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CIRIS wve AaMalc

Tam tesekkillli hastanelerde cerrahi girisimlerin
%70°i genel anestezi bunun disindakiler lokal ve bdlgesel
anestezi ile yapilmaktadair (1).

Bas,boyun,goglis cerrahisi gibi kesin genel anestezi
gerektiren olgular disinda,bblgesel teknikler gittikge ar-—
tan oranda taraftar bulmaktadir.Bdlgesel anestezi teknik-
lerinin uygulama kolaylifji,daha az alet ve malzemeye gerek
duyulmasi,teknigi populer kilmaktadir.Vicut fonksiyonlari-
na olumsuz etkileri genel anesteziye kiyasla minimaldir.
Bolgesel anestezik ilaclarin ameliyathane havasini kirlet-
mesi sdz konusu defildir.

Ayrica hasta postoperatif donemde daha az gbzlem ve
bakim gerektirir (1).En si1k uygulanan bdlgesel anestezi
tekniklerinden biri spinal anestezidir.Spinal anestezi,
teknik olarak kolay uygulanabilir olmas:i,daha az 1lokal
anestetige ihtiyag¢ duyulmasi gibi nedenlerle tercih edil-
mektedir.Ancak,spinal anestezi sonrasi hastayi1 ¢ok rahat-
s1z eden basafrisi: ve revérzibl isitme kaybi gibi kompli-—
kasyonlari nedeniyle bu teknik hasta ve hekim tarafindan
isteksizlikle karsilanabilir. Postspinal basagris: ve
igitme kayiplarinin dural perforasyonun biiyikldaga ile
dogru orantili oldufu yapilan calismalarda gozlenmistir (2,
3,4,5,6,7,8). Duradaki deligin bigim ve blylkliugud ignenin
gapina, bdlgedeki dura kalinlifina ve dural liflerin uzun
akslar: ile igne ucu agisi arasindaki iliskinin pezisyonuna

baglidir (5).Bununla birlikte taze kadavrada lumbar duranin




mikroskopik muayenesinde liflerin paralel olmadifi ve dura
kalinliklarinin degistigi gOridlmistar.

Bu defisebilirlik igne ucu agisi ile dural liflerin
farz edilen longitudinal akslarinin paralellifine ragmen
gbrulen postspinal basafrisi ve isitme kayiplarini acikla-—
yabilir (5).

Son =zamanlarda yapilan calismalarda dural liflerde
fazla travma yapmayan dural 1lifleri kesmeden,ayirarak
ilerleyen kalem uclu igneler kullanilmis ve bu ignelerle
yvapilan spinal anestezilerde,postspinal basagrilarinda ve
igsitme kayiplarinda anlamli derecede azalma oldufu gbz-—
lenmistir.

Biz de bu bilgilerin 1s1g§1 altinda 22 6 Whitacre ve
22 B Quincke ignenin postspinal basagrisi ve isitme kayip-—

lary iizerine olan ilgisini arastirmak ve sonuclarini tar-

tigmak amaciyla calismamiz: diizenledik.




GENEL BILGILER

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarin subarak-
noid araliktaki serebrospinal sivi icerisine verilmesi ile
sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasidir.L? ve daha
asagy seviyeden girerek spinal anestezi saglanir.

11k wuygulamalar 1892 yilinda Bier ve Tuffier tara-
findan kokain kullanilarak yapilmistir.Bu teknik,norolojik
hasar ile ilgili endiseler nedeniyle hakettifgi ilgiyi bu-—
lamamis, 1970°1i yillarda,daha uygun ilaclarin kullanilma-
ya baslanmasi ile birlikte tekrar ragbet gtrmeye baslamig—
tir (F).

Spinal anestezi,epidural anestezi gibi bir regional
sinir blogu uygulamasidir.Ancak ikisinin arasinda blofun
olusumu ve fizyolojik cevaplar agisindan farklar wvardair.
Ayni duyu diizeyinde epidural ve spinal anestezideki fizyo—
lojik cevaplar birbirinden oldukga farklaidair.

Sempatik blokajin baslanmasi spinal anestezide daha
hizlidair ve bu nedenle kompansutuar vazokonstriksiyona izin
vermez,ayrica hipotansiyon olusmasi ve bradikardi gelisme
insidansi fazladir (10).Halbuki epidural anestezide etki-
nin baslamasi yavas oldufjundan kompansutuar vazokonstriksi-—
yona izin verir (10).Spinal anestezideki hipotansiyon sem—
patik blokla periferik vaskiiler rezistansin dismesi ve
kardiyak output’ un azglmasz sonucu olusur.Kardiyak output’
un azalmasi ile olusan hipotansiyon bradikardi ile birlik-—
tedir ve daha ciddidir (11).Buna karsin spinal anestezide

disiik dozda anestezik ilag kullanildigindan,sistemik tok-—

sik etki gorilme insidansi cok disidktir (12).




Spinal anestezi endikasyonlari
i1—-Rectal bdlge ameliyatlar:
2—Transuretral rezeksiyon (Gzellikle geriartrik hastalar)
I-Jinekolojik ameliyatlar
4-Alt ekstremite ameliyatlara
5~Gobek hatti altindaki bidtin ameliyatlar
Yukaridaki endikasyonlar dahilinde,spinal anestezi
g farkli seviyede olusturulabilir.
1-Abdominal cerrahi igin orta torasik segmentler
diizeyinde, yiitksek spinal anestezi,
2-Perinede yapilacak girisimler icin eyer blok;j
3-Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede
yapilacak girisimlerde T10-12°'yi gecmeyecek diizeyde bir
blok uygulanabilir (13,14).
Spinal anestezi kontrendikasyonlar:
Spinal anestezi kontrendikasyonlari mutlak ve rdla-
tif olarak ikiye ayrilir.
Mutlak kontrendikasyonlar:s
1-Enjeksiyon bdlgesinde infeksiyon
Z-Dermatolojik hastaliklar
I—-Septisemi veya bakteriyemi
4-Sok veya ciddi hipovolemi
S5—-Daha once omurilik ile ilgili bir hastalif: olanlar
6-tntrakranial basincin yiksek olmas: {(meduller vazomotor
ve respiratuar merkezlerde herniasyona yolagabilir)
7-Pihtilasma bozukluklar:
8-Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden hazir olma-

masi



g-Anesteziyolufjun deneyimsiz olmasa
10-Cerrahin deneyimsiz olmasi ve spinal anestezi sidresin-
de ameliyati bitirememe olasilig:
11-Ameliyat sidresinin belirli olmamasi.

Rolatif kontrendikasyonlar:
1—-Gobek hizasinin ldzerindeki biiyiik amelivatlar
2-Vertebral kolonda deformiteler,artrit,kifoskolyoz,lumbar
vertebralarin cesitli seviyelerde fizyonu
Z-Kronik bas veya bel afirisi
4-5~10 m1l BOS gelmesine ragmen BOS 'tu hala kan gdrilmesi
5-uU¢ kez denenmesine ragmen spinal aralifa girilememesi
&—Spinal araliktan yeterince BDS gelmemesi
7-Daha once hastaya heparin verilmis olmasa
B-Kalp hastalarinda,Té& veya dzerinde anestezi gerekmesi
(13,14).

Anatomi

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur,bu vertebra-
larin 7°si servikal 2°si torasik 5°1i lumbar 5°i sakral ve
4°'t4 koksigeldir. Vertebr#l kolon ddrt noktada egrilik gds-
terir.Servikal ve lumbar egriliklerin konveksitesi dne,
torasik wve sakral egriliklerin konveksitesi ise arkaya
bakar.Vertebral kolon egfrilikleri lokal anestezik ajanin
yayiliminda Gnemli rol oynar (3,4,20).

VVertebral kaolon kendine stabilite ve esneklik veren
cesitli baglarla baglanmistir.Bu baglar su sekilde sirala-
Nnabilir:

1-Supra spinal ligaman



2-tnterspinal ligaman
Z—Ligamentum flavum
Bunlar,listteki vertebranin alt laminasini alttaki

vertebhranin dst laminasi ile birlestiren elastik liflerden

olusur.

fnt lmgit!rdma] My Post longitudinal lig

Sekil 1.Vertebral kolonun baglara.

Subaraknoid bosluk ic kisma ayrlll;

i-Kranial subaraknaoid bosluk

2-Spinal subaraknoid bosluk

3-On wve arka spinal sinir kidklerini cevreleyen
subaraknoid bosluk. Bu ic komponent birbiri ile baglanti—
lidir.

Spinal kord ve sinirler

Spinal kord foramen magnum dizeyinde medulla oblun-
gotadan baslar ve konus medullaris halinde sonlanir.Dojum—
da L3I dizeyinde iken yasla birlikte L1 diizeyine kadar
cekilir (13,14).

Spinal kord dofrudan beyni saran katlarin devam:
olan dura,araknoid ve piamater olmak {izere ilic zarla gevri-—
lidir.Spinal dura biri vertebral kanali doseyen periostal
tabaka digeride spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde

Saran tabaka olmak tzere iki katlidir.Duru yukarida fora-—

7
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men magnum hizasinda birlesir ve kemife sikica yapisir.

Asafida 52 vertebra hizasinda sonlanir.lkinci ta-
baka dura ile sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra
hizasinda sonlanan araknoid’'dir.tkisinin arasinda ince bir
lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik mev-—
cuttur.Piamater en icteki tabaka olup ¢ok ince ve vaskiiler
bir yvapidir ve spinal korda sikica yapisiktir.Araknoid ile
pia arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup icinde bu
iki tabakayi birlestiren trabekiiller,spinal sinirler ve
serebrospinal sivi (888) bulurnur.Spinal kord ile vertebral
kolon arasindaki bu farkli gelisim sonucu spinal segment-—
lerle vertebralar ayni: hizada bulunmaz.

Spinal kordun kanlanmasi bir anterior iki posterior
spinal arter olmak ldzere I arterden kanlanir.Venleri ise
vertebral kanalin iginde ve disinda olmak izere biitin
M.spinalis boyunca uzanan karmasik pleksuslar olusturur ve
intervertebral venlere drene olur.Vendz sistem vena cava
sistemine paralel seyreder ve intratorasik veya intraabdo-
minal basincta bir artma'nldugunda,alternatif bir drenaj
yolu olusturur.

Basta spinal ve epidural anestezi olmak Gzere,bdl-
gesel yontemlerin c¢ofjunda anestezi diizeyinin belirlenmesi,
komplikasyonlarin deferlendirilebilmesi icin dermatomlarin
bilinmesi onemlidir.Vertebral kolonu terkeden sinirler
deride belirli bir yayilim gbstererek dermatomlar:i olus-—
tururlar.Hatirda tutulmas:i kolay bazi dermatomlar su se-

kilde belirtilebilir.



cB dermatomu Kicik parmak

T1-2 dermatomu Kol ve ©on kolun i¢ yazd
T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T4 dermatomu Meme baslari hizasa

Ksifoid hizasa
Gobek hizasa
Inguinal bdlge
Perine

T46-7 dermatomu
Ti10 dermatomu
L1 dermatomu
S1-4 dermatomu

L

Epidural aralik
Dura sater

Subaraknoid aralak

Sekil 2.Eriskinde M.spinalis ve dura mater’in

sonlanmasi.Noktali gizgiler,az da olsa M.spinalisin

sonlanabilecefi dizeyleri gostermektedir.

Sersbrospinal sivi yapim ve emiliai

Spinal sivi choroid plexusta salgalanir.Burada,car—
bonik anhydraz enzimi bulunmaktadir.Carbonik anhydraz en—
zimini inhibe eden acetozolamid gibi ilaglar spinal siva
Uretimini engeller (11,15).Carbonik anhydraz enzimi,spinal
Sivainin sekresyonu icin gerekli olan bir aminoasittir.

Serebrospinal sivi wvoldmi 120-150 ml ‘dir.Bunun

20-25 ml‘si ventrikiildedir. I0-90 ml‘si sisternal rezervu—
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arlsrdadlr.Yaklaslk 25-30 ml ‘si ise subaraknoid mesafede-—
dir (11,16).

S2 seviyesinin udstidndeki her vertikal seviyede 1 ml
p0S bulunur.Bu nedenle, L3 seviyesinde 5 ml sivi igerigi
varken Thé‘da 15 ml siv: olmasi beklenir.Bu miktar foramen
magnumda 25 ml'dir (11,16).

Choroid plexus,kan damarlarindan zengindir.Bu kan
damarlari piamaterle cevrilidir.Bunlar,serehral ventrikil-
lere dofru akarlar.Pianin epandimal hdcreleri damarlar:
kaplar ve sekretuar rol oynarlar.Yaklasik olarak dakikada
0.4 ml (25 ml/saat) olmak lizere ginde 400 ml serebrospinal
sivi olusur (16).

Bundan dolayi her & saatte bir serebrospinal siva
degjismektedir ve saatte 20-30 ml 'lik kayip yerine konabil-
mektedir.Serebrospinal sivi sekresyonu sempatik aktivite
etkisi altindadir.Histolojik olarak choroid plexus epitel
ve damarlari noradrenerjik iletim alirlar (siperior sepr-—
vikal ganglionlardan).Siperior servikal ganglion stimulas-—
yonu sivinin basincini ve‘ﬁretimini arttirir.Bu sekretuar
inervasyon tikriik ve slier sekresyonlarla beraber 8 adre-
nerjik reseptorlerle dizenlenir.Bunlar hiicre membraninda
lokalizedir.Adenil siklazla birlikte nidrotransmiterler
veya 8 agonistler intraselliiler siklik AMP yapimini artti-
rirlar,bu da serebrospinal sivi idretiminde artisa yol
acar.S55 emilimi serebral araknoid villuslardan vendz
sinuslere dofrudur.Esas drenaj rotas:,sliperior sagital si-—

nustur.Emilim icin gereken kuvvet,sagital sinus kan
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pasinci ve intraventrikiler basing arasindaki hidrostatik
pasing farklilafidir.Sagital sinusteki basing, juguler ven-—
dan daha yiiksektir (11,16,17).

Genel S5S8 hacmi ve basinci tiopental sodyum ve
midozolam dozlariyla artar,bunun nedeni reabsorbsiyona

olan direncin artmasidir.Etomidatta bu olmaz.

Serebrospinal sivi sirkulasyonu su siray:1 izler.

Choroid plexus — serebral ventrikiil — 1lateral
ventrikil — foramen monroe — 3°cil ventrikiil — Aguaduct
sylivies — 4°ci ventrikiil — luschke ve magendie delikle-—

ri — subaraknoid bosluk.

Spinal dural keseden S585 iki yolla absorbe olur.
1-Blyik gogunlufu pial meninxlerin plexuslari igine ya da
Wirchow robin aralifjindan parankimal kapillere ve sonra
pial veniillere gecer.Pial venler internal vertebral plexus—
larla direkt olarak ya da sinir kanallari yoluyla iliski
kurar.
2-Bir kismi da dural keseden intravertebral foraminaya
dogru akar.Paravertebrai interstisyel bosluklara gegcer ve
lenfatiklere katalzir.

Serebrospinal sivinin bilegimi

Spesifik yojunluk 1.003-1.00%

Hacaim —— 120-150 ml{(spinal boslukta 25-35ml}
Basing — &0-BO mmHz

PH — 7.32
PCOZ2 —— 4B mmHz
HCO3 — 23 mEg/1lt
Sadyum —— 133-145 mEg/1t
Kalsiyum —— 2-3 mEqg/1l¢t
Fosfor — 1.6 mg/dl
Magnezyum —— 2.0-2.5 mEqg/1t%t
Klordr —— 15-20 mEg/1t
Proteinler—— 23-38 mg/dl

11
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Spinal anestezide kullanilan igne tipleri

Quincke igne: Standart spinal igne tipidir,ucu
kesik tipte olup ignenin deligi wucundadir.Dural liflere
paralel sokulursa daha az travmaya neden olur (11).

Pitkin igne: Cok kisa ve keskin nokta wuwuca,keskin
kenarlar ve yuvarlak bir govdeye sahiptir.Quincke igneye
gbre daha az travmatik gérinse bile,bu da liflere dik ala-
rak girdiginde dural lifleri keserek dural deligin bulylk
olmasina neden olur (11,18).

EBreene igne:z Bu igne vyuvarlak bir govdeye kesici
olmayan kenarlara sahiptir.Bu igne,kalem uglu igneler gibi
kesici olmayan kenarlarindan dolayi dural lifleri kesmeden
ayirir.Kullanilabilir numaralariy 2026 6 arasindadir.Bu
igneler flexibl celik olup, egilebilir fakat kirilmazlar
(11,18).

Whitacre: 1gnenin ucu keskin kalem ucu seklinde
olup herhangi bir kesici yiizeyi yoktur.ignenin deligi
Greene igneye nazaran biraz daha proksimaldedir (2.5 mm).
Ucu kiint oldugundan, tiim lifleri ayirir.Olusturdugu dural
delik ¢ok kiciik olup postspinal basagrisi insidensi azdir.
Subdural boslufa girilirken dura hissedilmeyebilir.Kanilan
limeni dar ve igne ucu 2.5 mm proksimalde oldugundan lokal
anestetik ilag¢ verilirken uygulayici direncle karsilasa-

bilir (11,18).
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Quincke-Batcock

{standard) Pitkin

{short bevel)

B. A. Greene
(nor-cutting bevel)

Whitacre Touhy
(pencil point-side opening) (Huber point)

Sekil 3. Spinal igne sekilleri.

Tekniksz

Blitin bloklarda oldufju gibi hastaya sonradan genel
anesteziye gecme olasilifi disiniilerek pozisyan verilme-—
lidir.Hastanin yatirildigi ameliyat masasinin hastaya po-—
zisyon verilebilecek Szelliklere sahip olmasi gerekir.Spi-
nal anestezinin peridural anesteziden farklarindan birisi-
de anestezi seviyesinin héstaya pozisyon verilerek ayarla-—
nabilmesidir.

Spinal anestezi iic pozisyonda gergeklestirilebilir
1-Lateral dekubitis pozisyonu
2-Dturur pozisyon
3-Yiiziikoyun pozisyon.
Lateral dekubitis pozisyomnuz En sik kullanilan pozisyon—
dur.Hasta ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan

Yatirilar.Dizlerini kendine geker.Cenesini gogsiine dayar.
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Bﬁylelikle

vertebralar arasinin mimkin oldufjunca acilmasi:
saglanir.Basan altina

yastik konur.Bu

arada vertebral
kolonun masaya paralel olmasina iliak krista ve omuzun dik

olmasina dikkat edilmesi gerekir.

Sekil 4. Lateral dekubitis pozisyonunda spinal
anestezi.

2-0turur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve idrolojik ameli-
yatlarda ya da hiperbarik soliisyon

kullanildiginda,tercih
edilen

bir pozisyondur.bzellikle sisman hastalarda tercih
edilmelidir.Oturur

pozisyon tercih edilmisse hastalarda
daha Onceden hipotansiyona

karsi: oOnlem

alinmala

asiri
sedasyondan kacinilmalidar.

-
-— - paep—

Sekil 5. Oturur pozisyonda spinal anestezi.

14
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z-viziisti pozisyon: Rectum Sacrum ve vertebral kolonun alt
polumii ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir
pazisyondur.Hastanxn batin bdlgesine bir yvastik konarak
ya da ameliyat masasi fleksiyona getirilerek,lumbar bdl-
gede intervertebral araligin agilmas: saglanir.

Asepsi ve antisepsi kosullarina uygun olarak enjek-—
siyon bolgesi antiseptik bir solisyonla temizlenir.Kalem
uglu igneler (Whitacre,Gresne) kullanilacaksa lokal
anestetik buton olusturmak gerekir.Kesik uclu ignelerde bu
gerekmeyebilir.5pinal anestezi uygulanacak dizeyin saptan—
mas: igin iliak kristalardan gecen hat kullanilir.Bu hat
va L& épinaz tikintisina ya da L4-L5 arasina tekabul eder.

Spinal anestezi igin gesitli teknikler gelistiril-
mistir.Bu teknikler;
i-0Orta hattan yaklasim
2-Paramedian lateral yaklasim
3~Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)
4-Kontinii kateter teknigi
1-0Orta hattan yaklasim:z En sik kullanilan vyaklasimdir.Ke-—
sik wuglu igne kullaniliyorsa,ignenin ucu yukariya degil
laterale yé&nelik olmalidir,bdylece dura gecilirken yukar—
dan asafiya seyreden dural liflerin kesilmesi de§il ara-—
lanmasi1 saglanabilir.Kalem uglu (Whitacre,Breene Sprot)
ignelerde bu gerekmez. 1g§ne ilerletilirken ligamentum fla-—
vuma wulasinca direncte bir artis olur.bLigamentum flavumun
gecilmesiyle peridural aralifja girilir ve 8855 gelir.SSS
gelmedigi takdirde ignenin mandreni takilip igne 90° don—

dirilir.Bu uygulamadan sonra halen S8S5°nin serbest akisa

15
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gbzlenmezse ozellikle kalem uclu ignelerde hafif bir aspi-

rasyon Yyararla olabilir (11,13,14).Cinkd bu ignelerin
kiicuik caplilarainda,kicik bir doku parcasinin igne wucunda
kalmasi sonucu SSS akimi engellenmis olabilir.SSS geldik-

ten sonra lokal anestezik ajan spinal aralifa yavas yavas

verilir ve igne geri c¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamla—

mnr (13,14).

2—Paramedian lateral girisim: Her zaman orta hattan spinal
anesteziyi gergeklestirmek mimkiin olmamaktadir.Bazen yasli
hastalarda oldufju gibi,interspinoz yapilarda dejeneratif
defjisiklikler olusmussa, ya da hastada fraktir,dislokasyon
gibi nedenlerle yeterince pnzisyun verilmedigi durumlarda
paramedian girisim gerekebilir.

3—Lusbosakral yaklasim:z Hasta lateral dekubitis pozisyo-—
nunda fleksiyona getirildikten sonra,posterior—-siperior
iliak spinanmin en alt noktasinda 1 cm medial ve 1 cm kau-

dalden girilir,ifjne 55 derece agi ile medial ve sefale

dofru ilerletilir.

Sekil &. Orta hattan yaklasim.

16
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Sekil 7. Paramedian yaklasim.

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimi
lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilai-—

mi spinal anestezinin sinirlarini: belirleyen en ©nemli
etkendir. L3-L4 dizeyinden gergeklestirilen spinal anes-—
tezi yalnizca sakral kodkleri etkileyebilecegi gibi lumbar,
torakal hatta servikal bdlgeleri de tutabilir.Bu dagilim
bir cok etkene baglidair.

Lokal anestezik ajanin dagilimini etkileyen faktdrler:
Hastanin Gzelliklerics

Yas

Kilo

Boy

Cinsiyet
Intraabdominal basing
Spinal kolonun anatomisi
Pozisyon

Enjeksiyon

1gne ucunun yodni
Enjeksiyon hizia
Difflizyon

Yogunluk

Uzgiil agarlik

Basing

fAnestezik ajanin ozellikleri:

Hipobarik solisyon

l1zobarik solisyon

Hiperbarik soliisyon

Anestezik ajanin miktara
Anestezik ajanin konsantrasyonu
Verilen volim
Vazokonstriktorler
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Hipnbafik soliasyonlar:z Hipobarik soliisyonun subaraknoid
araliga verilmesinden sonraki birkag dakika icerisinde
hastanin pozisyonu ajanin subaraknoid aralikta dagiliminda
etkili olmaktadir.Eger bas yukari pozisyonda ise anestezik
ajan sefale dogru ilerlemekte bas asaji pozisyonda ise
taudale dogru gitmektedir.

tzobarik saolisyonlar: Yaygin uygulamada lokal anestezik
ajanlarin izobarik solisyonlari spinal anestezide kulla-
nilmaktadir.En ¢ok kullanilan ajanlar bupivakain,lidokain
ve prilokaindir.lzobarik solisyonlarla yapilan spinal
anestezi,dzellikle T10 altinda anestezi gerektiren ameli-
yatlarda gok elverislidir.

Hiperbarik soliisyonlar: Genellikle alt ekstremite ve sak-
ral bolge ameliyatlarinda kullanmilir.Bupivakain ve lidokai-
nin %5-%8°1lik glukoz ile karistirilmis soliisyonlari kulla-
nilir.Enjeksiyondan sonra ilk 20-30 dakika igerisinde
hastaya pozisyon verilerek anestezinin sinirlari ayarlana-
bilir.

Hastaya iliskin @zellikler:

Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni volim ilagla saflanan
anestezi dizeyi o kadar alcaktir.Bunun kadar olmasa da
hastanin vasi ve agirligl da etkili olabilir.Hastanin yas:
arttikga ilacin dagilimi artarak blok dizeyi yikselebilir.
Sisman hastalarda epidural yad dokusunun fazlalig: BOS
miktarinda azalmaya,bu da ilacin yikselmesine neden olur.
Yine karin ici basincinin arttig: durumlarda ayni volim-

deki ilacla daha yiiksek anestezi diizeyi saglanmir.Kifoz ve
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lardoz gibi anatomik deformiteler ilacin yayilimini etki-
leyebilir.
Uygulamaya iliskin etkenler: Solisyonun volimiinin artmas:,
yggunlugu,enjeksiyun hizi,barbotaj yapilmasi blogun yik-
selmesini safjlar.

Spinal anestezinin sistemler idzerine etkisi

Spinal anestezi Ozellikle kardiyovaskiiler sistemi
etkiler (14).Spinal anestezi,preganglioner sempatik lifle—
ri etkiledifi oranda kardiyovaskiiler sistemi de etkiler
(11).Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden
kaynaklanmir. L2 altindaki bir blokta kardiyovaskiler sis-—
temin etkilenmesi minimaldir.73-T4 seviyesinin uUstidndeki
bir blokta kardiyoakselerator 1lifler de etkilenerek kalp
hizinda belirgin bir diisiis olabilir.Bradikardi ayrica sa§
atrium ve saf atriuma giren biyilk venlerin basincindaki
disisede baglidir.Ayaklarin yikseltilmesi kalbe vendz do-
nisii arttirarak durumu diizeltebilir (11,13,14).

Spinal anestezi sirasinda olusan hipotansiyon,sem—
Patik sinirlerin hizla blégu,siﬁtemik vaskiiler rezistansin
azalmasi wve kanin periferde gillenerek kardiak output’un
dolayisiyla preloaddun azalmasi sonucu olusur (11,19).

Spinal anestezi sonrasinda arter basincindaki disus
koroner kan akiminda azalma yapabilir.Ancak periferik di-
rencin azalmasi ile ortaya gikan after x loaddaki disis,
myokardin oksijen gereksinimini de azalttifindan,normal
olgularda myokardin oksijenlenmesinde yetersizlik olmamak—

tadir (11,13,14).Kan basinci,kontrol degerinin %30‘un al-
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tina diserse hipotansiyonun tedavisi gerekir.Bunun icin
hastanin alt ekstremiteleri yikseltilir,oksijen,1.V.denge-
1i sivilar infuze edilir,kan basinci diizeltilemszse vazo-
Pregarler kullanilabilir.

1.V.Sivi Kullanimiz Spinal anestezi sonrasi olusacak hipo-
tansiyonu engellemek,en azindan,hipotansiyonun derecesini
diisurmek igin spinal anestezi dncesi rutin kullanima gir-—
mistir.Ancak bu sivilardan kristalloidlerin ¢cok etkili ol-
madigi,buna karsin kolloidal sivilarin daha etkili oldufu
yoninde gorisler vardir.Bunun yaninda %5 albumin solisyo—
nunun {10 ml/kg) kullanilmasinin hipotansiyonun gelisme—
mesindelcuk etkili olmasina karsin,pahalli: ve alerjen ol-
mas1 rutin kullanimin: engellemektedir (11,19).

Serebral dolasim: Ortalama aort basinci 55 mmHg altina
diismedikce serebral dolasim,serebrovaskiiler otoregiilasyon
mekanizmasi:i ile normal sinirlarda tutulur.Ancak bu sinir
hipertansiflerde daha yiiksek oldufjundan hipotansiyonun
tedavisine daha erken baslanmaktadair (13,14).

Renal dolasim: Renovaskiler otoregiilasyon genis bir sinir
icinde renal dolasimin korunmasin: sagjlar.Bobrek kan akim:
ortalama kan basincindaki dismeden daha az etkilenir.
Hepatik dolasim:z Ortalama kan basingdaki diismeden daha
fazla oranda hepatik dolasimda disiisler gozlenir.
Bastrointestinal sistem: T5-L1 arasindaki preganglionik
liflerin barsaklarda inhibisyona yol agtig: bilinmektedir.
TI-TS seviyelerine kadar cikan spinal anestezide barsaklar

kasilmakta sfinkterler gevsemekte peristaltizm bozulmakta-—

dipr.
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Solunus sistemiz Maksimum ekspiratuar volim ve maksimum

soluma kapasitesinde belirgin bir azalma meydana gelir.
Ekspiryum sirasindaki solunum mekaniginde bozukluk meydana
gelir.Bu durum Ozellikle trakeal ve brongial sekresyonla-—
rin atilimini zorlastirir.Frenik sinirlerin tutulmasi zor
oldugu icin solunum durmasi oldukca gic ve seyrektir.Yidk-—
sek spinal anestezi sirasinda ortaya gikan solunum durma-
sinin,kan basinci ve kardiak output taki ani disis sonucu
meduller respiratuar nidronlarda gelisen iskemiye bagla
oldufju disunilmektedir.

Spinal anestezi komplikasyonlari
1-Hipotansiyon
2-Basafrisi
I-hNorolojik sekeller
4-Bulanti-kusma
5-Bel afjrisi
&Kalp yetmezligi
7-Menenjit meningismus
B-Solunum durmasi
Hipotansiyon:z Spinal anestezinin en sik goriilen kompli-
kasyonudur.Benellikle spinal anesteziden sonraki ilk 20
dakika icinde olusur.Bu hastalarda sistemik wvaskiler
direng diser,kardiak output azalir.Diastolik basing,sis—
tolik basing oraninda diismez.Bradikardinin goriilmesi hipo-—
tansiyonun ciddiyetini gosterir.Tedavide maske ile oksi-
Jen verilir.Ayaklar kalp seviyesinin dstiinde tutulur.Buna

ragmen dizeltilmeyen hipotansiyonlarda Efedrine sulfate
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15 mgr veya meteramin 1 mgr 1.V. olarak kullanilabilir.
Hastaya spinal anestezi oncesi 1.V. sivi infuzyonu yapil-
missa hipotansiyon gorilme orani azalir.

Basagrisiz Vandom ve Drips genis epidemiyolojik calismalar
sonunda postspinal basagris: insidansini geng kadin,obs—
tetrik hastalar ve gabuk ayagia kalkan hastalarda daha yiik-—
sek bulunmustur.Ayrica kalin capl:i ignelerle postspinal
basagris: arasindaki korelasyonu dikkat ¢ekici oranlarda
yiksek saptamislardir.Yapilan calismalar postspinal basag-
risinin dural delikten serebrospinal sivinin sizmasina
bagla qldugunu desteklemektedir.Dtururken veya ayagGa kal-
kildiginda 1lumbar bdlgedeki SS55 drenajinin artmas: sonucu
S55 azalir.Beynin ve kortikal meninkslerin gerilmesi
karekteristik basagrisini meydana getirir.Bunun igin post-
spinal basagrisinin siklifina ve siddetine tesir eden iki
faktor hastanin yas: ve dural perforasyonun biyiklagiadiar.
Duradaki deligin bigcim ve bluyikligii,ignenin ¢capina o bol-
gedeki dural kalinliga ve dural liflerin uzun akslari ile
igne wucu arasindaki iliskinin pozisyonuna baglidir.Klasik
aolarak postspinal basafgrisi: zonklayici tabiatta degisik
siddetlerde ve daha cok ilk 4B saatte gorialdar.Genellikle
hafiftir fakat siddetli ise ense sertligi,bulanti-kusma ve
fotofabi ile beraber olabilir.Daha ©nce vaskiiler tipte
basagris: olan hastalara spinal anestezi yapilmissa,agar
seyreden postspinal basafrilarina potansiyel aday olduk-
lari1 goz oOniinde tutulmalidir (20).Konservatif tedavi ile

postspinal basafrisinin c¢ofju 1-2 giinde geriler bazen 1
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haftaya kadar uzayabilir. 1 yila kadar uzadifi rapor edil-

mistir.Tedavi basit oral nonsteroid analjezik ve ginde
1.5-3 1t. sivi alimini kapsar.Siddetli semptomlar hastay:

yataga bagliyabilir,tedaviye direnebilir.Epidural araliga

intermitant fizyolojik salin (40 ml veya daha fazla) injek-
siyonlariyla hem proflaktik hem de tedavi olarak anlaml:

basarilar kazanilmistir (5).

Bununla beraber orta siddetten siddetliye kadar de-—
gisen postspinal basagrisinda en etkin tedavi metodu eks—
radural otolog kan yamasidir.Steril sartlar altinda 10-20
ml hasta kanm alimr ve ekstradural mesafe icine enjekte
edilir.

Norolojik Sekeller:

b.c1 kafa sinirinin paralizisi:z N.oculomoforius
N.Glossopharyngens ve MN.Vagus siniri disindaki biitin kafa
sinirlerinin paralizisi bildirilmistir.Ama vakalarin %20’
inda N.abducens paralizisi goriulmbstir (21).85S8S kaybi so-—
nucu olusan basing dismesi sonucu medulla oblungatu ve
ponsun c¢oktugu ve bu cﬁkﬁéle siniri temporal kemigin pet-
rozasinin apeksinden gectifgi yerde gerdigi dusiinilmekte-
dir.Bir baska etken olarak kullanilan lokal anestetik mad-
delerin irritan etkisi gosterilmistir.N.abducensin daha
fazla etkilenmesine neden olarak 4°cii sinirden sonra N.ab-—
ducensin en uzun intrakranial yola sahip olmas:i ve lokal
anestetik ajanla en fazla karsilasmis olmasi da gosteril-

mektedir (21).
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tcitme kayiplari: Nedeni 55S kaybi sonucu azalan basing
koklear ocuduct yoluyla ig¢ kulaktaki perilenfe tasinir ve
endolenfatik hidropsa neden olur (8,22).

Endolenfatik hidropsiz Zar labirentin fazla sivi nedeni
ile gerilmesidir.Efer hidrops sadece koklear kanala ilis-
kinse dalgal: isitme kaybi belirtileri ortaya gikar.Hidrops
zar labirentin hem koklear,hem vestibuler bdliminid igine
aliyorsa siddetli bas ddnmeleri ortaya cikar.

Endolenfatik hidropsta rol oynayan perilenf ve
endolenftir.Perilenf kemik wve zar labirentlerin arasim
doldurur.fAqueductus cochlea yolu ile likirle direkt olarak
iliskidedir.Perilenfin kandan meydana geldigi,salgilama
veri Scala Vestibulide Reisner membraninin yapisma vyeri
hizasinda onun st kisminda oldugu kabul edilmektedir.Emi-—
limi ise scala timpanidedir.Endolenf zar labirentin icini
scala mediayi doldurur.bzetlemek gerekirse basing azal-
masi sonucu endolenfatik aralikta endolenf toplanir ve
basing artar.PerilenfleIaras:nda bir basing farki artaya
Cikar.Tinnitus,pes seslere iligkin isitme kaybi koklear
kanalin hidropsunun kanitidir.Hidrops vestibuler bdlgedeki
endolenfede gecerse o zaman gerginligin zirve noktasinda

siddetli bas ddnmesi nobetleri meydana gelir (8,22).



Sekil B. a.lLabirentin normal durumu
b.Hidrops gelismis hali.

Bel agrisi:z Spinal anestezi sonras: bel kaslari ve liga-—
manlarin asiri gevsemesine bafjli olarak lordozun dizlesme—
siyle ortaya gikabildigi gibi,spinal ignenin bel: kaslara
ve ligamanlarina yaptifji direk travmayada baffl:z olabilir.
Bulanti—kusmsaz Genellikle hipotansiyona baglaidar.Hipotan—
siyon dizeltilince gecer.

Kalp yetmezligiz Cok seyrek gorilen bir komplikasyondur.
Sempatik liflerin tutulmas:i ve vagusun asiri aktivasyonuna
baglidir.Spinal blogun T1 diizeyinin iizerine ¢gikmasi halin-
de goriiliir.

Menengit meningissus:z Cok nadirdir.Sterilizasyona dikkat
edildigi taktirde gorilmez.

Solunum durmasiz Yiiksek spinal bloklarda gériiliir.Hasta
nefes alamamaktan sikayet eder.Endise ve korku icindedir.
Hastada solunumun durmas: ile birlikte hipoksi belirtileri
ortaya g¢ikar.Tasikardi,daha sonra bradikardi siyanoz ve
konvulzyonlar olusur. Tedavi o©olarak hasta derhal maske

veya endotrakeal tip yolu ile havalandirilmalidar.
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LOKAL ANESTEZIKLER VE BUPIVAKAIN

Uygun yogJunlukta wverildiginde uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gegcici olarak bloke eden madde-—
lere lokal anestezikler denir.lokal anestezikler sinir
membranini stabilize ederek depolarizasyona engel olurlar.
tnce elektrik wuyarilma esifi yilikselir,aksiyon potansiyeli
olusumu yavaslar bunun sonucunda iletim yavaslar ve sonucg-—
ta tamamen durur.Bundan sonraki uyarilar permeabilite
artisina neden olmadigindan lokal anestezik etki meydana
gelmis olur (2,13).Her tip sinir lifi lokal anestezikler-—
den etkilenir ancak ince lifler kalinlardan myelinsiz
lifler myelinli olanlardan daha gabuk ve disik konsantras-—
yonlarda etkilenir (11)}.Bu nedenlerden dtird klinikte
fonksiyon kaybi dnce agri—isi sonra dokunma,proproseptif
duyu en son iskelet tonusu kayb: seklinde ortaya c¢ikar.
Normale donids sirasida bunun tersidir (13).Bugin kulla-
nilmakta olan lokal anesteziklerin timi yagda eriyen alka-—
loidlerin suda eriyen tuzlaridir (1,13).Lokal anestetik
ajanlarin klinik aktiviteleri 2 farkli grup altinda kate-
gorize edilebilir.
Amino—ester yapida lokal anestezikler: Procaine,Chlor pro-
caine,amethocainc’i igerir.
Amino—amid vyapida lokal anestetikler: Lignocaine mepiva-
caine,prilocaine,bupivacaine ve etidocaine’i igerir. Amid
ve ester bilesikler arasinda metabolize edilme sgekilleri
ve allerjik potansiyelleri acisindan farklar vardair.Ester

ajanlar plazmada pstdo kolinesterazlar ile hidrolize edi-
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1irken amid bilesikler karacifjerde enzimatik yikima ufrar-—
lar (23}).

Para amino benzoik asid (PABA) ester tipi bilesik-
lerin metabolik formlarindan biridir (procainde bulunur).
Bu madde genel populasyonun az bir kisminda alerjik reak-
siyon yapabilir.Lignocaine gibi amid yapili ajanlar PABA’
ya metabolize olmaz ve alerji fenomeni bu ajanlarla c¢ok
nadirdir.

Bupivakainde 1lipid eriyebilirligi cok yiiksek olan
amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir.PKA B.2°dir.
kesfedilmesi 19460°lara rastlar.

Intrinsik anestetik potansiyelin ya§ eriyebilirligi
ile olan iliskisi sinir membraninin lipoprotein yapis:i ile
uyumludur.Aksolemanin yaklasik ¥90°1 lipid tabiatindadair.

| Bundan dolayi yiiksek yag eriyebilirligi olan lokal aneste-—
tik ajanlar sinir membranina kolay penetre glurlar.
Lokal anestetik ajanlarin proteine baglanma ozelligfgi te-
sirin silrdirdlmesi icin primer rol oynar.Procaine gibi
ajanlarin proteine bag]anmé Ozelligi iyi degildir ve et-
kileri kisa sirelidir.Tam aksine amethocaine,bupivacaine
ve etidocaine,proteine ¢ok fazlaca bafjlanirlar ve aneste—
tik etkileride ¢gok uzun sirelidir. Proteinler sinir memb-—
raninin yaklasik %10°pu olusturur.Bundan dolayi aksolamaya
penetre olan ve membran—proteinlerine daha sik: baflanan
ajanlar daha wuzun siire anestetik etkiye neden olurlar.

Bupivakainin etkisi lidokainden 3—-4 kez daha faz-—
ladir.Ancak kardiotoksik etkiside lidokainden yiksektir.

Asidozda bu yan etki daha da belirginlesir (24,25,24).
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Paraservikal blok ve R1VA disinda,bitiin bloklarda
kullanrlabilir.BGenellikle %0.125, %0.25, %40.50 ve %0.75°
l1ik soliusyonlari tercih edilir.Etkinin baslangici yavas—
tir.Dusik konsantrasyonlarda motor blok yapmaksizin anal-
jezi saglar (Diferansiye blok) (3).Bupivakain enjekte
edildigi yerde vazodilatasyon meydana getirmez bunun igin
adrenalin ilavesi etki siresini ¢ok az uzatir.Blojun siire—
si uzundur (5-10 saat) ve uzun siireli analjezi olusturmada
cok populer olmustur.BGenellikle sinir koklerinden g¢ikan
sinir lifleri biyik capta oldugundan S1 ve LS5 segmentleri-
ne bupivakain penetre olmaz.Bu durum ayak (Gzerinde bu si-
nirlerin distal wucunda duyu kaybi olmamasi ile sonuglamir
(23) .Karacigerde yikilir.Az bir kismi bobreklerle atilir.
Kan konsantrasyonu disik olduundan birikici etkisi yok-—
tur.Total dozu 200 mgr veya 2 mgr/kg’'dir (9,13).

Lokal anesteziklerin toksisitesi
Lokal anesteziklerin eksitator etkileri serebral korteks—
teki inhibitdr yolaklarin selektif blokajina baglidir.Spe—
sifik etki yerleri inhibitdr kortikal sinapslarla inhibi-—
tor kortikal noronlardir.Bunlarin inhibisyonu ile o©olusan
eksitasyon konvulziyon meydana getirebilmektedir.Bupiva-—
kain 5 pg/kg dozlarinda kedilerde konvulziyon olusturur
(22). PCO2°'deki yikselme serebral kan akiminin artmasina
ve daha ¢ok anestetik ajanin beyne gitmesine neden olur.

Hiperkapnide COZ2'nin sinir membran:i boyunca diffidz-—
yonu intraselliiler PH’'da dismeye neden olur.DRiffiizyona

ugrayan ajan PH’°nin azaldig: bdlgeye geldiginde bu ajanin




baz formu katyonik forma donisir.Bunun sonucunda 1lokal
anestetik ajanmin intrandral seviyesinde artma meydana
gelir.lokal anesteziklerin katyonik formu sinir membran:
boyunca diffiize olmadigindan bir iyan tuzagi olusur ve
bu da santral sinir sistemi etkilerini potansiyalize eder.
Hiperkapni ve asidoz lokal anestetiklerin proteine bagjlan-
masini azaltarak beyne girecek ilac oranmini arttairair.lokal
anestetiklerin esas elektrofizyonlojik etkileri maksimum
depolarizasyon hizinda yaptig: azalmadir.Bu da kardiak
membrandaki hizli sodyum kanallarinda olusan intraksiyonla
saglanir.Aksiyon potansiyeli ve effektif refrakter peryod
siresi kisadir.Buna karsin effektif refrakter peryodun

aksiyon potansiyeline siiresi orani,purkinje liflerinde ve

ventrikiiler kaslarda artar.




MATERYAL ve METOD

Calismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ameli-
yathanesinde alt batin ve alt ekstremite cerrahi girisimi
yapi1lacak ASA 1-2 siniflamasina giren 40 hasta Gzerinde
uyguland:i.Mental ndrolejik hastalig: olanlar,odiometri
sirasinda kooperasyon kurulamayan hastalar,isitme kayb:
anamnezi verenler,elektrolit imbalansi ve sivi agi1§1 olan—
lar,biokimyasal verilerinde patoloji olanlar c¢alismaya
alinmadi.Hastalar yapilacak islem konusunda bhilgilendiri-
lip s0zld izinleri alindi.Bundan sonra hastalar randomi-
zasyonla iki gruba ayrildi.Quincke 22 numara spinal igne
kullanilan olgular A grubu, Whitacre 22 numara spinal ifne
kullanilan olgular B grubu olarak adlandirildi.Olgulara
premedikasyon uyqulanmadi.Hastalar preoperatif bakim oda-
si1na alindiktan saonra tercihen antekubital venlerden damar
yollary 1B-20 G angiocath ile agildi ve anestezi uygula—
masi1 dncesi 500 ml %5 dekstroz RL-gozeltisi infuzyonu ya-—
pildi.Bunu takiben ameliyathaneye alinan hastalarin kardi-
yak monitorizasyonu yapildiktan ve baslangic kan basing—
lar:1 alindiktan sonra asepsi,antisepsi kurallarina uygun
aolarak standart spinal anestezi teknigi kullanilarak L3I-L4
veya L4-L5 aralifindan,ktcik bir lokal anestezik butonu
takiben subdural aralifja ulasilip 4 ml didz bupivakain
enjekte edilerek spinal anestezi wuygulamasi tamamlandi.
Uygulamay: takiben hastalar sirtistii diiz pozisyonda yati-
rildi.¥Kalp atim hizi ve kan basinci degferleri her 5 daki-
kada bir Olgiilerek kaydedildi.Kalp atim hiz: SKB ve DKB

degerleri,gruplar arasinda deferlendirildi.lstatistiksel
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analizlerde student t testi kullanildi.Analjezi seviyesi
igne batirma yontemiyle ilk 20 dakika icinde 5 dakikalak
intervallerle dlculdi.Yeterince analjezi olusturulamayip
operasyon esnasinda afri duyan hastalarda,genel anesteziye
gecildi.Bu hastalar calisma disinda tutuldu.Biitiin hasta-
larda operasyon boyvunca ilk defjerin %30°un altina disen ve
5 dakika devam eden tansiyon arteryel degeri hipotansiyon
olarak kabul edildi.¥an basinci sivi replasmani ile diizel-
meyen olqulara,10 mgr efedrine sulfate subkutan veya 1 mgr
meteramin 1.V. olarak verildi. Bulanti-kusma var ve hipo—
tansiyon ile baglantil: defilse 1.V. metaclorpramide uygu—
landi1.A ve B grubundaki tim hastalara operasyondan once ve
operasyondan sonra Z2.giinde Ascending teknik kullanilarak
purtone odiometrisi uygulandi.Ulcimler gift duvarli sesten
izole odada yapildi.Odiometrist ve hasta kullanilan igne
tipini bilmiyordu.Odiometrik inceleme her hastaya operas-
yondan Once ve operasyondan suﬁra 2.giinti 128,256,512,1024,
2048,4096,8192. frekanslarda saf ve sol kulak olmak dzere
uygulandi.Her hastadan alinan pre-op odiogram ve post—-op
odiogramdaki igsitme derecesi defisiklikleri sag ve sol ku-—
lakta ayri ayri her frekansta hesapland:i.Sonuclar student
t testi ile degerlendirildi.

Tam hastalar operasyonun 2.giininde yataginda ziya-
ret edilerek basagrisi,bulanti-kusma ve 3.,4.,6.,7 ve B.
kranial sinir defekti ydninden sorgulandi.Bulgular kayde-
dilip gruplar arasi farklilik arastirildi.Uygulamalar hep
ayni anestezi ekibi ve odiometrist tarafindan gergeklesti-

rildi.
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BULGUL AR
Her iki grupta 20 vaka calisildi.Gruplarin demog-
' rafik verileri arasinda cinsiyet disinda fark yoktu
. (P>0.05).
Demografik veriler ve operasyon sireleri Tablo 1°de,
ameliyat tird yoninden dagilimi Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 1.0lgularin demografik verileri ve operasyon
sireleri.

A B t P
Yas (y1l) 27.45%6.51 33.35+13.01] O.5&|P>0.05
Agairlik (kg?} 68.25+10.46%| 71.75%B.34 0.3B|P>0.05
Bay (cm} 170.25%£10.2 1172%7.11 C.92|P>0.05
Cinsiyet (K/E) 7/13 I/17 - =
Pre—op SAP (mmHg) |12248.33 123.5x2.88 0.52|P>0.05
Nb (Atim/dk) 82.55+%7.44 B0.35+4.98 0.96|P>0.05
Operasyon
siireleri (dk) 47.75%16£.34| 48.5%15.8 0.34|P>0.05

Table 2.Hastalarin ameliyat tidrd ydniinden

dagilimzi.

Ameliyat tdrid A B
| Perional fistiil 5 -
I ing herni i -

Artroskopi 11 16

Femur fraktdrd 1 1

Varicosel i 1

Hemoroid 1 -

Varis = 2




Hastalarda izl

sikliklar: Tablo 3'de gosterilmistir.

enen istenmeyen etkiler ve

gorilme

Tablo 3.Spinal anestezi uygulamasini takiben peroperatif
donemde istenmeyen etkiler ve maksimum anestezi

seviyeleri.

segment)

Yan etki A (Quincke) B (Whitacre)
Hipotansiyon 3 (%15) 7 (%35)
Bulanti—kusma 1 (%5) I (%15)
Aritmi Bradikardi 1 (%5} 3 (%15)
Maksimum anestezi *

seviyesi (Torakal P.622_.06 7.59%1 .83

#P<0.05

A grubunda 3 (¥%15) olguda B grubunda 7 (%35

hipotansiyon gelisti.Belisen hipotansiyon 1.V.

olguda

s1v1 rep-

lasmani ile tedavi edildi. B grubundaki 2 hasta buna cevap

vermedi .Bunun izerine

olgular tedavi edildi.

bradikardi ile birlikteydi. A grubunda

seviyesi T 9.4%2.0&6 iken

10 mgr Efedrin subkutan

B grubundaki

yvapilarak
hastada hipotansiyon
maksimum anestezi

B grubundaki maksimum anestezi

seviyesi T 7.9+1.83 olarak tesbit edildi.Bu sonug istatis-

tiksel olarak anlamliyd:

A ve B grubundaki olgqular

(P<0.05).

perioperatif ddnemde

hemodinamik reaksiyonlar yoniinden incelendiginde her iki

grubun preoperatif s

istemik basinc

degerleri

arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gorilmemistir.Peropera-

tif dodnemde sistolik basingctaki maksimum disiis deferleri

karsilastirildiginda

rak anlamli farkin olduju gﬁrﬂlmﬁstﬁr:B grubundaki

I3

iki grup arasinda istatistiksel ola-

olgu—




larda sistolik basing, A grubundaki olgularin sistolik

basingclarina oranla daha fazla bir diisis godstermistir.Sis-

tolik basingtaki maksimum disisin ortalamalari ve SD de-—

gerleri Tablo 4°'de verilmistir.

Tablo 4.A ve B grubu olgularinda preoperatif sistolik
basing deferiyle,peroperatif sistolik basing-

taki maksimum diisidsiin, istatistiksel olarak
. karsilastirmas:.

Preoperatif
sistolik 12248.3 123.542.8 0.52 P>»0.05

basing (mmHg)

Peroperatif
sistolik ba- 19+46.4 28.5%13.86 |2.7 P<£0.05
sinctaki mak—
simum disis

Postoperatif ilk 48 saatte hastalar ilgili birimle-
rin yogun—bakim {initelerinde takip edildi.

A grubunda 7 (%35) olguda, B grubunda 2 (%10) al-
guda postural basagrisi gozlendi.Bu hastalardaki basagris:
yvatinca azalan ayaga ka{klnca siddetlenen karekterdeydi.
Basafrisi 1.V. sivi replasmani,yatak istirahati ve non—
steroid antienflematuar ilaglarda,epidural kan yamasina
ihtiyvac gostermeden medikal tedaviyle gecti.

A grubunda 2 (%10) olgquda postoperatif bulanti—kus-—
ma olustu.Bulanti—-kusma basagrisi ile birlikteydi.Hastala-—
rin higcbirinde kranial sinir patolojisi gdrilmedi.
Odiometrik bulgular: Odiometrik incelemede A ve B grubun-—
daki olqularda preop ve postop odiometrik veriler arasin-

daki fark Tablo 5 ve &°da verilamistir.



Tablo 5.A Brubundaki olgularda preop ve

postop odiometrik veriler arasin—

daki fark.
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postop odiometrik veriler arasin—

Tablo &.B Grubundaki olgularda preop ve
daki fark.

Whitacre

(B)
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Odiolojik verilere bakildifinda,deferler A grubun-—
da sol kulakta 256 Hz‘de —-5.5%5.34, 2048 Hz 'de -—-43.83 sagj
kulakta 4092 Hz'de —-7.25#8.18 olarak bulundu (P<0.05).

odiometrik

Tablo 7°'de A ve B grubundaki olgularin

verilerinin aritmetik ortalamas: ve SD degerleri gosteril-

mistir.

Tablo 7.A ve B grubundaki olgularin odiometrik verileri

ve 5D degerleri

A B
226 Quincke igne(n=20)| 226 Whitacre igne(n=20)
Frekans| Sag kulak Sol kulak Sag kulak Sol kulak
(Hz)
128 ~#.7528.50 |-535.462 —4%45 .80 —2.25%46.38
256 —-4.5%4.47 25.51‘5.3& -3 .5%7.27 <1 .5%5.15
512 —6.25%10.75|-4%4 . 1467 -3.524.3 ~2.5%5.73
1024 —-445.98 ~2.75£3.02) —1.25%4.25| -0.5%6.464
2048 -5.9£8.25 t4t3.33 ~3.25%4 . &4] -0.25%46.58
4094 27.25t8.19 —-415.02 -2.543 —2.20%7 .69
8192 —T.758.25 [|-2.525.29 —2.79%3.7%| —1.2523.93
*#P<0.05

hastalarin odiometrik

incelemesinde

A grubundaki
mindr isitme kaybi dedigimiz 1°'den fazla frekansta 10 db
veya daha fazla bir kayip 20 hastanmin 17°'sinde tesbit edi-
lirken (%BS), B grubundaki hastalarin odiometrik inceleme-—

sinde mindr isitme kayb:i 20 hastanin 4°inde tesbit edildi

(X20).
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TART ISHMA

Genel anestezinin riskli oldufu pekcok wvakada spinal
anestezi sagladifi avantajlar agcisindan iyi bir secimdir.
Ancak Bier'in 1899°'da spinal anesteziyi tarif ettiginden
beri spinal blokla miikemmel bir anestezi saglamanin bedeli
olarak basagrisi iyi bilinen bir komplikasyondur.Bununla
beraber postdural delinme basafjrisi (PDDB) dnemli postope-
ratif morbidite artisi ile beraber olup, hastanede kalma
stiresi uzayabilir.Basafrisina ilave olarak nadiren nidrolo-
Jik sekeller meydana gelebilir.Bunlar kranial sinir (1II,
IV,VI,VIII) paralizilerinin sebep oldufju diplopi,tinnitus
ve bilateral sagirliktir (2,3,4,5,20).80n zamanlarda yapi-
lan calismalarda hastada klinik belirti vermeyen odiomet-
rik incelemeyle tesbit edilebilen rezerzibl, 7 aya kadar
uzayabilen isitme kayiplar:i gdzlenmistir.PDDB’'ye ve kok-
lear disfonksiyonun odiolojik belirtilerine spinal anes—
tezi yapilan hastalarin hepsi esit olarak hassas degildir.
1956°'da Yandom ve Drips 'genis epidemiyolojik gcalismalar
sonunda spinal anestezinin glvenilir oldufjuna karar ver-
mislerdir. Fakat Gzellikle PDDB’'ye genc,kadin ve cgabuk
ayaga kalkan hastalarda anlaml: derecede daha fazla rast-
lanmis ve en yiksek insidens obstetrik hastalada gdzlen—
mistir (5,20).Ayrica daha kalin capli ignelerle PDDB bera-—
berligi dikkat cekicidir (5).

PDDB ve isitme kaybi oclusturan sebep kesin bilinme-—
memkle beraber klinik ve laboratuvar bulgular en makul

agiklamanin,uygulama sirasinda ve sonrasinda dural delikten
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serebrospinal mayi sizmasina bagli oldufunu One siren
goridsleri desteklemektedir. Otorurken veya ayaga kalkil-—-
diginda lumbar b&lgedeki SS8S drenajinin artmas: sonucu SS8
azalir.Beyinin ve kortikal meninkslerin gerilmesi karekte-
ristik basagrisini meydana getirir.Yine muhtemelen bu 555
kaybi sonucu 888 basincindaki disiis, koklear acuaduct
yoluyla ig kulaktaki perilenfe tasinir ve endolenfatik
hidropsa neden olur (7,20).Endalenfatik hidrops meniere
hastalifinin da patogenezisini olusturur (8,27).

S8S basincindaki degisiklikler ic kulaktaki peri-
lenfatik basincta degisikliklere neden olur (28).Bundan
dolay: 8885 sizintisindaki farkliliklar bu cgalismadaki
odiometrik sonuclarin en iyi agiklamasaidir (27).

E88 sizintisinin miktarina tesir eden en onemli iki
faktor hastanin yas: ve dural perforasyonun biyldkligadir.
Duradaki delifjin bicim ve biyikligi,ignenin capina, o bdl-
gedeki dura kalinligina ve dural liflerin uzun akslari ile
ifjne ucu agisi arasindaki iliskinin pozisyonuna baglidir.
Bununla birlikte taze kad;vrada lumbar duranin mikroskopik
muayenesinde,liflerin paralel olmadifi: ve dura kalinlikla-
rinin defistigi gordlmistir. Bu defisebilirlik ifne ucu
acis: ile dural liflerin farz edilen longitudinal akslari—
nin paralel pozisyonu muayene edildiginde,klinik ve labo-—
ratu-var calisma sonuglarinin celiskisini acgikliyabilir.-
Son zamanlarda ucu kesici olmayan kor igne kullanimi gin-—
deme gelmistir.Bu igneler yuvarlak ve gqittikge incelen

uclari ile dural lifleri kesmeden birbirinden ayirar.
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I In vitro laboratuvar calismalar serebrospinal mayi
srzintisinin 226 Whitacre igne ile 206 Quincke igneler
kullanildifinda ayni: oldufjunu gistermistir.Bu bulgular
klinik calismalarla desteklenmistir.Son zamanlarda muhte—
lif daha kigiik capli Sprotte (246) ve Whitacre (25-276)
igneler kullanilmaya baslanmistir (24).

Bu bilgilerin 1s1§:1 altinda 20 kisiden olusan A
grubuna 226 Quincke igne yine 20 kisiden olusan B grubunada
226 Whitacre kullanilarak bu ignelerin peroperatif sisto-
lik basing lzerine etkileri postoperatif isitme kayiplar:
ve basafrisina olan etkilerini arastirmak amaciyla calis-—
mamizi diizenledik.Calismamizda istatistiksel olarak anlam—
l1 isitme kayiplarini major isitme kaybi, istatistiksel
olarak anlam ifade etmeyen kiicik isitme kayiplarini mindr
isitme kaybi olarak adlandirdik.226 Quincke igne kullanai-
lan A grubundaki hastalarda sol kulakta 2546 Hz'de
—5.5%5.34, 2048 Hz'de —-41i3.B3, sag kulakta 4026 Hz’'de
~7.25%8.18 olmak ilizere istatistiksel olarak anlaml:i major
isitme kaybi bulduk.Major isitme kayiplari postdural
basafrisi ile birlikteyken mindr isitme kayiplari postdu-
ral basagrisi ile birlikte degildi.

Bu sonuglar Fog ve arkadaslarinin gcalisma sonuglar:

ile uyumluydu (2). 226 Whitacre igne kullanilan B grubunda

ise istatistiksel olarak anlaml: isitme kayb: bulunmad:.
Bu sonuglar spinal anestezi sonrasi isitme kayiplarinin
ignenin sekliyle ilgili olabilecegini disiindirmektedir (2,

7,20) .Her iki gruptada istatistiksel olarak anlam ifade
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etmeyen minor isitme kayiplar:i goruldi. Ancak A grubundaki
hastalarda mindr isitme kayiplari 20 hastanin 17 sinde
tesbit edilirken (%B85) B grubunda 20 hastanin 4’lnde
tesbit edilebildi (%20).Fog ve arkadaslarida yaptiklar:
calismada Quincke ignede mindr isitme kaybini 14 hastanin
13’linde gdzlemis (%R3) Whitacrede ise 14 hastanin 4’inde
tesbit etmislerdir (%429).Bu sonuclar bizim buldufumuz so—
nuglarla uyumluluk gostermektedir (2).

lzledigimiz olgularin hicbirinde isitme kaybinin
klinik bulgqusuna rastlanmadi.tsitme kayiplari odiometrik
incelemeyle tesbit edildi.

A ve B grubu arasinda,spinal anestezi sonrasi geli-
sen postdural basagrailari yodnindende anlamli fark wvardi.
A grubunda 20 hastanin 7°'sinde (¥35) B grubunda 20 hasta-
nin 2'sinde (%10) postdural basafris: gizlendi.Basagrilar:
epidural kan yamasina ihtiyagc gistermeden medikal tedavi
ile gecti. Hart ve Whitacre’'nin yaptiffn calismada, kalem
ucluy spinal igne kullanmildiginda Quincke igneden %&0 daha
az postdural basagrisina rastlamislardair.

B grubunda maksimum anestezi seviyesi 7.9%1.83
olarak tesbit edilirken peroperatif sistolik basingtaki
maksimal dists 28.5%13.846 olarak bulundu.Bu A grubuna gire
istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.05)}.Bunun nedeni B
grubunda kullanilan Whitacre ignelerin ldmeninin dar
olmas:y ve ignenin ucundaki deligin O.1 am proksimalde ve
ignenin dstinde bulunmasi nedeniyle,lokal anestezik ilaca

verirken enjektdr pistonununa daha fazla qilic kullanmak
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gerektifjinden,verilen ilag delikten hizli bir sekilde
yukariva gikmakta bu da alt ekstremite ve batin cerrahi-
sinde istenmeyen lUst segment tutulumu ile birlikte hasta-
larda daha fazla hipotansiyona neden olmaktadir.

Biz gcalismamizda Whitacre igne kullandifimiz olgu-—
larda durayi gectigimizde,igne ucunu lateral veya kaudale
cevirmedik ve anestetik ilaci hizli enjekte ettik.Buna
Quincke ignelerle spinal anestezi uygulama aaliskanligi-
mizdan kaynaklanan bu teknik sonucu B grubundaki olgulari-
mi1zda daha fazla segment tutulumu ve daha derin hipotan—
siyon gordik.Whitacre ifgneler,Quincke ignelerden sekil
olarak farklidir, wucu kidr wve kiint oldufundan Quincke
igneler gibi ilerlemesi kolay defjildir.Bunun icin Whitacre
igne kullanilacaksa mutlaka lokal anestezik yapilmali ve
lokal anestezik vapilan yoldan igne ilerletilmelidir.Bu
ignelerde dura gegilirken bu gegisin hissedilmesinin qiicg
olacaf: hatirda tutulmalidir.igfne duray: gectikten sonra
laterale wveya kaudale c¢evrilirse,ilag yavas wverilirse
yilksek segment tutulumu ve hipotansiyon daha az olabile-
cektir.

Bu verilerin 15181 altinda spinal anestezide kul-
lanilan standart Quincke igneler yerine Whitacre ifgnele-—
rin kullanilmasini Ozellikle postdural basafjrisi ve isitme

kayiplarini anlamli derecede azaltacafjn sonucuna vardik.
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SOoONUC

Calismamizda Quincke ve Whitacre igne kullanilarak
yapilan spinal anestezilerde Szellikle postoperatif odio-
metrik incelemeyle tesbit edilen isitme kayiplari ve bas—
agrilarin: arastirdik.

Spinal anestezi yapilacak hastalarda standart kesik
ugclu Quincke ifgneler yerine Whitacre ifgnelerin kullanilma-—
51 ile postoperatif istenmeyen basafrisi ve isitme kayip-—
larinin Snemli derecede azaltilabilecegini bulduk.

Spinal anestezi yapilacak tiim hastalarda Whitacre
ignenin rahatlikla ve gilivenle kullanilabilecefi sagladif:
avantajlar nedeniyle yakin zamanda pekcok merkezde Quincke

ignelerin yerini alacagi kanisina vardik.
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OZET

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesinde
ASA 1,2 grubuna dahil 40 hastay: igeren randomize kidr ca-
lismada A grubundaki 20 hastaya standart Quincke igne,
B grubundaki 20 hastayada Whitacre igne kullanilarak yapi-
lan spinal anestezinin peroperatif kan basinci ile post—
operatif igitme kayiplari ve basagraisina olan etkile-
ri arastirildi. Tuim hastalara operasyondan dnce ve operas—
yondan sonraki 2.giinde odiometrik inceleme yaptirild:.

Spinal anesteziyi L3-L4 veya L4-L5 araligindan 226
Quincke ve 226 Whitacre spinal igne ile uygulandi.Demog—-
rafik verileri arasinda fark bulunmayan hastalara blok ya-
pilmadan dnce 1.V. yoldan 500 ml %5 Dekstroz ringer laktat
solisyonu infuze edildi. Bloktan d&nce ve blok yapildiktan
sonraki 5.,10.,15. ve 20. dakikalarda tansiyon ve nabaiz
degerleri ile anestezi seviyeleri kaydedildi.

A grubundaki hastalarda sol kulakta 254 Hz'de
-5.545.3&4 204B Hz'de —-433.83, sad kulakta 4096 Hz'de
=7.2538.18 olmak izere istatistiksel olarak anlaml:i major
igsitme kaybi bulundu.Yine bu grupta istatistiksel olarak
anlamli olmayan mindr isitme kayiplar: 20 hastanin
17'sinde (¥B5) tesbit edildi. B grubunda ise istatistiksel
olarak anlamli major isitme kaybi bulunmazken mindr isitme
kaybi 20 hastanin 4°’idnde (%20) tesbit edildi.

Postdural basagrisini A grubunda 20 hastamin
7°'sinde (%35), B grubunda ise 20 hastanin 2°'sinde (¥%10)

godrildd.

O
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A grubundaki maksimum anestezi seviyesi @9.63%2.06
peroperatif sistolik basingtaki maksimum disiis 19t4.41, B
grubunda ise maksimum anestezi seviyesi 7.9%1.B3 peropera-
tif sistolik basingtaki maksimum disiis 28.5x13.846 olarak
saptandi. Bu deferler istatistiksel olarak anlamliyd:
(P£0.05}.

Bu sonuclarla, spinal anestezide postdural basafri-—
s1 ve isitme kaybi gz Onine alindifinda Quincke igne
yerine Whitacre spinal ifnenin kullanilmasinin yararl:

olacagy goriisine vardik.
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