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1. GIRIS VE AMAC

Gilintimiizde giderek yayginlasan rejyonel anestezi uygulamalari, cerrahinin hemen
her dalinda siklikla ve basariyla uygulanmaktadir. Hastanin spontan solunumunun devam
etmesi, yutma, Oksiirme gibi reflekslerinin korunmasi, postoperatif donemde analjezinin
devam etmesi, uygulama maliyetinin diisiik olmasi1 ve hastanede kalma siiresinin kisa
olmasi rejyonel anestezinin en 6nemli avantajlaridir. Bu nedenle uygun olgularda genel
anesteziye gore avantajli olmaktadir (1, 2).

Rejyonel anestezi yontemlerinden biri olan spinal anestezi; subaraknoid araliga
uygulanan lokal anestezik ilacin meydana getirdigi sempatik blok, motor blok ve duyusal
analjezi ile olusturulan bolgesel bir anestezi teknigidir. Spinal anestezi sahip oldugu bazi
avantajlardan dolay1 ozellikle alt abdomen, perine ve alt ekstremite operasyonlarinda
basariyla ve yaygin olarak uygulanmaktadir. Spinal anestezi genel anestezi ile es zamanl
olarak veya sonrasinda postoperatif analjezi, akut ve kronik agr1 tedavisinde kullanilabilir.

Spinal igneler; deri delinerek derialti dokularindan subaraknoid aralia ulagmak,
beyin omurilik sivist (BOS) elde etmek veya subaraknoid boélgeye cesitli ilaclarin
enjeksiyonu i¢in kullanilan 6zel olarak iiretilmis ignelerdir (3). Spinal anestezi, viicudun alt
kisminda gerceklestirilen girisimler i¢in hizli ve giivenilir bir metod olmasina karsin, pek
cok hasta, igne korkusu nedeniyle bu uygulamadan ¢ekinmektedir (4). Girisim sirasinda
olusan agrinin giderilmesi, cerrahi ve anesteziye ait cesitli stres faktorlerinden 6nemli
birisini ortadan kaldiracaktir (5). Ayrica hasta memnuniyeti ve konforunda artis
saglanacaktir.

Spinal anestezi girisimlerinde, cilt cilt-alt1 kaynakli yiizeyel agrinin giderilmesi i¢in
cesitli yontemler uygulanirken bazi kliniklerde hicbir uygulama yapilmadan girisim
gergeklestirilmektedir (5). Spinal ignenin cilt cilt-alti seviyesinde olusturacagi agriyi

azaltmak i¢cin EMLA (Eutectic Mixture of Lokal Anaesthesic) krem, lokal anestezik



infiltrasyonu veya infiltrasyon o©ncesi EMLA krem uygulamasi gibi yontemler
onerilmektedir (3, 5, 6).

Lokal anestezik infiltrasyonu, rejyonel anestezi girisimlerinde igne agrisin1 dnlemek
icin sik tercih edilen bir analjezi yoOntemidir. Rejyonel anestezide uygulanan lokal
anestezik infiltrasyonunun enjeksiyon sirasinda agriya neden olabildigi, bazen yeterli
analjezi saglayamadig1 ve anatomik isaretlerin kaybolmasina yol agabildigi bildirilmektedir
(7, 8). Bu nedenle son zamanlarda topikal anesteziye olan ilgi yeniden canlanmistir (9).

EMLA krem pediyatrik ve yetiskin hastalarda vendz ve intraarteriyel kaniilasyon
yerlestirilmesi gibi tekrarlayan girigsimsel islemler, intramiiskiiler (im) enjeksiyon agrisini
giderme, kiitandz lezyonlarin eksizyonu ve kiiclik cerrahi islemler ve son zamanlarda da
lumbar ponksiyona bagli agrinin 6nlenmesinde kullanilan etkili bir topikal anestezik
karisimdir (10). Prilokain-lidokain krem %5 (EMLA krem® %3, Astra Zeneca, Istanbul) 1
graminda (gr) esit miktarda 25 miligram (mg) prilokain ve lidokain icermektedir (11, 12).
Ciltte yeterli anestezi saglamak icin, girisimden en az 45-60 dakika (dk) once cilde kalin
tabaka halinde siiriilerek iizerinin gecirgen olmayan bir bant ile kapatilmas1 6nerilmektedir
(7, 13). EMLA kremin cilt {izerine uygulanmasi ile spinal ignenin ilerledigi dokularda
analjezik etki goriilebilmektedir (14). Ancak girisimden belli bir siire 6nce siiriiliip
bekleme zorunlulugunun olmasi nedeniyle acil vakalarda kullanilamamasi, elektif
vakalarda ise hasta sirkiilasyonunun ¢ok hizli ve fazla oldugu ameliyathanelerde
uygulanma zamaninin ayarlanmasinda zorluk yasanmasi ve maliyetinin yiiksek olmasi
EMLA krem kullaniminin baslica dezavantajlarini olusturmaktadir.

Ameliyathane ve ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, acil servislerdeki tani
ve tedavi amaghh agrili her tirlii girisimlerde, analjezi i¢in en sik fentanil tercih
edilmektedir. Giiclii analjezik ve sedatif 6zelliginin olmasi, sistemik ve kolay uygulanabilir
olmasi, etkisinin kisa siirmesi, antagonistinin olmasi ve uygun dozlarda kullanildiginda yan
etkilerinin az olmasi fentanili en ¢ok tercih edilen opioid yapmaktadir. Fentanil, morfinden
100 kat daha etkili, sentetik bir opioiddir. Etkisi 30 saniyede (sn) baslar ve 30-40 dk siirer.

EMLA krem ve fentanil uzun siiredir klinik pratikte kullanilmasina ragmen,
literatiirde spinal igne agrisin1 Onlemedeki analjezik etkinliklerini karsilastiran bir
calismaya rastlamadik. Bu ¢alismanin amaci, spinal anestezi altinda operasyon gecirmesi
planlanan olgularda, spinal igne uygulamasina bagl agrinin 6nlenmesinde, topikal olarak

uygulanan 2,5 gr %S5 lidokain-prilokain krem (EMLA; %5 krem-eutectic mixture of local



anesthesics, lidocaine and prilocaine; Astra Zeneca Istanbul) ile sistemik olarak uygulanan
narkotik analjezigin [intravendz (iv) 1 mikrogram/kilogram (pg/kg) fentanil] etkinliklerini

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Orgiitii (International Association for the Study of
Pain-IASP) taksonomi komitesi tarafindan 1979 yilinda yapilan tanimlamaya gore agri,
“Viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olan veya
olmayan, insanin gegmisteki deneyimleri ile de 1ilgili, hos olmayan emosyonel ve sensorial
bir duyudur” (15).

Agr1 her zaman subjektiftir. Bu nedenle kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tagir.
Insann dili, dini, cinsiyeti, kiiltiirii onun emosyonel yapisini olusturur. Objektif uyaranlarmn
yani sira subjektif 6zellikleri onun agr1 esigi adin1 verdigimiz, agriy1 karsi yanitinda 6nemli
rol oynar. Bugiin eldeki tani yontemleriyle bir ¢ok agrida objektif bir bulgu elde
edilmeyebilir. Bu tip agrilar1 hemen psikojenik kokenli agrilar olarak tanimlamak dogru
degildir (16). Bircok hasta, doku harabiyeti veya fizyopatoloji degisiklikler olmadan da
agr1 duyabilir. Bu duyuyu doku harabiyeti ile ortaya ¢ikan duyudan ayirt etmek miimkiin
degildir. Agrinin 6nemli bir 6zelligi duyusal, yani sinir lifleriyle tasinan objektif bir duyu
olmasi, diger bir 6zelligi ise emosyonel, yukarida sézii edilen tiim 6gelerden etkilenmesidir

(16,17).
2.1.2. Agr1 Simiflamasi
Agriy1 degisik parametrelere gore siniflamak miimkiindiir. Agrinin siniflanmasi

agriya yaklasimda 6nemli noktalardan birisidir (16). Agriy1;

A. Siiresine gore



[

. Akut agn

. Kronik agri

. Kaynaklandigi bolgeye gore
. Somatik agr

. Visseral agr1

. Sempatik agr1

. Mekanizmalarina gore

. Nosiseptif agri

. Noropatik agri

. Deaferantasyon agrisi

AW N = AW N = N

. Reaktif agn
5. Psikosomatik agr1

seklinde siniflandirabiliriz.

2.1.2.1. Akut Agn

Akut ya da ivegen agri, ani baglayan ve kisa siiren agridir (18). Akut agr1 daima
nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren mekanik, termal veya kimyasal bir olayin
varligin1 gosterir ve degerli bir bilgidir (18). Genel olarak travma hastasinda goriilen agr
bu grupta kabul edilmektedir. Akut agrimin bazi durumlarda kronik agriya doniistiigii
bilinmektedir (18). Akut agr1 ani baslar ve hastanin hekime basvurmasi i¢in bir uyari islevi
goriir. Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda, yer, zaman ve
siddet acisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve
kaybolan bir agr1 seklidir. Akut agri; bir sendrom, bir hastalik degil bir semptomdur (16).

Akut agrinin nedenleri arasinda, travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve inflamasyon
sayilabilir. Postoperatif agri, akut agriya en iyi ornektir. Akut agrinin tan1 ve tedavisi daha
kolaydir. Agrinin kisa siirmesi ve/veya kisa silirede gececegi beklentisi ve tedaviye iyi
cevap vermesi nedeniyle psikolojik ve cevresel etkenlerin gerek klinik tablo iizerinde
gerekse tedavinin etkinliginde rolii azdir (18).

Akut agrimin patofizyolojik siirecinden noroendokrin islevler, solunumsal ve renal
fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolastm ve otonom sinir sistemi aktivitesi

degisiklikleri ile birlikte bir¢ok sistemin rolii vardir.



Sistematik vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi
Ozellikle koroner arter hastaligi olan kisiler i¢in zararhidir. Agr1 kontroliinlin yetersiz
olmasi kardiyak aritmilerle, hipertansiyona ve miyokard iskemisine neden olur.

Artan anksiyete ve korku, agr1 siddetinin artmasina ameliyat sonrasinda daha fazla
opioid gereksinimine neden olur. (19). Akut agr1 aslinda basit nosiseptif algilamanin
Otesinde karmasik bir duyumdur. Santral siiregler korku, endise, depresyon ve daha 6nceki

agr1 duyumlari gibi duygusal verilerle siddetlenir.

2.1.3. Agn Fizyolojisi ve Anatomisi

Agr periferden serebral kortekse li¢ ndron yoluyla iletilir. Primer afferent noronlar,
arka kok ganglionlarinda bulunur. Her néronun bifurkasyon yapan bir aksonu vardir. Bu
aksonun sonucu (nosiseptor) periferik dokuyu inerve eder, diger ucu ise spinal kord arka
boynuzuna girer. Arka boynuzda primer afferent noron, ikinci néron ile sinaps yapar.
Sinaps yaptiktan sonra orta hatta gecerek kontralateral spinotalamik traktusla talamusa
ulasir. Ikinci néron talamik niikleusta iigiincii ndron ile sinaps yapar, bu da internal kapsiil
ve korona radiata ile serebral korteksin postsantral girusuna ulasir. Boylece agri algilanmis

olur (15).

2.1.4. Nosisepsiyon Fizyolojisi

Nosisepsiyon terimi, nosi (Latince zarar veya yaralanma)’den gelir, travmatik veya
noksius uyartya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agri
olusturur. Fakat tiim agrilar nosisepsiyon kaynakli degildir. Bu nedenle agriy1 klinik olarak
iki kategoride siniflamak uygun olur: 1) Esas olarak nosisepsiyon kaynakli akut agr1 ve 2)
Nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranigsal faktorlerin de rol oynadigi
kronik agri. Nosiseptif agri; noksius agriy1 ileten 6zellesmis reseptorler olan periferik
nosiseptorlerin aktivasyonu kaynaklidir. Nosiseptorler, hem somatik hem de visseral
dokularda bulunurlar. Somatik nosiseptorler, ciltte ve derin dokularda (kas, tendonlar,
fasya, kemik) bulunurken, visseral nosiseptorler i¢ organlarda bulunur (17).

Nosiseptor, noksius uyarilar1 algilayan reseptorlere denir. Nosiseptorlerin ¢cogu 1s1,

mekanik ve kimyasal doku hasar1 algilayan ¢ogu serbest sinir sonlaridir (15).



Nosiseptorlerin uyarilmasiyla baslayan agr1 siireci ¢esitli asamalardan gecerek
merkezi sinir sistemine iletilir. Bu asamalar soyle siralanabilir:

1. Transdiiksiyon (Doniisiim): Bir enerjinin baska bir enerjiye ¢evrilmesidir.

2. Transmisyon (iletim): Agrili uyaramin omurilik ve daha iist merkezlere
iletilmesidir (A-Delta ve C-lifleri).

3. Modiilasyon (Degisim): Agrili uyaranin spinal kortta de§isime ugramasi ve
bunun sonrasinda iist merkezlere iletilmesidir.

4. Persepsiyon (Algilama): Omurilikten gecen uyaranin ¢ikan yollar araciligtyla tist

merkezlere iletilip, agrinin algilanmasidir.

2.1.5. Agriya Sistemik Yanit

A. Kardiyovaskiiler Etkiler: Hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direngte
artistir. Kardiyak debi, normal kardiyak fonksiyonlar1 olan hastada artarken, ventrikiiler
fonksiyonlar1 yetersiz hastalarda azalir. Miyokardin oksijen tliketimi artar ve iskemi
olasilig1 artar.

B. Respiratuar Etkiler: Viicut oksijen tiikketimi ve karbondioksit liretimi artar. Bu
degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Eger hastada
akciger hastaligi varsa tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel voliim azalir. Atelektaziler,
intrapulmuner santlar, hipoksi ortaya ¢ikar.

C. Gastrointestinal ve Uriner Etkiler: Artan sistemik toniis, sfinkter toniisiinde
artmaya ve intestinal ve iiriner motilitede azalmaya neden olur. Ileus ve idrar retansiyonu
olusma riski artar. Gastrik sekresyonun artmasi iilserlere ve ciddi aspirasyon
pnomonilerine yol agar. Bulanti, kusma ve konstipasyon siktir. Abdominal distansiyon,
akciger voliimlerinin ve pulmoner disfonksiyonlarin daha da artmasina neden olur.

D. Diger Etkiler: Katabolik hormonlarin salinimi artar, anabolik hormonlarin
salimimi ise azalir. Sodyum (Na) ve su tutulur. Trombosit agregasyonu artar, fibrinolizis

azalir. Stres yanit lokositoza ve retikiiloendotelyal sistemin baskilanmasina neden olur

(15).



2.1.6. Agr1 Olgiim Yontemleri

A. Sozlii Oranlama Skoru (Verbal Rating Score-VRS): Agrinin siddeti sozel
sekilde tanimlanir.

0= Agn yok

1 = Hafif Agn

2 = Orta Siddette Agn

3 = Siddetli Agr

4 = Dayanilmaz Agr1

B. Sayisal Skala ( Numerical Rating Scale-NRS): Hastalara agrilarin1 0 ile 10
arasinda degerlendirmeleri sdylenir. 10 = Dayanilmaz agriy1, 0 = Agrisizlik ifade eder.

C. Gorsel Agr1 Skalas1 (Visual Analogue Scale-VAS): Sayisal skalaya benzer.
Hastalar 10 cm’lik bir cetvel iizerinde agrilarini igaretlerler. 10 = Dayanilmaz agriy1, 0 =

Agrisizligi ifade eder.

2.1.7. Agn1 Tedavisi Yontemleri

A. Farmakolojik Yontemler:

1. Non-opioid analzejikler:

a) Non Stereoid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAID): Naproksen, ibuprofen, diklofenak,
etodolak, asetilsalisilikasit gibi ilaglar.

b) Analjezik- Antipiretikler: Parasetamol, metamizol.

2. Opioid analjezikler:

a) Zay1f Etkili Opioid Analjezikler: Kodein, tramadol gibi.

b) Giiglii Etkili Opioid Analjezikler: Morfin, fentanil gibi.

3. Adjuvan (Sekonder) analjezikler: Primer olarak analjezik degildirler.
Analjeziklerin etkilerini arttirmak amaciyla onlarla birlikte ya da bazi agr1 sendromlarinda
tek baslarina analjezik olarak kullanilan ilaglardir. Destek analjezik etkileri vardir.
Analjezik etkiyi arttirir veya agriya eslik eden bagka durumlari diizelterek agr1 kontroliinde
rol alirlar. Agr1 disindaki semptomlarin tedavisinde ve analjezik ilacin yan etkilerini
engellemek icin gereklidirler. Antidepressanlar, antikonviilsanlar, kortikostereoidler, kas

gevseticiler, benzodiazepinler, alfa-2 adrenerjik agonistler, ndroleptikler, Gama Amino



Biitirik  Asit (GABA) agonistleri, oral lokal anestezikler, topikal anestezikler,
sempatolitikler, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor blokerleri, kalsitonin gibi ilaglar
adjuvan analzejiklere 6rnektir.

B. Agrinin Afferent Yollarinin Bloke Edilmesi: Lokal anestezik ajanlari periferik
sinirlere, major sinir govdelerine ve kdklerine uygulayarak afferent uyarilarin iletiminin

bloke edilmesidir. Spinal, epidural, kaudal, periferik sinir bloklar1 gibi (15).

2.2. Spinal Anestezi

2.2.1. Tanim ve Tarihce

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi
icine verilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir (20, 21). ilk spinal
anestezi, August Bier tarafindan 1898’de 3 mililitre (ml) kokainin intratekal verilmesiyle
yapild1 (20, 22). Cesitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullanilmasiyla 1940’11 yillara
kadar yaygin olarak uygulanmis ama bu donemde bir¢cok ndrolojik komplikasyon
bildirilmesiyle spinal anestezi giivenilirligini kaybetmistir.

Sonraki yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi, spinal anatominin daha
iyi anlagilmasi ve postoperatif analjezinin 6nem kazanmasiyla spinal anestezi uygulamalari
yeniden yayginlik kazanmustir (22). Spinal anestezinin 6zellikle alt abdomen, perine ve alt
ekstremiteleri igceren operasyonlarda genel anestezi uygulamalarina gore istliin oldugu

durumlar mevcuttur (21).

2.2.2. Spinal Anatomi

A. Kemik Yapi1 ve Spinal Kanal: Spinal kanal, kemik vertebra cisimleri ile
arkuslar1 tarafindan olusturulur. Spinal kordu ve sinir koklerini, bunlar1 besleyen damarlari,
spinal kordu saran zarlari, yag ve destek dokusunu icerir. Bu kanal yanlarda intervertebral
arkada interlaminal foramenlerle disar1 agilir.

B. Vertebral Kolon: Vertebral kolon: Vertebralar 33 adettir ve bunlar yapisal
benzerlikleri ile bes bolgeye boliiniirler; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4

koksigeal (Sekil 1)
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Sekil 1. Vertebral Kolon

Yanlarda vertebra arkuslari iizerindeki g¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelen
intervertebral foramenler, spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesine olanak verirken,
arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen bi¢iminde olup, gévdenin 6ne fleksiyonu ile
eskenar dortgen bicimini alan interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid
araliga ulasmasina olanak verir. Ustteki vertebranin spinoz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki
vertebranin cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan onemlidir (22). C; vertebra ¢ikintisi kolayca palpe edilebilir. T; vertebral
cikintis1 skapula kosesinin karsisindadir. L4-Ls intervertebral araligi ise iliak kristanin {ist
kenarina diisen diizlemdedir (23).

C. Ligamentler: Vertebral kolonun biitiinligiinii saglayan ve spinal kordun
korunmasina yardimei olan ligamentler, blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini

olustururlar (22). Bu ligamentlerin arkadan 6ne dogru siralamasi (Sekil 2);
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Antertor longitudinal ligament

Postertor longitudinal higament

Ligamentum flavum

Interspinos ligam ent

Supraspindz ligament

Sekil 2. Spinal Kordun Ligamentleri

1. Supraspinéz Ligament: C;-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz bagdir. Yaslhilarda kalsifiye olabilir ve orta hattan girisi zorlastirabilir.

2. Interspindz Ligament: Spinoz ¢ikintilar arasinda yer alir; Igneye, enjekte edilen
hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda énemlidir.

3. Ligamentum Flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sari
fibroz bantlardan olusur. Servikal bdlgede en ince lomber bolgede en kalindir. Igneye
gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan 6nemlidir.

4. Longitudinal Ligament:

i. Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.
Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

ii. Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.

Boylece blok islemi sirasinda igne; cilt, cilt-alti, supraspinoz ve interspinoz
ligamentler ve ligamentum flavumu gegerek epidural alana, duray: delerek de intratekal
araliga ulagsmaktadir (22).

D. Spinal Kordun Zarlari: Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan

dura, araknoid ve pia mater olmak {izere {i¢ zarla ¢evrilidir (Sekil 3).
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Dura mater

Subdural aralils

Aralnoid mater

Piamater

Subaralmotd aralile

Sekil 3. Meninksler

1. Spinal Dura: Vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak iizere iki katlidir. Bu iki tabaka, foramen
magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal ve epidural aralik
burada sonlanir. Duranin alt sinir1 ise S; vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce
delinen dura bir manset seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine
kadar incelerek devam eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla
BOS i¢ine difiize olur.

2. Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S, vertebra
hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. Ikisinin arasinda ince bir lenf
tabakasi i¢eren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur.

3. Pia Mater: Spinal korda sikica yapisiktir. Ince vaskiiler bir yapidir. Araknoid ile
pia mater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki tabakay1 birlestiren

trabekdiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S; vertebra hizasinda sonlanir (22, 24).
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2.2.3. Teknik

Kan basinci, kalp atim hiz1 ve puls oksimetre monitdrizasyonu yapilmali, intravendz
yol acik olmali, havayolu agiklig1 saglanmali ve oksijen verilmesi ic¢in gerekli hazirlik
yapilmalidir (24). Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi antiseptik
soliisyonlarla silinerek steril delikli kompres ile oOrtiiliir. Spinal anestezi uygulanacak
diizeyin saptanmasi icin iliak kristalardan gecen hat (7uffier hatti) kullanilir. Bu hat ya

L4 lin spinoz ¢ikintisina ya da L4-Ls arasina denk gelir.

2.2.3.1. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonlar:

Spinal anestezi li¢ pozisyonda gergeklestirilebilir:

A. Lateral dekubit pozisyonu

B. Oturur pozisyon

C. Yiiziikoyun pozisyon

A. Lateral Dekubit Pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta masanin
kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve ¢enesini gégsiine yaslar. Boylelikle
vertebralarin arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir. Burada dikkat edilmesi
gereken nokta vertebral kolonun masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik
olmasidir (Sekil 4) (25). Eger hipobarik soliisyon kullanilmigsa ya da tek tarafli bir blok

isteniyorsa, ameliyat tarafinin asagida kalmasi gerekir.

Sekil 4. Lateral Dekiibit Pozisyonu

B. Oturur Pozisyon: Isaret noktalarinin belirlenmesi daha kolay oldugundan,
uygulayici i¢in daha rahat bir pozisyondur. Saddle blok yapilacaginda veya yatar durumda

isaret noktalarinin belirlenmesinin giic oldugu durumlarda tercih edilir (22). Hasta
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ayaklarin1 masanin kenarindan sarkitir ve ayaklar1 bir taburenin {lizerine koyulur. Bagim
gogsiine dogru fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir (Sekil 5). Spinal fleksiyon

araliklar arasindaki a¢ikligin maksimum olmasini saglar.

(@) (b)
(A

©

Sekil 5. Oturur Pozisyon Sekil 6. Yiiziikoyun Pozisyon

C. Yiiziikoyun (Prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii
ile ilgili ameliyatlarda tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir yastik
konarak ve ameliyat masasi fleksiyona getirilerek pozisyon saglanir (Sekil 6). Bu teknikte

BOS damlamaz. Subaraknoid araliga girilince aspire edilmesi gerekir.

2.2.3.2. Spinal igne Uygulamalar I¢in Gelistirilen Teknikler

Spinal anestezi li¢ pozisyonda gergeklestirilebilir:

A. Orta hattan yaklagim

B. Paramedian (lateral) yaklagim

C. Lumbosakral yaklasim (Taylor Teknigi)

A. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. interlaminer foramen bir
kemik halka ile gevrili olup, ligamentum flavum ile kapldir. Igne ligamentum flavumu
gecerken direngte artis olur. Epidural aralikta direng kaybolur bir miktar daha ilerletince
dura delinir ve subaraknoid araliga gecilir, bu da BOS’un serbest olarak igneden akmasi ile
anlasilir.

B. Paramedian (Lateral) Yaklasim: Yasl hastalarda oldugu gibi interspinoz

yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde, hastada fraktiir, dislokasyon gibi
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nedenlerle yeterince pozisyon verilemeyen, siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber
spinal cerrahisi olanlarda paramedian teknik secilebilir. Paramedian yaklasimda omuz ve
kollar diiz tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral araligin
kaudal kenarmdan yapilir. igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta dogru
egim verilir.

C. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi): En genis interlaminer aralik olan Ls
diizeyinde spinal anestezi icin gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekubitis
pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra, posterior superior iliak spinanin en alt
noktasindan 1 santimetre (cm) medial ve 1 cm kaudalden girilir. Igne 55° a1 ile medial ve

sefale dogru ilerletilir (26).

2.2.4. Spinal igne

Spinal igneler uglarina gore; dura materi kesenler ve dural lifleri ayiranlar olmak
tizere ikiye ayrilirlar. Dura materi kesenler geleneksel spinal ignelerdir ve Quincke-
Babcock ignesi bu gruptandir. Dura liflerini ayiwranlar ise Grene, Whitacre ve Sprotte
ignelerdir (Sekil 7).

Dura liflerini ayirarak ilerleyen igneler durada daha az hasar olustururlar. Bunun
sonucu olarak da post-spinal bas agris1 goriilme sikligini azaltirlar. Genel olarak, ignenin
kalinlig1 azaldikca, post-spinal bas agrist siklig1r azalir (20, 22). Son yillarda kullanima

sunulan Atraucan tipi spinal igne ile daha az dura hasari olustugu bildirilmistir.

A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 7. Spinal Igneler
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Ignelerin kalinliklarmin da post-spinal bas agrisina sebep oldugu bilindiginden, igne
kalinlig1 da oldukga diisiik Olciilere indirilebilmistir. Giiniimiizde 27 Gauge (G) spinal
igneler tecriibeli kullanimda olduk¢a tutunmus, daha ince c¢apli spinal igneler kullanima
girmistir. Piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22 G ile 29 G arasinda degismektedir. Igne
inceldikge cilt, cilt-alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amagla kullanilmak iizere iginden
spinal ignenin rahatlikla gecebilecegi kilavuzlar gelistirilmistir. Ayrica epitelyal hiicrelerin
subaraknoid bosluga itilmesini onleyen, ignenin liimenini tamamen tikayan ve igneye
sikica oturan stileleri vardir. Bdylece, derinin epidermis parcaciklarinin subaraknoid

araliga taginmasi ile olasi epidermoid spinal kord tiimorii olusumunu engeller (24).

2.3. Topikal Anestezi

Deri ve miik6z membranlara lokal anesteziklerin uygulanmasi ile olusturulan
anestezi sekline topikal anestezi denir. Uygulanan ilacin deri veya miik6z membrandan i¢
tabakalara dogru penetre olmasiyla uygulanan bolgede agri ve dokunma duyular1 bloke
edilir.

Agiz, burun, bogaz, deri, trakeobronsiyal agag, 6zofagus, genitoiiriner mukoza, dis
kulak, konjuktiva kesesi ve acik yarada uygulanabilirse de topikal anestezi en sik olarak
endoskopik girisimlerde kullanilmaktadir (27). Dogrudan sahaya piiskiirtme, jel seklinde
uygulama, krem seklinde silirme, aeresol seklinde kullanilarak topikal anestezi
uygulanabilir.

Lokal anesteziklerin hepsi topikal kullanim i¢in elverisli degildir. Topikal kullanima
en uygun lokal anestezikler tetrakain, lidokain, benzokain, kokain ve dibukaindir.
Uygulama yapilacak yere gore her ilacin farmasotik formu degisir. Anestezinin olusumu ve
etki siiresi kullanilan lokal anestezige, uygulama bigimi ve uygulama yerine baghdir. Ilag
dozu ve konsantrasyonunun yiiksek tutulmasi ile etki baslangi¢ siiresi kisaltilip anestezi
sliresi uzatilabilir.

Topikal anesteziden sonra ilag hizla absorbe oldugundan ve dozaj diger
uygulamalardaki gibi hassas bir sekilde kontrol edilemediginden kolaylikla toksik
reaksiyon gelisebilir. Bu olasilik trakeobronsial aga¢ ve inflamasyonlu mukozalara

uygulamada daha da artmaktadir (27).



17

2.3.1. Cildin Topikal Anestezisi

Cilt grefti alinmasi, enjeksiyonlar ve kateterizasyonlardan once cildin topikal olarak
anestetize edilmesi, Ozellikle ¢ocuklarda arzu edilen bir yoOntemdir. Ancak lokal
anestezikler normal cilde iyi penetre olamaz. Yanik, siyrik ve yara hallerinde lokal
anestezik pomad etkili olabilir. Cilde uygulanabilecek preparatlar arasinda EMLA, ELA-
Max ve ametokain emdirilmis flasterler sayilabilir (27).

Sistemik toksisite bakimindan, ilacin miktar1 ve preparatin cilt {izerinde kalma
siiresine dikkat edilmesi gerekir. Ozellikle kiigiik cocuklarda EMLA ile methemoglobinemi
yoniinden dikkatli olunmalidir (27).

2.4. Lokal Anestezikler

2.4.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Lokal anestezikler; elektriksel uyarilabilen dokularda aksiyon potansiyeli ve aksonal
transportu  gecici olarak bloke eden sentetik maddelerdir. Uygun yogunlukta
verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke ederler.
Sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi lizerinde etki yaparlar. Sinir lifi ve
hiicresinde herhangi bir hasar olusturmadan gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon
kayb1 meydana getirirler. Sadece sinir dokusunda degil; miyokard, beyin, cizgili ve diiz
kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. iyi bir membran
stabilizatorii olan lokal anestezikler bu temel 6zellikleri nedeni ile bolgesel anestezi disinda
antiaritmik olarak da kullanilirlar. Ayrica kinidin benzeri antiaritmikler, antihistaminikler

ve beta (p)-blokerlerin de lokal anestezik etkisi vardir (28).

2.4.2. Lokal Anesteziklerin Tarihcesi

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri Erythroxylon Coca yapraklarini ¢igneyerek
yorgunluklarin1 gidermeye ve istahlarin1 kesmeye ¢alismislardir. Bu etkileri olusturan ana
alkoloid yapraktaki kokaindir. Agiz mukozasindaki uyusma da yan etki olarak kabul
edilmistir. Bitki 19 yiizy1l sonunda Avrupa’ya getirilmis ve 1860 yilinda Neimann kokain
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alkoloidini izole etmistir. G6z doktoru Carl Koller 1884 yilinda, kokaini gz damlasi
olarak kullanmis ve bdylece lokal anestezi olusturmustur. Kokainin bagimlilik yapici ve
toksik etkilerinin fark edilmesiyle farkli lokal anestezik ilaglar sentezlenmistir. Prokain,
1904 yilinda Alman kimyager Einhorn tarafindan kullanilan ilk sentetik lokal anesteziktir.
1948 yilinda lidokain, 1960 yilinda bupivakain kullanilmaya baglanmistir (28). Bupivakain
uzun yillardir klinik kullanimda siklikla tercih edilmekle birlikte, kardiyotoksik etkilerinin
olmasi, yeni ilag arayislarina yol agmistir. Bu ¢abalarin en son {iriinii uzun etkili, kardiyak

toksisite riski daha az olan bupivakainin S (-) izomeri levobupivakaindir.

2.4.3. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir aromatik grup, bir de
amin grubu i¢eren molekiillerdir. Aromatik grup ile amin grubunu birbirine baglayan ara
zincir ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin yapisal Ozelligine gore lokal
anestezikler iki gruba ayrilir. Iki grup arasinda; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik
potansiyel farkliliklari vardir.

A. Ester Tipi Lokal Anestezikler:

1. Kokain (Benzoil Metil Ekgonin®, 1884)

2. Prokain (Novocain®, 1905)

3. Ametokain (Pantocaine®, Tetracaine®, 1928)

4. Klorprokain (Nesacain®, 1952)

B. Amid Tipi Lokal Anestezikler:

1. Dibukain (Nupercaine®, Cinchocain®, 1930)

Lidokain (Xylocaine®, Lignocaine®, 1948)

Mepivakain (Carbocaine®, Scandicaine®, 1956)

Prilokain (Citanest®, Distanest®, Propitocaine®, 1959)
Bupivakain (Marcaine®, Carbostesin®, Sensorcaine®, 1963)
Etidokain (Duranest®, 1972)

7. Ropivakain (Naropin®, 1988)

8. Levobupivakain (Chirocaine®, 1999)

A
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2.4.4. Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna engel olur.
Lokal anestezik akson membranma geldiginde 6nce lipid membrani diflizyonla geger,
aksoplazmaya girer ve membrandaki sodyum (Na) iyon kanalina intraseliiler taraftan
ulagarak baglanir. Na kanallar1 i¢ine giren lokal anestezik molekiilii hem Na kanallarini
tikayarak hem de Na kanallar1 i¢indeki 6zel reseptdrlere baglanarak Na kanal blokaji
olusturur. Bdylece akson potansiyelinin olusumunda tetik gorevi olan ekstraseliiler Na
iyonunun, iyon kanalindan geg¢ip aksoplazmaya girmesi dnlenmis olur. Bagka bir deyisle
lokal anestezikler akson membraninin Na permeabilitesini diisiiriir, membran depolarize
olamaz, aksiyon potansiyeli olusmaz ve membran stabilize kalir. Her bir lokal anestezik
molekiilii bir sodyum kanalin1 bloke eder (29). Lokal anestezigin membrani gegebilmesi
icin baz formunda, kanala baglanabilmesi i¢inde katyon formunda olmasi gerekir. Lokal
anesteziklerin dinlenme potansiyeline, esik degere etkileri yoktur. Ancak refrakter periyot
ve repolarizasyon siiresini uzatabilirler. Aktive ya da inaktive durumundaki kanala,
dinlenme durumundakinden daha fazla afiniteleri vardir. Lokal anesteziklerin etkisi voltaj
ve zaman bagimlidir, etkileri sinir liflerindeki ileti hizlandikga artar.

Lokal anestezikler kalsiyum (Ca), potasyum kanallar1 ve NMDA reseptorlerini de
degisik derecelerde bloke edebilir. Tiim sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak
etkilenmez. Blokaja hassasiyet akson ¢api, miyelinizasyonun derecesi ve ¢esitli anatomik

ve fizyolojik faktorlere baglidir.

2.4.5. Lokal Anesteziklerin Etkinliginin Belirleyicileri (29)

Klinik kullanimda etki giicii, etkinin baslama siiresi, etki siiresi, motor ve duyusal
liflerin rolatif blokaj1 gibi 6zellikleri 6nemlidir. Bu klinik 6zellikler lipid ¢oziiniirliikleri,
proteine baglanma oranlar1 ve pKa degerleri gibi biyokimyasal 6zelliklerine baghdir

A). Etki giicii: Yagda ¢oziiniirliik lokal anestezik ajanin etki giiciinii belirleyen en
onemli Ozelliktir. Lipofilik 6zelligin artmasi, lokal anestezik molekiiliiniin sinir hiicresi
cevresindeki yapilar1 kolayca gegerek hiicre i¢ine ulagsmasini saglar.

Iletim blogunun siiresi: Blogun siiresini belirleyen en 6nemli etken molekiiliin

plazma proteinlerine baglanma kapasitesidir. Genel olarak proteine baglanma kapasitesi
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fazla olan lokal anestezik molekiillerinin reseptore afinitesi de yiiksektir. Boylece molekiil
Na kanallarina daha uzun siire baglh kalir ve etki siiresi uzar.

B). Blokun baslangig¢ siiresi: En 6nemli etken ajanin pKa’sidir. pKa, ajanin iyonik
ve non-iyonik formlarinin esit oldugu pH’dir. Etkinin baslamasi ajanin non-iyonik formuna
baglidir. Clinkii Na kanallarina ulagmasi i¢in lokal anestezik molekiiliin non-iyonik formda
olmas1 gerekir.

C). Lokal anesteziklerin damarlar iizerine etkisi: Kokain disindaki lokal
anestezikler vazodilatasyon yaparlar. Vazodilatasyon ajanin etki siiresinin kisalmasina yol
acar.

D). pH’min etkisi: Asidoz ve hiperkarbi kan pH’sinin diismesine ve iyonize formun

artmasina neden olur. Diisiik pH ayrica ajanlarin toksisitesinin de artmasina neden olur.

2.4.6. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik grup ve
bir hidrofilik grup iceren molekiillerdir. Genellikle lipofilik grup bir benzen halkasi,
hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir (30).

A. Ester Grubu Lokal Anestezikler: Ester grubu benzoik asit veya aminobenzoik
asit tiirevleridir. Ester bagi genellikle stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon icinde
hidroliz ile viicutta ise psddokolinesterazla hizla hidrolize olurlar (31). Prokain ve
benzokainin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de
olsa alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Bu gruba ait lokal anestezik preperatlar hizla
tikketilmeli ve sterilizasyondan kaginilmalidir. Ayrica ester baginin kisa etki siiresi
toksisitesinin azalmasini saglamaktadir. Bu grubun ic¢inde kokain, piperokain, benzokain,
prokain, tetrakain, klorprokain sayilabilir (31).

B. Amid Grubu Lokal Anestezikler: Amid bag: ester bagina gore daha stabil olup
sterilizasyon ve pH degisikliklerinden etkilenmemektedir. Amid grubu lokal anestezikler
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Klinikte baslica kullanilan amid grubu
lokal anestezik ajanlar; lidokain, prilokain, dibukain, bupivakaindir (31).

Biitiin lokal anestezikler zayif bazdir. Ayrica lokal anestezikler soliisyon halinde iken
(+) yikli katyon ve yiiksiiz serbest baz seklinde erir. Bu iki form dinamik bir denge

olusturur.
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2.4.7. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetikleri

A). Absorbsiyon: Lokal anestezikler miik6z membranlara, cilt, cilt-altina uygulanir
veya dokulara enjekte edilir. Miikoz membranlarin ¢ogunun (okiiler konjuktiva, trakea
mukozasi gibi) lokal anestezik penetrasyonu zayif bir bariyer olmasi hizli bir etki baglama
siiresine yol acar. Diger yandan, saglam deriden gegebilmeleri i¢in yiiksek bir su
¢Oziiniirliigli ve analjezi olusturabilmeleri i¢in ise yliksek lipid ¢oziiniirliigii olan bir lokal
anestezik bazin varligi gereklidir. Enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik emilimi kan
akimi ile orantilidir. Kan akimi da su faktorlerden etkilenir:

1. Enjeksiyon yeri: Sistemik emilimin hizi enjeksiyonun yapildigi bdlgenin
damarlanmasi ile orantilidir.

2. Vazokonstriiktor kullammmi: Adrenalin eklenmesi vazokonstriiksiyon yaparak
absorbsiyonu yavaslatir, emilimin azalmasi ile néronlara gegis artar, etki siiresi uzar, toksik
etkiler azalir (32, 33).

B). Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kism1 plazmada proteinlere baglanarak,
bir kismi1 da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Proteine
baglanma uzun etkili amid tipi ilaclarda daha fazladir. Lokal anesteziklerin baglandig:
proteinler alfa (o) 1-asit glikoprotein ve alblimindir. Lokal anestezikler kan-beyin ve
plasenta bariyerini kolaylikla asar, mideden absorbe olmazlar (28).

C). Metabolizma ve Atim: Ester tipi olanlar, plazma ve eritrosit igindeki
kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid tipi olanlar karacigerde aromatik
hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir; yikim iirtinleri bobreklerle

atilir (28).

2.4.8. Lokal Anesteziklerin Yan EtKkileri

Kaza ile intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon yapilmasi; asir1 doz ilag
uygulanmasi ile lokal veya sistemik toksik reaksiyonlar goriilebilir. Baz1 lokal anestezikler
ile spesifik toksik reaksiyonlar da goriilebilir. Ornek olarak aminoester grubunda goriilen
alerjik reaksiyonlar veya prilokainle ortaya ¢ikan methemoglobinemi verilebilir. Lokal
anesteziklere bagli toksik reaksiyonlar 4 ana gruba ayrilabilir: Sistemik toksisite, allerji,

lokal toksisite, methemoglobinemi.
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A). Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli
absorbsiyon veya hatali intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir (28). Lokal
anestezik ilaglarin korteks iizerindeki inhibitor etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal
eksitabilite artar ve eksitasyon bulgulart olan huzursuzluk, tremor, bas dénmesi, kulak
¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-
klonik kasilmalar goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda
kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizinda azalma olusturabilirler (28, 32). Yiiksek kan
konsantrasyonunda direkt etki ile medullar solunum merkezinin depresyonuna yol
acabilirler ve yiiksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine bagl olarak
apne olusturabilirler (32). Lokal anesteziklerin asir1 yiiksek dozlar1 santral sinir sistemini
(konvulsiyonlar ve suur kayb1) kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps)
etkiler. Spinal anestezi i¢in kullanilan ajanlarin dozlar1 nispeten diisiik oldugu icin bu
komplikasyon esas olarak epidural ve kaudal bloklarla goriiliir. Enjeksiyon oOncesinde
igneden dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi ve aralikli doz uygulanarak intravaskiiler
enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak ¢inlamasi, dilde farkli his) gézlenmesi ile en aza
indirilebilir. Kloroprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain ve ropivakain orta,
bupivakain en toksik ajandir (32).

B). Alerji: Ester yapili lokal anestezikler ile goriiliir. Aslinda reaksiyona yol agan
paraaminobenzoik asittir (PABA) (29). Bu durumda lokal anestezikle ilgisi olmasa da
allerji gelisebilir. Olusan reaksiyon, cilt reaksiyonundan anaflaksiye kadar degisebilir.

C). Lokal Doku Toksisitesi: Lokal doku toksisitesi son derece nadir goriiliir.
Noronlara dogrudan ilag¢ enjeksiyonundan kaginmak ig¢in periferik sinir bloklarinda sinir
stimiilatorii kullaniminda 0.1 miliamperde (mA) stimiilasyona cevap aliniyorsa ilag enjekte
edilmemelidir (31, 32).

D). Methemoglobinemi: Prilokain metabolitleri (o-toluidin deriveleri) 10 mg/kg
yliksek dozlarin kullanilmasi ile birikir ve hemoglobin methemoglobine doniismeye baslar.
Lokal anestezik spreylerde kullanilan benzokain de methemoglobinemiye neden olabilir.
Ciddi methemoglobinemi tedavisi %1’lik metilen mavisinin 1-2 mg/kg verilmesi veya
askorbik asit ile yapilir. Metilen mavisi Fe™ olan methemoglobini Fe** olan hemoglobine

indirger (33, 34).
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2.4.9. Lokal Anestezik flaclar

2.4.9.1. Lidokain (Xylocaine®)

Lidokain aminoamid grubu lokal anesteziklerden klinik uygulamaya ilk giren ilagtir.

Kimyasal ismi N-diasetilaminoasetil-2,6 ksidilin hidroklortirdiir (Sekil 8).

CHs-
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Sekil 8. Lidokainin Kimyasal Yapisi

Lidokain en sik kullanilan ve ¢ok yonlii bir lokal anesteziktir. Suda serbestce
¢Oziinebilir. Stabilitesi yiiksek bir ajandir. Klinik 6zellikleri agisindan orta potens ve etki
stiresine sahip lokal anesteziklerdendir.

Kullanim alanlar1 lokal, topikal ve rejyonel intravendz uygulamalar, periferik sinir
bloklari, spinal ve epidural anestezidir (35). Potansiyel norotoksik 6zelligi vardir. Spinal
anestezide kullanildiginda, uygulama sonrasi “ge¢ici norolojik semptom” olarak
tanimlanan norolojik bulgular ve agri goriilebilir. Ayrica antiaritmik olarak kardiyak
aritmilerin giderilmesinde de kullanilir. Plazma yar1 6mrii eriskin i¢in 1,6 saattir. Perindral
veya infiltrasyon seklinde uygulandiginda 1-1,5 saat, mukozaya uygulandiginda 30-45 dk
anestezi saglanabilir. Lidokain karacigerde mikrozomal enzimlerce ksilidin ve
monoetilaminoasetikaside doniistiiriilir. %10’u da idrarla degismeden atilir. Lokal
irritasyon etkisi yoktur. Alerjik reaksiyonlar oldukc¢a seyrek goriiliir. Bazen sistemik
toksisite yaratmadan sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi bulgulara neden olabilmektedir
(31). Akut lidokain toksikasyonunda baslangigta eksitasyondan ¢ok santral sinir sistemi
(SSS) depresyonuna ait belirtiler goriiliir. Zehirlenmenin ileri doneminde konvulsiyonlar

belirir (36). Lidokain malign hipertermi riski olan hastalarda kullanilmamalidir (22).
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2.4.9.2. Prilokain (Citanest®)

Prilokain, hizli metabolizmas1 ve diisiik akut toksisitesi nedeni ile yararli bir ilag
olarak klinik pratikte yer bulmustur. Yiiksek dozlarin uygulanmasi (>600 mg) klinik olarak
ortotoluidin isimli metabolitin anlamli birikimiyle sonuglanir. Bu metabolit, hemoglobinin
methemeglobine  donilisimiiniin -~ miimkiin  oldugu, okside edici bir bilesiktir.
Methemeglobinemi spontan olarak geriler ve metilen mavisinin uygulanmasiyla tersine
donebilir (1-2 mg/kg iv 5 dk iizerinde) (35). Daha az etkili olmak iizere askorbik asit (2
mg/kg) de tedavisinde kullanilabilir. Her tiirlii blokta kullanilabilir. Hizla karaciger,

akciger ve bobreklerde metabolize oldugundan toksisitesi daha azdir.

2.4.9.3. %2,5 Lidokain + %2,5 Prilokain (EMLA®)

EMLA krem; lidokain ve prilokainin 1:1 oranindaki 6tektik (kolay eriyen) bir karigimi
olup, saglam deriden emilerek sinirsel iletiyi bloke edebilen bir maddedir. EMLA krem
oda sicakliginda suda emiilsiyon halindedir. Bir gram EMLA krem i¢inde 25 mg lidokain,
25 mg prilokain, 19 mg karboksipolimetilen (kivam arttirict), pH’y1 9 yapacak sekilde
sodyum hidroksit ve Igr’a tamamlayacak kadar saf su bulunmaktadir (6). EMLA krem
pediyatrik ve yetiskin hastalarda vendz ve intraarteriyel kaniilasyon yerlestirilmesi gibi
tekrarlayan girisimsel islemler, intramiiskiiler enjeksiyon agrisim1 giderme, kiitandz
lezyonlarin eksizyonu ve kiiclik cerrahi iglemler ve son zamanlarda da lumbar ponksiyona
bagl agrinin 6nlenmesinde kullanilan etkili bir topikal anestezik karisimdir (10). Ciltte
yeterli anestezi saglamak i¢in, girisimden en az 45-60 dk once cilde kalin bir tabaka
halinde siiriilerek iizerinin gegirgen olmayan bir bant ile kapatilmasi dnerilmektedir (7, 13).
Penetrasyonun derinligi (genellikle 3-5 mm), etkinin siiresi ve emilen ila¢ miktar1 uygulama
zamani, deri kan akimi, keratin kalinligi ve uygulanan toplam doza baglidir. Uygulama
sonrasinda ciltte solukluk, kizariklik, 6dem goriilebilir.

EMLA krem kullanim1 sonrasi ig¢indeki prilokaine baglh gelisen methemoglobinemi
vakalar1 tespit edilmistir (34). EMLA krem; mukozaya, saglamligin1 kaybetmis deriye
uygulanmamalidir. Ayrica yenidoganlarda ve methemoglobinemiye yatkinligi olanlarda

kontrendikedir.
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2.5. Opioidler

Opium alkaloidlerinden elde edilen ajanlardir. Opioidler, opioid reseptorlerinden bir
veya daha fazlasina baglanip reseptoriin aktivasyonuna yol agan maddelerdir. Bu ajanlar
spesifik reseptorlerine baglanarak dokunma, proprisyoseptif duyu kaybi ve biling kaybi

olusturmaksizin analjezi olustururlar (37, 38).

2.5.1. Yapi-Aktivite iliskileri

Opioidlerin potensi molekiiliin sterokimyasal yapisiyla yakindan iligkilidir. Buna
gore levoizomerler en aktiftir. Morfinin dogal olarak elde edilen formu levoizomeridir (L-
morfin). Semisentetik opioidler morfin molekiiliiniin minér modifikasyonlarindan elde
edilir. Sentetik opioidler morfinin fenantren ¢ekirdegini icerirler. Ancak morfinin kimyasal
modifikasyonundan ziyade sentez yoluyla iiretilirler. Opioidler arasindaki farmakodinamik
temel farklilik; potentlik ve plazma ile ilacin etki edecegi yer arasindaki dengeye ulagma

hizidir (39).

2.5.2. Opioidlerin Siniflandirilmasi

Morfin gibi, reseptdre baglaninca maksimal biyolojik cevap olusturan opioidlere
agonist denir. Nalokson gibi ajanlar, diisik diizeyde veya sifir intrensek aktiviteye
sahiptirler ve agonistlerin reseptore baglanmasini engelleyerek onlarin etkilerini antagonize
ederler. Bu tip ilaglara opioid antagonistleri denir. Opioidler dogal, yar1 sentetik ve sentetik
olmak {izere ii¢ grupta toplanir (40, 41).

A). Dogal opioidler:

1. Fenantren tiirevleri: Morfin, Kodein, Tebain

2. Benzilizokinolin tiirevleri: Papaverin

B). Yarn sentetik opioidler: Eroin, Dihidromorphone/ morphinone, Tebain tiirevleri
(etorfin)

C). Sentetik Opioidler:

1. Morfinan tiirevleri (levorphanol)

2. Difenilpropilamin veya metadon tiirevleri (metadon, d-propoksifen)
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3. Benzomorfan tiirevleri (pentazosin, fenazosin)

4. Fenilpiperidin tlirevleri (fentanil, sufentanil, meperidin)

2.5.3. Opioidlerin Etki Mekanizmasi

Opioidlerin etki mekanizmasi yapilari, etki yerleri ve endojen SSS peptidleri ile
etkilesmeleriyle aciklanir. Opioidlerin prototipi morfindir. Morfin opioidlerin ¢cogunun ana
karakteristik yapilarini igerir.

Opioidler, SSS (6zellikle beyin sap1 ve spinal kord) ve diger dokulardaki presinaptik
ve postsinaptik stereospesifik opioid reseptorlerine baglanarak etki gdsterirler. Normalde
aynmi reseptorler endorfinler tarafindan uyarilir. Opioidler, endorfinlerin reseptorlere
baglanmasini azaltarak, agrinin modiilasyonundan sorumlu sistemleri aktive ederler. Bu
reseptOrlerin uyarilmasi analjeziden baska etkilere de yol acar. Opioidlerin reseptore
aktivitesi ve baglanmasi arttikga analjezik etkisi de artar. Ekzojen opioid reseptor
agonistlerin veya endojen opioidlerin reseptore baglanmasi adenilat siklazi inhibe ederek,
noronda hiperpolarizasyona yol acarak uyarilmis yanitlarda ve spontan elektriksel
aktivitede baskilanmayla sonuglanir. Bu etkilere ek olarak opioidler, Ca iyonunun
membrandan gecisini ve asetilkolin, dopamin, epinefrin, norepinefrin ve P maddesinin
salimmmint etkilerler (38). Opioid reseptor aktivasyonunun etkisi, hiicresel membranlarin
hiperpolarizasyonuna neden olan artmis potasyum iletkenligidir (39). Opioidler, santral
sinir sisteminde sinir sonundan asetilkolinin salintmini inhibe ederler (38). Bu da
opioidlerin belirgin analjezik ve diger yan etkilerini (solunum depresyonu) ortaya cikarir
(38). Opioidler, agrili uyaranlara afferent sinir yanitin1 etkilemezler ve periferik sinir

iletimine etkileri yoktur (38).

2.5.4. Opioid Reseptorleri

Opioid reseptorleri 1973'de tanimlanmistir. Bir ka¢ yi1l sonra da endojen opioidler

bulunmustur. Bir ¢ok opioid reseptorii oldugu varsayilmaktadir. Giiniimiizde mii, kappa,

sigma, delta ve epsilon olmak iizere bes major grup gosterilmistir (38) (Tablo 1).
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Tablo 1. Opioid Reseptorleri ve Etkileri (38)

Reseptor Etki Agonist Antagonist
Mii-1 Supraspinal analjezi Beta endorfin Naloksan
Morfin Pentazosin
Mii-2 Hipoventilasyon Meperidin Fentanil Nalbufin
Bradikardi Sufentanil Alfentanil
Fiziksel bagimlilik
Ofori
Ileus
Delta Mii reseptor aktivitesini Loenkefalin Naloksan
diizenler
Kappa Analjezi Dinorfin Naloksan
Sedasyon Pentazosin
Miyozis Butarfonol
Hipoventilasyon (?) Nalbufin
Sigma Disfori Ketamin Pentazosin Naloksan
Hipertoni (?)
Tasikardi
Takipne
Midriazis

En fazla agn ile ilgili yapilar ve yollarda bulunurlar. Opioid reseptdrleri SSS'nde gri
maddede daha fazla bulunur. Serebral korteks, hipotalamus, orta beyin, talamus,
ekstrapiramidal alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik sinirlerde

bulunurlar.

2.5.5. Endorfinler

Endojen opioidlerdir. Alfa, beta, gamma, delta endorfinler, ldenkefalin ve
metenkefalindir. Opioid reseptorlerine baglanarak, agonist etki gosterirler. Anterior
pitliiterden salgilanan dinorfin ve beta lipotrofin endorfin diizeylerinin yiikselmesine neden
olur (38). Endojen opioidler, opioid reseptorlerini etkileyerek agriyr giderir, analjezi
olustururlar. Enkefalinler ve endorfinlerin ¢ogu morfin kadar aktif etkilidir. B endorfin
morfinden 5-10 kez daha potenttir. Endorfinler 15-60 dk siiren bir analjezi olustururlar.

Enkefalinler substantia gelatinosa ve omurilik arka boynuzunda yiiksek dansitede bulunur.
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2.5.6. Opioidlerin Organ Sistemlerine Etkileri

A) Kardiyovaskiiler: Opioidler genelde kardiyovaskiiler fonksiyonu ciddi oranda
bozmazlar. Meperidin, kalp hizin1 arttirma egilimi yaratir (yapisal olarak atropine benzer),
oysa yiiksek dozlarda morfin, fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil vagus aracilikli
bradikardiye neden olur. Meperidin disindaki opioidler, kardiyak kontraktiliteyi deprese
etmezler. Bununla beraber arteriyal kan basincinda, bradikardi, venodilatasyon ve azalmis
sempatik reflekslere bagli olarak, bazen vazopresor destegi gerektiren diisiisler olur.
Ustelik meperidin ve morfin bazi kisilerde arteriyal kan basincinda ve sistemik vaskiiler
direngte 6nemli diismelere yol agabilen histamin salinimina yol acabilirler. Opioidlerin,
diger anestezik ilaclarla kombinasyonu belirgin miyokard depresyonuna yol acgabilir (39).

B) Respiratuar: Opioidler solunumu, 6zellikle solunum hizini deprese ederler. Apne
esigi yukselir ve hipoksik giidii azalir. Duyarli hastalarda, morfin ve meperidin histaminin
olusturdugu bronkospazma yol agabilirler. Opioidler (6zellikle fentanil, sufentanil ve
alfentanil) yeterli ventilasyonu Onleyebilecek siddette gogiis duvart rijiditesine yol
acabilirler. Santral aracilikli bu kas kontraksiyonu yiiksek ila¢ boluslarindan sonra siktir ve
kas gevseticilerle etkin sekilde tedavi edilir. Opioidler, entiibasyon sirasinda oldugu gibi,
hava yolu uyarisina bronkokonstriiktif yanit1 etkin sekilde koreltebilirler (39).

C) Serebral: Genel olarak, opioidler serebral oksijen tiiketimini, serebral kan
akimini ve intrakranial basinci, barbitiiratlar veya benzodiyazepinler kadar olmamakla
birlikte azaltirlar. Mediiller kemoreseptor tetik bolgesinin stimiilasyonu, yiiksek bulanti ve
kusma insidansindan sorumludur. Tekrarlanan opioid uygulamalariyla iligkili olan fiziksel
bagimlilik 6nemli bir sorundur. Biling kayb1 gelismesi icin yiiksek dozlarda opioidlerin
uygulanmas1 gerekir. Bununla birlikte, uygulanan doz ne olursa olsun, opioidler giivenilir
sekilde amnezi olusturmazlar. Opioidler i¢inde sadece meperidin ve ayni yapiya sahip olan
sameridin, diisiik dozlarda subaraknoid araliga uygulandiklarinda lokal anestezik &zellik
gdsterir. Intravendz meperidinin (25 mg), titremenin azaltilmasinda en etkili opioid oldugu
bulunmustur (39).

D) Gastrointestinal: Opioidler, peristaltizmi azaltarak mide bosalmasini
yavaglatirlar. Oddi sfinkterinin opioidlere bagli kontraksiyonu sonucu biliyer kolik

olusabilir. Konstipasyon disindaki yan etkilerin ¢coguna tolerans gelisir (39).
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E) Endokrin: Cerrahi uyariya stres yanit1 katekolaminler, antiditiretik hormon ve
kortizolii de igeren spesifik hormonlarin salinimlarina dayanarak olgiiliir. Opioidler, bu
hormonlarin saliverilmesini volatil anesteziklere oranla, daha fazla bloke ederler. Ozellikle

iskemik kalp hastalig1 olan hastalar stres yanitinin hafifletilmesinden yarar goriirler (39).

2.5.7. Opioid Agonistleri

Opioid agonistleri morfin, meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil ve remifentanili
icerir; ancak bunlarla siirlt degildir. Opioidlerin klinik kullanimindaki en dikkate deger
nokta analjezi elde etmek i¢in doz ihtiyaglarindaki olagan dis1 degiskenliklerdir. Bireyler
arasi degiskenlik, opiodlerin genel dozlarinin yetersiz etkiden asir1 opioid etkilerine kadar

degisebilen klinik yanitlar olusturabilecegini vurgulamaktadir (38).

2.5.7.1. Fentanil

Klinikte en sik kullanilan opioid olan fentanil, sentetik fenilpiperidin tiirevi opioid
analjezik ajandir. Fentanil yagda ¢oziniirliigii oldukca yiiksek bir ilag oldugundan kan-
beyin bariyerini hizla gecebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baslama siiresi
kisadir, ancak adipoz dokuda ve iskelet kasi gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda
birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 émriiniin 2-4
saat olmasina yol agar. Dagilim hacmi 3-6 1/kg, klirensi 10-20 ml/kg/dk’dir. Ayn1 6zelligi
plasenta bariyerinin hizla gecilmesini saglar. Tekrarlayan ve uzun siireli uygulamalarda
inaktif dokular doymus oldugundan etki siiresi uzar. Plazma proteinlerine %80 oraninda
baglanir ve %40 kadar 6énemli bir miktar1 kirmiz1 kan hiicreleri tarafindan alinir. Fentanilin
pKa degeri fizyolojik pH’da 8.4 gibi yiiksek oldugu i¢in ¢cogunlukla iyonize formdadir.
Fentanil, viicutta genis olarak dagildig1 i¢in kana tekrar doner ve karacigerde metabolize
edilir. Karacigerde primer olarak N-dealkilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize olur.
Fentanil, yiiksek hepatik klirense ve yliksek atilim hizina sahiptir. Metabolitleri fentanilin
enjeksiyonundan 1.5 dakika sonra plazmada tespit edilebilir. Norfentanil primer
metabolitidir ve insanlarda intravendz enjeksiyondan sonra 48 saate kadar idrarda tespit

edilmistir. Metabolitlerinin etkileri tam anlagilamamustir; ancak minimal etkilerinin oldugu
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diisiiniiliir. Az miktarda fentanil idrarda degismeden atilir. Dagilim voliimiiniin yiiksek
olmas1 nedeniyle uzun etki stirelidir (37).

Karaciger kan akimini azaltan durumlar (karaciger hastaligi, sok vb) fentanilin
plazma konsantrasyonundaki azalmay:r geciktirebilir (39). lleri yas opioidlerin
farmakokinetik degisikliklerinde minor rol oynarken, farmakodinamik degisikliklerinden
dolayr yaghlarda doz azaltmak gereklidir. Yaslilarda fentanil, intravendéz bolus
uygulamasindan sonra daha hizli pik plazma seviyesine ulasir. Bu da dagilim voliimiiniin
azalmastyla ilgilidir. Opioidlerin kilo ile uygun dozda verilmesinde ideal olan, yagsiz
viicut agirligma gore verilmesidir. Ancak bunun klinik uygulamasi zor oldugu i¢in ideal
viicut agirligina gore ilag uygulanmalidir (37). Asidoz durumunda iyonize fentanilin
artmasi; ila¢ etkisinin artmasina, etki siiresinin uzamasima neden olur ve sonugta bu
mekanizmayla solunum depresyonu riski artar. Alkaloz durumunda ise fentanilin lipiddeki
¢oziinlirliigii artar. Beyin fentanil seviyesi alkaloz ile yiikselir. Fentanil, 1-2 ng/ml plazma
konsantrasyonlarinda analjezi saglar. Cerrahi girisim i¢in ise 2-3 ng/ml plazma
konsantrasyonu gerekmektedir (37). Analjezik etkisi morfinin yiiz kat1 olan fentanil biiytik
dozlarda verildiginde (0.05-0.1 mg/kg), derin analjezi ve biling kayb1 meydana getirir.
Etkisi bir dolasim zamaninda (30—60 sn) ortaya ¢ikar ve maksimum analjezik etki diizeyi
3—-6 dk i¢inde saglanir. Etkileri 30 dk siirer. Morfinden daha gii¢liidiir ve yan etkileri daha
azdir. Tekrarlanan dozlari, birikici etki ile uzun siireli sedasyon ve solunum depresyonu
yapabilir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dk arasinda goriiliir. Solunum depresyonu
morfine gore daha kisa siirer. Bu nedenle ve hemodinamik yan etkilerinin az olmasi
nedeniyle anestezi amaciyla fentanil daha ¢ok kullanilmaktadir (42). Fentanil diisiik dozda
(1-2 pg/kg) analjezi saglamak i¢in, 50-100 pg/kg gibi yiliksek dozda ise tek basina genel
anestezi saglamak icin kullanilir.

Fentanilin histamin salic1 etkisi azdir, bu nedenle astimli hastada en iyi opioid
analjezik ve anesteziktir. Bulant1 - kusma yapici etkisi, morfinden daha azdir. Fentanil,
serebral kan akimi ve serebral metabolizmay1 azaltarak intrakranial basinci diisiiriir.
Intrakranial basinci yiiksek olan hastalarda kafa i¢i basincini diisiirmek icin tercih edilecek
uygun bir ajandir. Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, nadiren hipotansiyona neden
olur ve genellikle vagal stimiilasyona bagl bradikardi sonucu olusur. Miyokardi deprese
etmez. Fentanil ile anestezi indiiksiyonu sirasinda tiim hemodinamik parametreler

degismeden kalir.



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Trabzon’da, Ekim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda
yapilmistir.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanliginin 29.06.2009
tarih ve 20 karar numarali onay1 alindiktan sonra, iiroloji ameliyathanesinde spinal anestezi
altinda elektif {irolojik cerrahi girisim uygulanmasi planlanan, American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-1I risk grubundan, 20-65 yas araligindaki toplam 75 erkek hasta
calismaya dahil edildi.

Tiim hastalar operasyondan dnce degerlendirilerek, hemogram, biyokimya degerleri,
akciger grafisi ve elektrokardiyografi (EKG) tetkikleri incelendi, fizik muayeneleri yapildi.
Spinal anestezi acgisindan kontrendikasyon olup olmadigi degerlendirildi. Herhangi bir
patoloji saptanmayan, spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olmayan, opioid ve lokal
anestezik allerjisi olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya; ASA III risk grubu
ve lizeri olanlar, bel agrist olanlar, amid tipi lokal anesteziklere ve opioidlere kars1 allerjisi
olanlar, iletisim kurulamayan, bolgesel cilt enfeksiyonu, enjeksiyon yapilacak bolgede
dermatolojik bozuklugu olanlar, septisemi veya bakteriyemisi olanlar, sok veya
hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci, koagiilopatisi olanlar, islemi kabul etmeyenler veya
psikolojik ag¢idan hazir olmayanlar, vertebral kolonda anatomik bozuklugu olanlar,
ndrolojik defisiti olanlar, organ (kardiyak, renal, hepatik) yetmezligi olanlar dahil edilmedi.

Operasyondan bir giin O6nceki preoperatif vizitte, ¢alismaya alinan tiim hastalara,
operasyon i¢in uygulanacak anestezik yoOntem olan spinal anestezi hakkinda bilgi
verildikten sonra spinal ignesinin cilde girisinde hissettikleri agriyr Verbal Rating Score
(VRS) (0=agr1 yok, 1=hafif agri, 2=orta derecede agri, 3=siddetli agri, 4=dayanilmayacak
agr1) olarak ifade etmeleri konusunda bilgilendirildiler. Hastalarin yazili ve s6zlii onaylar

alindiktan sonra, rastgele ornekleme sistemine gére; EMLA (Grup E, n=25), Fentanil
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(Grup F, n=25) ve Kontrol (Grup K, n=25), olarak 25’er kisilik 3 esit gruba ayrildi.

Biitiin hastalarin yas ve ASA skorlar1 kaydedildi. Artan anksiyete ve korku, agri
siddetinin artmasina neden olabileceginden tiim hastalara standart olarak ameliyattan 45
dakika (dk) once 0,07 mg/kg midazolam ile im premedikasyon uygulandi. Agr1 skorlari,
anksiyete ve sedasyon diizeyinden etkilenebilecegi i¢in spinal anestezi dncesi gruplardaki
biitlin hastalarin standart anksiyete ve sedasyon diizeyleri 6l¢iilerek kaydedildi.

Anestezi ve cerrahiye bagl anksiyeteyi 6lgmek icin basit ve uygulamasi az zaman
alan, Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale-A (APAIS-A) testi
kullanildi. APAIS-A formunda anksiyeteyi 6lgen 4 ifade yer alir (Tablo 2). Hasta anksiyete
Olcmeye yonelik 4 ifadeye 1 ile 5 arasinda deger verir. Anksiyeteyi 6lgen ifadelere verilen
degerlerin toplami1 APAIS-A anksiyete skorunu olusturur. Anksiyete degerlendirilmesi

girisimden 5 dk dnce yapildi.

Tablo 2. Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale-A (APAIS-A)

Puan Anksiyete Diizeyi
1 Anestezi nedeniyle endiseliyim
2 Siirekli anesteziyi diigiiniiyorum
3 Cerrahi islem nedeniyle endiseliyim
4 Siirekli uygulanacak cerrahi iglemi diigiiniiyorum

Sedasyon diizeyini belirlemek icin Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) kullanildi (Tablo
3). Sedasyon durumu; girisimden 45 dk once, girisimden 15 dk 6nce, girisimden hemen

once ve girisimden hemen sonra olmak {izere toplam 4 sefer bakilip kaydedildi.

Tablo 3. Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS)

Puan Sedasyon Diizeyi

Gergin, sinirli hasta

Sakin, uyumlu hasta

Sesli uyaranlara cevap veren hasta
Fiziksel uyaranlara cevap veren hast
Agrili uyaranlara cevap veren hasta
Agrili uyaranlara cevapsiz hasta

AN DN B W=
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Grup E’deki olgulara uygulamadan 45 dk once spinal igne ile girisim yapilacak
bolgedeki (L4-Ls intervertebral aralik) 3x3 cm’lik alana 2,5 gr %2,5 Lidokain + %2,5
Prilokain krem (EMLA® %5 Astra Zeneca ilag San. ve Tic. Ltd. Sti, Istanbul-Tiirkiye)
uygulanip tegaderm ile kapatildi. Bu siirenin sonunda siiriilen kremin iizerindeki tegaderm
kaldirilip kuru gazli bez ile silindi. EMLA krem uygulanan bdlgede herhangi bir yan etki
(eritem, solukluk ve odem) olup olmadigi; 2 puanh skala (0=yok, I1=var) ile
degerlendirilerek takip formuna kaydedildi.

Grup F’deki olgulara spinal anestezi uygulanmadan 10 dk once, iv bolus tarzinda
fentanil 1pug/kg uygulandi. Bu gruptaki olgularda, opiodlerin neden oldugu yan etkiler
(oksijen satiirasyonu %90°’nin ve solumun sayist 6/dk’in altina indiginde veya 20
saniyeden daha uzun siiren apneler) ortaya ¢iktiginda hemen miidahale edilmesi planlandi.
Fentanile ait yan etkiler (apne, hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma, gdgiis rijiditesi); 2
puanlt skala (O=yok, 1=var) ile degerlendirilerek kaydedildi.

Grup K olgulara higbir analjezik ve lokal anestezik uygulamasi yapilmadi.

Hastalara EMLA krem veya iv bolus fentanil uygulamasi veri toplamada gorevi
olmayan bir anestezi asistan1 tarafindan yapildi. Spinal anesteziyi uygulayan kisi ise
uygulanan analjezi yontemini bilmeyen farkli bir anestezi asistani idi. Tiim spinal anestezi
uygulamalarini ayn1 anestezi asistani yapti.

(Calisma grubuna alinan biitiin hastalara bekleme odasinda, 6n kol venlerinden 20 G
intraket ile iv yol acilarak, 15 ml’kg %0.9 NaCL prehidrasyon amaciyla verildi. Daha
sonra operasyon odasina alinan biitiin hastalara kardiyak monitdrizasyon uygulandi.
Noninvaziv ortalama arter basinci (OAB), D II derivasyonda EKG, kalp atim hiz1 (KAH),
tansiyon mangsonu takilmayan diger kolda isaret parmagina takilan satiirasyon probu ile
periferik oksijen satlirasyonu (SpO;) monitdrize edildi. Hemodinamik parametrelerde
anesteziye ve spinal igne agrisina bagl olarak ortaya ¢ikabilecek degisiklikleri saptamak
amaciyla girisimden hemen once ile girisimden hemen sonra OAB, KAH, SpO, degerleri
kaydedildi. Operasyon boyunca biitiin hastalara seffaf yliz maskesi ile 5 1/dk O, ve 5
ml/kg/saat idame kristaloid s1v1 verildi.

Daha sonra hasta lateral dekubitus (yan) pozisyonuna getirildi. Hastadan dizlerini
karnina cekip, cenesini gogsline yaklastirarak sirtini kamburlastirmasi istendi. Spinal
ignenin batirilacagi araligin saptanmasi igin iliak kristalardan gecen hat (7uffier hattr)

kullanild1 (Sekil 9). Bu hat dordiincii lomber vertebranin (L4) transvers ¢ikintisindan veya
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L4-Ls arasindaki intervertebral araliktan gecer. L4-Ls spinal araliklar1 palpe edilerek tespit
edildi. Spinal ignesinin cilde girdigi anda duyacagi agriy1 0-4 arast VRS ile
degerlendirmesi gerektigi hastaya hatirlatildi. Lomber bolgesindeki L4-Ls araligina denk
gelen cilt, povidon iyodiir ile usuliine uygun olarak temizlenip, antisepsi saglandiktan

sonra, 22 G Quincke spinal ignesi kullanilarak spinal anestezi uygulamasi gerceklestirildi.

., e
Sekil 9. Tuffier Cizgisi

Girisimden hemen sonra spinal anestezi uygulamasi sirasindaki spinal ignenin cilde
girdigi anda hissettigi agrinin derecesi VRS ile hasta memnuniyeti ise 2 puanlh skala
(0=kotii, 1=iyi) ile hasta tarafindan degerlendirilerek takip formuna kaydedildi. Islem
kalitesi 4 puanli skala (0=koétii, 1=orta, 2=iyi, 3=miikemmel) ile, spinal ignenin girisi
sirasindaki irkilme hareketi ise 2 puanli skala (O=var, 1=yok) ile spinal igneyi yerlestiren
asistan tarafindan degerlendirilerek takip formuna kaydedildi.

Bazal ortalama arter basincinda %25 ve daha fazla diisme hipotansiyon olarak kabul
edildi ve bu durumda 0,0125 mg adrenalin iv yapilarak ek kristaloid sivi verilmesi
planlandi. KAH 50 atim/dk’nin altina inmesi bradikardi olarak degerlendirildi ve 0,50 mg
atropin iv verilerek tedavi edilmesi planlandi.

Postoperatif 24 saatlik donemde gelisebilecek bulanti-kusma, hipotansiyon, post-
spinal bas agrisi, idrar retansiyonu, igne yerinde agri, girisimden kaynaklanabilecek
hipoestezi, parestezi, gegici nérolojik semptomlar gibi yan etkiler ve komplikasyonlar takip

edilerek degerlendirilmeye alindi ve gerektiginde uygun sekilde tedavi edildi.
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Elde ettigimiz veriler SPSS 13 programina yiiklenerek, gruplar arasindaki 6l¢timsel
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildikten
sonra, normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda Anova (Post Hoc Bonferroni)
testi, normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis (Post Hoc
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney) testi kullanildi. Her bir grubun kendi igindeki
Olclimsel verilerin zamansal degisiminin karsilastirilmasinda, normal dagilima uyan veriler
icin tekrarlayan Ol¢limlerde Varyans Analizi (Post Hoc Paired t testi), normal dagilima
uymayan veriler i¢in Friedman (Post Hoc Wilcoxon Signed Ranks) testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Verilerimiz tablolarda
aritmetik ortalama (Ort) + standart sapma (SS), denek sayisi (n) ve ylizdesi (%) olarak
ifade edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak, ¢oklu karsilastirmalarda (Post
Hoc) ise anlamlilik diizeyi p<0,05/karsilagtirma sayist olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Demografik Veriler
Gruplara ait demografik veriler Tablo 4.’de gosterildi. Calismaya alinma kriterlerine
uyan 75 hasta, randomize olarak {i¢ esit gruba ayrildi. Gruplar arasinda yas ve ASA

siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4. Hastalarin Demografik Verileri

Grup E (n=25) Grup F (n=25) Grup K (n=25) p

Yas (yil) 46,72+12,84 48361321 47521349 0,908
I 16 (64) 15 (%60) 14 (%56)
ASA 1l 9 (36) 10 (%40) 11 (%44) 0,846

(P<0,05 anlamliik siniri)

Hemodinamik Veriler

a) Ortalama Arter Basinci (OAB) Degisimleri: Gruplara ait OAB degisimleri
Tablo 5.’de gosterildi. Spinal girisim Oncesi ve spinal girisim sonrasi elde edilen OAB
degerlerinin grup i¢i karsilastirmalarinda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

b) Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degisimleri: Gruplara ait KAH degisimleri Tablo 5.’de
gosterildi. Spinal girisim oncesi ve spinal girisim sonrasi elde edilen KAH degerlerinin
grup i¢i karsilagtirmalarinda her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

¢) Periferik Oksijen Satiirasyonu (Sp0O,) Degisimleri: Gruplara ait SpO,

degisimleri Tablo 5.’de gosterildi. Spinal girisim 6ncesi ve spinal girisim sonrasi elde
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edilen SpO, degerlerinin grup ici karsilagtirmalarinda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Gruplara Ait OAB, KAH, SpO; Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgiim Grup E Grup F Grup K
Zamam Ort+SS p Ort£SS p Ort£SS p
Once  103,40+15,00 100,00+13,72 112,92+19,98
OAB Sonra  104,92+12,07 0,439 99,6+12,32 0,474 103,32+26,90 0,103
Once 73,16£14,69 81,12+18,70 81,76+15,50
KAH Sonra  73,28+12.47 0,924 81,36+20,01 0,834 79,80+14,56 0,156
S00 Once  99,04+0,978 0opg  OTB4ELA6 o 9B68ELO3 o)
P22 Sonra 98,88+1,054 ’ 98,12+1,36 ’ 98,84+1,06 ’

(p<0,05 anlamlilik siniry)

Verbal Rating Score (VRS)

Gruplarin VRS degerleri agisindan karsilastirilmast Tablo 6.’da ve Sekil 10.’da
gosterildi. Her ii¢ gruptaki hastalarin takip aliman donemde elde edilen VRS degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Gruplar ikili degerlendirildiklerinde, bu farkin Grup E’den kaynaklandigi goriildii. Grup
E’deki VRS degerleri hem Grup F’ye (p=0,005), hem de Grup K’ya (p=0,005) goére daha
diisiiktii (Tablo 8). Grup F ile Grup K arasinda VRS degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 6. Gruplara Ait VRS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup E Grup F Grup K p
Minimum 0 1 1
Maksimum 1 4 3
Median 0,00 1,00 2.00 0,005
Ort+SS 0,4+0,500 1,4+1,000 1,6+0,577

(p<0,05 anlamhlik siniry)
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Tablo 7. Gruplara Ait VRS Degerlerinin ikili Karsilastiriimasi

Gruplar VRS Degerleri
(n=25 Minimum  Maksimum Median Ort+SS p
Grup E 0 1 0,00 0,4+0,500 0.005
Grup F 1 4 1,00 1,4+1,000 ’
Grup E 0 1 0,00 0,4+0,500 0.005
Grup K 1 3 2,00 1,6+0,577 ’
Grup F 1 4 1,00 1,4+1,000 0.243
Grup K 1 3 2,00 1,6+0,577 ’
(p<0,05 anlamhlik siniry)
VRS Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastinlmasi
1,6
141
121
F 1
= o
g‘) 0,81 B Grup E
B Grup F
> 0,61 P
L O Grup K
0,41
021"
0
Grup E Grup F Grup K
Gruplar

Sekil 10. VRS Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

*: Grup E’'nin Grup F ve Grup K ile karsilastiriimasinda anlaml fark vardir
(p<0,05)
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Hasta Memnuniyeti

Gruplarin hasta memnuniyeti acisindan karsilagtirilmasi1 Tablo 8.’de ve Sekil 11°de
gosterildi. Grup E’de ki hastalarin tamami hasta memnuniyetini iyi olarak degerlendirdi.
Grup F’de ki hastalarin %76’1 iyi (19), %24°1 (6) kot olarak degerlendirirken, Grup K’da
ki hastalarin %64°1 (16) iy1, %36’s1 (9) kotii olarak degerlendirdi.

Her {i¢ gruptaki olgular, hasta memnuniyeti verileri yoniinden karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamhi fark saptandi (p<0,05). Gruplar ikili
degerlendirildiklerinde, bu farkin Grup E’den kaynaklandig1 goriildii. Grup E’deki hasta
memnuniyeti hem Grup F’ye (p=0,022), hem de Grup K’ya (p=0,002) gore daha yiiksekti
(Tablo 9). Grup F ile Grup K arasinda hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0,538) (Tablo 9).

Tablo 8. Gruplara Ait Hasta Memnuniyeti Verilerinin Karsilastirilmasi

Hasta Grup E (n=25) Grup F (n=25) Grup K (n=25)
Memnuniyeti n % n % n %
Kaotii 0 0 6 24 9 36 0,005
Lyi 25 100 19 76 16 64

(p<0,05 anlamlilik siniry)

Tablo 9. Gruplara Ait Hasta Memnuniyeti Verilerinin Ikili Karsilastiriimasi

Hasta Memnuniyeti

G(;‘;pzl;‘r Kotii yi ,
n % n %
giﬁg E 2 204 ?3 17060 0,022
T R
Grup K X 3 ¥ & 0538

(p<0,05 anlamhilik siniry)
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Gruplara Ait Hasta Memnuniyeti Verilerinin
Karsilastirilmasi

1001
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S
g 701 .
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s 30 oIyl
g 201

10
0
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Sekil 11. Gruplara Ait Hasta Memnuniyeti Verilerinin Karsilastirilmasi

*: Grup E’'nin Grup F ve Grup K ile karsilastiriimasinda anlamli fark vardir
(p<0,05)

irkilme Hareketi

Gruplarin irkilme hareketi acisindan karsilagtirilmas1 Tablo 10.’da ve Sekil 12°de
gosterildi. Grup E’deki hastalarin tamaminda irkilme hareketi goriilmedi. Grup F’deki
hastalarin 13’linde (%52) irkilme hareketi goriilmezken, 12’inde (%48) goriildii. Grup
K’daki hastalarin ise 7’inde (%28) goriilmezken, 18’inde (%72) goriildii.

Her ii¢ gruptaki hastalar, irkilme hareketi verileri yoniinden karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamhi fark saptandi (p<0,05). Gruplar ikili
degerlendirildiklerinde, bu farkin Grup E’den kaynaklandig1 goriildii. Grup E ile Grup F
irkilme hareketi verileri yoniinden karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0,05). Grup E ile Grup K arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Grup F ile Grup K arasinda irkilme hareketi acgisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,148) (Tablo 6).
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Tablo 10. Gruplara Ait Irkilme Hareketi Verilerinin Karsilastirilmasi

Irkilme Grup E (n=25) Grup F (n=25)  Grup K (n=25)
Hareketi n % n % n %
Var 0 0 12 48 18 72 0’005
Yok 25 100 13 52 7 28

(p<0,05 anlamlilik siniry)

Gruplara Ait irkilme Hareketi Verilerinin Karsilastirllmasi
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60 B VAR
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201"

Irkilme Hareketi (%)

Grup E Grup F Grup K

Sekil 12. Gruplara Ait Irkilme Hareketi Verilerinin Karsilastirilmasi
*: Grup E’nin Grup F ve Grup K ile karsilastiriimasinda anlamli fark vardir
(p<0,05)

Islem Kalitesi

Gruplarin igslem kalitesi acisindan karsilastirilmast Tablo 11.’de ve Sekil 13’de
gosterildi. Islem kalitesi acisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Islem Xkalitesi; Girisimi gerceklestiren
anestezist tarafindan, Grup E’deki hastalarin 16’ inda (%64) miikkemmel, 8’inde (%32) iyi,
I’inde (%4) kotii-orta olarak degerlendirildi. Grup F’deki hastalarin 2’inde (%8)
miikemmel, 15’inde (%60) iyi, 8’inde (32) kotii-orta seklinde degerlendirilirken, Grup
K’daki hastalarin ise 8’inde (32) iyi, 17’inde (%68) kdtii-orta olarak degerlendirildi.



Tablo 11. Gruplara Ait Islem Kalitesi Verilerinin Karsilastiriimasi
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: o . Grup E (n=25) Grup F (n=25) Grup K (n=25)

Islem Kalitesi I o n % n %
Kotii-Orta 1 4 8 32 17 68 0,005
Tyi 8 32 15 60 8 32
Miikemmel 16 64 2 8 0 0

(p<0,05 anlamlilik siniry)

Gruplara Ait Islem Kalitesi Verilerinin Karsilastirilmasi
70
60
< 500
g w0} —
= B B KOTU-ORTA
2 mivi
< 204 OMUKEMMEL
o g
101"
0
Grup F Grup K
Gruplar

Sekil 13. Gruplara Ait islem Kalitesi Verilerinin Karsilastirilmasi

*: Grup E 'nin Grup F ve Grup K ile karsilastiriimasinda anlamli fark vardwr

(p<0,05)

Lokal Deri Reaksiyonlari

Grup E’de EMLA kremin uygulandigi bolgede hastalarin hicbirinde lokal deri

reaksiyonlart (eritem, solukluk, 6dem) goézlemlenmedi. Ayrica Grup F’deki hastalarin

hi¢birinde fentanile ait yan etkiler (apne, hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma, gogiis

rijiditesi) gézlemlenmedi.
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Hastalarin APAIS-A Anksiyete Skoru Degerlendirmesi

Gruplarin APAIS—A anksiyete skoru agisindan karsilastirilmasi Tablo 12.°de ve
Sekil 14°de gosterildi. Girisimden 5 dk dnce bakilan APAIS—A anksiyete skoru agisindan

tic grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Tablo 12. Gruplara Ait APAIS—A Verilerinin Karsilastirilmasi

Grup E Grup F Grup K p
Minimum 4 4 4
Maksimum 10 14 13 0,119
Ort+SS 4,60+1,52 5,76+2,94 5,12+1,30

(p<0,05 anlamlilik siniry)

Gruplara Ait APAIS-A Verilerinin Karsilastirilmasi

6
55
o
C 4
< 3 B GrupE
n
2 2 O Grup F
> 1 OGrupK
0

Grup E Grup F Grup K
Gruplar

Sekil 14. Gruplara ait APAIS-A Verilerinin Karsilastirilmasi
Hastalarin Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) Degerlendirmesi

Gruplarin RSS agisindan karsilagtirilmasi Tablo 13’de gosterildi. Hastalarin sirastyla
girisimden 45 dk once, girisimden 15 dk once, girisimden hemen 6nce ve girisimden
hemen sonra olmak iizere dort farkli takip doneminde bakilan RSS agisindan

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla
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p=0.228, p=0.228, p=0.368, p=0.368). Her li¢ grupta da sedasyon skoru ortalama 2 olarak
gerceklesti.

RSS grup i¢indeki zamana gore degisim degerlerinin karsilastirilmasinda; Grup
E’deki olgularin tamaminda skorun ayni olmasi nedeniyle istatistiksel analiz
yapilamazken, Grup F’de ve Grup K’da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (sirasiyla p=0,194, p=0,392).

Tablo 13. Gruplara Ait Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) Karsilastirilmasi

Degerlendirme Zamam Grup E Grup F Grup K p

Girisimden 45 dk. once 2,000,000 2,04+0,200 1,960,200 0,228
Girisimden 15 dk. once 2,00+0,000 2,04+0,200 1,96+0,200 0,228
Girisimden hemen 6nce 2,00+0,000 2,000,000 1,96+0,200 0,368
Girisimden hemen sonra 2,000,000 1,960,200 2,000,000 0,368

(p<0,05 anlamlilik siniry)



5. TARTISMA

Gilinitimiizde rejyonel anestezi, cerrahinin hemen her dalinda siklikla ve basariyla
uygulanmaktadir. Hastanin spontan solunumunun devam etmesi, yutma, Oksiirme gibi
reflekslerinin korunmasi, postoperatif donemde analjezinin devam etmesi, maliyetinin
diisiik olmasi ve hastanede kalma siiresinin kisa olmasi rejyonel anestezinin en 6nemli
avantajlaridir (1,2). Ancak rejyonel anestezi uygulamalarinda kullanilan igneler hastalarda
degisik derecede agr1 ve anksiyeteye neden olmaktadir. Bu agr1 ve anksiyete hastalarda
anormal motor ve psikolojik tepkilere yol acarak; girisimi zorlagtirmakta veya hastanin
rejyonel anestezi yontemini reddetmesine neden olmaktadir.

Cilt; vendz ve arteriyal kaniilasyon, lomber ponksiyon, perkiitan vendz kateter
yerlestirilmesini igeren pek cok agrili islemin uygulandig: bir alandir (10). Saglam cilde
igne yerlestirilmesi; basinca duyarli ruffini uglarmin aktivasyonu, dermiste bulunan
harekete duyarl sa¢ folikiil reseptorlerinin (Pacinian korpiiskiilleri) aktivasyonu, ignenin
direkt basinci ile mekanoreseptorlerin direkt aktivasyonu ve dermal-epidermal bileskede
yerlesen polimodal nosiseptorlerin aktivasyonu ile 4 farkli yolla noral aktiviteye neden olur
(43, 44). Aljezik peptidler ve prostoglandinler gibi agridan sorumlu faktorler; ignenin
neden oldugu hiicre hasarini takiben salinir (43). Nosiseptorlerin uyarilmasiyla baslayan
agr1 slireci ¢esitli agsamalardan gecerek merkezi sinir sistemine iletilir ve agr1 beyinde
algilanir. Agr1 algilamasi kognitif, emosyonel ve sosyal faktorlerden etkilenir (45).
Hastalarin agrili islemlerde yasadiklar1 deneyim daha sonra yapilacak islemlerde anksiyete
duymasina ve duyacagi agrinin derecesinin artmasina neden olabilmektedir.

Agrili girisimlerden 6nce sedasyon uygulamasi; hastalarin korku ve huzursuzlugunu
gidermekte, istenmeyen motor ve psikolojik tepkilerini en aza indirmekte, agr1 esigini
arttirmakta, amnezi saglamakta, pozisyondan duydugu rahatsizligi azaltmakta ve otonomik
aktivasyona bagli hemodinamik degisiklikleri minimalize etmektedir (46). Rejyonel

anestezide gerek blok yapilirken, gerekse idamesi sirasinda sedasyon uygulanmasi, hasta
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konforunu arttiran, memnuniyeti olumlu olarak etkileyen 6nemli bir faktérdiir. Bu nedenle
rejyonel anestezi girisimlerinden 6nce sedasyon amaciyla giivenli ve etkin bir sedatif olan
midazolam kullanimi Onerilmektedir. Midazolam etkisinin c¢abuk baslamasi1 ve etki
stiresinin kisa olmasi, intravendz uygulamadan 4 saat sonra mental fonksiyonlarin
tamamen normale donmesi, kardiyovaskiiler stabiliteyi korumasi nedeniyle giiniibirlik
cerrahi iglemlerde sedasyon i¢in kullanilan popiiler bir ajandir (47). Literatiirdeki rejyonel
anestezideki igne agrisin1 dnlemeye yonelik calismalarin bir kisminda sedasyon amagli
farkli sedatif ajanlar kullanilirken (5, 14, 48), bir kisminda da sedasyon yapilmadan (3, 9,
10, 49) girisimin gergeklestirildigini saptadik. Calismamizda anksiyete, hareket kontrolii ve
amnezi saglamak amaciyla girisimden 45 dk oOnce tiim hastalara 0,07 mg/kg dozda
midazolam uyguladik. Sedasyon uygulanan ¢aligmalarda hastalarin anksiyete ve sedasyon
diizeylerine ait bir veriye rastlamadik (5, 14, 48). Calismamizda, tiim hastalarin girisimden
once anksiyete ve sedasyon diizeylerine baktik. Calismamizda, spinal anestezi planlanan
hastalardaki anestezi ve cerrahiye baglh anksiyeteyi 6lgmek icin basit ve uygulamasi az
zaman alan, Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale-A (APAIS-A) testini
kullanmay1 tercih ettik. Girisimden 5 dk oOnce bakilan APAIS—A anksiyete skorlari
incelendiginde her ii¢ gruptaki hastalarin tamaminda anksiyete skorlarini diisiik ve kabul
edilebilir seviyelerde oldugunu saptadik. U¢ grup karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anksiyete skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigini saptadik.
Hastalarin sedasyon diizeylerini saptamak i¢in de Ramsay Sedasyon Skalasni (RSS)
kullandik. Sedasyon diizeylerini inceledigimizde ise; hastalarin tamaminda sedasyon
skorlarinin 2 diizeyinde oldugunu goézlemledik. Ayrica hastalarin sirasiyla girisimden 45
dk once, girisimden 15 dk 6nce, girisimden hemen 6nce ve girisimden hemen sonra olmak
tizere dort farkl takip doneminde bakilan sedasyon skorlari agisindan karsilastirildiginda,
gruplar arasinda ve grup i¢indeki zamana gore degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkin olmadigini saptadik. Sonu¢ olarak; spinal anestezi girisiminden 45 dk 6nce 0,07
mg/kg dozda uyguladigimiz midazolamin, yeterli diizeyde sedasyon sagladigi
kanaatindeyiz.

Serour ve ark. (50) ile Giirsoy ve ark.’min (51) yiiriittiigii caligmalarda kadin
hastalardaki agr1 skorlarmin erkeklere gore daha yiiksek oldugu rapor edilmis, kadin ve
erkeklerin deneysel agrili uyarana yamitinin farkli oldugu vurgulanmistir. Biz de bu

nedenle ¢alismamiza sadece erkek cinsiyetteki hastalari dahil ettik.
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Rejyonel anestezi tekniklerinden biri olan spinal anestezi, 6zellikle ileri yas hasta
grubuna uygulanan iirolojik girisimlerde sik¢a kullanilmaktadir (3). Spinal anestezi
uygulanacak olgular, igne uygulamasinin agrili olacagindan endise duyarak olumsuz
davranislar i¢ine girebilirler. Bu olumsuz davranislar spinal girisimi zorlastirmakta ve/veya
engellemekte, hemodinamik parametrelerin bozulmasina neden olarak cerrahi ve anestezi
konforunu olumsuz etkilemektedir. Ayrica hastalarin yasadiklar1 bu agr1 tecriibesi sonraki
operasyonlardaki rejyonel anestezi tercihini olumsuz etkilemektedir. Spinal ignelerin
giderek daha incelmesi ve bu ignelerin agrisin1 azaltmak veya yok etmek i¢in 6nce lokal
anestezik enjeksiyonlar1 yapilmakla birlikte, bazi hastalar i¢in igne korkusu spinal
anesteziyi reddetme nedeni olabilmektedir (4). igne korkusu ve agri nedeniyle spinal
anestezi gibi rejyonel anestezi uygulanacak olgularin yaklagik %24 linlin bolgesel anestezi
yontemini kabul etmedigi bildirilmektedir (14). Girisim sirasinda olusan agrinin
giderilmesi, cerrahi ve anesteziye ait cesitli stres faktorlerinden 6nemli birisini ortadan
kaldiracaktir (5).

Spinal anestezi girisimlerinde, cilt, cilt-alt1 kaynakli yiizeyel agrinin giderilmesi i¢in
cesitli yontemler uygulanirken, bazi kliniklerde girisimin nispeten kisa siireli olmasi,
uygulayicinin bu agriyr 6nemsiz kabul etmesi ve kullanilagelen ajanlarin toksisitesinden
endise duyulmasindan dolay1r hi¢bir lokal uygulama ve analjezik kullanilmadan
gerceklestirilmektedir (5, 52). Spinal ignenin cilt cilt-alt1 seviyesinde olusturacagi agriy1
azaltmak i¢in EMLA krem, lokal anestezik infiltrasyonu veya infiltrasyon dncesi EMLA
krem uygulamasi gibi yontemler 6nerilmektedir (6).

Lokal anesteziklerin infiltrasyonunun da agriya neden oldugu bilinmektedir (53).
Ayrica, spinal anestezi uygulanacak bdlgeye yapilan lokal anestezik infiltrasyonu da
normalde palpe edilebilecek anatomik isaret noktalarinin kaybina yol agarak spinal
anestezi girisimini zorlastirabilmektedir (3). Dolayisiyla hastalar spinal anestezi
uygulamasi sirasinda igne nedeniyle yasayacaklar1 anksiyete, agr1 ve diger olumsuzluklari
lokal anestezik infiltrasyonu sayesinde girisimden dnce yasayabilmektedirler. Bu durum da
sadece zaman kaybina neden olmakta ve maliyetleri arttirmaktadir.

Lokal anestezik infiltrasyonunun bu dezavantajlarindan dolayr son zamanlarda
topikal anestezi yonteminin kullanimi1 daha 6n plana ¢ikmaktadir (54). Topikal anestezide
lokal anestezikler yaygin olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde, yan etki profilinin diisiik

olmasi ve etkinliginin kabul gérmesi nedeniyle EMLA krem (% 2.5 lidokain ve % 2.5
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prilokainin 1:1 oranindaki karisimi) cocuklarda ve yetiskinlerde damar yolu agilmasi,
spinal ve epidural anestezi, arteriyal kateterizasyon ve bazi periferik sinir bloklar1 gibi
girisimsel islemler Oncesinde analjezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir (9). EMLA
kremin cilt lizerine uygulanmasi ile spinal ignenin ilerledigi dokularda analjezik etki
goriilebilmektedir (6). Spinal anesteziden 30 dk. once topikal amagla uygulanan EMLA
kremin; spinal igneye bagli agrinin 6nlenmesinde basit, etkin, noninvaziv bir yontem
oldugu bildirilmistir (10). Ancak girisimden belli bir siire Once siiriiliip bekleme
zorunlulugunun olmasi nedeniyle acil vakalarda kullanilamamasi, elektif vakalarda ise
hasta sirkiilasyonunun ¢ok hizli ve fazla oldugu ameliyathanelerde uygulanma zamaninin
ayarlanmasinda zorluk yaganmasi ve maliyetinin yiiksek olmast EMLA krem kullaniminin
baslica dezavantajlarini olusturmaktadir.

Ameliyathane ve ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, acil servislerdeki tani
ve tedavi amacgli agrili her tiirlii girisimlerde, potent bir opioid ajan olan fentanil siklikla
tercih edilmektedir. Fentanil yiiksek dozlarda kullanilmadigi ve doz titrasyonu yapilarak
verildiginde, yan etkilerinin ¢ok nadir goriilmesi ve antagonistlerinin varligi nedeniyle
uygun hastalardaki agrili girisimlerde gerekli monitdrizasyon yapildiktan sonra giivenle
kullanilabilir. Ancak buna ragmen klinisyenler, yan etkilerinden ve bagimlilik
yapmasindan korktuklar1 i¢in opioidleri kullanmaktan kaginmaktadirlar.

Literatiirde spinal igneye bagli agrinin dnlenmesinde EMLA kremin ve infiltratif
lokal anesteziklerin etkinligini degerlendiren ¢ok sayida calisma bulunmasina ragmen,
fentanil veya baska bir opioid ajanla ile yapilmis bir ¢calisma bulunmamaktadir. EMLA
krem ve lokal anestezik infiltrasyonu uygulamasinin dezavantajlar1 diisiiniildiiglinde,
uygun dozlarda kullanildiginda son derece giivenli, giiclii ve kisa etkili bir analjezik olan
fentanilin spinal igneye baghh agrinin Onlenmesinde alternatif bir analjezik ajan
olabilecegini diisiindiik. Biz bu ¢alismamizda, spinal anestezide 2,5 mg EMLA kremin
topikal anestezik olarak kullanimini; agri skoru, hasta memnuniyeti, islem kalitesi ve
irkilme hareketi agisindan intravendz uygulanan 1 pg/kg fentanil ile karsilagtirmayi
amagladik.

Literatiirde EMLA kremi; farkli zaman araliklarinda, farkl ilaglarla (infiltratif lokal
anestezikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, nitréz oksit, alfentanil), farkli rejyonel
anestezi yontemlerinde [spinal (3, 5, 10, 14, 49) ve epidural anestezide (48, 55), arter ve

periferik venoz kaniilasyonda (56, 57, 58), santral ven kateterizasyonunda (59), interskalen
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brakiyal pleksus blogunda (60) ve farkli birgok dermal girisimde (11, 52, 61, 62, 63, 64)]
karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Spinal igneye bagli agrinin Onlenmesinde EMLA krem ile infiltratif lokal
anesteziklerin karsilagtirildig: farkli ¢alismalar bulunmaktadir. Koscielniak-Nielsen ve ark.,
EMLA krem, 2 ml %2 adrenalinli lidokain infiltrasyonu ve plasebonun spinal anestezi
uygularken olusan yiizeysel agrinin Onlenmesindeki etkilerini  karsilastirdiklari
calismalarinda, EMLA krem grubundaki agr1 skorlarinin, lidokain infiltrasyonu ve plasebo
grubuna gore daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir (14). Benzer sekilde, Zencirci ve ark.,
spinal anesteziden 30 dakika once uygulanan EMLA kremin spinal igneye bagli agrinin
Onlenmesinde noninvaziv bir yontem oldugunu ve lidokaine alternatif olabilecegini rapor
etmislerdir (10). Sharma ve ark., ise yaslar1 17-28 arasinda olan kadin olgular {izerinde
yaptiklar ¢aligmalarinda, 3 ml %1 lidokain ile EMLA kremi karsilastirmislar ve islemden
30 dakika 6nce EMLA uygulanan grupta agri skorunun daha diisilk oldugunu
bildirmislerdir (49). Kelsaka ve ark., spinal girisim sirasinda olusan yiizeyel agrinin
onlenmesinde lidokain veya EMLA uygulamalarinin esit analjezi sagladigini, ancak
sodyum bikarbonat eklenmis lidokain kullaniminin en etkin yontem oldugunu rapor
etmislerdir (5). Ozyurt ve ark., spinal anestezi girisiminden 6nce iki farkl1 zamanda EMLA
krem uygulamasinin etkinliginin ayni oldugu kanisina varmislardir (3).

Literatiirde spinal anesteziye bagl igne agrisinin giderilmesinde EMLA krem ile
ilgili yapilan caligmalarin bulunmasina karsin, epidural anestezide de igne agrisinin
giderilmesinde EMLA kremin kullanilmasiyla ilgili calismalar bulunmaktadir. Kaya ve
ark., epidural analjeziden bir saat 6nce girisim yerine siirilen EMLA kremin analjezik
etkinlik, hasta konforu ve uygulama kolayliligi agisindan intradermal ve subdermal
lidokain infiltrasyonuna alternatif olabilecegini belirtmislerdir (10). Elson ve ark., elektif
sezaryen olgularinda epidural girisimden 90 dk 6nce EMLA kremin girisim yerine
stiriilmesi ve epidural girisimden hemen 6nce ayni1 bolgeye %1 lidokain infiltrasyonu ile
analjezisinin  desteklenmesinin hastanin konforu ac¢isindan daha iyi oldugunu ileri
stirmiislerdir (65). Yine Ralston SJ ve ark., gebelere epidural girisim Oncesinde bir gruba
EMLA krem, bir gruba cilt ve cilt altina 1 ml %2 lidokain, diger gruba interspindz
ligamente 2 ml %2 lidokain infiltrasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda, lidokain infiltrasyonu
yaptiklar1 gruplar arasinda agr1 skorlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlaml fark

saptamazken, EMLA grubu ile karsilastirdiklarinda ise EMLA grubunda agr1 skorlarinin 2
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ml lidokain infiltrasyonu yapilan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
saptamiglardir (55).

Calismamiz agr1 skorlar1 acisindan degerlendirildiginde; iic grubun takip alinan
donemde elde edilen VRS degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda, istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. EMLA grubundaki agri skorlari fentanil ve kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisliktii. Ancak fentanil ile kontrol gurubu
arasinda VRS degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu agidan spinal
igne agrisin1 dnlenmede topikal uygulanan 2,5 gr EMLA kremin yeterli analjezi sagladig:
kanaatine vardik.

Zencirci ve ark., (10) spinal anesteziden 30 dk once, Ozyurt ve ark. (3) ise
girisimden 15-45 dk 6nce topikal amagla uygulanan EMLA kremin spinal igneye bagl
agrinin onlenmesinde yeterli analjezik etkinlik gosterdigini bildirmiglerdir. Bu ¢aligmalarla
uyumlu olarak, bizim ¢aligmamizda da EMLA kremi girisimden 45 dk once siirdiik ve
yeterli analjezik etkinlik gdsterdigini saptadik. Spinal ignenin yerlestirilmesi igin gerekli
dermal analjezinin; 45 dk’lik EMLA krem uygulamasi ile saglanabilecegi goriisiindeyiz

Literatiirde fentanil’in spinal veya bagka bir rejyonel anestezideki igne agrisini
onlemede etkinligini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik. Calismamizda, takip alinan
donemde agr1 skorlarinin fentanil grubunda, EMLA krem grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek, kontrol grubundan ise istatistiksel olarak anlamli olmayan
diizeyde diisiik oldugunu gozlemledik. Spinal igne agrisini 6nlemede intravendz 1 pg/kg
dozunda uygulanan fentanilin igne agrisint 6nlemede yeterli olmadigi sonucuna vardik.

Literatiirde spinal igne agrisim1 6nlemede EMLA krem ile yapilan c¢alismalardan
sadece Koscielniak-Nielsen ve ark.’in (14) yaptigi calismada hasta memnuniyetine
bakilmistir. Koscielniak-Nielsen ve ark., EMLA krem, 2 ml %2 adrenalinli lidokain
infiltrasyonu ve plasebonun spinal anestezi uygularken olusan yiizeysel agrinin
onlenmesindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda EMLA krem grubunda hasta
memnuniyetini daha yiiksek bulmuslar ve bu uygulamanin gelecekteki muhtemel diger bir
spinal girisim acisindan, hastalarin spinal igne agrisi anksiyetesini diislirdiigiinii rapor
etmislerdir (14). Calismamizda; EMLA krem grubunda hasta memnuniyetinin hem fentanil
hem de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu
saptadik. Ancak fentanil grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olmadigin1 gdzlemledik. Bizim elde ettigimiz sonuglar, Koscielniak-Nielsen ve
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ark.’nin (14) elde ettigi sonuclar ile uyumludur. Hasta memnuniyeti sonugclar1 ile agri
skorlar1 arasindaki benzerlikten dolay1; analjezik etkinlik ile hasta memnuniyeti arasinda
paralellik oldugu ve EMLA kremin spinal anestezide yeterli analjezik etkinlik saglayarak
hasta memnuniyetini arttirdig1 goriisiindeyiz.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska parametre de islem kalitesinin anestezist
tarafindan degerlendirilmesi idi. Yaptigimiz literatlir taramasinda spinal igne agrisini
onlemeye yonelik calismalarda islem kalitesinin degerlendirildigi bir kaynaga rastlamadik.
Biz ise iglem kalitesinin EMLA grubunda fentanil ve kontrol grubuna gdre, fentanil
grubunda da kontrol grubuna gore daha yliksek oldugunu bulduk.

EMLA krem uygulanmasini takiben uygulama yerinde 6dem, solukluk, eritem ve
kasinti gibi birtakim lokal deri reaksiyonlari goriilebilmektir. Ozyurt ve ark., spinal
anestezi Ooncesi EMLA krem uygulanmasini takiben hastalarin higbirinde lokal deri
reaksiyonu goriilmedigini bildirilmistir (3). Koroglu ve ark., internal juguler ven
kaniilasyonu 6ncesi EMLA krem uygulanmasini takiben hastalarin hi¢ birinde herhangi bir
cilt reaksiyonuna rastlanmadigini bildirmislerdir (59). Bu c¢alismalarla uyumlu olarak,
calismamizda da EMLA grubundaki hastalarin tamaminda, herhangi bir lokal deri
reaksiyonu goriilmedi. Ayrica fentanil grubunda da bir yan etkiye rastlamadik.

Spinal anestezide intratekal kullanilan lokal anestezikler, sempatik blokaj yaparak
hipotansiyon ve bradikardiye neden olabilmektedirler. Ayrica spinal igne agris1 ve
anksiyetesi nedeniyle de OAB ve KAH degerlerinde ani ve tehlikeli yiikselisler
olabilmektedir. Bu nedenle spinal anestezide, peroperatif donemdeki hemodinamik
parametrelerin stabil seyretmesi ve takibi Onemlidir. Calismamizda, spinal anestezi
girisiminden hemen 6nce ve hemen sonra bakilan OAB, KAH, SpO, degerleri agisindan,
lic grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlemlemedik. Yaptigimiz literatiir
taramasinda spinal igne agrisini Onlemeye yonelik calismalardan sadece Zencirci ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada hemodinamik parametrelerin degerlendirildigini gordiik.
Zencirci ve ark., yaptiklar1 calismada spinal girisim 6ncesi KAH, OAB ve SpO, degerleri
ile girisim sonrasi degerler arasinda EMLA grubunda anlamli bir degisiklik
gozlemediklerini agiklamiglardir (10). Bu g¢aligmanin sonuglart ile bizim g¢alismamizin
sonuglart uyumludur.

Calismamizda degerlendirdigimiz son parametre olan irkilme hareketi ile ilgili

yaptigimiz literatiir taramasinda herhangi bir veriye rastlamadik. Caligmamizda EMLA
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grubundaki olgularin tamaminda irkilme hareketi goriilmezken, fentanil grubundaki
hastalarin  %48’nde, kontrol grubundaki hastalarin ise %72°’nde irkilme hareketi

gbzlemledik.



6. SONUCLAR

Spinal igne agrisin1 dnlemede; girisimden 45 dk once topikal uygulanan 2,5 gr
EMLA kremin, girisimden 10 dk 6nce iv uygulanan 1 pg/kg fentanilden daha
etkili oldugu ve yeterli analjezi sagladig1 sonucuna varildi.

EMLA kremin spinal igne agrisimm Onlemede yeterli analjezik etkinlik
saglayarak, fentanile gore daha yiiksek hasta memnuniyeti sagladigi gortildi.
EMLA kremin ciltte yeterli anestezik etkinlik saglayarak, ignenin cilde temas
ettigi esnada goriilen irkilme hareketini ortadan kaldirdigi, boylelikle uygulama
sirasinda daha stabil bir hasta pozisyonu saglayarak, fentanile gore daha yiiksek

islem kalitesi olusturdugu saptandi.



7. OZET

%35 PRILOKAIN-LIDOKAIN KREMIN (EMLA) SPINAL iGNE AGRISINI
ONLEMEDEKI ETKINLIGININ INTRAVENOZ FENTANIL iLE
KARSILASTIRILMASI

Viicudun alt kisminda gerceklestirilen girisimlerde hizli ve giivenilir bir metod
olmas1 nedeniyle siklikla tercih edilen spinal anestezinin dnemli dezavantajlarindan biri,
spinal ignesinin cilde batirilmasi sirasinda hastalarin anksiyete ve agri duymalaridir.
Calismamizda spinal anestezi girisimi oncesinde % 5 Prilokain-lidokain (EMLA) krem ile
intravendz 1 pgr/kg fentanilin analjezik etkinliklerini karsilastirmay1 amacladik.

Calismamiza spinal anestezi altinda elektif {irolojik cerrahi girisim uygulanmasi
planlanan, ASA I-II grubundan, yaslar1 20-65 arasinda degisen 75 erkek hasta alindi. Etik
kurul onay1 ve hastalarin izni alindiktan sonra rastgele olarak 25’ser kisiden olusan ii¢ grup
olusturuldu (Grup EMLA, Grup Fentanil, Grup Kontrol). Her ii¢ gruba standart
premedikasyon uygulandi. EMLA grubundaki hastalara spinal anestezi girisiminden 45 dk
once girisim yapilacak alana 2,5 gr EMLA krem, Fentanil grubundaki hastalara girisimden
10 dk 6nce 1 pgr/kg fentanil iv bolus uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara ise hicbir
analjezik ve lokal anestezik uygulamasi yapilmadi. Agr1 diizeyi, sedasyon durumu ile
anksiyeteden etkilenebilecegi i¢in spinal anestezi girisiminden 5 dk Oncesi standart
anksiyete diizeyi APAIS-A anksiyete skoru ile, sedasyon diizeyi ise 4 farkli zamanda
Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS) ile dlciilerek kaydedildi. 22-Gauge spinal igne ile Ls-Ls
araligindan spinal anestezi gerceklestirildi. Spinal ignesinin cilde girdigi anda hissedilen
agr1 0-4 aras1 Verbal Rating Scale (VRS) ile degerlendirildi. Lokal doku reaksiyonlari
(eritem, solukluk, 6dem) ve diger yan etkiler degerlendirildi. OAB, KAH ve SpO, degerleri
spinal anestezi girisimin hemen Oncesinde ve girisimin hemen sonrasinda kaydedildi.
Ayrica hasta memnuniyeti, islem kalitesi ve irkilme hareketi degerlendirildi.

EMLA grubundaki VRS degerleri diger grublara gore daha diisiiktii. Fentanil ile
Kontrol grubu arasinda VRS degerleri agisindan anlamhi fark yoktu. EMLA grubundaki
hasta memnuniyeti Fentanil ve Kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Fentanil ile Kontrol
grubu arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli fark yoktu. EMLA grubundaki irkilme
hareketi goriilme sayis1 Fentanil ile Kontrol grubuna gore daha azdi. Fentanil ile Kontrol
grubu arasinda irkilme hareketi goriilme sayilar1 agisindan anlamli fark yoktu. EMLA
grubundaki islem kalitesi yiizdesi Fentanil ile Kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Fentanil
grubunda da Kontrol grubuna gore daha yiiksekti. EMLA grubunda lokal deri reaksiyonu,
Fentanil grubunda solunumsal ve kardiyak yan etkiler goriilmedi. OAB, KAH ve SpO,
degerleri bakimindan ii¢ grup arasinda anlamli fark yoktu.

Sonug olarak, calismamizda spinal igne agrisin1 6nlemede; girisimden 45 dk once
uygulanan EMLA kremin analjezik etkinlik, hasta memnuniyeti ve islem kalitesi a¢isindan
hem intravendz 1 pgr/kg uygulanan fentanilden, hem de kontrol grubundan daha iistiin
oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, EMLA, Fentanil, Akut Agri



8. SUMMARY

THE EFFICACY OF PRILOCAINE-LIDOCAINE CREAM %S5 (EMLA) IN
ALLEVIATING THE PAIN OF SPINAL NEEDLE AS COMPARED WITH
INTRAVENOUS FENTANYL

The anxiety and pain that patients feel on their skin is one of the disadvantages of the
spinal anesthesia, which is a frequently preferred method since it is a fast and reliable way
of inferior body injections. In this study, we aimed to compare the analgesic activities of
5% Prilocaine-lidocaine (EMLA) with 1 pg/kg intravenous fentanyl prior to spinal
anesthesia injection.

The sample of the study was 75 male patients of ASA I-II groups with the age range
from 20 to 65, who were planned to be subjected to elective urological surgery under the
influence of spinal anesthesia. After obtaining ethics committee approval and written
informed consents of each patient, the sample was randomly divided into three groups
(EMLA Group, Fentanyl Group, Control Group) each of which with 25 patients. All the
groups were subjected to standard premedication. For EMLA group, 2,5g of EMLA cream
was applied on the injection area, 45 minutes prior to the spinal anesthesia injection. For
Fentanyl group, 1 pg/kg Fentanyl iv Bolus was applied 10 minutes prior to the injection. On
the other hand, no analgesic or local anesthetic was applied on the injection area of the
patients in the control group. Since the pain level can be affected from sedation state and
anxiety, standard anxiety level was measured and recorded with APAIS-A Anxiety Score, 5
minutes prior to the spinal anesthesia injection and the sedation level was determined with
Ramsay Sedation Scale (RSS) at 4 different times. Spinal anesthesia was performed at Ls-
Ls disc interspace with 22-Gauge Spinal Needle. The pain felt on the skin caused by the
penetration of the needle was evaluated with Verbal Rating Scale (VRS) ranging from 0-4.
Local tissue reactions (erythema, paleness, edema) and other side effects were monitored.
Average Arterial Pressure (AAP), heart beat rate (HBR) and SpO, values were recorded
before and after the injection. In addition, patient satisfaction, the quality of the procedure
and irritation responses were also evaluated.

VRS scores of EMLA group were significantly lower than the rest. However there
was no significant difference between VRS scores of Fentanyl and control groups. Patient
satisfaction level of the EMLA group was higher comparing to Fentanyl and control groups
while there was no significant difference between Fentanyl and control groups. Frequency
of irritation reactions were less in the EMLA group than Fentanyl and control groups.
Concerning irritation frequency there was no significant difference between Fentanyl and
control groups. The process quality percentile of the EMLA group was higher than Fentanyl
and control groups. It was higher in Fentanyl group than the control group. Concerning side
effects, no local skin reactions in EMLA group and no respiratory and cardiac side effects
in Fentanyl group were observed. There were no significant differences among AAP, HBR
and SpO; values of the three groups.

As a result, it was concluded that; in the alleviation of spinal needle pain, EMLA
cream applied 45 minutes prior to injection is superior to both application of 1 pg/kg
intravenous Fentanyl and the control group in terms of analgesic activity, patient
satisfaction and process quality.

Keywords: Spinal Anesthesia, EMLA, Fentanyl, Acute Pain
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