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1.G

            Göz içi bas nç (G B),  humor akuöz üretimi ve drenaj  aras ndaki dengeyle

olu ur (Hunt ve ark 2004). 21 mmHg G B için maksimum normal de er olarak

kabul edilmektedir. G B sirkadyan de imler göstermektedir. Yap lan çal mada

sabah ölçümleri ortalama 1,5 mmHg daha yüksek olarak bulunmu tur (Jean-Diaz

2007). Ayr ca sa  gözdeki ölçümler sol gözdekilere göre hafifçe daha fazla

bulunmu tur (Jean-Diaz 2007).

     G B, aköz hümorun üretimi ve gözden ç  aras ndaki dinamik dengenin bir

sonucudur. Bu dengenin herhangi bir tarafa bozulmas  G B de ikli iyle

sonuçlan r. Dengenin üretim lehine ya da episkleral venlerin direncinin artmas yla

gözden ç  aleyhine bozulmas  G B art yla sonuçlan r. Bu sebeplerle G B için

aköz üretiminin ve aköz hümorun gözden ç n aras ndaki dengenin bir sonucu

denebilir (Kumar 2010). Genel anestezi alt nda turnike kullan larak gerçekle tirilen

diz cerrahilerinde G B belirgin biçimde artm r (Bulut ve ark 2011).

     G B, genel anesteziklerin santral ve diensefalik etkilerinden, aköz üretiminin

azalmas ndan, koroidal kan ve vitreus hacminden, ekstraoküler kas tonusundan

etkilenmektedir (Bulut ve ark. 2011).Parsiyel arteryel CO2 bas nc  ile G B ters

olarak etkilenmektedir. Parsiyel arteryel CO2 artarsa santral venöz bas nç ve  G B

artar. Postural de ikliklerde de ayn  mekanizma ile G B etkilenir (Bulut ve ark.

2011).

     Bulut ve ark., çal malar nda ortalama arter bas nc  ile G B’n n korele oldu unu

ancak bu ili kinin arter bas nc ndan m  yoksa anestezik derinlikten mi

kaynakland n ay rt edilemedi ini bildirmi lerdir.G B retinal venöz bas nc n

göstergesi oldu u ve bir nedenle retinal venöz bas nç artarsa G B’n n da artt

bildirilmi tir (Bulut ve ark. 2011).Pinkney ve ark., çal malar nda Trendelenburg

pozisyonunda G B’ n belirgin artt  ve art n zamanla ili kili oldu unu

bildirmi lerdir (Pinkney ve ark. 2012). Anestezi indüksiyonundan sonra G B

azalmaktad r. Anestezi indüksiyonundan sonraki G B azalmas n aneztezik

derinlikle ilgili oldu u dü ünülmü tür (Bulut ve ark. 2011). Pnömotik turnike

insuflasyonu, genel anestezi alt nda belirgin G B art na neden olur (Bulut ve ark.

2011).

     Pnömotik turnikeler, cerraha kans z bir çal ma sahas  sa lamak amac yla diz

cerrahisinde kullan lmaktad r(Bulut ve ark 2011). Alt ekstremiteye konan bir
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turnike, sistemik kan dola na yakla k 500 ile 1000 ml kan dönmesine ve

dolay yla kan bas nc n yükselmesine neden olur, buna turnikenin indükledi i

hipertansiyon denir (Bulut ve ark 2011). Genel anestezi alt nda turnike kullan larak

gerçekle tirilen diz cerrahilerinde G B belirgin biçimde artm r (Bulut ve ark

2011).

     Arai ve ark  pnömotik turnikenin, genel anestezi alt nda sempatik aktiviteyi

artt rarak neden oldu u hiperdinamik sirkulatuvar cevab n stellate gangliyon

blokaj yla engellenebilece ini öne sürmü ler ve ipsilateral (turnike ile ayn  tarafta)

stellate gangliyon blo uyla  sistolik arteryel bas nç, diyastolik arteryel bas nç ve

kalp h n azald  göstermi lerdir. Uzam  turnike kullan  a  uyarana,

sempatik uyar lar n olu mas na, kalp h nda ve arteryel tansiyon de erlerinde art a

neden olabilir. Bu nedenle turnike kullan  artm  metabolik h za ve ciddi

kardiyak problemlere yol açabilir (Arai ve ark. 2004).

     Turnike insuflasyonu yayg n, s  a  hissine neden olur, kalp h  ve

arteryel tansiyou artt r, e  zamanl  olarak plazma katekolamin düzeylerinde art a

neden olur, buna turnike a  ya da turnikenin indükledi i hipertansiyon denir

(Arai ve ark. 2004).

     Turnikenin indükledi i hipertansiyonun nedeni olarak görülen klinik neden,

sempatik sinir sisteminin aktivitesinin art r. Epidural blok ile olu turulan

sempatik  sinir blo u, turnike kullan  ile ilgili fizyolojik de iklikleri

engellemektedir (Arai ve ark. 2004).

     Genel anestezi alan hastalarda turnike insuflasyonuyla sistolik ve diastolik

tansiyon de erlerinde belirgin artma gözlenmesine ra men kullan lmaya devam

edilmektedir. Anestezi derinli ini artt rmak bu etkileri geri çevirebilir ancak her

zaman yeterli de ildir. Çal malar nda spinal anestezi alt nda gerçekle tirilen total

kalça replasman  operasyonlar nda turnike insuflasyonuna ba  sistolik ve

diyastolik tansiyon de erlerinde de klik gözlenmemi tir (Ziaee ve ark. 2005).

Ziaee ve ark., genel anestezi alt nda turnike kulln lan operasyonlarda belirgin kan

bas nc  art lar n turnike insuflasyonunda 45 dakika sonra ba lad  ve turnike

deflasyonuna kadar devam etti ini bildirmi lerdir  (Ziaee ve ark. 2005).

    Gözün venöz drenaj  episkleral venlerden inferiyor oftalmik ven ve süperiyor

oftalmik ven arac  ile sinüz kavernozusa gelir. Sinüs kavernozus yoluyla santral



3

venlere drene olur (Kumar 2010). Bu sebeple santral venöz bas nc n artt

durumlarda G B art  görülebilir.

     Venöz ba nç art  hangi nedene ba  olursa olsun episklereal venlerden venöz

direnaj  azaltt  için G B artmas na neden olur. Ba n a  e ildi i pozisyonlarda

da venöz konjesyonla birlikte G B’da art  görülür (Kumar 2002).

     Arai ve ark. çal mas nda, epidural blok ile olu turulan sempatik  sinir blo unun,

turnike kullan  ile ilgili fizyolojik de iklikleri engelledi i gösterilmi tir (Arai

ve ark. 2004).Yap lan literatür taramas nda spinal anestezinin G B üzerine etkisi

ara ran bir çal maya rastlanmad  ve çal ma planland . Çal mam n hipotezi

spinal anestezi ile elde edilecek sempatik sinir blokaj n, turnikenin indükledi i

nörohumoral etkileri bask layarak, G B’nda anlaml  derecede art  olmadan

cerrahinin tamamlanmas  yönündedir. Bu konudaki çal malar genel anestezi ile

rl  kalm r. Çal mam n, spinal anestezi ile G B aras ndaki ili kinin

ayd nlat lmas nda ve konu ile ilgili vakalarda anestezik stratejinin geli tirilmesinde

faydal  olaca  kanaatindeyiz.

1.1.Genel Bilgiler

     Çal mam n konusu olan G B ve turnike kullan lan alt ekstremite cerrahisinin

de erlendirilmesi noktas nda, uygulanan anestezi tipi olan spinal anesteziden,

uygulamada kullan lan lokal anestezik ajanlardan ve etki mekanizmas

prensiplerinden, G B olu um mekanizmas ndan ve etkilendi i durumlardan ve

kans z cerrahi saha sa lamak amac  ta yan turnike bahsederek konu hakk nda daha

aç klay  olunaca  dü ünülmü tür.

     1.2.Göz çi Bas nc

     G B göz içi bas nç (G B) göz küresinin sklera ve korneaya uygulad  bas nç

olarak tan mlanabilir. Genellikle ya la beraber artar ancak 20-40 ya  grubunda her

iki cinste de ayn r. Göziçi bas nç için normal kabul edilen de erler 10-20

mmHg’d r ve gün içinde 2-3 mmHg de kenlik gösterebilir. Oturur pozisyondan

yatar pozisyona geçi te de 0.3-6 mmHg kadar de kenlik görülebilir. Öksürme ve
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nma ile geçici art lar görülse de sa kl  bir gözde bu de ikli in bir önemi

yoktur ancak uzam  yükselmeler görme alan  kayb na neden olabilir (Kumar

2010).

     Aköz humor, gözün ön ve arka kamaralar  dolduran berrak ve saydam s r.

Hacmi yakla k 250 mikrolitredir ve üretim h  yakla k 2.5 mikrolitre/dk ‘d r(8).

     G B, aköz hümorun üretimi ve gözden ç  aras ndaki dinamik dengenin bir

sonucudur. Bu dengenin herhangi bir tarafa bozulmas  G B de ikli iyle

sonuçlan r. Dengenin üretim lehine ya da episkleral venlerin direncinin artmas yla

gözden ç  aleyhine bozulmas  G B art yla sonuçlan r. Bu sebeplerle G B için

aköz üretiminin ve aköz hümorun gözden ç n aras ndaki dengenin bir sonucu

denebilir (Kumar 2010).

    Aköz hümor’un üretimi, siliyer cismin kapiller a lar nda difüzyon,

ultrafiltrasyon ve sekresyonla olur. Üretilen aköz hümor arka kamaradan iris

yoluyla ön kamaraya geçer oradan da trabeküler a  yoluyla Schlemm kanal ndan

gözü terk eder. Schlemm kanal , episklereal ve konjunktival venlere ba r.

Dolay yla bu venlerdeki bas nç art , aköz hümorun gözden ç  azaltacak ve

B art na neden olacakt r (Kumar 2010).

     G B etkileyen di er faktörler arteryel kan bas nc , venöz bas nç, arteryel kanda

parsiyel karbondioksit ve oksijen bas nçlar , narkotik ilaçlar, volatil anestezikler,

trankilizanlar, depolarizan ve nondepolarizan nöromusküler bloker ajanlar, lokal ve

genel anestezidir (Kumar 2010). Peribulber ve retrobulber lokal anestezi ile

B’nda geçici art  görülmü tür. Bu etkinin lokal anestezik ajan n enjeksiyon

na ve hacmine ba  oldu u dü ünülmektedir. Narkotik ilaçlar,  trankilizanlar ve

volatil anestezik ajanlar n uyguland  hastalarda ise G B dü tü ü tespit edilmi

ancak depolarizan nöromusküler bloker ajan (süksinil kolin) uygulanan hastalarda

B geçici art  oldu u bildirilmi tir (Kumar 2010).

     Smith ve ark. çal mas na göre süksinilkolin ve/veya trakeal entübasyonun G B’

artt rd  bir çok ara rmac  taraf ndan gösterilmi . Bu G B art  ile ilgili en önemli

etkenin ekstraoküler kaslar n kontraksiyonu oldu u kabul edilmi . Ancak ilave veya

farkl  sebeplerin olabilece i de gösterilmi tir (Smith ve ark 1979).
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     Dumskyj ve ark. jeneralise otonomik disfonksiyonu olan hastalarda, postür

ili kili anormal kan bas nc  de klikleri görülebilece ini göstermi lerdir. Otonomik

disfonksiyonu olan hastalarda, postür ili kili büyük G B de iklikleri

gözlemlenmi tir. Dumskyj ve ark. bunun, sistemik kan bas nc ndaki postur ili kili

büyük de ikliklerden kaynakland  öne sürmü lerdir (Dumskyj ve ark 2002).

     Genel anestezi uygulanan hastalarda G B dü mektedir ancak laringoskopi ve

endotrakeal entübasyon gibi giri imler nedeniyle G B artt  bildirilmi tir. Yine

endotrakeal tüpe ba  ö ürme, öksürme gibi reflekslerin de G B art na neden

oldu u bildirilmi tir.Larengeal maske yerle tirilmesi de G B art na neden

olmaktad r(Kumar 2002).

     Arteryel kanda çözünmü  olan karbondioksit ve oksijen parsiyel bas nçlar

vasküler tonusu etkileyerek G B etkilerler. Parsiyel karbondioksit miktar n

azald  durumlarda (hipoventilasyon gibi)  G B artar. Hipoksi intraoküler

damarlarda vazodilatasyona neden olarak G B artmas na neden olur. Metabolik

asidoz durumunda da G B azal r(Kumar 2002).

     Grosso ve ark., laparoskopik kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda,

pnömoperitoneum olu turuldu u esnada, G B’nda ortalama 4.1 mmHg art

saptam lard r. Trendelenburg pozisyonu ile bu art n daha da fazla oldu unu

gözlemlemi lerdir. Bunun sonucu olarak, pnömoperitoneumun, G B’nda geri

dönü ümlü art a neden oldu unu ve hasta pozisyonunun, G B art  aç ndan,

pnömoperitoneumdan daha fazla risk olu turdu unu göstermi lerdir (Grosso ve ark

2003).Venöz ba nç art  hangi nedene ba  olursa olsun episklereal venlerden

venöz direnaj  azaltt  için G B artmas na neden olur. Ba n a  e ildi i

pozisyonlarda da venöz konjesyonla birlikte G B’da art  görülür (Kumar 2002).

     Sistemik kan bas nc ndaki ani art lar da G B art na neden olabilir. nsan

gözünün kan ak , retinal ve koroidal dola n otoregülasyonuna ba  olarak,

belli bir perfüzyon bas nc nda korunabilir. Sistemik kan bas nc  her ne kadar G B

etkilese de bu etki sistemik kan bas nc  90 mmHg’n n alt na dü ene kadar pek

belirgin de ildir. Hipotansiyon, aköz hümorun üretim yeri olan siliyer cismin

perfüzyonunun azalmas na neden olarak G B dü mesine neden olabilir (Kumar

2002).
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         1.3.Tonopen

     Göz içi bas nc  ölçen aletlere tonometre denir. Klinik uygulamalarda G B,

globu çökerten ve düzle tiren kuvvetlerin olu turdu u gücün saptanmas  ile ölçülür.

Tonometreler ölçüm yöntemlerine göre Goldmann aplanasyon tonometresi, Mackay

- Marg Tonometresi, Dinamik Kontür Tonometre olarak s fland labilir (Gencer

ve ark.2008).

     Goldmann tonometresinin çal ma prensibi mbert-Fick kanununa

dayanmaktad r. Bu kanuna göre; bir küreye d ardan uygulanan güç (W), küre

içindeki bas nç (Pt) ile küre yüzeyinde düzle en alan n (A) çarp na e ittir

 (W=Pt x A).Tonometre cihaz , muayene edenin görme ekseni plastik biprizmadan

geçecek ekilde biomikroskop üzerine yerle tirilmi tir.

Biprizma bir çubukla aplanasyon ölçüm ünitesine ba lanm r ve korneaya

biprizma taraf ndan uygulanan kuvvet ölçülür(Gencer ve ark. 2008).

     Dinamik Kontür Tonometre, dijital, kontakt tonometredir.

Silindirik bir tonometre ucundan meydana gelmektedir. Cihaz kornea üzerine sabit

ve küçük bir kuvvet ile tutuldu u zaman, çap  belirli olan sirküler bir alanda kornea

ile temas eder. Dinamik Kontür Tonometre’nin kurvatür yar çap  kornea kurvatür

yar çap ndan büyüktür. Böylece ölçüm esnas nda kontürler tam olarak temas ederek

kornean n her iki yüzeyinde bas nç dengelenir ve tonometre ucunun içine

yerle tirilmi  olan bas nç sensörü ile G B ölçülür. Cihaz, elektronik ve mekanik

aksam  bulunan ve biomikroskoba ba lanabilen bir ana üniteden olu maktad r

(Gencer ve ark. 2008).

     Mackay - Marg Tonometresi, ucunda bir piston bulunan, bu pistonun korneada

bir bölgeyi düzle tirmesi ve bu düzle menin gerçekle mesi için gerekli güç

üzerinden, bir küre içindeki bas nc n hesaplanmas  prensibiyle çal r. Bu noktada

mbert-Fick kanunundan bahsetmek gereklidir. mbert-Fick kanununa göre, bir

küreye d ar dan uygulanan güç, kürenin içindeki bas nç ile küre yüzeyinde

düzle en alan n çarp na e ittir. Ancak bu kanunu canl  bir dokuya uygulamak,

basit bir matematik hesab  olmaktan uzakt r, çünkü kornea tamamen küresel, kuru,

ince ve esnek de ildir. Gözya  film tabakas n kapiller çekimi,  düzle tirme

gücünü pozitif etkiler. Kornea yeterince esnek olmad  için G B’ndan ba ms z

olarak korneay  düzle tirmek için ek bir güç gereklidir. Bununla birlikte kornea

yakla k 0,55 mm santral kal nl a sahip olmas na ra men kornean n d
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cephesinden düzle en alan ile kornea iç çeperinde düzle en alan birbirine e it

olmaz. Bu nedenlerle mber-Fick kanunu, G B ölçümleri için modifiye edilmi tir.

mbert-Fick kanunu: bir küreye d ardan uygulanan güç(W)=küre içindeki

bas nç(Pt) X küre yüzeyinde düzle en alan(A)

W=Pt X A ya da Pt= W/A eklinde ifade edilir

 Kornea için modifiye edilmi mbert-Fick kanunu ;

Korneaya d tan uygulanan güç + gözya  film tabakas n kapiller çekimi = (küre

içindeki bas nç x küre d nda düzle en alan) + korneay  düzle tirmek için gerekli

güç (Gencer ve ark 2008).

     Tonopen,  Mackay-Marg tipi tonometreler aras nda, kolay ta nmas  ve

kullan  nedeniyle en s k kullan lan tonometredir. Tonopen, ucundaki tabakan n

korneay  düzle tirmesi esnas nda olu turulan elektriksel impulslar n, kuvvet olarak

hesaplanmas  esas yla çal r. Cihaz her ölçümde 4 ile 10 aras nda yap lan ölçüm

sonuçlar n ortalamas , kullan ya sonuç olarak verir. Ço u ara rmac

taraf ndan, normal s rlarda tutarl  G B ölçüm yapt  addedilir. Fakat G B dü ük

ise oldu undan fazla ve fazla ise oldu un dü ük de erler ölçebilmektedir (Gencer

ve ark 2008).

     1.4.Lokal Anestezikler

     Lokal anestezikler vücudun bir bölümünde geçici his kayb  olu tururlar. Lokal

anestezikler tek ba lar na anestezi formu olarak kullan labildikleri gibi genel

anestezi ile kombinasyon eklinde ve/veya postoperatif analjezi sa lamak için de

kullan labilirler (Heavner ve ark 2008).

          Lokal anestezi sinirlerin blokaj yla duyu kayb  olu turur. Lokal anestezikler

aminoester ve aminoamid olarak iki gruba ayr r. Bu ajanlar uygulama yerine

yeterli konsantrasyonda uyguland klar nda sinir ve kas hüclerinin membranlar nca

üretilen elektriksel uyar lar n iletimini engellerler. Bu engelleme ile farkl

reseptörler inhibe edilebilir, glutamat sal  art rabilir ve intraselüler sinyal

yollar n etkileyebilir. Lokal anesteziklerin sistemik uygulamalar  santralden

perifere sinyal iletimini engelleyerek kardiyak fonksiyonlar , düz kas iskelet kas

fonksiyonlar na etki edebilir. Lokal anestezikler vücudun farkl  bölgelerine

uyguland klar nda veya periferik sinir uçlar na veya sinir trunkuslar na yak n
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bölgelere enjekte edildi inde ya da spinal veya epidural bölgelere

uyguland klar nda duyu kayb  olu turabilirler. Lokal anesteziklerin toksisitesi, lokal

veya sistemik olabilirse de en çok santral sinir sistemi ve kardiyovasküler sistem

etkilenir (Miller 2010).

     1.4.1.Lokal Anesteziklerin Temel Farmakolojisi

     Tipik lokal anestezik molekülü temel yap  olarak aromatik halka yap n orta

sm na bir tersiyer amin ba lanmas  ve bu yap n amid ya da ester ba  içermesi

eklinde tan mlanabilir. Aromatik halkan n amid ya da ester ba  içermesi

flamada kullan r. Aromatik halka lipofilik özellik sa lar, bu özellik ayn

zamanda lipid membranlara tutunmay  da sa lar. Tersiyer amin uç ise suda

çözünmeyi sa lar, fizyolojik pH’da pozitif yüklüdür.

     Lipofilik hidrofilik karakter dengesi, lokal anestezi in nas l etki gösterece i ve

etkinin ba lang  ve süresini etkileyebilir. Daha fazla hidrofobik yap  içeren

ajanlar daha potent ve daha uzun etki süresine sahiptir(Miller 2010).

     Hidrojen iyon konsantrasyonu daha lokal anestezi in etkinli inde rol oynar.

nflame olan dokularda pH, normal dokulara göre daha dü ük oldu undan (hidrojen

iyon konsantrasyonunda art  pH’  azalt r) lokal anestezik daha fazla protonlan r ve

dokuya penetrasyonu azal r (Miller 2010).

     1.4.2.Lokal anesteziklerin etki mekanizmas

     Lokal anesteziklerin ço u suda az çözünür, hidrofobik organik çözücülerde

nispeten çok çözünürdürler ki bu nedenle ço unlukla hidroklorid tuzlar eklinde

formule edilirler. Bu formulasyon, raf ömrünü uzat r. Bu ekilde, uyguland klar nda

dokuda çözünerek lipofilik hale gelirler ve doku taraf ndan al narak etki gösterirler,

lipofilik olmalar  doku taraf ndan al nmalar n artt r.

     Lokal anestezik ajan, doku taraf ndan ne kadar çok al rsa etkinli i o kadar

fazla olur (Miller 2010).

     Lokal anestezik, sinir hücresinin istirahat membran potansiyelini çok fazla

etkilemez ancak depolarizasyon oran  ve aksiyon potansiyelinin amplütidünü

azalt r (Miller 2010).
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     Lokal anestezik tonik ve fazik inhibisyon yapabilme potensi yap na,

hidrofobikli ine  ve  pKa  (asit-baz  titrasyonlar ndan  tayin  edilebilen  asit  ayr ma

sabitinin (-) logaritmas ) de erine ba r (Miller 2010).

     Lokal anestezikler farkl  sinir liflerini farkl  etkilerler. Etkinin ba lang nda,

etkinin sonlanmas nda, boyuna ve enine yay mda farkl klar görülür. Tüm bu

farkl klarda sinir lifinin kal nl , ekli, lokal anestezik uygulanan bölgeye

uzakl , elektrofizyolojik özellikleri gibi faktörler de önemlidir. Lokal

anesteziklerin bolus olarak uyguland  çal malarda gösterilmi tir ki sinyal

iletiminin blokaj nda en duyarl  olan sinir lifleri aksonlar  küçük, myelinli olanlard r

(A  motor lifler ve A  duyusal lifler). Bu s ralamay  myelinli A  ve A  sinir lifleri

takip eder. Lokal anesteziklere en az duyarl  olanlarsa küçük, myelinsiz C sinir

lifleridir. Bu son grup (myelinsiz C lifleri) sinyal iletiminin 0,5- 0,8 m/sn kadar

oldu u en yava  sinyal iletimi yapan liflerdir (Miller 2010).

     1.4.3.Lokal anesteziklerin sinyal iletimini bloke etmelerinin mekanizmas  :

 Lokal anestezik solüsyon sinir lifi yak na ula r, burada serbest ilaç molekülleri

dokuya ba lanarak, dola mla ve aminoester lokal anesteziklerin hidrolizi ile

ortamda azal r. Lokal anestezik molekülleri, sinir aksonu membran na ba lan r, bu

sürecin h nda lokal anestezi in pKa de eri ve lipofilikli i önemlidir. Lokal

anestezik, ba land  bölgede voltaj  ba ml  Na kanallar  konformasyonel

de ikliklerle inhibe eder ve ayn  zamanda fiziksel olarak da oklüde ederek Na

ak , dolay yla da sinir iletimini bloke eder. Blokaj sinir lifi boyunca total veya

parsiyel olabilir. Blokaj parsiyel veya total olsun sinir lifine ula an tekrarlay

uyaranlar da blo u daha üst düzeye ta rlar çünkü her uyar  ile kullan mla artan

ilave bir Na kanallar na ba lanma olu ur (Miller 2010).

     S kl kla kullan lan aminoester lokal anestezikler prokain, kloroprokain, tetrakain,

kokain; aminoamid lokal anestezikler ise lidokain, bupivakain, levobupivakain,

ropivakain, mepivakain, prilokain, etidokaindir.

     Ester ve amid lokal anesteziklerin kimyasal stabiliteleri, biyotransformasyon

bölgeleri ve alerjik potansiyelleri birbirinden farkl r. Aminoamid lokal

anestezikler kimyasal olarak oldukça stabil iken aminoester lokal anestezik

solüsyonlar  nispeten unstabildir. Aminoester lokal anestezikler plazmada hidrolize
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edilirken aminoamid lokal  anestezikler  karaci er taraf ndan enzimatik yollarla

rlar. Y m yolaklar n istinas  olarak aminoester yap da olan kokain

karaci er taraf ndan hepatik karboksilaz ile enzimatik yollarla y rken aminoamid

yap da olan artikain plazma karboksilaz  taraf ndan y r (Miller 2010).

      Santral nöral blok için herhangi bir lokal anestezik ajan kullan labilir. Prilokain,

lidokain, mepivakain ve kloroprokain epidural anestezide kullan ld klar nda etki

ba lama süresi 5 ile 15 dakika aras ndad r.  Bupivakain için ise bu süre biraz daha

uzundur. Lidokain uzun süre spinal anestezi için kullan lan bir ajan olmas na

ra men son dönemde nörotoksisite olgular n artmas  nedeniyle kullan

azalmaktad r (Miller 2010).

     1.5.Nöroaksiyal Anestezi

     1.5.1.Vertebral Kolon Anatomisi

     Vertebral kolon, vertebra kemikleri ve bunlar  birbirine ba layan fibrökartilöz

doku taraf ndan olu turulur. Yedi servikal, 12 torakal, be  lomber, be  sakral ve üç

koksigeal vertebra vard r ancak sakral vertebralar birle mi  durumdad r. Koksigeal

vertebralar ise rudimentedir. Vertebralar bulunduklar  seviyeye göre farkl ekilde

özelle irler. Birinci servikal vertebran n gövdesi yoktur ve sadece kafa taban nda

oksipital kemiklerle ile eklem yaparken torakal vertebralar biribirleri ile ve ili kili

olduklar  kostalarla eklem yaparlar. Vertebral kolonun görevi vücuda mekanik

destek sa lamak ve spinal kordu kemik bir kafesle sararak korumakt r. Bu kemik

kafesin çe itli akslarda ve s rl  hareket kabiliyeti vard r. Vertebralar aras nda

olu an intervebtebral foramenlerden sinir kökleri spinal korddan ayr r ve ilgili

olduklar  bölgeye seyrederler (Morgan 2006).

     Vertebral cisimler birbiri üzerine eklenerek kolon eklinde yükselirler ve

aralar nda bulunan intervertebral diskler arac yla eklem yaparlar. Bu eklem

yüzeyleri vücuda mekanik destek sa larlar. Transvers prosesleri vertebra gövdesine

ba layan pediküller ve spinal prosesi pediküllere ba layan lamina arac yla

olu an halka ekilli yap  ise spinal kordu korur (Morgan 2006).

     Vertebral kolonun kemik yap , vertebral korpusun ön yüzünde anterior

longitudinal ligament ve vertebral korpusun arka yüzünde posterior longitudinal

ligament ile desteklenir. Spinal kanal n arka yüzü ise ligamentum flavum taraf ndan

kapat r. Vertebraya posterior yakla mda cilt ve cilalt  dokular geçildikten sonra

ras yla supraspinöz ligament ve interspinöz ligament bulunmaktad r. Sonras nda
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bulunan ligamentum flavum, dural ponksiyon öncesinde son bariyerdir (Morgan

2006).

     Spinal kanal, spinal kordu, spinal kordu saran meningsleri, venöz pleksuslar  ve

ya  dokuyu içerir. Spinal kordu saran menings tabakas  üç katmandan olu ur.

Bunlar; en içte pia mater (spinal korda s  s ya ba r), daha sonra dura matere

ba  olan araknoid mater ve end ta tüm spinal kordu ve beyni saran kal n ve

sa lam yap  dura materdir (Morgan 2006).

     Beyin-omurilik s  (BOS), serebral ventriküllerde, serebral sisternlerde ve

subaraknoid bo lukta bulunur. Temel fonksiyonu santral sinir sistemini travmadan

korumakt r. Ço unlukla lateral serebral ventrikül duvar nda bulunan koroid pleksus

taraf ndan üretilir. Küçük bir k sm  da ventrikül duvar nda bulunan ependimal

hücrelerden üretilir. Beynin vasküler yap lar ndan kan-beyin bariyeri s zmas

eklinde de üretim mevcuttur ancak miktar  çok azd r. Eri kinlerde günlük üretim

500 ml kadard r ancak toplam hacim 150 ml’dir (Morgan 2006).

     BOS, lateral ventriküllerden, intraventriküler foramina (foramen Monro)

arac yla, üçüncü ventiküle geçer. Üçüncü ventikülde bulunan serebral

aquaductus (foramen Sylvius ) arac yla dördüncü ventriküle ula r. Dördüncü

ventrikülden median ve lateral aperturalar ile serebromedullar sisterne (sisterna

magna) ula r. BOS, serebromedullar sisterneden subaraknoid bo lu a ula r, beyni

ve spinal kordu çevreler. BOS, beyin hemisferleri boyunca yer alan, araknoid

granülasyonlardan emilerek sirkulasyonunu tamamlar (Morgan 2006).

     BOS üretimi aktif sekretuar bir süreçtir. Üretilen s  plazmadan daha az glukoz,

daha az bikarbonat ve daha az potasyum içermesine ra men plazma ile izotoniktir.

Protein içeri i oldukça dü üktür, söz konusu protein içeri i perivasküler s dan

zma sonucu kaynaklanan proteinlerden olu maktad r. BOS emilimi, araknoid

granülasyonlardan gerçekle ir. Emilen BOS, serebral venöz sinüslere ula r, çok az

bir k sm  da sinir köklerinden ve meningeal lenfatik doku taraf ndan tekrar kan

dola na ta r (Morgan 2006).

      BOS subaraknoid mesafede, araknoid mater ile pia materaras nda muhafaza

edilir (Morgan 2006).

     Spinal kord eri kinde foramen magnumdan lomber 1. vertebra seviyesine kadar

uzan r. Lomber birinci vertebra seviyesinden sonra sinir kökleri, intervertebral

foramenlerden ayr lmadan biraz daha mesafe al rlar. Bu sinir kökleri cauda equina
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(atkuyru u) ad  verilen yap  olu tururlar. Bu nedenle lomber ponksiyon için

eri kinlerde lomber 1. vertebra seviyesinin alt ndan giri im yapmak, spinal korda

verilebilecek olas  bir i ne hasar ndan korunmak için uygun bir yakla m olacakt r.

Cauda equina’y  olu turan lifler dural sac içerisinde yüzer halde olduklar ndan i ne

ile yaralanmalar  beklenmez çünkü bu lifler i neyle delinmek yerine, i ne ile

kar la klar nda hareket etme e ilimindedirler (Morgan 2006).

     1.5.2.Spinal Anestezi

     Nöroaksiyal blok olu turma prensibinde, lokal anestezi ajan sinir kökünü bloke

eder. Lokal anestezik ajan BOS içine (spinal anestezi) veya epidural bo lu a

enjekte edilir. Arka sinir köklerinin blokaj  ile somatik ve viseral duyu bloke

edilirken, ön sinir köklerinin blokaj yla motor fonksiyon ve otonomik fonksiyon

kay plar  olu turulur (Morgan 2006).

     Spinal anestezi, sinir köklerini subaraknoid bölgede seyrettikleri yerde bloke

eder. Subaraknoid bo luk, foramen magnumdan ba lar ve yeti kinlerde sakral ikinci

vertebraya kadar devam eder. Spinal anestezide lokal anestezik ajan do rudan

BOS’a enjekte edilir. Bu do rudan enjeksiyonun, h zl  etki ba lang  ve az

miktarda lokal anestezik kulln  gibi avantajlar  vard r. Spinal anestezi giri imi

asepsi artlar  sa land ktan sonra oturur pozisyonda veya lateral dekubit

pozisyonunda gerçekle tirilebilir. Spinal anestezi olu turabilmek için lokal

anestezik ajan bir i ne yard yla subaraknoid mesafeye ula lmal r. Bu i lem

iki yakla mla gerçekle tirilebilir.Birinci yakla m orta hat yakla r. ne cilt ve

cilt alt  dokular  geçtikten sonra s ras yla supraspinöz ligament, interspinöz

ligament, ligamentum flavum ve dura materi geçer. kinci yakla m paramedian

yakla md r. Orta hat yakla n zor oldu u vakalarda tercih edilir. Bu

yakla mda i ne s ras yla cilt ve ciltalt  dokular , paraspinöz kaslar , ligamentum

flavumu ve dura materi geçer (Morgan 2006).

     Spinal anaestezi lomber bölgeden, dura mater ve araknoid materin delinerek

spinal kordu ve sinir köklerini saran beyin omurilik s na (BOS) lokal anestezik

ajanlar n enjeksiyonu ile uygulan r.Lokal anestezik solüsyon BOS içinde

longitudinal olarak yay r ve sinir hücrelerince al r.Etkin lokal anestezik solüsyon

bir parça sinir hücresinin lipid kontenti, kan ak  ve lokal anestezikle temas

içeren özelliklerine ba r (Wildsmith ve ark 1988).
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     Spinal anestezi birçok operasyonda kullan labilir.Alt ekstremiteyle ilgili

operasyonlarda, pelvis cerrahilerinde, ürolojik cerrahide, jinekolojik cerrahide ve

bat n cerrahisinde kullan labilir (Morgan 2006).

     Sürekli spinal anestezi ve analjezi için güvenli bir tekniktir, ancak postdural

ba  ve nörolojik yetersizlikler teknik hakk nda üpheler olu turmaktad r.

Büyük hasta gruplar nda (1212 hasta) yap lan çal malarda 28 gauge mikro kateter

ile yap lan sürekli spinal anestezide post spinal ba  a  % 1,5 oran nda

görülürken hastalar n büyük ço unlu u (% 98.4) anestezi türünden memnun

olduklar  ve tekrar tercih edeceklerini bildirmi ler (Lux ve ark 2012).

     Spinal anestezinin kesin kontrendike oldu u durumlar; spinal anestezi giri imi

yap lacak bölgede enfeksiyon olmas , hastan n reddetmesi, koagülapati veya

kanama  diatezi,  a r  hipovolemi,  artm  kafa  içi  bas nç,  a r  aort  stenozu  ve  a r

mitral stenozdur (Morgan 2006).

          Sepsis, nörolojik defisit olmas  ve vertebral deformite rölatif kontrendikasyon

olarak kabul edilmektedir (Morgan 2006).

     Spinal anestezi uygulanacak bölgeye daha önceden cerrahi uygulanm  olmas ,

hastayla kooperasyon kurulamamas , beklenen operasyon süresinin uzun olmas ,

major kanama beklenen operasyonlar ve solunumu etkileyece i dü ünülen

manevralar tart mal  kontrendikasyonlard r (Morgan 2006).

     Spinal anesteziye ba  komplikasyonlar, hipotansiyon, bradikardi, bulant ,

kusma, üriner retansiyon, geçici nörolojik problemler (radikülopati, bel a ), ba

, ka nt  (intratekal opioidlere ba  olabilir), geçici nörolojik semptomlar

olabilir. Geçici nörolojik semptomlar, spinal anestezinin etkisi tam olarak ortadan

kalkm  olmas na ra men ba layan veya spinal anestezi uyguland ktan sonraki 24

saat içinde ba layan bel a  ve/veya her iki bacakta disestezi olarak tan mlan r

(Micheal ve ark 2002).

     Spinal anesteziye ba  olarak idrar kaç rma ve sakral 2-sakral 5 dermatomuna

uyan bölgede his kayb ikayetleri olan spinal anestezi uygulamas ndan 20 gün

sonra uygun tedavi ile hiçbir sekel kalmaks n iyile mi tir. Spinal anesteziye ba

geçici nöropatiler görülebilece i zaten bilinmektedir. Spinal anesteziye ba

nöropati görülen olgularda erken tedavinin önemli oldu una inan lmaktad r(Ken-

ichiro ve ark 2001).
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     Spinal anestezi sonras  hayat  tehdit eden semptomlarla karaktererize bakteriyel

menenjit ve daha az ciddi semptomlarla karakterize ve tedaviyle tatmin edici

sonuçlar al nan aseptik menenjit görülebilir. Kimyasal menenjit belki sonraki

menenjit grubuna dahil edilmelidir, genellikle daha az ciddidir ve hastalar k sa

sürede iyile irler.

          Spinal anestezinin olu turdu u hemodinamik de iklikler ile birlikte aköz

hümorun üretimi ve gözden ç  aras ndaki dinamik dengenin episkleral venlerin

direncinin de mesi, G B de iklikleri ile sonuçlanabilir. Gözün venöz drenaj

episkleral venlerden inferiyor oftalmik ven ve süperiyor oftalmik ven arac  ile

sinüz kavernozusa gelir.Sinüs kavernozus yoluyla santral venlere drene olur

(Kumar 2010).Bu sebeple santral venöz bas nc n artt  durumlarda G B art

görülebilir.

     Arai ve ark.,  pnömotik turnikenin, genel anestezi alt nda sempatik aktiviteyi

artt rarak neden oldu u hiperdinamik sirkulatuvar cevab n stellate gang blokaj yla

engellenebilece ini öne sürmü ler ve ipsilateral (turnike ile ayn  tarafta) stellate

gang blo uyla  sistolik arteryel bas nç, diyastolik arteryel bas nç ve kalp h n

azald  göstermi lerdir. Uzam  turnike kullan  a  uyarana, sempatik

uyar lar n olu mas na, kalp h nda ve arteryel tansiyon de erlerinde art a neden

olabilir.Bu nedenle turnike kullan  artm  metabolik h za ve ciddi kardiyak

problemlere yol açabilir (Arai ve ark.2004).

     Epidural blok ile olu turulan sempatik  sinir blo u, turnike kullan  ile ilgili

fizyolojik de iklikleri engellemektedir (Arai ve ark.2004).

     1.6.Turnike

     Üst ve alt ekstremite cerrahilerinde, pnömotik turnike kullan  cerrahiyi

kolayla ran kans z bir saha olu turur. Ancak turnike kullan , hemodinamik

de iklikler, a , metabolik de iklikler, tromboemboli, pulmoner emboli gibi

potansiyel problemlerle birliktedir. Turnikenin insuflasyonu, genellikle sistolik kan

bas nc n 100 mmHg fazlas  olmak üzere yap r. ki saatten fazla süre insufle

kalan turnike, geçici kas fonksiyon bozuklu una ve periferik sinir hasar na neden
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olabilir. Tüm bunlar n d nda, özellikle alt ekstremite cerrahilerinde ve Esmarch

bandaj  ile birlikte kullan lan turnike uygulamalar nda, dola ma bir miktar kan ifti

olmaktad r. Söz konusu kan ifti, santral venöz bas nçta ve arteryel kan bas nc nda

art a neden olmaktad r ve sol ventriküler disfonksiyonu olan hastalarda iyi tolere

edilemeyebilir (Morgan 2006).

     Carli ve ark.’n n çal mas na göre turnike faydalar sa layabildi i gibi ki isel

toleransa ba  olarak derin iskemik a ya neden olabilir. Bu iskemik a  turnike

insuflasyonundan 3-6 dakika sonra olu ur ve ki iye göre de iklik gösterir (Carli

ve ark 2002).

     ntraoperatif kanamay  kontrol etmek için kullan lan turnike aç ld ktan sonra

komplikasyonlar görülebilir. Bunlardan biri de pulmoner embolidir (Gielen ve ark

1991, Morgan 2006). Hayati tehdit edici hatta mortal olabilir (Gielen ve ark 1991).

Gielen ve ark. olgu sunumunda bildirdiklerine göre, turnike deflasyonu sonras nda

kardiyak arrest görülmü , resüsitasyona yan t al namayan hastan n post mortem

de erlendirmesinde her iki akci erde de masif emboliye rastlanm r (Gielen ve ark

1991).

     Ortopedik cerrahide uzam  turnike süresi s kl kla hiperdinamik yan tla

ili kilidir. Turnikenin indükledi i hipertansiyonda santral sinir sistemi aktivasyonu

önemli bir faktördür (Sheen ve ark 2012). Sheen ve ark. taraf ndan yap lan

çal maya göre, bir antikonvülzan olan gabapentinin santral sinir sistemi

duyarl  azalt  etkisi gösterilmi tir (Sheen ve ark 2012). Sheen ve ark.,

çal malar nda preoperatif oral gabapentin uygulad klar , genel anestezi alt nda diz

cerrahisi uygulanan hastalarda, uzam  turnike insuflasyonu ile birlikte olu abilecek

artm  arteryel kan bas nc ndan ve artm  kalp h ndan korunabileceklerini

göstermi lerdir (Sheen ve ark 2012).

     Turnike kullan n alt ekstremite operasyonlar nda büyük yeri vard r ancak

kullan  risksiz de ildir. Turnike kullanmadan önce endikasyonlar  ve

kontrendikasyon iyi de erlendirilmelidir (Sarkar ve ark 1999).

Sarkar ve ark. bildirdi ine göre endikasyonlar: yüksek miktarda kan kayb  beklenen

hastalar, acil veya elektif microcerrahiler, fazla kanama beklenen endoskopik

sinovektomi ve artroliz operasyonlar r. Kontrendikasyonlar ise operasyonun

gerçekle tirilece i ekstremitede daha önceden vasküler konstruksiyon yap lm

olmas , oklüsif arteryel hastal k, fonksiyonel anjionöropatiler, posttravmatik
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yumu ak doku hasar n akut evresi, akut yumu ak doku ve kemik enfeksiyonlar r

(Sarkar ve ark 1999).

     Total diz artroplastisi belirgin artm  kan kayb yla ili kilidir. Turnikenin faydas

tart mal r. Turnike kullan  intraoperatif kan kayb  azaltmaktad r ancak

postoperatif kan kay plar  durduramaz. Bu nedenlerle total diz artroplastisinde

turnike kullan n faydal  oldu u halen sorgulanabilir haldedir (Tai ve ark 2011).

     lave olarak turnikenin faydalar , kullan n getirdi i risklerle

dengelenmelidir. Turnikenin kullan ld  pek çok hasta operasyon sonras  ciddi

dan ikayetçi olmu lard r. Ortopedik cerrahide turnike ile ili kili en ciddi

komplikasyon tromboembolik hadiselerdir. Turnike kullan  ile ili kili di er

komplikasyonlar ise sinir hasar , vasküler yaralanmalar, rabdomyoliz, subkutanöz

ya  doku nekrozudur (Tai ve ark 2011).

     Turnike kullan  cerrahi sahan n daha iyi görülebilmesini sa lar ancak aktüel

kan kayb  azaltamamaktad r. Turnike kullan  operasyon zaman

saltmaktad r ancak artm  tromboemlolik olaylarla ve yara yeri komplikasyonlar

ile ili kili olabilir (Tai ve ark 2011).

          Turnikenin deflasyonu da ciddi hemodinamik de ikliklerle birliktedir.

Deflasyonla birlikte santral venöz bas nçta ve arteyel kan bas nc nda dü ler

görülebilir. Kalp h  genellikle artar. Turnike insuflasyonu boyunca iskemik kalan

ekstremiteden, turnikenin deflasyonu ile birlikte, metabolik at klar dola ma kat r

ve parsiyel arteryel karbondioksit bas nc , serum laktat ve potasyum seviyeleri

artabilir  (Morgan 2006).
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2.GEREÇ VE YÖNTEM

     Hastanemiz 09.08.2012 tarih ve 2012/34 say  etik kurul onay  al narak yaz

onam  al nm  ASA I ve II (American Society of Anesthesiologists physical status

I–II ) riskli, 18-65 ya  aras , alt ekstremite cerrahisi gerçekle tirilmesi planlanan 60

hasta çal mam za dahil edildi.Daha önceden göz hastal  veya geçirilmi  göz

cerahisi öyküsü bulunan hastalar, lateks allerjisi bulunan hastalar, lokal analjezik

allerjisi bulunan hastalar, koagülopatisi bulunan hastalar, spinal anestezi giri im

bölgesinde enfeksiyon bulgular  olan hastalar, intrakraniyal bas nç art üphesi

olan hastalar, çal maya dahil olmak istemeyen hastalar çal maya al nmad . Rutin

monitörizasyon olan non-invaziv kan bas nc  takibi, elektrokardiyografi (EKG)

moitörizasyonu, pulse oksimetri ile oksijen satürasyonu monitörizasyonlar  yap ld .

Tüm hastalar G B’in sirkadian de iklerinden en az ekilde etkilenmek üzere sabah

ilk vakalardan seçildi. Tüm hastalara spinal anestezi giri imi öncesi premedikasyon

olarak midazolam 0,05 mg/kg V uyguland . Spinal anestezi giri imi için lomber 4

ve lomber 5 vertebra aral  (L4-L5) aral  tercih edildi. Lokal anestezik olarak

Marcain Spinal Heavy % 0.5 (bupivakain % 0,5) kullan ld . Giri imler 25 gauge

Quincke keskin uçlu spinal i ne ile gerçekle tirildi. G B ölçümleri spinal anestezi

öncesi (T1), spinal anestezi sonras  5. Dakika (T2), operasyon ba lad nda turnike

insuflasyonundan 5 dakika sonra (T3) ve operasyon sonunda (T4) ölçüldü. G B

ölçümleri esnas nda hastan n a  duymamas  için her ölçüm yap lan göze

proparakain % 0,5 damla 2 damla uyguland . Ölçümler, Reichert Tono-Pen AVIA®

Applanation Tonometer  temasl  intraoküler bas nç ölçüm cihaz  ile gerçekle tirildi.

Spinal anestezi uygulamas ndan 5 dakika öncesinden ba lanarak sistolik arter

bas nc , diastolik arter bas nc , ortalama arter bas nc , oksijen satürasyonu, kalp

at m h  ve spinal anestezi uyguland ktan sonra her 5 dakikada bir duyusal blok

seviyesi kaydedildi. Turnike tüm hastalara uyguland  ancak sadece kullan lmas

planlanan hastalarda 300 mmHg bas nca kadar insufle edildi. G B ölçümleri ve vital

bulgular farkl  gözlemciler taraf ndan kaydedildi.

     Veriler bilgisayar ortam na aktar larak hata kontrolleri yap ld .Veriler ± standart

sapma ve yüzde olarak özetlendi. Verilerin normal da  test edildi. Normal

da ma uyan parametreler için student T testi, normal da ma uymayan
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parametreler için Mann Whitney U testi kullan ld . Kategorik verilerin

kar la lmas  Ki kare testiyle yap ld . Anlaml k seviyesi 0,05 olarak al nd .
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3.BULGULAR

     Çal maya 42 erkek (%70) ve 18 (%30) kad n olmak üzere 60 hasta al nd .

Turnike kullan lan grupta 18 erkek (%60) ve 12 kad n hasta (n=30), turnike

kullan lmayan grupta 24 erkek (% 80) ve 6 kad n hasta (% 20) (n=30) çal maya

dahil edildi. Turnike kullan lan grupta ya  ortalamas : 40±12.3  ve turnike

kullan lmayan grupta ya  ortalamas : 39.5±15.3 idi. statiksel olarak demografik

veriler aç ndan iki grup aras nda anlam  fark yoktu. Demografik veriler Tablo 1’

de özetlenmi tir. Turnike kullan lan grupta (grup1) T1 sistolik tansiyon ortalamas :

134.9±13.2mmHg, T2 sistolik tansiyon ortalamas :127.2±10.2 mmHg, T3 sistolik

tansiyon ortalamas :120.5±10.9 mmHg ve T4 sistolik tansiyon ortalamas :123.7±14

mmHg idi. Turnike kullan lmayan grupta (grup2) T1 sistolik tansiyon

ortalamas :139.3±13 mmHg, T2 sistolik tansiyon ortalamas :121.3±17 mmHg, T3

sistolik tansiyon ortalamas :117.2±14.7 mmHg ve T4 sistolik tansiyon

ortalamas :119.4±12.9 mmHg idi. Turnike kullan lan grupta T1 diastolik tansiyon

ortalamas :81.5±11.5 mmHg, T2 diastolik tansiyon ortalamas :76.4±10.3 mmHg,

T3 diastolik tansiyon ortalamas :72.9±10.9 mmHg, T4 diastolik tansiyon

ortalamas :74.9±11.3 mmHg idi.Turnike kullan lmayan grupta T1 diastolik tansiyon

ortalamas :87±10.6 mmHg, T2 diastolik tansiyon ortalamas :73±14.7 mmHg, T3

diastolik tansiyon ortalamas :70.2±11.4 mmHg, T4 diastolik tansiyon

ortalamas :73.2±11.5 mmHg idi.

Tablo 1. Grup1 ve Grup 2’nin demografik verileri ve operasyon sürelerini
göstermektedir.

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30)

Ya  (ortalama) 40.03 39.50

Cinsiyet (kad n/erkek) 12/18 6/24

Boy (cm) ortalama 169 172

rl k (kg) ortalama 77.80 78.87

Operasyon süresi (dk)
ortalama

60.3 60.8
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Turnike kullan lan grupta (grup1) T1 ortalama arter bas nc :100.3±12.7 mmHg, T2

ortalama arter bas nc :94.2±9.8 mmHg, T3 ortalama arter bas nc :91.3±11.5 mmHg,

T4 ortalama arter bas nc :92.6±12.1 mmHg idi.Turnike kullan lmayan grupta

(grup2) T1 ortalama arter bas nc :106.2±11.6 mmHg, T2 ortalama arter

bas nc :91.1±14.6 mmHg, T3 ortalama arter bas nc :87.9±12.7 mmHg, T4 ortalama

arter bas nc :91.3±12.2 mmHg idi.

      Turnike kullan lan grupta T1 G B ortalama:19.52±2.9 mmHg, T2 G B

ortalama:18.64±2.5 mmHg, T3 G B ortalama:19.07±3 mmHg, T4 G B

ortalama:18.74±3 mmHg idi. Turnike kullan lmayan grupta T1 G B

ortalama:18.12±2.6 mmHg, T2 G B ortalama:17.2±3 mmHg, T3 G B

ortalama:16.77±2.6 mmHg, T4 G B ortalama:17.9±2.8 mmHg idi.
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     Turnike kullan lmayan grupta kanama miktar  (ortalama: 65 ±81.39 ml) turnike

kullan lan gruba  (ortalama: 29.33 ±20.87 ml)  göre anlaml  derecede fazla idi ancak

hemodinamik veriler her iki grupta da benzerdi.

     Turnike kullan lan grupta G B ortalama de erleri spinal anestezi öncesinde

19.52±2.93 mmHg, spinal anestezi uyguland ktan 5 dakika sonra 18.64±2.50

mmHg, turnike insuflasyonundan sonra 19.07±3.03 mmHg ve operasyon bitiminde

turnike deflasyonunda sonra  18.743.05 mmHg idi.

Tablo 2:Grup 1’in T1, T2, T3, T4 zamanlar nda G B, kalp h , sistolik arteryel
tansiyon, diyastolik arteryel tansiyon ve ortalama arteryel tansiyon de erlerini
göstermektedir

Zaman B Kalp H Sistolik
Arteryel
Tansiyon

Diyastolik
Arteryel
Tansiyon

Ortalama
Arteryel
Tansiyon

T1 19.52±2.93 83.93±16.87# 134.96±13.20 81.56±11.50 100.30±12.70##

T2 18.64±2.50 78.57±13.4# 127.23±10.20 76.46±10.30 94.23±9.80##
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T3 19.07±3.03 75.27±14.3# 120.53±10.90 72.96±10.90 91.33±11.50

T4 18.74±3.05 70.97±11.19# 123.73±14.00 74.90±11.30 92.57±12.15

# T1-T3, T1-T4, T2-T4 ölçümlerinde kalp h zlar  aras ndaki fark istatiksel olarak
anlaml  (p<0.05)
##T1-T2 ölçümlerinde ortalama arter bas nçlar  aras ndaki fark istatiksel olarak
anlaml  (p<0.05)

     Turnike kullan lmayan grupta G B ortalama de erleri spinal anestezi öncesinde

18.12 mmHg, spinal anestezi uyguland ktan 5 dakika sonra 17.2 mmHg, operasyon

ba lad ktan sonra 16.77 mmHg ve operasyon bitiminde 17.90 mmHg idi.

Tablo 3: Grup 2’in T1, T2, T3, T4 zamanlar nda G B, kalp h , sistolik arteryel
tansiyon, diyastolik arteryel tansiyon ve ortalama arteryel tansiyon de erlerini
göstermektedir

Zaman B Kalp H Sistolik
Arteryel
Tansiyon

Diyastolik
Arteryel
Tansiyon

Ortalama
Arteryel
Tansiyon

T1 18.12±2.64* 86.17±10.44** 139.36±13.00 87,03±10.60 106.20±11.67***

T2 17.20±3.09 81.57±11.61** 121.36±17.00 73.06±14.70 91.13±14.66***

T3 16.77±2.68* 79.43±12.68** 117.20±14.70 70.23±11.40 87.97±12.57***

T4 17.90±2.86 73.57±10.15** 119.43±12.90 73.23±11.50 91.30±12.27***

*T1 ve T3 G B ölçümlerinin aras ndaki fark istatiksel olarak anlaml  (p<0.05)
**T1-T2, T1-T4, T2-T4, T3-T4 ölçümlerinde kalp h zlar  aras ndaki fark istatiksel
olarak anlaml  (p<0.05)
***T1-T2, T1-T3, T1-T4 ölçümlerinde ortalama arter bas nçlar  aras ndaki fark
istatiksel olarak anlaml  (p<0.05)

        Üçüncü G B ölçümünün (T3-operasyon ba lad ktan sonra) yap ld

ölçümlerde turnike kullan lmayan grupta (16.7±2.7) göz içi bas nç de erleri, turnike

kullan lan gruba (19.1±3) göre dü ük bulundu (p=0.05). Spinal anestezi

uygulanmas ndan önceki (T1) ( turnike uygulanan grup ortalamas : 19.52±2.93,

turnike uygulanmayan grup ortalamas : 18.12±2.64) ve spinal anestezi sonras nda

yapt z G B ölçümlerinde (T2)  (turnike uygulanan grup ortalamas  :19.07±3.03,

turnike uygulanmayan grup ortalamas :17.2±3.1) idi. T1 ve T2 G B ölçümlerinde,

hemodinamik veriler ve duyusal blok seviyeleri ( T1 ortalamas : torakal 10.  , T2

ortalamas : torakal 9.33 ) benzerdi.
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     4.TARTI MA

30 hastadan olu an iki grup üzerinde yap lan çal mam za toplam 60 hasta dahil

edildi.Grup1‘de turnike kullan ld , grup2’de turnike kullan lmad .Her iki grupta da

spinal anestezi uyguland ktan sonra yap lan G B ölçümleri, spinal anestezi

uyguland ktan sonra yap lan ölçümlere göre dü ük bulunmu tur.Buradan hareketle,

B art  istenmeyen turnike kullan lacak alt ekstremite cerrahilerinde, turnikenin

olu turaca  olumsuz etkilerden korunmak ad na spinal anestezi kullan labilece i

fikrine ula lm r.

     Operasyon sürecinde her iki grupta da 4 defa olmak üzere kan bas nc , kalp h ,

B ve spinal anestezi blok düzeyleri ölçülerek kaydedilmi tir.Ölçümler spinal

anestezi öncesi (T1), spinal anestezi sonras  5. Dakika (T2), operasyon ba lad nda

turnike insuflasyonundan 5 dakika sonra (T3) ve operasyon sonunda (T4)

gerçekle tirildi.Grup1 ve grup2’de T1-T2 ölçümlerinde OAB azalmas  istatistiksel

olarak anlaml  bulunmu tur. Spinal anestezinin hipotansiyona neden oldu u

bilinmektedir ancak ayn  zaman diliminde G B ölçümleri aras nda istatistiksel

olarak anlaml  fark olu mamas  G B ile OAB aras nda korelasyon olmayabilece i

ihtimalini dü ündürmektedir. Grup 2’de T1-T3 G B ölçümleri aras nda istatistiksel

olarak anlam  fark varken T1-T2 OAB ölçümleri aras nda istatistiksel olarak

anlaml  fark olmamas  bu fikri desteklemektedir.Söz konusu bulgumuz Bulut ve

ark. çal malar nda belirtti i OAB-G B korelasyonu ile çeli mektedir. Genel

anestezi alt ndaki hastalarda yap lan bu çal mada G B’ n retinal venöz bas nçla

ili kili oldu u ve bir nedenle retinal venöz bas nç art  oldu unda G B’n n da

artt  bildirilmi tir. Oysa ki çal mam n sonuçlar na göre  OAB-G B korelasyonu

kuramad z gibi bulgular z göstermi tir ki grup1’de turnike insuflasyonunda

sonra G B artarken OAB azalm r.Bu durumda G B etkileyen, sempatik tonus

art na neden olan  uyar lar hat rlanmal r.Burdan ç kar lacak sonuç, G B’n n tek

bir de kenle korele edilemeyece idir.

     Spinal anestezi, her iki grupta da muhtemelen sempatik blok nedeniyle G B’

dü ürdü. Çünkü spinal anestezi uyguland ktan sonra G B ölçümleri yap ld  s rada

turnike kullan lan grupta spinal anestezi seviyesi ortalama torakal 9 iken turnike

kullan lmayan grupta anestezi seviyesi ortalama torakal 10 idi. Yine ayn

ölçümlerde kalp at m h zlar , sistolik arteryel tansiyon, diyastolik arteryel tansiyon

ve ortalama arteryel kan bas nc  de erleri de azald . Söz konusu ölçümler
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yap ld nda henüz turnike insufle edilmedi inden spinal anestezinin G B’

azalt  yönde etki gösterdi i sonucuna ula labilir. Etki mekanizmas  sempatik

uyar n azalmas , sistolik veya diyastolik arteryel tansiyon de erlerinin azalmas

ve santral venöz bas nç de iklikleri ile ili kilendirilebilir. Arai ve ark.

çal mas nda epidural blok ile turnikenin indükledi i hipertansiyonun ve sempatik

sinir sistemi aktivasyonunun engellenebilece i bildirilmi tir.

     Spinal anestezi hem arteryel tansiyon de erlerine etki ederek hem de sempatik

sinir blokaj  ile kalp h  etkileyebilir.Ayr ca spinal anesteziden ba ms z olarak

turnike insuflasyonu da kalp h  etkiyecebilir.Bulgular z Arai ve ark. bulgular

ile KH noktas nda koreledir. Grup 1’de KH T3 ölçümünde T1 ölçümlerine göre

azalm r.T1-T3 KH ölçümleri aras ndaki fark istatiksel olarak anlaml

bulunmu tur.Grup 1’de T3 ölçümleri  turnike insfulasyonu sonras nda

gerçekle tirilen ölçümlerdir.Buradan yola ç karak spinal anestezi ile turnikenin

indükledi i KH kalp h  art lar n engellenebilece i sonucuna var labilir.Grup

1’de T3 ölçümleri yap ld nda spinal anestezi seviyesi ortalama torakal

7.2dir.Turnike insuflasyonunda sonra gerçekle tirilen G B ölçümlerinde turnike

kullan lan grupta kalp at m h zlar , sistolik arteryel tansiyon, diyastolik arteryel

tansiyon ve ortalama arteryel kan bas nc  de erleri azal rken G B de erleri

yükselmi tir. Turnike kullan lmayan grupta kalp at m h zlar , sistolik arteryel

tansiyon, diyastolik arteryel tansiyon, ortalama arteryel kan bas nc  ve G B

azalm r. Arai ve ark taraf ndan yap lan çal mada ipsilateral stellat gangliyon

blo u ile alt ekstremitedeki turnikenin indükledi i sempatik uyar lar n azald

gösterilmi tir. Çal mam zda da turnike kullan lan ve kulln lmayan grupta spinal

anestezi seviyeleri s ras yla ortalama torakal 7.2 ve torakla 5.6 iken hemodinamik

yan tlar n bask land  gözlendi. Turnike kullan lan grupta G B art n

hemodinamik parametreler d nda bir nedene ya da sempatik sinir sitemi

aktivasyonu d nda bir nedene ba  oldu unu dü ündürmü tür.

Turnike insuflasyonu ile birlikte sistemik dola ma bir miktar kan ifti

olmaktad r.Söz konusu ift miktar  1000 ml ‘ye kadar ola abilmekte ve santral

venöz bas nçta ve arteryel kan bas nc nda art a neden olmaktad r (Bulut ve ark.

2011).Çal mam zda endikasyon bulunmad  için hastalar za santral

kateterizasyon uygulanmam r. Santral venöz bas nç art  ile G B’n n artt
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bilinmektedir. Ancak çal mam n verilerinden bununla ilgili bir sonuca ula mak

mümkün de ildir.

     T3 ölçümlerin yap ld  (operasyon ba lad nda turnike insuflasyonundan 5

dakika sonra) periyodda ortalama spinal anestezi seviyesi turnike kullan lan ve

kullan lmayan grupta  s ras yla ortalama torakal 7.2 ve 5.6 d r. Stellate gangliyon

servikal 7., 8. le torakal 1. ve 2. birle imiyle olu maktad r (Demir ve ark.

2011).Arai ve ark.  stellat gangliyon blo u ile turnike insuflasyonu nedeniyle olu an

sempatik aktivite art n engellenmesine yönelik çal mas nda olu turulan

sempatik blok seviyesi çal mam zda spinal anestezi ile olu turdu umuz seviyeden

daha yüksektir. Bu nedenle spinal anestezi ile olu turulan blok, turnike

insuflasyonuna ba  G B art  engellemeye yetmemi  olabilir. Ancak Arai ve

ark. çal mas n genel anestezi uygulanm  hastalar üzerinde gerçekle tirildi i

vurgulanmal r. Ayr ca söz konusu çal mada SAB, DAB ve KH de erlendirilmi

ancak G B ölçümü yap lmam r. SAB, DAB ve KH azald  belirtilmi tir bu da

B ve SAB korelasyonu ile ilgili ku kumuzu destekler niteliktedir.

     Operasyon bitiminde gerçekle tirilen ölçümlerde turnike kullan lan grupta

(turnike deflasyonundan sonra) kalp at m h  ve G B azal rken sistolik arteryel

tansiyon, diyastolik arteryel tansiyon ve ortalama arter bas nc  de erleri artm r.

Kalp at m h  ve G B azalmas n, turnike deflasyonu ile birlikte operasyonun

gerçekle tirildi i bölgeye kan ak n ba lamas  ve turnikenin indükledi i

sempatik aktivitenin azalmas n neden oldu u dü ünülmü tür. Turnike

kullan lmayan grupta ise kalp at m h  azal rken sistolik arteryel tansiyon,

diyastolik arteryel tansiyon ve ortalama arteryel kan bas nc  de erleri ve G B

artm r.

5. SONUÇ

Spinal anestezi uygulanan hastalarda G B azalmaktad r.Spinal anestezi ile

turnikenin indükledi i sempatik aktivite engellenmi tir, turnike kullan lan alt

ekstremite cerrahilerinde kalp h , sistolik arteryel tansiyon, diyastolik artyeryel

tansiyon ve ortalama arter bas nc  turnike insuflasyonundan sonra yükselmemi

ancak G B artm r.
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ÖZET

     Amaç: G B etkileyen birçok faktör bulunmaktad r.Ekstremite cerrahilerinde

turnike kullan  da G B etkileyen faktörlerden biridir ancak yap lan çal malar

genel anestezi alt ndaki hastalar  içermektedir.Spinal anestezi uygulanan hastalarda

turnike kullan n G B’na etkisini ara ran çal ma bulunmamaktad r.

     Gereç ve yöntem: G B,  turnike kullan lan ve kullan lmayan hasta gruplar nda,

toplam 60 hastada ölçüldü. Ölçümler spinal anestezi öncesinde, spinal anesteziden 5

dakika sonra, operasyon ba lad ktan 5 dakika sonra ve operasyon bitiminde ölçüldü.

Tüm ölçümler supin pozisyonda yap ld .G B, ortalama arter bas nc , kalp at m h ,

kanama miktarlar  kaydedildi.

     Bulgular : Her iki grupta da spinal anestezi sonras nda G B, spinal anestezi

öncesindeki G B’na göre anlaml  dü ük bulundu.Ancak , turnike kullan lan grupta,

turnike insuflasyonu sonras ndaki G B, turnike kullna lmayan gruba göre anlaml

miktarda yüksek bulundu.

     Sonuç: Spinal anestezi uygulanan hastalarda G B dü mektedir.Ancak turnike

kullan lan vakalarda, turnike insuflasyonu G B art na neden olmaktad r.

Anahtar kelimeler : göz içi bas nc , intraoküler bas nç, spinal anestezi, turnike,  alt

ekstremite
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SUMMARY

     Background: There are many factors which may effect intraocular pressure.

Tourniquet, which is used in extremity surgery, also effect intraocular pressure.

There many studies about the effect of tourniquet on intraocular pressure, that were

performed in the patients went on general anesthesia.There was no study about the

effect of tourniquet on intraocular pressure that was performed on the patints go on

spinal anethesia.

     Material and methods : Intraocular pressurewas measure on patints who went on

lower extremity surgery with or without tourniquet under spinal anesthesia.

Measurements were performed before spinal anethesia, 5 minutes after spinal

anethesia, 5 minutes after surgery started and at the end of the surgery.All

measurements were performed in the supine position.Mean arterial blood pressure,

heart rate, intraocular pressure and bleeding volumes were recorded.

     Results: In both groups, 5 minutes after spinal anesthesia  intraocular pressure

measurements were lower than the baseline intraocular pressure

measurements.However,  the measurements which were performed after tourniquet

insuflation were higher than the baseline.

     Conclusion: intraocular pressure decreases in patient who went on spinal

anesthesia but, tourquet insuflation increases intraocular pressure also in patients

who went lower extremity surgery with tourniquet.

     Key words : spinal anesthesia, tourniquet, intraocular pressure,   extremity,

tonometer
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