertebral foraminalardan ¢ikarlar
(14).

2.3.1. Spinal Kord

Spinal kord, 40-45 cm uzunlugunda 1 cm genisliginde, 6nden arkaya basik
sekilde olup spinal kanal iginde uzanir. Spinal kordu meninksler, venéz pleksus ve
yag dokusu cevreler.

Spinal meninksler; distan igeriye dogru duramater, araknoid ve piamater’dir.

Duramater’in dis yiizii ile kemik arasindaki mesafeye epidural aralik adi verilir.

Duramater’in i¢ yiizii ile araknoidin i¢ laminasmin dis yiizii arasindaki mesafeye

subdural aralik adi verilir. Araknoidin i¢ laminasimin i¢ yiizii ile piamaterin dis
yiizii arasindaki mesafeye subaraknoid aralik adi verilir. Epidural bosluk foramen

magnum ile sonlanir. Spinal subdural bosluk ise kranial subdural bosluk ile



iligkilidir. Yaygin damar agma sahip olan piamater medulla spinalisin dis yiiziine
sikica yapismis olup biitlin girinti ve ¢ikintilar1 6rter. Araknoid ise bir ¢ikintidan
digerine atlar, girintileri ddsemez. Beyin omurilik sivis1 subaraknoid aralikta pia ve
araknoidmater arasindadir (Sekil 3).

Spinal kord normalde eriskinlerde foramen magnumdan L; seviyesine uzanir.
Cocuklarda Lz’de sonlanir ve yas arttikga yukari ¢ikar. On ve arka spinal sinir
kokleri intravertebral boslukta birlesir, spinal sinir olarak intervertebral foremenden
cikarlar. Servikal seviyede sinirler karsilik gelen vertebranin {izerinden, T;’den
itibaren ise bir alttaki vertebradan ¢ikarlar. Yani yedi servikal vertebra var iken sekiz
servikal sinir koki vardir. Sonug olarak sekiz servikal, on iki torakal, bes lomber, bes
sakral ve bir koksigeal ¢ift olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir vardir. Servikal ve ist
torakal sinir kokleri spinal korddan ¢ikarlar ve hemen hemen ayni seviyede vertebral
forameni terk ederler. Fakat spinal kord normalde L; seviyesinde sonlandigi igin,
alttaki sinir koklerinin intervertebral foramenden ¢ikmadan Once uzun bir mesafe
katetmeleri gerekir. Bu alt sinirler kauda ekinay1 olusturur. Bu nedenle erigkinlerde
L;’in (cocukta Lj3’lin) altindan lomber ponksiyon yapilmasi kordun igne ile travma
potansiyelini énlemektedir. Kauda ekinanin hasarlanmasi ise pek miimkiin degildir;
¢linkii bu sinir kokleri L;’in altinda dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi
ile uzaga itilirler (14).

Spinal sinirleri olusturan dorsal (posterior) kokler daha kalindir ve afferent
uyaranlar1 (agri, 1s1, dokunma, pozisyon) iletirler. Her bir dorsal spinal sinir kokii
duyusal spinal gangliyona sahiptir. Ventral (anterior) kokler ise efferent uyaranlari
(kaslara, bezlere) iletirler. Ventral ve dorsal kokler subaraknoid araliktan c¢iktiktan
sonra epidural araliga geger. Spinal anestezide sinir kokleri lokal anestetigin enjekte
edilecegi temel hedeftir. Dural kilif, sinir koklerinin ¢ogunu spinal kanaldan ¢iktiktan
sonra bile kisa bir mesafe i¢in sarmalar. Intervertebral foramene yakin olan sinir
bloklar1 bu nedenle subdural veya subaraknoid enjeksiyon riski tasirlar. Dural kese,
subaraknoid ve subdural bosluklar eriskinlerde siklikla S,, ¢ocuklarda S; seviyesine
kadar uzanur.

Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi anterior spinal arter ve bir ¢ift
posterior spinal arterden saglanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral

arterlerden olusur ve kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Anterior spinal arter



kordun anterior iicte ikisini beslerken, iki posterior spinal arter posterior {i¢te birini
besler. Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden ¢ikar ve
kordun dorsal ylizii boyunca dorsal sinir koklerinin medialinde asagi dogru seyreder.
Anterior ve posterior spinal arterler toraksda interkostal arterlerden abdomende ise
lumbar arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler arterlerden birisi, Adamkiewicz
Arteri veya Arteria Radikiilaris Magna, tipik olarak kalindir ve aortadan kaynaklanir.
Tipik olarak tek taraflidir ve hemen hemen her zaman sol taraftan ¢ikar ve spinal
kordun anterior alt tigte ikisinin major kan akimini saglar. Bu arterin hasarlanmasi
durumunda ‘anterior spinal arter sendromu’ ortaya ¢ikabilir (14).

Tim spinal kanalin kani internal ve eksternal vertebral vendz pleksuslar
tarafindan toplanir. Bununla birlikte her bir vertebranin ¢evresinde halka olustururlar,
birbirleri ile anastomoz yaparlar. Vertebra, ligamentler ve spinal korddan kan alirlar.
Bunlarin ¢ogunlukla kapaklari yoktur. Beyin omurilik sivisindaki veya toraksdaki
basing degisiklikleri sonucu vendz pleksuslardaki kan voliimii etkilenir. Epidural
araligin anterolateral bolgesi bu pleksuslardan zengindir. Bunlar yalnizca spinal kord
ve spinal kanalin degil ayn1 zamanda beyin omurilik sivisinin da bir kismini1 drene
ederler.

Duranin ve araknoidin arka yiizii sinir fibrilleri icermez. Bu nedenle dura
delinince agr1 hissedilmez. Anterior yiizli sinovertebral sinirler tarafindan innerve

edilir (15).
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Sekil 3. Spinal Kord

2.3.2. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

BOS’un iiretimi esas olarak koroid pleksusun epitel hiicrelerinin difiizyonu ve
aktif sekresyonu ile, kiiclik bir miktar:1 ise perivaskiiler olarak subaraknoid aralikta
saglanir.

BOS’un gorevleri sunlardir;

1- Beyni ve spinal kordu etkileyen kuvvetlere karsi fiziksel koruma ve

hemodinamik tampon fonksiyonu

2- Santral sinir sisteminde olmayan lenfatik damarlarin fonksiyonunu

saglamak

3- Kan ile sinir dokusu arasindaki metabolik degisimi saglamak

Kan ile BOS arasinda koroid pleksus ve kapiller endotelyal hiicrelerden
olusan, segici-gegirgen 6zellikte kan beyin bariyeri vardir. Bu bariyer bir ¢ok ilacin
gecisine izin vermediginden klinik agidan onemlidir. Eriskinde total BOS miktari
120-150 ml’dir. Bunun 25-35 ml’si spinal boslukta bulunur. Her giin ortalama 400-
500 ml BOS firetilir ve her 10-12 saatte tamami degisir.

Lomber BOS basinci sirt {istii pozisyonda yaklasik 6-10 cm H,O iken, oturur
pozisyonda 20-25 cm H,O olur.
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BOS’un 6zgiil agirligr 1.007 (1.003-1.009) 'dir ve bu degerin kullanilan lokal
anestetigin 6zgiil agirlik degeri ile olan iligkisine dikkat etmek gerekir.

BOS’un ozmolaritesi kan plazmasi (300 osmol/L) ile aynidir.

Ph degeri: 7.32 (7.27- 7.37) olup fizyolojik degere yakindir.

BOS’a enjekte edilen ilaglar spinal kanalda BOS dolasimi ¢ok az oldugu i¢in
temelde diflizyonla yayilir. BOS un emilimi araknoid graniilasyonlar ve santral sinir
sistemindeki kapiller damarlarin duvarlarindan gecerek piamater vasitasiyla olur.
Kraniyal sinir kiliflarindaki ve spinal sinir koklerindeki BOS yukaridaki kuralin
aksine ekstradural lenfatik damarlara dokiiliir (16).

2.4. SPINAL ANESTEZi

Spinal, kaudal ve epidural bloklar ilk kez son ylizyilin baslarinda cerrahi
girigimler i¢in kullanilmistir. Spinal, kaudal ve epidural anestezi ayni zamanda
ndroaksiyel anestezi olarak da bilinir. Bu santral bloklar kalic1 nérolojik hasarla ilgili
giderek artan sayida bildirimlerden Once, 1940’lara kadar yaygin olarak
kullanilmakta idi. Ancak 1950’lerde yapilan kapsamli bir epidemiyolojik ¢alisma; bu
bloklarin asepsiye dikkat edilerek deneyimli kisilerce yapildiginda ve yeni, daha
giivenilir lokal anestezikler kullanildiginda, komplikasyonlarin nadir oldugunu
gostermistir. Santral ndral bloklarin kullanimi tekrar baglamistir ve giinlimiizde
klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmaktadir (14).

Bu bloklarin hepsi tek seferlik enjeksiyon seklinde veya bir kateterle aralikli
bolus veya devamli inflizyon seklinde uygulanabilir. Noroaksiyel anestezi
anestezistin yaklasim segeneklerini genisletir ve uygun durumlarda genel anesteziye
alternatifler saglar. Genel anestezi ile es zamanli olarak veya sonrasinda postoperatif
analjezi, akut ve kronik agr1 tedavisinde de kullanilabilir.

Noroaksiyel tekniklerin uygun yaklagimlari son derece giivenilir olduklari
gosterilmistir; ancak yine de komplikasyon riski vardir. Yan etkiler ve
komplikasyonlar sirtta sinirli agridan, sakat birakan kalici norolojik hasara ve hatta

oliime kadar uzanabilmektedir (14).
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2.4.1. Etki Mekanizmasi

Spinal anestezide esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik ilag
subaraknoid araliga, BOS i¢ine enjekte edilir ve spinal sinir kokleri tutulur. Lokal
anestetigin subaraknoid bosluga enjeksiyonu spinal sinir koklerinde sinir iletisinde
gecici bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye neden olur.
Posterior sinir koklerinin liflerinde noral iletimin bloke edilmesi somatik ve visseral
duyuyu engellerken, anterior sinir kok liflerinin blokaji efferent motor ve otonomik
akis1 engeller.

Noraksiyel bloklar, agrili uyarilarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas
tonusunun ortadan kaldirilmasi ile ideal operasyon kosullart saglarlar. Duyusal blok
hem somatik hem visseral agrili uyarilar1 bloke ederken, motor blok iskelet kasinda
gevseme saglar.

Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu, myelinli
olup olmamasi, saglanan konsantrasyon ve temas siiresi ile ilgilidir (14).

Sinir fibrilleri tg tiptir (A, B, C). A tipi sinir fibrilinin o (alfa), B(beta), y(gama),
d(delta) olmak tizere subgrublart vardir (Tablo 1). Spinal sinir koklerinde degisen

miktarda bu sinir liflerinden vardir.

Tablo 1. Sinir Fibrilleri

Tip | Etki Myelin Sinir Capi Cm
A a | Motor + ++++ +4+++
A B | Yumusak dokunus, Basing, agri + +++ +++
A& | Agr, 1s1, dokunma + +++ ++
Ay | Kas tonusu + ++ +

B Preganglionik sempatik Lifler + ++ +

C Agr1, basing - + +++

A ve B tipi sinir lifleri spinal sinirlerin tipik miyelinli lifleridir. B tipi daha
kiiclik capli olup uyarildiktan sonra negatif bir ard potansiyel gostermesi ile A tipi
liflerden ayrilir. B tipi sinir lifleri preganglionik otonom sinir lifleridir. C tipi sinir

lifleri myelinsiz ve ¢ok incedir. Periferik sinirlerin bircogu duyusal fibrillerin
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yarisindan fazlasini olusturan C tipi sinir liflerinden olusur. C tipi sinirleri ayni
zamanda post ganglionik otonomik fibrilleri de olusturur. Viicut yiizeyinin duyusal
bilgilerini iletirler (17).

Ince ve myelinli lifler genellikle kalin ve myelinsiz liflerden daha kolay bloke
olurlar. Bu nedenle motor lifler lokal anestezik maddelerden daha zor ve daha geg
etkilenirler, duyusal blok motor bloga kiyasla daha uzun siirer ve genellikle motor
bloktan iki segment yukariya ¢ikar. Bu ve enjeksiyon seviyesinden uzaklastik¢a lokal
anestezik konsantrasyonunun azaldigi gercegi, diferansiyel blokaj fenomenini izah
etmektedir. Diferansiyel blok tipik olarak duyusal bloktan (agr1, hafif dokunma) iki
segment yukarida sempatik blok olusturur (1s1 duyarlilig: ile degerlendirilir), duyusal
blok ise motor bloktan iki segment daha yukaridadir.

Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletinin kesilmesi sempatik ve bir
miktar parasempatik blokaj olusur. Spinal korddan sempatik c¢ikis torakolumbar,
parasempatik ¢ikis kraniosakraldir. Sempatik preganglionik sinir lifleri Ti’den L;
seviyesine kadar olan spinal sinirlerle birlikte spinal kordu terk eder ve sempatik
gangliondaki postganglionik bir hiicre ile sinaps yapmadan 6nce sempatik zincir
boyunca yukar1 ve asagi pek cok seviyede seyreder. Buna karsilik, parasempatik
preganglionik lifler spinal kordu kranial ve sakral liflerle birlikte terk eder.
Noraksiyel anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu nedenle noroaksiyel blokajin
fizyolojik yanitlar1 azalmis sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasempatik tonusdan

kaynaklanir.

2.4.2. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Spinal anestezi; gobek seviyesi altindaki tiim cerrahi girisimlerde
kullanilabilir.

Cerrahi islem yapilacak bolge, girisim siiresi ve tipi, gerekli kas gevseme
derecesi, eslik eden hastaliklar ve tahmini kan kaybi spinal anestezi uygulamasinin
tercihini belirleyen faktorlerdir (18).

Spinal Anestezi Endikasyonlar:

% Alt ekstremite cerrahisi

% Alt abdomen cerrahisi

R/

% Perineal ve perianal bolge cerrahileri

13



X/
°e

X/
°e

Urolojik endoskopik cerrahiler
Lomber cerrahiler
Jinekolojik ve Obstetrik cerrahiler

Vaskiiler cerrahiler

Avantajlari: Spinal anestezinin uygulamasi kolay olup etkisi hizl1 baglar.

Anestezi kalitesi mitkemmeldir. Sistemik toksisitesi yoktur. Giinii birlik girisimlere

uygundur. Miikemmel kas gevsemesi ve miikemmel postoperatif analjezi saglar.

Bagirsak motilitesinde artis, sempatik blok nedeniyle tromboemboli proflaksisi ve

kolay monitorizasyon saglamasi diger avantajlaridir.

Dezavantajlari: Spinal anestezi iist batin girisimlerine uygun degildir. Vagus

ve frenik sinir blokaji olmadig1 i¢in bulanti- kusma, hickirik, agr1 ve hipotansiyon
gibi etkileri olabilir (16).

Spinal Anestezinin Ozellikle Yararh Oldugu Durumlar

Dolu mideli hastalar

Zor trakeal entiibasyon beklendigi durumlar

Malign hipertermi hikayesi veya siiphesi olan hastaliklar
Kas hastalig

Kardiyopulmoner hastalik

Metabolik hastalik

Renal ve hepatik hastalik

Stabil norolojik hastalik

Yiiksek spinal kord yaralanmasi sonrasi

Yasli hastalar (16)

2.4.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar:

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Hastanin reddetmesi

Koagiilopati veya diger kanama diyatezi
Ciddi hipovolemi

Kafa i¢i basincinda artig

Ciddi aort darlig1
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=  Ciddi mitral darlik

Goreceli Kontrendikasyonlar:

= Sepsis

= Kooperasyon kurulamayan hasta

»  Onceden mevcut norolojik defisit, demiyelinizan lezyonlar
=  Stenotik kalp kapak hastalig1

= Ciddi spinal deformite

Tartismah Kontrendikasyonlar
= Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
= Hastayla kooperasyon kurulamamasi
=  Komplikasyonlu cerrahi islem
o Uzun siire cerrahi
o Major kan kaybi

o Solunumu bozan manevralar (14)

2.4.4. Spinal Anestezi Tipleri

> Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal, sakral segmentleri tutar.
Seviye Tip’u gecmez. Kalga da anestetize olur. L,.3 diizeyinden yapilir.

> Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral
segmentlerin blogudur. L3-S; dermatomlar1 etkilenir. Ls.s araligindan oturur
pozisyonda lokal anestezik ilacin verilmesi ve hastanin ilag uygulandiktan sonra en
az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ile bu blok olusur.

» Tek tarafli spinal anestezi (hemiblok): Bu tip blok, lokal anestezik
maddenin osmolaritesine gore hastaya lateral dekiibit pozisyonu verilerek yapilir.
Hastanin verilen pozisyonda en az 5 dakika bekletilmesi ile blok olusur.

» Yiiksek spinal anestezi: T4.1> diizeyinden yapilir. T4 lizerindeki blok ¢ok
yiiksek spinal blok olarak kabul edilir. Hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi
olasilig vardir.

» Total spinal blok: Bu tip blok bir anestezik blok tipi degildir. Yapilan
spinal anestezide blogun ¢ok yiikselmesi ile olusan bir komplikasyondur. Bulber

merkezlerin depresyonu s6z konusudur. Kranial sinirlerinde periferik sinirler gibi
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spinal blogun olugmasi, sempatik ve parasempatik sistemler arasinda otonomik

dengesizlik sonucu sirkiilasyon bozulmasiyla meydana gelir (14).

2.4.5. Teknik Ozellikler

Noraksiyel bloklarin entiibasyon ve resiisitasyon i¢in gereken tiim malzeme

ve ilaglarin bulundugu ortamlarda, monitorize sekilde yapilmasi uygundur.

2.4.5.1. Yiizey Anatomisi

Spinal anestezi i¢in kullanilacak araligi segmede ¢esitli faktorler rol oynar. En
belirgin olan1 hastanin anatomisi ve ignenin subaraknoid araliga basariyla
gonderilebilme olasiligidir. Spinal anestezi i¢in aralik segilirken g6z Oniinde
tutulacak olan siklikla degerlendirilmeyen ikinci faktdr subaraknoid aralikta
anestezigin dagilimidir (19).

Bu, sirayla teknigin basarisin1 ve basarisizligini etkileyecektir. Ornegin; daha
kaudaldaki aralik kullanildiysa ‘basarisiz spinal’ olasiligi Ls.s araliginin segilmesine
oranla %7 insidansla artar (20).

Spindz ¢ikintilar genellikle omurga iizerinde palpe edilebilir. Her iki iliak

kristanin en yiiksek noktasindan cizilen c¢izgi (tuffier ¢izgisi) genellikle L4’iin

govdesi veya Ly-s araligindan gecer (14) (Sekil 4).

Inferior angle lliac Posterior
of scapula crest superior
iliac spine

Sekil 4. Yiizey anatomisi
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2.4.5.2. Hastaya Pozisyon Verilmesi

Oturur Pozisyon: Hasta oturur pozisyonda iken anatomik orta hattin palpe
edilmesi lateral pozisyondakinden daha kolaydir. Bu 6zellikle ¢ok obez hastalarda
gecerlidir. Hastalar dirsekler uyluk iizerine gelecek veya yatak kenarinda bir masaya
dayanacak sekilde ya da bir yastiga sarilarak otururlar. Omurganin fleksiyonu (sirtin
kizgin kedi gibi kabarmasi) bitisik spinal c¢ikintilar arasindaki hedef alanin
maksimum olmasini saglar ve omurgayi cilt ylizeyine yaklastirir (14).

Lateral Dekiibitis: Klinisyenlerin ¢ogu santral bloklar icin lateral pozisyonu
tercih ederler. Hastalar dizleri fleksiyonda yan yatarlar ve dizlerini karnina veya
gogsiine dogru ¢ekerek adeta fotal pozisyon alirlar.

Pron Pozisyon: Bu pozisyon anorektal girisimlerde hipobarik bir anestetik

soliisyon kullanildiginda yararl olabilir.

2.4.5.3. Anatomik Yaklasim

Oncelikle istenen blok seviyesi igin anatomik nirengi noktalar1 saptanir. Ug
adet steril gazla uygulanan povidon-iyodin veya benzer bir soliisyonla steril bir saha
saglanir. Soliisyon enjeksiyon planlanan bolgeden baslanarak giderek genisleyen bir
daire seklinde uygulanir. Saha ortast delikli steril bir ortii ile ortiiliir. Hazirlamada
kullanilan soliisyon kuruduktan sonra, subaraknoid araliga kagarak kimyasal
menenjit yapmasini 6nlemek i¢in steril gazla silinir.

Orta hattan yaklasim: Vertebral kolon palpe edilir ve hastanin viicut
pozisyonu incelenerek sirtin yere dik acili pozisyonda olmasi saglanir. Bu durum
derine dogru ilerletilen bir igne yere paralel tutuldugu siirece ignenin orta hatta
olmasimi saglayacaktir. Kullanilacak seviyenin iist ve altindaki vertebralarin spindz
cikintilarinim arasindaki ¢okiintii palpe edilir, bu ignenin giris yeridir. Igne orta hattan
ilerletilir. Spinéz ¢ikintilarin vertebralardan cilde dogru kaudal yonde seyrettigi
hatirlanmali ve igne ilerletilirken hafif sefale yonlendirilmelidir.

Interlaminal foremen bir kemik halka ile gevrili olup ligamentum flavum ile
kaplhdir. Eger ignenin yonii uygun degil ise igne bu kemik halkanin herhangi bir

yerine rastlayabilir. Bu durumda ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekir.
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Spinal igne subaraknoid araliga dogru ilerlerken cilt, cilt alt1 doku,
supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum ve epidural araligi

geger (19) (Sekil 5).

supraspinous ligament
interspinous ligament
— ligamentum flavum

dura mater
pia mater

— epidural aralik
— subdural aralk

subarachnoid aralik

Sekil 5. Spinal ignenin Subaraknoid Alana Ulasirken Gegtigi Anatomik Yapilar

Subkutan dokular igne gecerken ¢ok az direng hissi olusturur. igne daha
derine dogru ilerledikce, supraspindz ve interspindz ligamentlere girer ve doku
dansitesinde bir artis hissi olusur. Ignenin ayn1 zamanda saglam daha siki implante
oldugu hissedilir. igne ligamentum flavumu gegerken genelde direngte belirgin bir artis
hissedilir. Spinal anestezide igne epidural aralikta bir miktar daha ilerletilir ve dura-
subaraknoid membranlar da delinir, bu ise BOS’un serbest olarak akmasini saglar.

Paramedian Yaklasim: Ozellikle kolay pozisyon verilemeyen (6rn. siddetli
artrit, kifoskolyoz veya eski lumbar spinal cerrahi) hastalarda paramedian teknik
segilebilir. Cilt ¢izgisi istenilen seviyedeki siiperior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm
lateralinden uygulanir. Bu yaklasim interspinéz ligamentlerin cogundan daha
lateralde ve paraspindz kaslara penetre oldugu i¢in igne ile baslangicta daha az

direng hissedilir. Igne orta hatta dogru 10-25° yonlendirilir ve ilerletilir.
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2.4.6. Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Vertebral kolonu terk eden sinirler belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Her spinal sinir deride dermatom adi1 verilen segmenter bir alani innerve
eder. Bitisik dermatomlar arasinda kesin sinirlar yoktur. Spinal anestezide anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin
bilinmesi gerekir. Dermatomlar sekil 6’da goriilmektedir.

Bazi onemli dermatomlar sunlardir:

Cs : Kiigiik parmak (el)

T12 :Kolve 6n kolun i¢ yiizii

T3  :Aksillanin apeksi

T4 : Meme baslar1 hizasi

Te7 :Ksifoid hizasi

T1o : Go6bek hizasi

L, :Inguinal bolge

S 14 :Perineal bolge

” BEBEEEEEREER

Sekil 6. Dermatomlar
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Blokla elde edilen duyusal seviye kiint ucglu bir igne (pinprick) ile,
sempatektomi seviyesi ciltteki 1s1 hissinin 6l¢iimii ile degerlendirilebilir. Motor blok
diizeyini belirlemede ise Bromage / Modifiye Bromage Skalasi kullanilir.

Modifiye Bromage Skalasi;

O: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1: Sadece kalgcada motor blok, dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir,

bacagini diiz olarak kaldiramaz

2. Kalgada ve dizde motor blok, sadece ayagini oynatabilir

3:  Kalga, diz ve ayak bileginde motor blok, parmaklarint oynatabilir

4: Kalga, diz, ayak bilegi ve parmaklarda motor blok

2.4.7. Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

En Onemli faktorler anestezik soliisyonun barisitesi, hastanin enjeksiyon
sirasinda ve hemen sonrasindaki pozisyonu ve ilag dozudur. Diger faktorler arasinda
enjeksiyon seviyesi, hastanin boyu, vertebral kolonun egimi ve ignenin yonii yer alir.

Genel olarak, ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse elde edilen
anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur.

BOS icinde LA’larin yayilimini belirlemede barisite en 6énemli parametredir.
Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, 1,0’dan biiyiik ise hiperbarik, 1,0’dan
kiigiik ise hipobariktir. Izobarik spinal anesteziklerin en &nemli klinik avantaji,
pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi lizerine etkisi olmayisidir.
Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya
intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. izobarik spinal anestezikler 6zellikle T1g
veya daha diisiik seviyedeki anestezi igin kullamighdir. Hiperbarik solisyonlar
vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bolgesine gitme egilimindedir (normalde
supin pozisyonda T,.g aras1). Hipobarik soliisyonlar, 6zellikle yiiz iistii pozisyonda
uygulanan perineal ve rektal operasyonlar i¢in kullamighdir. Ayrica hipobarik
soliisyonlar tek tarafl alt ekstremite operasyonlari i¢in ¢ok uygundur (21,22).

BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Gebelik, asit ve biiyiik
abdominal tiimorler gibi intraabdominal basing artist veya epidural venlerde
genislemeye yol acan durumlar BOS hacmini azaltarak daha yiiksek blok seviyeleri

olusturur. BOS hacmindeki yasa bagl degisikliklerin de aymi sekilde yaslilarda
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uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin yliksek
olmasindan sorumlu oldugu disitiniilmektedir. Ciddi kifoz, kifoskolyoz da BOS
hacminde azalma ile birlikte olabilir ve sonucta Ozellikle hipobarik teknik
uygulaniyorsa veya hizli enjeksiyon yapilmigsa beklenenden daha yiliksek anestezi
diizeyi olusabilir. Bu klinik durumlarda uygulanan lokal anestezik dozu azaltilmalidir
(14).

2.4.8. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri
2.4.8.1. Kardiyovaskiiler Belirtiler

Noraksiyel bloklar tipik olarak kan basincinda degisen derecede azalmaya
neden olurlar, bu duruma kalp hiz1 ve kardiyak kontraktilitede azalma eslik edebilir.
Bu etkiler sempatektominin derecesi ile orantilidir. Sempatik blogun en &nemli
etkileri kardiyovaskiiler sistem tizerinedir. Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve
vendz diiz kaslart innerve eden Ts’den L;’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu
sinirlerin blokaji vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan goéllenmesi,
kalbe doniiste azalmaya neden olur. Bazi durumlarda arteriyel vazodilatasyon da
sistemik vaskiiler direnci azaltabilir. Blok seviyesinin iistiinde kompansatuar
vazokonstriiksiyonla arteriyel vazodilatasyonun etkisi azaltilabilir. Yiiksek seviyeli
sempatik blok sadece kompansatuar vazokonstriiksiyonu engellemez ayni zamanda
T1-T4 seviyesinden ¢ikan sempatik kardiyak akselerator lifleri de bloke eder.
Bradikardi ve azalmis kontraktilite ile birlikte vazodilatasyon derin hipotansiyonla
sonuclanabilir. Bu etkiler, bas yukar1 pozisyon veya gebe uterus agirlig: ile venoz
doniis bozuldugunda daha da abartili hale gelir.

Spinal anestezi ile bazen ortaya ¢ikan ani kardiyak arresti karsiliksiz vagal
tonus agiklayabilir (14). Sempatik blok gelisen bolgelerde izlenen vazodilatasyon
maksimum diizeylerde degildir ve hiperkarbi, asidoz, hipoksi, barbitiirat,
vazodilatator, opioid etkisi ile artabilir (23).

Spinal anestezi sonrasi ilk 15 dakika igerisinde afterload azalmasina bagh
olarak kardiyak output degerinde %5-15 arasinda artis olur. Bununla birlikte baskin
degisiklik preload azalmasina bagli olarak kardiyak output degerinin azalmasidir
(23). Kardiyak outputun azalmasi ile ortalama aort basincinda diisme buna bagli

koroner kan akiminda azalma olusur. Miyokardin O2 gereksinimi belirgin sekilde

21



artar. Ortalama arter basinct 55-60 mmHg altina diismedikge serebral kan akimi
normal smirlarda tutulur. Bobrek kan akimi kan basincindaki diismeden daha az
etkilenir. Spinal anestezinin hepatik kan akimi, oksijenasyon ve ilag metabolizmasi
tizerine belirgin bir etkisi yoktur (15).

Spinal anestezinin gilivenligi ancak vendz doniisiin korunmasi ile saglanir.
Kardiyovaskiiler zararli etkiler Onceden tahmin edilmeli ve hipotansiyonun
derecesini azaltmak igin Onlemler alinmalidir. Saglikli bir kiside 10-20 mil/kg
intravendz sivi ile voliim yiiklenmesi vendéz goéllenmeyi bir miktar kompanse
edecektir. Kan basmcinin baslangig degerinin %30’u kadar diismesi durumu
hipotansiyon olarak degerlendirilir ve tedavisi gerekir. Hipotansiyon tedavisinde
kristalloid tedavisi Onemlidir. Buna ragmen diizelmeyen hipotansiyon
vasopresorlerle tedavi edilmelidir. Direk beta adrenerjik agonistler (6rn. fenilefrin)
vendz tonusu arttirir ve arteriyel konstriiksiyon olustururlar, boylece hem vendz
doniis hem de sistemik direng artar. Efedrinin kalp hiz1 ve kontraktilitesini arttiran
direk beta adrenerjik ve hem de bir miktar vazokonstriiksiyon olusturan indirek
etkileri vardir.

Kalp atim hiz1 spinal anestezi sonras1 degismeyebilecegi gibi, siklikla azaldigi
bilinmektedir. Bradikardi; 6zellikle yiiksek spinal anestezi diizeyinde, hipotansiyon
ve kardiyak output azalmasi ile birliktedir. Bradikardiyi bulant1 hissi takip eder ve
her iki bulgu da intravendz atropin uygulamasi ile tedavi edilebilir. Kalp ritmini
hizlandirict lifler ilk dort spinal segmentten kaynaklanir. Dolayistyla bu diizeye kadar
yiikselen spinal anestezi bradikardiye neden olur (23).

Bu girisimlere ragmen belirgin hipotansiyon ve/veya bradikardi devam

ederse, derhal epinefrin (iv 5-10 pg) uygulanmalidir.

2.4.8.2. Pulmoner Belirtiler

Noraksiyel bloklara bagli pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler
genellikle minimaldir; ¢ilinkii diyafram C3-Cs’den lifler alan frenik sinirle innerve
olur. Yiiksek torakal seviyelerde bile, tidal voliim degismez; sadece abdominal
kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagli vital kapasitede hafif
azalma olur. Total spinal anestezi de bile frenik sinir blokaji olugsmayabilir ¢linkii

apne genellikle hemodinamik resiisitasyonla geri doner, bu durum frenik sinir
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blokajindan ¢ok beyin sap1 hipoperfiizyonunun apneden sorumlu oldugunu
gostermektedir. Frenik sinirin kalin a-alfa liflerini bloke etmek i¢in, servikal duyusal
diizeydeki lokal anestezik konsantrasyonunun dahi gerekli diizeyin altinda kaldig
bildirilmektedir.

Ciddi kronik akciger hastalifi olan kisiler aktif olarak inspire ve ekspire
etmek i¢cin yardimci solunum kaslarina gerek duyabilirler. Yiiksek seviyeli noral
blokaj bu kaslara zarar verir. Benzer sekilde, etkili Oksiirme ve sekresyonlarin
temizlenmesinde de ekspirasyon igin bu kaslara gereksinim vardir. Bu nedenlerle,
solunum rezervi kisitli olan hastalarda ndroaksiyel bloklar dikkatli kullaniimalidir

(14).

2.4.8.3. Gastrointestinal Belirtiler

Sempatik akim Ts-L; seviyesinden ¢ikar. Noroaksiyel blokla olusan
sempatektomi vagal tonusun 6n plana ¢ikmasini saglar ve aktif peristaltizmli kiigiik,
kontrakte bagirsaga neden olur. Biitiin anestezik tekniklerde ortalama arteriyel
basincin diismesi ile hepatik kan akimi azalir. Intraabdominal cerrahide hepatik

perfiizyondaki azalma anestezik teknikten ¢ok cerrahi maniiplasyona baglidir (14).

2.4.8.4. Uriner Sistem Belirtileri

Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir ve noraksiyel blokajin
bobrek fonksiyonuna klinik etkisi ¢ok azdir. Lumbar ve sakral seviyelerde
noroaksiyel anestezi mesane fonksiyonunun hem sempatik hem de parasempatik
kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane kontroliiniin kayb1 blok ortadan kalkana
kadar idrar retansiyonu olusmasina neden olur. Perioperatif donemde idrar sondasi
takilmamis ise, en kisa etkili ajani miimkiin olan en az dozda kullanmak ve

intravenoz s1vi uygulamasini kisitlamak yararlidir (14).

2.4.8.5. Metabolik ve Endokrin Belirtiler

Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanit, somatik ve visseral afferent sinir
liflerinin aktivasyonu ile noroendokrin bir yanit olusur. Bu yanit adrenokortikotropik

hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin, vazopressin diizeylerinde artis ve renin
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anjiotensin aldosteron sisteminin aktivasyonuna yol agar. Klinik belirtiler
intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, tasikardi, hiperglisemi, protein
katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmasi ve bobrek fonksiyonunda degisikligi
igerir. Noraksiyel blokaj bu stres yanit1 parsiyel olarak baskilayabilir veya tamamen
bloke edebilir. Noroaksiyel bloklar katekolamin salinimini azaltarak perioperatif

aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini diisiirebilir (14).

2.4.8.6. Hematolojik Sistem

Spinal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezik ajanlarin koagiilasyon
sistemi ve fibrinolitik sistem iizerinde dogrudan etkileri olmamasina karsin, biiyiik
olasilikla hipotansiyon nedeni ile kanamay1 azalttiklar1 bilinmektedir. Ayrica; total
kalga protezi girisimlerinde spinal anestezinin derin ven trombozu olasiligin1 %10-20
oraninda azalttigi bilinmektedir. Pulmoner emboli olasiliginin da azaldigr ve
nedeninin; spinal anestezi sirasinda bacak kan akimmin iki kati, genel anestezi
sirasinda ise %36 civarinda artmasi sonucunda vendz stazin engellenmesi oldugu
distiniilmektedir. Bir baska olas1 etken hastalarin spinal anestezi sonrasi erken

mobilize olmalar olabilir (23).

2.4.9. Komplikasyonlar
2.4.9.1. Asir1 veya Ters Fizyolojik Yamtlar

> Yiiksek Noral Blokaj: Servikal seviyelere kadar yiikselen spinal anestezi
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin
seviyesinin yiikselmesi ile olusan suur kaybi, apne ve hipotansiyona ‘yiiksek spinal’
veya ‘total spinal’ adi verilir. Havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun
saglanmas1 ve dolagimin desteklenmesi ile tedavi edilir.

> Spinal Anestezi Sirasinda Kardiyak Arrest: Karsiliksiz vagal tonus
sug¢lanmaktadir. Proflaktik voliim genisletilmesi ve bradikardinin erken vagolitik
tedavisi (atropin) takiben gerekiyorsa efedrin ve epinefrin onerilir.

» lIdrar Retansiyonu: S,-S; koklerin blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder. Cok kisa etkili bloklar disinda biitiin hastalarda idrar

sondas1 kullanilmalidir (14).
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2492 Igne veya Kateter Yerlestirilmesinden Kaynaklanan

Komplikasyonlar

> Yetersiz Anestezi veya Analjezi: BOS akimi saglanmasina karsin spinal
anestezide de basarisizlik olasiligi vardir. Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket
ettirilmesi, subdural enjeksiyon ve lokal anestezik soliisyonun potentligini
kaybetmesi bu durumdan sorumlu olabilir.

> Intravaskiiler Enjeksiyon: Lokal anestezik igne araciligi ile direk olarak
bir damar igerisine verilebilir veya kateterin intravaskiiler yerlesimi ile damar
icerisine yanliglikla uygulanabilir. Spinal anestezide uygulanan ilag dozu nispeten az
oldugu i¢in bu komplikasyon esas olarak epidural/kaudal bloklarda ortaya ¢ikar.
Ignenin/kateterin her seferinde dikkatli aspirasyonu ve lokal anesteziklerin béliinmiis
dozlarla uygulanmast ile intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 dnlenebilir.

> Sirt Agnisi: Igne cilt, subkutanéz dokular, kas ve ligamentlerden
gectiginden degisik derecelerde doku hasarina neden olur. Postoperatif sirt
agrisindan, refleks kas spazmu ile birlikte olan veya olmayan lokalize inflamatuar bir
yanit sorumlu olabilir. Sadece genel anestezi alan hastalarin %25-30’unun da
postoperatif sirt agrisindan yakindig hatirlanmalidir.

> Postdural Ponksiyon Bas Agrisi: Durada olusan herhangi bir yaralanma
dura ponksiyonu sonrasi bas agrisina neden olabilir. BOS’un bir dural defektten
kagmasi sonucunda olduguna inanilir. En diisiik insidans yasli erkek hastalardir. Agr
sirekli ve siddetlidir. En 6nemli 6zelligi viicut pozisyonu ile agrinin siddetinin
degismesidir. Agr1 oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir
veya gecer. Agrinin baslamasi genellikle 12-72 saat sonradir. Tedavi edilmezse agri
haftalarca siirebilir. Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya IV hidrasyon,
analjezikler ve kafeinden olusur. Konservatif tedavinin yeterli olmadigi durumlarda
‘epidural kan yamas1’ uygulamasi diisiiniiliir. Epidural kan yamasi, epidural aralikta
ponksiyon seviyesi veya bir aralik altina 15-20 ml otolog kanin enjekte edilmesidir
(14).

» Norolojik Hasarlanma: Spinal anestezi uygulamas: sirasinda hastanmn
devam eden paresteziden sikayet etmesi, klinisyeni uyarmali ve igne pozisyonunu

degistirmelidir. Beraberinde agr1 da varsa, enjeksiyon derhal durdurulmali ve igne

25



cekilmelidir. Spinal kord i¢ine enjeksiyon paraplejiye neden olur. Sinir kokleri veya
spinal kord hasar1 enjeksiyonun eriskinde L;’in g¢ocuklarda ise Lj’iin altindaki
seviyelerden yapilmasi ile 6nlenir.

» Spinal veya Epidural Hematom: Epidural venlere igne veya kateter
travmasi siklikla spinal kanalda mindr kanamaya neden olur, ancak genellikle benign
ve kendini sinirlayan tiptedir. Spinal anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal
hematom, o6zellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir.
Koagiilopati, belirgin trombositopeni, trombosit disfonksiyonu olanlarda veya
fibrinolitik/trombolitik tedavi alanlarda néroaksiyel anesteziden kaginilmasi en
lyisidir.

» Menenjit ve Araknoidit: Nadir goriilen komplikasyonlardandir.

» Epidural Apse: Spinal epidural apse néroaksiyel anestezinin nadir fakat

korkulan bir komplikasyonudur. Sirt agris1 ve ates klinisyen i¢in uyarici olmalidir.

2.4.9.3. Ila¢ Toksisitesi ile lgili Komplikasyonlar

» Sistemik Toksisite: Lokal anestetiklerin asirt dozlarmin absorbsiyonu
sonucu olusabilir. Lokal anestetiklerin emniyet sinir1 asilmadigi siirece sistemik
toksisite nadir goriiliir.

» Gegici Norolojik Semptomlar: Spinal blogun kalkmasindan sonra
olusmasi, bacaklara yayilan sirt agrisi, duyusal veya motor defisitin olmamasi ve
giinler igerisinde diizelmesi ile karakterizedir. En sik hiperbarik lidokainle iligkili
bulunmustur.

> Kauda Ekina Sendromu: Kauda Ekina Sendromu mesane ve anal
sfinkter kontroliiniin kaybi, perianal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor
kayip ile karakterize, uzamis veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanir. Kauda
ekuina sendromunun (KES) siirekli spinal kateterlerin kullanimi1 (piyasadan geri

cekilmen dnce) ve %5°lik lidokainle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
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2.5. SUREKLI SPINAL ANESTEZi
2.5.1. Enjeksiyon Teknigi
2.5.1.1. Klasik Teknik Ignenin icinden (through - the - needle)

Igne ucu aciklign (Quincke, Tuohy veya kalem uglu) once kraniale
yonlendirilir. Ligamentum flavumu gecip durayr delmek i¢in flavuma ulasmadan
hemen oOnce igne (Quincke, Tuohy) 90° laterale ¢evrilir. Subaraknoid araliga
ulasildiginda igne ucunu agiklig1 kraniale bakacak sekilde dondiiriiliir. Mandren
cikartildiktan ve serbest BOS geldikten sonra igne 1-2 mm ilerletilir. Kateter
dikkatlice subaraknoid aralikta noral irritasyon veya vaskiiler ponksiyondan
kacinmak i¢in igne ucundan maksimum 2-3 mm Gteye yerlestirilir. Kateter istenilen
pozisyonda yerlestirildikten sonra igne kateter {izerinden yavasca geri ¢ekilir. Kateter

konnektor ve bakteri filtresi baglanir ve kateter epiduralde oldugu gibi sabitlenir.

2.5.1.2. igne Uzerinden (over-the-needle)

Epidural ponksiyon, u¢ egimi 30° olan igne ile diren¢ kaybi teknigi ile
uygulanir. Bu Spinocath kateter sistemi i¢in kilavuz igne vazifesi goriir. Mandren
geri ¢ekilir. Kateter i¢cindeki spinal ignenin dura ponksiyonu sirasinda stabilitesini
saglamak i¢in kateter ve internal spinal igne bas, isaret ve orta parmaklarla ignenin
sonundan tutulur. Spinal igne ve kateter ucu ile dura ponksiyonu (yaklasik 5 mm
ilerletilir), dural klik ve duradaki deligin kateter ucu tarafindan dilatasyonu genellikle
kolayca hissedilir. BOS spinal ignenin sonundan 22-G ignede 3-6 saniyede veya 24-
G igneden 6-10 saniyede goriiliir. Kateter tek elle kilavuz ignenin yaklasik 3 cm
arkasindan kavranir. Diger elle kateterin sonundaki ¢ekme teli tutulup gerilir. Spinal
aralikta kateter spinal igne lizerinden 2-3 cm ilerletilir. Tel geri ¢ekilerek spinal igne
kateterden geri gekilir. Epidural kilavuz ignesi ¢ikartilir ve spinal kateter sabitlenir.
Konnektor ve bakteri filtresi takilir (Resim 1).

Bu yontemin; giivenli pozisyon, kiiciik travma, koni seklinde kateter ucu ile
nazik dilatasyon, deligin hemen kapanmasi, baslangi¢ BOS kaybinin olmamasi ve

postspinal bas agrisi riskinin azalmasi gibi avantajlar1 vardir (18).
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Resim 1. Spinocath - Igne Uzerinden Kateter

2.5.2. Siirekli Spinal Anestezinin Avantajlari

>

Her hastanin ihtiyacina gore lokal anesteziklerin diisiik ve artan dozlarda
titre edilerek uygulanmasina olanak saglar.

Lokal anestezik ihtiyacini dolasiyla lokal anesteziklerin sistemik toksik
etkilerini azaltir.

Kardiyovaskiiler stabiliteyi saglar.

Solunumsal ve kardiyovaskiiler komplikasyon insidansi diistiktiir.

Cerrahi siire beklenmedik sekilde uzadiginda tamamlayici lokal anestezik
dozlartyla anestezi siiresinin uzatilmasini saglar.

Postoperatif agri tedavisi yapilabilir.

2.5.3. Siirekli Spinal Anestezinin Dezavantajlari

>

Kateterin  zor ilerletilmesi, yanlis yerlestirilmesi, katlanmasi,
halkalagmasi, kopmasi veya Kan pihtisi ile kateterin tikanmasi gibi teknik
sorunlar ile karsilagilabilir.

Kateterin filtreden kazayla ayrilmast BOS’un hizli kaybma ve

enfeksiyona yol agabilir.
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» Mikrokateter tekniginde bas agrisi, LA’larin toksik etkileriyle kauda

ekina sendromu goriilebilir.

2.5.4. Siirekli Spinal Anestezide LA Dagilimim1 Etkileyen Faktorler
2.5.4.1. Kateterin Pozisyonu

Lokal anesteziklerin sefalad yonde yayilmasimi kolaylastirmak igin kateter
ucunun sefalad yonde olmasi tercih edilir. Kateter ucu yoniinii belirlemede en 6nemli
faktoriin, kateterin uzunlugu oldugu tespit edilmistir (24). Eger kateter kaudal olarak
yerlesmisse ve oOzellikle LA’lar yavas enjekte edilirlerse hiperbarik LA’lar ile
yetersiz dagilimin olusabilecegi gosterilmistir. Spinal kateterin son pozisyonu,

LA’larin subaraknoid aralikta dagilimini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir (25).

2.5.4.2. Hasta Pozisyonu

Kateter yerlestigi siradaki hasta pozisyonu kateterin yoniinii etkiler. Lateral
pozisyonda Vyerlestirilen olgularda daha sik kaudal yerlesim goriiliirken, oturur
pozisyonda daha az sikliktadir (24).

2.5.4.3. Lokal Anestezik Doz, Voliim, Barisite Ve Konsantrasyon Etkisi

Izobarik soliisyonlar kullamldiginda LA’nin voliimii analjezinin yayilimim
etkilerken, total doz blogun seviyesini belirler. Blok yiiksekliginin en iyi kontrolii
kateter yoluyla LA’nin kii¢iikk dozlarda ve aralikli verilmesiyle saglanir. Her
enjeksiyondan sonra blogun seviyesi degerlendirilmelidir. Supin pozisyonda esit
voliim ve dozlarda verildiginde hiperbarik LA’lar ile izobarik ve hipobarik LA’lara
gore etki baslangici daha hizli ve blogun segmental yayilimi daha genis olur. Spinal
blogun yayilmasinda LA konsantrasyonunun etkisi azdir. Yiiksek konsantrasyonda

LA kullanildiginda norotoksisite sikligr artar (24).

2.5.4.4. Enjeksiyon Hiz1 ve Kateter Cap1

Genis capli kateterler ya da spinal ignelerle LA’lar uygulandiginda ug
kisimda olusturduklar tiirbiilans dolayisiyla LA’lar BOS ile daha iyi karisir ve diliie
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olur. Enjeksiyon hizli ise dagilim esit olarak gerceklesir. Mikrokateterler
kullanildiginda internal direng yiiksektir ve BOS ile karisim yeterli degildir (24).

2.6. LOKAL ANESTEZIKLER
2.6.1. Lokal Anesteziklerin Tanim

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasmin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan ilaglara lokal anestezikler
denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan dokularda kalici hasar olusturmamali ve duyu

fonksiyonundaki bu kesinti geri doniislii olmalidur.

2.6.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler membrandaki voltaj-kapili Na kanallarinin agilmasini
engelleyerek hiicre igine Na akimini engellerler. Buna bagl olarak sinir lifleri ve
diger uyarilabilir hiicrelerde; depolarizasyon hizin1 yavaglatirlar, aksiyon
potansiyelinin amplitiidiinii azaltir veya ortadan kaldirirlar, eksitasyon esigini
yiikseltirler, refrakter periyodu uzatirlar, impuls iletim hizim1 diistiriirler ve yeterli
konsantrasyonda uygulanmissa iletimi tam bloke ederek, iletimin giivenlik faktoriinii
azaltirlar. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini

etkilemezler (26) (Sekil 7).
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Sekil 7. Sinir Hiicresinde Impuls Olusumu-Aksiyon Potansiyeli
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2.6.3. Lokal Anesteziklerin Yap1-Aktivite liskileri

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik
grup ve hidrofilik grup igeren molekiillerdir (Sekil 8). Genellikle lipofilik grup bir

benzen halkasi, hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir.

Aromatik grubu ara zincir Amin grubu
L] - .
i i
/f'“ RS ! | ! _,-'H
{ » L
i 1 .
L . ; : k‘itj
: !
L]
‘ |
! i
o i
_ff ™, : I ~ t
& s N — R N
b’ i £ (]
B \\_,_'___-_J: £ ] \‘.RI
¥ F

Sekil 8. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilari
LA’lar aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina
gore ikiye ayrilir (Tablo 2). Ester LA’lar plazma kolinesterazi tarafindan metabolize

edilirken, amid grubu LA’lar karaciger tarafindan metabolize edilirler (26,27).

Tablo 2. Amid ve Ester Grubu Lokal Anestezikler

Amid grubu lokal anestezikler Ester grubu lokal anestezikler
Artikain Kokain

Lidokain Prokain

Prilokain Benzokain

Etidokain Klorprokain

Mepivakain Tetrakain

Bupivakain (Marcaine®)
Dibukain
Ropivakain

Levobupivakain
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Lipid ¢oziiniirliik lokal anesteziklerin potensini etkileyen en dnemli 6zelliktir.
Sinir membranlarinin ve bag dokularin membranlari lipoprotein yapidadir. Lipid
solubilitesi yliksek olan lokal anestezikler membrandan daha kolay gegerler ve etki
icin daha az molekiile ihtiya¢ duyarlar. Ancak yagda ¢oziiniirliik lokal anestezigin
yag yapidaki dokulara sekestrasyonunu artirarak etkisinin daha ge¢ baslamasina
neden olur.

Lokal anestezigin etki siiresi protein baglanmasi ile iliskilidir. Proteine
yiiksek affinitesi olan lokal anestezik sinir membranina daha uzun siire bagl kalir ve
etki siliresi uzar (27). Lokal anestezikler etki siireleri ve potenslerine gore

smiflandirilabilirler (Tablo 3).

Tablo 3. LA’larin Etkinlik ve Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Kisa etki siireli Orta etki siireli Uzun etki siireli

(30-60 dk) (60-120 dk) (> 300 dk)

Zayif giicte Orta etkinlikte Giiclii

Prokain Lidokain Bupivakain

Klorprokain Mepivakain Levobupivakain
Prilokain Ropivakain
Artikain Tetrakain

Lokal anesteziklerin etki baslangici lipidde ¢oziiniirlik ve pKa degeri ile
iligkilidir.

Tiim lokal anestezikler hidrofilik uclarindaki amin grubu nedeniyle zayif
bazdirlar, ve yagda ¢6ziiniir, notral veya hidrofilik formda bulunurlar. Enjeksiyon
esnasinda suda ¢Oziinebilir olarak bulunurlar ancak bu form sinir dokuya difiize
olamaz. Lokal anestezigin etkisinin baslamas1 yagda ¢6ziinebilir forma fizyolojik
pH’da (7.4) gegmesi ile olur (27). Ciinkii lokal anesteziklerin sodyum kanali
ceperinde, kanalin sitoplazmaya agilan i¢ deligine yakin bir yerde bulunan
reseptoriine sadece iyonize sekilleri baglanabilir. Baglanma yerine ulasmak igin

molekiiliin non-iyonize seklinin, sitoplazma membraninin lipid tabakasini pasif
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difiizyonla asarak once sitoplazmaya girmesi gerekir. Bu sekildeki gegise sadece
non-iyonize sekil elverislidir (26).

Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestetigin hangi formda olacagimi belirler.
Bir ilacin pKa’si, o ilacin iyonize olan ve olmayan formlarmin esit oldugu pH
degeridir. Tiim lokal anesteziklerin pKa ‘s1 8.0-9.0 ‘dir. Iyonizasyon derecesi ilacin
pKa degerine ve ortamin pH’ina baglidir.

Lokal anestezik ilacin pKa degeri fizyolojik pH’a ne kadar yakinsa o ilacin
iyonize olmayan baz formunun konsantrasyonu daha yiiksek olur, boylece ilag sinir
membranindan daha ¢ok geger ve etki baslangict hizli olur. Bu nedenle ortam
pH’ min ufak degisiklikleri iyonizasyon derecesini yani etki baslangi¢ hizini etkiler
(14,26). Lokal anestezik soliisyonlarina alkali ilavesi non-iyonize formun oranini
arttirarak, sinir govdesine niifuzu kolaylastirmak suretiyle lokal anestezik etkiyi
arttirir.

Lokal anestezik soliisyonu ayni yere yinelenerek uygulanirsa, ilacin etkisi

tasiflaksi olusmasi sonucu giderek azalir (26,27).

2.6.4. Toksisite

Lokal anestezikler hem lokal hem de sistemik toksisiteye neden olabilirler
(27).

2.6.4.1. Lokal Toksisite Etkileri

> Sinir hasar1
Gegici norolojik sendrom

Miyotoksisite

YV V V

Kondrotoksisite

2.6.4.2. Sistemik Toksisite Etkileri

» Alerjik Reaksiyonlar: Ester tipi L.A’larda daha sik goriiliir.
» Santral Sinir Sistemi (SSS) Toksisitesi: Genellikle istenmeyen intravenoz
enjeksiyon sonrasi olusur. Bunun diginda kullanilan L.A dozunun yiiksek

olmas1 sonucu hizli pik plazma diizeyinin artmasi ile gelisir.
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» Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) Toksisitesi: Ayni sekilde istenmeyen
intravendz enjeksiyon sonrasi geligsir ancak KVS toksisitesi i¢in daha

yiiksek doz L.A dozu gereklidir.

2.7. BUPIVAKAIN (MARCAINE®)

Bupivakain sentetik bir ilagtir. 1957 ’de A. F. Ekenstam tarafindan
hazirlanmis ve “marcaine® ” adi ile piyasaya sunulmustur. Bupivakain, mepivakain
ile aymi kimyasal yapida olan bir anilin bilesigidir. Kimyasal adi 1-n-buty-DL-
piperedine-2-carboxylic-2,6 dimethyanilide’dir (Sekil 9). Molekiiler formiilii C18 N2
OH 28 HCL dir.

ZT

Sekil 9. 1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl) piperidine-2-carboxamide

Bupivakain uzun etki siireli ve ¢ok yaygin olarak kullanilan ilk amid grubu
lokal anesteziktir. Etki baglama siiresi, analjezi-anestezi siiresi ve dissosiyatif blok
yapma Ozellikleri klinik kullanimda diger bir ¢ok lokal anestezige karsi iistiinliik
kazandirmistir. Tiim anestezik islemlerde kullanilabilmektedir. Kullanilmast uygun
olmayan tek yontem rejyonel intravendz anestezidir (27).

Subaraknoid blok i¢in genellikle %0.5-0.75 bupivakain kullanilir.

Bupivakainin etkisi spinal blokta 3-4 dakikada baglar. Cerrahi islem igin
gereken motor ve duyusal blok 5 dakikada olusur, etkisi 3.5-4 saat devam eder.

Bupivakain amid yapilidir. Primer olarak karacigerde metabolize olur. Ilacin

metabolizmasinda kismen N-dealkalizasyonda etkilidir. Plasental bariyeri pasif
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difiizyon ile gecer. Fakat plasental seviyesi diisiiktiir. Fetus iizerine etkisi yoktur. Ilac
24 saat i¢cinde %10’u degismeden idrar ile atilir. Glukuronid konjugasyonla da atilir.
Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr /ml’ dir. Maksimum plazma
konsantrasyonlar1 toksik seviyelere nadiren ulasir. Klinik dozlarda sinir hasari
kanitlanamamistir. Kan tablosunda bir degisiklik yapmaz. Methemoglobinemiye
neden olmaz. Sinirde ve ¢evresindeki dokularda lokal toksisite etkileri
bildirilmemistir. Klinik dozlarda ciddi yan etkileri bildirilmemistir. Bupivakainin
rejyonel anestezi sirasinda yanlislikla intravaskiiler enjeksiyonu agir kardiyotoksik
reaksiyona neden olur. Hipotansiyon, AV blok, ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir.
Bupivakain kalpteki sodyum kanallarin1 bloke eder ve mitokondriyal fonksiyonu
degistirir. Proteinlere yiiksek derecede baglanmasi (%70-95) nedeniyle resiisitasyona

yanit geg¢ ve giigtiir (13,15).

2.8. GENEL ANESTEZi
2.8.1. Genel Anestezinin Tanim

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kalict bir degisiklik olmaksizin gegici
biling kaybi ve refleks aktivitede azalma ile karakterize genel duyu kaybi halidir.

Biling kayb1 ve reflekslerin baskilanmasi ile birlikte ndromuskiiler kavsagin
bloke edilmesi genel anestezinin triadini olusturur. Bu triadin birlikte uygulandig

anesteziye de "dengeli anestezi" denir.

2.8.2. Genel Anestezi Kimlerde Tercih Edilir?

Ileri derecede anksiyeteli hastalarda

Bebekler ve ¢ok kiiciik cocuklarda

Rejyonel anesteziyi kabul etmeyen hastalarda

Rejyonel anestezinin yeterli olmayacag diisiiniilen cerrahi islemlerde

Basarisiz rejyonel anestezi uygulamalarinda

YV V V V VYV V

Rejyonel anestezi uygulamasinin kontraendike (Mental retarde, demans
vs. kognitif disfonksiyonu olan, antikoagiilan tedavi alan) oldugu

hastalarda tercih edilir.
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2.8.3. Genel Anestezinin Donemleri

> Indiiksiyon
o Biling kaybi1
o Kas gevsemesi
o Entiibasyon
> Idame: Cerrahi donem
o Analjezi
o Anestezi
> Uyanma
o Bilincin geri kazanilmasi

o Yeterli vital fonksiyon

2.8.4. Genel Anestezi Uygulamasi
2.8.4.1. indiiksiyon

Ameliyathane odasina alinan hastaya indiiksiyon oncesi rutin monitorizasyon
(EKG, NIBP, SO2) uygulanir. indiiksiyon icin hasta supin, ekstremiteleri nétral
anatomik pozisyonda olmalidir. Basin altina ince bir yastik yerlestirilir. IV yoldan
kisa etkili hipnotik bir ajanla indiiksiyona baslanir. Biling kaybi gergeklesen,
solunumu deprese olan hastanin ventilasyonu yiiz maskesi ile devam ettirilir.
Noromuskiiler  blokorlerle  kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal

entiibasyonu gergeklestirilir ve anestezi cihazina baglanir.

2.8.4.2. idame

Anestezinin idame donemi, yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra
cerrahi girisimin basladig1 ve cerrahinin sonuna kadar siirdiiriildiigi déonemdir. Bu
donemde amag¢ hastanin homeostazisi (yasamsal fonksiyonlari, viicut sicakligi, sivi
dengesi ve koagiilasyon durumu) ve anestezi derinliginin devam ettirilmesidir. Idame

doneminde daha ¢ok inhalasyon ajanlari tercih edilir.
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2.8.4.3. Uyanma

Bu donem cerrahi girisimin sonunda baslar ve anestezi altindaki hastanin
tekrar tamamen uyanik, cevap verir, koruyucu refleksleri geri donmiis ve kas

giicliniin tam geri donmiis duruma gelmesiyle sonuglanir.

2.9. GENEL ANESTEZIiK AJANLAR VE KARDiIYOVASKULER SIiSTEM
UZERINE ETKILERIi

2.9.1. Intravenoz Anestezikler
2.9.1.1. Barbitiiratlar

Tiyopental, yetmis yildan daha uzun siiredir anestezi indiiksiyonunda
kullanilmaktadir ve halen en yaygin kullanilan ajandir. Tiyopental intravendz
indiiksiyon ajan1 olarak miikemmel bir hipnotik ajandir, etkisi hizli baslar ve kisa
stirer. Erigkinde tiyopentalin 3-4 mg/kg dozu 15-30 sn.’de biling kaybi olusturur.
Barbitiiratlar karacigerde metabolize olup, idrar ile atilirlar.

Barbitiiratlara baglh kardiyovaskiiler depresyon santral ve periferal etkilerine
baglidir. Barbitiiratlara bagli hemodinamik degisiklikler kardiyak hastaligi olan
hastalarda saglikli insanlara oranla daha siddetli ortaya c¢ikar. Kardiyovaskiiler
sistemde asil etki periferal vazodilatasyona bagli kanin vendz sistemde
gollenmesidir. Tiyopental doz bagimli olarak hiicrelere olan kalsiyum akisin
azaltarak negatif inotropik etki olusturur. Barbitiiratlar direk negatif inotropik etki,
periferal vazodilatasyona bagli artmis kapasitans nedeniyle ventrikiiler dolumda
azalma ve sempatik etkinin azalmasi ile birlikte kardiyak debide diismeye neden olur
(28).

Kardiyak hastalig1 olanlarda ve hipovolemik hastalarda 6zellikle de ilag hizl
uygulanmissa olumsuz etkiler daha siddetli ortaya cikar. Bu grup hastalarda doz

azaltilmali, daha yavas ve boliinmiis dozlarda uygulanmalidir.

2.9.1.2. Opioidler

Opioidler, opioid reseptdriine baglanan ve agonist etki olusturan, dogal veya
sentetik tiim maddeleri kapsamaktadir. Meperidin, fentanil, remifentanil, sufentanil

ve alfentanil sentetik tip opioidlerdendir.
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Inhalasyon ajanlarinin MAC-TI (trakeal entiibasyon) degeri fentanilin dozlart
ile orantili bir sekilde azalmaktadir. Ayni sekilde cerrahi insizyona sempatik etkinin
baskilanmasinda da fentanilin etkisi kanitlanmistir. Ancak opioidler tek baslarina
indiiksiyon ajani olarak uygun degildirler, amnezi yapici etkileri yoktur (28).

Tim opioidlerin yar1 Omiirleri 5-20 dk arasindadir. Ayni1 zamanda etki
stireleri de kisadir.

Opioidlerin kalp kas kontraktilitesi lizerine etkileri direk degildir ve belirgin
olarak inhalasyon ajanlari ile intravendz ajanlardan daha azdir. Opioid anestezi anti
aritmonejeniktir. Opioidlerin koroner dolagima net bir etkileri sz konusu degildir.
Sonug olarak, meperidin kardiyak kontraktiliteyi deprese edip kalp hizini artirirken,
morfin, fentanil, remifentanil, sufentanil ve alfentanil bradikardiye, arteriyel kan
basincinda diisiise, venodilatasyona ve sempatik reflekslerde azalmaya yol acarlar.
Bu etkiler volatil ajanlar ve nitréz oksit kombinasyonu ile daha belirgin hale gelebilir
(28).

2.9.2. Noromiiskiiler Blokorler

Depolarizan ve non-depolarizan kas gevseticiler olarak iki gruba ayrilirlar.

2.9.2.1. Depolarizan Kas Gevseticiler

» Dekametonyum
» Suksinilkolin

2.9.2.2. Non-depolarizan Kas Gevseticiler

Bu tip kas gevsetici ajanlar postsinaptik asetilkolin reseptoriiniin o alt tinitesi
icin asetilkolinin kompetitif inhibitoriidiir. Non-depolarizan kas gevseticiler
etkilerinin baslamas1 ve etki siirelerine gore; uzun, orta ve kisa etkili olmak {izere
siniflandirilirlar. Genel olarak kas gevsetici ajan ne kadar potent ise etki baslama

suresi o kadar uzundur.

38



2.9.2.2.1. Rokuronyum

Aminosteroid yapida orta etki siireli bir kas gevseticidir. Klinik olarak etkin
olan blok 0.6-1.2 mg/kg dozu takiben 31-67 dakikadir. Eriskinlerde indiiksiyonda 0.6
mg/kg dozda kullanilir. Etkisi 1-1.5 dakikada baslar. Metobolize olmaz, baslica
karacigerden safraya atilir, kiiciik bir miktarda (%10) idrar ile atilir.

Rokuronyum, yiiksek dozlarda bile, 1.2 mg/kg, kardiyovaskiiler yan etkiler
(hipotansiyon, kalp hiz1 degisiklikleri) izlenmez (28).

2.9.3. inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anesteziklerinin etkinligi doza baglidir, minimum alveolar
konsantrasyon (MAK) bu etkinligi ifade etmek i¢in kullanilir.

MAK, 1 atmosfer basingta inhalasyon anesteziginin hastalarin %50’sinde
cerrahi uyartya yanitt onleyen minimum alveolar konsantrasyondur. MAK tiir,
cinsiyet ve anestezi siiresinden etkilenmez. Anestezi derinliginin takibinde MAK
yararlt bir 6l¢iidiir. Herhangi bir volatil anestezigin kabaca 1.3 MAK degerinin
hastalarin  %95’inde hareketi oOnledigi bulunmustur. 0.3-0.4 MAK anesteziden
uyanmaya denk gelir (29).

» Desfluran: Metil eter derivesidir. Solubilitesi diisik MAK degeri
yiiksektir. Keskin kokusu nedeniyle havayolunda irritasyon yapabilir.

» Sevofluran: Metil propil eterdir. Tamamen florlanmis olmasina ragmen
eter molekiiliindeki propil nedeni ile desflurandan daha giicliidiir ve MAK degeri de
desflurana gore diisiiktiir. Giiglii bronkodilatordiir.

» Nitréz Oksit: Inorganik bilesiktir. Renksizdir, kokusuzdur, kendisi
yanict degildir. Erirligi diisiik, MAK degeri yliksektir. Zayif anestezik iyi analjezik
etkisi nedeni ile genel anestezide yardimci ajan olarak kullanilmaktadir.

Tiim volatil ajanlar ortalama arter basincini ve kardiyak output indeksini doza
bagl azaltirlar. Ortalama arter basincindaki bu diislis inhalasyon ajanlarinin sistemik
vaskiiler rezistans1 azaltmasina baglidir. Inhalasyon ajanlari ile diisen kardiyak
indeks, kalp atim hiz1 ile kompanse edilmeye caligilir (28).

Sevofluran QT araliginin uzamasina neden olur. Ozellikle idiopatik veya

edinsel QT uzamasi olan hastalarda dikkatli olunmalidir.
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Azot protoksitin kardiyovaskiiler etkileri diger volatil ajanlardan farklidir.
Sempatik aktiviteyi ve sistemik vaskiiler direnci artirir. Bagka bir volatil ajan ile
birlikte kullanildiginda da sempatik aktivasyon bulgular1 gozlenir diger ajanlara baglh

miyokardiyal depresyon ve ortalama arter basincindaki diislislin yerini hafif artis alir.

2.10. KARDIYAK RiSKIN BELIiRLENMESI

Perioperatif donemde morbidite ve mortalitenin en Onemli kaynagi
kardiyovaskiiler komplikasyonlardir. Kardiyovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler
hastalik ve diyabet gibi hastaliklarin 65 yas iistii hastalarda daha fazla goriilmesi ve
cerrahi girisimlerin %25’nin bu yas grubunda uygulanmasi, perioperatif kardiyak
komplikasyon sikligin1 dolayisi ile hastanede kalis siiresi ve maliyeti artirmaktadir.

Non Kkardiyak cerrahi sonrasi miyokard infarktiisii (MI) veya kardiyak arrest
gelisen hastalarda hastanede iken veya taburculuk sonrasinda mortalite yiiksektir
(30).

Kardiyak hastalarda non kardiyak cerrahi sirasinda riski en aza indirmek igin
oncelikle hastalarin preoperatif donemde iyi degerlendirilmeleri gerekmektedir.

Non kardiyak cerrahi gegirecek bir hastada kardiyak risk faktorleri cerrahiye
ve hastaya ait risk faktorleri ve de hastanin fonksiyonel durumundan olusan birbiri
ile iliskili Ti¢ kategoriye ayrilabilir.

1. Cerrahi risk: Kardiyak riskin belirlenmesinde hastaya ait faktorler
cerrahiye ait faktdrlerden daha 6nemli ise de cerrahinin tiirii g6z ard1 edilemez. Otuz
giin i¢inde kardiyak olay (kardiyak 6liim ve miyokard infarktiisii dahil) gelisme oram
diisiik riskli grupta <%1, orta riskli grupta %1-5 ve yliksek riskli grupta >%S5 olarak

tahmin edilmektedir.

» Yiiksek cerrahi risk (>%S5):
o Aort ve diger major vaskiiler cerrahi

o Periferik vaskiiler cerrahi
» Orta derecede cerrahi risk (<%05):

o Karotis cerrahisi

o Bas ve boyun cerrahisi
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o Abdominal cerrahi
o Norosirurji

o Major ortopedik cerrahi

» Diisiik cerrahi risk (<%]1):
o Endoskopik islemler
o Meme cerrahisi
o Jinekoloji
o Rekonstriiktif cerrahi
o G0z cerrahisi

o Minér ortopedik cerrahi

2. Hastaya Ait Risk Faktorleri: Anamneze dayali dikkatli klinik
degerlendirme, fizik muayene, EKG incelemesi ve ekokardiyografik bulgularin
gbzden gecirilmesi perioperatif kardiyak komplikasyonlarin gostergesi olan risk
faktorleri hakkinda yeterli bilgi edinilmesini saglar.

Aktif kardiyak durumun (Anstabil koroner sendromlar, dekompanse kalp
yetmezligi, ciddi aritmiler, ciddi kapak hastalif1) saptanmasi, non kardiyak
cerrahinin ertelenmesi, ileri tetkikler yapilmasi, medikal veya cerrahi tedavi

yaklagimlarla hastanin optimal duruma getirilmesini gerektirir (30).

3. Fonksiyonel Kapasite: Kardiyak riski belirlerken hastanin efor kapasitesi
de g6z Online alinmalidir.

Efor kapasitesi kantitatif olarak metabolik esitliklerle (METS) olgiiliir.

Bir MET bazal metabolik hiza (70 kg, 40 yasinda bir erkegin istirahatteki
oksijen tiiketimi=3.5 ml/kg/dk) esittir.

Yemek yeme, giyinme, bulasik yikama ve kisa bir yiiriiylis gibi aktiviteler 1-4
MET, merdiven ¢ikma, yer silme, hizli ylirime 4-10 MET, yiizme, tenis, futbol gibi
aktiviteler ise 10 MET iistiinde kabul edilir.

4 MET tustiinde aktiviteyi yapamama fonksiyonel kapasitenin zayif oldugunu

gosterir ve postoperatif kardiyak olay insidansi yiiksektir (30).
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Risk faktorlerinin  degerlendirilmesinde  hekimlerin  ortak bir dil

konusabilmesi i¢in ¢esitli klasifikasyonlar veya skorlar olugturulmustur;
1. Genel Klasifikasyon: ASA (Tablo 4)
2. Fonksiyonel Klasifikasyon: NYHA, CCVSA
3. Genel Risk Skorlari: Goldman (Tablo 5), Detsky

Anestezistlerin - en stk kullandigi  klasifikasyon ASA  (Amerikan

Anesteziyolojistler Dernegi) siniflandirmasidir.

Tablo 4. ASA simiflamast

ASA I: Cerrahi patolojisi disinda bir hastalig1 olmayan kisi
ASA Il: | Aktiviteyi sinirlamayan yandas hastaligi olan kisi
Anemi, Diyabetes Mellitus, Kronik bronsit, Hipertansiyon
ASA 11l | Aktiviteyi sinirlayan yandas hastaligi olan kisi
Gegirilmis miyokard infarktiisii, KOAH
ASA 1V: | Hayati siirekli tehdit eden yandas hastalig1 olan kisi
Konjestif kalp yetmezligi, Karaciger yetmezligi
ASAV: | Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son timit
olarak cerrahi girisim yapilan kisi
Hepatorenal sendrom
ASA VI: | Beyin 6liimii gelismis hastalar
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Tablo 5. Goldman multifaktoriyel kardiyak risk indeksi

GOLDMAN MULTIFAKTORIYEL KARDiYAK RiSK iNDEKSI

Ozgecmis puan
Yag>70 5
Son 6 ay iginde gecirilmis MI 10
Kardiyak degerlendirme
Konjestif Kalp Yetmezligi bulgular1 (S gallop veya JV dolgunluk) 11
Ciddi aort stenozu 3
EKG
Normal sinus ritmi veya prematiire atrial kontraksiyon diginda aritmi olmasi 7
Dakikada 5 veya daha fazla PVC olmasi 7
Genel medikal durum
PO, < 60 mmHg; PCO, > 50 mmHg 3
K< 3 mEg/L; HCO3<20 mEg/L;
BUN>50 mg/dL; Cre>3 mg/dL;
AST yiikselmesi; kronik karaciger hastaligt; yataga bagimli
Ameliyat
Acil 4
Intraperitoneal, intraaortik-aortik
Toplam 53

Buna gore kardiyak komplikasyon olasiligi;

0-5 puanda (Class 1) %1

6-12 puanda (Class I1) %7
13-25 puanda (Class I11) %14
>26 puanda (Class IV) %78
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3. GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 alinarak, major alt ekstremite cerrahisi planlanan, 65 yas ve
tizeri, ASA II-1ll, kardiyak riskli (Goldman Risk Skoru 1-2-3) 50 ardisik hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalar rastgele 6rnekleme sistemine gore; Siirekli Spinal Anestezi (Grup I,
n:26) grubu ve Genel Anestezi (Grup I, n:24) grubu olarak iki gruba ayrildi. Grup
I’de iki hasta ‘basarisiz spinal anestezi’ nedeniyle ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalarin operasyon oncesi anestezi Vizitelerinde fizik muayeneleri yapildi.
Laboratuar bulgular1 degerlendirildi. Rejyonel anestezi ve genel anestezi hakkinda
bilgi verilip, onamlari alindi. Kanama diyatezine neden olacak ilag kullanimi
operasyondan 7 giin Once kesildi. Hastalarin kardiyak risk degerlendirmeleri
"Goldman Multifaktédriyel Kardiyak Risk Indeksi" ile yapildi ve buna gére Sinif I, 11,
I11 olarak gruplandirildi.

Kooperasyon kurulamayan, demans vs kognitif disfonksiyonu olan hastalar,
morbid obez (>120kg), kardiyak agidan instabil (dekompanse kalp yetmezligi, yeni
gecirilmis MI vs), koagiilasyon bozuklugu olan, girisim yapilacak bolgede lokal
enfeksiyonu veya alerji dykiisii olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Her iki grupta da hastalara operasyon dncesi premedikasyon uygulanmadi.
Ameliyathaneye alinan hastalarin elektrokardiyografi, kan basinci, SpO2 degerleri
monitorize edildi. El {istii veya antekiibital fossa venlerinden 20G kaniil ile damar
yolu ac¢ildi. Hastalara 500 ml ringer laktat veya uygun kristalloid sivi 30 dk i¢inde
inflizyon seklinde verildi. Rutin monitorizasyona ek olarak hastalara invaziv arteriyel
kateter ile siirekli kan basincit monitorizasyonu yapildi. Siirekli hemodinamik takip
yapilan hastalarin hemodinamik parametreleri her 5 dk bir kaydedildi.

Operasyon siiresince ortalama kan basincinda bazal degerden (ardisik l¢iilen
ilk t¢ deger ortalamasi) >%30 azalma goriilmesi ‘“hipotansiyon” olarak
degerlendirildi. Bir dakikadan uzun siiren hipotansiyon gelismesi halinde efedrin 5
mg iv puse (5-10 mg IV; maksimum doz (150 mg/giin) uygulandi. Bradikardi
gelismesi halinde (< 40/dk kalp atim hiz1) 1 mg atropin uygulandi. Tiim hastalarda
efedrin kullanim siklig1 ve total dozu kaydedildi.
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Analjezi icin tiim hastalara IM diklofenak Na 75 mg yapildi. Postoperatif
donemde hastalarin motor blogu kalktiktan veya derlendikten (mAldrete>9) sonra
VAS (0-10)>4 ise ek analjezik olarak tramadol 50 mg IV yapildi. Akut agri
protokoliine ragmen VAS (0-10)>4 olan hastalara IV tramadol PCA (hasta kontrollii
analjezi) hazirlandu.

Hastalarin total anestezi ve cerrahi stireleri ile preoperatif ve postoperatif 48.
saat kan orneklemeleri (BUN, Cre, Hb, Troponin I) kaydedildi.

Stirekli spinal anestezi grubunda lateral dekiibit pozisyonu verilen hastalarin
girigim bolgesi steril sekilde boyanip ortiildii. Girisim L34 veya L4.5 araligindan orta
hat yaklasimi ile yapildi. Oncelikle 2,5 cc %2 prilokain ile cilt-cilt altma lokal
anestezi uygulandi. Sonra 18G Tuohy epidural igne ile diren¢ kaybi yontemi
kullanilarak epidural araliga ulasildi. 22G kateter i¢inden 27G spinal igne ile
subaraknoid araliga girildi (Spinocath, B.Braun ®). BOS akis1 goriildii. Spinal igne
geri cekilerek, kateter subaraknoid aralikta 2 cm ilerletildi. Kateterden 2,5 mgr (0.5
cc) izobarik bupivakain (%0.5 Marcaine Abbott, USA) verildi. Kateter tespiti ile
islem tamamlandi.

Supin pozisyona alinan hastalarin ilk 5 dakika 1 dakika araliklar ile daha
sonra 5 dk araliklarla hemodinamik parametreleri (kalp atim hizi, sistolik-diyastolik-
ortalama arter basinglari) ile duyusal ve motor blok seviyeleri kaydedildi. Duyusal
blok ‘pinprick’ yontemi ile motor blok ise modifiye Bromage skalasi ile
degerlendirildi. Hastanin igne batmasini hissetmedigi dermatom duyusal blogun
seviyesi olarak kabul edildi. T1o duyusal blok seviyesi hedeflendi.

Seviyenin hedef Tip’a ulagsmadigi durumlarda hasta 30° trendelenburg
pozisyonuna alindi ve 5 dk’da bir 2,5 mg bupivakain maksimum 10 mg olacak
sekilde ek doz uygulandi. Seviye hedef Tio’a ulagtiginda hasta cerrahi ekibe teslim
edildi. Ancak 10 mg bupivakain verilmesine ragmen hedef seviyeye ulagilamadiysa “
basarisiz spinal anestezi ” olarak degerlendirildi ve hasta caligma dis1 birakildi.

Hastalara cerrahi sirasinda 30 dakika araliklar ile seviye kontrolii yapildi.
Seviyede gerileme oldugu takdirde (hedef Tip dermatom altina inmesi) anestezi
devamliligin1 saglamak amaciyla 2,5 mg bupivakain ek doz yapildi. Toplam
uygulanan doz kaydedildi.

Hastalara peroperatif donemde maske ile 2 It/dk O2 verildi.
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Hastalarin kateterleri cerrahi sonunda operasyon odasinda ¢ekildi.

Operasyon sonunda uyanma iinitesine alinan hastalar motor blok sonlanana
kadar takip edildi. Cerrahi bitimi 20, 40, 60, 90 ve 120. dakika kalp atim hizlari,
sistolik—diyastolik-ortalama arter basinglari, duyusal blok seviyeleri, motor blok
dereceleri degerlendirildi. Motor blogu sonlanan hastalar odasina gonderildi.

Postoperatif donemde bulanti-kusma, ates, miksiyon gii¢liigii, postspinal bas
agris1, alerjik reaksiyonlar sorgulandi. Miksiyon gii¢liigii olan hastalara foley sonda
ile kateterizasyon planlandi. Olasi postspinal bas agris1 i¢in hidrasyon ve kafeinli
parasetamol ile analjezi planlandi.

Grup II’ de genel anestezi uygulanacak hastalara, 3-5 dk %100 O, ile
preoksijenize edildikten sonra 4-6 mg/kg tiyopental sodyum + 0.6 mg/kg
rokuronyum + 0,5-1 pgr/kg remifentanil ile yavas indiiksiyon uygulandi. Kas
gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Hastalara tidal
volim 6-8 ml/kg, solunum frekansi 12-14 dk olacak sekilde hacim kontrollii
ventilasyon ile uygulandi. idame tedavisi yas ve kilo ile MAC 1.1 olacak sekilde
%1.5-2.5 sevofluran ve %50 O, + %50 N,O ile saglandi. Gerektiginde intraoperatif
remifentanil 0,5-1 mcg/kg ek doz uygulandi. Hastalarin indiiksiyon sonrasi ilk 5
dakika 1 dakika araliklar ile daha sonra 5 dk araliklar ile hemodinamik parametreleri
kaydedildi. Cerrahi bitiminde kas gevseticisi antagonize edilip, solunumu yeterli tidal
volume ulasan hastalar ekstiibe edildi. Derlenmesi beklenen hastanin Modifiye
Aldrete skoru >9 iizerinde ise (Tablo 6) uyanma {initesine gonderildi. Uyanma
tinitesinde cerrahi bitimi 20, 40, 60, 90 ve 120. dakikalardaki kalp atim hizi, sistolik,
diyastolik ve ortalama arter basinglar1 takip edilen hastalar odasina gonderildi.

Postoperatif donemde hipotansiyon, bulanti, kusma ve alerjik reaksiyonlar

sorgulandi.
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Tablo 6. Modifiye Aldrete Skoru

4 ekstremite 2 puan
Aktivite 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Derin soluk alabilme ve rahat 6kstirebilme 2 puan
Solunum Dispne, yiizeyel, smirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Kan basinci + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Dolasim Kan basinc1 + 20-50 mmHg preanestezik donem 1 puan
Kan basinc1 = 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda > %92 2 puan
02 satiirasyonu %90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile < %90 0 puan

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmstir.
Tanimlayic istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min-maks), nominal
degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterilmistir. Grup sayis1 iki oldugunda
gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6énemliligi t testi ile ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi ile arastirilmistir. Grup sayisi ikiden
fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin onemliligi ANOVA
varyans analizi testi ile ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi Kruskal Wallis
testi ile aragtirllmistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi
ile degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast zamana gore degisim dagilim normal
ise paired t testi ile dagilim normal degilse wilcoxon testi arastirildi. Ameliyat ncesi

ve ameliyat doneminde alinan tekrarlanmis 6l¢limlerin zamana goére degisimi dagilim
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normal ise tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi ile dagilim normal degilse Friedman
testi ile arastinlmigtir. Farkli ¢ikan degiskenler icin uygun posthoc testler
kullanilarak ¢oklu karsilastirma testi yapilmistir. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya major alt ekstremite operasyonu gegirecek, ¢alismamiza katilmay1
kabul eden, 65 yas ve tizeri, ASA II-lll ve kardiyak riskli 50 ardisik hasta dahil
edildi. 2 hasta basarisiz spinal anestezi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.

Olgular Siirekli Spinal Anestezi (Grup 1) (n:26) ve Genel Anestezi (Grup 1)
(n:24) uygulanacak hastalar olmak iizere iki gruba ayrildi.

Yaslar1 65-93 arasinda degisen 31’1 (%64) erkek ve 17’si (%35) kadin
olgularin ortalama yaslar1 71,50+7,5 dir. Gruplara gore olgularin yas ortalamalar1 ve
cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Iki grup arasinda olgularin BMI, ASA ve Goldman risk skorlamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin demografik verileri Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Demografik Veriler

Grup | (n:24) Grup 11 (n:24)
Yas,yil, ort 77,88 +7,11 71,04 + 6,51
Cinsiyet (E / K) 15/9 16/8
Kilo, kg 73,79+ 12,69 67,88 = 10,03
Boy, m 1,65+ 0,08 1,60 + 0,06
BMI 27+45 26 +3,9
ASA (11 /111) 13/11 14/10
Kardiyak risksimf (1/2/3) 8/81/8 8/8/8

Kalga kirig1 nedeniyle ¢ivileme (PFNA), parsiyel kalca protezi (PKP) veya
total diz protezi (TDP) operasyonu yapilan olgularin ameliyat siireleri 40-140 dk
arasinda degismekte olup ortalamas1 87,50 + 27,5 dk idi.
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Verilen anestezi siiresi 85-240 dk arasinda degismekte olup ortalamasi 147,50
+ 26,9 dk idi.

Verilen anestezi tipine bagli cerrahi gecikme siireleri 15-55 dk arasinda
degismekte olup ortalamasi 40 + 9,34 dk idi.

Iki grup arasinda operasyon tipi, cerrahi siire, anestezi siiresi ve cerrahi
gecikme siireleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Tablo
8).

Tablo 8. Cerrahi ve anestezi 6zellikleri

Grup | (n:24) Grup 11 (n:24) P degeri
Operasyon tipi
e PFNA, n (%) 8 (33) 7 (29)
0,93
e PKP, n (%) 8 (33) 9 (37)
e TDP, n (%) 8 (33) 8(33)
Cerrahi siire,dk, ort 77(40-120) 97 (40-140) 0,11
Anestezi stresi, dk, ort 157 (100-240) 140 (85-205) 0,09
Cerrahi gecikme, dk, ort 40 (15-50) 40 (15-55) 0,68

Grup I’de operasyon Oncesi (bazal) kalp hizinin ortalamas1 84,67 + 21,26 /dk
iken operasyon sirasinda 82,46 + 19,73 /dk, operasyon sonrast 77,24 + 16,96 /dk
bulundu.

Grup II’de operasyon Oncesi kalp hizinin ortalamast 90,54 + 15,2 /dk iken
operasyon sirasinda 84,93 + 14,54 /dk, operasyon sonrasi 86,77 + 14,38 /dk bulundu.

Her iki grubun kalp atim hizlar1 genel olarak karsilastirildiginda gruplar arasi
ve zamanlar aras1 belirgin istatistiksel fark olmadigi (p>0.05), ancak zamanlar arasi
etkilesim oldugu goriildi (p <0.05). Genel anestezi grubunda operasyon sonrasi kalp
hizinin, operasyon sirasindaki kalp hizina gore artis gosterdigi, SSA grubunda ise
azalma gosterdigi gorildii.

Hastalarin kalp atim hizlar1 Grafik 1 ve 2’de gosterilmistir.
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Grafik 2. KAH Zamanlar Arasi Etkilesimi

Grup I’de operasyon Oncesi Sistolik arter basinci ortalamas1 154,83 + 16,27
mmHg iken operasyon sirasinda 133,66 + 18,44 mmHg, operasyon sonrasi1 132,66 +
18,45 mmHg bulundu.

Grup II’de operasyon Oncesi sistolik arter basinci ortalamas1 143,13 + 22,98
mmHg iken operasyon sirasinda 133,50 + 18,78 mmHg, operasyon sonrast 134,50 +
19,78 mmHg bulundu.
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Her iki grubun sistolik arter basing degerleri genel olarak karsilastirildiginda
iki grup arasinda gruplar arasi belirgin istatistiksel fark olmadigi (p >0.05) ancak
zamanlar arasi fark ve etkilesim oldugu goriildii (p <0.05).

Genel anestezi grubunda operasyon sirasindaki sistolik arter basinglar1 bazale
gore diislis gostermekte, operasyon sonrasi ise tekrar artmaktadir. SSA grubunda da
operasyon sirasindaki SAB’lar1 benzer sekilde bazale gore diisiis gosterirken,
operasyon sonrasi stabil kalmaktadir. Genel anestezi grubunda operasyon sirasindaki

SAB diisiis belirgin fazladir.

Hastalarin sistolik arter basing degerleri Grafik 3 ve 4’de gosterilmistir.
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Grafik 4. SAB Zamanlar Aras1 Etkilesimi

Grup I’de operasyon Oncesi diastolik arter basinci ortalamast 75,17 + 10,06
mmHg iken operasyon sirasinda 63,25 + 11,30 mmHg, operasyon sonras1 67,23 +
9,71 mmHg bulundu.

Grup II’de operasyon oncesi diastolik arter basinci ortalamasi 73,79 + 12,91
mmHg iken operasyon sirasinda 68,60 + 10,33 mmHg, operasyon sonras1 71,14 +
8,55 mmHg bulundu.

Her iki grubun diastolik arter basing degerleri genel olarak karsilastirildiginda
iki grup arasinda gruplar arasi belirgin istatistiksel fark olmadigi (p>0.05), ancak
zamanlar arasi fark oldugu goriildi (p <0.05).

Her iki grupta da diastolik kan basinglar1 operasyon sirasinda bazale gore
diisiis gOstermis, operasyon sonrasi ise artmistir. Fakat operasyon sirasindaki bu
diisiis SSA grubunda belirgin fazladir.

Hastalarin diastolik arter basing degerleri Grafik 5 ve 6’da gosterilmistir.
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Grafik 6. DAB Zamanlar Aras1 Etkilesimi

Grup I’de operasyon Oncesi ortalama arter basinct ortalamasi 103,88 + 12,28
mmHg iken operasyon sirasinda 87,87 + 12,16 mmHg, operasyon sonrast 91,78 +
12,05 mmHg bulundu. Grup II’de operasyon oncesi ortalama arter basinci ortalamast
100,38 + 12,89 mmHg iken operasyon sirasinda 87,74 + 13,35 mmHg, operasyon
sonras1 93,98 = 11,55 mmHg bulundu.

Her iki grubun ortalama arter basing degerleri karsilastirildiginda 10.dk ‘da
genel anestezi grubunda OAB’in daha diisiik oldugu goriildii, istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).
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Peroperatif donem boyunca minimal OAB degeri Grup I’de 81,21 mmHg
iken, Grup II’de ise 78,13 mmHg’ idi. Iki grup arasinda fark tespit edilmedi
(p>0.05).

Her iki grubun ortalama arter basinglart genel olarak karsilastirildiginda
gruplar arasi istatistiksel fark olmadigi (p>0.05) ancak zamanlar arasi1 fark oldugu
gorildii (p<0.05).

Her iki grupta da ortalama arteriyel basinglar operasyon sirasinda bazale gore
diisiis gosterirken, operasyon sonrasinda operasyon sirasina gore artis gostermistir.

Operasyon sonrasi artig genel anestezi grubunda daha fazladir.

Hastalarin ortalama arter basing degerleri Grafik 7 ve 8’de gosterilmistir.
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Grafik 8. OAB Zamanlar Arasi Etkilesimi

Islem sonras1 10.dk’da genel anestezi uygulanan grupta 24 kisiden 12 kiside
(%50) hipotansiyon goriiliirken, Grup I’de 24 kisiden 4 kiside (%16,7) hipotansiyon
goriildii, iki grup karsilagtirildiginda istatistik yonden anlamli farklilik oldugu
goriildii (p<0.05).

Her iki grupta da en ¢ok hipotansiyon islem sonras1 35.dk*da gériildii. Islem
sonras1 35.dk’da Grup I’de 24 kisiden 19 kiside (%79,2) hipotansiyon goriiliirken,
Grup II’de 24 kisiden 13 kiside (%54,2) hipotansiyon goriildi, iki grup
karsilastirildiginda istatistik yonden anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Hipotansiyon atak sayisi, efedrin ihtiyaci ve kullanilan toplam efedrin dozu

iki grup arasinda karsilagtirildiginda anlamli istatistik bir fark saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Hipotansiyon atak sayisi, efedrin kullanimi, efedrin dozu

GRUP | GRUP II P degeri
Hipotansiyon atagi (say1), ort 2,0 (0-16) 5,5 (0-15) 0,662
Efedrin ihtiyaci (say1), ort 0,50 (0-13) 1,50 (0-13) 0,281
Efedrin doz (mg), ort 2,50 (0-65) 7,50 (0-65) 0,281
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Siirekli spinal anestezi uygulanan grupta preoperatif BUN degerleri genel
anestezi uygulanan gruba gore anlamli yiiksek saptandi (p<0.05).

Stirekli spinal anestezi uygulanan grupta postoperatif (48.saat) BUN degerleri
genel anestezi uygulanan gruba gore anlaml yiiksek saptandi (p<0.05).

Ancak iki grup arasinda BUN yiizde degisimi agisindan istatistiksel fark
saptanmadi (p>0,05).

Olgularin preoperatif ve postoperatif (48.saat) kreatin, hemoglobin ve
troponin I degerleri ve bunlarin yiizde degisimlerinde anlamli farklilik tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 10).

Postoperatif donemde (48.saat) siirekli spinal anestezi uygulanan grupta 6
hastada (%25) troponin I artis1 gozlenirken, genel anestezi uygulanan grupta 11
hastada (%45) troponin I artis1 oldugu gozlendi fakat istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin troponin [ yilizde degisimleri kardiyak risk siniflarina gore

karsilastirildi ve 6 alt grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi

(p>0.05).

Tablo 10. Laboratuar degerleri

GRUP | GRUP 11 P degeri
Pre BUN, ort 19,00 (11-56) 15,50 (8-31) 0,016*
Post BUN, ort 20,50 (7-69) 13,50 (8-44) 0,011*
BUN %degisim 2,63 -6,54 0,421
Pre kreatin, ort 0,81 (0,49-2,31) 0,80 (0,50-1,83) 0,307
Post kreatin, ort 0,87 (0,5-2,3) 0,80 (0,3-1,6) 0,293
Kreatin %degisim 7,50 4,94 0,869
Pre Hb (gr/dl), ort 12,45 (10-14,9) 12,15 (9-17,2) 0,427
Post Hb (gr/dl), ort 9,90 (8,7-13,7) 10,45 (8,2-14,1) 0,496
Hb %degisim -17,19 -12,88 0,106
Pre troponin |, ort 0,01 (0,01-0,38) 0,01 (0,01-0,06) 0,229
Post troponin I, ort 0,01 (0,01-0,18) 0,01 (0,01-0,78) 0,927
Trop. %degisim 0,0 0,0 0,086




Siirekli spinal anestezi uygulanan grupta; Caligmaya dahil olan hastalarin
hepsinde baslangigta kullanilan bupivakain dozu cerrahi islem i¢in yeterli ve kaliteli
anestezi sagladi. Cerrahi sirasinda 30 dk araliklarla seviye kontrolii yapilan
hastalardan 10 ‘unda (%41) duyusal blogun T3, dermatomu seviyesinin altina
geriledigi tespit edildi. Ve duyusal blogun idamesi amaciyla spinal kateterden 0,5 ml
%0.5 izobarik bupivakain eklendi. Higbir hastada ek sedasyona veya opioide gerek
olmadi.

Bu grupta uygulanan lokal anestezik (bupivakain) dozu 8-15 mg arasinda
degismekte olup ortalama 10 mg’dur.

Ortalama duyusal blok seviyesi T1o (T10-T4) idi.

Bireysel maksimum seviye 18 hastada T, 1 hastada Tg, 5 hastada T idi.

Motor blok seviyesi tiim hastalarda 4’e tamamlandi.

Kateter yerlestirme islemi tiim hastalara lateral dekiibit pozisyonda L 3.4 veya
L 45 araligindan uygulandi. Hicbir hastada islem sirasinda komplikasyon
(hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma) gériilmedi.

Hicbir hastada operasyon sirasinda bulanti-kusma ve bradikardi gériilmedi.

Higbir hastada total spinal blok veya alerjik reaksiyon goriilmedi.

Postoperatif donemde hastalarda idrar retansiyonu, ates, postspinal bas agrisi

veya norolojik komplikasyona rastlanmadi.
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5. TARTISMA

Son ylizy1l icinde gelisen teknik olanaklar tiim diinyada insanlarin ortalama
yasam sliresini uzatmis ve geriatrik hastalarda anestezi uygulama gereksinimi
artmistir. Yagl insan riskli hasta demektir. Ciinkii yaslanma ile birlikte viicudumuzda
tim organ sistemlerinde fizyolojik degisiklikler meydana gelir ve bu ilerleyici
fonksiyonel rezerv kaybi ile sonuglanir. Kardiyovaskiiler sistemdeki yaslanma ile
olusan fizyolojik degisiklikler arter ve vendz sistemi, miyokardiyumu ve otonom
sinir sistemini etkilemektedir. Bu degisiklikler yasli hastalarin refleks yanitlarinin
korelmesine neden olur ve kardiyovaskiiler instabiliteye yatkin hale getirir. Protez
cerrahisi ve kalga kirig1 onarimi yash hastalarda sik¢a yapilan ameliyatlardandir.
Ozellikle bu ileri yash ve riskli hasta grubunda en giivenli anestezi tipine dair bir
fikir birligi bulunmayip giinliik pratigimizde siklikla kullandigimiz genel anestezi ve
rejyonel anestezi teknikleri arasindaki se¢im ile ilgili goriisler halen tartismalidir.
Calismalarda her iki yontemin de avantajlar1 gosterilse de, birbirlerine tstiinliikleri
konusunda kesin sonuglara varilamayacagi bildirilmistir (31).

Genel anestezi, mutlak bir kontraendikasyonunun olmamasi, siire
kisitlamasinin olmamasi, daha az hipotansiyona neden olmasi, serebrovaskiiler
olaylara daha az egilim ve hazirlik siiresinin daha kisa olmas1 nedeniyle avantajh
gorilmektedir. Diger taraftan solunum sistemi hastaliklar1 ve genel anestezi
morbiditenin belirgin Onciilerindendir. Bunda ilaglara bagli yan etkiler, havayolu
yonetiminde zorluk yasanmasi, gastrik icerigin aspire edilmesi, ciddi hipotansiyon ve
buna bagli olas1 serebral, kardiyovaskiiler veya diger kalict hasarlar gibi
komplikasyonlar rol oynar.

Rejyonel anestezi ise erken donem mortalite oraninin ve derin ven trombozu
insidansinin daha diisiik olmasi, miyokard enfarktiis egilimde azalma ve daha az
postoperatif konfiizyon, daha az pnomoni, daha az fatal pulmoner emboli, daha az
postoperatif hipoksi ile iligkili bulunmustur. Biitiin bunlar rejyonel anesteziyi bir
secenek olarak gosterse de mortalite ve diger sonuclart ile ilgili kanitlarin kisith
olmas1 bu konuda kesin bir goriis birligine varilmasini engellemektedir (31). Diger
taraftan rejyonel anestezide hizli gelisen sempatik blok ve engellenen

kardiyovaskiiler adaptasyona bagh gelisen ciddi ve uzamis hipotansiyon fizyolojik
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kompansatuar mekanizmalar1 azalmis ileri yas grubunda iyi tolere edilememektedir
(3). Rejyonel anestezide en sik kullanilan teknik olan spinal anestezinin
hemodinamik etkilerini preganglionik sempatik blokaj belirlemektedir. Sempatik
blogun seviyesi arttik¢a ortaya ¢ikan hipotansiyonun siddeti artar. Mark ve Steele
spinal anestezide kardiyovaskiiler etkilerin lokal anestezik maddeden ¢ok anestezi
diizeyine bagli oldugunu saptamistir (32). Diisiik-tek doz spinal anestezinin
yaslilarda hemodinamik etkileri azaltacagi diisiiniilebilir. Bunun esas dezavantaji ise
bu teknikle yetersiz motor blok, yetersiz duyusal blok seviyesi ve siiresidir (33).

Bu nedenle lokal anestezik ajanin titre edilerek verme imkani taniyan,
bdylece spinal anestezinin olumsuz hemodinamik etkilerini azaltacagi varsayilan
spinal kateter uygulamalari, gelistirilmis mikro kateterler ile, tekrar glindeme
gelmistir. Spinal kateter uygulamasi 6zellikle yasli ve kardiyak riskli hastalarda lokal
anestezik dozunun cerrahi ihtiyaca gore titre edilmesine imkan taniyarak giivenli bir
anestezi saglamaktadir (34,35).

Schnider ve arkadaslar1 60 yas lstii elli hastada yaptiklar1 ¢alismada siirekli
spinal anestezi ile tek doz spinal anesteziyi hemodinamik a¢idan karsilastirmis,
kateter uygulanan grupta preganglionik sempatik blogun seviyesini titre edilebilir
bulmuslardir. SSA’nin  uygulandigr grupta asir1  kardiyovaskiiler diizensizlik
saptamamuslardir (36).

Favarel ve arkadaglar siirekli spinal anestezi ile tek doz spinal anestezinin
hemodinamik etkilerini karsilastirmis ve yaslh hastalarda kiigiik dozda-titre edilerek
verilen lokal anestezigin tek doz spinal anesteziye gore giivenli, etkili ve daha 1yi
hemodinamik stabilite sagladigini gostermislerdir. Bu ¢alismada spinal anestezi
grubunda ortalama arteriyel basingta ilk 10-15.dk’larda diisiis goriilmesine ragmen
SSA grubunda 45-60.dk’larda diisiis goriildiigii ayrica SSA grubunda 45-60.dk’dan
sonra uygulanan ek dozlarin hemodinamik stabiliteyi etkilemedigi belirtilmistir (3).

Maurer ve arkadaslart siirekli spinal anestezi ile spinal anesteziyi
hemodinamik yonden karsilastirmislar ve indiiksiyon sirasinda siirekli spinal anestezi
ile daha iyi hemodinamik stabilite saglandig1 sonucuna varmiglardir (7).

Minville ve arkadaglar1 kalga cerrahisi gecirecek yasli hastalarda diisiik doz
(7,5 mg bupivakain) spinal anestezi ile siirekli spinal anestezinin hemodinamik

etkilerini karsilastirmislardir. ki grupta kalp hizlar1 ve ortalama kan basinglart
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arasinda istatistiksel anlamli fark bulamamakla beraber en az bir kez ciddi
hipotansiyon atagi olan hastalarin siirekli spinal anestezi grubunda belirgin daha az
oldugu goriilmiistiir. Ayrica siirekli spinal anestezi grubunda uygulanan efedrin dozu
daha az bulunmustur fakat istatistiksel anlamli farklilik gosterilememistir (6).

Yine baska bir calismada Imbelloni ve arkadaslari alt ekstremite cerrahisi
gecirecek 240 yasli hastada siirekli spinal anestezi ve kombine (spino-epidural)
anestezi yontemlerini karsilastirmislar ve hemodinamik degisikliklerin siirekli spinal
anestezi grubunda daha az goriildiigiinii belirtmislerdir (5).

Genel ve rejyonel anestezinin hemodinamik etkilerinin karsilastirildigr ilk
calisma Ozelligi tagiyan, Philippe Biboulet ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada kalga
kirig1 nedeniyle opere olacak, kardiyak hastaligi olan, ASA II/III, 75 yas ve iistii, 45
hastada stirekli spinal anestezi ve hedef kontrollii 2 farkli genel anestezi teknigi (TCI
ve sevofluran) hemodinamik profil yoniinden karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, SSA
grubunda ortalama arter basing yiizde degisimlerinin daha diisiik, hipotansiyon
ataklarinin daha az ve yine efedrin kullaniminin SSA grubunda %27 ile diger
gruplara gore (TCI grubunda %100 ve Sevo grubunda %80) daha az oldugunu
gostermiglerdir. Kalp hizlart arasinda belirgin fark gérmemislerdir. Buna dayanarak
stirekli spinal anestezi uygulanan grupta genel anesteziye gore daha iyi hemodinamik
stabilite saglandigini ileri siirmiislerdir. Mortalite ve morbiditeye olan etkilerinin
degerlendirilebilmesi icin daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu da bildirmislerdir
Q).

Calismamizda siirekli spinal anestezi ile genel anestezi uyguladigimiz iki
grubu hemodinamik agidan operasyon Oncesi donem, indiiksiyondan itibaren
operasyon bitimine kadar olan operasyon sirasi donemi ve operasyon bitiminden
odasima ¢ikarildigi doneme kadar olan zamani igeren operasyon sonrast donemlerde
karsilastirdik.

Buna gore tiim zamanlarda her iki grubun kalp atim hizlar1 incelendiginde;
gruplar arasi1 ve zamanlar arasi belirgin istatistiksel fark olmadig1 goriildii. Fakat
operasyon sonrasi kalp hizinin, operasyon sirasindaki kalp hizina gére genel anestezi
grubunda artis gosterirken, SSA grubunda azalma gosterdigi goriildii. Istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tiim zamanlarda her iki grubun sistolik kan basinglar1 incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Bununla birlikte hastalarin SAB’inda
zamanlar arasi fark ve etkilesim goriildi. Genel anestezi grubunda operasyon
sirasindaki SAB’lar1 bazale gore diisiis gosterirken, operasyon sonrasi artig gosterdi.
SSA grubunda da operasyon sirasindaki SAB’lar1 benzer sekilde bazale gore diisiis
gosterirken, operasyon sonrasi degisiklik gostermedi (p<0.05). Genel anestezi
grubunda operasyon sirasindaki sistolik basinglardaki diisiis SSA grubuna gore
belirgin fazla idi (p<0.05).

Tiim zamanlarda her iki grubun diastolik kan basinglar1 incelendiginde;
diyastolik kan basinci SSA grubunda daha diisiikk seyretmekle beraber gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi ancak zamanlar arasi fark oldugu
goriildli. Yani her iki grupta da diastolik kan basinglar1 operasyon sirasinda bazale
gore diisiis gosterirken, operasyon sonrasi artis gosterdi. Fakat operasyon sirasindaki
bu diisiis SSA grubunda belirgin fazla idi (p<0.05).

Tiim zamanlarda her iki grubun ortalama kan basinglar1 incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi ancak zamanlar arasi
fark goriildi. Her iki grupta da ortalama arteriyel basinglar operasyon sirasinda
bazale gore diisiis gosterirken, operasyon sonrasinda operasyon sirasina gore artis
gosterdi. OAB’daki operasyon sonrasi artis genel anestezi grubunda daha fazla idi
(p<0.05).

Caligmamizda genel anestezi uygulanan grupta operasyon sonrast donem kalp
hizi, SAB, DAB ve OAB degerlerinde artis oldugu goriilmektedir. Bunun operasyon
bitiminde SSA uygulanan grupta duyusal ve motor blogun devam ediyor olmasina
bagl olarak agr1 kontroliiniin daha iyi saglanmasi nedeniyle oldugu kanaatindeyiz.
Anestezi siiresi SSA grubunda daha uzun bulundu ancak anlamli farklilik goriilmedi
(p>0.05).

Sempatik sistem aktivitesi yashi insanlarda genclere gore artmistir.
Dolayisiyla sistemik vaskiiler rezistans, miyokardiyal kontraktilite ve kan
basincindaki biiyiik diistisler bu hastalarda genglere gore daha fazla risk olustururlar.
Hem genel anestezi hem de rejyonel anestezi ile baskilanan sempatik sistem yash
hastalarda daha sik hipotansiyon gelismesine sebep olur. Hipotansiyon yash

hastalarda zaten azalmig olan fizyolojik rezervleri daha da azaltarak vital organlara
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kan sunumunu tehlikeye diistirecektir. Bu komplikasyona engel olmak i¢in IV
kristalloid, vasopresor ilaglar gibi birgok farkli teknik kullanilmaktadir. Ancak yash
hastalarda ¢ok miktarda hizli sivi replasmani kardiyak dekompanzasyona, ayni
sekilde efedrin veya diger vasopresorlerin kullanimi bir¢ok kardiyak yan etkilere
(6zellikle hipertansiyon ve tasikardi) sebep olabilir.

Hipotansiyonun tanimi tiim ¢alismalarda benzer olmasina ragmen bu konuda
da tartismalar mevcuttur. Biz ¢alismamizda sadece klinik agidan 6nemli olan yani
ortalama arter kan basincinin bazal OAB degerinin %30 undan fazla diisiis gosterdigi
kan basinc1 degerini hipotansiyon olarak tanimladik.

Calismamizda hipotansiyon atak sayisi, efedrin ihtiyaci ve uygulanan efedrin
dozu SSA grubunda sayisal olarak daha az olmasmna ragmen iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Anlamli bir fark gozlenebilmesi igin
ornek sayimizi artirmamiz gerektigini diisinmekteyiz.

Calismamizda hipotansiyon goriilme siklig1 acisindan tiim zamanlarda 10.dk
haricinde gruplar arasinda fark goriilmemistir. indiiksiyon/islem sonras1 10.dk ‘da
genel anestezi uygulanan grupta 24 kisiden 12 kiside (%50) hipotansiyon goriiliirken,
stirekli spinal anestezi uygulanan grupta 24 kisiden sadece 4 kiside (%16,7)
hipotansiyon goriildii, istatistik yonden anlamli farkli bulundu (p<0.05). Bu sonug
Schnider’in segmental blok teorisi ile uyumlu bulundu. Duyusal blok seviyesinin ve
anestezi derinliginin en iist seviyelere ulastig1 siralar olarak diisiiniilen 35.dk’da her
iki grupta da hipotansiyon sikliginda belirgin artis oldu, ancak gruplar arasinda bu
artis acisindan anlamli bir fark gozlenmedi. SSA duyusal blok en {ist seviyesine
yavas yavas ulastr, bu da tek doz spinal anesteziye gore daha iyi hemodinamik
tolerans sagladigini diigiindiirmektedir (37).

SSA tekniginde spinal kateter kullanimi minimal lokal anestezik dozu ile
hedeflenen sensitif blok seviyesine ulasmayi saglar, boylece sempatik blogun
etkilerini de simnirlar. Ayrica spinal kateter blogun siiresini de kontrol etmemize de
izin verir (38). Daha 6nce yapilan bir ¢galismada femur kirigi1 cerrahisinde SSA’de 5
mg ile indiiksiyon yapilmis, basarili sekilde Tio seviyesine ulasildigr gosterilmisti.
Yine bu c¢alismada ve baska bir calismada bir hastada 2,5 mg ile cerrahinin
tamamlanabildigi bildirilmistir (1,6). Biz de bu ¢alismalar1 goz 6niinde bulundurarak

calismamizda SSA grubunda 2,5 mg ile indiiksiyonu tercih ettik. Ek doz uygulamasi
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icin hizli cevap alabilmek adina diger ¢alismalarla benzer sekilde biz de 5 dakikalik
araliklart tercih ettik. Bu da 6 hastada T tizerinde seviyeyle sonuglandi. Ortalama
lokal anestezik dozu ve ek doz uygulama oraninin benzer ¢alismalara gore yiiksek
olmasinin sebebini cerrahi siire farkliliklarina bagl oldugu kanaatindeyiz.

Yaslt insanlarin degisen fizyolojileri ile birlikte farmakokinetik ve
farmakodinamik yanitlarindaki degisiklikler nedeniyle anestezik ilaglara yanitlari
abartili olabilmektedir. Yasl hastalarda ila¢ se¢imine karar verirken bunlar mutlaka
gdz Oniinde bulundurulmalidir (39). Ayrica farmakokinetik etkiyi degistiren ne
olursa olsun, geriatrik hastalarda medikasyon dozunda bir azaltma yapilmalidir (40).

Bu calismada genel anestezi grubunda kullanilan anestezik ajanlardan
tiyopentale karst yaslanma ile birlikte beyin sensivitesinde bir degisiklik
gozlenmedigi bilinmektedir fakat anestezi olusturmak i¢in gereken dozu
azaltilmahidir. Ayni sekilde yas, kas gevsetici olarak kullandigimiz rokuronyumun
farmakodinamigini belirgin olarak etkilememektedir. Gen¢ ve yaslilarda %95
noromuskiiler blok olusturmak i¢in gerekli olan kas gevsetici dozu benzerdir. Opioid
olarak farmakokinetik 6zelliginden dolay1 remifentanil tercih edildi. Remifentanil
hizli etkisi ve kisa konteks-duyarli yarilanma omrii nedeniyle 6zellikle yaslhilarda
uygun bir ajandir (41-42). Sufentanil veya fentanil ile karsilastirildiginda kardiyak
cerrahide kardiyak troponin salimimini azalttigi gosterilmistir (43). Calismamizda
tiyopental, rokuronyum ve remifentanil dozlari kiloya gore ayarlanmistir. idamede
kullandigimiz inhalasyon ajanlarindan sevoflurane yaslilarda yaygin olarak
kullanilan bir ajandir ve bu popiilasyon i¢in MAC degeri %1,48, ED95 degeri
%1,98°dir (44). Calismamizda sevoflurane dozu yas ve kiloya gore MAC 1,1 olacak
sekilde ayarlanmstir.

Bunlara ragmen c¢aligmamizda genel anestezi uygulanan grupta ciddi
hipotansiyon ataklar1 goriildii. Fizyolojik degisikliklerin olustugu yaslh hastalarda bu
degisikliklerin baslangicinin ve diizeyinin kisiden kisiye degisebilir olmasiin bunda
etkili oldugu kanisindayiz. Bununla birlikte genel anestezi sirasinda karsilasilan
hemodinamik instabilite tamamen kullanilan anestezik ajanlarin etkilerine
baglanmamalidir. Mekanik ventilasyonun hemodinamik etkileri de (ventz doniiste

azalma ve sag ventrikiil ¢ikis direncinde artis) bunda 6nemli bir etken olabilir.
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Calismamizda preoperatif ve postoperatif 48.saatte bakilan BUN, kreatin,
hemoglobin ve troponin I diizeyleri ylizde degisimlerinde anlamli farklilik
saptanmadi. Bu sonucun iki grup arasinda hemodinamik a¢idan ve hipotansiyon atak
siklig1 agisindan farklilik saptanmamasi ile uyumlu oldugunu diistinmekteyiz. Her ne
kadar troponin I diizeylerinde iki grup arasinda fark bulunmasa da spinal anestezi
uygulanan grupta 6 hastada (%25) troponin I artisi gozlenirken, genel anestezi
uygulanan grupta 11 hastada (%45) troponin I artisi oldugu gozlendi fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu konuda da ornek sayimizi
artirmamiz gerektigini diistinmekteyiz.

80’li yillarin sonlarima dogru siirekli spinal anestezi uygulamalarinda
kullanilan mikrokateterlere bagli yaygin postspinal bas agris1 ve kauda ekina
sendromu vakalar1 bildirilmesi iizerine siirekli spinal anestezinin giivenliligi
sorgulanmis ve spinal kateter uygulamalari terk edilmisti. Ancak yeni gelisen
teknoloji ile birlikte {iretilen mikrokateterler sayesinde bu komplikasyonlarda
belirgin azalma oldugu ve yapilan birgok ¢aligma sonucu kauda ekina sendromunun
mikrokateterlerin kendisine degil yiiksek doz lokal anestezik kullanimi veya lokal
anestezigin yanlis dagilimi ile iliskili oldugu gosterilmistir (7,45).

Albert Lux alt ekstremite cerrahisi (kal¢a protezi, diz protezi ve diger alt
ekstremite operasyonlari) igin siirekli spinal anestezi uygulanan 1212 olguyu
retrospektif olarak incelemis, hi¢bir major komplikasyona rastlamadiklarin1 sadece
18 (%1,5) hastada postspinal bas agrisi tespit ettiklerini, neredeyse tiim hastalarin
(%98) stirekli spinal anestezi uygulamasindan memnun kaldigint bildirmistir. Bu
verilere dayanarak siirekli spinal anestezi tekniginin alt ekstremite cerrahisi gegirecek
yasl hastalarda giivenli ve uygun bir teknik oldugu sonucuna varmistir (4).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak hicbir hastada postspinal bas agrisi
veya major norolojik komplikasyon goriilmemistir. Iki hasta basarisiz spinal anestezi
nedeniyle g¢alisma dis1 birakilmistir, bunun kateterin yanlis yerlesimi ile ilgili
oldugunu diisiinmekteyiz. Kateter yerlesimi sonrast verilen bupivakain dozunu en
fazla 10 mg ile smirlandirdigimiz i¢in bu hastalarda herhangi bir ndrolojik
komplikasyona engel olundu. Ayrica ¢alismamizda iki grupta cerrahi gecikme
sireleri arasinda fark bulunmadi. Olgu saymmizin sirekli spinal anestezi

komplikasyonlarin1 degerlendirebilmek i¢in az olmasi nedeniyle kesin ifadeler
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sOyleyememekle beraber siirekli spinal anestezinin yagli hastalarda kolaylikla ve
giivenle uygulanabilecegini diistinmekteyiz.

Genel mi rejyonel mi sorusunun cevabina karsilik iki yontemi mortalite ve
morbidite agisindan karsilastiran bir¢cok calisma vardir. Daha oOnceki yillarda
mortalitenin genel anestezide ¢ok yliksek oldugu, rejyonel anestezinin postoperatif
mortaliteyi neredeyse iigte bir oraninda azalttigin1 gosteren ¢alismalar olsa da son
yapilan caligmalar mortalite oranlarinda iki grup arasinda Dbelirgin fark
gostermemektedirler. Bunda mortaliteyi genel olarak azaltan perioperatif bakimdaki
gelismelerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar arasinda kisa etkili ilaglarin
kullanimi, yogun bakim kullaniminda artig, standart monitorlerin gelistirilmesi ile
birlikte dikkatin artmasi, daha iyi preoperatif hazirlik ve daha az invaziv cerrahi
tekniklerin artmasi sayilabilir. Daha Onceki g¢alismalar zamaninda tromboflaksi
uygulanmiyor olmasi, yeni ilaglarla birlikte derin ven trombozu proflaksisinin
gelistirilmesi ve erken mobilizasyona Onem verilmesi cerrahi sonuglardaki
tyilesmede dnemli role sahip olabilir.

Gulur ve arkadaglar1 ise bu genis konuda genelleme yapilmamasi gerektigini,
her hastanin kendine 6zgilin bir klinik profili olmasi nedeniyle her hastaya uygun
anestezi yonteminin degisebilecegini savunmaktadirlar (46).

Calismamizda siirekli spinal anestezi veya genel anestezi uygulanan
hastalarda hemodinamik profil yoniinden fark saptanmamasi nedeniyle biz de
anestezi teknigi se¢iminin hastanin tercihi, hastanin yandas hastaliklari, olasi
postoperatif komplikasyonlar ve anestezistin klinik tecriibesine dayanarak anestezist
tarafindan yapilmasi gerektigi, bu hastalara yaklagimin ortopedist, geriatrist ve

anestezistin ortak goriisleri ile multidisipliner olmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC

lleri yash ve kardiyak riskli hastalarn anestezi ydnetiminde hemodinamik
stabilitenin saglanmasi en 6nemli konulardan biridir.

Calismamizda hipotansiyon atak sikligi, efedrin kullanim siklig1 ve kullanilan
efedrin dozu genel anestezi grubunda daha fazla olmakla beraber iki grupta benzer
bulundu.

iki grup karsilastirildiginda kalp hizlari ve kan basing degerleri arasinda
gruplar arasinda fark goriilmedi ancak zamanlar aras1 farkliliklar vardi. Genel
anestezi grubunda operasyon sonrasi donemde kan basinglart ve kalp hizlarinda artis
gozlendi. Bunun SSA grubunda operasyon sonrasi anestezinin devam etmesine bagl
oldugu diisiiniildii.

Stirekli spinal anestezi teknigi %92 basar1 yiizdesiyle grubundaki tiim
hastalara kolaylikla ve giivenle uygulanabildi. Higbir hastada major komplikasyon
veya postspinal bas agris1 goriilmedi.

Sonug olarak siirekli spinal anestezi veya genel anestezi uygulanan hastalarda
hemodinamik profil yoniinden fark goriilmemistir. Anestezi tekniginin segimi
hastanin tercihi, hastanin yandas hastaliklari, olas1 postoperatif komplikasyonlar ve
anestezistin klinik tecriibesine dayanarak anestezist tarafindan yapilmalidir. Bu
hastalara yaklasim ortopedist, geriatrist ve anestezistin ortak goriisleri ile

multidisipliner olmalidir.
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7. OZET

Geriatrik hastalarin major alt ekstremite cerrahi mortalitesi, kisitli fizyolojik
adaptasyon Kkapasiteleri, eslik eden sistemik hastaliklarin varhigi ve emboli riski
nedeniyle yiiksektir. Bu hastalar i¢in en giivenli anestezi tipine dair fikir birligi
bulunmayip, genel ile rejyonel anestezi arasindaki segim ile ilgili goriisler halen
tartismalidir. Calismamizda major alt ekstremite cerrahisi planlanan kardiyak riskli, yasl
hastalarda hedef kontrollii siirekli spinal anestezi (SSA) ile genel anestezi (GA)
yontemlerini hemodinamik acidan ve perioperatif-postoperatif komplikasyon sikligi
acisindan karsilagtirmayr amagladik. Etik kuruldan gerekli izin alinarak, major alt
ekstremite cerrahisi planlanan, 65 yas ve iizeri, ASA II-1II, kardiyak riskli 50 ardigik
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar rastgele drnekleme sistemine gore; SSA (Grup I,
n:26) ve GA (Grup Il, n:24) grubu olarak iki gruba ayrildi. Grup I’de 2 hasta basarisiz
spinal anestezi nedeniyle g¢alisma dis1 birakildi. Rutin monitorizasyona ek olarak
hastalara invaziv arteriyel kateter ile siirekli kan basinci monitorizasyonu yapildi.
Hastalarin hemodinamik parametreleri her 5 dk bir kaydedildi. Grup I’de indiiksiyonda
spinal kateterden 2.5 mg %0.5 izobarik bupivakaine verildi. Seviye hedef Tyg’a ulasilana
kadar en fazla 10 mg olmak lizere 5 dk’da bir 2.5 mg bupivakain eklendi. Duyusal blok
‘pinprick’ yontemi ile motor blok ise ‘Modifiye Bromage Skalasi’ ile degerlendirildi.
Grup II *de hastalara 4-6 mg/kg tiyopental sodyum + 0.6 mg/kg rokuronyum br. + 0,5-1
mcg/kg remifentanil ile yavas indiiksiyon uygulandi. Idame tedavisi %1.5-2.5 sevofluran
ile saglandi. Operasyon siiresince ortalama kan basincinda bazal degerden >%30 azalma
goriilmesi ‘hipotansiyon® olarak degerlendirildi. Bir dakikadan uzun siiren hipotansiyon
gelismesi halinde efedrin 5 mg iv puse uygulandi. Efedrin kullanim siklig1 ve total doz
tim hastalarda kaydedildi. Demografik veriler tanimlayici istatistiksel yontem ile
degerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel anlamliligi T testi, Mann Whitney,
Pearson Ki-Kare testleri ile degerlendirildi. P>0.05 anlamsiz, p<0.05 anlamli kabul
edildi. Gruplar arasinda hemodinamik profil (kalp hizi, kan basinglari), hipotansiyon
siklig1, efedrin kullanim siklig1 ve kullanilan efedrin dozu yoniinden fark tespit edilmedi.
SSA teknigi grubundaki tiim hastalara kolaylikla ve gilivenle uygulanabildi. Anestezi
tekniginin se¢imi hastanin tercihi, yandas hastaliklari, olas1 postoperatif komplikasyonlar
ve anestezistin klinik tecriibesine dayanarak anestezist tarafindan yapilmalidir. Bu
hastalara yaklasim ortopedist, geriatrist ve anestezistin ortak goriisleri ile multidisipliner

olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Siirekli intratekal anestezi, genel anestezi, hemodinamikler
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8. SUMMARY

Mortality of geriatric patients undergoing major lower extremity surgery is high
because of limited physiological adaptation capacities, the presence of concomitant
systemic diseases and risk of embolism. There is no consensus on the safest type of
anesthesia for these patients and the opinion related to the choice of general or regional
anesthesia is still contraversial. In our study; we aimed to compare continuous spinal
anesthesia (CSA) and general anesthesia (GA) techniques in high risk geriatric patients
undergoing major lower extremity surgery in terms of hemodynamic variables and
perioperative-postoperative complication rates. After ethical committee approval fifty
consecutive ASA 1l and Il patients aged 65 and above undergoing major lower
extremity surgery were included to the study. The patients were randomly divided into
two groups as CSA group (Group I, n:26) and GA group (Group 11, n:24). Two patients
were excluded from study because of unsuccessful spinal anesthesia in Group 1. In
addition to standard monitoring, invasive arterial monitoring was performed.
Hemodynamic parameters of patients was recorded every 5 minutes. In group I, 2.5mg
of 0.5%isobaric bupivacaine was given by catheter for induction. In every 5 minutes,
2.5mg of bupivacaine (max 10 mg) was added until reaching target level of T,,. Sensory
block level was assessed with pinprick test and motor block was assessed by Modified
Bromage Score. In group Il, slow induction was performed with 4-6mg/kg thiopental
sodium+0.6mg/kg rocuronium br.+0.5-1mcg/kg remifentanyl to patients. Anesthesia was
maintained with 1.5-2.5%sevoflurane. During the operation, >30%reduction in baseline
mean arterial blood pressure was accepted as ‘hypotension’. In case of hypotension
lasting longer than one minute, iv bolus dose of ephedrine 5mg was administered. The
frequency of ephedrine administration and total dose of ephedrine were recorded in all
patients. Demographic data was analyzed with descriptive statistical methods. The
statistical analysis of data were evaluated with T test, Mann Whitney, Pearson’s chi-
square tests. P>0.05 was accepted as insignificant, p<0.05 was accepted as significant.
There was no difference between two groups in terms of hemodynamic profile (heart
rate, arterial blood pressures), the incidence of hypotension, the frequency of ephedrine
administration and total dose of ephedrine. CSA technique was performed easily and
safely to all patients in group I. The choice of anesthetic technique should be determined
by the anesthesiologist based on the patient’s preference, comorbidities, potential
postoperative complications and the clinical experience of the anesthesiologists. The
overall therapeutic approach to geriatric patients should be multidisciplinary after
consultation with orthopaedic surgeon, the geriatrician and the anesthesiologist.

Keywords: Continuous intrathecal anesthesia, general anesthesia, hemodynamics
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