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KISALTMALAR

BOS:Beyin omirilik s1vis1
PDPB:Postdural ponksiyon bas agrisi
PSBA:Post spinal bas agris1
VAS:Visual agr1 skoru

VRS: Verbal rating scoru
KAH:Kalp atim hiz1
OAP:Ortalama arteriyel basing
Spo2:Periferik oksijen saturasyonu
ort:Ortalama

sd:Standart hata

min:Minimum

max:Maksimum

cm:Santimetre

cm?:Santimetre kare

dk:Dakika

gr:Gram

kg:Kilogram

mg/kg : Miligram/kilogram
ml:Mililitre

mmHg:Milimetre civa



GIRIS

Cildin topikal anestezisi i¢in bir¢ok arastirma yapilmistir. Lidokain (Monash,
1957; Lubens ve ark. 1974), benzokain ( Dlili ve Adriani, 1971) igeren preparatlar,
dimetilsulfoksid ile lokal anesteziklerin kombine edilmesi (Kligman, 1965; Brechner,
Cohen ve Pretsky, 1967) ve alkolik soliisyonda hazirlanmis ketokain (petterson, 1978)
denemeleri olmustur. Ayrica iyontoforezis gibi fiziksel yontemlerle lokal
anesteziklerin saglam cilde penetrasyonuna katkida bulunmaya ¢alisilmistir. Bununla
beraber yukaridaki tiim calismalar agriy1r kontrol etmede, lokal irritasyon ve toksik
reaksiyonlart dnlemede yetersiz kaldiklarindan yaygin bir kabul gérmemiglerdir.
EMLA® krem ( Eutetic Mixture of Lokal Anesthetic),lidokain ve prilokain bazlarinin
karigimiyla olugmus bir preparattir. ( Juhlin, Evers ve Broberg, 1979)(1).

Son zamanlarda, topikal anesteziye olan ilgi, EMLA® kreminin kullanilmasi
ile yeniden canlanmistir. Cilde uygulanip bir saat siire ile steril bir Ortiiyle
kapatildiginda, cilt ve cilt alti dokusunda komple bir anestezi saglamaktadir. Bu
noktadan hareketle spinal anestezi ve diger igne batirilmasi gereken durumlarda,
ornegin lomber spinal girisimlerde agrisiz bir donem baslamistir. Uygulamanin kolay
olusu bu teknigi oldukea arzu edilir kilmistir(2).

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde yaptigimiz bu
caligmanin amaci premedikasyon yapilmayan erigskin hastalarda spinal anesteziye
bagl olusan agrida EMLA® kremin etkinligini 6l¢mektir. Tip literatiiriine 1980’lerin
basinda giren EMLA® krem iilkemizde 1997 yilinda ruhsat alip, kullanilmaya
baslanmistir. Kremin etkinligi, uygulama zamanina, uygulanan miktara ve striildigi
cilt bolgesine gore degisiklikler gosterir(3). Bu bilgiler 1s18inda, bdyle bir lokal
anestezigin ne kadar siirede etkin bir anestezi saglayacagi, olas1 komplikasyonlarinin

ne olacag diisiiniildii. Boylece calismaya baglanildi.



GENEL BILGILER

Vertabral kolonun anatomisinin bilinmesi, spinal girisimlerde basarinin
saglanmasi,lokal anesteziklerin beyin omurilik sivis1 (BOS)’nda yayilimi ve ulasilan
anestezi seviyesinin kontrolii agisindan giivenli bir spinal anestezi uygulamasi i¢in
anahtar konumundadir.Aksi halde komlikasyonlar ve girisimde basarisizlik

kacimilmazdir(4).

ANATOMI

Kemik Yapi ve Spinal Kanal:

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak

iizere 33 vertebradan olugmaktadir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan

aralik L2-3 ve L3-4 araliklaridir (5).
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Ligamentler:
a-Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.
b-Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.
c-Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur. Servikal bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. Igneye
gosterdigi direng ve gecgilmesi ile hissedilen direng kaybi, lokalizasyon bakimindan
onemlidir.
d-Interspinoz ligament: Spinoz ¢ikintilar arasinda yer alir. Igneye, enjekte edilen hava

veya soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda énemli rol oynar.



e-Supraspinoz ligament: C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. Lumbal bdlgede en genis olup, yaslilarda kalsifiye

olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.

t Antenor longitudinal ligament

8 Postenor longitudinal ligament

Ligamentum flavum

Interspinos ligament

Supraspindz ligament

Spinal Kord:

Foramen magnum seviyesinden baslar, listte mediilla oblongata ile devam eder,
altta ise konus mediillaris halinde sonlanir (6). Eriskinde spinal kord vertebral
kolondan daha kisa kalir (7). Dogumda kord L3 seviyesinde iken erigskin donemde L1
alt kenarinda sonlanir (6).Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler “kauda ekina”
olarak devam eder. Bu anatomik 6zellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek

amaciyla, lumbar ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin altindan yapilir (7).

Spinal kordun zarlari: Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura,
araknoid ve piamater olmak {izere ii¢ zarla gevrilidir.
a) Spinal dura (teka): Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal
kordu saran tabaka olmak tizere iki katlidir. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda
birlesir ve kemige sikica yapisir. Alt sinir S2 vertebra hizasindadir.
b) Araknoid: Durayla sikica temasta olup, aralarinda ince bir lenf tabakasi igeren
potansiyel bir subdural aralik mevcuttur.
c) Pia mater: En icteki ince ve vaskiiler yapidir. Araknoid ile pia arasindaki

subaraknoid aralikta trabekiiller, spinal sinirler ve beyin BOS bulunur. Spinal
4



subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder, asagida S2

vertebrada sonlanir(5).

Subaraknoid Aralik:

Icte pia, dista araknoid ile sinirhidir ve BOS ile doludur. Bu alanin beyni, spinal
kordu ve spinal sinir kdklerini ¢evreleyen {i¢ boliimii bulunur. Tiim bu bolimler
birbiri ile baglant1 halindedir (6). Anestezistler i¢in en dnemli problemlerden biri de

subaraknoid bolgede bulunan kistler yetersiz spinal anesteziye neden olabilmesidir

(8).

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS):

Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢inde olan ultrafiltrati
BOS’tur.Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid araliklarda
ve beyin ventrikiillerinde bulunur (6). BOS olusumu ile emilimi esittir. Bu oran
yaklagik olarak 0,35ml/dak. veya 500 ml/giin’diir. Eriskinde ortalama miktar1 25-35
ml’si spinal subaraknoid aralikta olmak tiizere 120-150 ml kadardir. Horizontal
pozisyonda, BOS basinci 60-80 cm H2O dur (7). Normal kisilerde BOS’ un pH degeri
arteryel kandan hafif¢e diisiiktiir (5,28) (8).

Dermatomlar:
Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlar1 olustururlar. Sekil 1°de bu dermatomlar gosterilmektedir (9). Ust batin
ameliyatlar1 icin rejyonel anestezi Onerilmez. Cilinkii buradaki visseral organlarin

nervus vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz (7).

Dermatomlar:
C8 dermatomu El, 5. parmak
T4 dermatomu Meme baslar1 hizasi
T6-7 dermatomu Ksifoid hizast
T10 dermatomu Gobek hizasi
L1 dermatomu Inguinal bolge
S1-4 dermatomu Perine



Sekil 1. Dermatomlar

Spinal Kord Kan Akimai:
Spinal kordun arterleri: Anterior spinal arter, yukarida vertebral arterlerden
kaynaklanir ve kordun 2/3 6n kismi ile merkezini kanlandirir (5).
Spinal kordun venleri: Vertebral kanalin i¢cinde ve disinda olmak iizere, biitlin
medulla spinalis boyunca uzanan pleksuslar vardir ve intervertebral venlere drene

olurlar (5)

SPINAL ANESTEZI SEVIYESINi ETKILEYEN FAKTORLER

Barisite- Pozisyon:

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklar1 yogunluklar ile ifade edilir. Spinal
anestezik bir sollisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’un
yogunluguna oranidir. BOS iginde lokal anesteziklerin yayilimini belirlemede barisite
en Onemli parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite 1,0’dan
biiytik ise hiperbarik, 1,0’dan kiiciik ise hipobarik olarak nitelendirilir (6).

Hipobarik soliisyon: Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlar1 ve
sonrasindaki ilk birkac¢ dakika icinde hastanin pozisyonu soliisyonun BOS i¢indeki

yayilimint belirler. Hipobarik soliisyonlar 6zellikle yiiz {istii pozisyonda uygulanan
6



perineal ve rektal operasyonlar i¢in kullanmislidir. Ayrica hipobarik soliisyonlar tek
tarafli alt ekstremite operasyonlari i¢in ¢ok uygundur. Spinal anestezide en sik
kullanilan hipobarik lokal anestezik tetrakain’dir. Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33

konsantrasyonundaki soliisyonlar1 hipobariktir(6).

Izobarik soliisyon: izobarik spinal anestezik solusyonlarin en énemli klinik
avantaji pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi tlizerine etkisinin
olmayisidir (6,31).Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini
etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. Bupivakain’in % 0,5

sudaki soliisyonu hafif hipobariktir (6).

Hiperbarik soliisyon: Spinal anestezi i¢in hiperbarik sollisyon hazirlamanin
en kolay, en gilivenli ve en sik kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Enjeksiyon
esnasinda ve sonraki 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik
soliisyonlarin dagilimina yon verir.Ticari kullanimda olan bupivakain ve lidokain %5-
%38 glukoz igerir (6).

Sonug olarak yer ¢ekiminin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar”, hipobarik
soliisyon“ylizer”, dansite ve hasta pozisyonuna bagl olarak kaudale veya basa dogru
ayni derecede yayilir. Izobarik soliisyon ise enjeksiyon bdlgesinde kalma
egilimindedir. Anestezik ajanlar BOS’la karistirilarak izobarik soliisyonlara

dontstiiriliirler (10).

fla¢c Dozu- Konsantrasyon:

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi,
BOS icinde ila¢ dagilimmi etkileyen unsurlardandir. flacin dozunu lokal anestezigin
hacmi ve konsantrasyonu belirler. Uygulanan dozun hacimden daha énemli oldugunu

sOylemek uygun olacaktir (6).

Enjeksiyon Seviyesi:
Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bdlgesinden olan uzakliga bagh
olarak degil lokal anestezik konsantrasyonunun yiiksek oldugu vertebra merkezi ile
uzaklhigina baghdir. Buna gore L3-L4 araligima enjekte edilen lokal anestezik

soliisyonun dagilimi sakral koklerle sinirli olabilirken, ayn1 araliktan uygulanan lokal
7



anestezik sollisyonu sakral, lumbar,torakal ve hatta servikal koklere kadar yayilabilir

(6).

Hasta Boyu:

Daha uzun hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az basa dogru dagilim
gosterir(11). Spinal uzunluk mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir
(12). Birgok eriskinde boy araliginin sinirhidir. Buna gore 210 cm boyunda bir hastada
L3-4 araligima verilen lokal anestezik soliisyonu ile bloke edilen spinal segment
say1s1, ayn1 hacimde lokal anestezigin ayni seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm

boyundaki hastadaki bloke edilen spinal segment sayisindan daha az olacaktir (13,14).

Vertebral Anatomi:

Vertebral kolonda anormal egimler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz
subaraknoid araligin konturlarini degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz, normal
lordozun degigmesine (6rnegin hamilelige bagli) benzer etkilere sahiptir ¢iinkii
anteroposterior kurvaturlar hiperbarik sollisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda
onemlidir (15). Ozellikle supin pozisyonda alisilmis L4 seviyesi daha yukar1 hareket
edebilir (16). Hiperbarik soliisyonlar vertebral kolonun en asagi seviyede kalan
bolgesine yayilma egilimindedir(normalde supin pozisyonunda T4-T8 arasi). Normal

spinal anatomide torakolumbar egrinin apeksi T4’ dedir (6).

Yas:
Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda,
motor blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskiiler stabilitenin bozulmasinda kesin
fakat kiiciik bir artis vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde ve

kardiyovaskiiler reflekslerde yasla ilgili degisiklikler gelisir (17).

Obezite:

Siklikla ileri siirtilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun dural boslugu
sikistirmastyla BOS hacminin azalmasi ve sonugta daha fazla dagilim gézlenmesidir.
Ek olarak obez hastalarda enjeksiyon seviyesi siklikla tahminlerden daha yiiksekte
tanimlanir ve bu daha fazla basa dogru yayilimla sonuglanir. Lateral pozisyonda obez

hastalarda yag dokusunun yayilimu ile vertebral kanalin hizas1 degisebilir (17).
8



intra -Abdominal Basing:

Intra abdominal basing artis1 epidural venlere kan akimini arttirir. Spinal duraya
bast BOS akimimi azaltir (14). Gebelik, asit ve intra-abdominal tiimor gibi
intraabdominal basingta artma, siklikla vena cava inferior’daki obstriiksiyon
nedeniyle lumbar epidural araliktaki kollateral vendz kanallarda genislemeyle birlikte

seyreder. Bu da BOS hacminin azalmasi ile sonuglanir (6).

igne Ucunun Yonii:

Igne ucunun yonii veya enjeksiyonun uygulandigi yén de dagilimda rol
oynayabilir.Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale
veya kaudale yonlendirilmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir. Lateral
horizontal pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse,
hiperbarik bir sollisyonun yayilimi uzun eksenin vertebral kolona gore dik konumda

oldugu durumdan daha basa dogru olacaktir (6).

Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi:

Yetigkinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen hemen yarisi
intrakranial’dir.Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin dagildigi
hacmi ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS voliimiinii
etkiler (17). BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intra-abdominal basing
artis1 veya epidural venlerde genislemeye yol agan durumlar BOS hacmini azaltarak
daha yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intra-abdominal
timorler de dahildir. Yaslhilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal
blok seviyesinin yiiksek olmasindan BOS hacmindeki yasa bagl degisikliklerin
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ciddi kifoz veya kifoskolyoz da BOS hacminde
azalma ile birlikte olabilir (10). Yalniz 10 hastada yapilan analizlerde gozlenmis
sonuglarda yiiksek BOS voliimiinde tekrarlanan enjeksiyonlara ragmen blok sinirlt

kalmistir (17).

Cinsiyet:
Genelde erkeklerin hamile olmayan bayanlara gére daha az basa dogru

dagilima sahip olduguna inanilir. Hiperbarik soliisyonlarin dagilimi hasta lateral
9



pozisyondayken viicut degisikliklerindeki farkliliklara goére etkilenebilir. Erkekler
lateral pozisyonda kalgalar omuzlardan daha algak, spinal kolon bas yukar1 lateral
pozisyondadir, kadinlarda ise kalgalar omuzlardan daha yiiksektir ve vertebral kolon

bas asag1 pozisyondadir (17).

Ist:

BOS viicut sicakligindayken lokal anestezik soliisyonlar oda sicakliginda
uygulanirlar.Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur
(2,7 ml bolusla 2-3°C,12 ml bolusla 6-8°C), fakat merkez 1sis1 2 dakika i¢inde bu
degisikligi eski haline cevirir (16).Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarda
belirgin olup 6rnegin %0,5 bupivakain 24°C de hafif hiperbarik olurken, 37°C de hafif
hipobariktir (18). Barisitede minér degisiklikler bile modelde tam bozukluklara
neden olur. Bu bozukluklar da oda sicakligindaki bupivakainin yayilimindaki biiyiik

farkliliklarin sorumlusudur (19).

Viskozite:

Viskozitenin 6neminin az oldugu kabul edilmistir, fakat glukoz ilave edilmis
soliisyonlarin viskozitesine ilaveten dansitesi de degisir. Bir¢ok viskoz soliisyon (%10
glukoz) diger soliisyonlardan daha yiiksek ortalama dagilim hacmine sahiptir. Glukoz
ilave edilmemis soliisyonlar viskoz soliisyonlara gére BOS’la daha az karisirlar. Ilacin

enjekte edilen boluskismi BOS’la tamamen karismadan 6nce daha ¢ok yayilir (17).

SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKILERI
Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve yaygin
fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda
hastanin tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin endikasyon ve
kontrendikasyonlarinin anlasilmasinda bu fizyolojik yanitlarin sistemler {izerine

etkilerinin etiyolojisi ve dnemi bilinmelidir.

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:
Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi

minimaldir, blok yiikseldik¢ce artar ve blok TI1-3’e¢ ulastifinda tam sempatik
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denervasyon gelisir. Sempatik denervasyon boélgesinde arter ve arterioller dilate
olmakta, total periferik diren¢ ve arteriyel basing diismektedir. Serebral damarlar
etkilenmez. Kan basincinin kontrol degerinin %25’i kadar diismesi halinde
hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun i¢in hastanin bacaklar1 yiikseltilir, oksijen ve
intravendz dengeli sivilar verilir. Fenilefrin dogrudan alfa etkili birilag oldugu i¢in
postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir (5).

Bradikardi: Pregangliyoner kardiyoakselatér (T1-4) liflerin blokaji ve sag
kalpteki gerilme reseptorleri araciligiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki
basincin diigmesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir (5).

Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu
durum TS5 veya daha iist seviyeye ¢ikan spinal blokta ortaya cikabilir (5).

Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki diismeye
paralel olarak koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla
miyokardin oksijen tiiketimi de azaldigindan normal kiside miyokardin
oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir (5).

Serebral dolasim: Ortalama aort basinct 55-60 mmHg nin altina diismedikge,
serebral dolagim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda
tutulur (5).

Renal dolasim: Reno-vaskiiler oto-regiilasyon genis bir sinir i¢inde renal
dolagimin korunmasint ve ortalama arter basincindaki diismeden daha az
etkilenmesini saglar (5).

Hepatik dolasim: Ortalama arter basincinda belirlenen diismeden daha fazla

azalma olur (5).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Sirtiistli yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin
paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar ylikselen sensoriyel blok bile,
pulmoner ventilasyonu Onemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi
karsilamasiyla saglanmaktadir. Bu sonug, akciger hastaligi, sismanlik, gebelik, asit,
intraabdominal basincin yiikselmesi ve asir1 bas asagi pozisyonlarda miimkiin

olmamaktadir (5).
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Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiiksek
spinal blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral
depresyon ve total spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide eger
neden yiiksek spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon
uygulanmali; neden santral depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar

verilmelidir (5).

Karaciger Uzerine Etkileri:

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi
azalir.Normal ya da Onceden eslik eden karaciger hastaligi olan hastalarda, spinal
veya genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi aynidir.
Spinal anestezinin karaciger hastaligi olan kisilerde avantaj ya da dezavantajlari

heniiz kanitlanmamustir (5).

Bobrekler Uzerine Etkileri:

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perflizyon basincindaki
genis degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalari ile korunur. Ciddi hipotansiyon
olusmamissa, spinal anestezide renal kan akimi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda
ortalama arter basincinin 50 mmHg’ nin altina diigmesi durumunda, renal kan akimi1 ve

idrar ¢ikisinda gecici azalmalar olur (6).

Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkileri:

Spinal anestezi genel anestezide gézlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan
cikan duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yaniti1 bloke eder. Ancak
bu etki gegicidir. Spinal anestezi etkilerinin ortadan kalktiktan sonra ayni1 operasyonu
genel anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplar1 birbirinden

ayirt edilemez (5)

Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri:

Barsak hareketleri lizerine T5-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki
gosterir.Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve
peristaltizm normoaktif kalir. Barsaklarin kasilmasi ve abdominal kaslarin tam olarak

gevsemesi intraabdominal operasyonlar i¢in 6zellikle ¢ok uygun kosullart saglar (5).
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TEKNIK
Spinal Igneler:

Spinal igneler klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine gore iki
tiptedir.Ucu keskin olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve Grene,
keskin uglular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin
geri cekilebilen kilavuzlari olmalidir. Kilavuz derinin epidermis parcaciklarinin
subaraknoid araliga tasinmasi ile olas1 epidermoid spinal kord tiimoérii olusumunu
engeller. Spinal igne ile ilgili aragtirmalarda igne ucu tipinin yani sira, etkin bir spinal
ponksiyon saglayacak ve daha az yan etkiye yol agabilecek, igne kalinlig1, i¢ ¢ap1 gibi
konularda bir ¢ok yenilik irdelenmistir. Buna goére piyasaya sunulan igne kalinliklar
22-gauge ile 29-gauge arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal
igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir.Klinisyenlerin
Onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan c¢ok longitudinal dural liflerin
kesilmeden birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. Buna gore, ponksiyon
sonras1 bag agrist sikligin1 azaltmak i¢in ince veya yuvarlak,keskin olmayan uglu
igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene) kullanilmalidir (6). Baz1 igne tipleri Sekil 2°de

gosterilmistir.
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A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 2. Spinal igne tipleri.

Hasta Hazirhg:

Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitdrizasyonu genel
anestezi hazirlig1 gibi olmalidir. Bu hazirlik intravendz yol saglanmasi, kan basinci ve
elektrokardiyografi monitorizasyonu, puls-oksimetre, havayolu saglanmasi ve oksijen
verilmesi amactyla gerekli tiim ekipmanin saglanmasini icerir. Acil durum ilaglarinin
bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece dncesinden a¢ kalan hastanin, genel
tibbi 6zellikleri gbz Oniline alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi sirasinda girisim
oncesi 500 ile1000 ml izotonik inflizyonu Onerilebilir. Hastalara spinal anestezi
uygulamasinda ¢ok derin sedasyon uygulanmamalidir. Hastaya pozisyon verildikten
sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir. Renkli soliisyonlarin kullanimi1 daha dogrudur.
Boylece hangi bolgenin hazirlandig1 daha kolay goriliir. Spinal blok uygularken
kullanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon, spinal igne ve benzeri gereglerin hasta
masaya yatiritlmadan once hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya yatirildiktan
veya pozisyon verildikten sonra miimkiin oldugu kadar hizli hareket etmek ve blok

oncesi stireyi kisaltmak gerekir.
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Enjeksiyon bolgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi
gerekir.ignenin egik olup olmadig1, ucunda centik ya da baska yabanci cisim bulunup
bulunmadig1 kontrol edilmelidir. igne sadece enjektdrle birlesme noktasindan tutulur.
Enjeksiyon bolgesi secildikten sonra giris bdlgesine intrakiitan ve subkiitan lokal

anestezik verilir. Hasta enjeksiyondan dnce mutlaka uyarilmalidir (6).

Hasta Pozisyonu:

Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyon, oturur pozisyon ve yiiziilkoyun (prone)
olmak tizere ii¢ pozisyonda gerceklestirilebilir.

1. Lateral dekiibitis pozisyonu: Lateral dekiibit pozisyon, hastaya sagladig:
konfor nedeniyle en sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasiin kenarina,
anesteziste yakin gelecek sekilde yan yatirilir. Dizlerini kendine c¢eker, ¢enesini
gbgsiline dayar. Boylece vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir.
Basin altina yastik konur. Bu arada vertebral kolonun masaya paralel olmasina, iliyak
krista ve omuzun dik olmasina dikkat edilmesi gerekir. Hasta operasyon sirasinda yiiz
iistii veya sirt Uistii yatacaksa, operasyon sahasinin yeri ¢ok dnemli degildir. Ancak
unilateral veya hipobarik teknikler uygulaniyorsa operasyon sahasina uygun bigimde
pozisyon verilmelidir. Hipobarik soliisyon kullanilan olgularda, unilateral bir blok
saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarda olmasi gerekir(6).

2. Oturur pozisyon: Oturur pozisyon, ¢esitli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik
ameliyatlarda hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral
dekiibitus pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur.
Premedikasyon uygulanmis hastalarda bu pozisyonda hipotansiyona karsi dikkatli
olunmalidir. Interspindz araliklarin miimkiin oldugunca genisleyebilmesi i¢in hastanmn
boyun ve sirtinin fleksiyona getirilmesi gerekir (6).

3. Yiiz iistii pozisyon: Yiiz iistii pozisyon, ozellikle rektum, sakrum ve alt
vertebral kolon girisimleri amaciyla uygulanan hipobarik teknikler i¢in kullanilir.
Hastanin karninin altina bir yastik konulmasi veya masanin fleksiyona getirilmesi ile
bu teknik daha rahat uygulanabilir. Bu pozisyonda spinal sivinin basinci diisiik
oldugundan serbest spinal sivi akisi elde etmek igin aspirasyon gerekebilir. Eger bu
pozisyon uygulaniyor ve hipobarik teknik kullaniliyor ise anestezik madde
verilmeden Once masanin pozisyonu ayarlanarak vertebral kolonun en yiiksek

kisminin istenen anestezi seviyesine getirilmesine dikkat edilmelidir. Genellikle
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yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur

(6).
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Enjeksiyon Yerinin Lokalizasyonu:

Klasik olarak spinal anestezide spinal ignenin lumbar bolgeye
yerlestirilmesinde anatomik isaretlerden faydalanilir. Yan yatar pozisyonda her iki
iliak kresti baglayan hayali ¢izgi L4-5 lumbar araligin tespitinde kullanilir. Jung ve
arkadaslar1 (20) spinal blok sirasinda yeni olarak 10’uncu kot seviyesinden cizilen
cizginin lumbar vertebra seviyesinin isaretlenmesinde daha gilivenilir ve
tekrarlanabilir oldugunu sdylemislerdir. Cesitli santral bloklarda enjeksiyon yerinin

belirlenmesinde yararlanilan isaret noktalart:

* Vertebra prominens C7
+ Skapula spinoz ¢ikintisinin tabani T3
* Skapula agis1 T7
* Orta hattin 10 cm lateralinde 12. kosta kenari L1
» Iliak krista iist kenar1 L4
* Posterior superior iliak krista S2

Spinal anestezi sirasinda igne yerlesiminde en sik orta hat ve paramediyan

lateral yaklagim teknikleri kullanilmaktadir. Ayrica Taylor teknigi de tanimlanmaistir.
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Orta hattan yaklasim lateral dekiibitus pozisyon ile birlikte en sik kullanilan
tekniktir.Deri ve yumusak dokular1 sol elin ikinci ve figlincli parmaklart ile
sabitleyerek, vertebral araligin tizerindeki cilt gerginlestirilir. Spinal igne lokal
anestezi amaciyla cilt, cilt alti infiltrasyonunun olusturuldugu girisim noktasina
yerlestirilir. Orta hatta kalabilmek i¢in vertebral kolonun sol elin isaret ve orta
parmaklar1 arasina alinmasinda yarar vardir. Spinal igne ucunun egiminin lateral
yonlendirilmesi dural liflerin kesilmesi yerine birbirinden ayrigsmasina olanak tanir.
Igne yavas ilerletilmelidir. Cilt ve cilt alt1 dokular gecildikten sonra,igne uzun ekseni
vertebral kolona uyacak sekilde hafif basa dogru (100-105°) ve miimkiin oldugunca
orta hatta kalmaya dikkat edilerek ilerletilir. Bunun nedeni vertebralarin spindz
cikintilarinin daha diiz oldugu lumbar bolgede bile interlaminer araligin, interspindz
araliga gore hafif basa dogru olmasidir. Igne ligamentum flavum ve duray: gectiginde,
bu teknikle kazanilan deneyim arttik¢a rahatca hissedilebilecek bir direng degisikligi
olur. Spinal araliga ulasildig1 hissedilince, kilavuz ¢ekilir ve BOS un igneden akmasi
beklenir. Yeterli BOS akis1 olmazsa igne iyi akim elde edilene kadar dondiiriiliir. BOS
geldikten sonra lokal anestezik ajan spinal aralia yavas yavas verilir. Ignenin geri
cekilmeden once az miktarda sivi aspire edilir ve bu sivi tekrar enjekte edilerek
ignenin ucunun halen subaraknoid aralikta oldugu tekrar dogrulanir. Bundan sonra
hasta istenen pozisyona getirilir. Paramediyan veya lateral girisim yash hastalarda,
interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde yada fraktiir,
dislokasyon gibi nedenlere bagli olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi
durumlarda, orta hattan girisimin yapilamamasi halinde segilebilecek bir tekniktir.
Hasta lateral dekiibitus pozisyonuna getirilir. Secilen aralikta, orta hattan 1,5 cm
lateralde giris noktasia lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu orta hatla
15-20° lik bir ac1 yaparak basa dogru 100-105° lik bir ag1 ile ilerletilir. Orta hattan
yaklasimda oldugu gibi igneligamentum flavum ve durayr gecerken anestezist
tarafindan karekteristik bir his duyulur. Bu noktada ilerleyis sonlandirilir ve kilavuz
cekilerek spinal sivinin igneden gelmesi beklenir.Taylor teknigi veya lumbosakral
teknik en genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi uygulamasi i¢in
gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonunda fleksiyona
getirildikten sonra igne girisim yeri olarak 1. sakral spindz ¢ikint1 hizasinda, 5. lumbar

vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alt1 isaretlenebilir (6).
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SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

* Alt ekstremite, kal¢a operasyonlari

+ Alt abdomen operasyonlar1 (obstetrik ve jinekolojik cerrahi)
» Lomber spinal girisimler

* Perine operasyonlari ( rektal cerrahi)

» Urolojik endoskopik cerrahi

» Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir) (10)

SPINAL ANESTEZI KONTRENDIKASYONLARI
Mutlak Kontrendikasyonlar:

* Sepsis

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi

* Koagiilopati veya kanama diyatezi

* Siddetli hipovolemi

» Artmus kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu

* Mitral stenoz
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Relatif Kontrendikasyonlar:
* Diisiik doz heparin kullanimi
» Koopere olamayan hasta
* Siddetli spinal deformite
* Demiyelizan lezyonlar
+ Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)
* Enjeksiyon yerinden daha dnce gecirilmis cerrahi
* Major kan kaybi
* Aspirin kullanim1
* Siiresi belli olmayan cerrahi

* Sirt agris1 (10)

SPINAL ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI
Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim i¢in
kullanilan igneden kaynaklandigi disiiniilebilir. Sirt agrisi, bas agrisi, sinir hasari,
vaskiiler yaralanma ve enfeksiyon girisim i¢in kullanilan igneden kaynaklanabilir.
Kullanilan ilaglar yiiksek seviyeli blok, sistemik toksite, lokal toksite, ve enfeksiyona

neden olabilir.Iskemik hasar ise bir¢ok faktoriin kombinasyonundan kaynaklanir (10).

Sirt Agrisi:

Cilt, cilt alt1 dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina neden
olabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan veya olmayan lokalize
inflamatuar bir yanit sorumludur. Agr1 genellikle hafif ve sinirlidir ancak birkac hafta
boyunca siirebilir. Spinal anesteziden sonra olusan bel agrilari, genellikle anestezi
teknigindeki hataya degil, hatali pozisyona baglidir. Tedavide asetaminofen, non-
steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve 1lik veya soguk kompresler genellikle yeterlidir.
Sirt agrisinin tek basina veya benign olsa da hematom, apse gibi daha ciddi

komplikasyonlarin da 6nemli bir klinik bulgusu olabilecegi hatirlanmalidir (10).

Bas Agrisi:
Bas agris1 postoperatif donemde spinal anestezinin sik olusan ve uygulandigi
ilk yillardan beri bilinen komplikasyonlarindandir. Bu sorun postdural ponksiyon bas

agrist (PDPB) olarak adlandirilir. Post spinal bas agrisi (PSBA) terimi de
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kullanilmaktadir. Siklig1 yillar igerisinde %0,2 ile %?24 arasinda degisiklik
gostermistir (4). Durada olusan herhangi bir yaralanma dura ponksiyonu sonrasi bag
agrisma neden olabilir. Bu durum tanisal lumbar ponksiyon, myelografi, spinal
anestezi veya epidural anesteziyi takiben ortaya c¢ikabilir (10,21).Benzer sekilde
epidural kateter de durayr delip bas agrisina neden olabilir.Bas agrisinin,ponksiyon
yerinden BOS kaybina bagli ortaya ¢ikan kafa ici basincindaki azalmaya;meningeal
damar ve sinirler iizerinde olusan intrakranyal gerilime bagli oldugu diistintilmektedir.
Tipik olarak bas agris1 bilateral, frontal veya retro—orbital, oksipital ve enseye dogru
uzanan tarzdadir. Boyun ve omuzlari da igerir. Agrt siirekli ve siddetlidir,fotofobi,
bulanti, tinnitus, duyma bozukluklar1 ile beraber olabilir. Daha ciddi olgularda diplopi
ve kranyal sinir palsileri gelisebilir. Bu bulgular s6z konusu kranyal sinirlerin
traksiyonuna bagli olabilir (4). Bas agrisinin en dnemli 6zelligi pozisyon ile iligkisidir.
Agr oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya gecer.
Agrinin baglamasi genellikle girisimden en az birkag saat sonra ve genelde 12-72 saat
sonradir. Tedavi edilmezse haftalarca stirebilir, nadiren bazi olgularda cerrahi onarim
bile gerekebilir. Insidans igne capi,igne tipi ve hasta grubu ile iliskilidir. Igne capi
arttikca basagris1 gelisme olasilig1 artar.Keskin uglu igneler, ayni1 ¢aptaki kalem uglu
ignelere gore daha yliksek bag agrist insidansina sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet
ve gebelik bas agrisi riskini arttiran faktorlerdir. Bu nedenle en yiiksek insidans
epidural igne ile duranin yanliglikla delindigi obstetrik hastalarinda beklenmelidir
(%20-50). En diisiik insidans ise 27-gauge spinal ignenin kullanildig1 yaslica erkek
hastalarda beklenmelidir (%1). Sezaryen nedeni ile spinal anestezi uygulanan
hastalarda ince kalem uclu ignelerle yapilan caligmalarda %3-4 gibi diisiik oranlar
elde edilmistir (10).

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olusmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmas: duradaki
delikten BOS kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisinida en aza
indirecektir. Analjezik ilaclar asetaminofenden non-steroidal antiinflamatuarlara kadar
degisebilir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini arttirarak etki gosterirler. Kafein
intrakranial damarlarda vazokonstriksyon olusturarak da fayda saglar. Konservatif
tedaviye ragmen bas agrisi gilinlerce siirebilir. Epidural kan yamasi bas agrisi i¢in
oldukca etkili bir yontemdir (22-23).15-20 ml otolog kanin epidural aralikta

ponksiyon seviyesi veya bir seviye altina enjekte edilmesinden olusur. BOS’un daha
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fazla kacak yapmasini kitle etkisi veya koagulasyonla onledigi diistinlilmektedir.
Etkisi derhal veya saatler i¢inde goriilebilir. Hastalarin yaklasik %90°1 tek kan
yamasina yanit verir, yanit vermeyenlerin %90°’1 ikinci kan yamasindan fayda gortir.
Benzer sekilde salin bolusu da epidural araliga uygulanmistir ancak kan yamasi kadar
etkili gorlinmemektedir. Klinisyenlerin ¢ogu bas agrisi gelistiginde epidural kan
yamas1 uygulamakta veya oOnce konservatif tedavinin etkisini 12-24 saat

beklemektedirler (10).

idrar Retansiyonu:

S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon
refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir. Postoperatif kateter
kullanilmamigsa hasta miksiyon agisindan yakindan takip edilmelidir. Devam eden
mesane disfonksiyonu ise ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (10). Spinal
anestezi sonrasi idrar retansiyonu, onceden de var olan bir iseme gii¢liigli (prostat
hipertrofisi) veya liriner enfeksiyon nedeniyle de olabilir. Ayrica anestezi, sirt iistii
pozisyon, agr1, cerrahi girisim ve opioidler gibi ajanlar da idrar retansiyonuna neden
olur. Idrar retansiyonunda primer etken,cerrahi girisim veya dogum sirasindaki
mesane travmasidir. Eger cerrahi girisim sirasinda mesane travmatize edilmemis ise
kateter uygulanmalidir. Spontan idrar atilimi, perineye sicak tatbiki veya hastanin
hareketi ile artirilabilir. Eger mesane travmatize edilmis ise ilk olarak mesane ek bir
travmadan korunmali ve rezidiiel idrar 6nlenmelidir. Bu amagla 4-6 giin stireyle kalici

bir kateter konulmalidir (10).

Gecici Norolojik Semptomlar:

Ik kez 1993’te tanimlanan gegici nérolojik semptomlar bacaklara yayilan sirt
agris1 ile karakterizedir, duyusal veya motor defisit bulunmaz, giinler icerisinde
spontan olarak kaybolur. En sik hiperbarik lidokainle olusur (insidans1 %11,9’a kadar
ulagir). Bu sendromun insidansi litotomi pozisyonunda giiniibirlik cerrahi islem
gecirenlerde (erken mobilizasyon) enfazla, litotomi pozisyonu disinda islem
uygulanan ve hastanede kalan hastalarda ise endiisiiktiir. Gegici noérolojik
semptomlarin patogenezi net degildir ve norotoksisiteyimi gosterdigi (kauda ekuina
sendromunun hafif gsekli) yoksa kas-iskelet sistemine ait myofasial agridanmi

kaynaklandig1 tartismalidir (10).
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Yiiksek veya Total Spinal Anestezi:

Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin yliksek seviyeleri ile olusan suur
kaybi, apne ve hipotansiyona ‘yiiksek spinal’ veya ‘total spinal’ anestezi ad1 verilir.
Istenmeyen intratekal enjeksiyon durumunda epidural veya kaudal girisiminde de
ortaya ¢ikabilir. Genellikle hizlibaslar, 6zellikle epidural uygulama i¢in hedeflenen
yiiksek dozda anestezik enjekte edilirse daha belirgindir. Asag1 seviyede duyusal
bloklarda devam eden ciddi hipotansiyon durumunda da mediiller hipoperfiizyonla
apne ortaya cikabilir. Tedavi hava yolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun
saglanmasi ve dolagimin desteklenmesinden olusur.Hipotansiyon intravendz sivilarin

hizli uygulanmasi, bas asag1 pozisyon ve vazopresorlerin yogun kullanim ile tedavi

edilebilir (10).

Kardiyak Arrest:

Yillar igerisinde genis prospektif calismalarda nispeten yliksek kardiyak arrest
insidansi, belki de 1:1500°e varan oranda fazla, spinal anestezi uygulanan hastalarda
bildirilmeye devam etmektedir. Arrestlerin cogunda 6nce bradikardi gelismis ve olay
geng saglikli kisilerde ortaya c¢ikmistir. Mortalite oraninin yiliksek oldugu
bildirilmektedir. Vagal yanitlarla azalmis kalp 6n ylikiinlin anahtar etken oldugu
saptanmis ve vagal tonusu yiiksekolan hastalarin risk altinda oldugu bildirilmistir.
Profilaktik voliim genisletilmesi ve bradikardinin erken tedavisi (atropin) ardindan

gerekiyorsa efedrin ve epinefrin 6nerilmektedir (10).

Sistemik Toksisite:

Lokal anesteziklerin asir1 yiliksek dozlar1 santral sinir sistemini (konvulsiyonlar
ve suur kaybi) kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps) etkiler.
Spinal anestezi i¢in kullanilan ajanlarin dozlar1 nispeten disiik oldugu igin bu
komplikasyon esas olarak epidural ve kaudal bloklarla goriiliir. Enjeksiyon dncesinde
igneden dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi1 ve aralikli doz uygulanarak

intravaskiiler enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak ¢inlamasi, dilde farkli his)
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gozlenmesi ile en aza indirilebilir. Kloroprokain en az toksiktir,lidokain, mepivakain

ve ropivakain orta, bupivakain en toksik ajandir (10).

Kauda Ekina Sendromu ve Diger Norolojik Defisitler:

Periferik noropatilerin ¢ogu spontan olarak iyilesir fakat bazilar1 kalici
olabilir.Bu defisitlerin bazisi enjeksiyon sirasinda igne veya kateterle parestezi veya
agr1 ile iligkili bulunmustur. Bazi ¢alismalar teknik olarak zor bir blok i¢in tekrarlanan
girisimlerin de bir risk faktorii oldugunu bildirmektedir. Bu olgular sinir koklerine
direkt fiziki travma kaynakli olabilir. Devam eden parestezi, ignenin ydOniiniin
degistirilmesi i¢in klinisyene uyarict olmalidir. Agr1 mevcutsa enjeksiyon derhal
durdurulmali ve igne geri cekilmelidir. Direkt spinal kord travmasi sonucu cinsel
fonksiyon bozukluguda gelisebilir.Spinal kord ig¢ine direkt enjeksiyon paraplejiye
neden olabilir. Lokal anesteziklerin norotoksitesi de stirekli norolojik defisitlerin bir
baska nedeni olabilir. Kauda ekina sendromu c¢oklu sinir kokii hasar1 bulgular ile
birlikte barsak ve mesane disfonksiyonu ile karakterizedir.Bacaklarda parezi ile
birlikte asagi motor ndron tipi hasar mevcuttur. Duyusal defisitler yamalidir ve tipik
olarak periferik sinir paterninde olur. Sinir kokii basist seklinde agr1 olabilir.Kauda
ekinada ortaya c¢ikan sinir kokleri norotoksisitesine lidokainin hiperbarik
sollisyonlarmin gollenmesi neden oluyor gibi goériinmektedir (10). Gastrointestinal
etkiler, T5-L1 diizeyindeki splanknik sempatik blokaj sonucu, ince barsaklarda

kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur (5).

Menenjit ve Araknoidit:

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne veya enjekte edilen
sollisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda noéroaksiyel
bloklar1 takiben olusabilir. Araknoidit noroaksiyel anestezinin nadir rastlanan bir
komplikasyonudur ve enfeksiydz veya non-enfeksiyoz olabilir. Klinik olarak agri ve
diger norolojik semptomlarla belirlenir ve radyolojik goriintiilemede sinir kdklerinde
bir araya toplanma ve yapisma izlenir(10). Gegici kranial sinir paralizisi olabilir. En
cok nervus abdusens etkilenmekte, diplopi,fotofobi ve bulamik gdérme ile ortaya
cikmaktadir. Cogunlukla spinal anestezi sonrast 4-14 giin sonra goriiliir, tam

iyilesmesi 4 hafta ile 6 ay arasindadir (24-25). Bir ¢ok kez igne girisimi yapilan
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hastalarda PSBA ile birlikte abdusens paralizisi de artar. Abdusens paralizisi geri
dontistimlii ve nadir goriilen bir komplikasyondur. Kiiciik capli igne kullanilarak
yapilan atravmatik spinal anestezi ile abdusens sinir paralizisinde azalma saglanabilir.

Komplikasyonun geri doniisiimlii oldugu konusunda hasta bilgilendirilmelidir.
Alt1 aya kadar uzayabilir, hasta takip edilmelidir. Hastaya operasyon sonrasi pozisyon
verilirken dikkat edilmelidir. Diiz yatmak, BOS kagagini azaltir ve intarkranial
hipotansiyon ile sonuc¢lanir(26).Geg de olsa kendiliginden diizelir. Tiamin, psikoterapi

ve fizik tedavi uygulanabilir (5).

Epidural Apse:

Spinal epidural apse spinal anestezinin nadir fakat korkulan bir
komplikasyonudur.Insidans1 1:6500 ile 1:500000 epidural arasinda degisir. Ilerleme
ve zaman ic¢indeki seyir farkli olabilmekle birlikte, epidural apsenin dort klasik klinik
evresi vardir. Baslangicta semptomlar, vertebral kolon iizerine perkiisyonla artan sirt
ve vertebralarda agriy1 igerir.ikinci evrede sinir kokii veya radikiiler agri icerir.
Uciincii evre motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter disfonksiyonu ile
belirlenir. Parapleji veya paralizi ise dordiincii evreyi belirler.Spinal anestezi sonrasi
sirt agrist ve ates klinisyen icin epidural apse konusunda uyarict olmalidir. Ensik
epidural apse olusturan ajanlar stafilokokus aureus ve stafilokokus epidermidis’tir.
Kiiltirler alindiktan sonra anti-stafilokokal etkili bir tedavi baslanmalidir.Taniy1
kesinlestirmek i¢in manyetik rezonans (MRI) veya bilgisayarli tomografik (BT)
inceleme yapilmalidir. Antibiyotiklere ek olarak epidural apse tedavisi genellikle

dekompresyonu igerir (10).

Spinal veya Epidural Hematom:

Epidural venlere igne veya kateter travmasi siklikla spinal kanalda az miktarda
kanamaya neden olur, ancak genellikle kendini sinirlayan tiptedir. Spinal veya
epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle anormal
koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. Spinal anestezi i¢in bu
hematomlarm insidansiin 1:220000 oldugu diisiiniilmektedir. Yayimnlanan olgularin
cogu hastalik veya farmakolojik tedavilere ikincil olarak gelisen koagiilasyon

bozuklugu olan vakalardir.
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Spinal kord ve sinirlere olan patolojik etki, kitle etkisinin sinir dokusunu
sikistirdigr ve direkt olarak basing hasar1 ve iskemi olusturdugu epidural abseye
benzer etkidir. Semptomlar uyusukluk ve motor giligsiizligii ve/veya sfinkter
disfonksiyonuna ilerleyen keskin bel agrisidir. Hematomdan siiphe edildiginde
norolojik gortintiileme (MRI, BT, myelografi) derhal yapilmali ve beyin cerrahisi

konsiiltasyonu istenmelidir (10).

Isitme kaybi:

Nadir goriilen bu komplikasyonun patogenezinin, cochlear aqueductus bolgesi
ile ilgili oldugu diisiiniilmekte ise de yeterli klinik ve deneysel calisma olmadigindan
tam olarak aydinlatilamamistir. Biiylik isitme kayiplart 9%0,2-%8, kiigiik isitme
kayiplart ise %0-%93oraninda goriilebilmektedir (27-29). Spinal anestezi sonrasi 24
saat ile 8 giin arasinda baslayabilecegi gibi ¢ogunlukla postoperatif ikinci giinde
baslamaktadir (29). Cogunlukla bilateral goriiliir. Cogu vakada spontan olarak
diizelmekte ve bu siire iki yili bulabilmektedir.Biiyiik isitme kayiplari ile PSBA
birlikte goriilmektedir (30).

CiLT
GENEL BILGILER

Geleneksel olarak lokal anestezikler, miikkoz membranlara (6rnegin okiiler
konjoktiva )veya dokularin ve kompartmanlarin arasina enjekte edilir. Cogu miiko6z
membran, lokal anesteziklerin penetrasyonuna karsin zayif bir direng gosterir. Bundan
dolay1 lokal anesteziklerin etkileri hizla baslar. Ote yandan saglam deride yeterli
analjezi saglamak i¢in, lokal anestezik madde ihtiva etmesi gerekmektedir. EMLA,
1:1 oraninda % 2,5 lidokain ve %2,5 prilokain igeren sudaki bir lipit emiilsiyonudur.
Kapatict bir ortiintin yardimiyla 1saat gibi bir siirede spinal girisim i¢in deride yeterli
bir analjezi saglar. Penetrasyon derinligi ( 3- 5 mm kadar ) ve etki siiresi ( 1- 2 saat
kadar siirer), uygulanan ilacin miktarina, uygulama siiresine, normal kan akimina,
keratin tabakasinin kalinligina ve siiriilen toplam doza baglhdir. Genelde 1- 2 gr krem
10 cm? ‘lik bir deri alanina uygulanir. Maksimum uygulama alani, erigkinde 2000
cm? , ¢ocukta (10 kg altindakilerde ) 100 cm? dir. Derinin split greftlerinde, porto

sarab1 lekelerinin lazerle tedavisinde, litotripsi ve siinnette basariyla kullanilmaktadir.
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Yan etkileri, deride solukluk, eritem ve 6demdir. EMLA krem miikéz membranlarda,
yaral1 deride, laydan kii¢iik bebeklerde ve methemoglobinemiye yatkinlig1 olanlarda

kullanilmamaktadir(32).

TOPIKAL ANETEZI

Deriye ve miik6z membranlara lokal anestezik ilaglarin uygulanmasiyla topikal
anestezi meydana getirilir. Ilaglarm deri veya mukoza dis katmanlarmdan igeriye
dogru girmesiyle bu bolgede dokunma duyusu bloke edilir. Topikal anestezi, deri,
konjoktiva, nazal pasaj, larinks, farinks, trakeobronsial agac, rektum ve lreterde
kullanilmaktadir. Uygulamalar, direkt lizerine plskiirtme,  yiizeyi kaplama, jel
seklinde yapistirma, krem seklinde silirme, aeresol, sprey, ya da pastil seklinde
olabilmektedir.

Bazi ester ve aminler topikal kullanim igin elverislidir. Anestezinin olusmasi ve
etki stiresi, kullanilan ilaca, uygulama bi¢imine ve uygulama yerine baghdir. Yiiksek
dozda ve konsantrasyonda ila¢ kullanilmasi ile kisa siirede etki baglar ve uzun siireli
bir anestezi meydana getirilir.

Kokain, tetrakain, lidokain, benzokain ve dubakain topikal anestezide yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglar ¢esitli formlarda 6rnegin; jel, aeresol, sprey, krem,
pastil, pomat ve damla seklinde hazirlanmistir. Her ilacin farmakolojik formu
uygulama yapilacak alana bagli olarak degismektedir. Tablo-1 ¢ de hangi ilaglarin ne
konsantrasyonda, hangi formda, hangi dokuya uygulanacaklar1 gdsterilmistir. Topikal
anestezide kullanilan lokal anesteziklere epinefrin eklenmesi, bunlarin uygulama
yerinden emilmelerine etki etmemektedir. Keratinize deri lokal anesteziklerin
emilimine oldukc¢a direnglidir. Bu problem EMLA krem lidokain bazi (2.5 g/dl ) ve
prilokain (2.5 /dl)’min Stetik bir karigtmidir. Bu karisim normal deride 0.5 — 1 saat
icinde topikal anestezi olusturur. Ozellikle cocuklarda damar yolu girisimlerinde ve
dermatolojik girisimlerde basariyla kullanilmaktadir. Sekil — 1 ‘de EMLA kremin

deriye uygulanmasi gosterilmektedir(33).
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e KAPATICI ORTU

Sekil- 3: EMLA kremin cilde uygulamasi.

Tablo-1: Topikal anestezide kullanilan ¢esitli ilag formalar1 ve uygulama yerleri

Anestezik Konsantrasyon Farmakolojik Kullanildig:
Igerik (%) uygulama bolgeler

formu
Benzokain 1-5 Krem Deri ve
Miik6z membranlar
20 pomat Deri ve
Miik6zmembranlar
20 Aeresol Deri ve
Miik6zmembranlar

Kokain 4 Soliisyon kulak, burun, bogaz

Dibukain 0.25-1 Krem Deri
0.25-1 Pomat Deri
0.25-1 Aeresol Deri
0.25 Soliisyon Kulak
0.5 Suppozituvar Rektum

Diklonin 0.5-1 Soliisyon Deri,.orofarinks,

Trakeobronsialagag
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Uretra ,rektum

Lidokain 2.4 Soliisyon Orofarinks,burun
Trakeobronsialagac
2 Jel Uretra
2.5-5 Pomat Deri, rektum,
miik6z membranlar

2 yapiskan siv1 orofdarinks
10 Suppozituvar rektum
10 Aeresol Gingivalmukoza

Tetrakain 0.5-1 Pomat deri, rektum,
Miikoz membranlar 0.5-1 Krem Deri, rektum,
0.25-1 Soliisyon

CIiLDIN ANATOMISI

Cilt, embriyolojik gelisimi ve yapisal oOzellikleri farkli iki tabakanin
karisimindan meydana gelmistir. Bunlar, dermis ya da corium denen mezenkimal
orijinli konnektif bir doku ve onu saran ektoderm kaynakli epidermisdir.

Epideris ile dermisin ara yiizii kompleks bir yap1 igerir. Bu yapi, ‘peg and
socket ‘ (fis ile priz) yada ‘ idge and grove’ ( bayir — koru yapisi) ismi verilir cildin bu
iki yapis1 ona 0zel nitelikler kazandirir. Mekanik hasarlanma ve mikrobiyal saldiriya
kars1 bir bariyer olusturma epidermisin gorevidir. Ayrica su ve diger kimyasal
maddelere kars1 gecirgen degildir. Bu hasarlanma karsisinda yiiksek oranda kendini
yenileme kabiliyeti vardir. Epidermis ayrica derinin eklerini de barindirir ( sag, tirnak,
ter ve yag bezleri ) . Dermis cildin gerilmesinde ve zorlanmasina karsin yapisinda
bulunan elastin fibriller ve c¢esitli hiicreler ile cildi korur. Cildin damarlar1 bu
katmandadir. Epidermis buradan diffiizyon yoluyla beslenir. Cildin innervasyonunda
dermis ve epidermisin her kiside rol alir.

Histolojik olarak epidermis, ¢ok katli yass1 keratinize epitelden olusmustur. Bu
epitelin kalinhign viicudun ¢esitli yerlerinde degisikliler gosterir. Ornegin goz
kapaklari, dudaklar ve diger miikokutanoz birlesme yerlerinde keratinize tabaka ve
epitelium oldukea incedir. Ote yandan elin palmar ve plantar yiizeylerinde keratinize

tabaka 2 mm’ ye kadar ulasabilmekte 2a§akta ise daha kalin olabilmektedir. Genel



olarak yukaridaki Ornekler harig, ekstremitelerin fleksor yiizeyleri, ekstensor
ylizeylerinden epidermisi daha incedir. Keratinizasyon derecesi biiyilik oranda genetik
kontrol altindadir ancak mekanik basilar ve yipranma derecesine gore keratinizasyon
degisebilir.

Keratin tabakasini olusturan hiicreler bazal tabakadan olusup yiizeye dogru
ilerleyen hiicrelerdir. Bunlar yiizeye ulastiklarinda beraberlerinde ekstraselliiler bir
lipit tabakas1 meydana getirirler. Bu tabaka sayesinde, su gecirmez bir bariyer olusur.

Derinin Pigmentasyonu: Derinin nihai rengi 5 pigmentin katkisi ile olusur.
Bunlar; kahverengi pigment olan melanin, melanine benzeyen melanoid, stratum
korneum yag dokusunda bulunan karoten (sar1 rengi verir), vaskiiler yatakta bulunan
hemoglobin (mor) ve oksihemoglobin (kirmizi)’dir. Deri pigmentasyonu viicut
bolgesine, kronolojik yasa ve bireysel genetik 6zelliklere gore degisiklikler gosterir.

Dermis: Dermis ya da korium, yiiksek oranda esnek ve elastiki bir yapi igerir.
Elin ayasinda ve ayak tabaninda oldukc¢a kalindir. Viicudun 6n kisimlar1 arka taraftan,
kol ve bacagin yan taraflar i¢ taraflarindan dermisi daha kalindir. G6z kapaklarinda
skrotumda ve penise dermis oldukga ince ve narindir.

Derinin Duyusal Yapisi: Deri onemli bir duyusal organdir. Sicaga, soguga,
dokunmaya,basing hisine ve agriya 6zgii reseptorler icerir. Deri, dis ortamdan bize
zarar verebilecek seylere kars1 yapisinda bulunan sinir sonlanmalariyla koruma gorevi
yapar. Bu sinir sonlanmalar1 ayrica disimizdaki diinyayr algilamamizi da saglar.
Myelinli ve myelinsiz duyusal liflerle zengin bir bicimde uyarilir. Srebrospinal ve

otonomik lifler bu uyarilmada gorev alir(34,35).

Derinin genel yapisi sekil-4’de gosterilmeye calisiimastir.

29



Lwwonal 20000~

Lorpuadie o Nwch
Sdeaser § CODUKMNY

Frpa rarve

Mreuh g astle

Sabn poen 1o gag

ot k-

e WQ\J

Coariony S
BR™ S ]
el erg———igT

-~

Lamesaie] 90NN
corpusce

NNy e

Sebuelerres meal) ghang =~

Sekil-4 Derinin Yapisi.

FARMAKOLOJI

— i PO S

Bu boliimde EMLA kremi olusturan lidakain ve prilokainin farmakolojisin

kisaca deginilecektir.

Lidokain:



Yaklagik yarim yiizyilldir bulunmasina ragmen liddokain, standart lokal
anestezik olarak prokainin yerini almistir. Aktivite — toksisite orani, prilokainden
farklilik gostermediginden, daha hizli difiize olmasi genis bir alana uygulanmasi, daha
uzun siireli ve tam bir blok yapmasi ve alerji riskinin ¢ok nadir olmasi, prokaine
iistiinliikleridir. Kimyasal yap1 sekil -3 gosterilmistir.

Yaygin bir sekilde kullanilmasi ve c¢esitli uygulamalart olmasi ( 6rnegin anti
aritmik, antikonviilzif etki) lidokainin detayli incelenmesine sebep olmustur. Bunun
sonucunda insanlardaki etkisi, diger lokal enesteziklere gore daha detayli bir sekilde
Ogrenilmistir. Etki siliresi birka¢ saati bulur ve anesteziden ¢abuk cikilir. Bu
ozelliginden dolay1 giinii birlik anestezide tercih edilir. Ancak, uzun siireli anestezi
veya agr tedavisi gerektiginde arzu edilmeyen bir ilagtir. Ilag emilimini azaltmak i¢in
vazokonstriiktor eklenmesi yada katater takilmasi ile devamli bir sekilde ilag

verilmesi ile lidokainin etkisi uzatilabilir.

CHs C,Hg

"NH-CO-CH, N

= C,H¢
CHs

Cia H22 No O

Molekiil agirhgi=23,3

Sekil-5: Lidokainin kimyasal yapisi

Lokal anesteziklere, vazokonstriiktor eklenmesi, teorik olarak hedef dokudaki

kan akimini azaltip ilag emilimini yavasl_)gtllr. [la¢ hedef dokuda uzun siire kalirsa, sinir



blok siiresi % 50 kadar uzar (lidokainde). Ilag molekiiliiniin daha yiiksek
konsantrasyonda bulunmalar1 sini blogunu daha giiclii kilar. Bu nedenle daha az
miktarda ilag ile derin bir anestezi saglanir ve toplamda kullanilan anestezik dozu
diisiiriilmiis olur. Ayrica epidural uygulamayla diliie edilip daha yaygin bir alana etki
etmesi saglanmaktadir. Tavsiye edilen maksimu dozu 5Smg/kg, epinefrinli lidokainin 7
mg / kg’ dir. Birgok vazokonstriiktor ve adrenerjik ilag lidokaine katilmistir.
(fenilefrin, oktapressin, klonidin ) sonugta ilk tercih olarak epinefrin kabul edilmistir.

Terapotik kullanimi: Lidokainin diger terapotik kullanim alanlar1 da vardir.
Ozellikle ventrikiiler aritmilerin baskilanmasinda lidokain hizli sodyum kanallarimni
bloke eden bir ilagtir. Myokard enfarktiisii sonrast gelisen vintikiiler aritmilerinin
tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Sodyum kanallarina baglandiktan
sonra onlardan hizlica ayrilir. Bu yoniiyle siddetli iletim blogu yapan bupivakainden
farklidir. Yapilan bazi laboratuar c¢alismalarinda lidokainin, bupivakainle bu
kanallarinda paradoksal agonizm ile onun yerine gegtigi gosterilmistir. Bu bilginin
dogrulanmasi1 ile, bupivakain toksisitesinde lidokainin kardiak aritmeleri
diizeltmesinin mekanizmas1 acgiklanabilmistir. Lidokainin orta diizeyde sistemik
dozlarda kullanilmast deneysel olarak olusturulmustur, klinik olarak go6zlenen
konviilziif nébetleri azaltmaktadir. Lidokainle antikonviilzan terapi, Iskandinav
iilkelerinde ozellikle yeni doganlarda geleneksel tedavilere cevap vermeyen
durumlarda etkili bir sekilde kullanilmaktadir.

Intravenéz rejyonel anestezide kullammu:intravendz rejyonel anestezi,
vaskiiler yapisi izole edilmis kol yada bacakta vendéz agin diliie edilmis lokal
anestezik ile doldurulmasi ile meydana getirilir. Genellikle sinir bozuklugundan farkli
olarak ilacin kandolagimi yardimiyla sinir sonlarina ulagmasiyla etkisi olusur.Lidokain
intravendz rejyonel anestezide halen tercih edilen ila¢ konumundadir. Bunun nedeni
diger rakip ilaglarin basarili olmamasidir. Prilokain ideal bir tercih olabilir ¢iinkii etki
potansiyeli tatminkar diizeyde, sistemik toksisitesi diisiiktiir. Fakat
methemogolobinemi riski vardir.Bupivakain dokuya giiclii bir sekilde baglanir,
analjezisi turnike kaldirildiktan sonra bile devam eder fakat sistemik kardiyak
toksisitesi oldugundan giivenli bir sekilde kullanilmamaktadir. Belki ropivakain daha
giivenli olabilecektir.

Sistemik analjezi:Santral agrilarin kontroliinde biiylik bir potansiyelinin

olmasi lidokainin etkileyici bir 6zelligidir. Trakeal entiibasyon sirasida Oksiiriik
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refleksinin kisa bir siire i¢inde bloke eder. Santral impuls iiretimine ve periferik
duysal sininrler iizerinde etkisi vardir. Lidokainin 30 dakika siire ile 5mg/kg
inflizyonu, diyabetik yanict ayak agrist olan 15 hastanin 1linde 3 ile 21 giin arasi
agrisini kesmistir.

Lidokainin oral verilmesi, diisiik biyoyararlaniomina neden olur.Ciinkii
karacigerden ilk gecisinde ilacin biiyiik bir boliimii metabolize edilir. Daha giiglii
rezistans derivelerine {iretilip antiaritmik tedavide ve agr1 pompalarinda kullanilmistar.
Ornegin, diyabetik noéropatite meksiletin oral olarak kullanilmaktadir. Meksiletinin
giinlik dozu 750 mgdir. Bu dozla kan diizeyi 3.4 umol/L olmaktadir. Diger
noropatilerde (amputasyon giidiiglindeki agr1 da, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi
gelisen agrilarda) 10mg /kg/giin kullanilmaktadir. Rezistans santral agri
sendromlarinda da bir umut olarak goriilmektedir. Yapilan bir calismada talamik agri
sendromlu 9 hastanin 8ide 10 mg/kg/giin meksiletinin agriy1 azalttig1 gozlenmistir.

Metabolizmasi: Lidokain karacigerde, oksidaz ve amidaz fonksiyonlaria
sahip mikrozomal enzimlerce parcalanir. Oksidasyon yolu i¢in sitokrom P- 450
gerekir. Sitokrom P- 450 yeni doganda yeterli oranda bulunmaktadir. Karaciger
lidokain biyotransformasyonunda ana organdir ( muhtemelen tek organdir).Bu
nedenle lidokain metabolizmasi karaciger kan akimi ile smirlidir. Yiiksek dozlarda
kullanilmas1 ile olusan metabolitleri, konviilziiyonlara neden olabilir. Plasentaya
kolayca gecebilmektedir. Ancak yeni doganda eriskine yakin sitokrom P — 450 sistemi
oldugundan lidokain kolayca metabolize edilmektedir. Bu nedenle obstetrik

anestezide en cok tercih edilen ilag olmustur.

Prilokain:

Prilokain, lidokainin homologu olan sekonder amin ihtiva eden bir lokal
anestezikdir. Ik kullanima girdiginde hakli dvgiiler almistir. Clinkii prilokain lidokain
kadar potent ve intraveniis toksisitesi oldukca diisiiktiir. Ayrica fetiis prilokaini
lidokaine oranla daha iyi tolare edilebilmektedir. Tiim bunlarin 1s181inda obstetrik
anestezi de prilokain lidokainin yerini almaktadir. Kimyasal yapis1 sekil-4’te

gosterilmektedir.

33



ChHy

—

\)-NH.CO ~CH-NH-CH,-CHy- CH,
,, I

—_—/

Ciz H;o N2, O Molekiil agirhg: = 220,3

Sekil-6: Prilokain kimyasal yapisi.

Prilokain biyotrasformasyonunda bazi problemler ortaya c¢ikmaktadir.
Aminofenol matebiliti hemoglobini methemoglobine okside eder. Halbuki diisiik
dereceli methemoglobinemilerde lidokain ve benzokain kullanmaktadir. Prilokain,
siklikla kanin oksijen tasima kapasitesini azaltmaktadir. Bazen gozle goriilebilen
siyanoza bile neden olabilmektedir. Tiim bu istenmeyen dezavantajlari nedeniyle

prilokain rejyonel anestezi de ¢ok sik olarak kullanilmamaktadir.

Prilokain diger bir kimyasal o6zeliginden dolay1 tekrar popilerliligini
kazanmistir. Bu 6zelligi karisim olusturabilmesidir. Lidokain ve prilokain esit oranda
karistiritlmis ve bunlarin kristal formlarin yagh bir madde i¢ine konmus, sonugta bu
karisimin erime noktasi ilaglarin ayr1 ayr1 erime noktalarindan daha diisiik bir degere
inmistir. EMLA transdermal transport sistemiyle terminal afferent sinir uglarim
anestetize etmistir. Dermal analjezi olusturmasi sonucu ¢ocuklarda agrisiz damar yolu
acma ve diger yiizeysel dermal girisimlere olanak saglanmistir. Ana dezavantaji
ilacin yavas emilmesidir. Subdermal sinir uc¢larinda impuls {retimlerini bloke
ettiginden dolayr pomadin uygulanmasi ile noronlarda spontane desarjlar meydana

gelir. Boylece ilacin terapotik etkisi olusur(33) .
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EMLA KREM

EMLA etkinlikleri ve profilleri gayet iyi bilinen iki lokal anestezigin (lidokain
ve prilokain) otetik bir karigtmidir. Uygun formiilasyonu sayesinde EMLA’ da lokal
anesteziklerin deri tarafindan etkili sekilde emilimi i¢in gerekli iki kosul saglanmistir:

su icerigi yliksektir ve igerik anestezikleri baz halindedir.

Anestezik bir preparatin saglam deride uygun bir sekilde penetre olmasini
saglamak i¢in formiilasyonun hem yiiksek bir su igeriginin olmas: (etkili bir deri
penetrasyonu i¢in) hem de baz halindeki anestezigin yiiksek konsantrasyonda
bulunmasi (giivenilir etkinlikte anestezi igin) gerekir. Daha dnceden yapilan topikal
anestezik calismalart iki nedenden dolayr basarisiz olmustur. Gelistirilen
formiilasyonlar ya yetersiz su icermistir yada anestezigin baz halindeki
konsantrasyonu c¢ok diisiik olmustur. Zorluk, su miktarindaki her hangi bir artisin baz
icerikte bir azalmaya yol agmasindan kaynaklaniyordu. Anestezik su da ¢oziildiigi
zaman ¢ogunlukla kendisini olusturan anyon ve katyonlara ayrilir. Katyonlar, topikal
anestezigin aktif bi¢imini temsil etmelerine karisin anesteziklerin deriye

penetrasyonu, en iyi anestezik madde baz halinde oldugu zaman ger¢eklesmektedir.

EMLA, formiilasyonundaki yag damlaciklar1 i¢inde yiiksek bir su igerigi ile
baz halindeki yiiksek konsantrasyondaki anestezigi birlestiren bir topikal anesteziktir.
EMLA etkinlikleri ¢ok iyi bilinen iki lokal anestezigin (lidokain ve prilokain) su da
ki stispansiyonudur. Karigimin erime noktasi (18C°) hem lidokaininkinden (67C°)
hem de prilokaininkinden (35C°) daha diisiiktiir. (sekil -5). Bu nedenle lidokain ile
prilokain karisimi oda sicakliginda suda emiilsiyon haline gelebilen bir yag
olusturmaktadir. Buna karsilik, normalde ne lidokain nede prilokain oda sicakliginda
yag olusturmaz ve bu nedenle ilk olarak uygun bir ¢oziiciide ¢oziilmeden emiilsiyon

olarak formile edilemez.
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Sicakhik (C*) 3

0 20 40 60 8 100
Lidokain Prilokain

Konsantrasyon (% mol)
Sekil-7: Lidokain/Prilokain Sisteminin Sicaklik-Bilesim Diagramu.

EMLA’y1  formiile edebilmek i¢in oOtetik lidokain ve prilokain karisimi suda
emiilsiyon haline getirilir. Daha sonra formiile, krem olusturacak sekilde bir
yogunlastirici eklenir. Anestezigin hemen tamaminin baz halinde olmasinin temin i¢in
akoz asamada sodyum hidroksit ile pH ayarlamasi yapilir. Tablo-2 de EMLA’nin

birlesimi gosterilmektedir.

Tablo -2: EMLA’nin bilesimi.

L i d 0 k a i n|
25mg
P r i 1 0 k a i n|
25 mg
Polioksietilen ester
19 mg
Karboksipolimetilen (kivam artirici)
10 mg

PH’y1 9 yapacak sekilde sodyum hidroksit

1 g’a tamalayacak kadar saf su

Formiilasyonu sayesinde, EMLA’nin igerigindeki anestezik madde sabit bir

sekilde salinarak saglam deriden hizla penetre olur. Deriye uygulanan EMLA,

36



emilsiye edilmis bir bolim halinde bir baz lidokain ve prilokain deposu
sagladigindan bu miimkiin olabilmektedir. Sekil-6 ’da bu durum sematize edilmistir.
%35’lik bir lidokain-prilokain konsantrasyonunda anestezigin yaklasik %80’ni
emilsiyon halindedir. Eyer akoz boliimiin pH’s1 yiiksek kalirsa, serbest¢e ¢oziilen
boliimii doymus halde kalir ve her zaman emilime hazir anestezik madde saglanmis

olur(3).

Serbest ¢oziinen

: Serbest ¢oziinen
lidokain

prilokain

RO Emiilsiye ediciler
tarafindan H ) o

sarilmis 3 e G o A .
anestetiklerin - Pt
yag damlaciklar S e

Sekil-8: EMLA’nin Sudaki Yag Emiilsiyonu.

EMLA KREMIN FARMAKOKINETIGI

EMLA’nin terapotik dozlarda uygulanmasindan sonra erigkin ve ¢ocuklarda
olusan maksimum lidokain ve prilokain konsantrasyonlar1 toksik sevyelerin oldukca
altinda kalmaktadir. Lidokain ve prilokain emilimini etkileyen faktorler arasinda
EMLA’nin uygulandigr alanin genisligi ve derinin saglam yada hastalikli olup

olmadig1 bulunmaktadir.

Absorbsiyon; EMLA uygulandiktan sonra saglanan plazma lidokain ve
prilokain konsantrasyonlari, toksik etkilere yol acacagi diistiniilen diizeylerin anlamli

bir sekilde altindadir. Prilokain konsantrasyonlari lidokain konsantrasyonlarindan
37



daha diisiik olma egilimindedir. 3 ay ile 12 ay arasindaki bebeklerde, maksimum
lidokain ve prilokain konsantrasyonlarina EMLA uygulamasindan 4 saat sonra
ulagilmis ve bu diizeyler de yine toksik diizeylerin altinda kalmistir. Bu yastaki kii¢iik
bebeklerde, methemoglobinemi riskini diislirmek i¢in doz uygulama alani

konusundaki onerilere uyulmalidir.

3 aydan kii¢iik bebeklerde de EMLA uygulamasindan sonraki lidokain ve
prilokain konsantrasyonlar1 toksik kabul edilen diizeylerin olduk¢a altindadir.
Bununla birlikte methemoglabinemi potansiyeli nedeniyle bu konuda ayrintili klinik
bilgiler saglanana kadar bu yas gurubundaki bebeklerde EMLA kullanilmamasi

onerilmektedir(3).

MATERYAL VE METOD

38



Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesinde elektif cerrahi
operasyon gegirecek olan, ASA I- II, spinal anestezi uygulamasini kabul etmis yaslar
18 — 65 arasinda 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.Calisma prospektif,randomize ve ¢ift

kor olarak planlandi.

Tiim hastalar operasyondan bir giin dnce goriilerek rutin tetkikleri incelendi.
Sistem muayeneleri yapildi. Herhangi bir patoloji saptanmayan hastalara uygulanacak
caligma hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindi. Hastalara premedikasyon yapilmadi.
Calismaya alerji oykiisii olan (6zellikle amid tipi lokal anesteziklere asir1 duyarliligt
olanlar) hastalar dahil edilmedi.

Hastalar operasyon aksami yataklarinda ziyaret edildi. Yapilacak ¢alismanin
amaci ve uygulama yontemi detayl1 bir sekilde anlatildi. Ameliyat odasinda hastalara
rutin monitdérizasyon (Kalp atim hizi, Periferik Oksijen Satiirasyonu,Tansiyon
Arteriyel) yapildi. Spinal anestezi Oncesi prehidrasyon amaci ile hastalara 10ml/
kg’dan izotonik sollisyonu verilerek hastalarin ortalama TA ve nabiz degerleri
kaydedildi. Hastalar oturur pozisyona getirildikten sonra, L3-L4 veya L4-L5
interspinal aralik bolgesini kapsayacak sekilde 10 cm?’lik bir alana kalin bir tabaka
halinde Otetik lakal anestezik kombinasyonu (EMLA®) krem 2gr (50mg lidokain ve
50mg prilokain) siiriildii. Bunun iizeri 6zel kapaticit bir ortii ile (Tegaderm 3M)
kapatildi. Hastalara siiriilen kremin yerinde durmasina 6zen gostermeleri sdylendi.

Calisma gruplarmma gére EMLA krem Grup’l de 30 dakika, Grup ‘Il de 60
dakika, Grup’IIl de 90 dakika siire ile kaldi. Bu siirelerin sonunda, ortii kaldirildi.
Kuru gazli bez ile silindi. Bu asamadan sonra EMLA krem uygulanan bodlgede
herhangi bir yan etki olup olmadigina bakildi. Daha 6nceki yapilmis calismalarin
1s181nda olas1 yan etkilerden, kizariklik, solukluk ve 6demin olup olmadig: gozlendi.
Hastalara kremin siiriildiigii bolgede herhangi bir rahatsizliklart olup olmadig:
soruldu. Uyusma, karincalanma, yanma ve baska sikayetlerin varlig1 arastildi. Bu
bulgular not edildi.

Daha sonra spinal yapilacak bolgede %70’ lik alkoldeki %0.5” lik
klorheksidin ile silindi. Béylece deri antisepsisi yapildi.Islem yapilacak bolgeye lokal
anestezik uygulanmadi. Oturur pozisyonda ve 25 G Quincke spinal igne ile spinal
anestezi uygulandi.Bu islem sirasinda hastaya duyacagi agriyr 10 cm’ lik Visual Agri
Skoru (VAS) ve verbal rating scoru(VRS) cinsinden bize sdylemesi gerektigini

hatirlatik.Hastaya duydugu agrinin dere§ssi 10 em’ lik  VAS ( 0, hi¢ agr1 yok. 10,



siddetli agr1 seklinde ) VRS (Derece 0 ;Agr1 yok Derece 1;Cak hafif agr1 Derece
2;0rta siddette agr1 Derece 3; Cok siddettli agri) degerlendirildi. Ayrica yapilan
uygulamadan memnun kalip kalmadiklar1 hasta memnuniyet skalasi(kotii, normal, iyi,
cok 1iyi) ile degerlendirildi. Alinan cevaplar kaydedildi. Ayrica uygulayici agisindan
spinal igne uygulamasmin zorluk derecesi(kolay, normal, zor) degerlendirildi.
Hastalarin spinal grisim Oncesi ve sonrasi hemodinamik verileri (kalp atim hizi
[KAH],ortalama arteriyel basing[OAP],periferik oksisen saturasyonu[SpO2]) 0. 1. 3.
ve 5. dakikalarda kaydedildi. Hastalarin demografik bilgileri; yas, boy, agirlik,
cinsiyet olarak kaydedildi.Tim bu bilgiler hasta basinda olgu rapor formlarina

kaydedildi.

Calismamizda bakilan parametreler;

1.Hastalarin demografik bilgileri: yas, kilo, boy, cinsiyet.

2.VAS skoru.

3. VRS.

4. Hasta memnuniyeti skalasi.

5. Yan etkileri.

6.Spinal uygulamasinin zorluk derecesi.

7. Hemodinamik parametreler (tansiyon, nabiz, ortalama arter basinci, spo2)

Elde edilen verilerin istatiksel analizi One Way Anova testi, Post- Hoc

Bonferroni testi, Ki-kare testleri ile yapildi. Bu analizler biligisayarda SPSS  for

Windows Release 9.0 programiyla yapildi.

BULGULAR
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Demografik bulgular:
Uc grup arasinda yas, boy, agirlik ve cinsiyet bakimindan istatistiksel

farklilik saptanmadi (P>0.05).

Taplo-3:Gruplarin demografik 6zellikleri (ort£sd)-(min-max).

Grupl(n:30) Grupll(n:30) Gruplll(n:30)
ort+sd min-max |ort+sd min-max |ort£sd min-max

Yas(y1l) 40,03+£16,59(16,0-65,0 (39,33+16,65|18,0-65,0 43,33+17,40/16,63-65,0
Agirlik(kg) [73,83+15,14(50,0-110,73,17£12,9550,0-100,/73.17+12,95/50,0-100,0

0 0
Boy(cm) 163,5£7,7 |155,0-181{166,9+9.1 [154,0-182{161,3+£7,0 |153,0-174

Cinsiyet(E-17-13 24-6 23-7
K)

Gruplarin VAS degerlerinin karsilastirilmasi:

Gruplar arasindaki karsilastirmada VAS degerleri istatistiksel olarak farkli
bulundu (P<0.0001). VAS acisindan Grupl (EMLA 30 dakika) ile Grup III (EMLA 90
dakika) degerleri acisindan istatistiksel farklilik bulunmustur (P<0.0001). Grup I’de
ortalama VAS degeri 3,48 iken grup [II’de 1,67 (min = 0, maks = 3) olmustur. Ayrica
Grup I (EMLA 60 dakika ) ile Grup I (EMLA 30 dakika) arasinda VAS degerleri
acisindan istatistiksel farklilik bulunmustur(P<0.0001). Grup II de ortalama VAS
degeri 2,00 (min= 0 maks=4) olmustur. Grup II ile Grup III VAS degerleri acisindan
istatistiksel anlamli derecede farklilik bulunmamistir(P=0.434). Gruplarin VAS

degerlerinin ortalamas1 Grafik-1 de ve Tablo-4 de topluca goriilmektedir.
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Tablo-4: Gruplarin VAS degerleri (ort+sd)-(min-max).

Grupl(n:30) Grupll(n:30) GrupllIl(n:30)
'VAS(ort+sd) 3,48+1,40 2,00+1,01 1,67+0,84
VAS(min-max) 1,0-6,0 0,0-4,0 0,0-0,3
p 0,434 <0,0001* <0,0001**

*  Grupll ile Grupl arasindaki istatistiksel fark.

** Gruplll ile Grupl arasindaki istatistiksel fark.

Grafik-1: Gruplarin VAS degerleri.

Gruplarin VRS dagilimi:

Gruplar VRS agisindan karsilagtirildiginda Grupl ve Grupll arasindaki VRS
degerleri istatistiksel olarak anlamliydi.GrupIl’de 6 kisi Grupll’de 15 kiside hi¢ agr1
olmamuistir (P<0.0001).

Grupll ve Gruplll arasinda VRS degerleri agisindan istatistiksel bir fark
bulunamamstir (p>0.05).

Gruplll ve Grupl arasinda VRS degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark

bulunmustur ( P<0.0001).Grupl’de 6 kisi GrupllI’te 22 kiside hi¢ agr1 olmamistir. Bu

bulgular Tablo -5’te gosterilmistir.

Tablo -5: Gruplardaki VRS dagilimi (olgu sayisi).

VRS Grupl(n:30) |Grupll(n:30) |Gruplll
(n:30)
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HIC AGRI YOK 6 15 22

HAFIF AGRI VAR 14 15 8
ORTA DERECEDE AGRI VAR 9 0 0
SIDDETLI AGRI VAR 1 0 0

Hasta Memnuniyeti:

Gruplarin hepsinde olgular(¢cokiyi-iyi) ile (normal-kotil) olarak
karsilastirildiginda grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli derecede fark
bulundu (P<0,0001).Gruplar arasinda ise istatistiksel fark bulunamadi ( p>0,05). Bu

bulgular Tablo -6’da gosterilmistir.

Tablo -6: Gruplar arasinda hasta memnuniyeti (olgu sayist).

HASTA GrupI(n:30)  |GruplI(n:30)  |GruplII(n:30)
MEMNUNIYETI

COK 1Y 18 25 28
Iyi 11 5 2
NORMAL 0 0 0
KOTU 1 0 0

Gruplar arasindaki yan etkiler:

Lokal reaksiyonlarin (solukluk, kizariklik, 6dem) goriilme siklig1 acisindan
guruplar arasinda anlamli derecede farklilik bulunmadi(p>0.05). En ¢ok lokal
reaksiyon olarak, solukluk goriildii. Grup I’de 4 hastada Grup II’de 6 hastada, Grup
III’de 9 hastada EMLA kremi uygulandig1 bdlgede solukluk meydana geldi .ikinci
siklikta meydana gelen yan etki kizariklik idi. Burada Grup II’de 1, Grup III’de bir
hastada kizariklik olustu. Diger guruplarda yan etki olusmadi. Toplamda EMLA krem
uygulanan 90 hastanin 19’unda solukluk, 2’sinde kizariklik olusurken 69 hastada

herhangi bir yan etki olugsmadi. Bu bulgular Tablo -7°de gdsterilmistir.
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Tablo -7 :
L o k a [Grupl(n:30) |Grupll(n:30) Gruplll(n:30)

Reaksiyonlar

Yok 26 23 19
Kizariklik 0 1 1
Solukluk 4 6 9
Odem 0 0 0

Gruplardaki lokal reaksiyonlarin insidans.

Spinal igne uygulama zorlugu a¢isindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi

(P>0.05). Calisma elde edilen sonuclar Tablo -8’ de 6zetlenmistir.
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Tablo-8:Spinal igne uygulama zorlugu.

Spinal anestezi

uygulanmasi Grupl(n:30)  [Grupll(n:30) Gruplll(n:30)

KOLAY 4 8 5

NORMAL 22 19 23

7ZOR 4 3 2
Hemodinamik bulgular:

Sistolik arter basingi acisindan;grup ici karsilastirmalarda ve gruplar arasi

karsilastirmalarda Ol¢iim zamanlarinin hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9, Grafi 2).

Tablo -9: Gruplarin Sistolik Arter Basinglar1 (SAB) Degerleri (ort+sd).

Grupl(n:30) Grupll(n:30) Gruplll(n:30)

142.77+24,2 138.31+20,5

Bazal 0 8 136.4+22.41
136.93+19,3

1.dk S 131.9+18,65 128.53+19,92
131.17+22,2 132.33+18,6

3.dk 2 0 124.7+18,60
129.38+21,2 124.43+17,1

5.dk 7 1 126.29+17,73

QGrafi-2:Sistolik Arter Basinci.
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Diastolik arter basinci agisindan; grup i¢i karsilastirmalarda ve gruplar arasi

karsilastirmalarda Olgiim zamanlarinin hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Taplo 10, Grafi 3).

Tablo-10:Gruplarin Diastolik Arter Basinglar1 (DAB) Degerleri (ort+sd).

Grupl(n:30) Grupll(n:30) Gruplll(n:30)
Bazal 79.34+13,95 73.83+13,09 76.48+12,84
1.dk 74.59+12,51 71.53+12,54 74.53+11,54
3.dk 72.62+11,44 69.07+13,15 71.63+13,34
5.dk 72+10,38 71.2+16,75 70.17+13,67

Grafik- 3: Gruplarin Diastolik Arter Basinglari(DAB)

Gruplar arasinda ortalama arter basinci agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark goriilmedi (p>0.05).(Taplo-11, Grafi-4)

Tablo-11:Ortalama arter basinci(OAB) (ort+sd).

Grupl(n:30) Grupll(n:30) Gruplll(n:30)
Bazal 94.1+16,40 97.07+17,43 99.23+17,01
1.dk 89.97+16,62 95.67+17,95 95.97+14.40
3.dk 90.21£16,70 94.73+17,27 90.1+15,11
5.dk 88.14+16,71 91.63+13,87 92.9+15,35

Grafik-4:Ortalama arter basinci (OAB).
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Nabiz degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda fark bulunmadi

(p>0.05).(Taplo-12, Grafi-5)

Tablo -12: Gruplarin Kalp Atim Hiz (KAH) Degerleri (atim/dk) (ort+sd)

Grupl(n:30) Grupll(n:30) Gruplll(n:30)
Bazal 91.66+16,77 81.83+13,58 84.93+16,83
1.dk 89.24+16,91 80.27+15,05 86.33+16,97
3.dk 89+16,57 80.47+13,23 85.07+17,00
5.dk 86.62+14,14 79.5+13,84 82.5+£17,27

Grafik-5: Nabiz Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi.
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TARTISMA

Gliniibirlik cerrahi son yillarda tiim diinyada yaygin olarak tercih edilir hale
gelmigtir. Bununla birlikte, gilinilibirlik cerrahi girisimlerde uygulanan rejyonel
anestezi yoOntemlerinin istenmeyen bazi dezavantajlart da vardir (36). Bu
dezavantajlardan en Onemlisi lokal anestezik maddenin enjeksiyonu sirasinda
hastalarin rahatsizlik hissedebilmeleridir (36). igne korkusu ve agri nedeniyle spinal
anestezi gibi rejyonel anestezi uygulanacak olgularin yaklasik % 24’1 bolgesel
anestezi yoOntemini kabul etmemektedir (37). Girisim sirasinda olusan agrinin
giderilmesi, hem yapilan cerrahi girisimin hem de uygulanan anestezinin yol actig1
stres faktorlerini 6nemli l¢iide azaltacaktir (38).

Rejyonel anestezinin rahatsizlik veren dezavantajini ortadan kaldirmak bazi
topikal anesteziklerin kullanimiyla miimkiindiir. Ote yandan, ideal bir topikal
anestezik madde arayis1 devam etmektedir. Ideal bir topikal anestezik ilag, aktif
maddeyi yeterli konsantrasyonda icermeli, hizli etki ile beraber deride derin ve
nispeten uzun siireli anestezi saglamali ve yan etki profili dar olmalidir (39). Bagka
bir deyisle, etkinligi ve giivenilirligi tam olmali ve hemodinamik parametrelere etkisi
olmamalidir. Giiniimiizde, yan etki profilinin diisiik olmas1 ve etkinliginin kabul

gormesi nedeniyle (EMLA®) krem (% 2.5 lidokain ve % 2.5 prilokainin 1:1

oranindaki karisimi) cocuklarda ve yetiskinlerde damar yolu agilmasi, spinal ve
epidural anestezi, agrili dermal grisimler, periferik ve santral kaniilasyon,pribulber
blok, pediatik olgularda lomber ponksion, arteriyel kateterizasyon ve bazi periferik
sinir bloklar1 gibi girisimsel islemler Oncesinde analjezi saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. (EMLA®) krem uzun siiredir klinik pratikte kullaniliyor olsa da,
literatur taramalarinda spinal uygulanan hastalarda analjezik etkinligi degerlendiren

siirli sayida ¢aligma vardir.
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Spinal igne uygulamalarinda agri, yeni bir topikal aneztezik kremi olan
EMLA’nin kulanilmasiyla azalmigtir. Bu etki premedikasyondan bagimsizdir.
Yetiskinlerde yapilan calismalarda kremin uygulanma siiresi bir saat tutulmus ve
sonuglar hem hastalar hem de uygulayicilar agisindan ¢ok iyi olmustur.  Elektif
vakalarda bu uygulama kolaylikla yapilirken, acil durumlarda 1 saat bekleme siiresi
oldugundan EMLA kullanimi miimkiin olamamaktadir.

Bjerring ve ark. (40), EMLA’nin etkin olabilmesi i¢cin 5 mm derinlige kadar
penetre olmasi gerektigini vurgulamislardir. Yazarlar 90 veya 120 dakikalik
uygulamadan sonra optimal etkinin 60 dk siireyle gozlendigini ve 120 dakikadan kisa
siireli uygulamalarda EMLA krem silindikten sonra etkisinin arttigini belirtmislerdir
(40).

Wabhlgren ve ark. (41) EMLA kremin, 60 dk siireyle uygulamadan sonra ciltte
1-2 mm, 120 dk uygulamadan sonra 2-3 mm ve 3-4 saatlik uygulamadan sonra 6 mm
derinlige kadar penetre oldugunu gostermislerdir. EMLA wuygulanan alana 1s1
uygulanmasi vazodilatasyona neden oldugundan EMLA’nin daha kisa siirede etkili
olmasin1 saglayabildigi de bildirilmistir (42). Calismamizda EMLA krem spinal
girisimden 30 ,60, 90 dk once uygulandi, 90.dk’da daha etkili oldugu halde 60 ve 90
dk da yeterli analjezik etki elde edildi. 30.dk uygulama siiresinin nispeten kisa
olmasiyla iliskili olarak yeterli analjezi olusturamadig: diisiiniildii. Kéroglu ve ark.
(43) da internal juguler ven uygulamasi icin EMLA’nin 3 saat 6nceden uygulanmasi
gerektigini vurgulamaktadirlar.

Literatirde EMLA krem ile infiltratif lokal anestezikleri karsilastiran ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir. Ancak calismalarin sonuclar1 birbirleriyle paralellik
gostermemektedir. Caligmalarin bir kisminda EMLA’nin (44, 45, 46, 47, 36, 48)
digerlerinde ise infiltratif lokal anesteziklerin daha etkili oldugu rapor edilmistir (49,
50). Bir kisim ¢alismada ise EMLA ve lokal anestezik infiltrasyonunun etkileri benzer
bulunmustur (38, 51).

Koscielniak-Nielsen ve ark(37) EMLA patch, adrenalinli lidokain
infiltrasyonu (2 ml) ve plasebonun; spinal anestezi uygularken olusan yiizeysel
agrinin onlenmesindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, EMLA grubundaki
agrt skorlarmin lidokain ve plasebo gruplarmma gore daha diisiik oldugunu rapor
etmislerdir. Benzer sekilde, Sharma ve ark. (47), kadin olgular iizerinde yaptiklari

caligmalarinda, 3 ml % 1’lik lidokain ile EMLA kremi karsilastirmislar ve islemden
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30 dakika once EMLA uygulanan grupta agri skorunun daha diisiikk oldugunu
bildirmislerdir. Zencirci ve ark. (46) spinal anesteziden 30 dakika dnce uygulanan
EMLA kremin spinal igneye bagli agrinin 6nlenmesinde noninvaziv bir yontem
oldugunu ve lidokaine alternatif olabilecegini rapor etmislerdir. Kelsaka ve ark. (38),
spinal girisim sirasinda olusan yiizeyel agrinin onlenmesinde lidokain veya EMLA
uygulamalarinin esit analjezi sagladigini, ancak sodyum bikarbonat eklenmis lidokain
kullaniminin en etkin yontem oldugunu rapor etmislerdir. Kaya ve ark. (48), epidural
anestezide igne agrisin1 onlemede topikal amaglhi EMLA krem kullaniminin basit
noninvaziv, etkin bir yontem oldugu ve lidokain infiltrasyonuna alternatif
olabilecegini belirtmislerdir. Yazarlar epidural girisim sirasinda EMLA kremin topikal
uygulamasindan sonra analjezinin baslamasi i¢in yaklasik 60 dakikalik bir siire
gerektigini, kremin 3-5 mm derinlige penetre olup etkisinin 1-2 saat kadar siirdiiglinii
ve etki siiresinin deriden gecen kan akimina, keratinin kalinligina ve uygulanan total
doza bagl olarak degistigini vurgulamislardir (48). Elson ve ark. (49), elektif
sezeryan operasyonu gegirecek 3 grup hastada Tuohy ignesinin agrisin1 gidermede;
lidokain ile beraber EMLA krem uygulamasinin, placebo krem+lidokain ve EMLA
krem+salin uygulamasindan daha etkili oldugunu gostermislerdir.

Emla kremin cesitli uygulama alanlar1 mevcutur bunlardan bazilari agagida
sonuglariyla beraber anlatilmistir.

Buckley ve ark. (51), EMLA kremin agrili dermal girisimlerde etil kloriir
sprey ve lidokain infiltrasyonu ile esdeger etkinlige sahip oldugunu ve plaseboya
kiyasla anlamli derecede agriy1 azalttigini rapor etmislerdir.

Peribulber anesteziden 60 dk once uygulanan EMLA krem, ignenin girisi
sirasindaki agriy1 azaltmakta etkin bulunmustur (52).

Radiyal arter kaniilasyonundan 2 saat once uygulanan EMLA kremin
lidokain infiltrasyonuna gore daha iyi analjezi sagladigi ve islemin basar1 sansini
ylikselttigi bildirilmistir (45).

Hallen, Olsson ve Uppfeldt’in(53) yaptiklar1 bir calisma 120 hasta lizerinde
EMLA kremin intravendz kanullasyon i¢in aragtirmiglardir. Burada ilk 50-60
dakikada EMLA krem ile plasebo arasinda agr1 skoru ile zaman arasinda her hangi bir
korelasyon bulunamamistir. Ancak 60 dakikadan sonra EMLA grubunda daha diisiik

agr1 skorlar1 bulunmustur.
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Bagparmak cerrahisi geciren olgularda dijital sinir blogu 6ncesinde EMLA
krem uygulanan ve blok sirasinda ignenin ciltten gecisi ve ila¢ enjeksiyonunun neden
oldugu agrinin degerlendirildigi bir ¢calismada EMLA kremin etkili bulunmayisinin
dijital sinirlerin subkutandz yerlesimli olmamasi nedeniyle EMLA kremin yeterince
penetre olmamis olmasina bagl olabilecegi one siirtilmiistiir (54).

EMLA krem mukozalara uygulandiginda emilimi hizlandigindan etkisinin
ortaya ¢ikma siiresi kisalmaktadir. Genital mukozaya 25 dk oral mukozaya ise 10 dk
uygulandiginda yeterli analjezik etki elde edilmektedir (55, 56). Bacak iilseri
debridmaninda da 6zellikle oral analjeziklerle kombine edildiginde, EMLA 30-45 dk
icinde yeterli analjezi saglamaktadir (55).

Eriskinlerde kateterizasyondan bir saat 6nce uygulanan EMLA krem
piroksikam jel ile karsilastirildiginda daha iyi analjezi saglamistir (57). 1990 yilinda
Nott ve Peacock’un(58) yetiskinlerde enjeksiyon agrisinin giderilmesinde EMLA
kremi 5 dakikalik bir siire boyunca deride tutmuslar ve bunun etkinligini
arastirilmiglardir. Burada 120 hasta {izerinde 5 ve 60 dakikalik EMLA gruplar ve
plasebo ile tedavisiz gruplar olusturulmus, sonugta 5 dakikalik EMLA uygulamasinin
plasebo ve tedavisiz gruba gore anlamli derecede agriyr azatligi (P=0.002)
gOrilmiistir.

Cocuklarda EMLA krem gii¢lii bir analjezik olan nitr6z oksit inhalasyonu ile
ayni diizeyde etkinlik gostermistir (59). Tanzanya’lt okul ¢ocuklarinda yapilan bir
caligmada Hellgren ve arkadaslari, sitma testi i¢in kan O6rnegi alindiginda EMLA
kremi 120 dakika siire ile kolda antekiibital bolgeye siiriip beklemisler. Sonugta
cocuklarin %93 de hi¢ agr1 olmamis ve higbir ¢ocukta siddetli agr1 olmamistir(60).

Calismamizda EMLA nm 30, 60 ve 90 dakikalik uygulamalarinda higbir
hastada siddetli agr1 olusmamistir. Ayrica Grup III’ de %83.3 oraninda, Grup II’ de
%60 oraninda, grup I’ de %40.7 oraninda hastada hi¢ agr1 olusmamistir. Bu sonuglarla
calisgmamiz Hellgrenin ¢alismasiyla uyumludur. Caligmamizda spinal anestezi dncesi
30. dk’da EMLA krem uygulanan grupta bile VAS diistikliigii bulunmustur.

Koroglu ve ark. (43), internal juguler ven kaniilasyonu 6ncesinde 60, 90, 120,
180 dakika siireyle EMLA krem uygulamasi ile prilokain HCI infiltrasyonunu
karsilastirmiglar; iic saat siireyle uygulanan EMLA kremin daha kisa uygulama
siirelerine gore daha iyi analjezi kalitesi saglamasina ragmen tek basina prilokain HCI

infiltrasyonunun daha iyi diizeyde analjezi kalitesi olusturdugu sonucuna varmiglardir.
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Ote yandan, yazarlar EMLA kremin vazodilatasyon yapici etkisinin internal juguler
ven kantilasyonunu kolaylastirabilecegini de 6ne siirmiiglerdir.

Caligmamizda spinal igne uygulanmasi 6ncesinde 30 ,60 , 90 dakika EMLA
kremin siiriildiigli hastalarda 90 dakika siireyle uygulanan EMLA kremin daha kisa
uygulama siirelerine gore daha iyi analjezi sagladig1 gorilmiistiir.

EMLA’nin boyun bdlgesinde uygulandigi caligmalarin sayis1 kisithdir.
Koroglu ve arkadaglarinin (43) internal juguler ven kaniilasyonu ¢aligmasindan baska,
EMLA’nin boyun bdlgesine uygulandigi iki ¢alisma tiroid ince igne aspirasyon
biopsisinde igne agrisinin giderilmesi ile ilgilidir. Her iki ¢aligmada da 2.5 gr EMLA
islemden bir saat Oonce uygulanmasina ragmen, calismalardan birinde EMLAnin
plaseboya nazaran etkisiz oldugu, digerinde ise EMLA’nin daha etkin oldugu
sonucuna vartlmistir (61,62). Internal juguler ven kaniilasyonunda 3 saatlik
uygulamanin daha kisa siireli uygulamalara gére daha etkin bulunmasi (43), Demirci
ve ark.’nin (62) tiroid biopsisinden 1 saat once uygulanan EMLA kremin etkin
olmadig1 sonucuna varmalar1 ve bizim c¢alismamizda 90 dakikalik ve 60 dakikalik
uygulamanin yeterli analjezik etki gdstermesi, boyun bolgesinde EMLA
uygulamasinin daha uzun stireli olmasi gerektigini akla getirmektedir.

Serour ve ark. (54) ile Giirsoy ve ark.’nin (62) yiiriittiigii calismalarda kadin
hastalardaki agr1 skorlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu rapor edilmis, kadin
ve erkeklerin deneysel agrili uyarana yanitinin farkli oldugu vurgulanmistir. Agrn
goreceli bir olgu olup agr1 esigi ve agri tolerans seviyesi, kiiltiire gore ve hatta ayni
kiside degisik zamanlarda farkliliklar gosterebilmektedir. Aym1 zamanda olgunun
dikkatinin dagitilmas1 agriy1 azaltabilmektedir (63). Biitiin bunlar hissedilen agrinin
derecelendirilmesini gli¢lestiren durumlardir. Bu zorluklardan dolay1 ¢aligmamizda,
daha giivenilir sonuglara ulasmak amaciyla, VAS ve VRS olmak iizere iki ayr1 agri
derecelendirme sistemi kullanildi.

Yine Serour ve ark.’nin (54) calismasinda dijital sinir blogu sirasinda igne
cilde girerken ve lokal anestezik verilirken hissedilen agrilar ayri ayri
degerlendirilmistir. Calismamizda, agri degerlendirilirken sadece igne giris anindaki
agr1 degerlendirildi.

EMLA ile topikal anestezikleri karsilastiran ¢alismalarin sonuclar etkinlik
konusunda net bir fikir saglamamisolsada, EMLA krem kullanilmasinin gilivenilirlik

acisindan istlin oldugu rahatlikla sdylenebilir. Zira, EMLA krem daha agrisizdir ve
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rahatsizlik verici etkisi yok denecek kadar azdir. En sik karsilagilan yan etkisi kontakt
dermatit olmakla birlikte herhangi bir cilt reaksiyonu dahi gelismeyebilir. Nitekim,
Koéroglu ve ark. (43), internal juguler ven kaniilasyonu oOncesi EMLA krem
uygulanmasini takiben olgularin hi¢ birinde herhangi bir cilt reaksiyonuna
rastlanmadigin1 bildirmislerdir.Hallen, Carllsson ve Uppfeeldt’in(64) 31 yetiskin
kisiden yaptiklar1 bir caligmada intravenoz girisim agrisini 6nlemek i¢cin EMLA kremi
kulanmiglar, bunu plasebodan anlamli 6l¢lide daha etkin oldugunu bulmuslardir.
Solukluk, kizariklik ve 6dem seklinde yan etkilerin olustugunu gézlemlemislerdir.
Bizim c¢aligmamizda da solukluk ve kizariklik seklinde yan etkiler olusmus ancak
o0dem gozlenmemistir.

Kurien, Kolllberg ve Uppfeld’in Kuveyt de yaptiklar1 bir arastirmada Arap
cocuklart iizerinde EMLA kremin etkinligini arastirmislardir(65). Kremin etkinligi
plaseboya gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada her hangi bir
lokal deri reaksiyonu ve yan etki goézlenmemistir.Derideki solukluk, anestezik
maddelerin ylizeysel kapillerlerdeki vazoaktif etkilerine bagl olabilir. Bu etki daha
koyu renkli olan dogulu insanlarda gézlenmeyebilir. Lidokainin melanin ihtiva eden
dokularda biriktigi bilinmektedir.Teorik olarak bu bilgi neden EMLA kremin fazla
pigmentli deride daha hizli penetrasyon ve etki gosterdigini agiklamaktadir.

Calismamizda deride EMLA grubundaki Grup I’de 30 hastanin 4’{inde hafif,
Grup II’de 30 hastanin 6 ‘sinda Grup III’de 30 hastanin 9°da orta derecede olmak
izere toplam 19 hastada solukluk goriildii. Grup II ‘de bir Grup III’de bir tane hafif
derecede lokal kizariklik olustu, ancak istatistiksel degerlendirmede fark saptanmadi
(»>0.05). Her {i¢ grupta da doku hassasiyeti goriilmedi.

EMLA’nin dezavantaji hem pahali olmas1 hem de uygulama dncesinde zaman
harcanmasina neden olmasidir. Ayrica hastalarin hizla ameliyathaneye alindig1 ve
zamanla yarisilan hizli ¢alisma temposu icinde EMLA’nin uygulanma zamaninin
ayarlanmasinda gii¢liik yasanabilecegi goriisiindeyiz.

Zencirci ve ark.” nin (46) calismasinda uygulanan girisim boyunca nabiz ve
ortalama kan basinci degerleri girisim 6ncesi degerlerle karsilastirildiginda plasebo ve
lidokain grubunda artis varken EMLA grubunda degisiklik gézlenmemistir. Pirat ve
ark.’nin (66) ¢alismasinda da pediatrik hastalarda kardiyak kateterizasyon sirasinda
EMLA krem ile prilokain infiltrasyonunun hemodinamik veriler agisindan

karsilastirilmasinda fark saptanmamistir. Bu ¢aligmalarla uyumlu olarak, bizim
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calisgmamizda da EMLA gruplar1 arasinda kan basinci, nabiz periferik oksijen
satiirasyonu acisindan fark bulunmadi. Grup i¢i degerlerin bazal degerlerle
karsilagtirilmasinda nadiren gozlenen farkliliklarin klinik 6nemi yoktu.

EMLA uygulamasinin avantajli oldugunun bildirildigi invaziv girisimlerden
biri de kardiyak kateterizasyon amagli femoral arter kaniilasyonudur. Pirat ve ark’nin
(66) pediatrik hastalarda kardiyak kateterizasyon sirasinda EMLA krem ile prilokain
infiltrasyonunu karsilastirdiklar1 calismada EMLA grubunda kaniilasyon zaman1 daha
kisa, ilk giriste basar1 oram1 daha yiiksek bulunmustur. Yazarlar EMLA grubunun
basart oraninin yiiksek olmasinin sebebinin anatomik isaret noktalarinin
kaybolmamasi1 oldugunu diistinmektedirler.

Guanawardene ve Davernnport’'un 1990 yilinda yaptiklari calismalarinda
EMLA kreme griseriltrinitrat katarak kaniilasyonda bir kolaylik olup olmadgim
arastirmiglar.Katilan %2.5 lik griseril trinitrat pomatinin olusturdugu vazodilatasyonla
kaniilasyonu kolaylastirdig: saptanmistir(67).

Caligmamizda EMLA krem uygulanan gruplarda spinal igne kullaniminda
herhangi bir sorunla karsilasilmamistir.

Sims 1991 yilinda , damar yolu agarken uygulanan EMLA kremin inceligi ve
kalinlig1 arastirmistir(68). Sonugta ince tabaka halinde siiriilen kremin etkinliginin
daha az oldugunu saptanmistir. Bu calismamizda kalin bir tabaka halinde krem
kulandik ve etkin bir analjezi elde ettik. Bu yoniiyle ¢calismamiz Sims’in ¢aligsmasi ile

uyumlu bulunmustur.
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SONUC

Bu calismada, spinal igne agrisim1 gidermede topikal anestezik olarak
kullanilan Emla kremin uygulama siiresi ile ilgili olaraktan olusan analjezi incelendi.
Sonugta, 60 ve 90 dakika EMLA krem uygulamasinda 30 dakikaya gore anlamli
derecede analjezi olusturdugu gozlendi.

Minimum 60 dakikada EMLA krem uygulamasi ile yeterli bir analjezi
meydana geldigini gézlemlendi. Topikal anesteziklerin yaygin kullanimi kisitlayan
en bilyiik dezavantaj siire sorunudur. Calismamizda 60 dakika siire ile EMLA krem
uygulamasinin yeterli analjezi olusturacagi kanaatine varildu.

Uygun formulasyonu, kullanim kolayligi ve her yas grubuna
uygulanabilmesi ile EMLA krem, spinal igne ve diger ylizeysel cerrahi

girisimlerinde rahatlikla kullanabilecegi kanaatine varildi.
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OZET

Calismamizda elektif cerrahiye hazirlanan eriskin hastalarda spinal igne bagh
agriyt azaltmada lidokainin-prilokain formilasyonun (EMLA KREM)® lokal
analjezik etkileri arastirildi. Doksan erigkin hastada EMLA Krem 30, 60, 90 dakika
siiresince uygulandi. Visual analjezi skalas1 (VAS) 60 ve 90 dakika EMLA grubunda
30 dakikaya gore anlamli derecede diisiik bulundu (P<0.0001). 30 dakika krem
uygulanmasi ile de analjezi meydana geldigi saptandi. Siirenin uzamasi ile analjezi
derinliginin artig1 gozlendi.

Kremin uygulandig1 bolgede soluluklu ve kizarilik yan etki olarak meydana
geldi. Hicbir hasta krem uygulamasindan rahatsiz olmayip EMLA krem uygulanan
hastalar analjezi yoniinden uygulamandan memnun kaldilar.

Uygun formulasyonu, kulanim kolaylig1 ve her yas gurubuna uygulanabilmesi
ile EMLA Kremin, spinal anestezide minimum 60 dakika uygulanarak yeterli bir

analjezi olusturacag: goriildii.
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ABSTRACT

The use of Lidocaine-Prilocaine Cream (EMLA CREAM) as Topical
Local Anesthetic in Spinal Anesthesia, Time Study.

In this study, the local analgesic effects of lidocaine-prilocaine formulation
(EMLA CREAM) in reducing pain being due to spinal needle was investigated in
adult patients prepared for elective surgery. EMLA Cream was administered to ninety
adult patients with intervals of 30, 60, 90 minutes. Visual Analgesia Scale (VAS) of
60 and 90 minutes’ groups was significantly lower than 30 minutes’ group of EMLA
(P £0.0001). And with the administration of the cream for 30 minutes, analgesia was
found to occur. Analgesia was observed to increase in depth due to the prolonged
duration.

Paleness and redness occurred as a side effect in the region where the cream
was administered. No patient was bothered with EMLA Cream application and
patients treated with cream application were satisfied in terms of analgesia.

With its proper formulation, ease of use and implementation of all age groups,
EMLA cream was observed to constitute enough analgesia, being applied at least 60

minutes in the spinal anesthesia.
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