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KISALTMALAR

Ark. Arkadaslar1

ASA American Society of Anesthesiology
BOS Beyin Omurilik Sivisi

Dk Dakika

DKB Diyastolik Kan Basinci

G Gauge

v Intravendz

KAH Kalp Atim Hiz1

C Servikal

S Sakral

L Lumbal

T Torakal

N Nervus

BT Bilgisayarli Tomografi

MRI Manyetik Rezonans Goriintiileme
vb Ve Benzeri

SSS Santral Sinir Sistemi

mg Miligram

kg Kilogram

HKA Hasta Kontrollii Analjezi

PCA Patient Control Analgesia

M Intramuskuler

SC Subcutan

MEAK Minimal Effektif Analjezik Konsantrasyonu
VAS Visual Analog Skala

OAB Orta Arter Basinc

SPO2 Arteriyel Oksijen Satiirasyonu



1.GIRIS ve AMAGLAR

Gunumuzde opere edilecek hastalarin fizyolojik durumlarini mimkin
oldugu kadar korumak ve olusabilecek komplikasyonlari daha erken fark
edebilmek amaciyla rejyonel anestezi teknikleri giderek 6nem kazanmaktadir.
Bu amacla rejyonel anestezi teknikleri daha ¢ok ameliyatlarda
kullanilabilmesi, hasta memnuniyetinin arttirlmasi, anestezi baslama
suresinin kisaltilmasi ve rejyonel anestezi tekniginin uzatilmasi i¢in ¢alismalar
artmaktadir.(1)

Lumbar disk cerrahisinde, rejyonel anestezi yaklasik 70 yildir
kullaniimaktadir (2). Bu hastalarda operasyon sonrasi i¢in analjezi yontemi

olarak degisik metodlar kullaniimigtir.

Biz bu calismay! hiperbarik ropivacainle yapilan spinal anestezi ile
genel anesteziyi karsilastirmak ve operasyon sonrasi iv PCA etkinligini

arastirmak icin yaptik.

Rejyonel anestezi, biling kaybi yaratmadan vicudun belirli
bdlgelerindeki sinir iletimi ve agri duyusunun bloke edilmesi olarak tarif
edilebilir. Lokal anesteziklerin ve ilaveten cesitli ilaglarin, periferik sinir iletimini

etkilemesi ile gergeklesmektedir. (1)

Bu bloklan periferik ve santral bloklar olarak iki gruba ayirabiliriz.
Pleksus bloklari, gangliyon bloklari, periferik sinir bloklari, periferik blok; spinal
ve epidural bloklar ise santral blok olarak gruplanabilir(3). Her ydontemde

oldugu gibi rejyonel bloklarinda bazi avantaj ve dezavantajlarn bulunmaktadir.



Rejyonel Anestezinin Avantajlart:

1-Hastanin bilinci strekli aciktir, bu sebeple hasta ile iletisim vardir
2-Anestezi maliyeti genel anesteziye gore duguktur.

3-Hava yolu surekli agiktir, solunum depresyonu olasiliyli operasyon sonrasi
yoktur.

4-Hasta daha kisa surede mobilize olur.

5-Aspirasyon olasiligi, larinks refleksi korundugu igin yoktur.

6-Postoperatif analjezi olanagi saglanir.

7-Cerrahiye bagh stres cevabi azdir.

8-Malign hipertermi riski lidokain kullaniimadiginda yoktur.

9-Bulanti, kusma orani daha azdir.

10-Ozel  pozisyon  gerektiren  operasyonlarda, pozisyona  bagl

komplikasyonlarin olasiligi daha duguktur.

Rejyonel Anestezinin Dezavantajlart:

1-Hastanin bilinci agik oldugu igin operasyon odasindaki her seyden haberdar
olabilir.

2-Kooperasyonu zor ve kabul etmeyen kisilerde uygulanmasi zordur.
3-Antikoagulan alan, kanama - pihtilagsma problemi olanlarda uygulanamaz.
4-Uriner retansiyon, sirt ve bas agrisi, gegici radikller irritasyonlar, gegici
norolojik  defisit, hipotansiyon, spinal ve epidural hematom gibi
komplikasyonlar.

5-Operasyon suresine gore yetersizlik olabilir. (3)



2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHGE

Spinal anestezi, ilk olarak 1899 yilinda August Bier tarafindan
uygulanmistir. Norolojik hasar ihtimali ile ilgili korkular ve genel anestezi
uygulamalarinin daha guvenli olmasi nedeniyle bu yontem pek taraftar
toplayamamigtir.  Drips’in - 1960°li yillarda spinal anestezi ile ilgili
¢alismalarinin ardindan, norolojik komplikasyon agisindan guvenli kabul
edildikten sonra yontem daha iyi anlasilmig ve tekrar tercih edilir hale
gelmigtir (2,4).

GUnUmuzde spinal anestezi uygun cerrahi mudahalelerde oldukca
guvenli ve sik tercih edilen bir anestezi yontemi olarak kullaniimaktadir.
Spinal anestezinin lumbar cerrahide kullaniimasinin ise 70 yilhk gecmigi
bulunmaktadir (Sekil 2.1.).

2.2.ANATOMI

33 vertebradan olusan columna vertebralis; servikalde 7, torakalde 12,
lomberde 5, sakralde 5 ve koksigealde 4 vertebra olmak Uzere ayrilabilir.
Kolumna vertebralis diz olmayip servikal ve lomber bolgede konveksitesi
ventral tarafta, torasik ve sakral egrilikleri ise dorsal tarafta olan egrilikler
gosterir. Bu egrilikler yercekimin hasta Uzerindeki etkileri ve spinal anestezik

solusyonlarin dagilimi hakkinda 6nem kazanir (2,4).

Vertebra sekilleri tum bolgelerde birbirine benzer ve yapilarin bilinmesi
santral blok islemini kolaylastirmak acgisindan dnemlidir. Vertebralarin yapisal
temeli korpus vertebradir. Vertebra cisimleri 6nden ve arkadan intervertebral
diskleri atlayan saglam ligamentlerle biribirine baglanmistir. Bu sekilde

stabilite saglanmis olur. Spinal kanal olusturan bu kemik ve ligament yapisi



dorsal stabiliteyi saglar dorsalde vertebra cisimlerine sikica yapismis olan
ligamentler ¢ift pedikulleri olusturur bunlar laminalarla birlegir. Laminalar orta

cizgi Uzerinde birlesip kaynasarak spinal kanali olugtururlar (4).

Pedikil ve Ilaminalarin olusturdugu oval pencerelere foramina
vertebralis denir. Laminalarin dorsal uzantilari processus spinosuslardir.
Foraminalardan spinal sinirler ¢ikarlar. Processus transversuslara ise kaslar
yapisir. Processus spinosuslarin arasindaki bag ligamentum interspinosum,
C7 vertebradan sakrum arasindaki spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren bag
ise ligamentum supraspinozumdur. Laminalarn birlestiren ligamentum
flavumun i¢ yuzinU dura mater doser. Ligamentum flavum ile dura mater
arasindaki bosluk epidural, dura mater ile araknoid arasindaki bosluk ise
subdural aralk olarak tarif edilir. Bdylece blok iglemi sirasinda sirasiyla cilt,
cilt alti, supraspindz, interspin6z ligamentler, ligamentum flavum ve dura

mater delindiginde intratekal alana girilmis olunur.

Sekil 2.1: Lumbal ve sakral pleksuslar



Servikal bolgede vertebra cisimleri kiuguk, spinal kanal genistir.
Transvers cikintilarindaki foramenlerden vertebral arterler gecer. Servikal
bdlgedeki processus spinosuslar horizontale yakin torasik bodlgede obliktir.
Lumbal vertebra cisimleri en blylk ve processus spinosuslari horizontale
yakindir. Sakral vertebralar birbirleriyle kaynasarak sakrumu olustururlar.
Dorsal ve ventral foremenler burada da vardir ve kauda ucta sakral hiatusta
bulunmaktadir. Koksiks ise 3-4 rudimenter vertebranin kaynasmasi ile
meydana gelmistir ve pek énemi yoktur.

Medulla spinalis ise dura mater, yag dokusu ve ven pleksusu ile
cevrilmistir. En dis aralik medulla, epidural araliktir ve venler ve yag dokusu
icerir. Dura mater medulla spinalis etrafinda ici BOS dolu bir kilif olusturur.
Distal ucu erigkinde S,’de ¢ocuklarda ise biraz daha asagida sonlanir.
Medulla spinalis spinal kanaldan biraz daha kisa oldugu igin spinal segment
ile ayni sayidaki vertebra arasindaki mesafe artar ve sakral bolgede her
spinal sinir foramenden c¢ikana kadar spinal kanal iginde 10- 12 santimlik
mesafe katetmis olur. L1 ‘in sonundaki bu olusuma Cauda Equina denir.
Lumbal ponksiyon ¢ok kere L¢'in kaudalinden yapildigi igin kanilin medullayi

zedelemesi s6z konusu degildir.

2.3.FizYoLoJi

Santral blokajin fizyolojik sonucu, somatik ve viserral yapilarin afferent
ve efferent inervasyonlarinin kesilmesidir. Somatik yapilar duyusal ve motor
inervasyona sahiptir. Viseral yapilarda ise daha ¢ok otonom sinir sistemi
hakimdir.

Somatik Blokaj

Lokal anastezik subaraknoid aralija enjekte edilir. Serebrospinal sivi

ile kansir ve medulla spinalisi etkiler. Yogunlugu, serebrospinal sivinin

basinci, hastanin pozisyonu, solisyonun isisi, dagildigi alan saptar. Noral



blokaj icin, lokal anestezigin lipid membrani gecip aksoplazmadaki sodyum

kanalini bloke etmesi gerekmektedir. Bunun igin gerekli minimum
konsantrasyona Cm denir. Sinirler homojen degildir. Motor duysal ve
sempatik sinirler farklidir. A, B ve C lifleri ayirdedilir. A grubununda dort
subgrubu vardir: Alfa, beta, gamma ve delta. ince ve myelinli lifler daha kolay,
kalin ve myelinsiz lifler daha zor bloke olur. A gamma ve B lifleri, buylk A alfa
ve myelinsiz C liflerine oranla daha kolay bloke olurlar. Direncli olanlar dilte
solisyonlarla tam bloke olmaz (Tablo 2.1). Sempatik blok (isi duyusu),
duyusal bloktan (agn ve dokunma = pinprick) iki segment daha yukar gikar.
Bir modu bloke olup digeri olmayan segmentler igin " farkli blokaj bolgesi "
terimi kullanilir. Derin basi ve kaba hareket duygusu C lifleri tarafindan tasinir
ki bunlarin blokaji daha da zordur. Motor blokta duysal bloktan daha asagi
segmentte kalir. Cok duyarli hastalar ameliyat bolgesindeki her duyuyu "agri"

olarak ifade eder. iste bu noktada sedasyonun yarari vardir.

Tablo2.1
Sinif Aksiyon Myelin Cap cm
++++ |++++
A o Motor Var
A [3 Hafif dokunma,basing, agri Var +++ +++
A ® Kas duyusu (proprisepsiyon) Var +++ ++
5 + + +
A S Agri,isi Var
B Preganglioner sempatik lifler Var ++ +
C Agri, basing Yok + +++




Visseral blokaj

Santral blokajin viserral etkileri degisik organ sistemlerine giden
otonom impulslarin blokajidir.
Kardiyovaskuler etkiler

Sempatik blokaj sempatektomi etkisi olusturur. Santral bloklardaki
kardiyovaskiiler etkiler IV uygulanan alfa ve beta adrenerjik blokerlerin
kombine kullanimina benzer. Sempatik zincir torasik ve lomber medulladan
clkar. Arteriyel ve vendz damar tonusunu saglayan sinirler TS5 - L1' den
gelmektedir. Lokal mediyatorler nedeniyle arter tonusu kismen korunur fakat
vendz tonus kaybolur. Kan venlerde birikir kalbe geri donus azalir ve
hipotansiyon meydana gelir. Hasta ayni zamanda dehidrate ise hipotansiyon
daha belirgin olmaktadir. Eger kardiyak output korunuyorsa total periferik
diren¢g sadece %15-18 azalmigtir. Kismi sempatektomide (T8 blogu) blok
dizeyinin kranialinden gelen sempatik lifler vazokonstriksiyonu ve fizyolojik
kompanzasyonu saglar. Cildi ince insanlarda vazokonstiksiyon gozle

g6zlenebilir.

Hipotansiyonda zarar gorecek organlar kalp ve beyindir. Ortalama arter
basinci > 60mmHg kaldik¢ca otoregulasyon beyine yeterli kan gelmesini
saglar. Hipotansiyonun dnlenmesi amaciyla blokajdan 6nce 10-20ml/kg sivi
verilmelidir. ~ Fenilefrin gibi direkt vazopressorler vendz tonusu tekrar
dizenlemeye yardim eder. Efedrin gibi etkili alfamimetik ve betamimetiklerin
vazokonstriktor etkisi ile noradrenalin depolarinin dolu olmasi ile olasidir.
Etkisi 2-3 dakikada baglar ve 1 saat surer. Asiri hipotansiyonda adrenalinde
verilebilir. Ayrica Trendelenburg pozisyonu verilerek yeterli vendéz donus

saglanabilir (ototransfiuzyon).

Kardiyak  akselerator lifler sempatik  efferentlerdir  (T1-4).
Uyarildiklarinda kalp atim sayisi artar. Yuksek santral blokajda , vagal aktivite

rakipsiz kalir ve bradikardi olugur. Bradikardinin bir diger sebebi de, sag



atrium dolusundaki azalma sonucu kronotropik gerilme reseptorlerinde uyari
¢clkisinin azalmasi olabilir. Bagsasagl pozisyon veya sivi verilmesi preloadu
saglar, sag atriumu doldurur ve kalp debisi normale ddner. Antikolinerjik
maddelerde vagal tonusu dusurerek bradikardiyi giderir.
Pulmoner etkiler

Santral blokajin pulmoner sisteme direkt etkisi govdesel motor blokajin
direkt sonucudur. interkostel kaslarin paralizisi inspirasyon ve ekspirasyonu
on abdominal kaslarn paralizisi ise aktif ekspirasyonu olumsuz eftkiler.
Diyafragma C3-5'ten innerve oldugu i¢in etkilenmez yani lomber anestezi

Nervus Pherinicus’a ulagsamaz. Beyin sapindaki solunum merkezi etkilenmez.

Total spinal anestezide dahi bu segmentlere ¢ikan lokal anestezik
konsantrasyonu dusuk kalmaktadir. YUksek blokajdaki apne beyin sapinin
(hipotansiyon nedeniyle) iskemisinden dolayi olugur. Normal kigilerde ylksek
torasik blokajda dahi arteryel kan gazi basing¢ degerleri degismez. Diyafragma
tidal volim ve dakika volimunu saglar. Abdominal ve interkostal paraliziden
dolayr maksimum ekspirasyon volumul azalir. Ortalama inspiratuar kapasite
T4’e kadar olan motor blokta %8, total torakal motor blokta %19 oraninda

duser.

KOAH'lI hastalar icin bu durum dezavantaj olusturur ¢unkd aktif
ekspirasyonla yeterli solunum saglarlar. Bunlarda dispne, bogulma duygusu
ve korku izlenir. Oksijen verilmesine ragmen hipoksi ve hiperkapni izlenebilir.
Agir restriktif akciger hastaliklar iginde ayni durum s6z konusudur. Bu

komplikasyonlardan kaginmak igin motor blok T7 duzeyinin altinda kalmalidir.

Ust batin ameliyatlari igin rejyonel teknik dnerilmez ¢linkii buradaki
visseral organlarin N.Vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke
olmaz. Akciger hastalar icin rejyonel anestezinin avantaj hava yolu

enstrumanstasyonunun ve pozitif basingli ventilasyonun gerekli olmamasi ve



ventilasyon / perfuzyon oraninin degismemesidir. Postoperatif donemde
motor fonksiyon geri dondukten sonra analjezi devam edebilir. Bu gekilde
hasta oksurUp derin soluk alabilir, sekresyonlari atabilir ve atelektazi 6nlenmis

olur.

Gastrointestinal Sistem Etkileri

Barsaklara sempatik inervasyon T5-L1'den gelmektedir. Sempatik
blokaj ile vagal tonus rakipsiz kalir ve barsak kitlesi buzulir. Midenin
bosalmasi etkilenmez ancak spinal ve epidural anesteziden sonra da

postoperatif ileus bildirilmistir ama fizyopatolojisi agiklanamamistir.

Karacigerde de ortalama arter basinci ile orantili olarak kan akimi
azalir. Karaciger arter kanindan fazla oksijen ¢ekebildiginden iskemi olmaz,

spinal ve epidural anesteziden zarar gérmez.

Uriner Sistem Etkileri
Asiri hipotansiyon olmadik¢a otoregulasyon yeterli kan akimini saglar.
Bu nedenle idrar ¢ikigi azalmaz. Mesane kas tonusunu kaybettiginden idrar

retansiyonu olabilir.

Metabolizma ve Endokrin Fonksiyon Etkileri:

Agrn olmadikga sempatik tonusun artisina dolayisiyla hormonal ve
metabolik yanitlara neden olur. Santral blok bu yanitlar degistirir. Epidural
anestezi adrenal yaniti bloke eder. Agri olmadik¢a sempatik tonus artmaz.
Hipertansiyon, myokardin stresi, hiperglisemi, glukoneogenez azalir.(4). iyotlu
dezenfektan solUsyonlarin intratekal araliga ulasmamasi gerekmektedir aksi

halde simik menenijit olugabilmektedir.



2.4.SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile
elde edilir. kiguk volumde lokal anestezikle, vicudun alt kisminda butin
duyular bloke edilir. islem, genellikle spinal kordun sonlandi§i seviyenin

altindan yapilr (Sekil 2.1).

spinal kord spinal sivi

U=

T

Anestezik soliisyonun
=\ spinal alana verilmesi

Sekil 2.1.: Spinal anestezinin uygulanmasi
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Spinal Anestezi Etki Yeri Ve Mekanizmasi

BOS icine enjekte edilen lokal anestezik sinir dokusu tarafindan
absorbe edilerek ve venler tarafindan ortamdan uzaklagtinlir. BOS igine
verilen ilacin bir kismida yogunluk farki ile dura materden difize edilerek
epidural aralhida gecer ve orada gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir. Sinir
dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir dokusunun
lokal anestezik ile temas eden ylzeyinin genigligi, yag icerigi ve kanlanmasi
gibi etkenlere baghdir.

Subaraknoid aralktaki lokal anestezik, spinal kordun yuzeyel
katlarinida etkiler ancak asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve
dorsal kok gangliyonlari Uzerinedir. BOS igindeki lokal anestezik yogunlugu,
enjeksiyon yerinden uzaklastikgca azaldigi ve degisik tiplerde sinir lifleri
bulundugundan, difransiye blok gelisen alanlar goérular. Motor lifler
anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilendigi icin sensoriyel ve motor blok

arasinda sensoriyel blok daha ylksek olmak Uzere iki segment fark olusur.

Geleneksel olarak preganglionik sempatik liflerin sensoriyel ve motor
liflerden daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempotik
blogun sensoryiel bloktan iki segment daha yuksek oldugu kabul edilir ancak
spinal kord icinde de sempatik yollarin varligi ve preganglioner sempatik B
liflerin lokal anesteziklere direncli olmalar nedeniyle son yillarda sempatik
blogun sensoryel bloktan daha agagida olabilecegi ve daha uzun sirebilecegi
anlasiimaktadir.

Anestezi siiresi lokal anestezigin siniri terk etme hizina baghdir. ilacin
onemli bir kismi BOS icinde yayillir ve vendz drenajla az bir kismida
lenfatiklerle uzaklistirilir. Damardan zengin pia mater burada en dnemli rolu

oynar. Vazokonstriktorler buradaki damarlara pek etkili olmadigindan,
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anestezi suresinide ancak %10 dolayinda uzatabilir. Spinal anestezi derin bir
motor bloga neden olur.
Etki Hizi Ve Suresi

Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en
onemli Ustunlagu kabul edilir. Etki siresi olarak, analjezinin tamamen
kalkmasina en yUksek duzeyden iki segment asagiya inmesi, belirli dizeye
kadar (T10-T12 gibi) inmesine kadar gegen sureler alinabilirse de klinik olarak
daha ¢ok blogun tam olarak gecen sure alinmaktadir. L5-S2 duzeyindeki
analjezi en uzun surer. Buna gore daha asagidaki sakral segmentlerdeki
analjezi S2'den 6nce kaybolur.
Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler:

1-Kullanilan ajan
Ornek olarak Bupivakainin etkisi ge¢ baslar ama uzun siireli olan amid
grubundan bir ajandir. Lidokainde amid grubundan bir lokal anesteziktir fakat

etkisi kisa surede baslar ama etki suresi kisadir.

2-Dozaj

Cerrahi girigsimin suresine gore ayarlanir. Obesite, gebelik, yas ve
pozisyon dozu etkileyen faktorlerdir. obezlerde ve gebelerde intraabdominal
basin¢g artmis, epidural ve subaraknoid araliklar ven pleksusundaki staz
nedeniyle daralmistir. Daha az volumlu lokal anestezikle daha yuksek blok
olusabilir. Yaslilarda da epidural ve spinal araliklar daralir. Blok daha yuksek
olabilir.

3-Vazokonstriktorler
En c¢ok kullanilani adrenalindir. Damarlarin lokal olarak daralmasiyla
anestezik maddenin absorbsiyonu yavaslar ve etkisi uzamis olur ancak bu

fenomen kullanilan anestezik maddeye gére degisir. Ornegin tetrakainin etkisi

12



vazokonstriktor eklenmesiyle %50 uzar. bu etki prokainle daha azdir,

bupivakaininki ise degismez.

4-Yogunluk

BOS’un o6zgul agirhgr 37 C 'de 1003-1008 'dir. kullanilan lokal
anestezik solusyonlarinin  6zgul agirlklar, solisyonunun BOS igindeki
dagilimini etkiler. daha agir (hiperbarik) olanlar yercekimi etkisi ile asagida
kalan bolumlere daha hafif olanlar (hipobarik) yukari dogru ilerler. Esit olanlar

ise (izobar) ayni duzeyde kalir.

5-Pozisyon

Hastanin enjeksiyon sirasindaki ve onu takiben lokal anestezik
maddenin sinir dokusuna baglanmasina kadar gecen suredeki pozisyonu
blogun duzeyini etkiler. Oturan hastalarda hiperbar solusyonlar kaudal,
hipobar solusyonlar kraniyal yonde yayilir. Sirtistl ve yan yatan hastalarda
solisyonlarin dagihm yonlerini kolumna vertebralisin torakolomber egriligi

saptar. Hipobarik solisyon kaudal, hiperbarik solusyon kraniyal yonde ilerler.

6-intraabdominal basing

Ornegin batinda asit varsa epidural ve subaraknoid araliklarin volimii
azalmigtir. ayni volumdeki lokal anesteik solisyonu daha genis bir bdlgeye
yayilir. Spinal egrilikler: skolyoz ve kifozda blogun lokalizasyonunu 6nceden
tasarlayabilmek daha zordur. Kifoz ve kifoskolyozda spinal araligin

volimunun azaldigr kabul edilmektedir.
7-Yas

Yasin ilerlemesiyle arhklar daralir ve kompliyansi azalir. Lokal
anestezik daha genis bolgeye dagilir.
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8-Obesite
Obezite ve gebelik de sonucu ayni dogrultuda etkiler. Bu hastalarda
daha uzun kanul kullanmak gerekebilir. Obezlerde paramedian girisim

uygulanamaz.

9-Ajanin dagilimi

Lokal anestezik maddenin sinir dokusuna penetrasyonu verilen doz,
yagda c¢ozunurluk, lokal kan akimi ve doku yuzeyi ile degisir. Enjeksiyon
yerinde lokal anestezik konsantrasyonu daha fazladir, uzaklastikgca azalir.
Lokal anestezik medulla spinalis, dorsal ganglionlar ve spinal sinirlerin
dokusuna penetre olur. Medulla spinalisdeki konsantrasyonu anestezi
saglamayacak kadar dusuk bulunmustur. Anestezi duzeyini saptayan spinal
sinir ve dorsal ganglionlardaki konsantrasyondur. Yagda ¢6zunurligu yuksek
olan maddenin sinir dokusuna penetrasyonu daha fazladir. Sinirlerin
kalinhgida blokajda rol oynar. ince sinirler daha kolay bloke olur. Bu farkli
blokajin klinik anlami sempatik > duyusal > motor blok seklinde ifade

edilebilir.

10-Redlistriblisyon

Lokal anestezik maddenin subaraknoid araliktan redistribisyonu spinal
anestezinin sonudur. redistriblsyon duranin diginda, epidural araliktan ve
araknoid membrandan vaskuler absorbsiyonla olur. Redustriblsyon ve spinal
anestezinin bitis slresi total ylizey ve vaskilerite ile orantilidir. isobarik
teknikte belirli bir bolgede daha fazla lokal anestezik kaldigindan, etkisi daha
uzun sdurelidir. yagda daha c¢ok eriyen ajanlar sinir dokusuna daha c¢ok

gectiklerinden etkileri daha kalicidir.
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Spinal Anestezide Komplikasyonlar

1-Agrili Enjeksiyonlar
Medullasi normal olmayan Kkigiler (hastalik, gecirilmis cerrahi,
dejeneratif eklem hastaliklari) kanuliin yerlestiriimesi sirasinda agri duyabilir.

Burada sedasyon ve analjezi saglanmalidir.

2-Sirt Agrisi

Kanulin penetrasyonu lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
refleks spazm yapabilir. sonu¢ olarak hasta 10-14 gun surebilen sirt
agrisindan sikayet¢i olur. Daha Once vertebral ameliyat gecirenlerde

ponksiyon zor oldugundan daha fazla kas spazmina ve agriya neden olabilir.

3-Bag Agrisi

Duradaki defektin devamina baglidir. BOS sizmasi ve basincinin
dismesi tentoryumda ve meninkslerdeki venlerin ¢ekilmeine gerilmesine
neden olur. Bas agrisi 6-12 saat sonra baglar. ayaga kalma ve oturmakla
artar, yatinca azalir. Bas agrisi sikligini etkileyen en o6nemli fktor kandl
kalinhgidir. Tedavi ilk 24 saatte bol hidrasyon, yumusak diyet, oral
analjeziklerin verilmesidir. Rahat defekasyon saglanmasi ve abdominal
bandaj yararlidir. Yakinmalarin devami durumunda epidural araliga hastanin
steril olarak alinmis kendi kanindan 15 ml enjekte ederek kan yamasi (blood
patch) uygulanir. Hastalarin %95'i iyilesir. Bas agrisi gecmezse ikinci bir
enjeksiyonla %99 sifa saglanir.

4- idrar Retansiyonu

S2-4'in blokaji mesane tonusunu dislrir ve bosalmasini énler. idrar

sondasi takilmasini gerektirebilir.
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5- Menejit
Kanul ve enjektorlerin bir defa kullanilip atilmasiyla menenijit sikligi son

derece azalmigtir.

6- Damar zedelenmesi

Epidural pleksustan devamli kanama epidural hematom nedeni olabilir.
Daha ¢ok koagulopati veya antikoagllan alan hastalarda izlenirse de risk
faktori olmayanlarda da rastlanbilir. Myelografi ile erken tani konabilir. Acil
dekomresyon laminektomisi endikasyonunu saptayabilmek igin kontarst

yardimiyla BT veya MRI yaralidir.

7-Sinir Hasari

Subaraknoid raliga kanulin vyerlestiriimesinde kanul kauda equina
veya bir sinir koku ile temas edebilir. sikhidr 1:100002den daha azdir. Tedavi
edilmezse, paresteziler haftalar hatta aylarca surebilir. Parestezi varken lokal

anestezik enjekte edilmez, kanulun yeri degistiriimelidir.

8-Yiiksek Spinal Anestezi

Hipotansiyon, bulanti, kusma, solunum arresti ve tedavi edilmezse
kardiak arrestle sonuglanan bir tablo izler(5,6). Solunum arresti olan hastada
endotrakeal entubasyon veya maske yolu ile %100 oksijenle kontrolll
solunum uygulanmali, hipotansiyon bir vazokonstriktor ajan ve sivi enfizyonu
ile duzeltimelidir. Eger tabloya kardiyak arrest de eklenirse, resusitasyon
gereklidir. Burada onemli olan komplikasyonun erken taninmasi ve
girisimlerin vakit gegiriimeden baslatiimasidir. Yuksek veya total spinal blok
sonucu olusan klinik tablo, lokal anestetigin etki suresinin sona ermesi ile
kendiliginden ortadan kalkar, 6nemli olan bu surede resusitasyonun hizl ve

basarili bir gsekilde uygulanmasidir
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Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari:

1-Kesin kontrendikasyonlari
a-Sepsis

b-Bakteriyemi

c-Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu
d-Agir hipovolemi

e-Koagulopati

f-Antikoagulan tedavi

g-intrakraniyal basing ylksekligi
h-Hastanin kabul etmemesi

2-Gorece kontrendikasyonlar

a-Periferik noropati

b-Minidoz heparin

c-Psikoz veya demans

d-Demyelinizan santral sinir sistemi hastalklar: : Sinir yaralanmalari
sonucu olusan paralizi, polio, multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz,
pernisiydz anemi vb. Bu hastalarda, adrenalinli solusyonlardan 06zellikle
kaginiimalidir. Adrenalinli lokal anestetik soltsyonlar dura ve medulla spinalis
damarlarinda vazokonstriksiyon olugturarak omurilikte anoksi ve hasara
neden olabilir (5,6).

e-Bazi kalp hastaliklan : Koroner arter hastaliklar, aritmiler,
dekompanse kalp yetmezligi, hipertansiyon ve hipotansiyon

f-Fizyolojik ve emosyonel labilite

g-Koopere olmayan hasta uzun sureli cerrahi girisim

h-Suresi belli olmayan ameliyat

i-Cerrahi ekibin uyanik olan hasta ile galigamamasi
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j- Alerjik hastaliklar : Lokal anestetiklere kargi allerjik cevap
unutulmamalidir

k- Artrit veya spondilit: Bu hastalarda girisim zor veya olanaksiz olabilir
(5.,6)

Spinal Anestezi Teknigi

1-Hastanin hazirlanmasi:

Hasta onayinin alinmasi ve hastaya girisim hakkinda bilgi verdiktan
sonra riskleri anlatmak ve agiklamak gerekir. Eger hasta islemin yapilmasina
onay verirse lomber bdlgenin muayenesi ve laboratuvar testleri (pihtilagsma
testleri, hematokrit diizeyi vb.) bakiimalidir. islem 6éncesi mutlaka hastalara
premedikasyon yapilmali ve islemin basamaklarindan hastaya haber

verilmelidir.

2-Kullanilan malzemeler:

Nadir de olsa olusabilecek komplikasyonlar dikkate alinarak hastanin
monitorize edilebilecedi, egder ihtiyagc duyulursa genel anestezi ve
resusitasyon uygulanabilecek bir yer olmalidir. Spinal ignelerin 16 ile 30 G
aras! degisik boylan ;keskin, sivri ve deligi ucta olan tipleri mevcuttur (Sekil
2.2-2.3). En sik kullanilan iki tipi Green ve Whitacre igneleridir. Whitacre
ignesinin kenarlari keskin degildir, kalem ucu seklindedir ve deligi yandadir.

Green ignesi ise keskin uglu ve kalem ucu seklindedir

Sekil 2.2
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Sekil: 2.3: Cesitli spinal iZne uclan

3-Hasta pozisyonu:

Oturur, lateral dekubit ve pron pozisyonunda uygulanabilir. Oturur
pozisyonda hasta ameliyat masasinda ayaklari sarkik kollari kavusmus
sekilde oturur. Lomber fleksiyonile omur araliklari acilir. Lateral dekubit
pozisyonda ise hasta yan yatar ve kalga, bacaklar, bas ve maksimum
fleksiyona getirilerek omurlarin arasi acilmaya c¢aligilr (Sekil 2.4). Hasta tam
olarak koopere degilse pozisyona baska bir kisi yardim edebilir. Pron
pozisyon ise anorektal cerrahi i¢cin uygulanir ama genelde az tercih edilen bir

yontemdir.
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Sekil 2.4.: Lateral Dekiibit Pozisyonu

Girigim:

Genelde orta hat tercih edilir (Sekil 2.5) ama paramedian olarak ta
yapilabilir. iki spindz ¢ikinti arasindaki mesafe vertebralar arasi siniri gosterir.
igne spindz c¢ikintiya paralel orta hattan girilir. Hafif sefale yonelinir(Sekil 2.6.).
Yuzeyel kemik ile temas edilirse spindz ¢ikinti, daha derinde kemikle temas
edilirse pedikul veya lamina olabilir.

Sekil 2.5:Lokal anestezi uygulanmasi
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igne subkutan dokuyu gecip supraspinéz ve interspinéz ligamanlara gelince
diren¢ artis1 hissedilir. Ligamentum flavum gecilince ise farkli bir direng
hissedilir. Dura delinince direngte ani bir digme gorulir ve stile ¢ekilerek
serbest BOS akig! izlenir. igne 360° gevrilerek tim kadranlarda serbest BOS

akisi gorulmelidir (Sekil 2.7.).

Sekil 2.6 : Spinal igne ile Girisim

igne dural kilifa yakin yerde yerlesimde ise tim kadranlarda BOS akisi

olmayabilir ve ilag verilmez
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l ! Sekil:2.7:BOS akisi

2.5.ROPIVACAINE

Ropivacaine (Naropin™, AstraZeneca), 1996'da kliniksel kullanima giren
uzun-sure etkili bir amide lokal anestetiktir (Sekil 2.8.). Bupivacaine benzer
olarak, ropivacaine sc.enfiltrasyon, epidural ve cerrahide periferal sinir blogu
icin, obstetrik ve post-operatif aneljezi i¢in esit derecede etkilidir. Ropivacaine,
racematine olarak degil saf S-enantiomer olarak pazarlanmasi yonuyle diger

bircok amide-tipi lokal anestetiklerden ayrilir (7).

CH3

8]
il
NH-

CH3 |
C3H7

5(-) ROPIVACAINE

Sekil 2.8. Ropivakain kimyasal yapisi
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Bu 06zellik, Ropivacainin guvenligini artirir, gergekten de calismalar
bupivacaine kiyasla Ropivacainin daha az kardiyovaskiler ve CNS
toksitesine sahip oldugunu gostermektedir. Ropivacaine, etkisini gosterme
suresi, sensor blogun kalitesi ve slresi bakimindan bupivacaine ile
neredeyse aynidir, ancak daha az motor blogu Uretir. Ropivacainin motor
sparing etkisinin, bupivacaine kiyasla daha dusuk gugte olup olmadigi bir
tartisma konusudur. Daha iyi bir guvenlik profiline ragmen, Ropivacainin artan

maliyeti kliniksel kullanimini sinirlayabilir.

Ropivacaine, kimyasal yapisi ve anestetik aksiyonu bakimindan
bupivacaine benzer bir amide lokal anestetiktir. Her iki bilesen de 1957
yilinda sentez edilmigtir ancak sadece bupivacaine kliniksel uygulama igin
gelistirilmistir. Bupivacaine epidural ve periferal sinir bloklarinda kullaniminda
kisa surede popularite kazanmistir ve kardiyovaskuler kolaps ve bilingsiz
olarak iV. enjeksiyonunu takiben dlimiin ortaya ¢iktiini gésteren raporlar
yayinlana kadar guvenilir gérinmekteydi. Bu olaylarin ardindan, ropivacaine
yeniden degerlendiriimis ve 1996 yilinda bupivacainin muhtemel yedegi
olarak kliniksel uygulamaya girmistir. Bupivacainin ve diger birgok amide-tipi
lokal anestetiklerin tersine, ropivacaine S-enantiomer olarak pazarlanan ilk
lokal anestetiktir. Laboratuarda, S konfigurasyonunda lokal anestetiklerin R
konfigurasyonundaki lokal anestetiklere kiyasla daha az kardiyotoksik
olduklarina dair kanitlar artmaktadir. Lokal anestetikler esit oranda R- ve S-
enantiomerleri iceren racematlar olarak Uretildikleri i¢in, guvenlik amaglar i¢in
saf S bileseni gelistirmek pratik bir uygulama idi. Ayrica, inisiyal laboratuar
bulgularina goére bupivacaine kiyasla Ropivacaine daha az motor fiber
depresyonu gostermektedir, yine de nerdeyse ayni sensor blogu olustururlar
(14). Bu bulgular, Ropivacainin azalan toksite ve motor blogundan dolayi
kliniksel kullanimda bupivacainden daha Ustun oldugu olasiligini

guglendirmistir.
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Farmakodinami

Bupivakain gibi daha lipopfilik anestetiklerin, ropivakaine gibi daha az
lipofilik anestetiklere kiyasla bliyuk miyelin motor fiberlere daha etkin bigimde
penetre oldugu bilinsede kuguk miyelinlesmemis sensor Ad ve C fiberlerinin
penetrasyonunun lipofilisite farkliliklarina baglh olmadigi dusuniimektedir.
Ropivakain’in daha lipofilik bupivakain’e kiyasla motor blokajina karsi daha
duysal etki gostermesi beklenir (15).

Farmakokinetik

Ropivakain dusuk kapasiteli a-1 asit glikoproteinle (AAG), yuksek
afinite ile primer olarak baglanir (15). Ropivakain, karacigerde sitokrom P450
sistemi araciigiyla hidroksilasyondan gecer. 3-hidroksi ve 4-hidroksi
metabolitlerinin ¢ok azda olsa lokal anestetik aktiviteye sahip oldugu
g6sterilmistir. 1.V Ropivakain’in  klirensi, koyunlarda kapsamli olarak
incelenmistir, ve bu ¢alismalar da atilimin primer hepatik oldugunu (0.85+0.32
I/dak), kuguk miktarlarin da bobrek (0.04+0.03 l/dak) ve barsak ile disari
atildigini géstermektedir (16). Bébrekler, .V verilmesinden sonra, cogunlukla

hidroksilat formda, ropivakain’in %86’sin1 digari atar (15) .

Bupivakain’e kiyasla, ropivakain daha dusuk protein baglama, daha
kisa yari-Omur, daha fazla total plazma Kkliirensi ve daha kig¢lk hacimlerde
dagilma gosterir (15).

Yapilan birka¢ karsilastirma, ropivakain’in hayvanlarda bupivakain’e

kiyasla daha az kardiyotoksik oldugunu gostermistir (17,18).
Kdpeklerde, Feldman ve arkadaslari esdeger dozlarda ropivakain ve

bupivakain’in konvulsiyon yaptigini , bu doz iki katina ¢iktiginda, bu oran
bupivakain’de %83, ropivakain’de %17 idi (19).
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Klinik Kullanimi

Ropivakain ile ilgili ¢alismalarin bir ¢cogu, bupivakain ile arasinda
cerrahi anestezi veya postoperatif analjezi igin benzer etkinlik gosteren cgesitli
dozlarda yapilan karsilastirma calismalaridir. Motor blogu agisindan, esit
konsantrasyonlarda ropivakain ve bupivakain karsilastinidigr  klinik
calismalarda, motor blok % 23 Unde daha az %75 inde de benzer

bulunmustur.

Ropivakain ile azalan toksite ve motor blok nedeniyle ¢aligsmalarin bir
¢ogu obstetrik hastalarda yapilmistir. Artan ropivakain kan duzeyleriyle
bile, SSS veya kardiyak toksite esigine ulagsmamigtir (20).

30 aylk bir ¢ocukta yanlis yapilan intraven6z 1 mg/kg dozda
ropivakain enjeksiyonundan sonra herhangi bir sekelin gelismemesi bu ilacin

kardiovaskuler potensinin minimal oldugunu gostermektedir (21).

Lokal anestetiklerin, motor blok i¢in gereken konsantrasyonlara kiyasla

daha dusuk konsantrasyonlarda duyu blogu olusturdugu bilinmektedir.

Ropivakain i¢in tam doz-yanit egrileri gelistirilene kadar, bupivakain ile
karsilastirilan ilgili etkinlik tartismali bir konu olmaya devam edecektir.
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Tablo 2.1. Ropivakain’in

Maksimum Dozlari, Etki Sireleri ve

Ozellikleri
i MAKSIMUM i ETKI -- i i
ILAC DOZ ADRENALIN SURESI OZELLIKLERI
ROPIVAKAIN 3 mg/kg (-) 2 - 4| Diferansiyel
saat blokta (agn

tedavisinde) tercih
edilir.

Obstetrikte
epidural blokta ve
spinal anestezide
tercih edilir.

Kaudal
anestezide
kullanihr.

2.6.HASTA KONTROLLU ANALJEZi (HKA)
HKA cihazlarinin prototipi ilk defa 1965

mekanizmasiyla analjezik ilag dozunun hastanin kendi kendine aracisiz

alabilmesi amaciyla ortaya ¢ikmistir (Sekil ).

i Swl

Sekil 2.9: PCA cihazi

yiinda feedback

26




Bu sistemi ilk olarak Sechzer ortaya atmistir. opioid gereksiniminin
kisiden kisiye farkl olmasinin anlasiimasi HKA uygulamasini daha populer
hale getirmistir. hasta tarafindan algilanan toplam agri, onun tolere edebildigi
toplam agri olarak deg@erlendirildiginde; agrinin daha fazla artmasiyla
hastanin analjezi gereksinimi dogmakta ve bu kendi kontrolindeki cihaz

yardimiyla suratle giderilmektedir.

HKA, postoperatif agrilarin tedavisi, dogum agrisi ve terminal agrilarin
tedavisinde kullanilan guvenilir ve esnek bir yontemdir. Klasik narkotik
tedavileriyle kiyaslandiginda; daha az yan etkiye sahiptir ve daha eftkili
analjezi saglanir. intramuskuiler enjeksiyonlarla kiyaslandiginda total ilag
tuketimi azdir ve hastalarin hemodinamik parametrelerini etkilemeden agri
tedavisine olanak saglamaktadir. Hasta, agrisi oldugu zaman bir butona
basarak analjezik ihtiyacini kendi kendine kargilayabilmektedir. Programlama
sayesinde belirli bir kilit sUresi uygulandigi i¢in hastanin gereginden fazla ilag
almasi engellenmig olur. Boylelikle beklenilmeyen sedasyon gibi etkilerle

karsilagiimaz.

HKA uygulanan hastalarin koopere olmasi gerekmektedir. Kiuguk
gocuklara , konflize hastalara ve yagl hastalarda kullanimi zor olabilir. Bazi

yash hastalarda amnezi ve 6grenme bozuklugu nedeniyle kullanilamayabilir.

Calismalarin ¢odu IV HKA olusturmasina ragmen oral, iM, SC ve

epidural yollardan da basaryla uygulanabilmektedir.

HKA'DE Programlama
1-Yukleme dozu (loading dose)

Agrinin en yuksek seviyede oldugu duzey erken postoperatif donemdir.
Bu donemde etkili olabilmek i¢in her analjezik ilag i¢in belirlenen yukleme
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dozlari mevcuttur. YUkleme dozu kullaniimadan idame dozu kullanilirsa
minimal effektif analjezik konsantrasyonu (MEAK) olarak ifade edilmektedir.
Bu hedef konsantrasyondur. Plazma duzeyini belirttigi icin kisiden kisiye ve
hatta ayni kiside farkh aktivilerde ve zamanlarda bile degiskenlik

gOsterebilmektedir.

2-Bolus doz (demand dose)

HKA dozu da denebilir. Hasta agri hissettigi zaman cihazda bulunan
bir dugmeye basar ve bolus dozu vermeye baslar. Bu sirada cihazdan ¢ikan
bir sinyal sesi hastanin anksiyetesini azaltarak analjezi kontrolinde yardimci
olabilir. Dusuk , etkili ve sik enjekte edilen bolus dozunun amaci, analjezik
ilacin plazma duzeyinin sedasyon olusturmadan guvenli bir sekilde idame

ettiriimesidir.

3-Kilitli Kalma Siiresi (Lockout time)
Hastanin daha once almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya
cikincaya kadar yeni bir doz almasini engellemek igin tasarlanmistir.

Literatirde bu konu ile sistematik bir calisma yoktur.

4-Bazal infiiyon (Set rate)

HKA'da sabit hizli infuzyon Onerilmektedir. Genelde HKA ile bazal
infzyon uygulanmasinda HKA'nin tek basina kullaniimasina gére daha fazla
opioid dozlarina ¢ikilmasi s6z konusudur. Hasta solunum fonksiyonlari
acisindan pulsoksimetre ile takip edilebilir. Bazal inflzyonla kanda MEAK ya
da buna yakin bir konsantrasyon saglayip eklenen boluslarla etkili bir analjezi
saglanmasi amaclanmistir. Yan etkilerin ve komplikasyonlarinin énlenmesinin
yolu, hastanin monitorize edilmesidir. Agrinin takibi ve sedasyon dizeyinin
saptanmasida gereklidir., HKA uygulamasinin, postoperatif derlenme

doneminde oldukga iyi bir konfor saglayarak hastalarin kisa zamanda
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mobilize olmasina olanak tanidigi belirtiimektedir.  Aralikh iV veya IM

uygulamalara gore yan etki yoninden dezavantaji yoktur.

Opioid uygulamasi bakimindan bulanti kusma insidansi yuksektir. Yine
mekaniksel, elektriksel ve programlama hatasi nedeniyle potansiyel dlumcul

tehlikeler arz eder.

Maliyet acisindan, saglik personeli maliyeti dusuk fakat teknoloji

maliyeti yuksektir.

2.7.VAS (Visual Analog Skala)

Bir ucu “0” , diger ucu ise ‘10’ u gosteren bir hat Gzerinde ‘0’: hastanin
hic agrisi olmayan durumunu, “10’ ise simdiye kadar hissettikleri en siddetli
agny1 belirtir (Sekil 2.10). Hastalarin soruldugu andaki agrisini bu skala
Uzerinde isaretlemesi istenir ve bu skala 10 esit pargaya bolunerek hastanin

agrisi Uzerinde subijektif olarak fikir sahibi olunur.
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Istehtglsstaontschesdial il nibbind - EMLA S
;)n:_plﬁ.k\.l_\l:...-_-.-

b P

ANTRA | Siiiriss

Sekil 2.10: VAS skalasi
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda Ocak 2004 — Mayis 2004 tarihleri arasinda
yapildi. Etik kurul onayl alindiktan sonra Amerikan Anesteziyoloji Dernedi
(American Society of Anesthesiology — ASA) kriterlerine gore ASA-I ve ASA-II
grubunda yer alan, lumbal spinal cerrahi yapilacak hastalar ¢alismaya alindi.
ASA-IIl ve ASA-IV grubuna dahil hastalar galismaya alinmadi. Tum hastalar
operasyon oncesi eger spinal gruba alindi ise, islem hakkinda bilgilendirildi ve

onaylari alindi.

Calsma iki grupta rastgele 6rnekleme sistemine gore secilmis toplam
50 hastada yapildi. Spinal gruba dahil edilen hastalarda islem Oncesi
protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani, trombosit sayilari

degerlendirildi. Bu tetkiklerde patoloji saptananlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Her iki gruptaki tum hastalara operasyon oncesi, operasyondan sonra
IV olarak baglanacak PCA cihazi ve VAS skorlama sistemi hakkinda ve PCA

cihazinin nasil kullanilacagi hakkinda bilgi verildi.

Tum hastalara 18-G branul ile periferik damar yolu takildi. Hastalarin
tuma kalp atim hizi (KAH), sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci
(DKB), orta arter basinci (OAB), arteriyel oksijen saturasyonu (SPO2),
degerleri surekli monitorize edildi. Bu degerler spinal ve genel anestezi
uygulamadan 6nce kayit edildi. Spinal anestezi uygulanacak hastalara iglem
oncesi 0.03mg/kg midazolam ile premedikasyon uygulandi. intratekal blok
oncesi hipotansiyon olasiligini azaltmak amaci ile hastalara 500 cc %0.9
izotonik hizli bir sekilde verildi. Hastalara sol ya da sag lateral dekubit
pozisyonu verilerek, Lz —L4 intervertebral aralik tespit edildi. Saha antiseptik
bir solisyon olan betadin ile temizlendi ve steril ortu ile ortalda. Steril sartlar
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saglandiktan sonra, tespit edilen intevertebral araliktan, 3cc %Z2’lik lidokain ile
cilt ve cilt alti anestetize edildi. Bu hastalara 25-G spinal igne ile cilt, cilt alt,
supraspin0z ligament, interspin6z ligament, epidural bosluk, dura gegildi.
Spinal igne icindeki mandren cikarilarak BOS geldigi goruldukten sonra 18
mg hiperbarik ropivakain ve 0.025 mg Fentanil iceren karigim verildi. Spinal
igne cekildikten sonra igne yeri steril tampon ile kapatilarak hastalar supin
pozisyonuna alindi. Iki dakika araliklarla duyu, motor ve sensoryel blok
seviyeleri ve gorulduyse spinal anesteziye ait erken komplikasyonlar kayit
edildi. Yapilan duyu blok dlgimlerinde Ug¢ kez, Ust Uste ayni seviyede blok
goruldikten sonra hasta prone pozisyonuna alindi. Hastalarin operasyon
bdlgesindeki pozisyonu cerrahlar tarafindan ayarlanirken kollarinin ve
kafasinin pozisyonu hastanin kendisine birakildi. Nazal olarak 2It/dk O2
verildi. Ayrica hastalara sedasyon amaci ile 0.5mg/kg/st propofol infizyonu
verildi sedasyon durumlari Ramsay sedasyon skalasina gore degerlendirildi

ve kayit edildi.bu kosullar saglandiktan sonra cerrahiye baglandi.

Genel anestezi grubunda ise operasyon oncesi KAH, SKB, DKB, OKB
ve SPO2 degerleri kayit edildikten sonra hastalara 5-7 mg/kg tiopental
sodyum, 0.15 mg/kg cisatrakuryum, 2ugr/kg Fentanil induksiyonunu takiben
hastalar yeterli kas gevsemesi sonrasinda uygun spiralli entibasyon tubu ile
entlbe edildi. idamede %70 kuru hava, %30 oksijen ve %1 sevofluran,

gerektiginde cisatrakuryum ve fentanil kullanildi.

Genel anestezi alan hastalar entiibe edildikten sonra dikkatli sekilde
pron pozisyona gevirildi. Yine cerrahi bolgenin pozisyonu operasyon ekibi
tarafindan ayarlanirken kollar omuzdan ve dirsekten 90° olacak sekilde, omuz
altt desteklenerek pozisyon verildi. Bagin altina atnali silikon ped konarak

gOzlere basi yapilmadan sola gevrildi.
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Her iki gruptaki hastalarin induksiyon oncesi ve induksiyondan sonra
20. dakikaya kadar 2 dakika aralkla, 20. dakikadan sonra ise 5 dakika

aralikla kalp hizlar, sistolik, diastolik ve orta arter basinglari, oksijen

saturayonlari, farkl olarak spinal anestezi grubundaki hastalarin ise Bromage

motor blok dereceleri(Tablo3.1), duyu blok dereceleri, ( Tablo 3.2) ve Ramsey

sedasyon skoru (Tablo 3.3) dereceleri kayit edildi. Sensoryel blogun en Ust

dizeye ulagsmasi, 2 dakika araliklarla yapilan pinprick testi ile 3 kez ayni

seviyede olgulmesi olarak tespit edildi.

Tablo 3.1: Bromage motor blok derecesi

*%*

Motor blok

Normal motor fonksiyon

Kalgada motor blok

Kalga ve dizde motor fonksiyon kaybi

W N = O

Kalga ,diz ve bilekte motor fonksiyon kaybi

Tablo 3.2: Sensoryal blok derecesi

* Duysal blok

0 Normal duyu

1 Azalmis duyu, hipoestezi
2 Duysal blok
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Tablo 3.3: Ramsay sedasyon skalasi derecesi

Uyanik, Kaygili, Ajite, Huzursuz

Uyanik, Koopere, Oryante, Sakin

Uyanik Ancak Sadece Emirlere Yanit Var

Uyuyor, Glabellar Vuru Ya Da Uyariya Yaniti Agir

o g B W N =

Uyuyor Higbir Uyariya Yaniti Yok

Son olarak operasyon sonunda cerrahin ve hastanin iglemden ve
operasyondan memnuniyeti sorularak: Muikemmel, iyi, orta ve Kkotu

segeneklerinden hangisini kabul ettikleri soruldu ve kayit edildi.

Tablo 3.4: HKA protokoli

100 cc SF + 0.03gr Morfin IV morfin
Yukleme dozu 5 mg

Bolus dozu 1 mg

Bazal infuzyon 0.3 mg/saat
Kilitli kalma suresi 15 dk

4 saat limit -

Operasyondan sonra ise genel grubundaki hastalarda Alderete skoru
(Tablo: 3.5) 9-10, spinal grubundaki hastalarda ise duyu blok seviyesi S; ve
Bromage skoru O oluncaya kadar uyanma odasinda takip edilerek ayni
parametreler kayit edildi.
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Tablo 3.5: Alderete skorlama derecesi

Hareketsiz

Ativite Bilingsiz Hareket

Bilingli Extremite Hareketi

Apneik/Destek Ihtiyaci

Solunum Yiizeyel Veya Sinirli

Derin Solunum Veya Oksiiriik

Yanitsiz

Biling Uyarana Yanit

Tam Uyanik

< %90
Spo2 %90 — 94
> %95

Bazal Tansiyonun> %50
Tansiyon %20 - %50

N =] O N| =| O N| =| O N =| ©O| N[ = ©

Bazal Tansiyonun < %20

Her iki grupta operasyon sonunda cilt dikisine baslandigi zaman
onceden programlanan HKA ile (0,3 mg/ml morfin solisyonu ile 5mg yukleme
dozme dozu, 1mg bolus dozu , 0,3 mg bazal infizyon dozu ve 15 dakika Kkilitli
kalma slresi ayarlandi) IV morfin inflizyonu baglandi. ilaglara bagli yan
etkiler; bulanti, kusma, hipotansiyon, kasinti, bradikardi, bas agrisi, post
spinal agr sendromu, solunum depresyonu, postoperatif Uriner retansiyon
oldu ise kayit edildi. Kan basincindaki %20’lik dusus hipotansiyon, nabizin ise
50/dk nin altinda olmasi ise bradikardi olarak degerlendirildi ve sirasiyla 5 mg
Efedrin, 0.01 mg/kg Atropin ile tedavi edildi.
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Olgularin ilk 20 dakika 2 dakikada bir, sonraki 2 saat ise 5 dakikada bir
KAH, SKB, DKB, OKB, SPO2 degerleri kayit edildi. Spinal anestezi
uygulanan hastalara ise ayni surelerde Bromage, duyu blogu ve sedasyon
duzeyleri de kayit edildi. Operasyon sonrasi bu kayitlar 30 dakika boyunca 5
dakikada bir tekrar kayit edildi. Spinal anestezi uygulanan hastalarda
Bromage skorunun 1, 3 ve postoperatif 0 olma zamanlari, duyu blok
seviyesinin L2, T10 ve operasyon sonrasi S2'yve donme zamanlarl ve
maksimum duyu ve motor blok dizeyleri kayit edildi. Daha sonra her iki
gruptaki hastalarin operasyon sonrasi 24 saat boyunca her saat basi VAS
skorlar kayit etmesi istendi. Operasyondan 24 saat sonra ise HKA cihazinin
kayit boliminden bolus delivered (basilan), bolus demand (verilen), bolus
total istendiginde verilen doz), grand total (toplam verilen doz) ve to go (kalan

doz) verileri kayit edildi.

Gruplar arasindaki istatistiksel degerlendirmede istatistiksel analiz
SPSS for Windows 10.0 programinda yapildi.Veriler ortalama + standard
deviasyon ( ort £SD ), seklinde ifade edildi.Grup i¢i karsilastirmada Paired
Sample T test ve gruplar arasi karsilagtirmada independent Sample T test
kullanildi.Komplikasyonlarin istatistiksel degerlendirmesinde Ki-Kare testi

kullanildi. Tum istatistiksel verilerde P<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Bu caligsmaya 27’si kadin olmak uUzere 50 hasta alindi. Her iki grupta
da 25 hasta bulunmaktaydi. Gruplara ait yas, boy ve kilo gibi demografik
verilerine bakildigi zaman gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu bulgular Tablo
4.1’de verilmigtir.

Tablo 4.1: Demografik veriler

Yas Boy Kilo Cins (K)
Grup S
(n=25) 45+11,5 166,848,0 71,9£15,0 13
Grup G
(n=25) 47+12,0 164,0+7,8 68,5+10,2 14
P NS NS NS NS

m:Ortalama SE:Standard hata NS:Anlamli degil

Olgularin anestezi sureleri ve operasyon surelerini karsilastirdigimiz da her
iki grubun sonugclari ayniydi. Anlamli bir fark bulunamadi. Bulgular Tablo
4.2'de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Cerrahi ve Anestezi siireleri

Anestezi suresi Cerrahi suresi
Grup S (n=25) 129,40+19,1 94,00+21,9
Grup G (n=25) 120,04+26,2 101,24+22,1
P NS NS

36



Hastalarin operasyon suresince olan kan kayiplar ve verilen sivi miktarlan
karsilastirildiginda verilen sivi miktarlari agisindan bir fark yoktu, kan kaybi
acisindan klinik olarak bir problem yaratmazken istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Sonuglar Tablo 4.3’de gosterilmistir.

4.1.HEMODINAMIK OLCUMLER

Kalp atim hizi:

Calsma gruplari araskalp atim hizlar Tablo 4.4’de ve grafik 4.1’de
gosterilmistir. Gruplar karsilastirildiklarinda Grup S’de operasyon oncesine
gore 10. dakikadan sonra 100. dakikaya kadar anlamli olarak dugsuk, Grup
G'de ise anestezi sonrasina kadar anlaml olarak diguk bulunmustur.

Grup ici analizi yapildiginda ise Grup S’de 4.dakikadan itibaren olan
dusus anlamhydi.

Sistolik kan basinci:

Gruplara goére sistolik kan basinglari degerleri Tablo 4.5de
g6sterilmistir. Istatistiksel olarak Grup G'de, Grup S’ye gore 8., 10., 12., 14.
dakikalarda ve anestezi sonrasinda preoperatif doneme gore anlamli olarak

daha yuksek bulunmustur.

Diastolik kan basinci:

Gruplara goére diyastolik kan basinglari degeri Tablo 4.6'da
gosterilmigtir. 8., 10., 12., 14. dakikalarda ve anestezi sonuna Grup G'de
Grup S’ye gore anlamli bir yukseklik gézlenmisgtir.

Orta arter basinci:
Gruplar arasi karsilastirmada median kan basinglari arasinda anlamli
fark . 8., 10., 12., 14 dakikalarda tespit edildi. Grup S’de ki dusus Grup G'ye

go6re daha anlamli bulunmustur. Bu bulgular Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Periferik oksijen satiirasyonu:
Her iki gruptada operasyon boyunca oksijen saturasyonlari agisindan

anlamli bir fark bulunmadi. Bulgular Tablo 8.8 ‘de gdsterilmistir.

Ramsey sedasyon duzeyleri:

Grup S’deki tim hastalarda operasyon sonuna kadar “2” duzeyindeydi.
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DAKIKA
1 dk
2 dk
4 dk
6 dk
8 dk
10 dk
12 dk
14 dk
20 dk
25 dk
30 dk
35 dk
40 dk
45 dk
50 dk
55 dk
60 dk
65 dk
70 dk
75 dk
80 dk
85 dk
90 dk
95 dk

100 dk
105 dk
110 dk
115 dk
120 dk

Anes. Son
Cerr. Son

GRUP S
90,08 £20,12
87,92 £17,21
83,16 +17,86
83,16 £17,56
83,76 +18,49
80,20 15,35
84,92 +14,53
80,12 £17,75
78,40 £16,17
75,48 £13,80
76,52 £14,28
76,52 £14,28
78,44 £16,84
76,20 £14,73
74,24 £14,58
72,64 £14,55
73,80 £15,40
72,68 £15,11
73,28 £15,29
74,13 £13,12
73,95 £14,20
73,77 £12,48
72,55 +£22,20
73,62 +£13,50
74,92 £13,36
77,30 £14,17
75,81 £10,74
77,00 £13,64
79,30 £15,81
74,28 £13,61
77,88 £12,65

Tablo 8.4: Gruplara gore kalp atim hizlan

GRUP G
85,00 £16,28
85,12 16,13
81,48 14,11
79,04 £14,38
78,00 £13,72
74,64 £12,49
72,56 £11,04
67,04 £10,36
64,76 09,31
64,32 +08,41
62,64 £07,90
62,64 £07,90
62,12 07,51
61,24 £06,85
60,00 £07,02
60,36 £05,86
62,96 £10,69
61,16 £14,11
63,08 £09,94
62.91 11,11
63,95 £11,20
65,05 £11,34
65,95 £12,70
65,15 £11,82
63,37 £09,69
64,06 £12,56
63,60 £12,77
63,86 £10,58
68,42 £18,04
71,33 £18,07
85,75 16,77
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Grafik 4.1: Gruplara gore nabiz dagilimi
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DAKIKA

1 dk

2 dk

4 dk

6 dk

8 dk

10 dk
12 dk
14 dk
20 dk
25 dk
30 dk
35 dk
40 dk
45 dk
50 dk
55 dk
60 dk
65 dk
70 dk
75 dk
80 dk
85 dk
90 dk
95 dk
100 dk
105 dk
110 dk
115 dk
120 dk

Cerr. Son

Anes. Son

Tablo 8.5 : Gruplara gore Sistolik kan basin¢lar:

GRUP S
131,52 + 18,77
121,36 + 18,78
122,64 + 19,74
118,64 + 19,66
110,44 + 29,32
114,24 + 29,10
113,60 + 19,59
114,00 + 16,46
113,84 + 15,55
110,20 + 26,90
114,08 + 15,62
114,16 £ 15,02
114,36 + 17,61
111,88 + 12,85
111,80 + 12,79
112,00 + 15,77
111,20 + 12,21
109,00 + 23,97
112,72 + 12,20
113,13 + 14,60
112,13 + 12,10
106,44 + 25,26
117,11 + 12,39
114,68 + 14,64
115,28 + 09,02
111,84 + 09,86
117,08 + 08,49
124,00 + 28,91
114,60 + 08,94
121,72 + 12,92
119,24 + 14,97

GRUP G
127,80 + 19,10
123,84 + 23,02
140,48 + 21,85
133,52 + 23,39
123,96 + 19,66
124,48 + 19,02
122,24 + 20,71
124,28 + 20,96
121,36 + 17,91
122,16 + 21,69
121,16 + 25,59
120,48 + 23,50
116,96 + 24,85
116,16 + 24,76
112,44 + 24,19
112,36 + 21,79
114,96 + 19,12
114,32 + 18,83
115,04 + 21,55
115,56 + 21,37
116,09 + 19,93
117,65 + 23,80
118,80 + 20,77
126,15 + 19,34
123,82 + 21,07
121,47 £ 20,34
117,93 + 20,38
119,93 + 14,35
127,14 + 20,58
128,88 + 20,76
141,68 + 22,69
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Grafik 4.2: gruplara gore SKB degerleri
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DAKIKA
1 dk
2 dk
4 dk
6 dk
8 dk
10 dk
12 dk
14 dk
20 dk
25 dk
30 dk
35 dk
40 dk
45 dk
50 dk
55 dk
60 dk
65 dk
70 dk
75 dk
80 dk
85 dk
90 dk
95 dk
100 dk
105 dk
110 dk
115 dk
120 dk
Cerr son
Anes son

Tablo 8.6: Gruplara gore diyastolik kan basinglar:

GRUP S
81,84 = 12,64
74,36 + 17,15
69,48 + 18,46
74,72 + 15,81
71,52 + 15,59
71,12 + 17,48
70,24 + 13,40
67,64 + 12,03
70,20 £ 17,61
69,20 + 12,65
67,72+ 11,78
67,08 + 10,87
68,76 + 14,30
70,64 + 13,48
67,44 + 09,03
67,72 + 08,60
69,32 + 09,83
70,76 12,51
70,52 + 08,88
71,29 + 12,69
69,47 + 08,44
70,16 + 08,78
72,22+ 10,24
74,87 + 13,39
71,14 + 07,78
72,61 + 09,68
72,91 + 09,23
79,72 + 17,39
74,50 + 07,36
75,76 + 13,52
76,52 + 10,28

GRUP G
84,44 + 13,45
82,20 + 13,96
85,72 + 17,67
8428 + 13,07
80,84 = 11,54
82,32 + 16,93
80,92 + 15,94
79,60 + 15,74
77,76 + 10,13
78,48 + 12,45
78,20 + 15,47
79,00 £ 15,65
77.28 + 14,39
78,04 £ 17,95
72,60 + 15,28
73,44 + 14,86
74,92 + 14,08
72.88 + 13,13
73,40 = 10,59
71,91 + 14,75
7831 + 12,66
78,90 £ 13,15
77.40 £ 14,29
77,78 + 11,23
78,23 + 11,77
78,88 + 13,40
75.46 + 10,60
79.46 + 06,89
79,64 + 09,61
84,24 + 11,84
95,12 + 16,26
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Grafik 4.3: Gruplara gore DKB dagilimi
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DAKIKA

1 dk
2 dk
4 dk
6 dk
8 dk
10 dk
12 dk
14 dk
20 dk
25 dk
30 dk
35 dk
40 dk
45 dk
50 dk
55 dk
60 dk
65 dk
70 dk
75 dk
80 dk
85 dk
90 dk
95 dk
100 dk
105 dk
110 dk
115 dk
120 dk

Cerr Son
Anes Son

GRUP S
94,76 + 13,86
85,96 + 15,55
85,68 + 15,24
84,92 + 16,30
77.52 £ 21,57
85,72 + 19,90
82,20 £ 13,93
77.84 + 10,69
81,20 £ 17,35
81,80 + 14,62
83,00 = 16,02
80,88 + 12,57
81,00 15,11
80,12 + 10,84
78,60 % 08,80
75.80 + 17,21
78.84 + 10,36
82,16 = 13,14
81,44 £ 09,36
81,82 + 12,04
81,34 + 08,79
81,70 £ 07,95
85.66 = 10,18
85.56 + 12,92
82.85 + 08,73
77.50 + 25,62
87.27 + 05,84
91,27 + 16,84
84.80 + 06,87
88,76 + 12,71
88,20 11,01

Tablo 8.7: gruplara gore orta arter basinglan

GRUP G
95,32 + 14,78
92,64 + 15,65
101,68 £ 23,09
96,84 + 14,85
92,56 + 13,67
93,04 + 16,44
89,60 + 17,84
91,20 + 18,76
89,56 + 13,65
90,64 + 15,53
90,00 + 17,75
86,92 + 24,91
87,56 + 18,52
84,60 + 26,44
82,52+ 17,51
83,24 + 18,06
85,80+ 16,19
87,76 £ 14,59
86,12 + 15,88
85,21 £15,99
89,72 + 19,69
91,05+ 21,55
92,45 + 16,67
97,89 + 11,99
94,82 + 15,93
95,11 + 15,88
90,86 + 12,88
92,86 + 07,42

94,13+ 11,6
99,04 + 15,62
107,7 + 18,32
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Grafik 4.3: Gruplara gore MKB dagilim
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DAKIKA
1 dk
2 dk
4 dk
6 dk
8 dk
10 dk
12 dk
14 dk
20 dk
25 dk
30 dk
35 dk
40 dk
45 dk
50 dk
55 dk
60 dk
65 dk
70 dk
75 dk
80 dk
85 dk
90 dk
95 dk
100 dk
105 dk
110 dk
115 dk
120 dk
Cerr. Sonu

Anest Sonu

GRUP S
97,92 £ 1,70
99,92 + 1,81
97,88 £ 1,81
97,84 £1,99
97,52 £ 1,29
97,80 + 1,12
97,68 £ 1,00
98,12 + 1,85
99,80 + 1,96
98,12 + 1,06
98,44 £ 1,95
98,44 + 1,95
99,84 £ 1,79
98,60 £ 1,68
98,44 £ 1,89
98,80 £ 1,55
98,92 £ 1,57
98,92 £ 1,57
98,84 £ 1,77
98,88 £ 1,58
98,82 £1,33
98,90 + 1,37
99,00 £ 1,53
98,16 + 1,54
99,06 + 1,38
99,07 £ 1,38
99,00 £ 1,47
99,36 £ 0,80
99,54 £ 0,68
99,36 +£ 1,03
99,00 + 1,38

Tablo 8.8: Gruplara gore oksijen satiirasyon degerleri

GRUP G
99,32 + 1,24
99,44 + 1,04
99,72 £ 0,61
99,68 + 0,62
99,84 + 0,47
99,76 + 0,72
99,80 + 0,57
99,80 + 0,57
99,88 + 0,43
99,88 + 0,43
99,84 + 0,47
99,84 + 0,47
99,84 + 0,47
99,80 + 0,57
99,80 + 0,57
99,80 + 0,50
99,80 + 0,50
99,80 + 0,50
99,76 + 0,52
99,84 + 0,37
99,79 + 0,41
99,86 + 0,35
99,85 + 0,36
99,80 + 0,41
99,84 + 0,37
99,88 + 0,33
99,94 + 0,24
99,00 + 0,23
99,92 + 0,26
99,80 + 0,50
99,20 + 1,50
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4.2 KOMPLIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Yapilan ¢aligma boyunca kullandigimiz yontemlere ve

bagl goriilen komplikasyonlar Tablo 4.9°da gosterilmistir.

kullanilan ilaglara

Calismamizda en sik goriilen komplikasyon hipotansiyondu ve Grup S’de

grup G’ye gore daha fazlaydi. ikinci sik goriilen komplikasyon ise bradikardi oldu

fakat bu bulgu her iki gruptada ayni oranda goriilmiistiir.

Grup S (n=25) | Grup G (n=25) TOPLAM
Hipotansiyon 14 (%56) 9 (%44) 25 (%50)
Bradikardi 8 (%32) 7 (%28) 15 (%30)
Bulanti 3 (%12) 2 (%8) 5 (%10)
Kusma 1 (%4) 2 (%8) 3 (%6)
Kasinti 2 (%8) - 2 (%8)
Solunum - - -
depresyonu
Bas agrisi - - -

Postspinal agri

sendromu

Tablo 4.9: Komplikasyonlarin degerlendirilmesi
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4.3.VAS SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI
Gruplar arasinda GrupS’de Grup G’ye gore operasyon sonrast VAS skorlar1 anlamli

olarak daha diisiik bulundu.

3,5
3 |
2,5 1
2 B GRUP S
1,5 1 B GRUP G
1 |
0,5 -
0 |

VAS

1 2 3 4 5 6 12 24
ZAMAN (SAAT)

Grafik 4.4: Gruplar arasi1 VAS skorlari

4.4 HASTALARA VERILEN SIVI MIKTARI VE KAN KAYIPLARININ
DEGERLENDIRILMESI:

Grup S’de grup G'ye gore anlamh olarak kan kaybi daha dusuk
bulunmustur. Her iki grupta ise verilen iV sivi miktarlar birbirine esitti.

Bulgular Tablo 4.10’da gosterilmigtir.

Kan kaybi IV sivi miktari
Grup S (n=25) 62,40+40,0 1260,00+£229,58
Grup G (n=25) 108,40+44 5 1316,00+226,76
P P<0,05 NS

Tablo 4.10: iV sivi miktari ve kan kayiplari
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4.5. DERLENME ODASI VERILERI

Uyanma odasinda hastalar monitdrize edildikten sonra her iki grupta

nabiz, SKB, DKB, OAB, sPO2 duzeyleri ve spinal grupta ise blok seviyeleri 5

dakika araliklarla ol¢ildi ve kayit edildi.

Grup G’de 5. ve 10. dakikalarda

nabiz, SKB, DKB, OAB verileri anlamli olarak daha yuksek bulundu. Bulgular
Tablo 4.11-12-13 ve 14’te verilmistir.

DAKIKA

5

10
15
20
25
30

GRUP S
75,52 £ 11,96
75,04 £12,95
75,16 £ 15,48
72,39 £ 11,02
73,27 £ 09,46
71,00 £ 11,53

GRUP G
80,66 + 13,63
81,66 + 11,74
78,50 + 08,44
81,00 + 11,68
78,45+ 10,12
75,66 + 07,57

Tablo 4.11: Derlenme odasi kalp atim hizlar

NABIZ

84,00
82,00
80,00
78,00
76,00
74,00
72,00
70,00
68,00
66,00
64,00

ZAMAN (DAKIKA)

l/.\ P
N .
S —— " [——GRUPS
Ne—5 —8—GRUP G
e
10 15 20 25 30

Grafik 4.5: Derlenme odasi kalp atim hizlari
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5 dk
10 dk
15 dk
20 dk
25 dk
30 dk

GRUP S
118,72 £ 13,02
118,12 + 16,64
120,88 * 14,22
118,95 + 14,06

120,55 £ 16
113,62 + 17,49

GRUP G
143,96 * 23,27
144,2 + 23,09
140,28 + 19,89
134,22 + 23,94

133 £ 29,02
139 £ 9,89

Tablo 4.12: Derlenme odasi SKB degerleri

N
o
o

-
o

o O\
o

—e —-—GRUP S

—=— GRUP G

SKB (mmHg)
Cn —
o o

5 10 15 20 25 30
ZAMAN (DAKIKA)

Grafik 4.6: Derlenme odasi SKB degerleri
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GRUP S GRUP G
5 dk 88,44 + 12,23 172,6 + 16,5
10 dk 88,16 + 14,49 106,66 + 18,25
15 dk 85,36 + 12,43 102,83 + 15,87
20 dk 85,78 £ 11,89 97,27 + 13,37
25 dk 86,77 + 10,52 96,90 + 14,40
30 dk 86,25 + 11,43 99,00 + 18,86
Tablo 4.13: Derlenme odasi DKB degerleri
100
CREES e
E 60 ——GRUP S
o 40 —=—GRUP G
< 20
0
5 10 15 20 30

ZAMAN (DAKIKA)

Grafik 4.7: Derlenme odasi DKB degerleri

4.6.PCA VERILERI

Gruplar arasinda delivery, total, grand total ve to go dozlarinda anlamli bir
fark bulunmadi. Demand dozunda ise Grup S’de Grup G’ye gore daha az

olarak anlamh bulundu.

Bulgular Tablo 4.11°de gosterilmigtir.
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Delivery | Demand Total Grand total To go
Grup S
(n=25) 4,2+4.7 5,116,3 4,2+4.8 15,645,0 14,315,0
Grup G
(n=25) 6,0+4,0 | 10,9+11,8 | 6,243,9 17,7+4,5 12,3+4,5
P NS P<0,05 NS NS NS

Tablo 4.11: PCA ile ilgili veriler

4.7.HASTALARIN OPERASYON SONRASI FiZYOLOJiK BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI
Olgularin analjezik ihtiyaglari, ilk analjezik alma zamanlarn ve
ambulasyon, Urinasyon zamanlari karsilagtinidiginda ilk analjezik alma
sureleri ve toplam analjezik alma sayllan GrupS’de anlamli aolarak daha
disik bulundu. ilk idrara ¢ikma sireleri ise GrupG2de anlamli olarak dah

uzundu. ilk ayaga kalkma zamanlari ise her iki grupta ayniydi.

Bulgular Tablo 8.12’de gosterilmigtir.

Ik analjezik Toplam Ambulasyon | Urinasyon
analjezik
Grup S 43,2+16,4 0,310,1 17,613,9 4,4+2,0
(n=25)
Grup G| 160,8+32,7 1,240,2 19,4127 6,4+2,8
(n=25)
P P<0,05 P<0,05 NS P<0,05

Tablo 8.12: Operasyon sonrasi donemin karsilastiriimasi

53




4.8.GRUP S BLOK ORTALAMA SURELERI

Spinal anestezi sonrasi olusan blok duzeyleri ve sureleri tablo 8.13'de

gOsterilmistir.

Bromage 1. dk 1,48 £ 0,87 dk
Duyu blok L, olma zamani 1,42 £ 0,73 dk
T1pulagsma zamani 2,88 + 1,66 dk
Bromage 3 olma zamani 3,2 £ 1,55 dk
Max. duyu blok seviyesi T6-T7

Max. motor blok derecesi Bromage 3

S,’ye donme zamant 142,6 + 24,24 dk
Bromage 0 olma zamani 118,2 + 24,48 dk

Tablo 8.13.: Spinal anestezi sonrasi olugan blok duzeyleri ve sureleri
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5.TARTISMA

Lomber spinal cerrahi i¢in rejyonel ve genel anestezi guvenli sekilde
kullanildigi halde anestezistler hava yolunun pron pozisyonda yatan hastada
daha guvenli olmasi nedeniyle gcogunlukla genel anestezi tercih edilmektedir
(22,23,24,25,26,27,28,29,30).

Lomber disk cerrahisinde,1937 yilindan bugline kadar yapilan
calismalarda rejyonel anestezinin gogu yonden genel anesteziye Ustunlikleri

bir cok ¢calismada gosterilmigtir.

Pron pozisyonda genel anestezi altinda yapilan lomber cerrahide
pozisyona bagll olarak ekstremite sinir yaralanmalari, ylzde veya vicudun

bagka bdlgesinde basiya bagli nekroz veya yaralanmalar gorulebilir (31,32).

Roth ve ark. Yaptigi arastirmaya gore nonokller cerrahide g6z
yaralanmasi insidansi %0.06;(33,34) Gild ve ark. arastirmalarinda ise
American Society of Anesthesiologist verilerinde %3 olarak bulunmustur (35).
Bunlar siklikla, gb6zde hemoraji, konjuktivit, kirmizi g6z, kimyasal
yaralanmalar, direkt travma, g6z etrafinda hematom seklinde oldugu
belirtilmistir (33,34,36,37).

Cheng’in yaptigi calismada, 24 cerraha degisik zamanlarda yaptiklari
spinal cerrahi vakalarinda gérme kaybi olan hastalar sorulmus ve bu sayi 22
olarak tespit edilmigtir (38). Myers ve ark. bir makalesinde ise bazi agir spinal
cerrahi geciren vakalar sonrasinda ise iskemik optik néropati, santral retinal
arteryel oklizyon gibi agir gorme kaybina neden olan komplikasyonlar
gorulebilmektedir (39) Stevens bu orani spinal cerrahi vakalarinda %0.2
bulmustur (40).
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Chu ve Chusai'nin yayinladigi bir olgu sunumunda, daha dnce bir kaza
sonucu servikal anterior flUzyon operasyonu olan hastanin yillar sonra yapilan
lomber cerrahi sonrasi pron pozisyona bagl oldugu disunulen posterior
inferior serebellar arterin okluzyonunun neden oldugu ‘lateral medullar
sendrom” geligsmistir (31). Tettenborn ve ark.larinin yaptigi calismalarda
anestezi altindaki hastalarda boynun ekstansiyon veya rotasyonuna bagh
olarak vertebral damar yataklarindan serebral sisteme aterom plagi embolisi
attigr ve bu hastalarda kognitif ve konusma bozukluklarindan serebral

enfarkta uzanan genis bir yelpazede problem olabildigini gostermiglerdir (41).

Bu bulgular 1sidinda spinal anestezi altindaki hastalarda bu tar
komplikasyonlarin gorulme olasiligi son derece dusuk hatta bazi durumlarda
ise yok denecek kadar azdir. Spinal anestezi altindaki hastalarimizi
operasyon boyunca rahat edecekleri bir pozisyonda kalmalarini istedik.
Boylece bu tip komplikasyonlarin spinal anestezi altindaki hastalarda
gelismesi pek beklenen bir durum degildir. Bizim ¢alismamizda da genel
anestezi uyguladigimiz butin hastalarda operasyon sonrasi bu tip

komplikasyonlar gorulmedi.

Ayrica genel anestezi altindaki hastalari supin pozisyondan prone
pozisyona ve operasyon sonrasli pron pozisyondan supin pozisyona
cevirirken hastalarda hipertansiyon ve tasikardi gelistigi ve hastalarin ikindigi
bilinmektedir. Bu durumun olasi sebebi trakeal tipun yaptigi irritasyondur .
rejyonel anestezi uygulanan hastalarda ise hemodinamik stabilite daha kolay
saglanmaktadir (42).

Bizim ¢alismamizda da Grup G'de, Grup S’ye gore anlamli olarak 8.
dakikadan 14. dakikaya kadar olan donemde ve anestezi sonrasi hastanin
uyandirildigi zamanda, anlamli olarak daha yuksek SKB, DKB, OAB ve nabiz

dizeyleri tespit edildi. Spinal grubumuzda bu tur reaksiyonlarin gérilmemesi
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Ozellikle hipertansif hastalar agisindan faydal bir durumdur. Genel anestezi
grubunda SKB degeri hasta pron pozisyona alinirken 200mmHg’nin Uzerine
clkan degerler bulunmaktaydi. Bu durum mortal komplikasyonlarin

olusmasina neden olabilir.

Bilindigi gibi genel anestezi altindaki spinal cerrahi yapilan hastalar
solunum kontroll agisindan artmis risk oranina sahiptirler. Bunun sebepleri
olarak prone pozisyondaki hastalarin gégus duvari elastisitesinin azalmasi,
prone pozisyonda anestezi altindaki hastanin mekanik solumaya bagl yan
etkileri ve yine paralizi veya anestezi nedeniyle batin i¢i organlarin toraksa
yaptigi basi dngorulmustur (43,44,45,46). Karin igi organlarin obes hastalarda
daha ¢ok basi yapti§i beden kitle indeksi (BKi) normal kisilerde ise toraksa
fazla basi olmayacagdi dusunulebilir. Yapilan bir ¢calismada supin ve pron
pozisyonun pulmoner kan akiminda bir degisiklik yapmadigi gorulsede
(47,48). BazI calismalarda nonobes hastalarda prone pozisyonda kalp hizi,
orta arteryel, vendz ve pulmoner arter kapanma basinglan farklilik
gOstermezken, baska bir galismada pulmoner kompliansin, obes kabul edilen
BKi 32 kg/m? ve lizerinde olan kigilerde oldugu kadar, BKi 27 kg/m? ve altida
olan normal yapidaki insanlarda da pulmoner arter basincinin arttigini ve
pulmoner kompliansin azaldigini tespit etmiglerdir (49). Wadsworth ve ark. ise
bir calismasinda nonobes hastalarda orta arter basinci ve kalp hizi

degismezken kardiak index pron pozisyonda belirgin derecede azalmistir.

Lynch ve ark. yaptigi bir dizi caligmada spontan soluyan ve pron
pozisyondaki insanlarin dakika volumlerinin ve oksijenasyonlarinin
degismedigi gorulmustur. Fakat anestezi altindaki ve paralize kigilerde ise
respiratuar sistem kompliansinda %20-30 oranina varan  artig tespit
edilmigtir. Ayrica bu hastalarda hava yolu basincinda da yukselme tespit
edilmistir (50).
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Lumb ve Nunn’in yaptigi bir diger arastirmada ise normal uyanik
kisilerde, pron pozisyonun solunum fonksiyonlari Gzerinde belirleyici bir yan
etkisi yoktur. Hatta fonsiyonel rezidiel kapasiteyi arttirdigi gosterilmistir.
Otoérler supin pozisyonundaki Kigiler ile anestezi altindaki Kigileri
karsilastirdiklarinda ise fonksiyonel reziduel kapasitedeki azalmanin neden
oldugu, kapanma kapasitesi ve gaz degisimindeki farkililiklarin ¢ok énemli

olmadiklarini gérmuslerdir (51).

Wahba ve ark yaptidi bir arastirmada ise elektif lumbar dekompresyon
yapilacak genel anestezi alan hastalarda end-tidal CO2 ve arteryel CO2
basinglarini dlgmuslerdir. Bu hastalarda end-tidal CO2 basinglarinin belirgin
olarak dustugunu, buna karsilik parsiyel CO2 basinglarinin ise arttigini tespit
etmiglerdir. Calismacilar bu durumu 6lu bogluk ventilasyonunun artmasi ve

kardiyak output'un azalmasina baglamaktadir (52).

Degisik kaynaklardan alinan bilgilere gbre prone pozisyondaki
hastalarin oksijenasyonlarinin degismedigi gosterilmistir (46,50,53,54). Hatta
akut respiratuar distres sendromlu hastalarda pron pozisyonun oksijenasyonu
degisik mekanizmalarla arttirdigi tespit edilmistir. Pelosi ve ark. yayinladigi bir
makalede 3 tane genel anestezi altindaki hastada oksijenasyonun bozuldugu
gosterilmistir (43). Bunun sebebi bazi akciger alanlarinin kollabe olmasi ve
dolayisiyla ventilasyonun veya perfuzyonun redustribisyonu yada bodlgesel
akciger insuflasyonundaki degisikler olarak gosterilebilir. Rejyonel olarak bu
akcigerdeki degisiklikler ancak kollabe alanlarin yeniden agilmasiyla

muimkinddr.

Bizim ¢alismamizda hastalarin operasyonda ve sonrasi donemde
yalnizca oksijen saturayonlarinin kayitlari tutuldu. Her iki grupta da hastalarda
oksijen saturasyonu %98’in altina digsmedi. Grup G'de ise ekstlbasyon

sonrasi 2 hastada 6nemli olmayan bronkospazm gelisti. Ayni grupta geg
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uyanan 2 hastaya dekirarizan uygulanmak zorunda kaldi. Hastalarin

higbirinde solunum sikintisi gelismedi.

Rejyonel anestezi ile yapilan lomber cerrahide ise epidural abse,
epidural hematom, cauda equina sendromu vb. gibi rejyonel anesteziye ait
komplikasyonlar disinda havayoluna koruyamama gibi komplikasyonlara
literGrlerde higbir vakaya rastlanmamistir (22,55,56,57). David ve ark. larinin
lomber disk cerrahisi ve spinal anestezi konulu bir rewiew’de 3744 toplam
spinal anestezi ile yaollan disk cerrahisi sonrasi belirgin norolojik problem
orani %0.16 (6 vaka), mortalite oranida %0.08 (3 vaka) bulunmustur. Bu 3
hastada operasyon sonrasi myokard infarktisu nedeniyle kaybedilmistir (27).

Yapilan ¢aligmalarda; spinal anestezi uygulanan hastalarda ortopedik
ve vaskuler cerrahi operasyonlarinda daha az kanama oldugu tespit edilmigtir
(58,59,60,). Spinal cerrahide uygun gorulen kan kaybi 10-30 ml/kg’a kadar
olabilir (61,62,63). Bunda genel olarak; opere edilen vertebral seviye, vucut
agirhgi, pron pozisyon nedeniyle intraabdominal basincin artisi  belirleyicidir
(44,55,56,57) Lumbal cerrahi yapilacak ve epidural yada spinal anestezi ile
opere olan hastalarda, genel anestezi alan hastalara gére daha az kanama
gorulmastar. Kan kaybinin rejyonel anestezide az olmasinin sebebi olarak;
operasyon bolgesinde sempatetik blokaj olmasi, vazodilatasyonun azalmasi
ve hipotansiyonun kombine etkileri sayilabilir (22,44,45,56,61). Ayrica Kehlet
ve Pflug’in ayri ayn yaptigi calismalarda, spinal anestezi altindaki hastalarda
cerrahi stresin daha az oldugu goérulmustur. Bu hastalarda genel anestezi
altindaki hastalara gore kalp atim hizlari ve kan basinglan daha fizyolojik
dizeylerde seyretmigtir (64,65). Covino ise genel anestezi altindaki
hastalarda torasik basincin arttigini ve bu nedenle vertebral venlerde
gOllenmenin daha fazla oldugunu goOstermistir. Spontan soluyan spinal
anestezi altindaki hastalarda ise toraks i¢ basincinin normal olmasi nedeniyle

bdyle bir sorun goérulmemektedir (66).
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Bizim c¢alismamizda da spinal anestezi uyguladigimiz hastalarda,
genel anestezi grubuna gore daha az kanama tespit edildi. Her iki grupta olan
kan kayiplan hastalarin hemodinamik durumlarini bozacak dizeyde olmadi.

Tetzlaff'in yaptigi bir caligsmada spinal anestezi ve genel anestezi alan
disk cerrahisi uygulanan hastalari kargilagtirmigtir. Spinal anestezi alan
hastalarda genel anestezi grubuna gore daha az derin ven trombozu
gorulmastar. Her iki grubada ayni tur tromboz profilaksisi yapilmasina ragmen
neden spinal anestezi grubunda daha az tromboz goruldigunu

aciklayamamistir (42).

Lomber disk cerrahisinde rejyonel anestezide genel anesteziye gore
daha ¢ok bulanti ve kusma gorulmektedir (67,68). Bunun sebebi olarak genel
anestezi sirasinda N20O kullaniimasi, genel anestezinin mide bosalmasini
geciktirmesi ve diger anestezik medikasyonlarin kullaniimasi gosterilmigtir
(69, 70,71,72). Ayrica spinal anestezi yapilan hastalarda operasyon boyunca
sedasyon amaciyla verilen propofolin antiemetik etki yaptigi bu nedenle de
spinal anestezi alan hastalarda bulanti ve kusmanin daha az goéruldugu
tespit edilmistir (70,71). Daha sonrada bahsedilecegi gibi spinal anestezi
yapilan hastalarda genel anestezi yapilan hastalara goére daha az opioid
kullanildig icin opioidlere bagl bulanti ve kusma da daha az goérulmektedir
(70,72).

Genel anestezi hastalarinda belirgin olarak semptomatik idrar
retansiyon insidansi, spinal anestezi yapilan hastalara goére daha fazla
gorulir (42,73). Semptomatik driner retansiyon daha c¢ok ilk yada ikinci
postoperatif ginlerdedir. Silver ve ark. larinin yaptigi arastirmada 576 lomber
disk cerrahisi uygulanan hastada spinal anestezi grubundaki hastalarda
uriner retansiyon insidansi %3 iken, genel anestezi grubunda bu insidans %6

bulunmustur. Bu hastalarda da derlenme doneminde daha az opioid ihtiyaci
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oldugu belirtiimigtir. Bu da idrar retansiyon insidansinin yiksek olmasinda

belirleyici olabilir (74).

Simdiye kadar yapilan calismalarda rejyonel anestezide kullanilan
lokal anestezikler nupercaine, pontocaine, procaine, tetracaine, hiperbarik
bupivacaine ile yapiimistir. Literaturlerde hiperbarik ropivacaine ile lomber

disk cerrahisi yapilan ¢alisma bulunamamistir (27).

Bizim calismamizda olusan komplikasyonlari kargilastirdigimizda en
sik gorulen yan etki hipotansiyondu ve hasta i¢cin normal olan duzeye
¢clkincaya kadar efedrin ile tedavi edildi. Grup S’de, Grup G’'ye gore
hipotansiyon gorulen hasta sayisi anlamli olarak yuksekti. Diger sik gorulen
komplikasyon olan bradikardi ise her iki grupta ayni oranda goéruldu.
Solunum depresyonu, spinal anestezi sonrasi bas ve bel agrisina ise hig
rastlanmadi. Operasyon sonrasi oksijen saturasyonlari duzeyi gruplar

arasinda benzerdi.

Spinal cerrahi sonrasi agrinin nedenleri derinin insizyonu, kas
dokusunun diseksiyonu ve reaktif spazmi, dura ve sinir koklerinin
inflamasyonu, kemik eksizyonu ve gerekli gorulduyse kemik greft alanlari
gOsterilebilir. Bonica laminektomi sonrasi orta ve ileri derecede agrinin 5 hatta
9 gune kadar surdugunu gostermigtir. Baska caligmalar gostermistir Ki
hastalarin yarsindan fazlasinda postoperatif agri acil tedavi gerektirecek
dlzeydedir. Bu da hastalarin konforunu olduk¢a bozmakta ve hastane kalig
surelerini uzatmaktadirlar (75,76,77,78,79,80,81,82).

Epidural tekniklerle uygulanan opioid analjezik yontemler, parenteral
uygulanan opioidlere kiyasla daha etkindirler. Bunun muhtemel sebebi
duradaki opioid reseptorlerinin daha fazla olmasidir. Parenteral opiod

kullaniminda ise solunumsal depresyon, bulanti, kusma, sedasyon,
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gastrointestinal ileus gorulebilir. Rejyonel yollarla uygulanan lokal anestezik
ilaglarinda, kullanilan anestezik ajanlar yaptidi istenmeyen etkiler disinda,
epidural katater bagh epidural abse veya hematom gibi yada intratekal
uygulamalarda seviye ylUkselmesine bagli solunum depresyonu, bulanti,
kasinti gibi yan etkiler hastalan zor durumda birakan etkenlerdir (78).
Hastalarda olusabilecek kardiyovaskuler etkilerin nedeni, sempatetik blokaj
yada lokal anesteziklerin potansiyel sistemik vaskuler geri alimiyla ilgili
toksisitedir. Sempatektomi sonrasi olusabilecek hipotansiyon ve bradikardi,
operasyon sonras! hipovolemide kalan bir hastayi olduk¢a zor duruma
sokabilir. Ayrica literatirde Hered ve ark. yayinladigi posterior spinal fluzyon
sonrasi epidural katatere baglh persistan Horner sendromu ve Prunell’in

yayinladigi alt ekstremite paralizileri gorulmustar (83,84).

Bromage ve ark. larinin yaptigi arastirmada epidural opioid uygulanan
hastalarda, solunumsal sikintinin orani %1.9 ile %2.3 arasinda degismektedir
(85). Blackman’in 33 vakalik bir galismasinda, 3 hastada erken, 5 hastada ise
ge¢ donemde solunum depresyonu gozlenmistir (86). Bu nedenle hastalar
postop donemde yakin monitorize edilmeli ve elimizin altinda surekli
entlbasyon ve ventilasyon cihazlari bulunmalidir. Postoperatif analjezi i¢in
uygulanan epidural kataterde ise simdiye kadar belirtiimis enfeksiyon vakasi
bulunmamaktadir (78). Bir diger sorunda epidural analjezi uygulanan
hastalarda driner retansiyon, kasintt gibi yan etkilerin daha sik
g6riilmesidir(88). Fakat Girish ve ark. yaptigi az vakal bir galismada i1V-PCA
grubunda daha fazla Uriner kataterizasyon ve sedasyon hali gorulimugtur (88).
Benzon ve ark. IV PCA kullaniminin epidural analjezi ydntemine gére
solunum guvenligi agisindan daha guvenilir oldugunu tespit etmislerdir (89).
Amaranth’in yapti§i arastirmada ise iV PCA ile epidural analjezi arasinda
analjezik etkinlik arasinda bir fark bulunmamigtir (90).
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Epidural olarak uygulanan analjezik yontemlerinin karsilagtinidigi
calismalarda opiopid analjeziklerin klonidinle kombine edildigi vakalarda lokal
anesteziklere Ustunlugu ispatlanmistir (79). Yine epidural olarak uygulanan
lokal anesteziklerin kargilastinldigi bir calismada ise ropivacain infuzyonunun
analjezik Ustunlugu gosterilmistir (76).

Postoperatif periyottaki bu agrilan tedavi etmek icin kullanilan
yontemlerle ilgili olarak olduk¢a ¢ok c¢alisma yapilmistir. Operasyon sonrasi
donemde analjezi amaciyla oral, intravendz, epidural, spinal yollarin
kullanildigi ve her yolunda farkli avantaj ve dezavantajlarinin bulundugu
belirtmistik. Oral olarak kullanilan NSAil’larin erken postoperatif ddnemde
¢ok basaril oldugunu ancak %30-35 oraninda kanamayi arttirdigi, Ulser ve
akut renal yetmezlik gibi yan etkilerinin oldugu bilinmektedir. Son zamanlarda
selektif COX2 inhibitorlerinin kullanilmasi ile bu tir komplikasyonlar azalsa

da halen kullaniminda gesitli zorluklar bulunmaktadir.

iV PCA opioid kullanimi ile IM opioid kullanimi arasida karsilastiriima
yapildiginda iV grupta daha az opioid kullanildigi, erken ambulasyon, daha
az sedasyon, gece uyku duzensizligi ve pulmoner komplikasyon goruldigu ve
daha iyi hasta memnuniyeti sagdladi§i goérilmustiir. Fakat iV PCA ydntemi IM
yonteme gore daha pahali bir yontemdir.

Abdominal cerrahi uygulanan 141 vakalik bir ¢calismada, analjezik
yontem olarak IV PCA morfin ile kontinii epidural ropivacaine infiizyonu
kargilastiriimigtir. Ortalama morfin kullanim dozu epidural uygulanan grupta
oldukga dusuk bulunmustur. Her iki grupta da bulanti ve kusma orani ayni
bulunurken, epidural grupta hipotansiyon daha fazla gériimis, IV PCA
grubunda ise hipertansiyon daha fazla gérulmasgtur.
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IV PCA opioid kullaniminda ise en etkili ve en az ek doz analjezik
gerektiren opioid morfindir. Fentanyl ve morfin kargilastiriimasi yapilan bir ¢ok
¢alismada morfin yan etki ve etkinlik agisindan her zaman ustin bulunmustur.
Fentanyl'in IV ve epidural olarak karsilastirildigi vakalarda ise her iki durumda

da plazma fentanyl duzeylerinin esit oldugu gdsterilmigtir. (91,92,93,94)

Yaptigimiz c¢alismada ise operasyon sonrasi VAS skorlarini
kargilastirdigimiz zaman Grup S’de, Grup G’ye gore 1., 2., 3., 4., 5., 6., ve
12. saatlerde anlaml olarak daha az bulunmustur. 24. saatte ise VAS skorlari
her iki gruptada ayniydi. Spinal gruptaki hastalar genel grubuna goére ek
toplam analjezik analjezik alma sayilari anlamli olarak daha azdi. Fakat ilk
analjezik alma sureleri ise genel grubunda anlamh olarak daha kisaydi. PCA
verilerine baktigimizda ise hastalarin kullandiklari morfin miktarlari esitken
genel grubundaki hastalarin daha c¢ok analjezik gereksinimleri oldugu
goruldi. Demand doz verileri genel grubunda anlamli olarak daha fazla
bulundu. Bulanti ve kusma insidansi ise her iki grupta ayni olarak tespit

edilmigtir. Anlamli bir fark bulunmamistir.

Lumbal disk cerrahisinde spinal anestezide istenen duyusal blok
minimum T10 duzeyidir (95). Motor blok duzeyinin ise en kisa surede geri
donmesi ise bu anestezi yontemi ve kullanilan ilaglar agisindan avantaj
saglar. Ropivakain’in diger lokal anesteziklerle karsilastirildigr degisik
calismalarda 15 mg ropivakainin, T10 sensoriyal blok suresinin 140 dakikaya
kadar uzayabildigi, motor blok geri donme suresinin ise 150 dakika oldugu
gorulmastar  (95,96,97,98,99,100,101). Bupivacain’le karsilatirilan bazi
calismalarda ise yan etkiler agisindan karsilastinidiginda hipotansiyon
acisindan anlamh bir fark tespit edilememigtir. Sezeryan operasyonlarinda ve
alt batin, genitouriner ve anal hastaliklar cerrahisinde guvenle

kullanilabilecegi goraimustar.
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Bizim calismamizda ise spinal anestezide sensoriyal blogun T10’a
ulasma zamani ortalama 2.8 dakika; Bromage skorunun 3’e ulagsmasi
ortalama 3.2 dakika olarak tespit edildi. Bu sureler spinal anestezi sonrasi
hastanin cerrahiye devredilmesi i¢in oldukga iyi zamanlardi. Hastalarimizda
gorulen en yuksek blok seviyesi ise T6-T7 duzeylerine ulasmigtir. Duysal
blogun S2’ye donme zamanlari ise ortalama 142 dakika bulunmustur. Bu sure
lomber cerrahi igin oldukga yeterli bir sturedir. Zaten spinal anestezi grubunda
higbir hastada spinal yetersizlik gorulmedi. Operasyon suresi 158 dakika

suren bir operasyon bile rahatlikla hasta agri duymadan tamamlanabilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Lomber disk cerrahisi i¢cin genel anestezi kadar spinal, epidural
anestezide kullanilabilir. Ancak her yontemin kendine gore avantajlarn ve
dezavantajlari bulunmaktadir. Santral blok yontenlerinde hasta stres yanit
olarak daha az tepki vermekte; bulanti, kusma gibi yan etkiler ise daha az
gorulmektedir. Bu yontemlerle hastalar daha ¢abuk toparlanmakta, derlenme
sureleri, hastanede kalis sureleri daha da kisalmaktadir. Hastalarin
operasyon sonras| analjezik ihtiyaclar daha azdir ve normal aktiviteye donus
zamanlari daha kisadir.

Bu nedenle hastalara ait bir kontrandikasyon yoksa, cerrahi ekibin
yeterli tecribesi bulunuyorsa, spinal anesteziyi bu tip cerrahide guvenle
kullanabiliriz. Spinal anestezi halen ¢cogu merkezde birgok operasyon igin
guvenle kullanilirken lomber disk cerrahisinde kullanimida rutine

indirgenmelidir.

Tabiki bu yontemin dezavantajlarida mevcuttur ve bunlar ender
gorulmesine karsin hasta ve anestezist icin oldukga Onemli problemlere
neden olmaktadir. insan anatomisini iyi bilmek, olusabilecek komplikasyonlari

erken tanimak ve dnceden tahmin etmek oldukg¢a 6nemlidir.

Ropivakain spinal anestezide oldukg¢a sik kullanilmasina ragmen disk
cerrahisinde guvenle kullanima ait literatire rastlanmamistir. Etkinin hizli
baslamasi, hastalarin genel konforu ve diger avantajlarn ile birlikte
degerlendirildiginde, lomber disk cerrahisinde ropivakain ile uygulanan spinal
anestezi hi¢cbir acgidan problem ¢ikarmamistir. Bu nedenle gulvenle

kullanilabilecegini 6nerebiliriz.

66



7.KAYNAKLAR

1--ErdineS: Sinir bloklari. Periferik Sinir Fizyolojisi ve Lokal Anestezik Ajanlar
ve Peridural Anestezi. 1. Baski. Emre Matbaacilik. istanbul. 1993; 49-80, 109-
124, 177- 209

2-Esener Z: Klinik Anestezi 2.Baski. Logos Yayincilik. istanbul. 1997;453-455

3-Mulroy MF. Reginel anesthesia in outpatient surgery. European society of
Regional Anesthesia and Pain Therapy Congress Book, Poland. 2002; p:186-
191

4-Morgan GE: clinical Anesthesiology. 2. Edition 1996; 33 193-200, 211-214,
601-610

5-http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/my%20webs/new_page 15

6-R.D.Miller. Anesthesia. Fifth edition Volume |, J.Gearld Reves, Peter S.A
Glass, David A Lubarsky. Nonbarbiturate Intravenous Anesthetics (Ch:9),
242-245.

7-M.D.Owen, L.S.Dean.Ropivacaine.Exp.Opin.Pharmacoter (2000)1(2):325-
336.

8-Wahedi W, Nolte H, Klein P. Ropivacaine in spinal anaesthesia.
Anaesthetist 1996; 45: 73744.

9-. Akerman B, Hellberg B, Trossvik C. Primary evaluation of the local
anaesthetic properties of the amino amide agent ropivacaine (LEA 103). Acta
Anaesthesiol Scand 1988; 32: 571-8

10. Finucane BT, Sandler AN, McKenna J, Reid D, Milner AL, Friedlander M,
Muzyka D, O'Callaghan-Enright S, Chan V: A double-blind comparison of
ropivacaine 0.5%, 0.75%, 1.0% and bupivacaine 0.5%, injected epidurally, in
patients undergoing abdominal hysterectomy. Can J Anaesth 1996; 43(5 Pt
1):442-9

11. Brockway MS, Bannister J, McClure JH, McKeown D, Wildsmith JAW:

Comparison of extradural ropivacaine and bupivacaine. Br J Anaesth 1991;
66:31-7

67



12. Morrison LM, Emanuelsson BM, McClure JH, Pollok AJ, McKeown DW,
Brockway M, Jozwiak H, Wildsmith JA: Efficacy and kinetics of extradural
ropivacaine: Comparison with bupivacaine. Br J Anaesth 1994; 72(2):164-9

13- Wahedi W, Nolte H, Klein P: Ropivacaine for spinal anesthesia. A dose-
finding study. Anaesthesist 1996; 45(8):737-44

14- McDonald, Susan B. MD; Liu, Spencer S. MD; Kopacz: Hyperbaric Spinal
Ropivacaine: A Comparison to Bupivacaine in Volunteers American Society
of Anesthesiologists, Inc.Volume 90(4) April 1999 ; pp 971-977

15-M.D.Owen, L.S.Dean.Ropivacaine.Exp.Opin.Pharmacoter (2000)1(2):325-
336.

16-Rutten AJ, Mather LE, Nancarrow C, Sloan PA, McLean CF.
Cardiovascular effects and regional clearances of intravenous ropivacaine in
sheep. Anesth Analg. 1990 Jun;70(6):577-82.

17.Tucker GT. Pharmacokinetics of local anaesthetics. Br J Anaesth. 1986
Jul;58(7):717-31.

18.Arlock P.Actions of three local anaesthetics: lidocaine, bupivacaine and
ropivacaine on guinea pig papillary muscle sodium channels (Vmax).
Pharmacol Toxicol. 1988 Aug;63(2):96-104.

19-Feldman HS, Arthur GR, Covino BG. Comparative systemic toxicity of
convulsant and supraconvulsant doses of intravenous ropivacaine,
bupivacaine, and lidocaine in the conscious dog. Anesth Analg. 1989
Dec;69(6):794-801.

20.Mika Jokinen. Effects of drug interactions and liver disease on the
pharmacokinetics of ropivacaine.Department of Anesthesiology and Intensive
Care Medicine and Department of Clinical Pharmacology University of
Helsinki Finland. September2003, http://ethesis.helsinki.fi/julkaisut/laa/kliin/
vk/jokinen/effectso.pdf

21-Rapp HJ. Inadvertent i.v. bolus injection of ropivacaine in a 30-month-old
child. Paediatr Anaesth. 2002 Jan;12(1):87-8.

22- Jellish WS, Thalji Z, Stevenson K, et al. A prospective randomized study
comparing short- and intermediate-term perioperative outcome variables after
spinal or general anesthesia for lumbar disk and laminectomy surgery. Anesth
Analg. 1996; 83:559-64

68



23-Scott NB, Kehlet H. Regional anaesthesia and surgical morbidity. Br J
Surg. 1990; 75:299-304.

24- Hassi N, Badaoui R, Cagny-Bellet A, et al. Spinal anesthesia for disk
herniation and lumbar laminectomy: a propos of 77 cases. Cah Anesthesiol.
1995; 43:21-5.

25-Horlocker TT, Cucchiara RF, Ebersold MJ. Vertebral column and spinal
cord surgery. In: Cucchiara RF, Michenfelder JD, eds. Clinical
neuroanesthesia. New York: Churchill Livingstone, 1990: 325-50.

26- Modig J. Benefical effectson intraoperative blood loss in total hip
replacement when performed under lumbar epidural anesthesia. An
explanatory study. Acta Chir Scand Suppl. 1988;550:95-103

27- Ditzler JW, dumke PR, Harrington JJ. Should spinal anesthesia be used
in surgery for herniation intervertebral disc. Anest Analg 1959;38:118-24

28- Dripps R. Long term follow-up of patients who received 10098 spinal
anesthetics. JAMA 156:1486,1954

29-Sadove M, levin MJ. Neurological complications of spinal anesthesia.
Statistical study of more than 10000 cases. lllinois M.J. 105:169, 1954

30-Silver DJ, Dunsmore RH, Dickson CM. Spinal anesthesia for lumbar disc
surgery: review of 576 operations. Anesth Analg. 1976; 55:550—4

31- Chu, Ya-Chun MD, PhD; Tsai, Shen-Kou MD, PhD. Lateral Medullary
Syndrome After Prone Position for General Surgery. Anasth Analg Volume
95(5) November 2002 pp 1451-1453

32-Martin JT. The prone position. In: Martin JT, ed. Positioning in anesthesia
and surgery. Philadelphia: WB Saunders, 1987: 191-222

33- Obray B, Long R, Wass C. A unige case of subconjuctival hemorrhage in
a patient undergoing decompressive lumbar laminectomy. Anesthesiology
Volume 96,1 2002;247-248

34-Roth S. Thiested SA. Eye injuries after nonoculer surgery. Anesthesiology
1996; 85:1020-7

35-Gild WM. Caplan RA. Eye injuries associated with anesthesia: A closed
claims analysis. Anesthesiology 1992; 76:204-8

69



36-Katz DM, Trobe DJ. iscemic opthic neuropathy after lumbar spine surgery.
Arch Ophtalmology.1994;112:925-931

37- Lee LA, postoperative visual loss data gathered nd analyzed ASA News
2000;64:25-27

38-Cheng MA, Sigurdson W, visual loss after spine surgery. A survey.
Neurosurgey 2000,46:625-631

39-Myers MA, Hamilton SR, Bogosian AJ. Visual loss a complication of spine
surgery.Spine 1997;22:131-1324

40-Stevens WR, Glazer PA, Kelley SD. Ophtalmic complications after spine
surgery. Spine 1997 ;22:236-240

41-Tettenborn B, Caplan LR. Postoperative brainsteam and cerebellar
infarcts. Neurology 1993;43:471-7

42- Tetzlaff JE, O'Hara JF Jr, Yoon HJ, Schubert A. Heart rate variability and
the prone position under general versus spinal anesthesia. J Clin Anesth.
1998 Dec;10(8):656-9.

43- Palmon, Sally C. MD; Kirsch, Jeffrey R. MD; Depper, Jane A. MD; Toung,
Thomas J. K. MD. The Effect of the Prone Position on Pulmonary Mechanics
Is Frame-Dependent Anasth Analgesia Volume 87(5) November 1998 pp
1175-1180

44- Wahba, R. W. M. MB, BCh, MSc, FRCP; Tessler, M. J. MD, FRCP;
Kardash, K. J. MD, FRCP. Carbon Dioxide Tensions During Anesthesia in the
Prone Position. Anasth Analg Volume 86(3) March 1998 pp 668-669

45- Pelosi, Paolo MD; Croci, Massimo MD; Gattinoni, Luciano MD. Prone
Position and Oxygenation. Anasth Analg.Volume 82(4) April 1996p 885

46- Pelosi, Paolo MD; Croci, Massimo MD; Calappi, Emiliana MD; Cerisara,
Marco MD; Mulazzi, Davide MD; Vicardi, Pierluigi MD; Gattinoni, Luciano MD.
The Prone Positioning During General Anesthesia Minimally Affects
Respiratory Mechanics While Improving Functional Residual Capacity and
Increasing Oxygen Tension. Anasth Analg. 1995; 80:955-960

47-Stone JG, Khambatta HJ. Pulmonary shunts in the prone position.
Anaesthesia 1978;33:512-7.

70



48-Lamm WJ, Graham MM, Albert RK. Mechanism by which the prone
position improves oxygenation in acute lung injury. Am J Respir Crit Car Med
1994;150:184-93.

49-Pearce DJ. The role of posture in laminectomy. Proc R Soc Med
1957;50:109-12

50-. Lynch S, Brand L, Levy A. Changes in lung-thorax compliance during
orthopedic surgery. Anesthesiology 1959;20:278-82.

51- Lumb AB, Nunn JF. Respiratory function and rib cage contribution to
ventilation in body positions commonly used during anesthesia. Anesth Analg
1991;73:422-6.

52- Chatte G, Sab J-M, Dubois JM, et al. Prone position in mechanically
ventilated patients with severe acute respiratory failure. Am J Respir Crit Care
Med 1997;155:473-8

53- Safar P, Agusto-Escarraga L. Compliance in apneic anesthetized adults.
Anesthesiology 1959;20:283-9.

54- Langer M, Mascheroni D, Marcolin R, Gattinoni L. The prone position in
ARDS patients: a clinical study. Chest 1988;94:103-7

55- McLain, Robert F. MD ; Bell, Gordon R. MD ; Kalfas, lain MD ; Tetzlaff,
John E. MD ; Yoon, Helen J. MD . Complications Associated With Lumbar
Laminectomy: A Comparison of Spinal Versus General Anesthesia. Spine.
29(22):2542-2547, November 15, 2004.

56- Demirel, Cengiz Bekir; Kalayci, Murat; Ozkocak, Isil; Altunkaya, Hanife;
Ozer, Yetkin*; Acikgoz, Bektas. A Prospective Randomized Study Comparing
Perioperative Outcome Variables After Epidural or General Anesthesia for
Lumbar Disc Surgery. Journal of Neurosurgical Anesthesiology. Volume
15(3) July 2003 pp 185-192

57-W.scott J. Abodeely A. The effect spinal bupivacaine in combination with
either epidural clonidine and 0,5% bupivacaine administreted at the incision
site on postoperative outcome in patients undergoing lumbar laminectomy.
Anasth Analg 2003;96:874-876

58-Greenbarg PE. Brown MD, epidural anesthesia for lumbar spine surgey. J
Spinal Disorder. 1988;1:139-43

71



59-Cook PT, Davies MJ. A prospective randomized trial comparing spinal
anesthesia using hypobaric cinchocaine with general anesthesia for lower
limb surgery. Anaesth Intensive Care 1986;14:373-80

60-Thorburn J , Louder JR, spinal and general anesthesia in total hip
replacement: frequency of deep vein thrombosis. Br. J Anesthesia
1980,52:1117-21

61-Raw DA, Beattie JK, Hunter JM. Anaesthesia for spinal surgery in adults.
Br J Anaesth. 2003 Dec;91(6):886-904.

62- Urban MK, Beckman J, Gordon M, The efficacy of antifibrinolytics in the
reduction of blood loss during complex adult reconstructive spine surgery.
Spine. 2001 May 15;26(10):1152-6.

63- Zhneg F, Camissa FP, Sandhu HS. Factors predicting hospital stay,
operative time, blood loss, and transfusion in patients undergoing revision
posterior lumbar spine decompression, fusion, and segmental
instrumentation.

Spine. 2002 Apr 15;27(8):818-24.

64- Kehlet H, Influence of regional anaesthesia on postoperative morbidity.
Ann Chir Gynaecol. 1984;73(3):171-6.

65- Pflug AE, Holter JB. Effect of spinal anesthesia on adrenergic tone and
the neuroendocrine responses to surgical stress in humans. Anesthesiology
1981,55:120-6

66- Covino BG, Influence of regional anaesthesia on postoperative morbidity.
Ann Chir Gynaecol. 1984;73(3):171-6.

67-Watcha MF, White Pf. Postoperative nausea and emesis. Anesthesiol Clin
North America. 2002 Sep;20(3):709-722

68- Watcha MF, White PF. Postoperative nausea and emesis: its etiology,
treatmnet and preventation. Anesthessiology 1992;77:162-84

69- Nimmo WS, Litleewood DG, scott DB. Gastric emptying following
hysterectomy with extradural analgesia.
Br J Anaesth. 1978 Jun;50(6):559-61.

70- Jellish WS, Leonetti JB, Murdoch JR. Propofol-based anesthesia as

compared with standard anesthetic techniques for middle ear surgery.
J Clin Anesth. 1995 Jun;7(4):292-6.

72



71- McCollum JS, Milligan KR, Dundee JW. The antiemetic action of
propofol.Anaesthesia. 1988 Mar;43(3):239-40.

72- Riding JE. Minor complications of general anaesthesia.Br J Anaesth.
1975 Feb;47(2):91-101

73- Young DV. Comparison of local, spinal, and general anesthesia for
inguinal herniorrhaphy.Am J Surg. 1987 Jun;153(6):560-3

74- Silver DJ, Dunsmore RH, Spinal anesthesia for lumbar disc surgey:
rewiev of 576 patients .Anaesth Analg. 1976; 55:550-54

75- Joshi GP, McCarroll SM, O'Rourke K. Postoperative analgesia after
lumbar laminectomy: epidural fentanyl infusion versus patient-controlled
intravenous morphine. Anesth Analg. 1995 Mar;80(3):511-4

76- Kati, Ismail ; Demirel, Cengiz Bekir ; Cirak, Bayram ; Huseyinoglu,
Urfettin Epidural analgesia after lumbar disc surgery with ropivacaine plus
fentanyl or bupivacaine plus fentanyl. The Pain Clinic. 17(2):183-187, 2005

77- Bell, Charlotte MD. A Review of Intrathecal and Epidural Analgesia after
Spinal Surgery in Children. Survey of Anesthesiology. Volume
48(6) December 2004 pp 300-301

78- Tobias, Joseph D. MD. A Review of Intrathecal and Epidural Analgesia
After Spinal Surgery in Children. Anasth Analgesia Volume 98(4) April
2004 pp 956-965

79- Vincent Bonhomme, Doll A, dewandre P. Epidural administration of low-
dose morphine combined with clonidine for postoperative analgesia after
lumbar disc surgery.J Neurosurg Anesthesiol. 2002 Jan;14(1):1-6.

80- Sriwatanakul K, Weis OF, Alloza JL.Analysis of narcotic analgesic usage
in the treatment of postoperative pain. JAMA. 1983 Aug 19;250(7):926-9.

81- Rechtine GR, Love LC.Postoperative laminectomy pain control using
bupivacaine and epidural morphine.Orthopedics. 1986 Dec;9(12):1711-2.

82- Tyler DC. Postoperative pain management in children.Mt Sinai J Med.
1991 May;58(3):247-56.

83- Hered RW, Hummings J. Persistent Horner's syndrome after spinal fusion
and epidural analgesia. A case report.Spine. 1998 Feb 1;23(3):387-90.

73



84- Purnell RJ.Scoliosis correction and epidural analgesia. Prolonged block
following Harrington rod insertion.Anaesthesia. 1982 Nov;37(11):1115-7

85- Bromage PR, Camporesi EM, Durant PAC. Nonrespiratory side effects of
epidural morphine.Anesth Analg. 1982 Jun;61(6):490-5.

86-Blacman RG, Reynolds J, Shively J. Intrathecal morphine: dosage and
efficacy in younger patients for control of postoperative pain following spinal
fusion.

Orthopedics. 1991 May;14(5):555-7.

87-Lawhorn CD, Boop F, Brown R. Epidural pain managment in the post
rhizotomy patients Pediatr. Neurosurgery. 1994;20.198-202

88-Girish P, Joshi , McCarrol M. Postoperative analgesia after lumbar
laminectomy: epidural fentanyl infusion versus patient controlled IV morphine.
Anesth Analg 1995;80:511-4

89- Benzon HT, Wong HY, Belavie AM. A randomized double-blind
comparison of epidural fentanyl infusion versus patient-controlled analgesia
with morphine for postthoracotomy pain.

Anesth Analg. 1993 Feb;76(2):316-22.

90-Amaranth L, Andrish JT, Gurd AR, et al. Efficacy of intermittent epidural
morphine following posterior spinal fusion in children and adolescents. Clin
Orthop Rel Res 1989; 249: 223-6.

91-Loper KA, Ready BL, Downey M.Epidural and intravenous fentanyl
infusions are clinically equivalent after knee surgery.Anesth Analg. 1990
Jan;70(1):72-5.

92- Panos L, Sandler AN, Stringer DG, Epidural vs iV fentanyl infusion in
postthoracotomy patients : analgesic and pharmacochinetics effects. Anesth
Analg 1990;73:a831

93-Ellis DJ, Millae WL.A randomized double-blind comparison of epidural
versus intravenous fentanyl infusion for analgesia after cesarean
section.Anesthesiology. 1990 Jun;72(6):981-6.

94- Cohen SE, Tan S, White PF. Sufentanil analgesia following cesarean

section: epidural versus intravenous administration.Anesthesiology. 1988
Jan;68(1):129-34. No abstract available.

74



95- McDonald, Susan B. MD; Liu, Spencer S. MD; Kopacz, Dan J. MD;
Stephenson, Carol A. RN. Hyperbaric Spinal Ropivacaine: A Comparison to
Bupivacaine in Volunteers. Anesthesiology. Volume 90(4) April 1999 pp 971-
977

96-Kallio H, Taumas CA. Comparison of hyperbaric and Plain Ropivacaine 15
mg in spinal anesthesia for lower limb surgery. Survey of Anesthesiology.
2005;49:161

97- Kallio H, Kero P, Rosenberg H.A comparison of intrathecal plain solutions
containing ropivacaine 20 or 15 mg versus bupivacaine 10 mg.
Anesth Analg. 2004 Sep;99(3):713-7, table of contents.

98- Gautier P, Decock M, Huberty L.Comparison of the effects of intrathecal
ropivacaine, levobupivacaine, and bupivacaine for Caesarean section.
Br J Anaesth. 2003 Nov;91(5):684-9.

99- Gautier P, Van Steenberge. Intrathecal ropivacaine and clonidine for
ambulatory knee arthroscopy: a dose-response study.
Anesthesiology. 2001 Apr;94(4):574-8.

100- Chung CJ, Choi SR, Yeo KH.Hyperbaric spinal ropivacaine for cesarean
delivery: a comparison to hyperbaric bupivacaine.
Anesth Analg. 2001 Jul;93(1):157-61.

101- Malinovsky JM, Charles F, Kick O. Intrathecal anesthesia: ropivacaine

versus bupivacaine.
Anesth Analg. 2000 Dec;91(6):1457-60.

75



