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GiRiS
Gunumuzde preoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla
hastalarin fizyolojik durumlarina en az mudahale etme fikri 6Gnem kazanmaktadir.
Bu dlUsuncede rejyonel tekniklerin popularite kazanmasina sebep olmaktadir.
Rejyonel anestezinin popularite kazanmasiyla rejyonel anestezi suresinin
uzatilmasi, anestezi kalitesi ve hasta konforunun arttirilmasi, anestezinin baslama
suresinin kisaltilmasi amagli ¢calismalar hiz kazanmistir.
Rejyonel anestezi, biling kaybina yol agmadan vicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletiminin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi olarak tarif edilebilir. Lokal
anesteziklerin ya da cgesitli ilag kombinasyonlarinin periferik sinir iletimini
etkilemesi ile gerceklesir (1).
Sinir bloklarini, periferik ve santral olarak iki grupta toplama egilimi vardir. Buna
gore; periferik sinir, gangliyon ve pleksus bloklari periferik blok, spinal ve epidural
bloklar da santral blok olarak kabul edilmektedir (5, 6).
Rejyonel Anestezinin Avantajlari:
1- Hastanin bilincinin agik olmasi sonucu hasta ile iletisim kesilmez.
2- Hava yolunun agik olmasi ve ameliyat sonrasi solunum depresyonu
olasiligi yoktur.

3- Larinks refleksi kaybolmadigi icin mide igeriginin aspirasyon riski yoktur.

4- Malign hipertermi riski yoktur (Lidokain kullaniimadiginda).

5- Bulanti, kusma riski yoktur veya ¢ok azdir.

6- Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabi azaltir.

7- Postoperatif analjezi olanagi saglar.

8- Hastanin daha kisa sirede mobilizasyonu saglar.

9- Anestezi maliyeti genel anesteziye gore ¢ok daha duguktur.

Rejyonel Anestezinin Dezavantajlari:
1- Hastalarin bilingleri agiktir. Ameliyathanede gelisen olaylari duyar ve

gorarler.

2- Kooperasyonu olmayan ve kabul etmeyen kisilerde uygulanamaz.



3- Operasyon uzarsa anestezi (kontind teknik uygulanmadidinda) yetersiz
kalabilir.

4- Antikoagulan alan, kanama-pihtilasma bozuklugu olan, blok yapilacak
bdlgede enfeksiyonu olanlarda uygulanamaz.

5- Teknik problemler

6- Uriner retansiyon

7- Sirt ve bas agrisi, isitme kaybi

8- Gegcici radikuler irritasyon

9- Uzayan veya gegici norolojik defisit

10-Hipotansiyon, kardiak arrest

11-Spinal ve epidural hematom, menenjit gelisebilir (2).
Rejyonel anestezi, Transuretral rezeksiyon (TUR) igin pek c¢ok anestezist
tarafindan, en sik tavsiye edilen ve uygulanan anestezi teknigidir. Torakal 10 (T-
10) dermatomu dizeyinde anestezi seviyesi yeterlidir. Rejyonel anestezi, hasta
icin yeterli anestezi saglarken cerrah icin de pelvik taban ve perineumda iyi bir
relaksasyon saglamaktadir (3). TUR uygulanan hastalar ileri yas grubunda
olmalari ve kullanilan teknik nedeniyle kardiyovaskuler komplikasyonlar,
peroperatif ve postoperatif morbidite ve mortalite acisindan yuksek risk
altindadirlar. Yapilan c¢alismalar rejyonel anestezinin, TUR sirasinda ortaya
cikabilecek dilisyonel hiponatreminin ve mental fonksiyondaki dedgisikliklerin
gOzlenerek kisa strede TUR sendromunun teshis edilmesine olanak tanidigini
ortaya koymustur. Bu nedenle genel anesteziye gore daha dusuk risk tasimaktadir
ve bircok anestezist tarafindan tercih edilmektedir (4).
Spinal, epidural, kombine spinal-epidural, kontini spinal ve genel anestezi
tekniklerinin birbirine gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Biz de klinigimizde
cesitli santral blok ydntemlerinin kullanimini yayginlagtirmayi ve birbirine olan
ustunlUklerini saptamayl amagladik. Bu c¢alismada TUR vyapilacak 45 yas ustu
hastalarda epidural, spinal, kombine spinal-epidural, kontini spinal ve genel
anestezi yontemleri kullanilarak hemodinami, anestezi kalitesi, komplikasyonlar

ve maliyet Uzerine olan etkileri arastirdik.



GENEL BILGILER

Tarihge

Spinal anestezi August Bier tarafindan 1899'da ilk olarak uygulanmistir. ikinci
Dunya Savasi’na kadar ¢ok ¢esitli ameliyatlarda kullanilmig, ancak noérolojik hasar
olasihgi ile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarinin daha guvenilir sekilde
yapilabilmesi bu yéntemin kullanimini azaltmigstir. Dripps’in 1960 basglarindaki
arastirmalarindan beri noérolojik bakimdan da emniyetli olarak kabul edilmigtir.
Yontemin daha iyi anlasiimasi ile spinal anestezi tekrar tercih edilmeye baslamistir
(5, 6).

Bilingli olarak epidural anestezi yapilmasi ylzyil dnce 1901’de iki fransiz doktor
Jean-Anthanase Sicard ve Fernand Cathelin tarafindan baslatimistir. 1921°de
Sicard ve Cathelin, ispanyol cerrah Fidel Pages epidural anestezide lomber
yaklasimi tanimlamigtir. Ancak epidural anestezi 1940-1950’lerde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmigtir. Tuohy’nin subaraknoid igneyi epidural blokta kullanmak
Uzere 1949'da gelistirmesi ile epidural anestezi yayginlasmistir. 1970’li yillarda
uzun etkili bupivakain ve epidural kateterlerin rejyonel anestezide kullaniimaya
baslanmasi ile epidural blok anestezide 6n siralara ge¢cmeye baglamistir (1, 12).
Kombine spinal epidural anestezi ilk olarak 1937 yilinda Soresi tarafindan; énce
epidural araliga lokal anestezik ajan (novokain) verilip, ignenin dural kavite iginde
ilerletilerek sonra spinal dozun enjekte edildigi “episubdural” teknik olarak
tanimlanmigtir. Bu yontem o vyillarda hi¢ ilgi uyandirmamis ve gelisme
kaydetmemistir (7). Uygulama ilk yillarinda farkli seviyelerden yapiimistir. Kateter
sistemine dayanan KSEA ilk olarak 1979’da Curelaru tarafindan; epidural kateter
Tuohy ignenin iginden ilerletilerek test dozu yapildiktan sonra 1-2 lomber segment
distalden 26G spinal igne kullanillip geleneksel spinal blok uygulanarak
gerceklestiriimigtir. Cift segmental teknik olarak bilinen bu yontem Brownridge
tarafindan elektif sezeryan olgularinda basarili bir sekilde kullanildiktan sonra
taraftar bulmustur. KSEA de tek intervertebral araliktan, igne igerisinden igne

gecirme metoduyla TST (tek segmental teknik) gerceklestirilen ilk yayin 1982'de



ortopedik cerrahide Coates, Mumtaz ve ark.’a aittir. 1984’de Carrie ve O’Sullivan
bu teknigi sezeryan igin basarili bir sekilde kullandiklarini bildirmiglerdir. Bugun
arttk KSEA teknigi genis bicimde abdominal, alt ekstremite ve obstetrik
uygulamalarda kabul edilmistir, ayni igne icerisinden uygulamalar yayginlk
kazanmistir (14, 41, 44, 50, 54).

iIk kontini spinal anesteziyi 1907'de Dean operasyon esnasinda spinal igneyi
aralkta birakarak yapmigtir. Lemmon 1940’da fleksibl bir igneyi deneyerek ignenin
travmatik etkisini ve kirilma olasihdini yok etmistir. Kontini spinal anestezi (KSA)
amacli spinal kateter uygulamasi ilk kez 1944 yilinda Edward Tuohy tarafindan
tarif edilmigtir (8, 12, 13). Yazar, 15G Huber uglu igneden gegcirdigi Ureter kateterini
subaraknoid mesafeye 4-5 cm yerlestirmis ve bu teknigin etkin ve glivenilir oldugu,
tek doz spinal anestezi (TSA) ile kargilastirildiinda basagrisi ve norolojik
komplikasyonlarin insidansinda bir artis olmadigini belirtmigtir.

Ancak 1950 yilinda Dripps’in tek doz spinal anestezi (TSA) ile kateter teknigini
karsilastirdigi ¢alismanin sonucunda basarisizlik orani, teknik guglik ve gegici
parestezi insidanslarinin KSA uygulanan grupta anlamli derecede yuksek
bulunmasi bu teknigin anestezi pratiginde popularitesini uzun yillar sinirlamigtir
(9). Denny ve ark 1987 yilinda yas ortalamasi 63 olan 117 olguda, 18G Tuohy
ignesinden gegirilen 20G kateterle KSA yaparak spinal sonrasi bas agrisi (SSBA)
insidansini arastirmiglardir. Bu literatirde bu amacgla yapilan ilk prospektif
calismadir ve 29 yasindaki bir olguda SSBA bildirilmesi teknigi tekrar
guncellestirmigstir (10). 1996 yilinda KSA igin Spinocath teknigi gelistirilmistir (11).
Anatomi

Columna vertebralis; servikal 7, torasik 12, lomber 5, sakral 5 ve koksigeal 4
olmak Uzere 33 omurdan olusur.

Kolumna vertebralis duz olmayip servikal ve lomberde konveksitesi ventral tarafta
olan iki egrilik gosterir. Torasik ve sakral egriliklerin konveksiteleri ise dorsal
taraftadir. Bu anatomi yergekiminin hasta Uzerindeki etkilerini ve anestezik
solusyonlarin dagilimlarini anlamak yonunden énemlidir.

Vertebralarin sekilleri tum bdlgelerde birbirine benzer ve yapilarinin bilinmesi
santral bloklardaki kanul giriglerini kolaylastirma yonunden énemlidir. Vertebralarin

yapisal temelini korpus vertebra olusturur. Vertebra cisimleri énde ve arkada



intervertebral diskleri atlayan saglam baglarla birbirlerine baglanmislardir. Bu
sekilde kolumna vertebralisin stabilitesi saglanir (6).

Bunlar 6nden arkaya (Sekil 1) sirasiyla:

Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini dnden birlestirir.

Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir. ignenin ¢ok
ileri itiimesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sari fibréz
bantlardan olusur. Servikal bélgede en ince, lomber bdlgede en kalindir. Ustteki
laminanin 6n-alt ylzdnden, alttaki laminanin arka ust kenarina kadar uzanir.
igneye gosterdigi direng ve gecilmesi ile hissedilen direng kaybi, lokalizasyon
bakimindan ¢ok énemlidir.

interspindz ligament: Spinoz ¢ikintilar arasinda yer alir. igneye enjekte edilen hava
veya solusyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda 6énemli rol oynar.
Supraspindz ligament: C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C7’den yukarida lig. Nuchae olarak devam eder.
Lumbal bdlgede en genis olup, yaslilarda kalsifiye olarak, orta hattan girisi
zorlastirabilir.

Bdylece blok islemi sirasinda igne; cilt, cilt-alti, supraspindz, interspindz
ligamentler ve lig. flavum'u (Sekil 1) gecerek epidural alana, durayi deldiginde de

intratekal araliga ulagmaktadir.

Superficial U9aMeNtUM ope vartabral
tissues avim disc

. Ant. long.
. "ligament

Post. long.
I i1 Interspinous
gamen ligament ligament

Fig 1 Section of lumbar vertebrae

Sekil 1: Lomber vertebralarin yapisi

Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde
sonlanir. Vertebral kolon ve spinal kordun iligkisi, fetal donemde, bebek ve

eriskinde farklidir. Uglincii fetal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanan



spinal kord, sonralari kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu, dogumda 3.
lomber vertebranin alt kenari, erigkinde ise L1-2 diski hizasinda sonlanir (Sekil 2).
Ancak bu duzey kigisel farkliliklar gosterebilir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda,
nadiren de T12 veya L3 hizasinda sonlanabilir. Bu durum igne ile kordun
zedelenme olasiligi nedeniyle dikkat edilmesi gereken &énemli bir anatomik
Ozelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon arasindaki bu farkli gelisim sonucu, spinal
segmentlerle vertebralar ayni hizada bulunmaz. On ve arka koklerin
birlesmesinden olusan 31 cift spinal sinir, Ust kisimlarda, kendi hizalarinda
vertebral kanali terkederken, asagida, kendi intervertebral foramenlerine ulagsmak
Uzere giderek artan e@imli bir yol izler. Bunun sonucunda lomber ve sakral sinirler
kauda ekina’yi olustururlar. Kauda ekina’yl olusturan sinirler, ince bir pia tabakasi
ile ortalu olduklari ve korddan gikip, ilgili foramene ulasincaya kadar uzun bir yol

aldiklari igin BOS igine verilen lokal anestezikle genis bir temas ylzeyi olusur.
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Sekil 2: Lomber epidural aralik
Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve pia
mater olmak Uzere Ug zarla gevrilidir.
Spinal dura, vertebral kanali déseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu

koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak Uzere iki kathdir. Bu iki tabaka,



foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Duranin alt siniri ise
S2 vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manget
seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokin birlesme yerine kadar incelerek
devam eder. Bu bdlgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS
icine difflze olabilir.

Araknoid, durayla sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra hizasinda sonlanir.
ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi iceren potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Bazen spinal veya epidural anestezi yapilirken, istenmeden de bu
araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya beklenmedik derecede
yuksek anestezi gelisebilir.

Pia mater, en icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskuler bir yapidir. Spinal korda
sikica yapigiktir. Araknoid ile pia arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup,
icinde bu iki tabakayi birlestiren trabekuller, spinal sinirler ve BOS bulunur.
Subaraknoid aralik, yukarda kranial ve ventrikller kavitelerle devam eder, asagida
S2 vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak L2-S2 arasinda herhangi bir
noktadan, spinal korda zarar vermeden subaraknoid enjeksiyon mimkundur.
Fizyoloji

Santral blokajin fizyolojik sonucu, somatik ve visseral yapilarin afferent ve efferent
innervasyonlarinin kesilmesidir. Somatik yapilar duyusal ve motor innervasyona
sahiptir. Visseral yapilarda ise daha ¢ok otonom sinir sistemi egemendir.

Somatik blokaj: Lokal anestezik subaraknoidal araliga enjekte edilir. Serebrospinal
sivi ile karisir ve medulla spinalisi etkiler. Yogunlugu, serebro-spinal sivinin
basinci, hastanin pozisyonu, solisyonun isisi, dagildigi alan saptar. Noral blokaj
icin, lokal anestezigin lipid membrani gecgip aksoplazmadaki sodyum kanalini
bloke etmesi gerekir. Bunun igin gerekli minimum konsantrasyona Cm denir.
Sinirler homojen degildir. Motor, duyusal ve sempatik sinirler farkhdir.

A, B ve C lifleri ayirdedilir. A grubunun da dort subgrubu vardir: Alfa, beta, gamma
ve delta. Fonksiyonlari Tablo 1-1’de gdsterilmistir. Santral anestezinin baslangici
uniform degildir. ince ve myelinli lifler daha kolay, kalin ve myelinsiz lifler daha
zor bloke olur. A gamma ve B lifleri, buylk A alfa ve myelinsiz C liflerine oranla
daha kolay bloke olurlar. Direngli olanlar dilie solusyonlarla tam bloke olmaz.

Sempatik blok (is1 duyusu), duyusal bloktan (agri ve dokunma = pin prick) iki



segment daha yukari ¢ikar. Bir modu bloke olup digeri olmayan segmentler igin
“farkh blokaj bolgesi” terimi kullanilir.

Derin basi ve kaba hareket duyusu C lifleri tarafindan tasinir ki bunlarin blokaj
daha zordur. Motor blok da duyusaldan daha asagi segmentte kalir. Cok duyarli
hastalar ameliyat bolgesindeki her duyuyu “agri” olarak ifade ederler. Burada

sedasyonun yarari vardir.

Tablo 1. Sinir liflerinin siniflandiriimasi

Sinif Aksiyon Myelin | Cap | Cm

A alfa Motor Var | ++++ | ++++

A beta Hafif dokunma, Var +++ | +++

basing, agri
A gamma Kas duyusu Var | +++ | ++
(Proprisepsiyon)
A delta AQri, 1sI Var ++ +
B Preganglioner Var ++ ¥

sempatik lifler

C AQri, basing Yok + +++

Visseral blokaj: Santral blokajin visseral etkileri degisik organ sistemlerine giden
otonom impulslarin blokajidir.

Kardiyovaskuler: Sempatik blokaj sempatektomi etkisi olusturur. Sempatik zincir
torasik ve lomber medulladan c¢ikar. Arteryel ve vendz damar tonusunu saglayan
sinirler T5-L1’den gelir. Lokal mediyatorler nedeniyle arter tonusu kismen korunur
fakat vendz tonus kaybolur. Kan venlerde birikir ve kalbe gelen kan azalir
(hipotansiyon). Kismi sempatektomide (T8 blogu) blok duzeyinin kraniyalinden
gelen sempatik lifler vazokonstriksiyonu ve fizyolojik kompanzasyonu saglarlar.
Cildi ince insanlarda bu vazokonstriksiyon izlenebilir. Kardiyak akselerator lifler
sempatik efferentlerdir (T1-4). Uyarildiklarinda kalp atim sayisi artar. Yiksek
santral blokajda, vagal aktivite rakipsiz kalip bradikardi yapar. Bas asagi pozisyon
veya sivi verilmesi preloadu saglar, sag atriumu doldurur ve kalp debisi normale

doner. Antikolinerjik maddeler de vagal tonusu dusurerek bradikardiyi giderir.



Hipotansiyondan zarar gorecek organlar kalp ve beyindir. Ortalama arter basinci
>60 mmHg kaldikga otoregulasyon (doku faktorleri) beyne yeterli kan gelmesini
saglar. Hipotansiyonun onlenmesi icgin yeterli sivi verilir (blokajdan once 10-20
mi/kg kristaloid). Hastanin bacaklarini yukselterek yeterli venéz donus saglanir
(ototransflzyon). Bradikardide antikolinerjikler verilir. Fenilefrin gibi direkt
vasopressorler vendz tonusu restore eder. Ancak arterioler spazm kalbin énundeki
yuklu de arttirir. Efedrin gibi indirekt vazokonstriktorlerin etkisi noradrenalin
depolarinin dolu olmasi ile olasidir. Asiri hipotansiyonda adrenalin de verilebilir.
Pulmoner: Santral blokajin pulmoner sisteme primer etkisi gdvdesel motor blokajin
sonucudur. Interkostal kaslarin paralizisi inspirasyon ve ekspirasyonu 6n
abdominal kaslarin paralizisi ise aktif ekspirasyonu olumsuz etkiler. Diyafragma
C3-5’den innerve oldugundan etkilenmez yani lomber anestezi nervus phrenicus’a
ulasamaz. Beyin sapindaki solunum merkezini etkilemez. Total spinal anestezide
dahi bu segmentlere c¢ikan lokal anestezik konsantrasyonu dusuktir. Yiksek
blokajdaki apne beyin sapinin (hipotansiyon nedeniyle) iskemisinden dolayi olusur.
Normal kisilerde yuksek torasik blokajda dahi arteryel kan gazi basing degerleri
degismez. Diyafragma tidal volim ve dakika volumund saglar. Abdominal ve
interkostal paraliziden dolayr maksimum ekspirasyon volimu azalir. KOAH’lI
hastalar i¢cin bu durum dezavantaj olusturur ¢lUnkl aktif ekspirasyonla yeterli
solunumu saglarlar. Bunlarda dispne, bogulma duygusu ve korku izlenir. Oksijen
veriimesine ragmen hipoksi ve hiperkapni olusabilir. Agdir restriktif akciger
hastaliklari i¢in de ayni durum s6z konusudur. Bu komplikasyonlardan kaginmak
icin motor blok T7 dizeyinin altinda kalmalidir. Ust batin ameliyatlari igin rejyonel
teknik énerilmez ¢unkl buradaki visseral organlarin N. Vagus ile giden afferentleri
spinal anestezi ile bloke olmaz.

Akciger  hastalari  icin  rejyonel anestezinin  avantaj hava  yolu
enstrimantasyonunun ve pozitif basingli ventilasyonun gerekli olmamasi,
ventilasyon/perfuzyon oraninin degismemesidir. Postoperatif donemde motor
fonksiyon geri dondukten sonra analjezi devam edebilir. Bu sekilde hasta 6ksurlp
derin soluk alabilir, sekresyonlari atabilir ve atelektazi onlenir. Gastrointestinal:
Barsaklara sempatik innervasyon T5-L1’den gelir. Sempatik blokaj ile vagal tonus

rakipsiz kalir ve barsak kitlesi buzultr. Midenin bosalmasi etkilenmez ancak spinal
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ve epidural anestezilerden sonra da postoperatif ileus bildiriimistir ama
fizyopatolojisi agiklanamamigtir.

Karaciger: Ortalama arter basinci ile orantili olarak karacigerden gecen kan da
azalir. Karaciger arter kanindan fazla oksijen ¢gekebildiginden iskemi olmaz, spinal
ve epidural anestezilerden zarar gérmez.

Uriner Sistem: Asiri hipotansiyon olmadikga otoregtilasyon (lokal doku faktorleri)
yeterli renal kan akimini saglar. Bu nedenle idrar ¢ikigi azalmaz. Mesane kas
tonusunu kaybettiginden idrar retansiyonu olabilir.

Metabolizma ve Endokrin Fonksiyonlar: Agri sempatik tonusun artigina dolayisiyla
hormonal ve metabolik yanitlara neden olur. Santral blok bu yanitlari degigtirir.
Epidural anestezi adrenal yaniti bloke eder. Agri olmadikca sempatik tonus
artmaz. Hipertansiyon, myokardin stresi, hiperglisemi, glukoneogenez azalir (6).
iyodlu dezenfektan soliisyonlarin subaraknoid araliya ulasmamasi gerekir aksi
halde simik menenijit olusabilir (6).

Epidural Anestezi

Epidural anestezi lokal anestezik maddelerin epidural araliga enjekte edilmesiyle,
sinir impulslarindaki iletimin belirli bir stre icin engellenmesi olarak tanimlanabilir.
Bu spinal sinirlerin duramateri delip ¢iktiktan sonra intervertebral foramenlere
uzanirken, epidural aralikta bloke edilmesiyle saglanir. Epidural anestezi ile
selektif segmental blokaj da yapilabilir. Epidural anestezide verilen ilacin
konsantrasyonuna bagh olarak spinal anesteziden farkli olan sensoryal ve
sempatik lifler bloke olurken, motor lifler kismen ya da tamamen bloke olabilirler
(1, 5, 15).

Epidural anestezi cerrahi, obstetrik ve analjezik girisimler i¢in uygulanan bir santral
bloktur. Epidural anestezinin spesifik endikasyonlari diz ve kalga cerrahisi, alt
ekstremite revaskularizasyonu, dogum analjezisi ve postoperatif agri tedavisi
olarak sayilabilir. Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi bir kateter
araciligi ile bu dozlarin yinelenmesi ya da ilacin surekli inflzyonu ile uzun suireli
epidural anestezi saglanabilir. Epidural araliga kateter yerlestirmenin en buylk
avantajl uzun sureli cerrahi girisimlere, postoperatif agri ve kronik agri tedavisine
olanak saglamasidir.

Epidural aralik 6nde dura, arkada ligamentum flavum ile sinirl, foramen

magnumdan sakral hiatusa kadar uzanan potansiyel bir alandir. Bu aralik gevsek
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bag dokusu, epidural venler ve spinal sinir koklerini barindirir. Venlerin en yogun
oldugu bodlge 6n ve yan taraflardir. igne ve kateterin venleri yaralamamasi igin
girisimin olabildigince orta hattan yapilmasi gereklidir. Lomber ve torakal bolgenin
siklikla tek tarafli Adamkiewicz arteri tarafindan kanlandigi dusundlecek olursa
ignenin orta hattan uzaklastigi durumlarda 6n spinal kordun hasarlanma riski
olacaktir.

Epidural araliga girildiginin belirlenmesi duranin delinme riskinin en aza indirilmesi
yonunden onemlidir. Bunun icin baglica iki yontem kullaniimaktadir. En yaygin
olarak kullanilan yéntem direng kaybi yéntemidir. ignenin ucu interspindz ligament
icine yerlestikten sonra intraducer c¢ikarilarak ignenin arkasina igi hava ya da SF
dolu bir enjektor yerlestirilir. Bu durumda enjeksiyon yapilmak istenirse direngle
karsilasilir. Enjektor pistonuna basi uygulanarak igne ilerletilir, direncin ortadan
kalkip rahat enjeksiyon yapilabildigi anda epidural araliga girildigi anlasilir. Asili
damla ydnteminde ise yine igne interspindz ligamente kadar ilerletildikten sonra
intraducer c¢ikarilir ve ignenin i¢i SF ile doldurularak bir damlanin asili kalmasi
saglanir. igne ilerletilir ve epidural araliga girildigi zaman negatif basing
olugsmasiyla asili damla epidural aralik igine c¢ekilir. Bu yodntem genellikle
deneyimli anestezistler tarafindan uygulanir ve paramedian yaklasimda tercih
edilir (16).

Epidural anestezinin komplikasyonlari:

1-Subdural enjeksiyon
2-intratekal enjeksiyon
3-intravaskdler enjeksiyon
4-Epidural hematom
5-Epidural abse
6-Hipotansiyon

7-Bulanti, kusma
8-Norolojik sekeller

9-Lokal enfeksiyon
10-Sistemik toksik reaksiyon

11-Uriner retansiyon
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Araknoid zarin durayla aralarinda bogsluk birakmayacak sekilde birlesmesi
nedeniyle subdural araliga isteyerek bile girmek gugtir bu nedenle subdural
enjeksiyon en az rastlanan komplikasyonlardandir. Klinik olarak 2 major (negatif
beyin omurilik sivisi aspirasyonu ve beklenmeyen yaygin sensoriyal blok) ve 3
mindr (10 dakikadan daha uzun suUrede baglayan sensoriyal veya motor blok,
dusuk doz lokal anestezige (LA) ragmen degisik derecelerde motor blok ve LA
dozundan bagimsiz olarak gelisen sempatik blok) kriterle karakterizedir (17, 18).
Kesin tani radyokontrast enjeksiyonuyla mumkundur. Beklenmeyen subdural
anestezi sikligl %0.82 olarak bildirilmigtir (17).

Dura perforasyonu sik rastlanan (%0,061-%10,9) bir komplikasyondur (19-26).
istenmeyen dura perforasyonu insidansinin yiiksek olmasina karsin teshisinin
kolay olmasi nedeniyle total spinal orani daha nadirdir (%0,26-0,6). Burada dikkat
edilmesi gereken nokta epidural veya KSE'de baslangigta epidural aralikta olan
kateterin ucunun epidural tedavi sirasinda subaraknoid araliga gecebilecegidir.
Epidural ve KSEA'de en bulytk tehlike fark edilmeyen intravaskuler enjeksiyondur.
LA’lerin genis volumlerde intraven6z uygulanmasinin anne olumleri ile
sonuglandigi olgular mevcuttur (27, 28). Bu komplikasyona epidural araliktaki
venoz pleksus sayisinin fazlaligi ve bu venlerin basincinin roélatif olarak daha
dusuk olmasi nedeniyle epidural anestezide diger rejyonel tekniklere goére daha sik
raslanir. DuUslUk basin¢ nedeniyle delinen venden ne spontan ne de aspirasyonla
kan akisi gozlenmeyebilir. Enjektorle negatif basing uygulanmaya devam edilirse
ven kollabe olabilir. Damar girisi baslangicta Tuohy igne ile veya kateterin
ilerletiimesi ya da epidural terapinin herhangi bir doneminde kateter ucunun
migrasyonu ile olusabilir (29, 30). Bunun sikhgi %0,2-11 arasinda bildirilmistir (19,
20, 23, 31-34). Tipik olarak insidans %2 olarak kabul edilebilir fakat bu oranin
obstetrik hastalarda %7,5-8’e (35, 36), epidural araliga énceden LA dozun enjekte
edilmeden kateterin yerlestirildigi durumlarda %9’a kadar yukseldigi bildirilmigtir
(37, 38).
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Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir.
Kiguk volumde lokal anestezikle, vicudun alt kisminda bitln duyular bloke edilir.
islem, genellikle spinal kordun sonlandidi seviyenin altindan yapilir (5, 6).

Spinal Anestezi Etki Yeri ve Mekanizmasi: BOS igine enjekte edilen lokal
anestezik sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar icine absorbe olarak
ortamdan uzaklastiriir. BOS igine verilen ilacin bir kismi da yogunluk farki ile,
duradan diffuze olarak epidural araliga gecer ve orada gegerli mekanizmalarla
uzaklastirilir.

Sinir dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir dokusunun
lokal anestezikle temas eden yuzeyinin genigligi, yag icerigi ve kanlanmasi gibi
etkenlere baglidir. Subaraknoid araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yuzeyel
katlarini da etkiler ancak asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal
kok gangliyonlari Uzerinedir. BOS igindeki lokal anestezik yodunlugu, enjeksiyon
yerinden uzaklastikga azaldigi ve dedisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan,
diferansiye blok gelisen alanlar goérultr. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve
ge¢ etkilendigi igin, sensoriyal ve motor blok arasinda, sensoriyal blok daha
yuksek olmak Uzere iki segment fark olusur. Geleneksel olarak preganglionik
sempatik liflerin sensoriyal ve motor liflerden daha az yogunlukta ilagtan
etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun, sensoriyal bloktan 2 segment daha
yuksek oldugu kabul edilir ancak spinal kord iginde de sempatik yollarin varligi ve
pregangliyoner sempatik B liflerin lokal anesteziklere direngli olmalari nedeniyle,
son yillarda sempatik blogun sensoriyal bloktan daha asagida olabilecegi ve daha
uzun sUrebilecegi anlasiimaktadir.

Anestezi siresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. ilacin
onemli bir kismi, BOS igine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle
uzaklastirihir. Damardan zengin pia mater burada en 6nemli roli oynar.
Vazokonstruktorler buradaki damarlara pek etkili olmadigindan, anestezi suresini
de ancak %10 dolayinda uzatabilirler. Spinal anestezi derin bir motor bloga neden
olur.

Etki hizi ve slresi: Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye

en onemli Ustlnltgu olarak kabul edilir.
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Etki suresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en yuksek duzeyden iki
segment asagl inmesine veya belirli duzeye (T10, T12 gibi) inmesine kadar gegen
sureler alinabilirse de klinik olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasina kadar
gecgen suUre alinmaktadir. L5-S2 duzeyindeki analjezi en uzun surer. Buna gore,
daha asagidaki sakral segmentlerdeki analjezi S2’den 6nce kaybolur.

Uremide, kardiak output yiiksekligi ve dokudan uptake’in fazlahgi nedeniyle etki
suresi kisalir (5).

Spinal anesteziyi etkileyen faktorler:

Kullanilan ajan

Ornek: Bupivakain etkisi ge¢ baglayan fakat uzun siireli olan bir amiddir. Lidokain
amid grubundandir. Etkisi cabuk baslar kisa surelidir. Hizli ve iyi bir blokaj saglar.
Dozaj: Cerrahi girisimin suresine gore ayarlanir. Obezite, gebelik, yas ve pozisyon
dozu etkileyen faktorlerdir. Obezlerde ve gebelerde intraabdominal basing artmisg,
epidural ve subaraknoid araliklar ven pleksusltndeki staz nedeniyle daralmistir.
Daha az volumlU lokal anestezik ile daha yuksek blok olusur. Yasllarda da
epidural ve spinal araliklar daralir. Blok daha yuksek olur.

Vazokonstruktorler

En cok kullanilani adrenalindir. Damarlarin lokal olarak daralmasiyla anestezik
maddenin absorbsiyonu yavaglar ve etkisi uzamis olur ancak bu fenomen
kullanilan anestezik maddeye gore degisir. Ornegdin tetrakainin etkisi
vazokonstruktor eklenmesiyle %50, prokainin etkisi daha az uzar, bupivakaininki
degismez.

Yogunluk

BOS'nin 6zgil agirhgi 37 °Cde 1003-1008’dir. Kullanilan lokal anestezik
solUsyonlarinin 6zgul agirliklari, solisyonun BOS icindeki dagilimini etkiler. Daha
agir (hiperbar) olanlar yercekimi etkisi ile asagida kalan boélumlere, daha hafif
(hipobar) olanlar yukari dogru ilerler. Esit olanlar (izobar) ayni duzeyde kalir.
Pozisyon

Hastanin, enjeksiyon sirasindaki ve onu takiben lokal anestezik maddenin sinir
dokusuna baglanmasina kadar gecen suredeki pozisyonu blogun duzeyini etkiler.
Oturan hastada hiperbar solusyon kaudal, hipobar solisyon kraniyal yonde yayilir.

Sirtustl veya yan yatan hastalarda solusyonlarin dagihim yonlerini kolumna
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vertebralisin torakolomber egriligi saptar. Hipobarik solisyon kaudal, hiperbarik
solusyon kraniyal yonde ilerler.

intraabdominal basing

Ornegin batinda asit varsa epidural ve subaraknoid araliklarin volimii azalmistir.
Ayni volumdeki lokal anestezik solusyonu daha genis bir bolgeye yayilir.

Spinal Egrilikler

Skolyoz ve kifozda blogun lokalizasyonunu dnceden tasarlayabilmek daha zordur.
Kifoz ve kifoskolyozda spinal araligin volimunun azaldidi kabul edilir.

Yas

Yasin ilerlemesiyle araliklar daralir ve kompliyansi azalir. Lokal anestezik daha
genis bolgeye dagilir.

Obezite

Obezite ve gebelik de sonucu ayni dogrultuda etkiler. Bu hastalarda daha uzun
kanul kullanmak gerekebilir. Obezlerde paramedian giris uygulanamaz.

Ajanin Dagihmi

Lokal anestezik maddenin sinir dokusuna penetrasyonu verilen doz, yagda
cobzunurluk, lokal kan akimi ve doku yuzeyi ile degisir. Enjeksiyon yerinde lokal
anestezik konsantrasyonu daha fazladir, uzaklastikga dilie olur. Lokal anestezik
medulla spinalis, dorsal ganglionlar ve spinal sinirlerin dokusuna penetre olur.
Medulla spinalisdeki konsantrasyonu anestezi saglayamayacak kadar dusuk
bulunmustur. Anestezi duzeyini saptayan spinal sinir ve dorsal ganglionlardaki
konsantrasyondur. Yagda ¢6zinurligu yuksek olan maddenin sinir dokusuna
penetrasyonu daha fazladir. Sinirlerin kalinligi da blokajda rol oynar. ince sinirler
daha kolay bloke olur. Bu farkli blokajin klinik anlami sempatik > duyusal > motor
blok seklinde ifade edilir yani sempatik blok en ylksek, motor blok en dusuk
dizeydedir.

Redistribisyon

Lokal anestezik maddenin subaraknoid araliktan redistriblisyonu spinal
anestezinin sonudur. Redistriblisyon duranin digsinda, epidural araliktan ve
araknoid membrandan vaskuller absorbsiyonla gergeklesir. RedistriblUsyon ve
spinal anestezinin bitis siiresi total ylizey ve vaskilarite ile orantilidir. isobarik

teknikte belirli bir bolgede daha fazla lokal anestezik kaldigindan, etkisi daha uzun
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surelidir. Yagda daha ¢ok eriyen ajanlar sinir dokusuna daha ¢ok gegtiklerinden
etkileri daha kalicidir.

Komplikasyonlar

1-Agrili Enjeksiyon: Medullasi normal olmayan Kisiler (hastalik, gegirilmis cerrahi,
dejeneratif eklem hastaligi) kandlin yerlestirilmesi sirasinda agri duyabilir. Burada
sedasyon ve analjezi saglanmaldir.

2-Sirt Agrisi: Kanulun penetrasyonu lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
refleks spazm yapabilir. Sonug¢ olarak hasta 10-14 gin surebilen sirt agrisindan
sikayetci olur. Daha Once vertebral ameliyat gecirmiglerde ponksiyon zor
oldugundan daha fazla kas spazmina ve agriya neden olabilir.

3-Bas Agrisi: Duradaki defektin devamina baghdir. BOS sizmasi ve basincinin
dismesi tentoryumda ve meninkslerdeki kan damarlarinda ¢ekilme ve gerilmelere
neden olur. Bas agrisi 6-12 saat sonra baslar. Ayaga kalkma ve oturma ile artar,
yatinca azalir. Bas agrisi sikligini etkileyen en énemli faktor kandl kalinhigidir.
Tedavi ilk 24 saatte bol hidrasyon, yumusak diyet, oral analjeziklerin verilmesidir.
Rahat defakasyonun saglanmasi ve abdominal bandaj yararlidir. Yakinmalarin
devami durumunda epidural aralida hastanin steril olarak alinmig kendi kanindan
15 ml enjekte ederek kan yamasi (blood patch) uygulanir. Hastalarin %95’i iyilesir.
Bas agrisi gegmezse ikinci bir enjeksiyon %99 sifa saglar.

4-idrar Retansiyonu: S2-4'(in blokaji mesane tonusunu dislriir ve bosalmasini
onler. idrar sondasi takilmasini gerekiirir.

5-Menenijit: Kanul ve enjektorlerin bir defa kullanilip atilmasiyla menenijit sikligi ¢ok
azalmistir.

6-Damar Zedelenmesi: Epidural pleksusdan devamli kanama epidural hematom
nedeni olabilir. Daha ¢ok koagulopatili veya antikoagulan alan hastalarda izlenirse
de risk faktorl olmayanlarda da rastlanabilir. Myelografi ile erken tani olasidir. Acil
dekompresyon laminektomisi endikasyonunu saptayabilmek igin kontrast
yardimiyla BT veya MR yararlidir.

7-Sinir Hasari: Subaraknoid araliga kanulin yerlestiriimesinde kanul kauda equina
veya bir sinir koku ile temas edebilir. Sikhgi 1:10.000'den daha azdir. Tedavi
edilmezse, paresteziler haftalar hatta aylarca surebilir. Parestezi varken lokal

anestezik enjekte edilmez, kanulin yeri degistiriimelidir.
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8-YlUksek Spinal Anestezi: Yiksek torasik veya servikal blokajda, 6nemli derecede
hipotansiyon, bradikardi, solunum yetmezligi olusur. Solunum ve dolasim
fonksiyonlari saglandiktan sonra cerrahi girisim uygulanabilir (6).

Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Spinal ve epidural anestezi uygulamasinin ayni girisim sirasinda olusturulmasi
teknigidir. Yontem ayni veya farkli araliklarda, tek veya gift igne ile
gerceklestirilebilir (39, 40).

Genellikle obstetrik olgularda tercih edilmektedir. Amag intratekal uygulanan lokal
anestezigin dozunu azaltmak ve epidural bolgeye yerlestirilen kateter araciligi ile
anestezi suresini gerektigi kadar sidirmek, postoperatif analjezi saglamaktir. Her
iki yonteminde olumlu taraflarini kullanan olumsuz taraflarindan sakinmaya

yarayan bir yontemdir.

Kombine Spinal-Epidural analjezi birgok dogum merkezinde en populer yontemdir.
Ozellikle yiiksek riskli gebelerde hemodinamiyi degistirmeden yeterli anestezi
olusturuimasinda tercih sebebidir. Bu yontem spinal anestezinin neredeyse
uygulamayla es zamanl analjezi olugsmasi 06zelligini kullanmasi popduleritesini
saglamaktadir. Kateter yerlestirilirken analjezi olusmus olmakta ve takilan kateterle
analjezinin devami saglanabilmektedir. Bu amacla hazirlanmis setler
kullaniimaktadir. Uygulama tecribe gerektirir.

Kombine Spinal Epidural Anestezinin Avantajlari:

1-Alt abdominal bodlge, alt ekstremite ameliyatlarinda spinal ve epidural
anestezinin avantajlarinin birlikte kullaniimasi imkani saglar.

2-Yetersiz spinal blogun tamamlanabilmesi olanagdini sunar.

3-Opioid vel/veya lokal anestezik ajanlarin kullanimi ile postoperatif devreye de
uzayan analjezi rahatligi saglar.

4-Postspinal basadrisi insidansi daha dusuktur. Tedavisi igin otolog kan
enjeksiyonu saglar.

5-Dogum analjezisinde opioid ve/veya duslUk doz lokal anestezik ajanin
subaraknoidal enjeksiyonu ile motor blok olusturmaksizin selektif duyusal blok
saglayarak ambulatuar dogum analjezisi uygulama imkani saglar.

6-Kullanilan lokal anestezik ajan miktarinin azaltiimasina imkan saglar ve buna

bagl olarak minimal toksisiteye neden olur.
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Kontinii Spinal Anestezi

Egder subaraknoid araliga bir kateter yerlestirilebilirse surekli bir subaraknoid blok
yapilir.

Avantajlari: Daha disuk total doz, daha az hipotansiyon, daha uzun sureli
anestezi. Dezavantajlari: Bas agrisi, santral sinir lezyonu (kauda equina
sendromu), enfeksiyon tehlikesi, kanuliin kopmasi ve ucunun subaraknoid aralikta
kalmasi. Sinir hasarinin nedeni tekrarlanan ylksek konsantrasyondaki lokal
anestezik enjeksiyonlaridir (6).

KontinlU spinal anestezi TSA, Kontinu epidural anestezi (KEA) ve Kombine spinal-
epidural anestezi (KSEA)'ye gore potansiyel avantajlar icermektedir. TSA ile
karsilastiriidiginda duslk doz lokal anestezik (LA) kullanimi, anestezi slresinin
uzatilabilmesi, LA veriimeden 6nce hastaya pozisyon verilebilmesi ve postperatif
analjezi imkani KSA’nin énemli avantajlaridir. KEA ile karsilastirildiginda ise LA
dozunun az olmasi dolayisiyla LA toksisite riskinin olmamasi, BOS ile kateter
yerinin belirlenmesi, blok seviyesinin kontrolu kolay olmasi ve anestezi derinliginin
fazla olmasi 6nemli avantajlardir. KSEA’nin orta hat teknigi olmasi ve kateterin test
edilememesi KSA ile karsilastirildiginda 6nemli dezavantajlaridir.

GUnUumuzde anestezi amaciyla spinal kateter teknigi 2 grup altinda incelenebilir
(13).

1. Igne icinden kateter teknigi

a.Makrokateterler (Kateter ¢capi < 24G)
Makrokateter uygulamasi genellikle standart epidural set ile (18G Tuohy igne-20G
veya 22G kateter) istemli olarak veya kaza ile yapilan dural ponksiyon sonrasi
yapilmaktadir. Makrokateter kullanilarak yapilan KSA, 6zellikle yagslilarda guvenli
ve kolay bir tekniktir.

b.Mikrokateterler (Kateter gapi 26G-32G)
1990’da ilk kez Hurley ve Lambert KSA’de mikrokateteri tarif etmislerdir (42).
Amaglari, ¢ok ince bir kateteri (32G) muUmkin olan en ince spinal igneden
gegirerek kateterizasyonu gercgeklestirmek ve teorik olarak, makrokateter ile
kargilastirildiginda diasuk SSBA riski ile KSA tekniginin geng¢ hastalarda
uygulanabilirligini gostermekti (43).

2. igne Uzerinden kateter teknigi (SPINOCATH KATETER)
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Bu yeni teknik, igne icinden gecirilen makro ve mikrokateterlerin istenmeyen
etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmistir. Aligilagelmis teknikte BOS
kacagi, dural delik ile kateter capi arasinda 6nemli fark olmasi nedeniyle
onlenememektedir. Yeni teknikteki ama¢ dural ponksiyonu daha ince igne ile
yapip, bu delikten makrokateteri gecirmektir. Teknik olarak, 18G Crawford uglu
igne ile dnce epidural mesafeye girilir. Epidural igne icinden gegirilen, Uzerinde
22G kateter olan 27G spinal igne veya 24G kateter olan 29G spinal igne ile dural
ponksiyon yapilir. Kateter igne Uzerinden itilerek spinal araliga yerlestirilirken
spinal igne ucunda bulunan tel yardimiyla kateter icinden geri gekilir ardindan
epidural igne de gikarilr.
Santral blokajin kontrendikasyonlari
A- Kesin kontrendikasyonlari

Sepsis

Bakteriyemi

Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu

Agir hipovolemi

Koagulopati

Antikoagulan tedavi

intrakraniyal basing artig|

Hastanin kabul etmemesi
B-Nisbi kontrendikasyonlari

Periferik néropati

Mini doz heparin

Psikoz veya demans

Aspirin ve diger antitrombositer ilaclar

Demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklari

Bazi kalp hastaliklari (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort stenozu)

Fizyolojik ve emosyonel labilite

Koopere olmayan hasta

Uzun sureli cerrahi girisim

Suresi belli olmayan ameliyat

Cerrahi ekibin uyanik hasta ile galisamamasi (6).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal’'nda, Subat 2002-Temmuz 2002 tarihleri arasinda yapildi. Etik
komite onay! alindiktan sonra Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society
of Anesthesiology —ASA) kriterlerine gore ASA- | ve ASA- Il grubunda yer alan,
transuretral rezeksiyon yapilacak 45 yas ve Uzerindeki hastalar galismaya alindi.
Tdm hastalar islem hakkinda bilgilendirildiler ve yazili onamlari alindi.

Calisma bes grupta rastgele érnekleme sistemine gore segcilmis toplam 75 hastada
yapildi. Santral blok yapilacak dort gruptaki hastanin islem 6éncesi protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani, trombosit sayilari degerlendirildi.
Tetkiklerinde patoloji saptananlar galismaya alinmadi.

TUm hastalara 18-G intraket ile periferik damar yolu acildi. isleme baglayana kadar
500 ml %0.9’luk NaCl solusyonu intravendz infuzyon seklinde verildi.
Premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye alinan tim hastalarin kalp atim hizi
(KAH), sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan
basinci (OKB), arteriyel oksijen saturasyonu (SPO;) degerleri sUrekli monitdrize
edildi ve tUminde herhangi bir islem uygulanmadan énce bu degerler kaydedildi.
Santral blok yapilacak hastalara sol lateral dekubitis pozisyonu verilerek, L3-L4
intervertebral aralik tespit edildi. Saha antiseptik bir solisyon olan betadin
kullanilarak temizlendi ve steril ortu ile ortuldd. Steril sartlar saglandiktan sonra,
tesbit edilen intervertebral araliktan, 5 cc %2’lik lidokain ile cilt ve cilt alti anestetize
edildi (Sekil 3).

Sekil 3: Cilt, cilt alti ve interspindz ligament dahil lokal anestetik enjeksiyonu



21

Birinci grup hastalara Balton firmasina ait 18-G numarali Touhy ignesi ile cilt, cilt
alti ve supraspin6z ligament gecildi. interspindz ligament iginde Touhy ignesinin
mandreni ¢ikarilarak, icinde 2 cc %0.9 SF bulunan steril enjektor Touhy ignesinin
arkasina takildi. Epidural mesafe direng kaybi teknigi uygulanarak saptandi. 15 mg
%0.5’lik izobarik bupivakain test dozu olarak verildi. Test dozundan sonra spinal
anestezi bulgularinin ortaya ¢cikmamasi tzerine 75 mg %0.5’lik izobarik bupivakain
ek verilerek igne cikarildi. igne yeri steril tampon ile kapatilarak hasta supin
pozisyonda yatirildi.

ikinci grup hastalara Tipset firmasina ait 25-G numarali spinal igne ile cilt, cilt alti,
supraspindz ligament, interspindz ligament, epidural bogsluk, dura gecildi. Spinal
igne icindeki mandren cikarilarak BOS geldigi kontrol edilerek, 14 mg %0.5lik
hiperbarik bupivakain verildi. igne yeri steril tampon ile kapatilarak hasta supin
pozisyonda yatirildi.

Uglincli grup hastalara Portex firmasina ait 18 X 25-G numarali kombine

epidural—spinal set (sekil 4) kullanildi.

Sekil 4: Portex firmasina ait 18 X 25—-G numarali kombine epidural-spinal set

Set icindeki Touhy ignesi ile cilt, cilt alti ve supraspinéz ligament gecildi.
interspindz ligament iginde Touhy ignesinin mandreni ¢ikarilarak, iginde 2 cc %0.9
SF bulunan steril enjektér Touhy ignesinin arkasina takildi. Epidural mesafe direng
kaybi teknigi uygulanarak saptandi. Set igindeki spinal igne Touhy ignesinin

icinden gegcirilerek dura delindi ve spinal igne icinden BOS geldigi goruldi. Spinal
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igne icinden 7.5 mg %0.5’lik hiperbarik bupivakain verildikten sonra spinal igne
cekilerek, set icindeki 18—G numarali epidural kateter Touhy ignesi iginden,
epidural aralikta 5 cm kalacak sekilde yerlestirildi. ici bos bir steril enjektor ile
kateter aspire edilerek kan ve BOS gelip gelmedigi kontrol edildi ve igne c¢ikarildi.
Katetere bakteri filtresi takilarak sag supraklavikuler gukura flaster ile tespit edildi.
Hasta supin pozisyona getirilerek kateterden 5 mg izobarik %0.5’lik bupivakain
verildi.

Doérduncu grup hastalarda Braun firmasina ait Spinocath (22G spinal igne-27G

spinal kanul, sekil 5) kullanild1.

Sekil 5: Spinocath kateter

Set icindeki Touhy ignesi ile cilt, cilt alti ve supraspinéz ligament gecildi.
interspindz ligament icinde Touhy ignesinin mandreni gikarilarak, iginde 2 cc %0.9
SF bulunan steril enjektdr Touhy ignesinin arkasina takildi. Epidural mesafe direng
kaybi teknigi uygulanarak saptandi. Setdeki i¢inden spinal igne gecen spinal
kateter Touhy ignesinin icinden gegirilerek dura delindi ve spinal igne cekilirken
kateter subaraknoid aralia dogru ilerletildi. Spinal igne tamamen c¢ikarildiktan
sonra Touhy ignesi de c¢ekildi. Spinal kateter icinden BOS geldigi goéruldikten
sonra katetere bakteri filtresi takilarak sag supraklavikuler gukura flaster ile tespit
edildi. Hasta supin pozisyona getirildikten sonra kateterden 7.5 mg %0.5’lik
hiperbarik bupivakain verildi.

1., 2., 3. ve 4. grup hastalara rutin olarak operasyona baglamadan sedasyon
amaciyla 1 mg IV dormicum verildi. Gerektiginde ek doz dormikum uygulandi, bu

hastalara 2 It/dak’dan nasal O, verildi.
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Besinci grupta 2 mg priming norcuron, 1-2 mcg/kg fentanyl, 5-7 mg/kg tiopental, 1-
2 mg/kg lysthenon’la indiiksiyonu takiben hastalar entiibe edildi. idamede %50
oksijen, %50 azotprotoksit, %1 izofluran, gerektiginde vekuronyum ve fentanyl
kullanildi.

Her bes gruptaki hastada induksiyon dncesi ve indiksiyondan sonra 1., 3., 5., 10,,
15., 20., 25., 30., 45. ve 60. dakikalarda kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, ortalama kan basinci, SPO; kaydedildi. Sensoryal blogun baslamasi,
derecesi (Tablo: 2) ve seviyesi pin prick testi ile ilag uygulanmasindan sonra
dakika olarak belirlenerek degerlendirildi ve kaydedildi. Sensoryal blok baslama
suresi hafif duyu kaybinin L1 segmentinde basladigi an kabul edildi. Sensoryal
blok bitis suresi, blogun kaybolup sensasyonun alinmaya basladigl ve seviyenin
L1 segmentine geriledigi zaman olarak tayin edildi. Sensoryal blok suresi blok
baslama sulresi ile bitisi arasindaki sure olarak belirlendi ve dakika olarak
kaydedildi.

Tablo: 2 Sensoryal blok derecesi

0 Duyu kaybi yok.

Hafif duyu kaybi, igne batma agrisini hafif hissetme.

1
2 Belirgin duyu kaybi, igne batma agrisini hissetmeme.
3

Tam duyu kaybi, dokunulmayi hissetmeme.

Motor blogun olusup olusmadigi Bromage skalasina goére degerlendirildi ve
kaydedildi (Tablo: 3). Motor blok baslama zamani hastanin bacagini diz olarak
kaldiramadigi an olarak (1. derece blok), bitis zamani hastanin bacagini diz
olarak kaldirabildigi (O derece blok) an olarak kabul edildi. Motor blogun baslama
zamani ile bitis zamani arasindaki sure blok suresi olarak belirlendi ve dakika

olarak kaydedildi.
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Tablo: 3 Motor blok derecesi

0 Motor blok yok: Dizini bliker, ayagini oynatir, bacagini diiz olarak
kaldirabilir.

1 Parsiyel blok: Dizini bliker, ayagini oynatir, bacagini diz olarak

kaldiramaz.

Tama yakin blok: Sadece ayagini oynatabilir.

Tam blok: Hi¢ hareket yok.

ilaclara bagl yan etkiler; bulanti, kusma, hipotansiyon, solunum depresyonu,
pruritus, somnolans, titreme, Uriner retansiyon kaydedildi. Kan basincinda %30
veya daha fazla digsme olmasi hipotansiyon olarak degerlendirildi.

Hastalarin anestezi uygulamasi ile ilgili memnuniyeti, operasyondan sonraki gun
kendilerine zayif, orta, iyi, ¢ok iyi seceneklerinden hangisini kabul ettikleri
sorularak degerlendirildi.

Gruplar arasindaki istatistiksel degerlendirmede standart sapma, one way ANOVA
ve tekrarlayan Olgimlerde varyans analizi testleri kullanildi ve p<0,05 anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 4 kadin, 71 erkek olmak Uzere toplam 75 hasta dahil edildi. Gruplar
15’er hasta olacak sekilde bes gruba ayrildi ve basarisiz olgular degerlendirme
kapsamina alinmadi.

Gruplar arasindaki yas, boy, agirlik gibi demografik 6zellikler Tablo 4’de
gosteriimektedir. Bes grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur

(p>0.05). One way anova kullaniimistir.

Tablo 4: Gruplarin demografik 6zellikleri

Yas (Yil) Boy (cm) Agirlik ( kg)
Grup | (epidural) 64,6+11,4 168,315,9 72,249,3
Grup Il (spinal) 64,6+12,1 168,9+7,4 75,6+7,6
Grup Il (kombine) 61,249,9 170,515,8 79,4+9,1
Grup IV (kontinii) 66,6+8,7 173,416,7 73,3£11,0
Grup V (genel) 67,6+6,6 169,818,1 75,4+15,5

Rejyonel tekniklerin uygulama sureleri sirasiyla: Spinal anestezi: 9.9316.13,
epidural anestezi: 10.25£2.30, KSE: 13.40%£3.01, kontini spinal anestezi:
14.72+2.79 idi (Tablo 4).

islemin uygulanmasi igin gecen sireler acgisindan gruplar arasindaki fark one way
anovaya gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Gruplar kendi aralarinda
karsilastiriidiginda 1-5, 2-4, 2-5, 3-5, 4-5 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli (p<0.05) iken diger gruplar (1-2, 1-3, 1-4, 2-3) arasindaki farklar
anlamsizdi.

Operasyon suresi agisindan gruplar arasinda ve gruplar ikili olarak
karsilastirildiklarinda kendi aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 5). Uygulama ve operasyon sureleri igin istatistik olarak one way

anova testi kullanildi.
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Tablo 5: iglemin uygulanmasi igin gegen siire ve operasyon siiresi (dk)

Epidural Spinal Kombine Kontinii Genel
Uygulama 10,25%2,30 9,93%6,13 13,4013,01 14,72%2,79 5,73+2,25*
siiresi
Operasyon | 81,41%48,75 | 75,33%41,67 | 81,0x44,0 | 78,81%32,12 | 79,40+44,50
siiresi
* p<0.05 one way anova kullaniimigtir.

ilk 4 grupta santral blok yéntemleri arasindaki duyusal blok baglama siliresi, motor
blok baglama suresi, motor blok bitis suresi , duyusal blok bitis suresi Tablo 6’da

gOsterilmistir.

Tablo 6: Santral yontemler arasi duyusal, motor blok baslama ve bitis

sureleri (Dk)

Baslama Suresi

E S KSE KS
Duyusal Blok 15,75%5,91* 2,40%2,41 2,60%2,02 3,90+4,65
Baslama Suresi
Motor Blok 28,00+11,79* 3,66%3,06 3,06+1,48 8,92+6,21

104,81138,05

Motor Blok Bitis 99,75+33,70 109,86+33,81 100,66+23,05
Suresi
Duyusal Blok 162,75+32,95 132,06+31,10 153,53+34,63 134,36+39,88
Bitis Suresi
*p<0,05

Duyusal blok baglama zamani:

Duyusal blok baslama zamanlari

gruplar arasi degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlaml fark vardi p<0.05. ikili gruplar halinde degerlendirildiginde 1. grupla

diger gruplarin hepsi arasinda anlamli fark varken diger gruplar arasinda fark

yoktu.
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Motor blok baglama zamani:

Motor blok baglama zamanlari gruplar arasi dederlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli  fark vardi p<0.05. ikili gruplar halinde
degerlendirildiginde 1. grupla diger gruplarin hepsi arasinda anlamli fark varken

diger gruplar arasinda fark yoktu.

Sensoryal blok ust seviyesi:

Sensoryal blok Ust seviyeleri (Grafik 1) epidural grubunda hastalarin %86.6’s1 (13)
T10, %13.3’0 (2) T6-7 seviyesinde, spinal grubunda ise %53.3'U (8) T10, %26.6’sI
(4) T6-7, %20’si (3) T4 seviyesindeydi. KSE ve KS grubunda hastalarin hepsinde

maksimum blok seviyesi T10 idi.

Grafik 1: Maksimum Sensoryal Blok Seviyesi

16
14+
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Epidural Spinal Kombine Kontinu
Gruplar

Motor blok derecesi:

Motor blok dereceleri grafik 2’de gosterilmistir.

Epidural grubunda hastalarin %66.7 (10)’sinde tama yakin blok, %13.3 (2)’Unde
parsiyel blok gelisti, %20 (3)’sinde blok gelismedi.

Spinal grubunda hastalarin %66.7 (10)’sinde tam blok, %26.7 (4)'sinda tama yakin
blok, %6.7 (1)'inde parsiyel blok gelisti.

Kombine spinal epidural grubunda %60 (9)'inda tam blok, %33.3 (5)'Unde tama
yakin blok gelisti, %6.7 (1)’sinde blok gelismedi.
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Kontind spinal grubunda hastalarin %26.6 (4)’'sinda tam blok, %40 (6)'Inda tama
yakin blok, %13.3 (2)'Unde parsiyel blok gelisti, %20 (3)’sinde blok gelismedi.

Grafik 2: Motor Blok Dereceleri
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Motor blok bitis zamanu:
Motor blok bitis zamanlari gruplar arasi de@erlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh  fark yoktu p>0.05. ikili gruplar halinde

degerlendirildiginde yine istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Duyusal blok bitis zamani:
Duyusal blok bitis zamanlari gruplar arasi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu p>0.05. ikili gruplar halinde degerlendirildiginde yine istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamad..
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Gruplara gore sistolik kan basinci dederleri Tablo 7 ve grafik 3'de gosterilmigtir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak 1., 10., 15., 20. dakikalarda anlamli fark

bulunmustur (ANOVA). ikili gruplar olarak degerlendirildiginde I. ile Il. grupta 1.
dakika; I. ile IV grupta 10. dakika; I. ile V grupta 15., 20., 25., 30., 45. dakikada; II.
grup ile IV. grup arasinda 1., 3., 5., 10., 15. dakikalarda; Il. ile V grupta 1. 3.dakika;
lll. lle V grup 10.,15. dakika; IV. ileV. grupta 10., 15., 20., 25., 30. dakikalarda

anlamli fark bulunmustur.

Grup ici analizi yapildiginda |. grupta 10 dakikada; Il.ve

[ll.grupta 1.dakikadan

itibaren; IV. grupta 3., 15., 20., 25., 30., 45., 60. dakika; V. grupta 1.dakikadan

itibaren olan azalma istatistiksel olarak anlamliydi (Paired Samples Test) .

Tablo 7 : Gruplara gore sistolik kan basinci degerleri

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V
(epidural) (spinal) (kombine) (kontinii) (genel)
preoperatif | 140,08+19,36 | 145,36+16,36 | 145,38%+11,47 | 146,00+12,60 | 153,40%9,93

1 dk.

144,00+21,92

129,90%16,83

135,23+19,68

144,72114,74

141,00£11,90

3 dk.

136,16119,93

130,54114,94

130,53+21,65

138,90+19,50

141,20£18,10

5 dk.

134,41+19,28

127,45%17,80

131,53+16,84

139,72117,43

128,60%20,97

10 dk.

129,33+20,29

123,181+22,46

129,69+19,69

140,63118,67

112,30%13,66

15 dk.

131,16123,35

120,63+22,60

130,38+21,98

138,27%17,10

112,90£16,82

20 dk.

133,30%22,25

126,72126,34

129,84+20,74

137,09+21,29

117,90£18,90

25 dk.

137,16%20,01

125,90%£23,39

124,69116,62

136,00+19,32

124,50%20,37

30 dk.

132,91%20,23

123,81+18,18

128,00+16,18

135,18119,41

115,80%£23,79

45 dk.

130,58+23,39

125,36116,02

126,53%17,25

136,63118,48

118,10x17,64

60 dk.

130,25%+27,23

124,27%17,10

125,46118,05

136,63+13,93

130,50+16,89
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Grafik 3: Sistolik Kan Basinci Degerleri
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Diyastolik kan basinci (mmHg)

Gruplara gore diyastolik kan basinci degerleri Tablo 8 ve grafik 4’de gosterilmistir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak 1. dakikada anlamli fark bulunmustur. kil
gruplar olarak degerlendirildiginde I. grup ile Il. grupta 1.; | ile V.grupta 10., 20.
dakikada; Il. ile V. grup 1. dakika; Ill. ile V. grup 1., 10., 15. dakika; IV. ile V.grup
arasinda 1.ve 10. dakikada azalma istatistiksel olarak anlamliydi.

Grup ici analizi yapildiginda I. grupta 10. dakika; II. grupta 1. dakikadan itibaren .
grupta 20., 25., 60. dakika; IV.grupta 5., 15., 25., 30., 45., 60., V.grupta 1.,5.

dakikadan itibaren olan azalmalar istatistiksel olarak anlamliydi.

Tablo 8 : Gruplara gore diyastolik kan basinci degerleri

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V

(epidural) (spinal) (kombine) (kontinii) (genel)
preoperatif | 80,25%11,42 | 83,63%14,59 | 80,69+ 8,43 | 81,36£9,46 | 79,20%9,01
1 dk. 81,41+10,72 | 75,90+12,58 | 75,92+11,80 | 76,81+ 8,57 | 86,30%8,79
3 dk. 76,58+10,02 | 78,09+10,67 | 76,46*x12,63 | 76,63+15,06 | 80,60+10,83
5 dk. 79,5049,85 | 73,27+13,01 | 77,53+12,87 | 70,36+13,52 | 70,70+11,01
10 dk. 74,75%11,01 | 72,63+13,80 | 73,92+9,97 | 74,45%10,82 | 65,3018,15
15 dk. 74,91+12,31 | 70,63+14,28 | 75,69+11,45 | 73,18%+10,98 | 69,20+12,96
20 dk. 77,75%13,49 | 72,72%15,15 | 72,92+10,78 | 74,27%+8,46 | 71,60+12,95
25 dk. 79,25%12,20 | 75,63+21,69 | 70,76%12,87 | 73,2719,20 | 76,00%5,29
30 dk. 75,08%17,44 | 73,18%17,63 | 72,92+9,21 | 74,27+11,40 | 70,60+18,07
45 dk. 73,33+10,87 | 73,09+10,88 | 74,23+10,44 | 72,6318,32 | 72,20+13,28
60 dk. 76,66+12,44 | 71,90+11,23 | 72,23+10,10 | 73,00%9,23 | 78,00+10,91




Diyastolik Kan Basinci (mmHg)

Grafik 4: Diyastolik Kan Basinci Degerleri
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Ortalama kan basinci (mmHg)

Gruplara gore ortalama kan basinci degerleri Tablo 9 ve grafik 5’de gosterilmistir.
10., fark
bulunmustur. ikili gruplar olarak degerlendirildiginde 1. grup ile V. grupta 15., 20.
dakikada; Il. ile IV. grup 1.dakika; Il. ile V. grup 1.,10.,20. dakika; lll.ile V. grup 1.,

Gruplar arasinda istatistiksel olarak 1., 15. dakikalarda anlamli

10, 15. dakika; IV. ile V.grup 10. ve 20. dakikadaki azalma

anlamliydi.

istatistiksel olarak

Grup i¢i analizi yapildiginda I. grupta 10.,15. dakika; Il. grupta 1. dakikadan
itibaren; Ill. grupta 3., 15., 60. dakika; IV.grupta 5., 15., 25., 30., 45, 60., V.grupta

5.dakikadan itibaren olan azalmalar istatistiksel olarak anlamliydi.

Tablo 9: Gruplara gore ortalama kan basinci degerleri

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V

(epidural) (spinal) (kombine) (kontinlii) (genel)
preoperatif | 102,50%£14,33 | 106,72+15,98 | 104,46+8,76 | 106,63+10,91 | 104,70%8,66
1 dk. 105,91%16,14 | 99,00%7,22 | 98,76%13,98 | 105,63%£12,65 | 105,00%8,67
3 dk. 98,08+15,17 | 99,81+11,56 | 95,61+15,48 | 99,27+16,98 | 102,70%£14,75
5 dk. 99,66%12,82 | 93,72%15,38 | 98,46+16,10 | 94,541+14,86 | 92,00+15,08
10 dk. 93,41+16,25 | 93,18%17,14 | 93,07+12,37 | 101,90+15,64 | 82,60%+11,50
15 dk. 94,00%£19,36 | 90,54%15,82 | 93,00+13,51 | 98,72+15,95 | 86,30+13,96
20 dk. 99,16%18,81 | 91,00+14,45 | 95,07+16,83 | 99,18%+18,02 | 88,50+15,58
25 dk. 99,00%£16,10 | 96,54+21,56 | 90,38+15,63 | 96,27+12,50 | 92,30+19,82
30 dk. 96,75%14,05 | 94,72%+16,54 | 95,30%13,44 | 97,09+16,48 | 87,50+21,86
45 dk. 98,50%17,71 | 95,63%13,42 | 94,07+15,38 | 98,361+13,86 | 88,20+17,19
60 dk. 95,33%17,90 | 92,90%11,01 | 93,76%12,39 | 96,27+12,72 | 96,90+13,26




Ortalama Kan Basinci (mmHg)

Grafik 5: Ortalama Kan Basinci Degerleri
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Kalp atim hizi:
Calisma gruplari arasinda kalp atim hizi degerleri Tablo 10 ve grafik 6'da
gOsterilmistir. Gruplar arasinda 5., 10., 15., 20., 25., 30. ve 45. dakikalarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. ikili gruplar olarak degerlendirildiginde
l. grup ile Il. grupta 25., 30. dakikada; | ile Ill. grup 25. 30dakika; I. ile V. grup 5.,
10., 15., 20., 25., 30 dakika, Il.ile IV. grup 1.,15., 25., 30. dakika; Il. ile V.grup 10.,
15., 20. dakika; Ill. ile IV. grup 15., 25., 30., 45. lll. ile V.grup 5., 10., 15. dakika; IV.
ile V.grupta 5., 10., 15., 20., 25., 30., 45., 60. dakikadaki

olarak anlamliydi.

azalma istatistiksel

Grup ici analizi yapildiginda |. grupta 45., 60. dakika; Il. grupta 25., 30., 45., 60.
dakika; Ill. grupta 10., 15., 20., 25., 30., 45., 60. dakika; IV.grupta 20., 25., 30., 45.,

60., V.grupta 5.dakikadan itibaren olan azalmalar istatistiksel olarak anlamliyd.

Tablo 10 : Gruplara gore kalp atim hizi degerleri

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V

(epidural) (spinal) (kombine) (kontinii) (genel)
preoperatif | 78,00+7,81 | 73,18%10,61 | 76,23+10,96 | 79,81%+5,49 | 77,60+13,13
1 dk. 80,41+10,44 | 78,81+11,13 | 79,61+12,48 | 82,36%7,48 | 81,80+14,03
3 dk. 81,16+12,96 | 78,27+10,43 | 78,46+12,50 | 80,6316,42 | 76,40+16,20
5 dk. 80,66+10,56 | 74,45%12,59 | 75,76%13,37 | 80,09+5,87 | 68,80%16,99
10 dk. 79,08+12,04 | 71,27+11,48 | 72,00+13,83 | 77,6316,62 | 60,40+14,38
15 dk. 78,16+10,55 | 70,45+10,46 | 69,46+12,81 | 75,8117,87 | 64,00+11,90
20 dk. 76,50%13,06 | 71,45%9,67 | 68,46%12,56 | 74,63+6,60 | 62,90+13,61
25 dk. 76,91£12,46 | 68,00+11,67 | 64,07+8,68 | 74,81+6,85 | 63,80+15,03
30 dk. 76,16112,24 | 67,00+12,73 | 65,38%6,75 | 74,90%7,24 | 60,60+13,48
45 dk. 70,75%12,31 | 67,27+13,19 | 63,69%7,31 | 73,2748,12 | 61,80%8,48
60 dk. 69,16x12,37 | 64,36%13,32 | 60,76%4,62 | 73,18%10,05 | 62,90+12,56




Kalp Atim Hizi

Grafik 6: Kalp Atim Hizi
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Periferik oksijen saturasyonu:

Calisma gruplari arasinda arteryel oksijen saturasyonu degerleri Tablo 11 ve
grafik 7°de gdsterilmistir. Gruplar arasinda 1., 3., 45. dakikalarda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmus olmasina ragmen higbir grupta SPO, %98’in altina

dlismemigtir.

Tablo 11 : Gruplara gore periferik oksijen saturasyonu

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V

(epidural) (spinal) (kombine) (kontinii) (genel)
preoperatif | 98,20%1,01 | 98,06%1,38 | 98,26%1,03 | 98,07+1,03 | 97,93%0,88
1 dk. 98,60%+1,12 | 98,20%1,08 | 98,40+0,91 | 98,46+1,12 | 99,6610,48
3 dk. 98,40%+1,12 | 98,20%1,01 | 98,80%1,01 | 98,61%0,96 | 99,4610,74
5 dk. 98,46£0,99 | 98,20%1,08 | 99,06%1,03 | 98,76x1,01 | 99,2010,94
10 dk. 98,60%1,12 | 98,40%1,29 | 99,06%0,88 | 98,61%0,96 | 99,2010,94
15 dk. 98,80%1,26 | 98,46%1,30 | 99,13%0,83 | 98,69%1,18 | 99,3310,97
20 dk. 98,73%1,43 | 98,46%1,30 | 99,06%0,88 | 98,61%1,19 | 99,2610,88
25 dk. 98,60%1,29 | 98,40%1,35 | 99,06%0,96 | 98,8410,98 | 99,3310,89
30 dk. 98,41%1,24 | 98,18%1,47 | 99,23+0,83 | 99,27+1,00 | 99,3010,94
45 dk. 98,25%1,28 | 98,54%1,43 | 99,61+0,86 | 99,45%0,93 | 99,5010,70
60 dk. 98,66%1,37 | 98,90%1,57 | 99,38+0,50 | 99,54%0,93 | 99,5010,70
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Grafik 7: Periferik Oksijen Saturasyonu
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Komplikasyonlarin degerlendirilmesi:

Calisma boyunca uygulanan anestezi tekniklerine ve kullandigimiz ilaglara bagli
komplikasyonlar tablo 12 ve grafik 8de o6zetlenmistir. Hemodinamik agidan |.
grupta (epidural) 1 hastada 15.dakikada, Il. grupta (spinal) 3 hastada 2 si 10.
digeri 15. dakikada, V. grupta (genel) 5 hastada hipotansiyon, |. grupta (epidural) 1
, Il. grupta (spinal) 1, V. grupta (genel) 4 hastada bradikardi gelisti. Ill. ve IV.
grupta hipotansiyon ve bradikardi gelismedi.

E grubunda 4, S, KSE ve KS grubunda 3’er hastada titreme meydana geldi.

Genel anestezi uygulanan 1 hastada bronkospazm gelisti, 4 hastaya
dekurarizasyon uygulandi. Il. grupta 1 hastada postoperatif 48 saat sliren bas
agrisi oldu. 1., lll. ve V. grupta postoperatif komplikasyonla kargilagiimadi.

Genel olan grupta 4 hasta geg¢ uyandi. 4’Une 2 neostigmin, 1 atropin birine ek
olarak naloksan

epidural ve spinal grupta bulanti kusma gelisen birer hastaya birer ampul

metpamid yapildi.
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Tablo 12: Komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Grup | Grup Il Grup lll Grup IV Grup V
(epidural) (spinal) (kombine) (kontinii) (genel)
Bulanti-Kusma 1 1
Hipotansiyon 1 3 5
Bradikardi 1 1 4
Titreme 4 3 3 3
Bas agrisi 1

Solunum depresyonu, somnolans, sirt agrisi, total spinal blok ve ndrolojik
komplikasyon (Kauda ekina sendromu, transient noérolojik semptomlar, anterior
spinal arter sendromu, spinal ve epidural hematom, menenijit, epidural ve spinal

abse) santral blok yapilan higbir hastada gelismedi.

Grafik 8: Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

M Bulanti-Kusma

H Hipotansiyon

Hasta Sayisi
N
(&)

O Bradikardi

1
0,5I O Titreme
0-

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV Grup V
(epidural)  (spinal) (kombine) (kontini)  (genel)

Gruplar

Sedasyon ve ek doz

Epidural grubunda toplam 6 hastaya verilen ek doz sirasiyla 2, 1, 2, 2, 2, 1.5 mg
dormicum idi.

Spinal grubunda toplam 2 hastaya verilen ek doz sirasiyla 3, 5 mg dormicum idi.
Kombine grubunda toplam 4 hastaya verilen ek doz sirasiyla 3, 2, 2, 1.5 mg

dormicumdu.
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Kontini grubunda toplam 5 hastaya verilen ek doz sirasiyla 4, 2, 2, 2, 4 mg
dormicum idi.

Kontini grubunda 3 hastaya verilen ilk doza ek olarak 2.5 mg hiperbarik
bupivakain verildi.

Kombine spino-epidural grubunda 1 hastaya verilen ilk dozdan sonra ek olarak 25

mg izobarik bupivakain verildi.

Hasta memnuniyeti

Grafik 9'da gosterilmistir. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarin %94.9’u yontemi
iyi (%23.3) ve ¢ok iyi (%71.6), genel anestezi uygulanan hastalarin %93.3’u iyi
olarak degerlendirdi (Tablo 13).

Tablo 13
1 2 3 4
Grup I (epidural) - 1(%86,6) 1(%86,6) 13(%86,6)
Grup Il (spinal) - 1(%86,6) 3(%20) 11(%73,3)
Grup lll (kombine) - - 4(%26.6) 11(%73,3)
Grup IV (kontinii) - 1(%86.6) 6(%40) 8(%53.3)
Grup V (genel) - 1(%86,6) 14(%93,3) -
(1: Zayif, 2: Orta, 3: lyi, 4: Cok iyi)
Grafik 9: Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi
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Maliyet

Monitorizasyon ve emek gibi iglemlerin her grupta sabit oldugunu disunerek
maliyet hesabina katmadik. Santral bloklarda sadece kullanilan setler ve ilaglar
GA’de ise entlibasyonda kullanilan malzemelerle ilaglar hesaplandi. inhalasyon
anesteziklerinin 1 saatte kullanilan miktari ml olarak dlg¢uldi ve 60’a bdllinerek
dakikada harcanan miktarin maliyeti hesaplandi. Elde edilen sonu¢ anestezi
suresiyle (dk) carpilarak inhalasyon anesteziginin maliyeti hesaplandi. Gruplara
gore maliyet, grafik 10’da gosterilmistir. En ucuz anestezi ydnteminin spinal
anestezi (9.634.742 TL) oldugu saptandi. Bunu 1.7 kati (16,764,066 TL) ile
epidural, 3.2 kati (31,587,751 TL) ile genel, 5.6 kati (54,704,356 TL) ile KSE, 11.2
kati (108,679,924 TL) ile kontinU spinal anestezi takip etti (Tablo 14).

Tablo 14

Maliyet
Grup | (epidural) 16,764,066%x1,161,859
Grup Il (spinal) 9,634,742+1,381,464
Grup lll (kombine) 54,704,356+1,019,669
Grup IV (kontinii) 108,679,924+1,003,859
Grup V (genel ) 31,587,751+7,678,159

Grafik 10: Maliyet Degerlendirilmesi
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TARTISMA

Santral bloklar genellikle alt batin, alt ekstremite, inguinal bdlge, anal ve perianal
bdlgedeki cerrahi girisimlerde uygulanir. Genel anestezinin indlksiyon, idame ve
uyanma esnasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlari nedeniyle gunumizde
yeterli analjezi ve optimal cerrahi kosullar saglandigi takdirde, uygun
operasyonlarin bdlgesel anestezi altinda yapilmasinin daha guvenilir bir yol
oldugu kabul edilmektedir (1, 45) .

Son yillarda rejyonel anestezi uygulama sikliginin artmasiyla anestezi kalitesinin
ve hasta konforunun yukseltiimesi i¢in yapilan c¢alismalarda artis olmustur.
Ameliyat olacak hastalarin ¢ogunda genel anesteziden sonra uyanamama
korkusu vardir. Santral blok uygulamasinda hasta uyanik oldugu igin hem
operasyona ait (sivi yuklenmesi, mesane perforasyonu, TUR sendromu gibi)
komplikasyonlar hem de hastanin 6nceden var olan rahatsizliklarinin artmasi
(g6gus agrisi, nefes darligi, DM) gibi istenmeyen durumlar bilingte meydana gelen
degisikliklerle erken farkedilerek tedavi edilebilmektedir. Bilinci agik hastada
koruyucu refleksler baskilanmadigindan mide icerigi aspirasyonu riski de azdir (5,
15, 56).

GUnumuzde operasyona alinan ileri yas grubu hasta populasyonu giderek
artmakta ve fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmis olmasi per ve
postoperatif komplikasyonlari arttirmaktadir. Bu hastalar icin ideal bir teknik olarak
kabul edilen spinal anestezide gelisebilen hemodinamik dedisiklikler alternatif
yontem arayislarina neden olmustur. ileri yas grubu TUR hastalarinin gogunda
kardiyovaskuler ve pulmoner hastaliklar %30-60 oranindadir. Mortalite %0.5-6
olarak bildirilmistir. Olim nedenleri: Miyokard infaktlisl, bobrek yetmezligi ve
akciger 6demidir. Bu yuzden santral blok yontemleri 6zellikle de hemodinamiyi
minimal etkileyen kontinl teknikler daha avantajlidir (1, 5, 6, 15, 56) .

Endoskopik Urolojik girisimlerde; cerrahi kan kaybi ile postoperatif ven6z tromboz
insidansinin  azalmasi, mesane perforasyonunun ve TUR sendromunun
belirtilerinin erken taninmasina olanak vermesiyle rejyonel anestezi tercih edilir

olmustur (6).
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Santral blok uygulamasinin genel anesteziye gére daha uzun sirdigu ve cerrahin
genel anestezi altinda daha rahat c¢alistigi i¢cin operasyonun daha kisa surdugu
inanci santral bloklarin genel anesteziye gbére daha az tercih edilmesine neden
olmaktadir. Santral blok uygulamasinda cerrahi sure (hastanin pozisyon verilmesi
ve oOrtulmesinden cildin kapatiimasina kadar gecen siure) ve anestezi suresi
(hastanin odaya girisinden blogun yapildigi sure ile cerrahinin bitiminden odayi
terkedene kadar gecen surenin toplami) genel anesteziden farkli degildir (60).
Calismamizda GA uygulanan grupta uygulama slresi santral blok uygulananlara
gbre daha kisa, bu da istatistiksel olarak anlamliydi fakat GA’den sonra
ekstibasyon, hastanin tam olarak uyanmasi igin gegen sire bu avantaji ortadan
kaldirdi Ustelik GA uygulanan grupta 4 hasta kas gevseticileri yikamadigi igin
dekurarizasyon uygulandi ve 1 hastada bronkospazm gelisti. Bu yuzden hastalarin
cerrahi igslem sonrasi ameliyathaneden g¢ikma slreleri uzadi. Bunlara dayanarak
yasli TUR uygulanacak hastalarda santral blok uygulamasinin anestezi suresini
uzatmayacagi aksine GA sonrasi ortaya c¢ikabilecek nedenler g6z 6nlne
alindiginda ameliyathaneyi total olarak isgal etme suresini kisaltacagi
kanisindayiz.

TUR vyapilacak hastalar genellikle yashdir. Sikhkla DM, HT, kardiyak ve
solunumsal hastaliklar gibi eslik eden hastaliklarinin olmasi onlarin perioperatif
risklerini arttirir. Perioperatif morbidite %20’ye mortalite ise %1’e yaklasir. Rejyonel
anestezi morbidite ve mortalite oranlarinin daha az olmasi nedeniyle GA'den
ustindar ve her iki grup igin de yayinlanmis genis kapsamli arastirmalarin
sonuglari vardir (87).

GA'ye iligkin en sik yan etkilerin tasikardi, hipotansiyon ve ventrikiler ekstrasistol
oldugu bilinir. Ciddi komplikasyon enderdir bununla birlikte meydana geldiginde
hayati tehdit edicidir. Rejyonel anesteziye iliskin en sik yan etki ise kusma,
hipotansiyon ve tasikardidir (89). Calismamizda kan basincinda en fazla azalma
olan grup GA idi. %7.8-26.7 arasinda olan azalma istatistiksel olarak anlamliydi ve
GA grubunda 5 hastada hipotansiyon gelisti. GA grubunda KAH’da 5. dakikada
olan azalmalar istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen sadece 4 hastada
bradikardi gelisti.

Aromaa ve ark.’nin %0.5 lik bupivacainle S ve E blok yaptiklari iki hasta grubuna

TUR vyapildiginda her iki blok sonrasinda kan basinci benzer sekilde azalmis.
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Gruplar arasinda kan basinci, KAH, intraoperatif kan kaybi, per ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis. Yine de E
grubundaki 8 hastada (%26.6) hipotansiyon nedeniyle tedavi gerekirken S
grubunda tedavi gerekmemis (92). Bizim galismamizda her iki grupta kan basinci
ve KAH’Inda azalma olmasina ragmen S grubundaki azalma (%1.3-17.3) E
grubuna (%2.8-7.8) gdre daha fazlaydi ve E grubunda 1 (%6.6) hastada
hipotansiyon gelisirken S grubunda 3 (%20) hastada hipotansiyon meydana geldi.
Bas agrisi S grubunda 1 hastada meydana gelirken E grubunda higbir hastada
gelismedi.

Yapilan galismalar preganglionik sempatik blokaj spinal anestezinin hemodinamik
etkilerini  belirlemektedir. Sempatik blogun seviyesi arttikga ortaya c¢ikan
hipotansiyonun da derecesi artar (46, 47, 48, 49).

Spinal araliga verilen %0.5 lik izobarik bupivakainin glivenilmez oldugu ve ara sira
yuksek seviyede blok yaptigi gosterilmistir (71, 72). Bu yuzden hiperbarik
bupivakain daha sik kullanilir. Biz de galismamizda spinal araliga verilecek ilag
olarak hiperbarik bupivakaini tercih ettik.

Spinal anestezi ile karsilastirildiginda epidural anestezi teknik olarak daha gugtur.
Epidural anestezi ile blogun baslamasinin yavas olmasi bazen de inkomplet
duyusal blok olugma riski daha yuksektir. Operasyon suresi bilinmediginden lokal
anestezik icine adrenalin ilavesi ya da epidural kateter yerlegtiriimesi gibi ek
tekniklere gereksinim olabilir (61). Epidural (E) grubunda kullandigimiz 90 mg
%0.5 lik bupivakain ile yeterli fakat diger gruplara goére daha ge¢ baslayan
sensoryal blok sagladik. 15-25 dakika icinde T 10 dlzeyinde analjezi olusurken,
30 dakika iginde blok seviyesi maksimuma (T6-7) ulasti. Calismamizda sensoryal
blogun baslama ve cerrahi isleme bagslamak icin yeterli kabul edilen T 10
seviyesine ulagsma zamani beklenildigi gibi E grubunda diger gruplara gore daha
uzundu ve diger gruplar (S, KSE, KS) arasinda fark yoktu. Sensoryal blok bitig
zamani en uzun olan E grubuydu. Motor blok baslama zamanlari beklenildigi gibi
E grubunda diger U¢ gruba goére daha uzundu. Kan basincinda E grubunda %?2.8-
7.8 arasinda azalma olmasi istatistiksel olarak anlamliydi ve bir hastada 15.
dakikada hipotansiyon, 1 hastada da bradikardi gelisti. Bradikardi gelistiginde
bulantisi oldu ve 0.5 mg atropin yapildi. Bradikardisi ve bulantisi dizeldi.

inkomplet duyusal blok olugma riski ve operasyona baslamak icin yeterli anestezi
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dizeyinin ge¢ olusmasi diger santral blok yodntemlerini EA’den daha Ustin
kilmaktadir.

Epidural ve spinal blok arasinda tercih yapmak her zaman kolay olmayabilir.
Cerrahi sure kesin olarak dnceden biliniyorsa spinal anestezi, cerrahi sire kesin
olarak saptanamiyor ve postoperatif analjezi isteniyorsa epidural anestezi
secilebilir. Yandas hastaliklar tek doz veya kontini blok tercihini yapmada
onemlidir. YUksek risk grubundaki olgularda kateter yerlestirmek avantajlidir. Blok
seviyesi aralikli doz uygulamasi ile daha iyi kontrol edilebilir ve hemodinami daha
az bozulur. Blok suresi dikkatli izlenmelidir (76, 79).

Rejyonel anestezinin bir sekli olan spinal anestezinin kolay ve ¢abuk uygulanmasi,
az tecrube gerektirmesi, iyi karin gevsemesi saglamasi, lokal anesteziklerin toksik
etkilerinin daha az olusmasi, etkisinin hizli baslamasi, mental durumda minimal
etki olusturmasi, kan kaybinin azligi ve tromboembolik komplikasyonlardan
koruyucu olmasi gibi avantajlari vardir. Yaslilarda medikal problemlerin prevalansi
yuksek ve fizyolojik kompansatuar mekanizmalar azalmis oldugundan spinal
anesteziye bagli siddetli ve uzamig hipotansiyon sik goralur (15, 93).

TUR P anestezisi icin sensoryal blogun T10’a ulagmasi gerekir (6). Bu blok
seviyesi cerrahiye baslama kriteri olarak kabul edilmistir (51, 52, 53).

Klinik c¢alismalarda subaraknoid araliga hiperbarik bupivakain verilmesi ile blok
seviyesinin yasli hastalarda genclere gore yaklasik 3-4 segment daha ylksek
oldugu bunun da spinal anestezi esnasinda hipotansiyon gelisimi ile iligkili ana
faktor oldugu gosterilmistir (64-67, 69, 70). Subaraknoid aralija lokal anestezik
verildikten sonra arteryel hipotansiyonun derecesi sempatik blok seviyesi ile
koreledir ki bu genellikle analjezi seviyesinden 2-4 spinal segment yukaridadir (68,
69, 70). Bu yuzden analjezi seviyesini sinirlandirmak énemlidir bu da sempatik
blok seviyesi ile iligkilidir.

Spinal anestezi uygulamadaki kolaylik, hizl etki baglangici, yeterli analjezi ve kas
gevsemesi saglamasi, mental fonksiyonlari etkilememesi ile guncelligini
korumakta, ancak sinirli etki suresi nedeniyle uzayan vakalarda vyetersiz
kalabilmektedir (4, 80). KSA ise, bu dezavantaji ortadan kaldirmaktadir. Kateter
ameliyathane diginda vyerlestirilebilmekte, blok seviyesi daha iyi kontrol
edilebilmekte, anestezik madde miktari intiyaca gore ayarlanabildiginden kullanilan

lokal anestezik miktari azalmakta ve toksisite riski minimale inmektedir.
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Hemodinamik degisiklikler daha az olmakta, derlenme donemi kisalmakta ve yasli
hastalarda peroperatif ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen en dnemli
neden olan kardiyovaskuler komplikasyonlar azalmaktadir (81).

Carpenter ve ark.’lari tek doz spinal anestezide hipotansiyon insidansini %33
bulmuslardir (67). Barnard ve ark.’lari 26 hastada 22G spinal igneyle kombine 28G
kateter kullanarak L3-4 araligindan yapilan spinal anestezide, hastalara 0.5ml
%0.5 hiperbarik bupivakain vermisler ve sadece 3 hastada (%11.5) hipotansiyon
go6zlemlemiglerdir (115).

Reisli ve ark.’nin tek doz ve surekli spinal anestezi uyguladiklari iki hasta
grubunda sensoryal anestezi baglama suresi istatistiksel olarak anlamli olmasa da
tek doz grubunda daha kisa bulunmustur. Biz spinal grubunda (S) 14 mg %0.5lik
hiperbarik bupivakainle hizli, etkili, yeterli ve uzun sireli sensoryal blok sagladik.
5-7 dakika iginde T10 duzeyinde analjezi olusurken, 10-15 dakika iginde blok
seviyesi maksimum (T4) seviyeye ulasti. Motor blok bitis zamani en uzun S
grubundaydi.

Greene ve ark (84) yuksek dozlarin ilacin etki suresini uzattigini gostermislerdir.
Chambers de (85) 2-4 ml arasindaki volum degisikliklerinin doz dedgisikliklerine
bagli olarak blogun devam suresini etkiledigini belirtmigtir. Reisli ve ark.’nin tek
doz spinal uyguladiklari grupta sensoryal anestezi slresi ve motor blok suresi
surekli spinal anestezi grubuna goére anlamli derecede uzun, motor blok baslama
suresi de kisa bulunmustur. Greene (86), sensoriyal ve motor blok surelerini
etkileyen en dnemli faktorleri lokal anestezigin 6zellikleri, dozu ve hastanin yasi
olarak bildirmistir.

Pregangliyonik sempatik blokaj spinal anestezinin hemodinamik etkilerini
belirlemektedir. Sempatik blogun seviyesi arttikga ortaya ¢ikan hipotansiyonun da
derecesi artar (46-49). Mark ve Steele (73) spinal anestezide kardiyovaskuler
etkilerin lokal anestezik maddeden c¢ok anestezi duzeyine bagli oldugunu
goOstermiglerdir. Kardiyovaskuler etkilerin azaltilmasi igin, lokal anestezik dozunu
azaltarak sempatik blogun sinirlanmasi uygun goérinmektedir. Calismamizda da
digsik doz kullanilan KSE ve KS grubunda bradikardi, hipotansiyon gibi
kardiyovaskuler komplikasyon gorulmedi.

Kombine spinal epidural anestezi teknigi, spinal ve epidural anestezinin

avantajlarini birlestirirken, yan etkilerinin azalmasini amacglayan ve son yillarda
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rejyonel anestezide, 6zellikle de obstetrik anestezide giderek artan kullanim orani
bulan bir yontemdir. Bu ydntemde spinal anestezinin ¢abuk etki baglangici, etkinlik
ve minimal toksisite gibi avantajlari ile epidural anestezinin gerektiginde etki
uzatilmasi, motor bloksuz analjezi saglanabilmesi ve postoperatif analjezi gibi
avantajlari kombine edilmektedir. Bu yontemin bir diger dnemli avantaji da, spinal
anestezinin herhangi bir nedenle yetersiz kaldigi durumlarda, epidural
komponentin destegi ile anestezinin gerekli duzeye ulastirilabilmesidir (98).
Calismamizda kombine spinal epidural grubunda (KSE) 7.5 mg %0.5 lik hiperbarik
bupivakain 5 mg %0.5 lik bupivakain ile hizh, etkili, yeterli ve gerektiginde uzun
sure devam ettirilebilecek sensoryal blok sagladik. 5-10 dakika iginde T 10
dlzeyinde analjezi olugurken, 10-15 dakika icinde blok seviyesi maksimum (T6-7)
seviyeye ulastl. KSE de spinal araliga enjekte edilen ilagtan sonra kateterin takilip
tespit edilemesine kadar gegen surede hastanin lateral pozisyonda kalmasi ve
motor blogun vicudun altta kalan kisminda (tek tarafli) degerlendiriimesi bu grupta
da motor blok bitis sliresinin uzun gérinmesine neden oldu.

Eldor, Rawal ve arkadaslari yaptiklari ¢alismalarda kombine spinal epidural
anestezi ile duyusal blogun segmental yayilimi, geniglidi, suresi ve analjezi
kalitesinin epidural anesteziden daha iyi oldugu sonucuna varmiglardir (74, 75).
Coates, Eldor, Gozal ve arkadaslari ise spinal anestezi ile hizli baglangi¢ ve iyi bir
analjezi kalitesi saglamalarina ragmen, duyusal blok genigligini ve suresinde
yetersizlik oldugunu saptamislardir. Coates, kombine spinal anestezi ile de hizli
baslangig, guvenli duyusal blok ve iyi bir analjezi kalitesi elde ettiklerini bildirmigtir
(44,74,77).

Kombine spinal epidural anestezi uygulamalarinda en sik karsilasilan yan
etkilerden biri hipotansiyondur. Randalls ve arkadaslari igne iginden igne gecirme
teknigi ile kombine spinal epidural anestezi uyguladiklari olgularin %24’lGnde
hipotansiyon tespit etmislerdir (78). Calismamizda kan basincindaki azalma %
6.8-13.7 arasindaydi ve istatistiksel olarak anlamli azalma oldu ancak higbir
hastamizda hipotansiyon gelismedi.

Favarel-Garrigues ve ark.larl, kontini spinal anestezi ile tek doz spinal
anestezinin hemodinamik etkileri karsilastirmis ve kan basinci KSA'de bazal
Olcimin %19.941.6’s1 kadar azalmigken tek doz spinal anestezi grubunda

%40.2+1.9'u kadar azaldigini gérmaslerdir (94). Calismamizda kan basincinda
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istatistiksel olarak anlamli azalma olmasina ragmen KS grubundaki kan
basincinda azalma %1.3-7.5 arasindaydi ve higbir hastada hipotansiyon
gelismedi. S grubunda ise %10.3-17.2 arasindaydi ve 2’si 10. digeri 15.dakikada
U¢ hastada hipotansiyon gelisti. KS grubunda 7.5 mg %0.5'lik hiperbarik
bupivakain ile hizli, etkili ve yeterli sensoryal blok sagladik. 5-10 dakika iginde T 10
dlzeyinde analjezi olugurken, 10-15 dakika icinde blok seviyesi maksimum (T6-7)
seviyeye ulasti. Maksimum anestezi seviyesi diger yayinlarda (55, 82, 83) oldugu
gibi doza bagl degildi. Senoriyal anestezi baglama suresi istatistiksel olarak
anlamli olmasa da S grubunda daha kisa idi. Bu bulgumuz Chan ve ark. (82)'nin
yaptiklari ¢alismanin bulgulari ile benzerlik gdsterdi. KS de U¢ hastaya verilen ek
doz motor blok bitis slresinin uzamasina neden oldu. Yine de diger gruplara gore
motor blok suresi daha kisaydi.

Acik prostat operasyonlarina gére TUR ¢ok daha az agri olusturmaktadir. Bu
yuzden postoperatif analjezik ihtiyaci TUR'da ¢ok azdir (91). Bu nedenle
postoperatif analjezik ihtiyaci olmayacak hastalarimizin kateterleri operasyon
bitiminde cekildi.

KS anestezide kateter araciligiyla verilen fraksiyone ve azaltilmis dozlar kullanilir.
Teorik olarak da azaltimis doz uygulamasinin spinal anestezinin hemodinamik
sonuglarini olumlu yoénde etkiledigi iddia edilmektedir. Bunu etkileyen faktorler
anestezi teknigi, lokal anestezigin tipi ve dansitesidir. Spinal anestezide
hemodinamik etkiler sempatik blogun derecesine baglidir. Faverel ve arkadaslari
hiperbarik bupivakain ile yaptiklari ¢calismada surekli spinal anestezi ile tek doz
spinal anesteziyi karsilastirmislar ve KAH’daki degismeler agisindan iki grup
arasinda anlamli farklihk gorememislerdir (94). Bizim ¢alismamizda KS grubunda
(%7.5) 20., S grubunda (%13.3) 25. dakikadan itibaren olan azalmalar istatistiksel
olarak anlamli olmasina ragmen S grubundaki azalma daha fazlaydi ve bir
hastada bradikardi gelisti.

Collard ve ark. surekli spinal anestezi altinda kalgca operasyonu gecirecek agir
aortik stenozlu 2 hastada invaziv hemodinamik degisikliklere bakmiglar ve santral
noroaksiyel blokajin kontrendike oldugu bu hastalarda kiglk dozlarla ve araliklarla
verilen lokal anesteziklerle komplikasyonsuz mukemmel anestezi sadlamislardir
(114).
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A.J.Petros ve arkadaslari 90 hastada kontini spinal anestezi teknigi (CoSpan)
kullanmiglar ve subaraknoid araligi BOS gelmesiyle onaylamiglardir. 81 hastada
kateteri kolaylikla, 5 hastada ise daha zor yerlestirmiglerdir. 4 hastayi kateteri
yonlendiremedikleri i¢in ¢alisma digiI birakmiglardir. Cerrahi igsleme baglamak igin
yeterli sensoriyal blokaj zamanini 12-18 dakika olarak saptamiglar. 13 hastada 10
dakika, 19 hastada 30 dakika iginde hipotansiyon meydana gelmesi Uzerine 3-12
mg efedrin IV verilmistir. 1 kateter cekilirken kopmus ve cikarmak icin cerrahi
girisim uygulanmamistir. Bu olaydan sonra hastalara kateter ¢ekilmesi sirasinda
yan ve fleksiyon pozisyonu verilmeye baslanmistir. 4 hastada analjezik ile 48 saat
icerisinde duzelen orta derecede bas agrisi olusmustur (95). Calismamizda
kontinu spinal anestezi teknigini Spinocath kateter kullanarak uyguladik. Teknigi
gelistirmek icin 10 hastada c¢alisma yapmadan kullandik. Santral blok
uyguladigimiz hastalarda uygulama suresi digerlerine gére uzun olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Teknigi basariyla uyguladik ve
intraoperatif veya postoperatif herhangi bir komplikasyonla kargilasmadik.

Yasli hastalar lokal anestezik ajanlara daha duyarli olduklarindan epidural ve
spinal anesteziyi takiben daha ylksek seviyede sensoral-motor blok olusur ayrica
sempatik blokaj sonucu arteryel hipotansiyon igin buyuk risk tagirlar. Alt ekstremite
operasyonu gegirecek yuksek riskli hastalar igin kontinl spinal anestezi ideal bir
tekniktir.

Constandache ve ark.’nin yaptigi bir ¢calismada 159 hastanin 149 (%90.8)’unda
anestezi basarili olmus, geri kalan %9.2’de tamamlanamayan motor ve sensoryal
blok meydana gelmis. 6 uygulamada subaraknoid aralik basariyla kanile
edilmesine karsilik sensoriyal anestezi gelismemis. Higbirinde kauda equina

sendromu veya diger kalici norolojik rahatsizliklar gérulmemis (97).
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Postdural ponksiyona baglh bas adrisi (PDPH) spinal anestezinin sik bir
komplikasyonudur, tahmin edilen siklik %3’'den azdir. Kabul edilen mekanizma
igne veya kateterin neden oldugu dural defektten BOS sizintisidir. PDPH sikligi 15
yas civarinda pik yapar ve 50 yasin (zerinde belirgin sekilde azalir. Onemli bir
neden de spinal ignenin ¢api ve tipidir. Tipi (pencil point) daha 6énemlidir ¢inku
kesmeyen igneler dural ligamenti aralayarak ilerler ve dural defektin kapanmasini
kolaylastirir (105).

M.Modllman ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada kontini spinal anestezinin yeni
dizayn edilmis (Spinocath) kateterlerinin kullaniminin daha avantajli oldugunu
belitmiglerdir ¢inkl bu kateterler lokal anesteziklerin néral hasara yol agabilen
dagihmini engellemekte ayrica bas agrisina daha az neden olmaktadirlar. 91
hastadan sadece 2 tanesinde bas agrisi gelismistir. Yeterli anestezi oranini %91.2
bulmusglardir. 2 hastaya sistemik analjezik verilmis, 1 hastaya da genel anestezi
yapilmistir (96).

Surekli spinal anestezi tekniginde postspinal bas agrisi igin yuksek riskli grup,
geng hastalardir. Bu hasta grubu tek doz spinal anestezide de ayni riske sahiptir
(88). Denny ve ark. (10) 170 vakalik surekli spinal anestezi serilerinde bu orani
%0.85 (1 hasta) olarak bulmuslardir. Mahisekar ve ark. (90) 226 vakalik surekli
spinal anestezi serilerinde postspinal bas agrisina rastlamamislardir. Hastalarin
%62’sinin 60 yas Uzerinde ve non-obstetrik oldugunu vurgulamislardir. Mahiseker
ve Denny surekli spinal anestezideki dusuk postspinal bas agrisi oranlarini igne
cekildikten sonra dural delikte kalan kateterin bu deligi doldurmasi ve epidural
alana BOS kagagi olmamasina baglamislardir. Kateter yabanci cisim reaksiyonu
ile inflamatuar bir cevap gelistirmekte ve kateter cekildiginde olusan 6dem ve
fibrin6z eksuda duradaki deligi kapatarak gecikmis BOS kagagini 6nlemektedir
(10, 90).

Biz sadece Il. Grupta (S) 1 hastada postoperatif 48 saat sUren bas adrisi
saptadik. Calismamizda postspinal bas agrisi oraninin duslik olmasi (sadece
spinal anestezide bir hasta), hastalarimizin 60 yas Ustlu hastalar olmasi, spinal
igne uglarinin dura liflerine paralel tutulmasi, spinal ve KSE blokta 25G spinal igne
kullanilmasi gibi faktérlere ve Yaksh’in inflamatuar cevap teorisine baglanabilir
(10, 88, 90).
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Rejyonel anestezi ile iligkili ciddi komplikasyon sikligi %0,1’den azdir. Bu ¢ok az
gibi gérinmesine karsin komplikasyonun siddeti g6z 6nlne alindiginda goktur.
Cogu anestezist tarafindan diger rejyonel anestezi tiplerinden daha basit ve
guvenli oldugu bilinmesine ragmen Fransa’da yapilan bir c¢alismada spinal
anestezide norolojik zedelenme ve kardiyak arrest sikligi yuksek bulunmustur.
Spinal anestezi yapilan 40640 hastadan 26’sinda kardiak arrest gelismis bunun
6’s1 dlumle sonuclanmistir. Kardiyak arrest sonrasi 6lum riski hastanin ileri yasi
(82+7) ve ASA (ASA-IV 1, ASA-lll 3, ASA-Il 2) fizyolojik durumu ile
iliskilendirilmistir. Epidural anestezi yapilan 30413 hastanin ise 3’Unde kardiyak
arrest gelismis ancak olum olmamigtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Noérolojik zedelenme spinal anestezide 24, epidural anestezide 6
hastada gelismis farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptamis. Radikulopati
spinal anestezide 19, epidural anestezide 5 hastada gelismis fark istatistiksel
olarak anlamliymis. Kauda ekina sendromu spinal anestezide 5 hastada gelismis,
epidural anestezide gelismemis fark istatistiksel olarak anlamli degilmis. Parapleji
spinalde yokken epiduralde 1 hastada gelismis. NoObet spinal anestezide

gelismezken epidural anestezide 4 hastada gelismis (99).

Santral blokajla iligkili hemorajiden kaynaklanan akut norolojik disfonksiyon sikligi
bilinmiyor. Yine de spinal hematomun literatirde kabul edilen sikhgi epidural
anesteziden sonra 1/150000’den, spinal anesteziden sonra ise 1/220000’den daha
azdir (106). Vandermeulen ve ark. epidural veya spinal anesteziyle iliskili 61 spinal
hematom vakasi rapor etmiglerdir. 61 hastanin 42’sinde (%68) hemostaz
anomalisi saptamiglar, hastalarin %25’inde igne veya kateter girisinin zor veya
kanamali oldugunu gormuglerdir. Rejyonel teknigin de riski etkiledigini
bildirmiglerdir (107).

Direk igne veya kateterin neden oldugu travma nadiren kalici veya yetersiz
norolojik zedelenmeyle sonuglanir. Horlocker TT ve ark.’lart 4767 spinal
anestezinin yapildigi bir calismada igne yerlestiriimesi esnasinda parestezi varligi
298 (%6.3) hastada saptamiglardir. Onemli bir sekilde postoperatif kalici
parestezili 6 hastadan 4’0 igne yerlestiriimesi esnasinda paresteziden (kalici
parestezi icin risk faktoru) sikayetciymis (100). Norolojik komplikasyonlarin
¢ogundan igneyle travmatizasyon veya lokal anestezik noérotoksisitesi sorumlu

tutulmus.
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Dripps bir ¢alismada parestezi sikligini tek dozla %13, kontini spinal anestezi
teknigi ile %30 olarak bildirmistir (9). Horlocker TT ve ark.lar tarafindan yapilan
bir baska calismada postoperatif norolojik defisit sikligi (tek dozla %0.13, kontinu
spinal anestezi teknigi ile %0.66 ) yiksek bulunmustur (100).

Laboratuvar c¢alismalari subaraknoid kateterin yerlestiriimesini takiben ratlarin
spinal kord ve sinir koklerinde kateter boyunca bitisik inflamasyon ve
demiyelinizasyonu gostermistir (102). Kateter kullanimi indirekt olarak norolojik
zedelenmeye katkida bulunur. Spinal mikrokateterlerden yuksek
konsantrasyonlarda hiperbarik lokal anesteziklerin yavas enjeksiyonu spinal
kanalda zayif karisima neden olmasindan dolayi riski arttirabilir. Bu kontini spinal
anesteziyi takiben kauda ekina sendromunun olusumundan sorumludur (103).
Cogdu lokal anestezigin klinik konsantrasyon ve dozlarda verilmesiyle sinir hasari
gelismemesine karsin, lokal anestezik solusyonlarin yuksek dozlarinin spinal
koklere uzamis maruziyeti veya yliksek konsantrasyonda kullanimi kalici nérolojik
defisitle sonuglanabilir (104).

Subaraknoid kateter yoluyla verilen lokal anestezigin maldistribisyonu kauda
ekina sendromunun muhtemel sebebidir. Spinocath sisteminin geleneksel
mikrokateterlerle kiyaslandiginda avantajli oldugu gdsterilmigtir. Holst D ve ark
yaptiklari ¢alismada hiperbarik lokal anesteziklerin Spinocath kullanilarak
veriimesinin maldistriblusyon yapmadigi ve kauda ekina sendromu riskini
kaldirdigini géstermiglerdir (109, 110). Bizim santral blok yaptigimiz 60 hastadan
hi¢birisinde kardiyak arrest, noérolojik zedelenme gibi ciddi komplikasyonlara
rastlanmadi.

Literatirde bireysel vakalar da rapor edilmesine ragmen spinal veya epidural
anesteziyi takiben menenijit, araknoidit ve abse gibi siddetli santral sinir sistemi
enfeksiyonlari nadirdir. 65000 kisiden daha fazla bir hasta grubunun kullanildig bir
spinal seride sadece 3 vakada menenjite rastlanmis. Yaklasik 50000 kisi ile
yapilan bir epidural anestezi c¢alismasi epidural veya intratekal infeksiyonu
bildirmek icin yetmemigtir (108).

Smith ve arkadaslari; epidural ve spinal anestezi altinda alt karin cerrahisi
uygulanan olgularda hipotansiyonla beraber periferik oksijen saturasyonunda
ortalama %2 oraninda bir dusme tespit etmislerdir (111). Bu nedenle

hastalarimizin periferik oksijen saturasyonlari ve solunumlari surekli takip edildi.
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Periferik oksijen saturasyonunda GA grubunda 1. dakikadan itibaren olan artma
hastalarin entibe edildikten sonra %50 O, almasina bagliydi ve diger tim
gruplarla arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Santral blok yapilan diger
gruplar arasinda sadece S ve KSE arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasina ragmen klinik olarak anlamli olmadigi kanisindayiz. Hastalarimizin
hi¢birinde solunum depresyonu gelismedi ve periferik oksijen saturasyonlarinda
%98’in altina disme gozlenmedi.

Santral enjeksiyonu takiben vazodilatasyona bagl olarak hipotermi egilimi vardir.
Titreme ve vazodilatasyona ek olarak absorbe olan Iokal anestezigin isi
duzenleyici merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent termoreseptor liflerinin
differansiyel blogu sonucu sicaklik hissinin kaybolmasi, soguk solisyonun spinal
korda direkt etkisi gibi nedenlerin de hipotermi gelisimine katkisi olabilir (1, 5, 6,
59, 62, 63).

Fan ve ark. KSEA uyguladiklari olgularda %5-25 oraninda titreme gelistigini ifade
etmiglerdir (39).

Kurz ve ark. spinal anestezi sirasindaki titremenin, titreme esiginin 1 °C
azalmasiyla olustugunu, spinal anestezi esnasinda titreme ve vazokontriiksiyon
esiginin ayni zamanda azalmasinin afferent termal imputlar degistirerek
termoregulasyonu bozdugunu ve T10 seviyesindeki spinal blogun titreme ve
vazokontriksiyon esigini yaklasik 0.6 °C azalttigini bildirmislerdir (112).

Leslie ve Sessler genis dermatomal bloklarin genig deri yuzeylerinden
hipotalamusa giden termal imputlari daha ¢ok degistirerek termoregulator kontrolU
daha cok etkiledigini gostermislerdir (113).

Biz epidural grubunda 4 (%26.6), S, KSE ve KS grubunda 3 (%Z20)’er hastada
titreme meydana geldigini gordik bunun oncelikle soguk TUR solusyonlari ve
ameliyathane oda isisinin disuk olmasina baglh olabilecegini distinerek hastalari
sicak yesil ortl ve battaniye ile orttik. Titremesi gegmeyen olgulara 30 mg dolantin
uyguladik.

Fanelli ve ark. rejyonel anestezi uygulanan hastalara yeterli sedasyon ve analjezi
uygulanmasi ile hasta memnuniyetinin arttinlabilecegini bildirmislerdir (116).
Hastalar tarafindan anesteziye baglh istenmeyen durumlar sirasiyla; bulanti-
kusma, endotrakeal tlpe reaksiyon, insizyonel agri, operasyonda uyanik olma,

halsizlik, titreme, bogaz agrisi, disfori ve somnolansdir (57). Bu istenilmeyen
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durumlarin genellikle genel anestezinin sonuglar olmasi rejyonel anesteziyi daha
tercih edilir kilmaktadir ve hasta memnuniyetini arttirmaktadir. Bunun da en dnemli
kaniti cerrahi girisim gegiren anestezistlerin rejyonel anesteziyi genel anesteziye
tercih etmeleridir (58). Calismamizda rejyonel anestezi uygulanan hastalarin
%94.9°U iyi (%23.3) ve cok iyi (%71.6), genel anestezi uygulanan hastalarin
%93.3’U yontemi iyi olarak degerlendirdi. Hastalarin rejyonel anesteziden daha
fazla memnun kalmalarini genel anesteziden uyanamama korkulari olmadan
suuru acik bir sekilde ve agri duymadan sedatize edilerek opere olmalarina
baghyabiliriz.

GA ile RA’nin maliyet olarak kiyaslandigi birgok ¢alisma mevcuttur. GA ve RA’de
kullanilan tum sarf malzemeleri hesaba katilarak yapilan bir galismada GA’nin
maliyeti RA’'nin 1.7 kati, bagka bir calismada da (ambulatory anorectal surgery) 1.4
kati hesaplanmigtir. RA’den sonra postoperatif agri igin ilag kullaniminin GA'ye
gore ¢ok az oldugu bildirilmistir(93). Yine varikdz ven ve inguinal herni operasyonu
yapilan hastalarda RA ve GA kiyaslanmig. Anestezi teknidi, kullanilan ilaglar,
anestezi suresi, cerrahi ve iyilesme bilgileri degerlendirilmis. Kullanilan anestezik
malzeme ve ilaglarin maliyeti, anestezi personelinin Ucreti dederlendirildiginde
goruldi ki ilag ve kullanilan malzeme total anestezik maliyetin %25 ini
olusturuyordu ve RA maliyeti GA’den daha az bulunmus (101). Uguralp ve ark.’nin
1554 vakalik serisinde GA maliyeti RA'nin 3 kati olarak bulunmus. Buradaki
yuksek maliyet GA verilen hastalarin hastanede kalis sUresinin uzamasina
baglanmis (117).

Calismamizda en ucuz anestezi yontemi spinal anestezi (9.634.742 TL) idi. Bunu
1.7 kati (16,764,066 TL) ile epidural, 3.2 kati (31,587,751 TL) ile genel, 5.6 kati
(54,704,356 TL) ile KSE, 11.2 kati (108,679,924 TL) ile kontinu spinal anestezi
takip etti. Operasyon suresinin uzadigl vakalarda genel anestezinin maliyeti
KSFE’inkine yaklasiyordu. Monitorizasyon, emek gibi islemlerin her grupta sabit
oldugunu dugunerek maliyet hesabina katmadik. Maliyet dezavantaji olan kontinu
yontemlerin hemodinamisi kotu hastalarda hasta hayati g6zonune alindiginda
kullanilabilecedi kanisindayiz. Cok pahali bir yontem olan kontini spinal
anestezinin yerine hemodinamik stabilite ve anestezi kalitesi agisindan aralarinda
fark olmayan uUstelik ¢ok daha ucuz olan KSE yonteminin secilebilecedi ve daha

ileride kontinG setlerin fiyatinin azalacagi kanisindayiz.



55

SONUG VE ONERILER

TUR icin standart bir anestezi teknigi yoktur. 5 teknik de kullanilabilir ancak spinal,
epidural, kombine spinal-epidural ve genel anestezinin birbirine gobre avantaj-
dezavantajlari vardir. Anestezist, hastanin durumunu, bilgi-beceri ve imkanlarini,
cerrahi islemi ayrica maliyeti degerlendirip yarar zarar orani gbdzeterek uygun
anestezi teknigini uygulamalidir.

Santral blok yontemleri

-Hastaya daha az zarar vermesi (stres yaniti, bulantt kusma, kan kaybi,
tromboembolik komplikasyonlar daha azdir).

-Daha hizli derlenme

-Daha kisa hastanede kalis suresi

-Normal aktiviteye daha ¢abuk donus

-Daha az maliyet

-Postoperatif analjezi

gibi avantajlar sagladigindan GA’den ustindur. Bu nedenle kontrendikasyon
olmayan vakalarda tercih edilmesi gereken yontem oldugu kanisindayiz.

Santral blok yontemleri ekipmanlardaki teknolojik gelismeler ve kullanima giren
yeni ajanlarla ginimuzde birgok merkezde ve klinigimizde tercih edilen bir yontem
haline gelmistir. Avantajlarinin ve guvenliginin yaninda komplikasyonlari da
mevcuttur.

Major komplikasyonlar santral blok yodntemlerinden sonra enderdir ancak
komplikasyon gelistiginde hasta ve anestezist i¢in dnemli bir sorundur. Uygulanan
teknigi, anatomiyi iyi bilmek ve olasi komplikasyonlara hazirlikli olmak
gerekmektedir. Uygun anestezi yonteminin secilmesi ve hastanin preoperatif
degerlendiriimesi ile komplikasyonlarin 6nlenmesi, tedavisi saglanabilir.

Sonu¢ olarak surekli spinal anestezi ve kombine spinal epidural anestezi
uygulamasinin hizl etki baslangici, iyi kas gevsemesi ile etkili analjezi saglamasi,

dusuk doz ilag gerektirmesi ve minimal toksisiteye neden olmasi, yetersiz blogun
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tamamlanabilmesi, anestezi suresinin uzatilabilmesi, hemodinamik degisikliklerin
minimal olmasi, teknik olarak kolay uygulanabilmesi ve postoperatif donemin
komplikasyonsuz olmasi nedeniyle, ileri yas grubu ve ylksek risk tasiyan
hastalarda gluvenle kullanilabilecek bir ydontem oldugu kanisina vardik.

Yeni dozlar ve kombinasyonlarla, karsilastirmali olarak degerlendirilecek

calismalarin konu ile ilgili deneyimi arttiracagi kanisindayiz.
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OZET

Bu calismada klinigimizde c¢esitli santral blok yontemlerinin  kullanimini
yayginlastirmayr ve birbirine olan UstunlUklerini saptamayr amacgladik. TUR
yapilacak 45 yas Ustu hastalarda epidural, spinal, kombine spinal-epidural, kontint
spinal ve genel anestezi yontemlerini kullanarak hemodinami, anestezi kalitesi,
komplikasyonlar ve maliyet Uzerine olan etkileri arastirdik.

Calisma bes grupta yapildi.

Birinci grup hastalara 90 mg %0.5’lik izobarik bupivakain,

ikinci grup hastalara 14 mg %0.5'lik hiperbarik bupivakain verildi.

Uglincli grup hastalara spinal igne icinden 7.5 mg hiperbarik bupivakain verildikten
sonra epidural araliga kateterden 5 mg %0.5’lik izobarik bupivakain verildi.
Doérdincl grup hastalara supin pozisyona getirilmelerini takiben kateterden 7.5 mg
hiperbarik %0.5’lik hiperbarik bupivakain verildi.

Besinci grup hastalar 2 mg priming norcuron, 1-2 mcg/kg fentanyl, 5-7 mg/kg
tiopental, 1-2 mg/kg lysthenon’la indiiksiyonu takiben entiibe edildi. idamede %50
oksijen, %50 azotprotoksit, %1 izofluran gerektiginde vekuronyum ve fentanyl
kullanildi.

Her bes gruptaki hastanin induksiyon 6ncesi ve induksiyonu izleyen 1., 3., 5., 10.,
15., 20., 25., 30., 45., 60. dakikalarda kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, ortalama kan basinci, SPO, kaydedildi. Sensoriyal blogun baglamasi,
derecesi (Tablo: 2) ve seviyesi pin prick testi ile ilag uygulanmasindan sonra
dakika olarak belirlenerek degerlendirildi ve kaydedildi. Sensoriyal blok baslama
zamani olarak hafif duyu kaybinin L1 segmentinde basladigi an kabul edildi.
Sensoriyal blok bitis zamani, blogun kaybolup sensasyonun alinmaya basladigi ve
seviyenin L1 segmentine geriledigi zaman olarak tayin edildi. Sensoriyal blok
suresi blok baslama ile bitisi arasindaki sire olarak belirlendi ve dakika olarak
kaydedildi.

Motor blogun olusup olusmadigi Bromage skalasina gore degerlendirildi ve
kaydedildi (Tablo: 3). Hastanin bacagini diz olarak kaldiramadidi an (1. derece

blok) motor blok baslama zamani, diz olarak kaldirabildigi (O derece blok) an ise
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motor blok bitis zamani olarak kabul edildi. Motor blogun baslama zamani ile bitig
zamani arasindaki sure blok suresi olarak belirlendi ve dakika olarak kaydedildi.
ilaclara bagh olusan yan etkiler (bulanti, kusma, hipotansiyon, solunum
depresyonu, pruritis, somnolans, titreme, Uriner retansiyon) kaydedildi. Kan
basincinda % 30 veya daha fazla disme hipotansiyon olarak degerlendirildi.
Hastalarin anestezi uygulamasindan memnuniyeti; operasyondan sonraki gun
kendilerine zayif, orta, iyi, ¢ok iyi seceneklerinden hangisini kabul ettikleri
sorularak degerlendirildi.

Gruplar arasindaki istatistiksel degerlendirmede standart sapma, one way ANOVA
ve tekrarlayan Olgimlerde varyans analizi testleri kullanildi ve p<0,05 anlamli
kabul edildi.

TUR yapilacak hastalarda bes teknik de kullanilabilir ancak spinal, epidural,
kombine spinal-epidural ve genel anestezinin birbirine gére avantaj-dezavantajlari
vardir. Santral blok yontemleri hastaya daha az zarar vermesi (stres yaniti, bulanti
kusma, kan kaybi, tromboembolik komplikasyonlar daha azdir), daha hizl
derlenme, daha kisa hastanede kalis suresi, normal aktiviteye daha ¢abuk donus,
daha az maliyet, postoperatif analjezi gibi avantajlar sagladigindan GA’den
ustindir. Bu nedenle santral blok ydntemlerinin kontrendikasyon olmayan
vakalarda tercih edilmesi gerektigi kanisina vardik.

KontinU teknikler spinal ve epidural anestezinin avantajlarini birlestirirken, yan
etkilerinin azaltiimasini amaglar. Surekli spinal anestezi sirasinda meydana gelen
hemodinamik degisiklikler KSE uygulamasi ile benzerdi ve SA, EA ve GA den
daha azdi. Dusuk dozlarda aralikl olarak lokal anestezik verilmesi kardiyovaskuler
sistemde degigikliklere neden olmadan anestezinin istenen duzeyde olmasini
saglamakta, sistemik toksisite riskini azaltmaktadir. KSE gibi KS teknidi de
kolaydir ve kisa surede yapilabilmektedir.

Sonug olarak kontinu teknikler, ileri yas grubundaki hastalarda yiuksek sempatik
blokla gelisen hemodinamik bozukluklarin azaltiimasinda guvenle kullanilabilecek
bir anestezi teknigi olarak gortlmektedir. Yontem uzun etkili lokal anesteziklere
gereksinimi azaltmaktadir. Kisa etki sureli lokal anesteziklerin kullaniimasi ile

derlenme doneminin daha da kisalabilecegi kanisindayiz.
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