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1. GIRIS VE AMAC

Ameliyatin yapildig1 giin igerisinde hastanin taburcu edildigi cerrahi prosediirlere
giiniibirlik cerrahi denir. Maliyet hesaplarinin ve isgiicii kaybinin artan bir sekilde yapildig:
giiniimiizde giiniibirlik cerrahi, isglicli kaybin1 ve saglik giderlerini belirgin sekilde
azaltmasindan dolay1 diinya capinda giderek yayginlasmaktadir. Uygulanacak anestezi
sonucunda hizli derlenme saglamasi hasta ve cerrah memnuniyetini arttirmaktadir.
Gilintibirlik cerrahide rejyonal intravendz anestezi, santral bloklar (spinal ve epidural),
periferik sinir bloklari, topikal ve lokal anestezi teknikleri uygulanabilir.

Perianal bolgede cerrahi girisim gerektirecek perianal abse, perianal Afistiil,
hemoroid, anal fissur gibi hastaliklarda uygulanacak anestezik yontemin se¢imi cerrahi
islemin kisa olusu ve ayni giin hastalarin taburcu edilmelerinin planlanmasi agisindan
onemlidir. Bu bdlgeyi ilgilendiren cerrahi girisimlerde lokal, genel ve rejyonel anestezi
tekniklerinin hepsi kullanilmis ve cesitli caligmalar yapilmistir.

Standart genel anestezi yontemleri sonucunda postoperatif donemde bulanti, kusma
gibi yan etkilerin yani sira postoperatif agr1 gibi birtakim sorunlarla karsilagilabilir ve
bunlar hastanede kalis siiresinde uzamaya yol agabilir (1).

Lokal anestezik infitrasyonu bu bolgeyi ilgilendiren cerrahi girisimlerde siklikla
kullanilmasina ragmen anestezik etkinin kisa siirmesi ve beraberinde sedasyon
gerektirmesi nedeniyle yeterli konforu saglamamaktadir (2).

Rejyonal anestezi tekniklerinin kullanimi; ameliyat siiresince hastanin uyanik
kalmasi, spontan solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat
sonrast donemde erken mobilizasyona izin vermesi ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi
gibi pek ¢ok avantaj1 beraberinde getirmektedir (3,4).

Spinal anestezi, uygulamasi kolay bir tekniktir. Diisiik doz lokal anestezik verilerek

yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglanabilir. Ancak yetersiz blogun diizeltilememesi,



uzayan cerrahilerde anestezi siiresinin yetersiz kalmasi, postoperatif donemde agrinin
giderilmesi i¢in bagka yontemlere gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlar1 vardir (5-7).

Kaudal epidural anestezi eriskinlerde hemoroid cerrahisinde kullanilan giivenilir bir
anestezi yontemidir (8, 9). Segmental blok olusturabilmesi ve spinal anesteziye gore daha
az motor blok olusturmasi ve erken mobilizasyona izin vermesi giiniibirlik cerrrahide
istenilen ozelliklerdir.

Lokal anestezikler rejyonel anestezide, Ozellikle yiiksek dozlarda tek baslarina
kullanildiklarinda, hemodinamide belirgin degisikliklere neden olabilirler (9). Kullanilan
dozu azaltmak, etki giicli ve siiresini uzatmak icin lokal anesteziklere opioid eklenmesi
siklikla yapilan bir uygulamadir.

Levobupivakain iilkemizde son zamanlarda kullanimi olduk¢a artmis aminoasit
yapili bir lokal anesteziktir. Rasemik bir karisim olan bupivakainin levoizomeridir. Plazma
klirensi ve eliminasyon yarllanma Omrii daha kisadir. Yapilan arastirmalarda,
levobupivakainin bupivakain ile benzer farmakokinetik 6zellikler gosterdigi ve daha az
kardiyotoksik ve norotoksik oldugu gosterilmistir. Levobupivakain kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi yan etkilerinin belirgin olarak diigiik olmasi nedeniyle, rasemik
bupivakaine iyi bir alternatif olarak goriilmektedir (10).

Biz bu calismamizda giiniibirlik perianal cerrahilerde spinal ve kaudal epidural
anestezinin inraoperatif ve postoperatif etkilerini karsilastirmay1 amacladik. Her iki grupta

da lokal anestezik olarak opioid eklenmis levobupivakain kullandik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanir ve ozellikle alt
abdomen, perine ve alt ekstremite operasyonlarinda genel anestezi uygulamalarina gore

belirgin avantajlara sahiptir (5,11).

2.1.1. Tarihce

Lomber ponksiyon ilk kez Heinrich Quincke tarafindan 1891 yilinda uygulanmstir.
Spinal anestezinin ilk uygulamalar1 ise 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindan kokain
kullanilarak yapilmistir (11). II. Diinya Savasina kadar ¢ok ¢esitli ameliyatlarda
kullanilmig, ancak norolojik hasar olasiligi ile ilgili endiseler ve genel anestezinin
teknolojik geligsmeler ile daha giivenilir sekilde yapilabilir hale gelmesi, 6zellikle gelismis
ilkelerde bu yontemin kullanilmasini azaltmistir. 1903'de spinal anestezi toksisitesini
azaltmak ve kullanilan anestezigin etki siliresini uzatmak i¢in adrenalin kullanimi
goriilmektedir. 1960°da Dripps tarafindan spinal anestezi yaklasiminin norolojik acgidan
emniyetli oldugu bildirilirken, 1966’da spinal anestezi i¢in bupivakain ilk defa
kullanilmastir (4, 12, 13).

1970'i yillarda daha etkin ve giivenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi, ince
igne kullaniminin komplikasyonlar1 azaltmasi ve yontemin daha iyi anlagilmasiyla spinal
anestezi tekrar ragbet gdrmeye baglamistir. Gliniimiizde ise spinal anestezi rejyonel
anestezi teknikleri arasinda en iyi anlasilmis ve en sik kullanilan bloklardan birisi olmustur

(13, 14). Sakral kanala lokal anestezik enjeksiyonu ilk kez 1901 yilinda tanimlanmis, 1921



yilinda lumbal epidural yaklasim tanimlanana kadar epidural anestezi amaci ile
kullanilmustir.
Kaudal epidural analjezi, alt abdomen, perine ve alt ekstremiteleri kapsayan, T10-S5

dermatom dagiliminda agr1 tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (14-17).
2.1.2. Anatomi

Vertebral kolon 7’si servikal, 12’si torakal, 5’i lumbal, 5’1 sakral ve 4’ii koksigeal
olmak tizere 33 vertebradan olusur. Bu vertebralarin arka yiizleri, intervertebral diskler,
vertebra arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren ligamanlar spinal kanali olustururlar (14, 18-20).
Yanlarda vertebra arkuslar1 iizerindeki centiklerin birlesmesi ile meydana gelen
intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesine olanak verirken,
arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen biciminde olup, gévdenin one fleksiyonu ile
eskenar dortgen bigimini alan interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid
araliga ulagmasma olanak verir. Spindéz ¢ikintilar, servikal ve lumbal bdlgelerde

horizontale yakin bir pozisyonda iken, torasik bolgede, ozellikle T4_9 hizasinda, dikeye

varacak sekilde egimlidirler. Ustteki vertebranin spindz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki
vertebranin cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan 6nemlidir. Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun
korunmasina yardimci olan ligamentler ayni zamanda islem sirasinda ignenin gectigi
katlarin bir kismini olusturur. Bu ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir:

1: Anterior longitudinal ligament

2: Posterior longitudinal ligament

3: Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1, fibroz
bantlardan olusur. Lumbal bélgede en kalindir. Gegilmesiyle direng kayb1 hissedilir.

4: Interspindz ligament

5: Supraspindz ligament: C7 - S5 arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren

kuvvetli bir fibr6z kordondur. Yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girisi zorlastirabilir.



2.1.3. Epidural Arahk

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup, dura
ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz uzantilar arasinda
yer alir. Subaraknoid aralik kadar genis degildir. Ust simirini yukarida foramen magnum
hizasinda periostla kaynasan dura, alt sinirin1 asagida sakrokoksigeal membran olusturur.
Yanlarda vertebra pedikiillerinin periostu ve intervertebral foramenler, 6nde posterior
longitudinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 6rten ligamentler ve
ligamentum flavum ile sinirlanmigtir. Yukarida intrakraniyal boslukla devamlilig1 yoktur.
Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1 segmentinden yukari1 ¢ikamaz. Epidural
aralik 6nde duranin vertebral kanalin 6n yliziine yakinlig1 nedeniyle dardir. Arkada ise
diizeye baglh degisiklik gostermekle birlikte olduk¢a genistir. Bu genislik servikalde 1,5-
2mm, torakal bolgede 3mm, lomber bolgede ise 5-6 mm’dir. Bu konuda yapilan
hesaplamalara gore anestezi amagl segment basina verilen ilag miktar1 torakal aralikta 0,5
ml, lumbar aralikta 1,5 ml ve sakral aralikta 3 ml olarak belirlenmistir. Epidural aralik,
yetiskinde ciltten 4-6cm uzakliktadir ve ligamentum flavumun iki lamina arasindaki
seyrinden dolay1, interlaminar bolgenin {ist kisminda alt kismina gore daha dardir.

Epidural aralik, yag ve bag dokusundan, kan damarlarindan zengin bir araliktir.
Vertebral kanalin venleri internal vertebral vendz pleksusun bir pargasi olup, biiyilik kismi
epidural aralifin anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksus olusturur.
Epidural araliktaki venler valvsiz olup intrakraniyal venlerle, intervertebral foramenler
yolu ile torasik venlerle, azigos venleri araciligi ile de karin i¢i venleri ile baglantilidir.
Epidural araliktaki venler ile bunlarin spinal kokler iizerindeki uzantilar1 epidural anestezi
yoniinden iki 6nemli 6zellige sahiptir:

1. Venlerin distansiyonu, epidural araligin daralmasina neden olur. Karin igi yer
kaplayan lezyonlar, gebelik, karin i¢i asit, 6ksiirme ve itkinma durumlarinda epidural aralik
daralir. Bu durumda ¢ok daha diisiik voliim ve konsantrasyonla yeterli anestezi ve analjezi
saglanabilmektedir.

2. Intervertebral vendz pleksuslar lokal anestezik ajanlarin emilebilmesi i¢in genis bir
ylizey olustururlar. Bu genis yiizeye verilen maddelerin diflizyon yoluyla azigos venine,
buradan da sistemik dolasima ge¢mesi anestezik etkinin azalmasina, sistemik etkinin

artmasina yol acar. Intervertebral foramenler, epidural araligin paravertebral bosluklar ve



diger dokularla baglantisin1 saglamaktadir. Genglerde bu foramenler aciktir. Yas
ilerledik¢e bu agiklik daralmaya ve kapanmaya baslar. Bu nedenle genglerde soliisyonlar
foramenlerden disar1 sizar. Yaslilarda bu sizinti olmayacagi i¢in daha az miktarda
soliisyonla anestezi saglanabilmektedir. Bu da epidural araliga verilecek soliisyonlarin yasa

bagli olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

2.1.4. Meninksler

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater
olmak tizere ii¢ zarla ¢evrilir. Bu zarlara meninks adi verilir.

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar1 belirler
(21). Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi
acisindan ¢ok onemlidir. Her spinal sinir, deride dermatom ad1 verilen segmenter bir alani
inerve eder. Spinal anestezide anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin

degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi dnemlidir (Sekil 1) (22).



Sekil 1. Dermatom Alanlari (22)

Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi gerekli dermatomlar:

T4
T6-8
T10
L1
L2-3
S2-5

: Ust karn cerrahisi

: Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal cerrahiler

: Transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kal¢a cerrahisi
: Transiiretral rezeksiyon, inguinal herni operasyonlari

: Ayakla ilgili girisimler

: Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar



2.1.5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kranyal subaraknoid araliklarda ve beyin
ventrikiillerinde bulunur. Erigskinde ortalama miktar1 25-35 ml’si spinal subaraknoid
aralikta olmak tlizere toplam miktar1 120-150 ml kadardir. BOS ya sekresyonla ya da
lateral, ti¢iincii ve dordiincii ventrikiillerde koroid pleksuslarin ultrafiltrasyonu ile olusur ve
meninks ven pleksuslar ile lenfatik damarlar vasitasiyla rezorbe edilir (12, 14, 18, 20).
Spinal subaraknoid hacmin biiyiik kismi kordun distalinde kauda ekina bdlgesindedir.
Buna karsilik BOS hacminin kesin miktar1 ile ilgili ¢ok az bilgi vardir. Ayn1 dozda
uygulanan lokal anestezigin kisiler arasinda, degisik anestezik etkiler ortaya ¢ikarmasina

neden olarak farkli BOS hacimleri gosterilebilir.

2.2. Noroaksiyel Blok Fizyolojisi

Agrinin engellenmesi ve iskelet kas1 gevsemesi santral blokajin klasik amacidir.
Lokal anestezik cerrahinin siiresine gore secilir. Lokal anestezik serebrospinal sivi ile
karisir ve spinal sinir koklerini etkiler. Spinal anestezide lokal anestezigin BOS
konsantrasyonunun spinal kordun kendisine minimal etkisinin oldugu diisiiniiliir. Ancak az
hacimde ve miktarda lokal anestezigin BOS i¢ine direkt olarak uygulanmasi ile yliksek
seviyede duyusal ve motor blokaj saglanabilir. Buna karsilik sinir kdklerinde ayni lokal
anestezik konsantrasyonuna, epidural ve kaudal anestezi ile, ancak c¢ok daha yiiksek
miktarda ve hacimde lokal anestezik uygulanarak ulasilabilir. Ek olarak epidural
anestezide, injeksiyon yeri bloke edilmesi gereken sinir koklerine yakin olmalidir.
Posterior sinir koklerinin liflerinde noral iletimin bloke edilmesi, somatik ve visseral
duyuyu engellerken, anterior sinir koklerinin liflerinde blokaj efferent motor ve otonomik
akis1 engeller.

Lokal anestezigin yayillimi gravitesine, serebrospinal sivi basincina, hastanin
pozisyonuna, sollisyonun 1sisina ve diger bazi faktorlere baghdir (12, 14, 18, 23).

Agrili uyarilarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas tonusunun ortadan
kaldirilmasi ile néroaksiyal bloklar ideal operasyon kosullar1 saglar. Duyusal blokaj hem
somatik hem visseral agrili uyarilar1 bloke ederken motor blokaj iskelet kasinda gevseme

saglar. Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu, myelinli olup



olmamasi, saglanan konsantrasyon ve temas siiresi ile ilgilidir. Genel olarak injeksiyon
seviyesinden uzaklasildikca lokal anestezik konsantrasyonu ve konsantrasyon gradientleri
azalir. Diferansiyel blokaj tipik olarak duyusal blokajdan iki segment daha yukarida
sempatik blokaj olusturur ki bu blokaj 1s1 duyarlilig1 ile degerlendirilir, duyusal blokaj ise
(agr1, hafif dokunma) motor blokajdan iki segment daha yukaridadir. Lokal anestezik
soliisyonun subaraknoid veya epidural araliga verilmesinden sonra ilk olarak preganglionik
sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden kalinliklarina gore, 1s1, agri,
dokunma ve en sonunda basing duyusunu tasiyan lifler bloke olur. Sirasi ile sempatik,
duyusal ve motor blok olusur.

Lokal anestezikler serebrospinal siv1 ile karistiginda diflizyonu azalir ve santral sinir
sistemine dogru hareketi gittikce yavaslar. Noral blokaj icin, lokal anestezigin aksoplazma
icerisindeki sodyum kanallarin1 bloke etmesi ve lipid membrana penetrasyonu gereklidir.

Bunun i¢in lokal anestezikler minimum konsantrasyonda olmalidir.

2.2.1. Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik sollisyonun subaraknoid bolgeye injeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone dogru
dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda noral doku tarafindan alinmasi
belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacagim bilmek maksimum
analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir. Lokal anestezigin BOS
igerisinde dagilimini etkiledigi diisiiniilen birgok unsur giinlimiizde arastirilmaktadir. En
onemli unsurlardan biri olan BOS hacmi, her hasta i¢in tam olarak bilinemediginden

maksimum analjezi seviyesini kontrol edebilecek bir faktor olarak kullanilamaz.

2.2.2. Lokal Anesteziklerin BOS icerisinde Dagihmim Etkileyen Faktorler

a) Hastaya ait ozellikler: Yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet, spinal kolonun anotomik
konfigiirasyonu, pozisyon, karin i¢i basing

b) Injeksiyonun yeri

¢) igne ucunun yénii

d) Injeksiyon hiz1



10

e) BOS’a ait 6zellikler

f) Lokal anestezik soliisyona ait ozellikler: Dansite, 6zgiil agirlik, barisite, doz,

konsantrasyon

g) Vazokonstriktor, opiod veya bir bagka ajan eklenmesi

BOS’a injekte edilen ilacin dagilimimi etkileyebilecek diger tiim faktorler sabit
tutuldugunda, hastanin agirligi, BOS’un kompozisyonu, injekte edilen soliisyondaki lokal
anestezik konsantrasyonu, lokal anestezigin 6zgiil agirligindan bagimsiz olarak BOS’da
diflizyonu, lokal anestezik soliisyona vazokonstriktdr eklenmesi ve BOS sirkiilasyonu
dagilim tizerinde etkili degildir.

Soliisyonun 06zgiil agirligi, BOS’unkinden fazla ise (hiperbarik) enjekte edilen
soliisyon yer¢ekimi etkisiyle asagiya yonelir, BOS unkinden az ise (hipobarik) oldugundan
yukartya dogru yoneleceginden injeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine
gore degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili olabilmesi
i¢cin hastanin injeksiyondan sonra en az bes dakika o pozisyonda tutulmasi gerekir.

Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirtiistii veya diiz yatirildiginda
ilag, injeksiyon yerine gore, vertebral kordun kavisini izler. Buna gore, L3 altindaki bir
injeksiyonla asagi, daha yukar1 bir injeksiyonla basa dogru ilerler ve torakal kavisin en
cukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi
kullanilan lokal anestezik i¢cine 1 ml % 5-10’luk dekstroz iceren soliisyonlar ilave edilerek
de elde edilebilir. Lokal anestezik igine steril su veya serum fizyolojik katilmasi ile de
hipobarik soliisyon elde edilir. Eksojen olarak lokal anestezik soliisyona eklenen opioidler

ve vazokonstriiktorler blogun siddetini ve siiresini uzatir.

2.2.3. Spinal Anestezi Teknigi

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye ge¢me olasilig1 diisiiniilerek
hazirlik yapilmasi, damar yolu agiklifinin saglanmasi, kalp hizi ve arteriyel basincin
monitdrizasyonu ve hava yolu ag¢ikligmin saglanmasiyla ilgili tim gereclerin hazir
bulunmasi gerekir. Ameliyat masasinin hastaya pozisyon verebilecek Ozelliklere sahip
olmas1 gerekir. Spinal anestezi lateral dekiibitis pozisyonu, oturur pozisyon ve yiiziistii

(prone) pozisyonda yapilabilir.



2.2.4. Spinal Anestezi Endikasyonlar1

NS A -

2.2.5. Noroaksiyel Blok Kontrendikasyonlari

Alt extremite operasyonlari
Obstetrik cerrahi

Rektal cerrahi

Urolojik cerrahi

Pediyatrik cerrahi

Pelvik cerrahi

Alt batin cerrahisi

Mutlak:

Sepsis ve bakteriyemi,

Injeksiyon yerinde cilt infeksiyonu,
Agir hipovolemi,

Koagiilopati,

Antikoagiilan tedavi,

Intrakranial basing artig1,

Hastanin kabul etmemesi

2.3. Kaudal Epidural Blok

11

Rolatif:

Periferik noropati,

Gegirilmis spinal ameliyatlar,
Kronik sirt ve bel agris1 varligi,
Kronik basagrisi varligi,
Preoperatif aspirin, heparin ve diger
antitrombositer ila¢ alimi,

Demiyelizan santral sinir sistemi,

Kaudal blok, peridural ve spinal bloga gore daha kolay uygulanmasina ragmen iki

yontem kadar taraftar bulamamaktadir. Bunun nedenleri arasinda en 6nemlisi, anotomik

noktalarin diger yontemlerde oldugu kadar kolay saptanamamasidir. Hastalarin %7,7’sinde

hiatusa rastlanmamaktadir. Buna ragmen toplam % 94’liik basar1 orani oldukga yiiksek

sayilabilir (14).



12

2.3.1. Sakral Bolgenin Anatomik Ozellikleri

2.3.1.1. Sakrum

Sakrum, tiggen seklinde bir kemik olup 5 sakral vertebranin flizyonuyla meydana
gelir. Yukarida besinci lumbal vertebraya, asagida koksikse birlesir. On yiizii konkav
biciminde olup ve dort biiylik anterior sakral foramen vardir. Foramenlerden {ist dort sakral
sinirin 6n dallar1 gecer. Arka foramenler kapali iken 6n foramenler aksine agiktir ve lokal
anestezik maddenin sakral kanaldan disar1 kagmasina neden olur.

Rejyonal blok yoniinden onem tasiyan arka yiizii ise konvekstir. Sakral hiatusun
kenarin1 S5 inferior artikiiler ¢ikintilarinin kalintilar1 olusturur. Bunlar serbesttir ve ele
gelirler. Bunlar komsu koksigeal kornuyla birlikte birleserek sakral kornuyu olustururlar.
Basaril1 bir kaudal blok i¢in sakral hiatusun saptanmasinda bu noktalar temel olustururlar.
Sakrumun bigimi cinsiyet ve irka gore farklilik géstermektedir. Kadinlarda egim iistte daha

kisa ve genis, altta daha dardir. Erkeklerde ise 6n konkav yiiz daha asagidadir.

2.3.1.2. Koksiks

Ug-bes rudimenter vertebradan olusan kiigiik, {icgen seklinde bir kemiktir. Ust eklem
ylizeyi sakrumun alt eklem yiizeyiyle birlesir. Sakral kornularla birlesen iki belirgin
koksigeal kornu vardir. Sakrokoksigeal eklemde kemik 6ne dogru ag1 yapar. Bu a¢1 bazen
cok belirgin olur ve palpasyon zorlasir. Sakrumun orta hattinin belirlenmesi yoniinden

koksiksin ucunun saptanmasi énemlidir.

2.3.1.3. Sakral Hiatus

Sakral hiatus sakrumun arka duvarinin alt kisminda S5 ve bazen de S4 laminalarinin
birlesmemesinden olusan, U veya V seklinde bir yarik olusturur. Sakroiliyak ve
sakrokoksigeal bolgelerin dnemli bir kismini kaplayan sakrokoksigeal membran tarafindan
ortiiliir. Bu ligamandan gecildiginde epidural boslugun kaudal smirma ulagilir. Sakral
hiatus ¢ok biiylik anatomik degiskenlik gosterir. Hiatus genellikle bas asagi donmiis U

seklindedir. Apeksi S4 iin alt 1/3 {inden biraz yukaridadir. Dural kesenin ucu ve hiatusun
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apeksi arasindaki uzaklik yaklagik 4,5cm'dir ve dura ponksiyonu yoniinden énemlidir. Va-

kalarin % 5'inde hiatusun apeksinde kanalin 6n arka ¢ap1 2 mm’den azdir.

2.3.1.4. Sakral Kanal

Lumbal spinal kanalin devamidir. Yanlarda 6n ve arka sakral foramenler, asagida
sakral hiatus vardir. Sakral kanalin hacmi 12-65 ml olup ortalama 30-34 ml civarindadir.
Sakral kanal i¢inde dural kesenin son kismi genellikle S1-S3 arasina kadar uzanir. Kauda
ekinay1 olusturan bes sakral sinir kokii ve koksigeal sinir sakral kanalda seyreder. Sakral
vendz pleksus internal epidural vendz pleksusun bir parcasi olup genellikle S4 diizeyinde
sona erer. Ancak bazen kanal boyunca da devam edebilir ve genellikle 6n duvara yakindir.
Kanalda spinal kordun sinirsel yap1 tasimayan son kismi olan filum terminale de bulunur.
Filum terminale sakral kanaldan c¢ikarak koksikse yapisir. Kanalin geri kalan kismi
cocuklarda daha gevsek, eriskinlerde ise daha fibroz ve sikisik bir doku 6zelligi olan
epidural yag dokusu ile doludur. Bundan dolay1 ¢cocuklarda lokal anestezik ajanlar daha

kolay yayilmaktadir (14).

2.3.1.5. Sakral ve Koksigeal Sinirler

S1 ve S4’ iin 6n ve arka dallar1 S5 hizasinda 6n ve arka foramenlerden ¢ikar.
Koksigeal sinir ise, sakral hiatustan gegerek sakrumu ve koksiksi yandan sarar. Uylugun
arka kiitandz siniri, (gluteal, perineal ve terminal dallara ayrilir) perforan kiitandz sinir,
pudental sinir, (inferior rektal sinir, perineal sinir, skrotal ve labial dallar, iiretra bulbusuna
giden dal, penis ve klitorisin arka sinirine ayrilir) anokoksigeal sinir, pelvik splanknik sinir
ve ¢esitli muskiiler dallar bu koklerden orjin alirlar.

Vajina, anorektal bolge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri, {iretra ve
skrotumdan gelen duyusal uyaranlar1 bu sinirler tasimaktadir. Vulva ve penis de sakral
sinirlerden dal alirlar.

Sakral sinirler ayrica gluteal bolgenin arka yiiziinden baslayip ayagin plantar ve
lateral yliziinde ince bir band1 da inerve ederler. Pelvis tabanindaki diger organlar da sakral
sinirlerden dal almaktadir. Fakat bu bolgelerin ameliyatlarinda kaudal blok tek basina ye-

terli degildir (14).
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2.3.2. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Epidural ve spinal anesteziyle karsilastirildiginda lokal anestezik soliisyonlarinin
kaudal aralifa verilmesinden sonra plazma diizeyleri daha diisiik olarak saptanmaktadir.
Yine epidural ve spinal anesteziye gore kaudal anestezinin ¢ok daha ge¢ basladigi
goriilmektedir. Blogun tam olarak yerlesmesi ortalama 40 dakikalik bir siire almaktadir.
Adjuvan eklenmesi veya konsantrasyonun yiikseltilmesi motor blok diizeyini
arttirmaktadir.

Kaudal araliga verilen lokal anestezik soliisyonunun yayilmasinda bircok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz, ajanin verilme hizi sayilabilir.
Kaudal epidural araligin ¢api, sakral kanalin ¢ap1 ve anterior sakral foramenlerin agikligi,
sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, peridural boslukta septumlarin bulunmasi,
peridural bosluktaki yapilarin, 6zellikle de yag dokusunun miktari, ilacin sinir dokusundan
gecme Ozellikleri gibi etkenler de kaudal blogun etkinliginde 6nemli rol oynamaktadir.

Cocuklarda doz ve yas arasinda belirgin bir iligki vardir. Fakat erigskinlerde doz ve
yas arasinda belirgin bir iligki goriilmemistir. Erigkinlerde goriilen kilo ve boy arasindaki

farklilik ise ¢ocuklarda goriilmez.

2.3.3. Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri ve Yan Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir. Tutulan
dermatomlarin az olmasi, sinirli bir bolgede etkili olmasi, kaudal blogun fizyolojik
etkilerini sinirh kilmaktadir.

Teorik olarak sakral koklerin motor ve sensoryal blogu bir dereceye kadar otonom
blok olusturacaklardir. Buna bagli olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasinin
distalinde viseromotor fonksiyon kaybi ve mesane ve anal sfinkter tonusunda artis olmasi
gerekir. Ancak pratikte bu durum her zaman gézlenmemektedir. Ciinkii ayn1 zamanda bir
sempatik blok da olugsmaktadir. Spinal korddan kaynaklanan sempatik akim LI diizeyinde
bitmekle birlikte kaudal bloktan sonra alt ekstremitelerde vazodilatasyon ortaya
cikmaktadir. Ayrica kaudal bloktan sonra ACTH, immiinreaktif beta endorfin, ADH,
kortizol ve prolaktin diizeylerinin genel anesteziye gore daha az etkilendigi ortaya

konmustur (24, 25)
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2.3.4. Kaudal Blok Teknigi

Kaudal blok o6ncesinde biitiin bloklarda oldugu gibi gerekli onlemlerin alinmast,
hastaya veya yakinlaria islemin ayrintili olarak anlatilmasi ve onam formlariin alinmasi
gereklidir.

Igne hastanin yasina gore secilir. Erisinlerde 22G igne yeterlidir. Ignelerin kisa
olmas1 daha dogrudur. Boylelikle sakrokoksigeal ligamandan ge¢me hissi daha kolay
alimmaktadir.

Hastaya ti¢ sekilde pozisyon verilebilir:

1. Lateral Sims pozisyonu: En ¢ok tercih edilen pozisyondur. Blogu yapan doktor sag
elini kullaniyor ise hasta sol yan taraf {izerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona
tistteki bacak ise iyice fleksiyona getirilir ve gluteal bolgeler birbirinden iyice ayrilmis
olur. Epidural blogun aksine kalganin asir1 fleksiyonuna gerek yoktur. Hastanin rahat et-
mesi agisindan bu pozisyon onemlidir.

2. En sik tercih edilen diger bir yontem hastanin pelvisin altina yastik yerlestirilerek
ylizlistii yatirilmasi pozisyonudur. Bagparmaklar mediale donecek sekilde ayak ice
dondiiriiliir. Kaudal blok uygulamasi bakimindan uygun bir yol gibi goriinse de bu
pozisyonda acil bir durumda hava yolunun saglanmasi ve acil girisimlerin yapilmasi
olduke¢a zordur

3. Dizdirsek pozisyonu: Bu pozisyon dzellikle hamilelerde kullanilmaktadir. Isaret
noktalarinin rahat palpasyonu i¢in hasta hazirlanirken genis bir bélgenin silinmesi gerekir.
Geng, zay1f bir hastada sakral kornular ve aralarindaki sakral hiatusun ¢okiintiisii kolaylikla
goriiliir. Ancak bircok hastada bu noktalarin palpasyonu zordur. Ciinkii ignenin posterior
sakral foramene girmesi hiatusa girilmis hissi verebilir, sakral hiatus yakininda ligamanla
ortiilii bagka ¢okiintii bolgeleri de sakral hiatus goriiniimiinii verebilir. Fakat bu noktalardan
injeksiyon yapmak miimkiin olmaz.

Oncelikle koksiks ucu palpe edilerek orta hattin gok iyi saptanmasi gerekir. Sakral
hiatus daha sonra 4-5cm yukariya dogru ¢ikilarak her iki sakral boynuz arasinda saptanir.
Kornunun biri kolaylikla palpe edilirken digerinin edilemedigi ve parmak ucunun laterale
kaydig1 zamanlar da olabilir.

Sakral hiatus saptandiktan sonra igne cilt ile 120 derece ag¢1 yapacak sekilde

yonlendirilerek sakrokoksigeal ligamandan gegis hissedilir. i§ne sakrumun 6n duvarina
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dogru ilerletilir ve bir bosluk hissi alinir. Bu his alindiktan sonra ignenin yonii kanalin
longitudinal eksenine dogru degistirilir ve igne bir cm kadar daha ilerletilip aspirasyon ve
lokal anestezik injeksiyonu yapilir. Nadiren ignenin ilerletilmesi miimkiin olmaz. O zaman
aspirasyondan sonra test dozunda lokal anestezik verilebilir.

Ignenin dogru yerlestirildigini anlamak igin su noktalara dikkat edilmesi gerekir:

1. Sakral kemigin her iki yaninin saptanmasina ragmen yalanci bir hiatusa girme
olasilig1 yine de vardir. Ancak daha laterale kayilarak rektumun yan duvarlarinin delinmesi
riskini Onler.

2. Aspirasyon sirasinda serebrospinal sivi, hava ya da kan gelmemesi 6nemlidir. Az
miktarda kan aspirasyonu bdlgede kan damarlarindan birinin zedelenmesi anlamina
gelebilir. Bu takdirde aspirasyona devam edilip kan gelip gelmedigine bakilmas1 gerekir.

3. 2-3 ml hava veya lokal anestezik ajan verildikten sonra yiizeyel bir krepitasyon ya
da cilt altinda sislik alinmamasi gerekir.

4. Injeksiyon esnasinda direng olmamali, enjektdr rahatlikla kaymalidir.

5. Ignenin kanal iginde rahatlikla hareket etmesi dogru yerlestirildigini gosterir.
Ancak ignenin fazla ilerletilmesi kan damarlarinin zedelenmesine yol acacagi icin dogru
degildir.

6. Uyanik hastalarda injeksiyon sirasinda lokal agri olmasi ignenin yanlis
yerlestirildigini gosterir. Bu takdirde injeksiyon hemen durdurulmalidir.

7. Injeksiyon sirasinda sakrumdan ayak tabanma kadar yayilabilen parestezi ya da
dolgunluk hissi alinabilir. Bu durum injeksiyondan sonra sona erer ve genellikle basarili
bir blogun habercisidir.

8. Ignenin dogru yerde oldugunu gésteren bir diger bulgu ise igne ilerletilirken
sakrumun 6n duvart ile siirtlinme hissi alinmasidir. Ancak bu siirtiinme hissinin alinmasi
icin O0zel bir ¢caba gdsterilmesine gerek yoktur.

9. Uygulamada kateter yerlestirilecekse rahatlikla ilerlemesi gerekir.
2.3.5. Kaudal Blok Endikasyonlar:
1.Obstetrik anestezi ve analjezi

2. Pediatrik anestezi ve analjezi

3. Eriskin anestezisi ve analjezi
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Ozellikle anal cerrahide, hemoroidektomi, anal dilatasyon, vulva ve vajina ile ilgili
girisimlerde, skrotum derisi ve penis cerrahisi ve alt ekstremitelerle ilgili ameliyatlarda

kaudal anestezi kullanilabilir (14).

2.3.6. Kaudal Blok Kontrendikasyonlari

1. Sakrumun major malformasyonlari
2. Myelomeningosel

3. Menenjit

4. Kaudal blok alaninda infeksiyon

2.3.7. Kaudal Blok Komplikasyonlari

a: Ignenin yanls yerlestirilmesi sonucu;
1. Basarisiz veya pargali blok
2. Intravendz ya da intraossedz injeksiyon
3. Dura ponksiyonu
Dura kesesi genellikle S2 diizeyinde sona erdiginden dura ponksiyonu olasiligi
seyrektir. %0,1 oraninda aksidental spinal blok ortaya ¢ikabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in
ignenin sakral kanalda 1-2 cm’den fazla ilerletilmemesi gerekir.
4. Fetal injeksiyon
b: Lokal anestezik ajanin asir1 yayilmasi
Kaudal blok sirasinda anestezik ajan genellikle o bolgede kalmakla birlikte peridural
boslugun dar oldugu ya da c¢esitli nedenlere bagli daraldigi durumlarda verilen soliisyon
daha iist diizeylere hatta torasik bolgeye kadar yayilabilir ve bunun sonucunda yaygin bir
sempatik bloga yol acabilir.
c: Kateterle ilgili sorunlar
d: Postoperatif sorunlar
1. Agn
2. Idrar retansiyonu
3. Enfeksiyon
4. Norolojik komplikasyonlar
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2.3.8. Kaudal Blokda Kullanilan Anestezik Soliisyonlarin Dozaj ve

Konsantrasyonu

Epidural araliga uygulanan lokal anestezik maddenin etkisi dnceden tam olarak
tahmin edilemez. Epidural araligin biiytlikliigli hastadan hastaya farkliliklar gosterebilir ve
iceriginde ilerleyen yas ile birlikte degisiklikler olabilir. Genellikle anestezi saglanmasi
planlanan bolge i¢in, spinal segment basina 1-2 ml lokal anestezik madde verilir. Temel
olarak verilen lokal anestezik maddenin voliimii ne kadar fazla ise bloke olan alan da o
kadar genis olacaktir. Alt lomber ve sakral bolgede epidural alan daha genis oldugu igin
segment basina daha fazla voliim vermek gerekir. Epidural alana verilen lokal anestezik
maddenin voliimii fazla, konsantrasyonu diisiik ise olusan duyusal blok yiiksek
segmentlere kadar ¢ikar, fakat motor blok yetersiz olur. Epidural alana verilen lokal
anestezik maddenin voliimii az, konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili
duyusal ve motor blok olusur(15).

Kaudal analjezi i¢in kullanilan ilaclar lidokain: % 1 - 1,5 (20 - 40 ml), bupivakain: %
0,15 - 0,25 (20 - 40 ml), levobupivakain: %0,5, mepivakain: %1,5 ve ropivacain: %0,5 dir.
Bu lokal anestezik ilaclara degisik miktarlarda opioid ajan veya diger baska ilaglarin
(ketamin, klonidin, epinefrin vs.) eklenmesi ile degisik konsantrasyonda hazirlanan lokal
anestezik soliisyonlar1 kullanilabilir. Kaudal analjezi i¢in kullanilan lokal anestezikler
periferik sinirlerin spinal kanal ¢ikisindaki dermatom koklerini bloke ettiginden ¢ok etkili
olmaktadirlar. Lokal anestezigin yeterli voliimiiniin agr1 iletimi i¢in sorumlu olan sinir
koklerinin ¢evresine injekte edilmesi ile etki ortaya ¢ikmaktadir.

Lokal anestezigin verilmesi gereken ideal hacmi tartismalidir. Lokal anestezik
gereksiniminde yas, kilo, boy, spinal segment sayisi, servikal yedi-sakral hiatus mesafesi
temel alinarak gelistirilen formiillerden yararlanilabilir.

Verilecek hacim Armitage formiiliine gore ise % 0.25'lik bupivakainden 0,5 ml/kg

olacak sekilde hesaplanmaktadir (14).

2.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir liflerini reversibl olarak bloke eden ilaglardir. Sadece sinir

liflerinde (akson ve dendritlerde) degil, noronun somasinda veya genel olarak biitiin
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uyarilabilir hiicrelerde (¢izgili kas, myokard, diiz kas vb.) depolarize edilebilme 6zelligini

ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler (5, 12, 14, 21, 26).

2.4.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Hiicre membraninda sodyum kanallarinin agilmasin1 engelleyerek ice yonelik hizli
sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar.

Buna bagli olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

1. Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar

2. Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar

3. Refrakter periyodu uzatirlar

4. Eksitasyon esigini ylikseltirler

5. Impuls iletim hizim diisiiriirler ve yeterli bir konsantrasyonda ila¢ uygulanmigsa

iletimi tam olarak bloke ederler.

2.4.2. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoasid yapida bir lokal anesteziktir (27). Molekiil formiilii CI8H28N20 dur.
Soliisyonun PH’s1 4-6,5 dir (28). %97 oranda plazma proteinine baglanirlar(7, 28, 29).

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok olusturduguna dair
caligmalar vardir(30, 31). Levopubivakainin diisiik dozlarda da daha fazla vazokonstriktor
etki yaptig1 ileri siiriilmiistiir(32). Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha c¢ok
olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik
olmasini agiklamaktadir (30). Bupivakain benzeri anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan
hayvan ¢alismalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore
1,3-1,6 kat daha yiiksek oldugu gozlenmistir (27, 33-36).

Postoperatif agrida 9%0.125-0.25 levobupivakain ve adjuvan ilaglarin etkinligi
gosterilmigtir. Kombine ilaglar ve levobupivakainin yiiksek dozlar1 daha basarili
bulunmustur. Yanliglikla intraven6z 142,5 mg levobupivakain verilen bir hastada SSS ve
KVS toksisitesi izlenmemistir. Kardiyovaskiiler ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan

hastalarda dikkatli kullanmalidir. Amid tipi lokal anesteziklere bilinen allerjisi olanlarda,
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obstetride paraservikal blokta, intravendz rejyonel blokta ve ciddi hipotansiyonda
kontrendikedir. Levobupivakainle goriilen en sik yan etki hipotansiyondur.
Levobupivakainin kalp kontraktilitesi ve EKG’de QT araliginda daha az degisiklige
neden oldugu ve EEG’de daha az depresyon yaptigi gosterilmistir. Yapilan hayvan
calismalarinda bupivakaine gore QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin daha diisiik

oldugu gosterilmistir (26, 27, 34, 36).
2.4.2.1. intratekal Kullanim

Sadece 90,5 levobupivakainin (3ml'de 15mg) intratekal kullanimima iliskin
karsilagtirmali olmayan bir ¢alismada blogun baslamasi ¢ok hizlidir ve duysal ve motor
blok siireleri sirasiyla 6,5 ve 4,4 saat olmustur (37). Sefale yayilimin derecesi hastalar

arasinda ¢ok degisken olup, maksimum yiikseklik L3'ten T4'e kadardir; bu muhtemelen,

kullanilan ilacin sade (dekstroz / glukoz bulunmayan) soliisyonunun hafif hipobarik olmasi
ve 37° C'de dansitesinin 1,0005 g/ml olmas gibi fiziksel 6zellikleriyle ilgilidir. Tam motor

blok hastalarin %95'inde goriilmiistiir.
2.4.2.2. Levobupivakainin Yan Etkileri ve Ila¢ Etkilesimi

Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid yapili anesteziklerdeki gibidir. Bunlar:
hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates, kusma, anemi, kasinti, konstipasyon, bas
donmesi ve fotal distrestir.

Asagidaki yan etkiler levobupivainin klinik uygulamasinda birden fazla hastada
goriilmiis olup genel insidanslart %1’den diistiktiir ve klinik olarak anlamli kabul
edilmislerdir. Asteni, 6dem, postiiral hipotansiyon, hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu,
generalize spazm, tremor, senkop, aritmi, atriyal fibrillasyon, kardiyak arrest, ileus,
bilirubin yiikselmesi, konfiizyon, apne, bronkospazm, dispne, pulmoner édem, solunum
yetmezligi, terlemede artis ve deri renginde degisme sayilabilir.

Levobupivakainin bobrek yetmezligi olan hastalarda biriktigi yolunda bir kanit
bulunmamakla birlikte, metabolitlerin bazilarinin birikmesi mimkiindiir. Ciinkii bunlar

primer olarak bdbreklerden atilmaktadir. Levobupivakain ciddi hepatik hastaligi olan
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hastalarda dikkatle kullanilmalidir ve gecikmis eliminasyonu nedeniyle yinelenen dozlarin
azaltilmas1 gerekebilir.

Levobupivakain, lokal anestezikler veya yapisal olarak amid tipi lokal anesteziklere
yakin ajanlar kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir; ¢iinkii bu ilaglarin toksik etkileri
additif olabilir. Klinik c¢alismalar yapilmamis olmasina karsin, levobupivakain
metabolizmasimin bilinen CYP3A4 aktivatorleri (fenitoin, fenobarbital, rifampin gibi),
CYP3A4 inhibitorleri( ketokonazol gibi azol antimikotikler, ritonavir gibi belirli proteaz
inhibitdrleri, eritromisin gibi makrolid antibiyotikler ve verapamil gibi kalsiyum kanal
blokerleri), CYP1A2 aktivatorleri (omeprazol) ve CYP1A2 inhibitorleri (furafilin ve

klaritromisin) tarafindan etkilenmesi miimkiindiir.

2.5. Opioidler

Opiumla ilgili tiim bilesikler opioid terimiyle ifade edilir. Sertiirner ilk kez 1806’da
opiumdan morfini izole ettikten sonra 19. yiizyil sonlarinda saf alkaloidlerin kullanimi

yayginlagsmistir (38).

2.5.1. Fentanil

Intratekal fentanilin analjezik etkinligi siire ve kalite agisindan miikemmeldir. Spinal
veya epidural anestezi ya da analjezide tek baglarina veya lokal anesteziklerle birlikte
basariyla kullanilmstir.

Fentanilin ticari preparatlari, koruyucu icermez ve hem intravendz hemde intratekal
kullanim1 uygundur. Lipitte eriyebilirligi morfinden daha ¢oktur, dura ve spinal dokular
hizla geger. Bununla birlikte, epiduralden verilen fentanilin 6nemli bir boliimii meningeal
penetrasyon ile vaskiiler absorbsiyona ugrar (39).

Intratekal ve epidural opioidler ayn1 dozlarda parenteral kullanimlarina gore daha iyi
analjezik etki gosterirler. {lacin lipid erirliligi ile etkinligi arasinda ters oranti vardir.
Intratekal opioidlerin ikinci avantaji selektif olarak sensoriyel blok yaparken motor ve
sempatik blok yapmamalaridir. Lokal anestezikler ile rejyonel blogun tersine intratekal
opioid ile analjezide hipotansiyon riski en az oldugu ic¢in hastanin mobilize olmasini

kolaylastirir (39).
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2.5.2. Spinal ve Epidural Opioidlerin Sistemik Yan Etkileri

Bulanti, kusma, hipotansiyon, somnolans ve erken respiratuar depresyon doza
bagimhidir ve sistemik absorbsiyon sonucunda gelisir. Spinal opioidlerin nonsistemik yan

etkileri ise pruritis, liriner retansiyon ve geg¢ gelisen solunum depresyonudur (40).



3. MATERYAL VE METOD

Giintibirlik perianal cerrahi girisim planlanan (perianal apse, hemoroidektomi,
perianal fissiir vb.) 18 yas lizeri, ASA skoru (Tablo 1) I-II olan 40 hasta operasyon
oncesinde anesteziyoloji polikliniginde degerlendirildi. Uygulanacak anestezi yOntemi
hakkinda hastalara bilgi verildi. Vertebral kolon deformitesi olan, ndrolojik veya
hematolojik problemi olan, viicut kitle indeksi 30kg / m? {izerinde olan hastalar,
kullanilacak ilaglara karsi alerjisi olan veya spinal veya kaudal anestezinin kontrendike
oldugu vakalar ¢aligsma dis1 birakildu.

Etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra hastalar kura yontemiyle rastgele 2
gruba ayrildi (Grup S ve Grup K). Operasyon masasina alinan hastalarin
Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci ve Periferik oksijen satiirasyonu (sPO;)
monitorizasyonu yapildiktan sonra bazal degerleri dlciilerek kaydedildi. Kan basincinda
bazal degerinin %30’undan fazla diigme veya sistolik kan basincin 90 mmHg’ nin altina
diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi ve bu durumda 5-10 mg iv efedrin yapilmasi
planlandi. Kalp tepe atiminin ise 50/dk’nin altina diismesi de bradikardi olarak
degerlendirildi ve bu durumda 0,5 mg iv atropin yapilmasi planlandi.

Biitlin hastalara anestezi 6ncesi 20 gauge branul ile periferik intravendz damar yolu
acildi, 10ml/kg ringer laktat soliisyonu verildi. Daha sonra spinal anestezi grubundaki
hastalara (Grup S) sol lateral dekiibit pozisyonunda, L.3-L4 veya L4-L5 seviyesinden, 25
gauge quinke tipi spinal igne ile intratekal araliga girilip 2,5ml 9%0.5 levobupivakain + 8
pg fentanil verilerek spinal anestezi saglandi. Kaudal anestezi uygulanacak grupta ise
(Grup K) hastalara yliziistli pozisyonda sakral hiatustan 16G touhy epidural igne ile
epidural araliga girilerek %0,5’lik levobupivakainden 0,25 ml/kg+25pg fentanil 25ml
serum fizyolojik i¢inde verilerek kaudal anestezi saglandi.

Sirt iistii yatirilan hastalarin baslar1 30 derece yukari kaldirildi. Injeksiyon sonrasi
duyusal blok diizeyi pinpirick yontemiyle, motor blok diizeyi ise Modifiye Bromage
Skalasi (Tablo 2) ile degerlendirildi.
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Tablo 1. ASA (American Society of Anesthesiology) Simiflamasi

ASA 1 Normal saglikli birey (operasyon nedeni disinda sistemik hastalik yok)

ASA Il  Hafif sistemik hastalig1 olan ancak fonksiyonel kisitlanmasi olmayan bireyler

ASAIII Bazi fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan bireyler

ASA IV  Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve degismez olarak hayati tehdit
edici ciddi sistemik hastaligi olan birey

ASAV 24 saatiginde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen birey

ASA VI  Beyin 6liimii ger¢eklesmis, organ dondrii olarak kullanilacak birey

Tablo 2. Modifiye Bromage Skalasi

Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir
Sadece dizini ve ayaklarini haraket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz
Dizini biikemez, sadece ayagini oynatabilir

Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir

W N == O

Hastalarin preoperatif, postkaudal/spinal 5., 10., 15., 30. dakikalarda, operasyon
bitiminde ve postoperatif 15. dakikada ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi (KAH),
motor blok seviyesi, duyusal blok seviyesi, Viziiel analog skala (VAS) skorlar1 ( 0: agr
yok, 10: dayanilmaz agr1 ) ve operasyon siiresi kaydedildi.

Kasinti, bulanti, kusma, idrar retansiyonu, bradikardi, hipotansiyon ve olusabilecek
diger yan etkiler kaydedildi.

Intraoperatif cerrah ve hasta memnuniyetleri 4 iizerinden (4:Miikemmel, 3: lyi,
2:Orta, 1: Kotii ) degerlendirildi.

Hastalarin ilk analjezik gereksinimi i¢in gecen siireler kaydedildi. VAS degeri 5 ve
5’in lizerine ¢ikan hastalara iv. 50 mg tramadol verildi. 24 saat sonundaki toplam analjezik
miktar1 kaydedildi.

Arastirmanin istatistiksel analizi ise; her iki grubun karsilastirilmasinda normal
dagilima uygunluk Kolmogorow Smirnow testi ile degerlendirildi. Normal dagilima
uyanlarda Student t testi, uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi uygulandi. Olgiimle elde edilen veriler
ortalamatstandart sapma, sayimla elde edilen veriler say1 (%) olarak ifade edildi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.



4. BULGULAR

A. Hastalarin Ozellikleri

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, BKI, ASA, operasyon siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark gézlenmedi (p>0,05), (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Yas, Cinsiyet, BKI, Operasyon Siiresi ve ASA Skorlan

(Ortalama+SD)
Grup K Grup S P
Yas (yil) 46+12,32 41,13+14,30 0,183
Cinsiyet (E/K) 16/2 15/5 0,08
BKi=kg/m? (Beden Kitle indeksi) 27,63+3,76 25,9243,47 0,137
Operasyon Siiresi(dk.) 26,94+15,24 29,63£16,69 0,596
ASA T/ 12/6 14/6 0,369

B. Hemodinamik Veriler

B.1. Ortalama Kan Basinc1 (OKB)

Gruplar aras1 karsilastirmada OKB degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark
goriilmedi (p>0,05), (Tablo 4). Hastalarin preoperatif kan basinci degerleri intraoperatif ve

postoperatif degerlerine gore yiiksekti.

Tablo 4. Ortalama Kan Basinci Degerleri (OrtalamatStandart Sapma)

OKB (mmHg) Grup K Grup S P

Preoperatif 93,72+13,53 101,71+17,86 0,059
Postkaudal/spinal 5.dk 89,50+15,51 95,71+15,84 0,248
10.dk 90,67+11,42 94,88+14,60 0,488
15.dk 91,94+13,29 91,13+15,59 0,813
30. dk. 94,67+12,29 88,75+14,59 0,747
Operasyon bitimi 93,0+10,29 91,05+17,50 0,388
Postoperatif 15. dk. 89,45+11,27 87,57+12,56 0,897
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B.2. Kalp Atim Hiz1
Her iki grupta da preoperatif degerlere gore kalp tepe atim hizlarinda diisiis gozlendi.

Ancak gruplar arasinda kalp atim hiz1 agisindan istatiksel olarak anlaml fark gézlenmedi

(p>0,05), (Tablo 5).

Tablo 5. Kalp Atim Hiz1 (atim/dk.) Degerleri (Ortalama+Standart Sapma)

KAH (atim/dk.) Grup K Grup S P

Preoperatif 78,17£12,53 85,42+18,75 0,060
Postkaudal/spinal 5.dk. 73,33+£9,95 79,29+19,22 0,201
10. dk. 73,56+14,16 78,88+£16,72 0,283
15.dk. 72,83+£13,12 78,04+17,00 0,287
30.dk. 70,44+11,19 77,92+16,77 0,110
Operasyon bitimi 69,13+8,89 75,55+18,32 0,179
Postoperatif 15. dk. 66,30+4,54 74,21+14,44 0,072

C. Motor Blok Diizeyi

Hastalarin Preoperatif Bromage skalas1 degerleri herhangi bir girisim yapilmadig
icin istatiksel olarak degerlendirilmedi. Kaudal anestezi yapilan hastalarda motor blok
olugsmazken spinal anestezi uygulanan grupta degerlendirilen hastalarda postspinal 5. dk..
10.dk., 15.dk., 30.dk.,operasyon bitisi, postoperatif 15.dk. modifiye bromage skalasi
degerleri arasinda istatistiksel anlamlilik bulundu (p<0,05), (Tablo 6).



Tablo 6. Gruplarin Bromage Skalasi Degerleri (Say1 (N) / %)
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Grup K Grup S

Bromage Skoru N % N % P

Postkaudal/spinal 5. dk.
0 18 100 4 58,3
1 0 0 6 25 *
2 0 0 5 12,5 0,002
3 0 0 5 4,2

10. dk.
0 18 100 2 37,5
1 0 0 2 37,5 "
2 0 0 6 16,7 0,000
3 0 0 10 8,3

15. dk.
0 18 100 1 29,27
1 0 0 1 45,8 "
2 0 0 4 167 %000
3 0 0 14 8,3

30.dk.
0 18 100 1 20,8
1 0 0 1 41,7 "
2 0 0 4 208 000
3 0 0 14 16,7

Operasyon bitimi
0 16 100 1 15
1 0 0 2 45 *
2 0 0 6 20 0,000
3 0 0 11 20

Postoperatif 15. dk.
0 10 0 1 31,3
1 0 0 2 31,3 *
2 0 0 7 25 0,001
3 0 0 10 12,5

D. Sensoriyel Blok Degerlendirmeleri

Hastalarin maksimum duyu blok seviyeleri spinal anestezi uygulanan grupta anlamli

olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05)**, (Grafik 1).
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Grafik 1. Gruplarin Operasyon Sonu Maksimum Duyu Blok Seviyeleri

E. VAS Degerleri

Postoperatif 2. saatte VAS degerleri spinal grubunda orantisal olarak yiiksek bulundu

ancak VAS degeri 2 oldugu icin onemsenmedi. Kaudal anestezi uygulanan grupta

hastalarin % 94’linde postoperatif 24. saatte VAS degeri (0) iken Spinal anestezi

uygulanan grupta ise 24. saat sonunda bu deger hastalarin % 83’iinde (0) olarak

degerlendirildi.

Tablo 7. VAS Degerleri (Say1 (N) / %)

= . Grup K Grup S

VAS DEGERLERI N % N %
Postoperatif 15.dk.

0 12 63,2 10 33,3

2 6 36,8 10 66,7
Postoperatif 2.saat

0 3 21,1 1 4,2

1 0 0 2 20,8

2 7 36,8 10 50

3-4 7 36,8 6 25

5 1 53 1 0
Postoperatif 24.saat

0 1 53 1 4,2

1 0 0 3 33,3

2 8 42,1 9 37,5

3-4 8 42,1 6 25

5 1 10,5 1 0
Postoperatif 24.saat

0 18 94,7 18 83,3

1 0 53 2 16,7

VAS skorlar1 (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz agr1)
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F. ik Analjezik Alim icin Gecen Siire
Kaudal anestezi uygulanan grupta ilk analjezik alimi i¢in gegen siire istatiksel

anlamli olarak spinal anestezi grubundan daha uzun bulundu (p=0,01), (Tablo 8).

Tablo 8. i1k Analjezik Zamam (Ortalama+Standart Sapma)

Grup K Grup S P
IIk Analjezik Ahmi i¢in Gegen Siire (saat)  6,95+2.99 4,79+ 1,86 0,01

H. Intaoperatif Cerrahi Konfor ve Hasta Memnuniyeti
Her iki grup arasinda intraoperatif cerrahi konfor ve hasta memnuniyeti acisindan

anlamli fark yoktu (p>0,05), (Tablo 9).

Tablo 9. inraoperatif Cerrahi Konfor ve Hasta Memnuniyeti (Say1 (N) / %)

Grup K Grup S P
N % N %
: . . Orta-1yi 12 66,7 14 75 _
Intraoperatif Cerrahi Konfor Miikemmel 6 333 6 25 P 0,805
Hasta Memnuniyeti Orta-yi 5 84,2 19 95,8 p=0,198

Miikemmel 3 15,8 1 4.2

I. Ek Analjezik Kullanimi
Kaudal anestezi uygulanan grupta ilk analjezik alimi i¢in gecen siire spinal grubuna
gore uzun olmasina karsilik her iki grupta da hasta bagina alinan toplam anajezik miktari

acisindan anlamli fark goriilmedi (p>0,05), (Grafik 2).
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Grafik 2. Analjezik Kullaniminin Gruplar Arasinda Dagilimi

i. Yan Etkiler
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Kaudal anestezi uygulanan hastalarin 1’inde postoperatif 2 saat icerisinde, 2’sinde

postoperatif 6-24. saatlerde mide bulantis1 gdzlenmistir. Hastalarin 2 tanesinde postoperatif

2-6. saatlerde {iriner retansiyon gelismistir. Spinal anestezi uygulanan hastalarin 3’iinde

postoperatif 2 saat igerisinde, 3’linde postoperatif 2-6. saatlerde, 1’inde postoperatif 6-24.

saatlerde mide bulantist olmustur. Hastalarin 3’iinde postoperatif 2-6. saatlerde liriner

retansiyon gelismistir.



5. TARTISMA

Biz bu calismada perianal cerrahi geciren iki hasta grubunda diisiikk doz
levobupvakain+fentanil kombinasyonu ile ciddi komplikasyonlara yol a¢maksizin
intratekal ve kaudal uygulamada yeterli spinal ve kaudal anestezi diizeyi elde edilebildigini
gordiik. Bununla beraber spinal anestezi grubunda (Grup S) kaudal anestezi grubuna (Grup
K) gore daha yiiksek duyusal blok seviyelerine ulasildigini ve daha fazla motor blok
olustugunu gordiikk. Bu durum Grup S’deki hastalarda daha ge¢ mobilizasyona neden
olmus, Grup K’daki hastalarda daha hizli bir derlenme saglamistir. Ayrica ilk analjezik
alimi i¢in gegen silire Grup K’da Grup S’ye gore daha uzun bulunmustur. Bu durum
giintibirlik cerrahide eve gonderilebilirlik acgisindan da Onemli bir avantaj olarak
goriilmektedir.

Perianal cerrahi islemler gerek intraoperatif gerekse postoperatif donemde agriya yol
acabilen girisimlerdir. Uygulanacak cerrahinin siiresi genellikle kisa oldugu icin vakalar
cogunlukla giiniibirlik olarak yapilmaktadir. Gilinlimiiz uygulamalarinda maliyeti azaltmak
ve isgiicli kaybin1 6nlemek i¢in hastaneler ve hastalar giiniibirlik cerrahiye yonelmekte,
giintibirlik olmayan prosediirlerde ise en azindan bir iki giin iginde taburcu olacak sekildeki
yontemlere basvurulmaktadir. Santral bloklar bu amagla oldukga yaygin olarak kullanilan
anestezi yoOntemleridir. Rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi ameliyat siiresince
hastanin uyanik kalmasini, spontan solunumun devam etmesini, koruyucu reflekslerin
kaybolmamasini saglar, ameliyat sonrast erken donemde mobilizasyona izin verir ve
hastanede kalis siiresini kisaltir.

Bir cesit epidural anestezi olan kaudal anestezi, sakral ve lumbar spinal sinirlerle
innerve olan alanlarin cerrahisinde son derece etkili, kolay 0grenilebilen ve uygulamasi
kolay bir yontemdir. Ozellikle pediatrik hasta gruplarinda daha fazla kullanilan kaudal
anestezinin ilk denemede bile basar1 sansinin %96’lara kadar ulasabildigi bildirilmistir

(41). Yetiskinlerde ozellikle anal cerrahi, hemoroidektomi, anal dilatasyon, vulva ve
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vajina ile ilgili girisimlerde, skrotum derisi ve penis cerrahisi ve alt ekstremitelerle ilgili
ameliyatlarda kullanilmaktadir. Perianal cerrahide genel ve kaudal anestezinin postoperatif
agr1 agisindan degerlendirildigi bir c¢alismada, komplikasyonlarinin az olmasi ve
postoperatif donem kalitesinin yiiksek olmas1 nedeniyle kaudal anestezi tekniginin bu tiir
vakalarda giivenle tercih edilecek bir yontem oldugu kanaatine varilmistir (42).

Rejyonel anestezide, 6zellikle spinal anestezi uygulamalarinda karsilasilan en 6nemli
problem hemodinamik yan etkilerdir. Subaraknoid araliga ila¢ verildiginde, seviye hizla
yiikselerek kardiyak seviyedeki sempatik sinirleri etkileyebilir. Bu durum bazen hayati
tehdit edici hipotansiyon ve bradikardilere sebep olabilmektedir. Santral bloklarda 6zellikle
ylksek dozlarda kullanilan lokal anesteziklere bagli hipotansiyon, bradikardi gibi baz1 yan
etkileri azaltmak i¢in adjuvan ilag ilavesiyle lokal anestezigin dozunu azaltmak siklikla
basvurulan yontemlerdendir. Calismamizda da kullandigimiz gibi diisiik konsantrasyonda
lokal anestezik ve opioidler kombine edilerek, Ozellikle lumbar epidural yolla agr
kontroliinde kullanilmaktadir. Bu dozlarda motor blok yapmadan selektif olarak agri
duyusu Onlenmektedir. Yapanoglu ve ark (43) prostat igne biyopsisi isleminden once
diisiik konsantrasyonlu (%0,1) bupivakain ve 50 pg fentanil kombinasyonu ile yapilan
kaudal blogun yeterli bir anestezi diizeyi olusturdugunu gostermislerdir. Ayni1 ¢alismada
hi¢ motor blok olusmamasi ve hasta memnuniyetinin yliksek olmasi nedeniyle yaygin
olarak kullanima girmesinin giiniibirlik cerrahilerde ¢ok iyi sonuglar doguracagini
belirtmislerdir. Bir baska c¢alismada kaudal epidural blok sirasinda lokal anesteziklere bir
opioid ajan eklenmesinin analjezi kalitesini arttirdigi ve postoperatif analjezi siiresini
uzattig1 gosterilmistir (44)

Yeterli duyusal blogun yaninda motor blogun da istendigi major ortopedik
cerrahilerde bile alisilagelmis dozlardan daha diisiik lokal anestezik dozlarina opioid
eklenerek yeterli anestezi diizeyleri elde edilebildigi gosterilmistir (45). Ozellikle fazla
motor blok istenmeyen bazi cerrahi prosediirlerde ¢ok daha diisiik doz lokal anestezikler
opioidlerle beraber basariyla kullanilmistir. Cuvas ve ark (46) TURP olacak yash
hastalarda 2,2 ml %0,5 levobupivakaine 15pg fentanil ekleyerek spinal anestezi
olusturmuslar ve cerrahi igin yeterli anestezi elde etmislerdir. Diigiik doz lokal anestezik
kullandiklar1 i¢in de yash hasta grubunda calismalarina ragmen hemodinamik bir yan
etkiyle karsilasmadiklarini bildirmislerdir. Benzer sekilde giiniibirlik obstetrik cerrahide,

motor blogun ¢ok 6nemli olmadig1 laparoskopik tiip ligasyonu ameliyatlarinda da Santiago
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ve ark (47) cok daha diisiik doz (3 mg) levobupivakaine 10 pg fentanil ekleyerek spinal
anestezi uygulamislar ve genel olarak yeterli anestezi diizeyi elde ettiklerini belirtmislerdir.
Kullanilan diisiik doz lokal anestezigin yan etki potansiyelinin az oldugunu, daha hizli bir
derlenme sagladigini, erken taburcu olmakla birlikte maliyette de onemli diisiisler elde
ettiklerini ifade etmislerdir.

Noroaksiyel bloklarda, farkli 6zelliklerinden dolay1 hangi lokal anestezigin secilecegi
onemli bir konudur. Rejyonel anestezide son yillarda kullanima giren levobupivakain uzun
etkili bir lokal anestezik olup rasemik bupivakainin S(-) enantiomeridir. Bupivakaine gore
daha az santral sinir sistemi toksisitesi ve daha az kardiyotoksik yan etkileri olmasi ve ayni
zamanda daha az motor blok olusturmasi nedeniyle giiniimiizde kullanimi artan bir ajan
olmaya baslamistir. Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda levobupivakainin daha az motor blok
olusturdugu, duyusal blok siiresinin motor blok siiresinden daha uzun oldugu gosterilmistir
(30-32, 48). Biz de galigmamizda erken derlenmeyi kisitlayacak motor bloktan kaginmak
icin lokal anestezik olarak levobupivakain kullandik. Casimiro ve ark. (49) alt ekstremite
cerrahisinde epidural anestezi yontemiyle levobupivakain-fentanil, rasemik bupivakain-
fentanil karsilagtirmislar ve levobupivakain grubunda motor blokaj goriilme oranini daha
diisiik bulmuslardir (49).

Calismamizda spinal anestezi uygulanan grupta motor blok postoperatif 6.saate kadar
uzarken kaudal anestezi grubunda motor blogun goézlemlenmeyisi bu grupta erken
mobilizasyonu ve derlenmeyi saglamistir. Duyu blok seviyeleri spinal anestezi grubunda
ksifoid seviyesine kadar yiikselmis olmakla birlikte her iki grup arasinda duyu blogunun
kalktig1 siire birbirine yakindi. Ote yandan ilk analjezik almalar1 igin gecen siire kaudal
grubunda daha uzun bulundu. Bu durum kaudal anestezinin erken derlenme ve
mobilizasyona izin vermenin yanisira daha uzun bir postoperatif analjezi saglayan
ozelliginden dolay1 perianal cerrahi prosediirlerde daha 6ne ¢ikmasina ve tercih edilen bir
anestezi yontemi olmasina neden olmaktadir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Kirdemir
ve ark (50)’nin {iirolojik girisimlerde levopubivakain-morfin kombinasyonuyla uygulanan
tek doz epidural ve spinal anestezinin karsilastirildigi bir calismada spinal anestezi
grubunda tam motor blok goriiliirken epidural anestezide motor blok olusumuna hig
rastlanmamistir. Daha da 6nemlisi sensoriyel blogun etki siiresi spinal grubunda 212,85 +
30,83 dk. iken epidural grubunda 4484 + 52,42 dk. goriilmiistiir. Bu durum epidural

anestezi grubunda daha uzun bir postoperatif analjezi saglandigin1 gostermektedir.
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Akyildiz ve ark (51) pilonidal sinus cerrahisi uygulanan hasta grubunda yaptiklari
calismada hastalar1 kaudal, spinal ve sedasyon altinda lokal anestezi alacak sekilde rastgele
3 gruba ayirmis ve ameliyattan sonraki ilk 6 saat i¢inde agr1 siddeti ve analjezik ihtiyacim
kaudal grubunda diger iki gruba oranla anlamli olarak diisiik bulmuslardir. Siddiqui ve ark
(52) anorektal cerrahi girisimlerde lokal anestetik infiltrasyonu ve kaudal epidural blogu
karsilastirmis, kaudal epidural blok ile yiiksek bir hasta memnuniyeti, uzamis postoperatif
analjezi elde etmis, sistemik analjezik ihtiyaci ve beraberinde gelebilecek yan etkilerin
azaldigin1 belirtmislerdir.

Spinal anestezide daha fazla goriilmekle birlikte santral bloklarda hemodinamik yan
etkilerin yanisira bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu ve bas agris1 gibi bazi yan
etkiler degisen siklikta goriilmektedir. Epidural anestezinin ise spinal anestezi ile
karsilastirildiginda daha stabil bir hemodinami saglandigina iliskin ¢esitli caligmalar vardir
(53, 54).

Calismamizda her iki grupta da belirgin hipotansiyon ve bradikardi goriilmedi. Bu
durum levobupivakainin, kardiyovaskiiler sistem iizerindeki yan etkilerinin daha az olmasi
ve kullanilan dozun diisiik olmasi ile agiklanabilir

Pelvik bolgenin yogun bir somatik ve otonom sinir dagilimi oldugu i¢in anorektal
cerrahi sirasinda ve sonrasinda yetersiz bir anestezi ve analjezi ciddi yan etkilere neden
olabilir. Ozellikle agriya refleks cevap olarak detrusdr kasin disfonksiyonu, iiretral
sfinkterin kasilmasi hastalarda iiriner retansiyona neden olabilir (9). Spinal anestezi tam bir
duysal ve motor blok olusturmasindan dolay1 giliniimiizde bu amagla siklikla tercih
edilmekle beraber gecici radikiiler agri, idrar retansiyonu ve bas agris1 gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (55).

Schumann ve ark (56) yaptig1 bir calismada diisiik dozlarda tek doz epidural
uygulamanin kisa siireli girisimlerde spinal anestezide gdzlenen gegici ndrolojik bulgular,
bulanti, kusma ve basagris1 gibi yan etkiler olusturmadan daha gilivenilir bir anestezi
sagladigin1 belirtmiglerdir. Biz her iki grupta da postoperatif donemde ciddi bir yan etki
gormedik. Her iki grupta olusan yan etkiler (mide bulantisi, iiriner retansiyon) genel olarak
benzerdi.

Sakrumun anotomik varyasyonlart nedeniyle erigkinlerde kaudal epidural blok
uygulanmasinda bazen giigliiklerle karsilasilabilir. Ote yandan kaudal anestezi de etkinin

ge¢ baslamasi, motor blok derecesinin ve analjezi diizeyinin istenen sekilde kontrol
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edilememesi, sistemik toksisite, hipotansiyon, idrar retansiyonu, intradural enjeksiyona
bagli spinal blok, intravaskiiler enjeksiyona bagli hematom, periostal ve dural hasara baglh
basagrisi ve az olmakla birlikte miyelit, menenjit gibi enfeksiyonlar goriilebilir(14). Ama
yinede anorektal cerrahide kaudal anestezinin sefale yayiliminin siirli oldugu dolayisiyla
daha az yan etki potansiyeline sahip oldugu ve yogun bir sakral duyusal blok olusturdugu
icin erigkinlerde uygun olacagi ve sonuglar itibariyle kar-zarar iligskisi gz Oniine
alindiginda kullaniminin daha iyi olacagi ileri siirtilmiistiir (16).

Kaudal epidural blok ile bacaklarda daha az motor blok gelistigi ve anorektal
bolgede selektif, sensoryal ve motor blok olustugu i¢in kullaniminin iyi olacag: ifade
edilmistir (9). Ayrica bir baska calismada hemoroidektomi cerrahisinde kaudal anestezi
teknigiyle yiiksek hasta memnuniyeti, cerrahi konfor ve etkin postoperatif analjezi
saglandig1 gosterilmistir (57).

Sonug olarak biz spinal anestezi ile kaudal epidural anestezinin perianal cerahilerdeki
etkilerini karsilastirdigimiz bu calismada her iki grupta da cerrahi i¢in yeterli bir anestezi
diizeyi elde etmekle birlikte kaudal epidural anestezinin motor blok olusturmadigini, erken
derlenme ve mobilizasyona izin verdigini gordiik. Ayrica kaudal epidural anestezi
grubunda hastalarin postoperatif donemde ilk analjezik alim1 i¢in gegen siirenin daha uzun
oldugunu ve daha iyi bir postoperatif donem sagladigi i¢in perianal cerrahilerde kullanilan

diger anestezi yontemlerine iyi ve gilivenilir bir alternatif oldugu goriisiindeyiz.



6. SONUCLAR

Bu ¢aligsmadan ¢ikarilacak sonuglar sdyle siralanabilir;

1. Perianal cerrahi i¢in her iki grupta da yeterli anestezi diizeyi elde edilmistir.

2. Spinal anestezi grubunda tiim hastalarda motor blok belirli seviyelerde
gorlilmiistiir.

3. Kaudal anestezi grubundaki higbir hastada motor blok olusmamistir ve bu
gruptaki hastalarda daha hizli mobilizasyon ve erken derlenme goriilmiistiir.

4. Postoperatif donemde ilk analjezik alim1 i¢in gegen siire (Analjezi siiresi) kaudal
anestezi grubunda daha uzun bulunmustur.

5. Postoperatif donemde alinan toplam analjezik miktar1 iki grup icin benzer
bulunmustur.

6. Hemodinami basta olmak {izere yan etki acisindan gruplar arasinda fark

goriilmemistir.



7. OZET

PERIANAL CERRAHIDE SPINAL VE KAUDAL ANESTEZININ
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Bu caligmanin amaci ameliyatin yapildigi giin taburcu edilmesi planlanan perianal
cerrahi uygulanacak hastalarda diisiik konsantrasyonda levobupivakaine fentanil eklenerek
yapilan kaudal epidural ve spinal blogun etkilerini karsilastirmaktir.

Lokal etik kurul onayi ve hasta onam formu alindiktan sonra perianal cerrahi
gecirecek 18-65 yas arasi, ASA I-1I risk grubunda 40 hasta 2 gruba ayrildi. Spinal veya
kaudal anestezinin kontrendike oldugu vakalar ¢alisma dis1 birakildi. Kaudal anestezi
grubundaki  hastalara (Grup K) yiizlisti pozisyonda 0,25 mlkg % 0,5
levobupivakain+25ug fentanil ile kaudal epidural anestezi yapildi. Spinal anestezi
grubundaki hastalara (Grup S) 2,5 ml %0,5 levobupivakain +8 pg fentanil intratekal araliga
verildi ve spinal anestezi saglandu.

Hastalarin EKG ve noninvaziv kan basinct monitorizasyonlar1 yapildiktan sonra
bazal degerleri Olgiilerek kaydedildi. Kaudal ve spinal blok sonrast 5., 10., 15., 30.
dakikalarda, operasyon bitiminde ve postoperatif 15. dakikada ortalama kan basinci
(OKB), kalp atim hiz1 (KAH), motor blok seviyesi, duyusal blok seviyesi, VAS skorlar1 ve
operasyon stireleri kaydedildi. Ayrica hastalarin ilk analjezik gereksinimi igin gecen siire
kaydedildi ve VAS degeri 5 ve 5’in lizerine ¢iktig1 zaman iv. 50 mg contramal almalar
sagland1. 24 saat sonundaki toplam analjezik miktar1 kaydedildi. Intraoperatif cerrah ve
hasta memnuniyetleri 4 {izerinden ( 4:Miikemmel, 3: Iyi, 2:Orta, 1: Kétii ) degerlendirildi.

Gruplar arasi karsilastirmada OKB ve KAH agisindan fark bulunamadi. Grup K’da
motor blok gézlenmedi ve daha hizli bir mobilizasyon ve derlenme saglandi. Postoperatif
donemde ilk analjezik alimi i¢in gegen siire Grup K’da daha uzun bulundu. Her iki grupta
da cerrahi icin yeterli anestezi diizeyi saglanmasimin yaninda cerrahi konfor ve hasta
memnuniyeti a¢isindan istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Sonug olarak elektif, giiniibirlik yapilmasi1 planlanan perianal cerrahilerde; fentanil
eklenmis diisilk konsantrasyonlu levobupivakain ile yapilan spinal ve kaudal epidural
anestezi yontemleriyle yeterli anestezi ve analjezi diizeyleri saglanmistir. Biz bu
calismamiz sonucunda kaudal epidural blok ile diisiik doz levobupivakain kullanarak
hastalarin postoperatif donemde analjezik almalari i¢in gegen siirenin uzadigini, motor
blok goriilmedigini ve postoperatif donemde erken mobilizasyon agisindan avantaj
sagladigini gordiik.



8. SUMMARY

THE COMPARISON OF EFFECT OF SPINAL AND CAUDAL ANESTHESIA AT
PERIANAL SURGERY

The aim of this study was to compare the additional effect of fentanyl to caudal
epidural and spinal block with low dose levobupicaine in outpatient perianal surgery.

After local ethics committee and patient approval, fourty patients, aged 18-65 years
old, ASA I-II group were allocated to one of two groups. Patients with spinal or caudal
anesthesia contraindication were excluded from the study. Patients in caudal anesthesia
group (Group K) received caudal epidural anesthesia with 0,25mlkg %0,5
levobupivacaine+25ug fentanyl in prone position. The patients in group spinal anesthesia (
Group S) was given 2,5 ml %0,5 levobupivacaine +8 pg fentanyl to intrathecal space.

After monitorisation of patients their ECG and noninvasive blood pressure values
were recorded. After caudal and spinal block, 5., 10., 15., 30. minutes, and at the end of
operation and postoperatively 15. minutes, mean blood pressure, hearth rate, motor block
levels, sensation block levels, VAS skores and operation times were recorded. The first
analgesic required time was recorded and when VAS > 5; patients received tramadol 50
mg iv. Total amount of analgesic dose was recorded at the end of twenty four hours. We
evaluated intraoperative surgeon and patient satisfaction as 4: Perfect, 3: Good, 2:
Medium, 1: Bad.

There were no differences between groups about mean blood pressure and heart rate.
We observed no motor block and faster mobilization and anesthetic recovery in Group K.
The time of first analgesic requirement was longer in this group. In both groups regional
anaesthesia level was adequate and statistically were no difference between surgery
comfort and patient satisfaction.

As a result, elective outpatient perianal surgery adequate anesthesia and analgesia
was managed with the spinal and epidural anesthesia by adding fentanyl to low dose of
levobupivacaine. Caudal epidural block with using low-dose levobupivacaine provided
longer duration without any motor block with an advantage of early mobilization.
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