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' GIRIS

Spinal anestezi,subaraknoid bosluktaki spinal sinirlerin blokaji ile yapilan bir
rejyonel anestezi yontemidir. Anestetik ajanlar’subaraknoid mesafede depolanmakta ve
spinal kordu zedelemeden spinal sinir kokleri uzerine etki etmektedirler(1).Spinal
anestezi son yillarda, cerrahi amagh kullammda artan bir popiileriteye sahip
olmustur Pek ¢ok operasyonda ve ¢ogu hasta grubunda genel anesteziye gore
{istunliikleri bulunmaktadir(2).Operasyon siresince hastanin uyanik kalmasi,spontan
solunumun devam etmesi,yutma,oksiirme gibi koruyucu reflekslerin korunmas: yanunda
postoperatif donemde erken mobilizasyon,minimal akciger komplikasyonlar,analjezinin
devamu ve hastanede kalig siiresinin kisalmast gibi pek ¢ok avantajlart mevcuttur.

Ote yandan trolojik girisim yapilacak hastalarin gogunun yash ve solunum,
dolasim ya da bobrek fonksiyon bozukluklari gibi yandas hastaliklara sahip olmas,
yontem se¢imini etkileyen faktorlerin basinda gelir. Sistoskopik girisimler ,0zellikle
transuretral prostat (TUR-P) veya mesane timorlerinin eksizyonu (TUR-M) sirasinda
kullamlan irrigasyon solﬁsyonlarlmn\fazla miktarda dolagima katilmastyla ortaya ¢ikan
Transiiretral Rezeksiyon Sendromu\ (Intravaskiiler hemoliz, hiperglisemi,diliisyonel
hipervolemi,hipotermi,bulanti,huzursuzluk, konflizyon gibi\ SSS  bulgulart) ’nun
bulgularinin erken farkma varlabilmesi igin de bolgesel anéstezi tercih nedenidir.Bu
girisirnlerv sirasinda karsilagilabilecek onemli sorunlardan biri de kanama ve mesane
perforasyonudur.Hastayla kooperaéyon kurulabildiginden ortaya ¢ikan

komplikasyonlara erken miidahale edilebilmektedir.(3)




Spinal ve epidural bloklar genel anesteziyé oranla daha az komplikasyona sebep
olmakta,ozellikle kardiak arrest ve hepatotoksisite insidansinda azalmaya yol
acmaktadirlar(4).

Rejyonel anestezide segilecek ilag,primer olarak istenen anestezi siiresine
baghdir Bu nedenle kisa etkili ve orta-uzun etkili lokal anestezikler farkli durumlar igin
tercih edilirler(5).Anestezi siiresini degistirmek icin soliisyonu alkalize etmek,ortam
pH’sim pKa’ya yaklastirmak,iyonize formu azaltarak diffiize olan bazik formu arttirma
tirinden uygulamalara bag vurulabilir Boylece hedefe ula§abilen lokal anestezik miktari
artmaktadir (6).Lokal anesteziklere karbondioksit ilavesi ile lokal anesteziklerin etkisi
¢abuk baslargakta, fakat etki sﬁreleﬂ degismemektedir. Bu sebeple anestezi baslama
siiresi uzun olan anesteziklerle kullanilmasi onerilmektedir(7).

Biz bu caligmada kisa etkili Articain %5 hiperbar ile uzun etkili Bupivacain
%0,5 spinal heavy’nin duyusal ve motor blok iizerine olan etkilerini ve gelisen

komplikasyonlar karsilastirdik.




GENEL BILGILER
TARiHCE

Serebrospinal sivi (CSF) ilk kez 1764 ylhnda Domenico Cotugno (1736-1822)
tarafindan bulunmus, serebrospinal siv1 dolagimi ise 1825 yilinda F. Magendi tarafindan
tanmmlanmustir. 1860 yilinda Niemann ve Lossen Erythroxylon Coca’dan kokaini
sentezlemisler,fakat  kokainin analjezik etkisi 1862 yihinda Schroff tarafindan
farkedilmistir. Lokal anestetik olarak, tip alaninda kullammu ise 1884”de oftalmolog Carl
Koller (1858-1944) tarafindan baglatilmigtir flk spinal analjezi 1885°de Amerikali
norolog JLeonard Corning’in (1855-1923) kopeklerin spinal sinirleri Uzerindeki
kokain calismalart sirasinda kazara durayl yirtmast sonucu yaptlmigtir. Daha sonra
intradural enjeksiyonlara devam etmis ve bunu spinal anestezi olarak adlandirarak ,
cerrahi girigimler igin kullanilabilecegini savunmustur.Lomber ponksiyonun klinik
olarak standardizasyonu 1891°de Alman Heinrich Irenaeus Quincke ve Ingiliz Essex
Wynter tarafindan yapilmustir(2). Cerrahi amagli ilk spinal anestezi 1898’de August Bier
tarafindan uygulanmus, 34 yasinda \bj}' hastaya 3 ml % 0.5 ‘lik kokaini enjekte ederek , |
ozellikle alt extremite operasyonlart igin ideal bir analjezi saglamugtir. Ancak toksisite
riski nedeniyle terketmek zorunda kalmusgtir (1).

Adrenalinin ; spinal analjezinin toksisitesinin azaltilmas: ve etki stresinin
uzatilmas: amaciyla kullanim 1903’de baglamustir. 1904 yihinda Fourneau tarafindan
Stovain’in sentezlenm‘esi ve Henri Chaput tarafindan spinal analjezi amactyla kullanima
baglanmast,spinal anestezide yeni bir doénem baglatmistir. 1905 yinda Novocaine
(Procain) Einhorn tarafindan kesfedilmis ve kisa bir siire sonra spinal analjezi amactyla
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iullaniimaya baslanmustir. Alfred E.Barker (1850-1916) Ingiltere’de spinal anesteziye
oncilitk etmis , vertebral kanalin lordotik yapisinin ve gravitenin spinal anestezide ki
onemini farketmistir. 1907’°de ég1r Stovain soliisyonunu kullanmaya baglamustir.
Efedrinle tamigma 1923°de Chen ve Schmidt sayesinde olmus,1927de Ocherblad ve
Dillon tarafindan spinal anestezide kan basincinin kontrolii amaciyla kullanilmugtir.
1928’de Amethocaine (tetracaine),1966’da Bupivacaine bulunmustur(1) Lidokain ise
1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan Isvigre’de sentezlenmistir(2).

Articain ile ilgili ilk ¢aligmalar Almanya’da baglatilmug ve ilk klinik deneyler

1972°de Kyoto’da yapilan 5.Diinya Anestezi Kongresinde sunulmustur(8).




SPINAL KORDUN HiSTOLOJi VE EMBRIYOLOJISI

Erken fotal hayatta spinal kord vertebral kanal boyunca uzanir ve meningeal
yapilarla birlikte tiim kanali doldurur(9).Ugiincii ayda kordun ucu 2 koksigeal vertebra
hizasindadir Bundan sonra vertebral kolon daha hizli gelisme kaydeder ve conus
medullaris daha yukarida yer alir Meningeal yapilar da yavas buytyen spinal korda veya
hizla asag dogru uzayan vertebral kolona eslik edemeyerek yukari seviyelerde

kalirlar. Altine1 ayda conus medullaris 1.sakral vertebra seviyesindedir (Sekil-1).

Sekil-1: Spinal kordun fetusda,yeni doganda ve eriskindeki pozisyonu

Dogumda spinal kordun alt ucu 3.lomber vertebranimn alt kenarinda ve dural
kese 3.sakral vertebra hizasindadir. Dogumdan sonra ise kordun ve meninkslerin
gelisme hizi vertebral kemik yapmun gelismesinin gerisinde kalir.Cocuk bir yagim

doldurdugunda conus medullaris 2.lomber vertebranm alt kenarinda ,dural kese ise
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ikinci sakral Vertebrﬁda sonlanir Bu farkli b‘uyume hizlan epidural bosiugun ve kaudal
kanalin olusmasma neden olur. Spinal kord durasindan ayrilir fakat araknoid ile
cevrelenerek subdural boglukta s.erebrospina1'51v1 icinde yer alir. Ayrica spinal sinirlerin
agag dogru bir yelpaze gibi inmesi ile en alt ucta cauda equina olusur.12-16.aylarda
eriskin dizeylerine ulasan spinal kord 1.lomber vertebranin alt kenarinda sonlanir Bu

yerlesim %50 populasyonda goriiliirken baz: farkliliklar olabilir (Tablo 1).

Tablo-1: Spinal kordun sonlanma seviyeleri

o TI12 % 5-6
° Ijl’in alt kenan % 50
e L2’nin st kenar Y 40
e L37tn st kenan % 3

Spinal kordun ortalama uzunlugu erkeklerde 45cm. kadinlarda 42 cm. olup,
yaklagik olarak 30 gramdlr(l).Enir\\l\e\yapllan kesitlerde ortada gri madde kenarlarda ise
beyaz madde bulunur ve H seklinde goruliir.Beyaz maddede miyelinli ve miyelinsiz
lifler, oligodendriyositler,fibroz astrositler ile mikroglial hﬁgfeler bulunur. Gri madde ise
perikaryonlar,éncii miyelinli ve miyelinsiz lifleri,protoplazmik ~ astrositleri,oligo
dendroéitlerle, mikroglial hiicreleri ihtiva eder.Beyaz maddenin karakteristik rengi
miyelinli sinir liflerinden gelmektedir Bu H’nin horizontal tarafinda embriyonik noral

tiiptin bir kalintist olan ve epandimal hiicrelerle ortiili santral kanal uzanmaktadir H’nin
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ventral tarafindaki gri madde motor noronlart igermekte ve spinal sinirlerin 6n koklerini

olusturmaktadir. Gri madde ayrica spinal gangliadaki duyusal lifleri alan arka boynuz
hiicrelerini olusturur.Spinal kord néronlar 6zellikle biiyitk motor néronlarin bulundugu

on boynuzda buyiik,¢ok gekirdekli hiicrelerden olusur.

Santral sinir sistemi;kafa tast ve vertebral kolon tarafindan korunur.Aym
zamanda meninks olarak adlandirilan konnektif doku zan ile g¢evrelenmigtir,
Meninksler;disaridan igeriye dogru dura mater,araknoid ve pia mater olarak siralamir

(10). Sekil-2’de meninkslerin gematik goriinimi gosterilmigtir.

~—- Dura mater

~~ Arachnoid membrane

= — == Arachnoid trabeculae

—— = — Subarachnoid space

Sekil-2: Meninkslerin sematik goriiniimii




pura mater:Kafa fas1 periostiumu ile devam eden bir konnektif dékudur(l).Spinal
kordu cevreleyen dura, vertebral periosttan epidural boslukla ayrilir Bu bosluk
damarsal yapilar,gevsek konnek;cif dokulart ve yag tabakasini ihtiva eder. Spinal kordun
dural kesesi yukanda stkica foramen magnuma tutunmustur agagida ise ikinci sakral

vertebra seviyesinde sonlanir. Dura ile araknoid arasinda subdural bosluk bulunur(10).

Araknoid:Iki komponenti bulunur;Dura ile ilgili tabaka ve pia ile ilgili trabekular
sistem.Bu iki komponent arasmnda kalan bosluga subaraknoid bosluk denir ve
serebrospinal sivi1 ile doludur.Bu boslukta spinal sinir kokleri,denticulate ligamentler ,
singersi retikiiler lifler ve genig damarlar yer alir.Lomber bolgede sirkiiler olan bosluk,

servikal ve torasik bolgede anniilerdir(1).

Pia mater:Cogu kan damarlarm ihtiva eder ve sinir dokularma ¢ok yakm olmakla
beraber onlarla iligki halinde degildir.Santral sinir sisteminin tiim diizensiz yapilarim
takip eder ve kan damarlar sayesinde santral sinir sistemine penetre olur.Bu tinellere

perivaskiler bosluklar adi verilir(10).




ANATOMI

Vertebral kolon 7 servikal 12 torakal 5 lumbar,5 sakral ve 4 koksigeal olmak
izere 33 vertebradan olugur(Sekil-3) (11).Bu vertebralarin arka yiizii intervertebral
diskler,vertebra arkuslar ve bunlan birlestiren baglar,medulla spinalis ve onu 6rten
zarlart iceren spinal kanali meydana getirir(12).23-24 adet intervertebral disk vardir ve
vertebral cisimler arasmnda bir artroz (amfiartoz) olustururlar(13).Servikal bolgede,
oksiput ile C; ve C; ile C, arasinda intervertebral disk bulunmaz.Vertebral kolonun
stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin,transvers proseslerin ve spindz proseslerin arasinda
uzanan ligamentlerle saglanir. Vertebramn ¢ift C  geklinde bir  goriintiisi
vardir(14).Servikal ve lomber egimler 6ne dogru iken torasik ve sakral egimler geriye

dogrudurlar.
Vertebranin 2 komponenti vardlr:
1-Cisim: Agirhig1 tagtyan pargadir.

2-Ark:Spinal kordu yanlardan ve arkadan gevreleyerek lamina ve pedikiilleri olugturur. -

7 adet proses (cikintt) meveuttur.
a-3 adet miiskiiler ¢ikinti (2 transvers ve 1 spindz)
b-4 adet artikiiler ¢ikint1 (2 altta ve 2 tstte) |

Vertebral cisimlerin ve vertebral arkin arka vyiizleri vertebral forameni

olusturur. Bu foramen spinal kordu ve meningeal yapilari ¢evreler.(1)

Vertebranin komponentleri Sekil 4’de gosterilmistir.




1. servikal sinirin
¢ikis noktasi C1
(zerindendir.

Kafatasﬁ g

kaidesi

8. servikal sinirin
¢ikis noktas C7
altindadir. (8 servikal
sinir bulunmasina
ragmen sadece 7
servikal vertebra
vardir.)

Omuriligin
sonlandig! yer
(Conus medullaris)

L3
Cauda equina

; —— L5

=

Sakrum

S2
S3

Dural kesenin
S4 sonlandig) nokta
\ S5
oy Koksijeal sinir

Koksiks

L5 B Servikal sinirler
_ Torasik sinirler
» B Lomber sinirler

S1 . M Sakral ve koksijeal sinirler

Sekil-3 : Vertebral kolon ve spinal sinirlerin vertebral kolonla olan iliskileri
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Spinous process
Lamlna

Transverse pracess ~—
,4’ . Superior articular process
Inferior articular process
,C}) Pedicle

Intervertebral foramen —|

Body
Intervertebral disk

Sekil -4;Vertebranin komponentleri

Yapilacak iglem bakimindan 6énemli bir 6zellik,spindz ¢ikintilarin,servikal ve
lomber bolgelerde horizontale yakinken,torasik bolgede ozellikleT4o hizasinda dikeye
varacak sekilde egimli olmalaridir Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan ¢nemlidir. Teknik olarak en kolay,givenilir ve sik kullamlan araliklar
L3 velys araliklandir Iliak kristalaﬁ birlestiren ¢izgi L4 spindz cikintist veya Ly

araligindan geger(12).

Vertebral yapilarin bélgesel farkliiklari:Santral blokaj i¢in ¢ok onemlidirler. .

A)Servikal vertebra:C; harig transvefé prosesler uzerinde vertebral arterlerin gegisi i¢in
extra bir agiklik vardir.Spinal kanalin en genig,vertebral cisimlerin en kiigiik oldugu

bolgedir. Spindz ¢ikintilar horizontal yerlesmistir ve orta hat iiakl_aslml mimkiindur.
B)Torasik vertebra : Transvers prosesler tizerindeki kot artikiilasyonu tipiktir.Eklem
hemen hemen horizontaldir ve ozellikle T4o hizasinda spinoz prosesler daha dikey

oldugundan orta hat yaklagimu pek tercih edilmez.
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5-Supraspindz ligament: C; ile sakrum arasinda spin6z ¢ikintilarin uglarmin birlegtiren

kuvvetli bir fibréz bagdir Lomber bolgede en genistir ve yaslt hastalarda kalsifikasyon

nedeniyle orta hat girisimlerine engel olabilir (1,2,12,13,14,15,16,17).Sekil-5"de

vertebral kolonu destekleyen ligamentler gosterilmistir.

E
)
z
[0}
4
@
Q
«
w
[
i
<

Sekil -5 :Vertebral kolonu destekleyen ligamentler

Spinal kordun kanlanmasi:Spinal kordun kanlann{ésg beyinden gelen arterler
ile subklavya,aorta ve iliak arterlerin spinal dallarindan saglanir.Spinal arterler
intervertebral foraminalardan gecerek once epidural bosluga,oradan spinal koklerle

duranin agizlastig noktalardan subaraknoid bosluga ve omurilige ulagir. Anterior spinal

arter her vertebral arterin bir dalint alarak olusan ve orta hatta ilerleyen tek bir arterdir.
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Cok az arterden dal almaktadir ki, bunlarm en buyigu radikilaris magna veya
Adamkiewicz arteridir.Bu arterin hasar gormesi spinal kordun iskemisine ve motor

kayiba sebep olur (1,2,12,13,14,15,16,18).

Vendz sistem ise pia matere yerlesmistir.2 orta hat ve 4 lateral venler bir
pleksus olusturarak internal vertebral pleksusla ‘birlesirler. Intervertebral foramina

yoluyla vertebral,azygos ve lomber venlere dokilarler (1,2,12,13,15).

Spinal sinirler:istenen diizeyde anestezi saglanmast i¢in dikkate alinmasi
gereken bir nokta da spinal sinirlerin seyridir.On ve arka koklerin birlesmesinden olugan
31 cift spinal sinir,iist kisimlarda hemen hemen kendi hizasinda vertebral kanal
terkederken,ééa@da kendi intervertebral foramenlerine ulagmak tUizere giderek artan
egimli bir yol izlerler Boylece lomber ve sakral sinirler kauda ekina’y1 olustururlar ki,
bu sinirler ince bir pia tabakasi ile értulii olduklart ve korddan ¢ikarak ilgili foramene
ulasincaya kadar uzun bir yol aldiklari igin serebrospinal sivi i¢ine verilen lokal

anestezik ile genis bir temas yiizeyi olustururlar (1,12)(Sekil-3).

Dermatomlar:Bolgesel yéntéi’fﬂerin ¢ogunda anestezi diizeyinin belirlenmesi

ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi gereklidir.

AN

Vertebral kolonu terkeden sinirler deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlar:

olustururlar.Sekil-6’da spinal sinirlerin dermatomal dagilim gosterilmistir.
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T2

Sia

Sekil -6 :Spinal sinirlerin dermatomal dagihm

Hatirda tutulmas: gereken bazi dnemli dermatomlar sunlardir:

‘Kugiik parmak(el)

Kol ve 6n kolun 1gyuzu

:Aksillamin apeksi

‘Meme baslar1 hizast | AN
‘Ksifoid hizast

:Gobek hizast

:Inguinal bolge

:Perine

15 .




Yuzeyel aﬁestezide dﬁz_eyi belirlemek igin  spinal  reflekslerden de
yararlamlabilir.Epigastrik (T7.5),abdominal(To.12),kremasterik (Li.),plantar (S;.),diz
Lo-y),ayak bilegi (S12) reﬂeksle.ri gibi. Meme hattinin st kismu hem Cs4 hem de Ty
tarafindan inerve edildiginden T, bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz.Bu nedenle
T, iizerindeki anestezi kontrolii kol ve 6n kolun i¢ yiizeyindeki (T1.,) duyu kontrolii ile
yapiimalidir (1,12,19).

SEREBROSPINAL SIVININ FiZYOLOJISI
Beyni ve spinal kordu gevreleyen tiim hacim 1650 ml. Olup, bunun 150 ml’sini
: serebrdspinal stvt olusturmaktadir(19).Serebrospinal sivi (BOS) hidrostatik ve osmotik
~ dengeyi saglamaya galisan bir kan plazma ultrafiltratidir. Spinal ve kraniyal subaraknoid
~ bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde dolagir BOS’a sekresyonla (piamater’in ependim
hiicreleri ) ya da lateral iiciincii ve dordiinct ventrikillerdeki koroid pleksuslarda kanm
ultrafiltrasyonu ile olusur . Intraventrikiiler basincin artigi veya serum osmolalitesinin
artist ile olusumu azalr . Serum osmolalitesindeki %1°lik bir artisla BOS olusumunda
%6.7’lik bir degigiklik meydana geljr.Bu nedenle I.V. sivilar verilerek dehidratasyonun
dnlenmesi post- spinal bagagrisinin (';ﬁlenmesinde ¢ok onemlidir(1,17).

'Spinal ve kraniyal subaraknoid bolgedeki toplam BOS miktar1 120-150 ml.olup,
bunun sadece 25-35 ml’si spinal kompartmandadir.Bu fhiktann ¢ogu da kordun
sonlandig1 diizeyin altinda bulunur.Temel gorevi beyni yastik gibi desteklemektir.
Yetiskiﬁ bir insanda 0.4 ml/dk (25 ml/sa) veya 600 ml/giin BOS olusumu

olmaktadir. Yani her 6 saatte bir normal fizyolojik durumlarda toplam serebrospinal sivi

yenilenmektedir(1).
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Spesifik yogunluk

Kalsiyum
 Fosfor
Magnezyum
Klorur
Protein
Seker

Non-protein nitrojen

Koroid pleksus .
Lateral véntrikﬁl

Foramen Monro

Serebrospinal sivinin bilesimi(17)

-1.006(1.003-1.009)
:120-150 ml (spinal boslukta 25-35 ml )
:60-80 mm H,O
:7.32(7.27-1.37)
48 mmHg

:25-30 meq/L
:140-150 meq/L
:2-3 mEq/L

:1.6mg /dl

2.0-2.5 mBq/L
11520 mEq /L
:15-45 mg/dl

:50-80 mg/dl

. 120-30 mg/dl

Serebrospinal sivinin dolasimi(1)

N

Dérdiincii ventrikiil —» Foramen Luschke

ve Magendie
Sylvius Aquaductus
. . Y .
» Uciincil ventrikiil Subaraknoid
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SPiN_AL ANESTEZi
Spinal anestezi subaraknoid ~aralifa lokal anestezik enjeksiyonu ile
saglamr.Gepellikle spinal kordun sonlandigi seviyelerin altindan uygulanir. BOS igine
enjekte ecﬁlen anestezik ilag sinir dokusu tarafindan absorbe edilerek ortamdan
uzaklagtinilir flacin bir kismu yogunluk farki nedeniyle dura ile epidural arahga difiize
olur(12).Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik ajanlarin sinir dokusu tizerindeki

etkisi dort etkene baghdir:

1-Lokal anestezik ajanin serebrospinal sivi igerisindeki konsantrasyonu,

2-Serebrospinal sivi igerisinde lokal anestezik ajanla karst karstya gelen spinal
kord yiizeyi,

3-Sinir dokusunun yag igerigi,
4-Sinir dokusunun kan dolagimu.

Serebrospinal sivi igerisindeki lokal anestezik konsantrasyonun artmasi sinir

dokusu uzerindeki etkiyi arttirmaktadir. Yani enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢a etki ‘

azalmaktadir. Lokal anestezigin spinél kord tzerindeki etkisi iki mekanizmayla
gergeklesir: 1-Konsantrasyon gradientine bagh olarak pia mater boyunca difiizyon ki bu

daha ¢ok kordun yiizeyel tabakalarim etkiler,

2-Subaraknoid araliktaki Virchow-Robin bosluklar1 adi verilen ve pia
materden spinal korda giren kan damarlarina eglik eden uzantilar aracihigr ile olur ki

daha derin tabakalara erigebilir(18).
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Miyelinli sinirler miyelinsizlere gore yag dokusundan daha zengin olduklarindan

daha g¢ok etkilenirler Doku kan dolagiminin derecesi de onemli bir faktordiir. Spinal

kord perfiizyonunun fazla oldugu bolgelerde eliminasyon da hizli olur.

Lokal anestezik ajan;subaraknoid araliga verildikten sonra spinal kordun yant
stra,spinal kokler ve arka kok ganglionlarina da yerlesir. Duyu kaybi ve kas gevsemesini
asil saglayan spinal koklerdir Dusik konsantrasyonlarda sempatik sinirler tizerindeki
etki daha belirginken konsantrasyon yiikseldik¢e somatik sinirler iizerindeki etki ortaya
cikar Lokal anesteziklerin spinal kokler uzerinde farkli etki gostermesinin diger bir
sonucu da segmental spinal anestezidir Motor lifler daha zor ve ge¢ etkilendigi igin
sensorial ve motor blok arasinda sensorial blok daha yiksek olmak tizere iki segment
fark olusur.Bu nedenle sempatik blogun sensorial bloktan daha yiiksek oldugu kabul

edilir (12,18).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur (12).Bu blogun derecesini

belirlemede Bromage skalas: kullanihr:

0=Hig paralizi yok,ayakta ve dizde tam fleksiyon
1=Diz ve ayak hareketi var,bacagini diiz olarak kaldiramaz,
2=Dizini bikkemez,sadece ayagim oynatabilir, N
3=Ayak eklemi veya bas parmagim oynatamaz,tam paralizi var (12,21).
Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan eliminasyonu, spinal anestezinin

stiresini belirleyen faktordiir Bu dogrudan dogruya vaskiiler absorbsiybna baghdir.

Epidural aralikta vaskiiler absorbsiyon subaraknoid araliktan daha fazladir. Subaraknoid
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~araliktan epidural aralifa konsantrasyon gradientine bagli olarak meydana gelen

 difuizyon yagda eriyebilirlige,iyonizasyona ya da pKa’ya bagh degildir.Subaraknoid
_ araliktan vaskiiler absorbsiyon pia materdeki damarlar aracilig: ile olur.Spinal kordun
vaskiiler perflizyonu bolgesel farklilk gosterdiginden eliminasyon da farkh
olacaktir.Yag dokusundan zengin bolgelerde yagda eriyen lokal anestezik ajanlarin

_ eliminasyonu yavas olmaktadir(18).

SPINAL ANESTEZI DUZEYINI KONTROL EDEN FAKTORLER:
A)Uygulamaya iliskin etkenler:

1-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi:En oOnemli faktérdﬁ;.Yﬁksek doz ve
konsantrasyonda verilen ilag daha yitksek bloga ve anestezi suresinin daha uzun

siirmesine neden olur.Uzun etkili ilaglar daha toksik olmakla beraber anestezi siiresini

etkilemektedirler (Toksisite sirasiyla dibukain,tetrakain bupivakain,lidokain)

2-1lag voliimii:Eger verilen ilag dozu sabitse, anestezi seviyesi volim arttik¢a
yikselecektir Kiigiik voliimlerde etki daha az gorilmekteyken biytik hacimlerde

barbotaj da yapilmigsa anestezi diizeyi anlamlt bir sekilde yiikselecektir.

3-Enjeksiyon yeri:En genis lomber intervertebral aralik segilmelidir.Ls veya L,
aralig1 en uygun arahiklardir igne agikligi yukan bakacak sekilde, orta hattan spinoz
¢ikimtilara paralel olarak ilerletilmelidir. Paramedian yaklagimlarda soliisyonun yayilimi

artmakta dermatomal seviye yikselmektedir.
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4-Enjeksiyon  hizi:Yavas = enjeksiyonlar geniy bir  diflizyona neden
olmadiklarindan anestezi seviyesi disitk kalir Diger taraftan hizhi enjeksiyon torasik

seviyelere kadar yiikselen anesteziye yol agabilir.

5-Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve ozgul agirhgi:Solisyonun 6zgiil
agirhigr serebrospinal stvidan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon asagida; az
(hipobarik) ise yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen pozisyonla
degiskenlik gésteﬁr.Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda en az
bes dakika yatirilmas: gerekir.Izobarik solisyonlarin en o6nemli avantaji hastanin
enjeksiyondan sonra pozisyonunun degistirilmeden operasyonun yapilabilmesidir.
Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi,kullamilan lokal anestetik igine 1ml %5-10
luk glukoz katilarak da elde edilebilir. Steril su veya serum fizyolojik katilan solisyonlar

ise hipobarik hale gelir.

6-Barbotaj: Serebrospinal sivinm tirbiilansinin - arttinlarak enjekte edilecek

solisyon igine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttiilmast

islemidir. Serebrospinal sivinin ileri\\ge\ri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek

seviyelere taginmasi saglanmg olur.

B)Hastaya iliskin etkenler:

1-Yag:Hastanin yag1 arttikga ilag dagilim da artmakta ve blok yiikselmektedir.

2-Kilo: Sigman hastada epidural yag dokusu fazlaligi BOS miktarinda azalmaya

ve ilacin yitkselmesine neden olabilir.
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3-Boy:Hastamin boyu ne kadar uzunsa aym volimde ilagla saglanan anestezi

iizeyi o kadar algak olur.

4-Karm i¢i basing artist: Karm i¢i basmcin arttigt durumlarda aym volimde ilagla

daha yiiksek anestezi seviyesi saglanir.

5-Anatomik deformasyonlar:Kifoz,lordozk durumlarinda  anestezi  duzeyi

egiskenlik gosterir (1,11,18).
SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKISi

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en
nemli nedeni sempatik sinirlerin paralizisidir(1).Sempatik gekirdekler Medulla spinalis
iizerinde Cg-L, segmentleri arasinda parasempatik ¢ekirdekler ise sakral segmentlerde
(S2.4) bulunurlar.

1-Kardiyovaskiiler sisteme etkisi:Bloke olan spinal sempatik pregangliyonik

sinirlerin sayisina bagh olarak degisen hipotansiyon,rezistans ve kapasitans damarlann

sonucu arteriyel basing diiser Kann periferde gollenmesi sonucu vendz donis azalir ve

kardiyak debi diiser.Pulmoner arter basinci diiger.Arteryel basmcin diigmesi kamn

N

\«

~ operasyon sahasindan diger dokulara redistribiisyonuna neden oldugundan introperatif
kan kayb1 azalir Postoperatif tromboemboli riski az olur(2).

Ts ve daha yukan seviyelerdeki bloklarda;adrenal bezler inerve olmakta,¢olyak-
splanknik ganglionlarin preganglioner liflerinin blokajiyla plazma katekoiamin seviyesi
azalmakta ve hipotansiyon meydana gelmektedir.
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T1.’den ¢ikan kardiyak efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi meydana
gelir. Vendz doniisin azalmas sag kalp basmcinda dismeye ve refleks bradikardiye
neden olmaktadir(Bainbridge refleksi). Kan basmeinm  diismesi:koroner perfizyonda
azalmaya yol acarken after load’un dugiik olmasi nedeniyle miyokardin oksijen
gereksinimi azalmakta ve yeterli perflizyonu saglamaktadir (14,22).

Periferik rezistansin dusmesiyle;anestetize olmayan bolgelerde kompansatuar
vazokonstriksiyon meydana gelir. Oksijen titketimi azalir. Azalma anestezinin yiksekligi
ile dogru orantilidir. Arterio-vensz oksijen farki artar Bu da anestetize bolgelerde kan
akim hizinin azalmasi sonucunda oksijen tutulumunun artmas sonucudur. Arteriyel
oksijen saturasyonu anlamli olarak degisiklik gostermez (12,22).

Spinal anestezi sirasinda arteriyel tansiyonda ¢ok belirgin diistisler olmadig:
surece serebrovaskiiler otoregiilasyon rhe;kanizmam normal simrlarda tutulur. Ancak
S5mmHg’min altinda seyreden artriyel tansiyon beyin kan akiminda ciddi azalmaya yol
acar (1,12,14).

Lokal doku faktorlerinin dtgregﬁlasyonu dolayisiyla ciddi hipotansiyon
durumlart harig renal kan akimunda bir degisiklik s6z konusu olmaz(12, 14).

Karacigerde ise ortalama arter basincindaki azalma hepatik kan akimi iizerine
direkt etki gosterir Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya baglayarak kendini

iskemiden korur Karaciger enzimleri etkilenmez (14).
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2-Solunum sistemine étkisi:Anestezinin ‘ust seviyesi Ti.o arasinda ise
solunumda onemli bir degisiklik olmaz(14).Solunum dakika voliimii,frekans,end-tidal
C0,,PaCO; ve PaO, degismez(QZ).Santral blogun primer etkisi trunkal motor blok ile
meydana gelir Interkostal kaslar hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda
etkilenirken karin kaslari sadece ekspirasyon sirasinda etkilenir. Anestezi seviyesi
torasik myotomlart kapsayacak gekilde yiikseldikge, interkostal kaslarin asendan
paralizisi bagslar. Ts’e kadar olan bloklarda innervasyonu N. frenikus ile olan
diafragmamn kompanzasyonu ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez.

Yiiksek spinal anestezide hastalar gogis duvarl ve karn kaslarimn paralizisi
nedeniyle oksiremezler Bu nedenle atalektazi geligebilir. Ayrica aspirasyon riski
mevceuttur (23).

Akcigerlerin sempatik innervasyonu T,.4 spinal koklerden olmaktadir. Adrenal
medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon brongiyal dilatasyona ve pulmoner. arter
vazokonstriksiyonuna yol a¢maktadir.Yitksek bloklarda vagal aktivitede artig ile
birlikte brongiyal spazm gérﬁlebilir(},Z).

Nadiren Cs.s dizeyindeki m&or paralizi sonucu frenik sinir etkilenerek apne
gelisebilirse de  solunum  durmast  genellikle \gedatif ilaglar,sismanlik,
ventilasyon/perflizyon oramin  bozulmasi ve solunum me;kezinde hipotansiyon ve
kardiyak output’taki diigmenin neden oldugu iskemiye bagh olarak gelismektedir.Bu

nedenle kardiyak output’un diizeltilmesi solunumun da diizelmesini saglamaktadir (12).

24



3-Gastrointestinal sisteme etkisi:Ts-L; diizeyindeki sempatik blokaj sonucu

vagal tonusun artist ile peristaltik hareketler artar,vintraabdominal basing artisi olur.Ince
bagirsaklar kasilir, sfinkterler ge'vser‘Bu durlim batin cerrahisinde gok elverislt kosullar
yaratir. Gastrik bogalma tizerine herhangi bir etkisi olmadigindan introperatif mide ve
bagirsak distansiyonu genel anesteziden daha azdir (14).

4-Mesane fonksiyonlarina etkisi:S,4 dizeyinde gelisen blok sonucu
mesanede gecici bir atoni geligir(14).Lokal anestezigin etkisinin gegmesiyle
fonksiyonlar normale doner(18)Bobrek kan akmm ortalama arter basincindaki
degisikliklerden daha az etkilenir(12).

5-Metabolik ve endokrin degisiklikler:Agn ve cerrahi uyari, sempatik
aktivasyona ve bunun sonucu pek ¢ok hormonal ve metabolik degisikliklere neden
olmaktadir.Santral blokajin tek doz ya da tekrarlanan dozlarda yapilmasi bu cevabi
degistirmektedir(14).Tek doz bloklarda etkiler gegici olmaktadir;kontinii bloklarda ise

stres yamtin baskilanmast daha etkili olmaktadir.Spinal blok' travmaya adrenal cevabi

geciktirmektedir.Genel anestezi altinda yapilan operasyonlarda ise kortizol ve

katekolamin seviyelerinde belirgin b1r artts olmaktadir. Ayrica spinal blok cerrahiye
hiperglisemik yanit1 baskilamakta ve diabetik hastalarda ayantajh olfnaktadlr.Fakat bu
postoperatif donemde devam etmemektedir.Insiiline yamit artar ve anestezistin
hipoglisemiye karst tedbirli olmas: gerekmektedir.Genel anestezide ise kan sekeri

yiikselmekte ve postoperatif donemde de yiiksek seyretmektedir (2).
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SPINAL ANESTEZI TEKNIGI

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya, sonradan genel anestezi verilebilecegi goz

sninde bulundurularak, gerekli ekipman hazir bulundurulmali ve buna gore pozisyon
kveriImeIidir.AmeHyat masasinin buna uygun ozelliklere sahip olmast gereklidir. Spinal
anestezinin epidural anesteziden en biiyiik farklarindan birisi anestezi seviyesinin
hastanmn pozisyonu ile ayarfanabilmesidir (18).Hastaya yapilacak iglem ve kendisinden
beklenenler aciklanir.Premedikasyon yapilir,damar yolu agilarak tercihen dengeli tuz
solisyonu ile stvi replasmam yapihr fliak ¢gikmtilarin orta hat ile kesistigi bolge Ly
araligina karsilik gelir En iyi palpe edilen araltk tespit edilerek enjeksiyon yapilmalidir.
Uygulayicinin elleri,enjeksiyon alanmin aritum ve ortima asepsi ve antisepsi kurallarina
uygun olmalidir. Cilt ve cilt altina ince uzun bir igne ile lokal anestezi yapimalidir Bu

islem sirasinda derin yapilar hakkinda bilgi sahibi olundugundan subaraknoid araligin

Dura arachnoid

bulunmasi da kolaylagmug olur (12) (Sekil-7).
Epidural space Cauda ,eq,u_'!na

Dura arachnoid

Subdural space

Spinal cord

Ligamentum
flavum

Vertebral body

Supraspinous
ligament

Inerspinous
ligament

ihfosmn | L ;
3 "Ufj & . stylet

Sekil-7:Orta hattan yapilan spinal anestezinin onden ve yandan goriiniisii
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Spinal anestezi ¢ pozisyonda gerceklestirilebilir:

1-Lateral dekubitiis pozisyonu
2-Oturur pozisyon
3-Yiizitkoyun pozisyon (prone pozisyon) (18)
SPINAL ANESTEZININ ENDIKASYONLARI
1-Rektal bolge ameliyatlar
2-Transiiretral rezeksiyon (6zellikle geriatrik hastalar)
3-Jinekolojik ameliyatlar
4-Alt ekstremite ameliyatlart
5-Gobek hattr altindaki biitiin ameliyatlar (18)
SPINAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI
A)Mutlak kontrendikasyonlar:
1-Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
2-Dermatolojik hastaliklar (6rnegin psoriasis)
3-Septisemi veya bakteriyemi
4-Sok veya ciddi hipovolemi
5-Daha 6nce omuriligi ile ilgili hastalig olanlar
6-Intrakraniyal basincin yiksek olmasi
7 -P1ht11a§ma bozukluklar

8-Hastanm reddetmesi veya psikolojik yonden hazir olmamasi

9-Anestezistin deneyimsizligi
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10-Cerrahin deneyimsiz olmasi nedeniyle spinal anestezi sﬁreéince operasyonu
bitirememe olastlig1
11-Ameliyat siiresinin belirsiz olmas.
B)Rolatif kontrendikasyonlar:
1-Gobek hizasimn tizerindeki biyitk ameliyatlar
- 2-Vertebral kolonda deformiteler
3-Kronik bag veya bel agrisi
4-5-10 ml BOS gelmesine ragmen hala kanl gortinti
5-Ug kez denemeye ragmen araliga girilememesi
6-Spinal araliktan yeterince BOS gelmemest
7-Daha once hastaya heparin verilmig olmasi
8-Kalp hastalarinda Ts ve iizerinde anestezi gerektiren durumlar(18).
SPINAL ANESTEZININ KOMPLIKASYONLARI
1-Hipotansiyon
2-Belagrist
3-Bagagrist |
4-Norolojik sekeller
5-Bulant1 ve kusma
6-Kalp yetmezligi
7-Menenjit ve meningismus
8-Palsi ve paralizi
9-Idrar retansiyonu (18)
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler , sinir lifi hiicrelerinin depolarizasyonuna engel olarak

uyarimun etkisini bloke ederler.Siﬁir lifinde eksitasyon esigi yikselir,impulsun iletim hiz1
azalirjuygun konsantrasyondaki ilagla iletim tam olarak bloke edilir.Sinir lifi
membramnda Na”a kars1 permeabilite artigt dnlenir ve sonugta sinir lifi stabilize oiur
(25).Sinir liflerinin tip,fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarliiklari Tablo -2’de

gosterilmistir(26).

Tablo 2:Sinir liflerinin tip,fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarhihklar

Grup | Cap(p) | Miyelin : Fonksiyon Duyarhiik
A-o 20-12 + Motor (efferent),duyusal +
B-B 12-6 + Motor efferent (proprioseptif dokunma) ++
A~y 8-2 + Kas tonusu(kas igciklerinin motorefferenti) ++
A-3 52 + “Sensorial (agr1,1s1 ,dokunma) 4+t

B 3> + Otonom (efferent preganglioner) ++++
C 1.2> - Sensorial (agr1,1s1,dokunma) ++++
Otonom (postganglioner sempatik)

Lokal anestezikler genellikle tersiyer veya sekonder amin bilesikleri ( bazik
bilesikler) olup,suda ¢oziinmezler;bu sebeble suda ¢dzinen tuz sekilleri (Hidroklortir

tuzlan ) tipta kullamlmaktadir (25).
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Lokal anestezik ilag molekiillerinde ti¢ kistm mevcuttur: (Sekil-8)

k 1)Hidrofilik grup:Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amin grubudur.

2)Ara zincir: Genellikle iki veya tig karbonlu bir alkol grubudur.

3)Lipofilik grup:Molekiilin diger ucunu olusturan aromatik bir gruptur. Aromatik
grupla ara zincir arasindaki bag genellikle ya bir ester ya da bir amid bagidir (6rnegin

Lidokain) (12,25).

N

@

/ R

Aromatik grup Ara zincir Amin
(Lipofilik grup) (Hidrofilik grup)

Sekil-8:Lokal anesteziklerin genel formiilii (18)

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina gore lokal
anestezikler ikiye ayrilir: (25)

Ester vapili lokal anestezikler:

-Kokain

-Prokain

-Klorprokain
-Tetrakain
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Amid vapih lokal anestezikler:

-Lidokain
-Prilokain
-Dibukain
-Mepivakin
-Etidokain
-Bupivakain
-Artikain (Cartikain )
ki grup lokal anestezik arasindaki temel farkhliklar;kimyasal stabilite,

metabolizma ve allerjik potansiyel farklihklaridir Ester bagi,plazmada bulunan
esterazlarca hizla hidrolize ugrarken,amid bag: karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadir Amid grubu ilaglar,ester grubuna gore ¢ok daha stabildir Ester tipi
ilaclarin metabolizmasi sonucu ortaya gikan para-aminobenzoik asit (PABA),az da olsa
allejik reaksiyonlara neden olabilmektedir(12).

Lokal Anesteziklerin Klin\ik Profili:

Klinik kullanim i¢in lokal anéétezik degerlendirilirken dort farmakolojik ozellik
g6z oniine alinmalidir (18):

1 Etkinlik

Z.Etki hizi

3 Etki stiresi

4 Diferansiyel blok yapma 6zelligl.
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Anestezik etkinlik:

Sinir membram lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezik ilacin
etkinliginde en 6nemli 6zellik yaéda erirliligidir Buna gore yagda erirligi yiksek olan
lokal anestezik (etidokain),yagda erirliligi dusiik olan anesteziklere (mepivakain,
prilokain ) oranla daha potenttir.

Etki hizt:

In vitro en onemli etken ilacin pKa’st iken in vivo ilacin sinir dokusu digindaki
dokulara difizyon hizi ve yogunlugu 6nem kazanmaktadir Klorprokain,lidokain ,
mepivakain,prilokain ve etidokain hizli;bupivakain orta;prokain ve ametokain ise yavas
etkili lokal anesteziklerdir.

Etki siiresi:

Etki siresi molekiiler yapiyla direkt iligkilidir. Aynca ilacin fizikokimyasal,
biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapryla degigebilmektedir.Lokal

anestezigin periferik damarlar {zerindeki etkisi onemli faktorlerden birisidir.

Vazokonstriktif etkili kokain digindaki lokal anestezikler dusik yogunluklarda\

konstriksiyon, klinik yogunluklarda diiatasyon yaparlar.

Diferansivel blok:

© Bir lokal anestezik ilacin sensoriyel ve motor lifleri farkh derecelerde etkilemesi
sonucu ortaya ¢ikar Bupivakain motor blok yapmaksizin veya minimal blok saglayarak

analjezi meydana getirir (12,18).
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Lokal anesteziklerin yan etkileri:

1)Ajanin direkt etkisi

2)Sekonder olarak ajan véya blogun yafattlgl fizyolojik degisiklikler
3)Ajan veya bloktan bagimsiz gelisen yan etkiler.(18)

1)Ajamn direkt etkisi:

a)Lokal:Lokal reaksiyonlarin genellikle soliisyonlara eklenen stabilizan,
bakteriostatik ajanlar veya agir metallerden kaynaklandigi bilinmektedir. Travmatik
 enfeksiyon,yiiksek ilag konsantrasyonu ve kotii kanlanma ile mekanik nedenlerle de
doku hasar1 meydana gelebilir En sik goriilen lokal reaksiyon allerjik dermatittir.

b)Sistemik:Dort nedenden kaynaklanmaktadir;

1)Yiiksek dozaj:Yiksek plazma duzeyleri,zli absorbsiyon veya hatah
intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir.Kanda periferik sinirlerdeki gibi etki
gosterir fakat bu etki ¢ok az konsantrasyonlarda da belirgindir Kalp,beyin ve kasta
elektrofizyolojik aktiviteyi baslatir ve yayarlar Lokal anestezik ajanlarin bu eksitasyonu
yok edici oOzellikleri onlarin sitoto\gsik degil farmakolojik etkileriyle orantihdir En
onemli toksik etkiler merkezi sinir sistgmi ve kalpte ortaya ¢ikmaktadir.

MSS toksisitesi:Lokal anestezikler kan beyin engelini kolaylikla astigindan

beyin dolagimdaki yitksek konsantrasyonlara gok duyarlidir. Once inhibitor néron -
inhibisyonu ile bir eksitasyon sonra da solunum ve dolasim merkezlerini de iceren
jeneralize bir depresyon fazi meydana gelir.

Asil patoloji direkt serebral hasar degil konviizyonlar sirasinda gelisen hipoksi
veya kardiyak arrest ile olusan perflizyon bozuklugudur.

a1
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Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi:l.okal anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler

etkileri, rejyonel anestezide otonom yollari inhibisyonu ile indirekt veya kalp ve damar
duz kaslan veya ileti sistemi ciepresyonu ile direkt olarak gelismektedir. Toksisite,
ajanlarin potensi ile dogru orantilidir. Kardiyovaskiiler sistem merkezi sinir sisteminden
daha direncli oldugundan toksik etkiler daha yiiksek kan konsantrasyonlarinda ortaya
cikmaktadir (18).Lokal anestezik ajanlarin yiiksek doz ile olusan toksisitesinde SSS ve

KVS semptomlart Sekil -9’da gosterilmistir(27).
Yiiksek doz
SSS KVS

Stimiilasy Delirium StﬁnﬁlasyonL Hipertansiyon
(Kortex) Kramplar Deride kizarma

Butlant: ve kusma

l { Huzursuzluk v > Tasikardi
on

Koma . - Bradikardi
Depresyon ,l: Solunum durmast Depresyon Hipotanstyon
(Medulla) Adelelerde gevseme (Kollaps) Solukluk
. Vent fibrilasy

Sekil -9: Lokal anestezik toksisitesinde SSS ve KVS semptomlari




2)Intolarans:Plazmada analjezik diizeyin altindaki konsantrasyonda lokal

anestezik ajarun analjezik etki gostermesidir.Seyrek goriilen bir yan etkidir. Asidoz,
alkaloz,dehidratasyon, febril duﬁmlar ve karaciger yetmezlidi gibi patolojilerde
toksisite alevlenir.

3)Idiosinkrazi:Kalitsal, allerjik bir reaksiyon oldugu distintilmektedir.

4)Allerjik reaksiyonlar:Prokain ve tetrakain gibi PABA deriveler: ile bildirilen

allerjik reaksiyonlar amid grubu lokal ajanlarla pek  gorulmemektedir.Cilt
reaksiyonlarindan anafilaksiye kadar degisen patolojiler mevcuttur (1 8).

2)Sekonder olarak ajan veya blogun yarattif fizyolojik degisiklikler:

Lokal anestezi blogunun sonucunda gelisen sempatik blokaja bagh
hipotansiyon, pareziye bagli hipoventilasyon,vazodilatasyona bagli yanma bu gruba
giren yan etkilerdir.

3)Ajan veya bloktan bagimsiz olarak gelisen yan etkiler:

Operasyon sirasinda gelisen senkop,mani,histeri, kalp yetmezligi,beyin kanamasi

ve koroner spazm bunlardan bazilandir (18).

BUPIVAKAIN(CARBOSTESIN-MARCAINE)
Biitin bloklarda kullanilabilir. Dusitk  yogunluklarda motor blok yapmadan
analjezi saglar Birikici etkisi yoktur.Mepivakain’in amin kismina metil grubu yerine
butil grubunun eklenmesiyle olugmus bir lokal anestezik maddedir(12,27).Sekil -10’da

Bupivacain’in kimyasal formiilii gosterilmistir (28).
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CHs

\ / NH CO \ )

on |
Cs Ho

Sekil-10: Bupivacain’in kimyasal formiilii

ilk kez 1957°de Ekenstam tarafindan sentezlenmis ancak kullanimi 1963°de
Telivuo tarafindan yapilmustir Lipidde erirligi yiiksek olup yuksek oranda da proteine
baglanmaktadir.Lidokainden dort kat daha uzun etkiye sahip olup mepivakain den daha
potenttir Etkisinin baglamast lidokain ve mepivakainden daha yavastir(28).Intravendz
rejyonel anestezi igin pek onerilmez,giinki turnikeden sizan ilag toksik hatta dlimcil

komplikasyonlara yol agcabilir(Bier blok)(29).Etki siresi 5-16 saat arasinda

degistiginden en uzun etkili lokal anestetiklerden biridir. En uzun etkiyi major perifen'k'

sinir bloklart ve ozellikle brakiyal éieksus blokajinda gosterir(30).Etkisi 5-7 dakika
icinde baglar ve maksimum anestezi 15-25 dakika igingie saglanir. Yiksek oranda
plazma proteinlerine baglandigindan fotal kanda konsantrasyénu yitkselmez(26).Cok az
bir klsml idrarla degismeden atilir Kalan miktar karacigerde metabolize edilir. Spinal
dozu 2-3-4 ml olabilir. 4ml’i gecen dozlarda dikkatli olunmalidir Epidural dozu 2mg/kg
olup LD 50 7.8 mg/kg’dir.Adrenalin bupivakain’in etkisini ¢ok fazla arttirmamakla

beraber toksisitesini azaltir(6).
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»Tntratekal enjeksiyonlar igin O]S% bupivakain 8.25% aekstroz icinde
veya 0.5% bupivakain 5% dekstroz icinde kullanilmaktadir.Etki 3-4 dakika iginde
baslayip 3.5-4 saate kadar sﬂrebilir.Epidural anestezide maksimum dozu 200mg olup
epinefrin eklendigi durumlarda dahi 250 mg’1 gegmemek gerekmektedir. Toksik plazma
konsantrasyonu 4-5 microgr/ml’dir. Doku toksisitesi tetrakain ile ayni olup nonspesitik
Jokal irritasyon bulgulari meveuttur. Aralikli  enjeksiyonlarda tasiflaksi olasiligt
lidokainden daha azdirKan tablosunda bir degisiklik yapmaz methemoglobinemiye
sebep olmaz. Bupivakain hidroklorid stabil olup tekrar tekrar otoklav edilebilir(28).
ARTIKAIN(CARTICAIN-ULTRACAIN)

Artikain tizerindeki ilk klinik deneyler 1972 yilinda Kyoto’da yapilan 5..Diinya
Anestezi Kongresinde sunulmustur(8). A¢ik kimyasal formiili 4-metil-3-(2-propylamino
-propionamido)-2-thiophene carbocsilic asid methyl ester hidrochloride’dir (31).Sekil

11°de Articain’in kimyasal formilii gosterilmistir (8).

CHs

H:C NH-CO-CH-NH-C;H;-HCl

/ COOCH;

S

Sekil-11 :Articain’in kimyasal formiilii
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Molekill agihg 284.4,pKa7.8 'olan otoklavda sterilize edilebilen
thiophenhalkah amid tipi bir lokal anesteziktir(32).

Diger amid grubu lokal | anesteziklerden farkli olarak kanda hidrolitik yolla
metabolize edilen ek bir ester grubu igerir ve 1-3.6 saat arasi degisen plazma yarilanma
pmrii Artikain’de 20 dakikadir.Cinkii yapisindaki ester grubu ,plazma esterazlari
tarafindan hizla metabolize edilir(33).

95% oramnda plazma proteinlerine baglanir. Articain’in  yarilanma  siiresi
epidural uygulanim sonrast 0.54 + 0.05, saat metaboliti olan articainik asitin yarilanma
sﬁresj 2.44 + 0.30 saattir.

Uygulanan dozun 2-5% *i degismeden , 40-70 i artikainikasid , 4-15% ’i de
articainikasidglukuronik olarak atilir Metabolitlerin 50-9171 idrarla atilir. Artikain’in
renal klirensi 12-28ml/dk iken,articainikasid’in renal klirensi 84-160ml/dk’dir Isaretli
Articain 89.2%oramnda 6 giine kadar idrarla atilabilmektedir (34).

LD50 37mg/kg olup toksisitesi Lidokain ile Prokain arasinda yer alir.Spinal
anestezi dozu 1.35 mgkg’d1(:Micain’in methemoglobinemiye yol agmadig |

bildirilmistir(8).
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MATERYAL METOD

Bu ¢alisma Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 1996-Temmuz 1996
tarihleri arasinda  Transiretral rezeksiyon uygulanan 60 hasta tzerinde yapild:.
Hastalarin 7’si kadin,537i erkekti. 17 hastaya mesane timori,43 hastaya ise benign
prostatik hipertrofi (BPH) sebebiyle Transiretral rezeksiyon uygulandi. ASA I ve II
grubundan segilmis ;boy.kilo ve yaslar arasinda istatiksel olarak fark bulunmayan
(p>0.05) hastalar iki gruba ayrildi.

Operasyondan bir giin énce tiim hastalara preanestezik vizit yapildi ve spinal
anestezi hakkinda bilgi verilerek onaylar alind:.

Ameliyathaneye alinan hastalara premedikasyon odasinda 20G.kanul ile damar
yolu acilarak Sml/kg olacak sekilde hizla %0.9 NaCl infizyonu yapildi. Img/kg im
Dolantin uygulamasindan sonra operasyon odasina alinan hastalar PROPAQ 106

(Protocol Systems Inc.) ile monitorize edildi. Hastalarin timiine oturur pozisyonda L4

ya da Ly araligindan 22G.Spinocan ile subaraknoid bosluga girilerek spinal anestezi
uyguland1.

Grup I deki 30 hastaya 2ml (iOOmg)Artikain %35,Grup II deki 30 hastaya ise
3ml (15 mg)Bupivakain %0.5 spinal heavy verildi.Islem tamamlandiktan sonra hastalar
bas yukarida olacak sekilde supin pozisyonda yatirildi Hastalarin anestezi duizeyi
Pinprick testi ile kontrol edildi.

Motor blogun derecesi- modifiye edilmis Bromage skalasma gore

degerlendirildi:
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0/3:Paralizi yok (alt extremite hareketleri tam )

1/3:Ekstansiyondaki bacagi kaldiramama (sadece dizini bukebilir.)
2/3:Dizleri hareket ettirememe(sadece ayak bilegini hareket ettirebilir.)
3/3:Total blok(alt extremite hareketi hig yok)

Anestezinin baslama siresi olarak Ti’de analjezinin saglandigi siire,anestezi
stresi olarak iki segment gerileme zamam esas alindi. Spinal anestezi uygulamasindan
onceki ve uygulamadan sonraki nabiz ve tansiyon degerleri her bes dakikada bir
kaydedildi. Anestezi derinligi, operasyon boyunca agri duymliyorsa iyi,operasyon
sonlarina dogru agn duymaya basladiysa yeterli,operasyon sirasinda agn duyarak 1.V.
ilac destegi gerekiyorsa yetersiz olarak degerlendirildi.

Hastalarda hissi ve motor blogun baslama zamam,anestezi stresi,derinligi,
seviyesitansiyon ve nabiz deerleri ve geligen komplikasyonlar hazirlanan forma
kaydedildi (Tablo-3).

Bu kosullarda elde edilen veriler t testi ile degerlendirildi,anlamlilik diizeyleri su
sekilde saptandi:

p>0.05 anlamsiz

p<0.05 anlaml

p<0.01 ileri diizeyde anlamh

p<0.001 gok ileri diizeyde anlamli olarak kabul edildi.

Hastalarin Fiziksel ozellikleri Tablo-4’de gésterilmi§tif:
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Tablo-4:Hastalarin fiziksel ozellikleri:

VAKA NO. YAS BOY AGIRLIK

GI GII GI GII GI GII

1 68 61 1.60 1.70 58 74

2 70 60 1.68 1.65 65 38

3 74 68 1.67 1.72 80 68

4 66 63 1.72 1.63 78 78

5 70 54 1.68 1.72 76 70

6 65 65 1.70 1.80 62 80

7 64 60 1.80 1.60 82 58

8 66 70 1.77 1.70 - 80 75

9 70 65 1.68 1.60 71 66

10 60 66 1.63 1.75 60 68

11 34 70 1.75 1.74 65 70

12 80 75 1.65 1.74 75 80

13 73 73 1.60 1.68 60 65

14 71 64 1.75 1.67 76 62

15 74 75 1.60 1.75 70 30

16 75 69 1.70 1.70 80 80

17 54 73 1.65 1.68 60 74

18 63 77 1.67 1.70 74 75

19 74 70 1.70 1.67 70 78

20 79 67 1.75 1.76 79 72
21 68 65 1.67 1.68 70 70
22 69 73 175 1.69 80 76

23 76 64 1.68 1.70 75 76
24 71 70 1.70 1.65 78 70
25 76 67 1.65 1.73 73 67
26 66 64 1.70 1.63 - 70 67
27 78 70 1.67 1.75 77 74
28 69 75 1.70 1.67 75 70
29 77 79 1.67 1.68 70 72
30 80 77 1.70 1.69 65 70
Ortalama : 71.16 6831 1.68 1.69 71.82 72.43
Standart sap : 639  5.87 0.048 0.047 7.09 6.23
Maksimum 84 79 1.8 1.8 82 88
Minumum 54 54 1.6 1.6 58 58

p>0.05 p>0.05

p>0.05
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BULGULAR
Birinci gruptaki(Artikain) 30 hastanin yag ortalamast 71.16 + 6.39 wil;ikinci
gruptaki 30 hastanin yas ortalamast 68.31 + 5.87 yil idi.Bu iki deger arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktu(p>0.05)Birinci grubun boy ortalamasi 1.68 +-
0.048m.;ikinci grubun boy ortalamast 1.69 + 0.047m.idi ve istatiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi(p>0.05). Artikain grubundaki hastalarm ortalama vicut agithg 71.82 +
7.09kg.;Bupivakain grubunun ortalama viicut agwhg 72.43 + 6.23kg.olup p>0.05
bulundu ve bu iki grup arasinda da istatiksel olarak anlamh fark saptanamadi.(Tablo -4)
Calismamizda birinci grupta tig hastada (%10),ikinci grupta iki hastada (%6)
motor blok gelismediginden istatiksel ¢aligmalarm disinda birakildiBirinci grupta 11
hastada (%36)Bromage I,11 hastada (%36) Bromage II,5 hastada Bromage M(%17)
goriilirken;ikinci grupta higbir hastada Bromage I gelismemis, 7hastada(%23) Bromage

II , 21 hastada(%70) Bromage III saptandi Ikinci grupta sadece bir hasta yetersiz

analjezi nedeniyle operasyon sirasinda agn duymus,birinci grupta ise dort hastada
yeterli analjc;zi saglanamamstxr.Bu\hastalardan tciine 1.V. ilag destegi (Diprivan
1mg/kg+Rapifen 1ml) ve azot/oksije;l inhalasyonu uygulamrken ,bir hastada genel
anesteziye gecilmigtir.

Grup I ve II de elde edilen bulgular Tablo 5 ve 6 da gésterilmigtir.Aynca Grup
I ve II deki tiim hastalarin operasyon siresince olan nabiz degerleri Tablo 7 ve 8 de,

kan basmet degerleri Tablo 9 ve 10 da belirtilmigtir. Her iki grubun ortalama nabiz ve

kan basinci degerleri ise Sekil 12, 13 ve 14 de gosterilmistir.
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Tablo-5:Grup I de elde edilen veriler:

VN LAY HBS ASY ASR AD MBS BD
1 2 4 C Ty 70 | vyeterli 86 1
2 2 3 T 45 yetersiz - 0
3 2 3 T 68 iyl 70 2
4 2 5 Ty 88 yetersiz - 0
5 2 2 Tio 74 iyi 74 2
6 2 2 Tho 86 iyl 86 2
7 2 4 Ti 45 yetersiz 45 3
9 2 5 T 73 iyl 103 1

10 2 3 T 70 iyi 67 2
11 2 2 To 91 1yl 86 3
12 2 3 Ty 102 yeterli 102 2
13 2 4 T 38 iyl 104 1
14 2 3 Ts 40 yetersiz 72 3
15 2 3 Tio 62 iyi 57 2
16 2 4.5 T 105 iyl 100 1
17 2 4 Ts 81 iyi 76 1
18 2 4 T 87 iyi 67 1
19 2 2 T 65 iyl 60 2
20 2 3 To 63 1y1 58 1
21 2 4 T 78 yeterli 73 2
22 2 2 Tho 71 iyl 65 1
23 2 3 Tio 57 iyi 58 2
24 2 2 Tg 48 iyi 40 1
25 2 2 To 61 iyi 68 1
26 2 3 To 45 yeterli 46 3
27 2 3 T 57 iyl 51 2
28 2 2 To 71 iyi 67 3
29 2 4 To 50 iyl 48 1
30 2 2 T 47 iyi 45 0
V N:Vaka No

LAV:Lokal anestezi voliimi (mlt)
HBS:Hissi blok baglama siiresi (dak)
ASV:Anestezi seviyesi
ASR:Anestezi siiresi (dak)

AD: Anestezi derinligi

MBS:Motor blok siiresi (dak)
BD:Bromage derecesi
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Tablo-6:Grup 2 de elde edilen veriler

VN LAYV HBS ASV ASR AD MBS | BD
1 3 3 Ty 148 iyl 200 3
2 3 5 T 140 iyl 130 2
3 3 5 Tho 80 yeterl 90 3
4 3 3 Tho 150 iyi 170 2
5 3 2 T 63 iyi 73 3
6 3 5 Tho 101 - 1yl 180 3
7 3 5 Tio 101 1yl 100 3
8 3 7 T1o 106 iyi - 0
9 3 3 Tho 77 iyl 83 3

10 3 4 T 96 iyi 78 3
11 3 4 T1o 118 iyl 101 3
12 3 5 Ts 115 yetersiz - 3
13 3 5 T1o 89 iyl 69 3
14 3 4 T 94 iyi 100 3
15 3 4 Tho 106 iyl 106 2
16 3 4 T 150 iyi 90 3
17 3 4 T1o 118 iyi 120 2
18 3 6 Tu 107 iyi 97 3
19 3 5 T 95 yeterli 88 2
20 3 4 To 103 1yl 98 3
21 3 7 T1o 98 yeterli 93 0
22 3 5 T 119 1yi 115 2
23 3 6 T 97 iyl 98 3
24 3 4 Ts 85 iyi 80 2
25 3 7 Tho 76 iyl 68 3
26 3 6 Ts 105 yeterli 106 3
27 3 5 T 97 iyi 95 3
28 3 8 T 87 iyl 77 3
29 3 4 Ty 95 iyl 89 3
30 3 7 T1o 117 iyl 105 3
V N:Vaka No

LAV:Lokal anestezi volumii (mlt)
HBS:Hissi blok baglama siiresi (dak)
ASV:Anestezi seviyesi
ASR:Anestezi siiresi (dak)
AD:Anestezi derinligi

MBS:Motor blok stresi (dak)
BD:Bromage derecesi
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Sekil 12 -a: Grup I deki hastalarin operasyon siiresince ortalama nabiz degerleri
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Sekil 12 -b: Grup II deki hastalarin operasyon siiresince ortalama nabiz degerleri
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Sekil 13-a: Grup I deki hastalarin operasyon siresince ortalama sistolik kan basinct degerleri
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Sekil 13-b:Grup I deki hastalarin operasyon stresince ortalama sistolik kan basinct degerleri
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Sekil 14-a:Grup 1 deki hastalarin operasyon boyunca ortalama diastolik kan basinci degerlert
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Sekil 14-b:Grup II deki hastalarnn operasyon boyuhca ortalama diastolik kan basinc degerleri
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Kalp Atim Hizi: Birinci gruptaki hastalann spinal anestezi oncesi kalp atim
huizt ortalama 80.36+16.55/dk. spinal anestezi sonrasi 79.26+15.82/dk.olup her ikisi
arasinda istatiksel olarak bir fark yoktur (p>0.05).(Sekil 12-a)

Ikinci gruptaki hastalarin  spinal anestezi Oncesi kalp atim hz1
79.63+16.20/dk ,spinal anestezi sonrasi ise 79.30+15.99/dk bulunmug,iki deger
arasinda istatiksel olarak bir fark gorillmemistir (p>0.05).(Sekil 12-b)

iki grup arasinda da istatiksel olarak anlaml bir fark goriilmemistir.(p>0.05)

Her iki grupta kullamlan lokal anestetik ajanlann kalp atim hizi Gzerine
istatiksel olarak anlaml bir etkisi olmadig kamsma vanimugtir.

Sistolik Kan Basmecr: Birinci gruptaki hastalarin spinal anestezi dncesi sistolik
kan basmglann ortalama 154.5+23.18mmHg,spinal anestezi sonrast 1554 +24.40
mmHg (Sekil 13-a),ikinci grupta bu degerler sirastyla 148.10+27.63 mmHg ve 147.46
+29.92 mmHg bulunmugtur(Sekil 13-b).Bu degerler arasinda istatiksel olarak bif fark
goriilmemistir (p>0.05).

Diastolik Kan Basnncn:Bi;jnci gruptaki hastalarda spinal anestezi éncesi‘
ortalama deger 84.33t11.13mmHé,spinal anestezi sonrast 87.20+12.81 mmHg
(Sekil 14-a),ikinci grupta bu degerler 82.76+ 15.90 mmHg ve 85.53 +25.41
mmHg’dir(Sekil 14-b).Bu sonuglar agisindan, baslangig vé anestezi sonrasinda iki
grubun kargilagtinimasinda da istatiksel olarak anlamh bir fark bulunamamgtir

(p>0.05).
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120

Sekil 17-b: Grup II deki hastalarn motor blok siireleri
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Articain Bupivacain

Sekil-19:Arﬁcain(Grup D)-Bupivacain(Grup II) hissi blok baslama siirelerinin karsilagtirimas:

articain bupivacain

Sekil-ZO:Articain—Bupivacain anestezi siirelerinin kargilastirmas

—_

coB885883888

- . .
Articain Bupivacain

Sekil-Zl:Arﬁcain—Bupivacain motor blok siirelerinin kargilagirimas:

Articain Bupivacain

Sekil-22: Articain-Bupivacain bromage skalalarimm karsilaghinimasi
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Hissi Blok Baslama Siiresi: Birinci grupta bu siire 3.083 + 0.96 dk.,ikinci
grupta 4.86 + 1.40 dk.’dir Bu iki sonug arasinda ok ileri duzeyde anlamh fark vardir
(p<0.001).(Sekil 15,19)

Anestezi Siiresi : Birinci gruptaki hastalarda bu siire 68.53+17.40 dk.,ikinci
grupta 104.434+21.58 dk.bulunmus,aralarinda istatiksel olarak ileri dizeyde anlaml
farklihik tespit edilmistir (p<0.001).(Sekil 16,20)

Motor Blok Siiresi:Birinci grupta 64.93 +25.07 dk.olan bu siire ikinci grupta
96.63 +40.49 dk bulunmusg ve aralarinda istatiksel olarak ileri diizeyde anlaml: farklilik
goriilmigtiir (p<0.001).(Sekil 17,21)

Bromage Skalasi: Birinci gruptaki hastalanin ortalama Bromage Skalasi
1.60+0.89 ikinci gruptaki hastalarda 2.53+ 0.82 bulunmus aralanndaki fark istatiksel

olarak ileri derecede anlamlt butunmugtur (p<0.001).(Sekil 18,22)
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TARTISMA

Spinal anestezi teknigi, cerrahinin bir ¢ok alaminda yaygin olarak baganyla
kullaniimaktadir Bu teknigin cerrah ve anestezist tarafindan tercih edilmesinin pek gok
sebebi vardir.

Anestezist agisindan, hastanmn bilinglilik durumunun devam etmesi, hasta ile
kooperasyonun siirdiiriilerek komplikasyonlarin erken farkedilmesi, ozellikle solunum
sistemi problemleri olan hastalarda uygulanabilir olmasi gibi avantajlan vardir.

Cerrahlar tarafindan bazi operasyonlarda ozellikle tercih edilmektedir.
Ormnegin,inguinal herni onanmlarinda, genel anesteziden uyanma sirasinda
kargilagilabilecek tkinma,oksiirme,kusma gibi istenmeyen komplikasyonlar post-operatif
dénemde problemler yaratmaktadir. Bu nedenle de rejyonel teknikler tercih edilmektedir
(35).Transuretral rezeksiyonlar sirasinda kargilagilabilecek TUR sendromu,kanama,
mesane perforasyonu gibi komplikasyonlar hastamn uyamk olmastyla erken
farkedilebilir (12,36).

Rejyonel anestezi uygulamalaqnda secilecek ajan, cerrahi girisimin turit , siiresi,
hastanin  ozellikleri,ilaglarin  kendi ya;pismdan kaynaklanan etki hizz ve siiresi ile
iligkilidir (5).Diger bir nokta ise cerrahuin operasyonu tamamlgyaca@ siirenin anestezist
tarafindan tahmin edilebilir olmasidir.

Spinal anestezi uygulamalarinda premedikasyon konusunda bir gorig birligi
yoktur. Dr. Yiiceyar yapmug oldugu calismada,rejyonel anestezide hasta ile kooperasyon
icinde olmak ve kardiyorespiratuvar komplikasyonlan ~ayirdedebilmek igin
premedikasyon uygulanmamasi gerektigini savunmugtur (37) . Bizim ¢aligmamizda ki
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hastalarin yag ortalamalarmin yitksek olmasi ve preoperatif anksiyetenin ortadan
kaldirlabilmesi i¢in 1mg/kg Dolantin I.M. yapilmus, herhangi bir kardiyak veya
solunumsal problemle kargilagiimadig gibi,hi¢ bir hastada kooperasyon kurulmasim
engelleyen derin bir sedasyon durumu gozlenmemistir.

Spinal anestezinin istenmeyen etkilerinin en onemli nedeniolusan sempatik
bloktur (12,38).Sempatik vazokonstriktor liflerin paralizisi ile,blok altindaki alanda
vazodilatasyon olusmasi sonucu hipotansiyon gelismektedir Kalso ve arkadaglar,spinal
anestezi oncesi 1LV, stvi verilmesinin ciddi hipotansiyon gelisimini onledifini ifade
etmiglerdir. Bu amagcla 8ml/kg kristalloid soliisyonunu 20-30 dk i¢inde 1V. inflize
etmiglerdir (39). Introna ve arkadaglar 500 ml Ringer Laktat soliisyonunu 25 dk iginde
vermisler (38),Liu ve arkadaglan ise 6 mlkg hesabiyla 14 dk i¢inde hizh infiizyon
uygulamuglardir (40).Hunt ve arkadaslan ise spinal anestezi oncesi en az 1500 ml
Ringer Laktat soliisyonu verdiklerini belirtmislerdir (41) Biz de tiim hastalanimiza hizla

8 ml/kg hesabiyla 0.9% izotonik Sodyum Kloriir infiize ettik.

Spinal anestezi oturur-yatar pozisyonda yapilabilir(12,18)Lokal anestetik ajann ‘

yaythmini etkileyen en 6nemli faktériérden biri hastan pozisyonudur(42).Uygulama
sonrast hasta oturur pozisyonda uzun siire tutulursa anestezi sakral ve alt lumbar kok
lerde simirh kalir. Yatar pozisyonda ise anestezi seviyesi yiikselebilir.Cesitli yaymlarda
spinal anestezi sonras hastanin 2-3 dk oturtulmastyla ideal anestezi seviyesi saglanabi
lecegi gosterilmistir(43) Kalso ve arkadaslan,2.5 dk’dan fazla oturtulan hastalarda,
anestezi yayilim agisindan bir farkhitk gostermemislerdir(39).Biz de spinal anestezi son
rast hastalarimiz 1-2 dk oturtup,maksimum Ts’e kadar yiikselen bir seviye elde ettik.
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Spinal mesteﬁde kargilagilabilecek yan etkilerden bazilan ka:diyovaskﬁler ve
solunumsal komplikasyonlardir Bu nedenle hastalarm gok iyl monitorize edilmesi
gerekir Buradaki degigikliklerin ﬁlﬁdahale sinirlarinda olup olmadigina karar vermek
icin siurlarin belirlenmesi gerekir.Reuben ve arkadaslan, kalp lzi ve kan basmcindaki
degisikliklerin baglangi¢ degerinin %20 altina diigmesini esas almislardir(44). Témm ve
arkadaglan arteriyel basingta %30’dan fazla meydana gelen disiiy ve 45/dk’nmn
altindaki nabiz degerlerini anlamh bulmuslardir(45). Hurlocker ve arkadaslan ise
ortalama arter basmeinda %30°dan fazla olan diigmenin ve 40/dk altindaki nabiz
degerinin miidahale siurlar iginde oldugunu savunmuslardir (46).Biz de, ¢alismamizda
baslangig degerinin %30 altina diigen arteryal tansiyonu ve 45/dk’nimn altindaki nabiz
degerlerini dikkate aldik.

Buna gore Grup I’de sadece bir hastada bradikardi meydana gelmis,ikinci grup
taki hastalarin hicbirinde nabiz degeri 45/dk’nin altina diismemigtir Ne birinci ne de ikin
c¢i gruptaki hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyonla karslagimams ancak
birinci grupta bir hastada ,ikinci grupta iic hastada ilerleyen donemlerde hipotansiyon ‘
ortaya gikmmstir Hem nabiz hem de kan basinct degerleri agisindan her iki grup arasinda
istatiksel olarak bir fark bulunamamustir (p>0.05). \

Daha 6nce de bahsedildigi gibi, lokal anestetik ajmﬂéﬁn farmakolojik ozellikleri
hangi operasyon igin hangi ilacm segilemesi gerektigi konusunda esas alinacak noktalar
dandir.Sommer ve arkadaglari,Mepivacain’in lokal anestezik etkisinin Artikain’den iki
kat daha fazla oldugunu(47),Maltzan ve arkadaslan ise Tetrakain’in analjezi siiresinin
Artikain’den anlamh bir sekilde daha uzun oldugunu gostermiglerdir (48).
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Stankovicova ve arkadaglar, siyatik _sinir iizerinde Lidokain‘ ve Artikain’in
etkilerinin karsilagtinildiginda, Artikain’in yaythmmin tg kat daha yavas ancak iki kat
daha efektif oldugunu géstemﬁslérdir(49).Hamar ve arkadaslan,latent periodun kisalig
ve minimal hemodinamik degisiklikler dolayistyla sezeryan ameliyatlaninda Artikain’in
Bupivakain’e {stinligini gostermisler (50),Kaukinen ve arkadaglari,Artikain’in
maternal serum konsantrasyonunun(0.48 microgr/ml) Bupivakain’den az oldugunu
(1.25 microgr/ml) iddia etmigler ve bunu Artikain’in hzh metabolizmasina
baglamglardir (51).

Gallinat ve arkadaslari, outpatient hastalarda ozellikle gebelik sonlandinimast,
apse drenaji gibi girigimler igin paraservikal Artikain kullanidifi zaman servikal
kanalin dilatasyonunun agnsiz ve rahat oldugunu savunmuslar, hastanede kalig
siiresinin ve maliyetin diigtiigiing gostermislerdir (52).

Hauenschild ve arkadaslan 5% Articain hiperbar ile yaptiklani 2000 hastalik
seride anestezi baslama siiresinin ortalama 1-3 dk oldugunu,bunun da hem hastaya hem
de anestezist ve cerraha kolaylik sggladlglm,sonug olarakda ameliyathane sirkilasyonu
nun hizlandigim savunmuglard1r(53iWasi]iew ve arkadaglan 5% Artikain hiperbar’in
anestezi baglama siresinin 4.5 + 2 dk oldugunu gﬁstgnnislerdir(ﬂ).l(aukinen ve’
arkadaglan ise 120 hastalik serilerinde, Artikain’in Lidokaiﬁ;e oranla hem duyusal hem
de motor blok acisindan erken etki gosterdigini ve gelisen komplikasyonlar arasinda bir
fark bulunmadigim gastermiglerdir (55).

Moore ve arkadaslan yaymladiklan 11.080 hastalik Bupivakain serisinde
analjezinin 3 - 5 dk iginde bagladifum , motor blogun 4 - 8 dk sonra ortaya ¢kt
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gostermiglerdir. Anestezi siiresinin ise diger lokal anestetiklerle kargilagtinldiginda 2-3
kat daha uzun oldugunu,bu sebeple uzun’ cerrahi girigimler igin tercih edilmesi
gerektigini vurgulamuglardir (56).Sheyskey ve arkadaslan da sistoskopik girisim yapilan
60 hastada Bupivakain kullanmuslar ve duyusal blok baslama siiresini 3.8 + 0.5 dk. ile

5.4 + 1.2 dk. arsmda degiskenlik gosterdigini savunmuslardir (57).

4.86 + 1.40 dk olarak tespit ettik.
Anestezi devam siresi Grup I ve II'de swrasiyla 68.53 +17.40 dk ve
104.43 + 21.58 dk olup,sonuglar yayinlanan serilerle uyumlu bulunmustur. Artikain i¢in

Wasiliew 86 + 21 dk (54) , Hauenschild maksimum 2 saat stre tespit etmisler(53),

Moore ve arkadaslari (56) ise Bupivakain’in etkisinin 3 -5 saate kadar uzadiginm
gostermiglerdir. Bupivakain’in bu uzayan etkisi obstetrik anestezide ve periferik sinir
bloklannda ozelliklede brakiyal pleksus bloklarinda avantaj saglamaktadir(30). Artikain
ise periferik sinir bloklarinda termh edilmemektedir.Ciinkii Artikain’in zayif diﬁizyoti
kapasitesi vardir ve bagari orant oldtﬁic;a diigiiktiir (58).

Grup I’deki motor blok siiresi 64.93 +25.07 dk ,S}rup I’de 96.63 +40.49 dk
dir Bu sonuglar da yaymlarda verilen sonuglarla uyumludur.Sheskey ve arkadaglan
Bupivakain igin motor blok siresini 99 +35.8 dk. ile 1409 + 14.3 dk arasinda
bulmuglardir(57). Wasiliew ve arkadaglan ise bu siireyi Artikain igin ortalama bir saat

olarak belirtmiglerdir(54).
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Bupivakain ve Artikain’in met-hemoglobinemi yapmadifini gosteren yaymlar
vardir Rupieper ve arkadaglan .hem spinal hem de epidural anestezi uyguladiklan
hastalarda spinal dozlarda Artikain uyguladﬂdan (1.35 mg/kg) hastalarda met-hemo
globinemiye rastlanmazken, Artikain’in 5 mg/kg’t gegen epidural dozlannda enjeksiyon
| dan 30 dk sonra kan met-hemoglobin diizeyinde artig saptamustir(59). Yine Rupieper ve
arkadaglan Bupivakain,Artikain ve Etidokain’in met-hemoglobinemi potansiyellerini
karsilagtirmug, ne anilin halkast ne de thiofen halkast tastyan lokal anestetiklerin
methemoglobinemi yapmadiklarm gostermislerdir (60).

Hipotansiyon ve bradikardi spinal anestezinin bilinen en stk komplikasyon
lanindandir.Carp ve arkadaglar, intratekal Bupivakain’in ortalama arter basincim 35 + 4
mmHg azalttigin savunmaktadirlar(61). Tuominen ve arkadaslan hiperbarik Bupivakain
in isobarik Bupivakain’e oranla bityiik derecede hipotansiyon yaptigim ve soliisyonun
yogunlugunun sempatik blogun derecesini etkileyebilecegini iddia etmislerdir (62).

Nolte ve arkadaslan, Bupivakain’in voliim sabit tutularak konsantrasyonunun

arttirlmast ile elde edilen duyusal blofun volim artist ile elde edilen bloktan az‘

oldugunu savunmuglardir. Yani sabit ;v()lﬁmde 10mg’dan 15 mg’a ¢ikartilan ilacin 2
mi’den 3 ml’e qu ilagtan daha kisa anestezi siiresine sebep oldugunu
gostermislerdir(63). Tuominen ve arkadaglan ise bunun aksini iddia etmigler,
Bupivakain’in  total dozunun anestezi siresini belirlemede volim  veya
konsantrasyondan daha Onemli oldugunu gostermisler,gerekge olarak da Nolte ve

arkadaslanmin Bupivakain soliisyonuna epinefrin ekledigini savunmuglardir (64).
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Altson ve arkadasian artan volimle analjezinin basa dogru yaylilmmm arttigint
savunmuglardir(65).Greene’e gore hiperbarik anestetik solisyonun voliimii;yogunluk,
pozisyon ve doza ilave olarai( dagilimt étkiler(42).Banister ve arkadaglan farklt
konsantrasyonlarda glukoz igeren Bupivakain ile yaptiklar ¢aligmada ,dermatomal
dagiimm kontrol edilebilecegi en uygun yogunlugun %0.83 glukoz igeren soliisyon
oldugunu bildirmiglerdir. %8 ile en yitksek dagiimm oldugunu ve dermatomal dagilimin
kontroliniin gok zor oldugunu gostermislerdir. Ticari preperatlarm bu konsantrasyonda
oldugunu ve kullanim sirasinda dikkatli olunmast gerektigini vurgulamuglardir (66).
Bupivakain son yillarda kullanilan en uzun etkili lokal anestetik olup, uzayan
blok etkisiyle erken post operatif dénemde analjezinin devamim saglamaktadir. Yanhs
sistemik uygulamalar ani kardiyovaskiiler kollapsa yol agmakta ve genellikle
resiisitasyona yamit almamamaktadir.Bupivakain’in yitksek doku baglanma kapasitesi
nedeniyle myokard izerinde uzayan etkiye sebep olmaktadir(67).Bu nedenle LV.
rejyonel anestezi igin kullaniimamaktadir Bupivakain’in sebep oldugu kardiyotoksisite
tedavisi oldukga gﬁq,asidoz,hipenlsarbi ve hipoksi gibi metabolik olaylarda ciddiyeti
artan bir dunnndur(éS).BupivakaiI;;in‘ blok etkisi kiimiilatif otup,beklenenden daba
potent bir anesteziye sebep olabilir(69).Moller ve arkadgslan, izole tavsan kalbinde,
Bupivakain’in etkisinin Lidokain ve Artikain’den uzun sﬁrdﬁgﬁm’i ve Artikain’in klinik
kan konsantrasyonlarinda Bupivakain’den bes kat daha az kardiyak depresyon

yaptigim gostermislerdir (70).
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Van Oss ve arkadaglan ise goniillis insan deneylerinde ‘I,V.Artikilin ku
EEG,EKG,kan basmnci ve nabiz takiplerinde bir patolojiye rastlamamslardir Herhan,
bir toksik bulgu gériilmenﬂﬁir@ 1).Cowan ve arkadaglari ise 100 hastada togsﬂ{
reaksiyonla kargilagmamuslar ancak anestezi baglama siiresinin  degiskenlik gosterdigi
gerkgesiyle ideal bir anestetik olmadigim savunmuslardir (72).

Toksisitesi Lidokain ile Prokain arasindadir(32). Artikain’in komplikasyonlan
daha az olup, baz hastalarda hafif hipotansiyona yol acmakta kas seyirmeleri,ofori gibi
seyrek komplikasyonlara neden olmaktadir Lokal doku irritasyonu yapmaz. Spazmolitik
etkisi diger lokal anestetikler gibidir(73). Vasodilatator etkisi Lidokain ile ayni,
Mepivacain ve Prilokain’den fazladir(72). Artikain’e bagh spinal anestezi sonrasi atipik
basagnst ile kargilagilagilabilir (74).

Bizim ¢aligmamizda ciddi bir komplikasyonla karglastimamis ancak Bupivakain
grubunda operasyonun ilerleyen saatlerinde hipotansiyon ve bradikardi geligen hastalar

olmugtur Post-spinal bagagrist yoniinden aragtirimanmugtir..
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SONUC

Spinal anestezide kullanilacak ajan seq;iminde gdz Oniine almacak en onemli
nokta, operasyonun tirii,siiresi ve hastann 6zellikleridir. Operasyonun siiresinin tahmin
edilemedigi, postoperatif dénemde erken mobilizasyon gereken ve analjezinin devami
nin istendigi durumlarda ajan segimine dikkat edilmelidir.Hasta ozellikleri goz ontine
alindiginda da lokal ve sistemik yan etkiler minimal olan aj anlar tercih edilmelidir.

Spinal anestezi igin %5 hiperbarik Artikain kullanimu, latent zamamn %0.5
Bupivakain’e oranla kisa olmasi (Artikain’de ortalama 3.08+0.96 dk Bupivakain’de
4.86+1.40 dk ) nedeniyle anesteziste ve cerraha zaman kazandirmaktadir. Yan etkiler
seyrek goriilmektedir. Ancak Bupivakain’den kisa anestezi suresine (Artikain’de 68.53
+ 17.40 dk,Bupivakain’de 104.43+21.58 dk) sahip olmast nedeniyle operasyon siiresi
tahmin edilemeyen vakalarda dezavéntaj teskil etmektedir. Motor blok siiresinin de
Bupivakain’e gore (Artikain’de ortalama motor blok siiresi 64.93+25.07 dk Bromaga
skalast 1.60+0.89 Bupivakain’de ortalama motor blok siresi 96.63 + 40.49 dk,
Bromage skalas1 2.53+0.82) yeté*rsiz kalmas1 kas gevsemesi gereken operasyonlarda
hasta ve cerrah agisindan problemler yaratabilirPost operatif donemde analjezinin
devam etmemesi hasta igin bir dezavantajdir.

Sonug¢ olarak; %S5 hiperbarik Artikain’in, kisa siireli spinal anestezi
gerektiren,postoperatif erken mobilizasyonun gerekli oldugu ve postoperatif donemde
uzun sire analjeziﬁin istenmedipi hastalarda kullanilabilecek,toksik siurlan genis, yan
etkileri az bir lokal anestetik ajan,Bupivakain’in ise daha uzun sureli cerrahi girisimler
ve postoperatif analjezinin devami igin ideal bir ajdn oldugn kanisina vardik.
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OZET

Bu ¢alisma Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde Ocak 1996-Temmuz
1996 tarihleri arasinda Transiretral rezeksiyon uygulanan ASA I ve I grubundaki
otuzar kigilik iki hasta grubu iizerinde yapildi.

Hastalara oturur pozisyonda,22 G. Spiﬁocan ile L34 veya Lss araligindan
subaraknoid bosluga spinal anestezi uygulandi Birinci gruba 2ml (100mg) Artikain %5
hiperbar,ikinci gruptaki hastalara 15mg Bupivakain %0.05 spinal heavy enjekte
edildiislem tamamlandiktan sonra hastalar bag yukarida olacak gekilde supine
pozisyonda yatnldt.

Anestezi seviyesi Pinprick testi ,motor blok derecesi Bromage skalasiyla
belirlendi Hissi blok baglama siiresi,maximum yayildig dermatom,anestezi devam
siiresi,motor blok siiresi ve Bromage\derecesi,kan bastnci(sistolik ve diastolik) ve nabiz
degisklikleri dnceden hazirlanmis dosyalara kaydedildi.

Sonuglar t-testi ile degerlendirildi. Sonuglar:
p>0.05  anlamsiz
p<0.05  anlamh
p<0.01 ileri diizeyde anlaml
p<0.001 ok ileri dizeyde anlamli olarak kabul edildi.
' Birinci ve ikinci gruptaki hastalar arasmda yag,boy ve viicut agirlif agisindan

istatiksel olarak anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05).
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Her iki grup hastada spinal anestezi 6ncesi ve sonrasi ne sistolik ne de diastolik
kan basincinda istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05).Nabiz degerleri
arasindaki fark da anlamb degildi (p>0.05). |

Hissi blok sireleri,anestezi devam siireleri,motor blok devam siireleri ve
Bromage skalalan arasinda ileri diizeyde anlamli fark vardi (p<0.01).

Birinci grupta ¢ hastada(%10) ,ikinci grupta iki(%6) hastada motor blok
gelismedi.

Sonug olarak;Artikain’in kalp atim hizs,sistolik ve diastolik kan basinct degerleri
ﬁzeﬁne anlamh bir etkisi olmamastanestezi baglama siiresinin kisa olusu nedeniyle
cerraha ve anesteziste zaman kazandirmasihastalarm postoperatif donemde erken
mobilize edilebilmesi ve toksik siurlarnn genis olmasi gibi dstiinliikleri nedeniyle
operasyon siiresi tahmin edilebilen 've post operatif analjezinin zorunlu olmadig
hastalarda tercih edilebilecek bir lokal anestetik;Bupivakain’in ise uzun sireli
operasyonlarda tercih edilebilecek,postoperatif analjezik etkisi devam eden ancak

sistemik yan etkileri fazla bir lokal anestetik ajan oldugu kamsina vardik.

69




KAYNAKLAR |

1. Collins J.V.:Spinal Anesthesia Principles.In:Principles of Anesthesiology.3™
Edition,Lea and Febiger, Philadelphia , 1993, Vol:2,Sec:54,pp:1445-1493.

2. Atkinson R.S.Rushmman G.B.,Allfedlee J.:Spinal Analgesia. In:A Synopsis of
Anaesthesia.11™ Edition, Butterwort Heinemann,Oxford, 1993 ;Sec:4,Chapter:25,
pp:691-719.

3. Esener Z: Bogaltim sistemi ve Anestezi Klinik Anestezi.1.Baski,Logos
Yaymeilik Istanbul,1991,5:277-288.

4. Rupieper N:Do Spinal and epidural blocks have an influence on hepatic and biliary

function?. Anaesthesiologie und Intensiv medizin 25:214-218,1984.

5. Goodman Alfred Ruddon Raymond W:Goodman and Gilman’s The
Farmacological basis of therza.pe\iticsDth edition,Mc¢ Graw Hill Comp.Philadelphia
1996,567-585.

6. Erdine S.-Periferik Sinir Fizyolojisi ve Lokal Anestetik Ajanlar.Sinir Bloklan
1 Baski, Emre Matbaacilik,Istanbul, 1993,5:59-80. |

7. Catchlove R.F.H:Potentiation of two different local anaesthetics by
carbondioxide BJA 45:471-473,1973

8. Miyazaki M. Iwatsuki K. Fujjita M. :Carticain:A new local anesthetic.

Anaesthesiology,Proceedings of the 5" World Congress of Anaesthesiologist,

Kyoto, September 19-23,1972.
9. Johnson Kurt E.:Nervous Tissue Histology and Embryology,1* Edition,Harwall
Publishing Comp.,Pennsylvania,1984,Sec:7,pp: 71-83.

70




10.Junqueria L.C.,Carneiro J .:NerVe Tissue.In;Basic I{istology.4m.Editi§dedle East
Edition,California, 1993,Chapter:9,pp:162-196.

11.The CIBA: Collection. of  Medical Tlustrations,CIBA  GEIGY
Ltd. Basel Switzerland, 1989.

12 Esener Z.:Santral Bloklar Klinik Anestezi.1 Baski,Logos Yayamcilik,Istanbul,
1991,5:403-414.

13.April  Emest W.The BackIn:Anatomy.1¥ Edition,Harwal Publishing
Comp.,Pennsylvania,1984,Chapter:19,pp271-285.

14 Morgan E.Maged M.:SpinalEpidural and Caudal Blocks.In:Clinical
Anesthesiology.1* Edition, Prentice-Hall International Inc.,Los Angeles, 1991, Sec:3,
Chapter: 16, pp:189-211.

15.Churchill-Davidson H.C.:Spinal anesthesia.In: A practice of Anesthesia. 5" Edition ,
Llyod-Luke, L.ondon,1984,pp:857.

16 Kuran O.:Normal Anatomi,1. Basks,IU Cerrahpasa Tip Fak.,Istanbul,1976,184-200.

17 Ferner H.,Staubesand J ‘:Sobotta\Atlas of Human Anatomy.,lO“h Engilish edition., |

Urban and Schwarzenberg,Mﬁnchéﬁ,1982,Vol.: 1,pp:117-119.
18 Erdine S.:Spinal Anestezi.Sinir Bloklari Emre Matbaacﬂ11\<,istanbu1,l993,s: 155-176.
19.Barash P.G.,Cullen B.F.:Epidural and spinal anesthesia\.kIn:Handbook of Clinical
Anesthesia.J.B. Lippincott Comp.,Philadelphia.,l991,Sec:3,Chai)ter:20,pp:200-216.
20.Guyton A.C..The Special Fluid Systems of the Body.In:Textbook of Medical

Physiologyﬂ“‘ Edition, Saunders International Edition,1986,Sec:32,pp:374-381.

71




21Sun S.,Aydinlt L:Peridural Anestezide Carticain (Ultracain) Turk Anestezioloji ve =~

Reanimasyon Mecmuast.14:18-21,1986.

22.Collins V.J.:Spinal Analgesia-Physiologic Effects.In:Principles of Anesthesiology.3™
Edition,Lea & Febiger,Philadelphia,1993,Vol:2,Sec:55,pp:1498-1517.

23.Terence M.: Spinal,Epidural and Caudal Anesthesia.In: Anesthesia.2™ Edition,Miller
R.D.(ed),Churchill Livingston,London,1986,Vol:2,1061-1106.

24 Katz J.:Lumbar Subarachnoid Nerve Block.In:Atlas of Regional anesthesia. ,
Appleton-Century-Crafts,Connecticut,1985,pp:171.

25 Kayaalp O.Lokal Anestezikler. Tibbi Farmakoloji.4 Basky,Feryal Matbaacilik,
Ankara, 1988,Cilt:2,Konu:61,S:1658-1681.

26.Esener Z.:Lokal/Bélgesel Anestezi Klinik Anestezi.Logos Yayincilik 1991,363-378.

27 Erengiil A.:Lokal Anestezi.2. Baski,Nobel Tip Yay., Istanbul,1992,5:16-48.

28.Collins V.J: Local  Anesthetics.In:Principles  of Anesthesiology.3"
Edition,Les&Febiger,Philadelphia,1993,Vol:2,Sec:42,pp:1232-1275.

29. Swester  S.,Olin B.R.:qug factors and comparisons.SO“‘ed‘,Medical ‘
Comp.,Philadelphia, 1996, pzzss.\\“‘

30. Rowbotham D.J.,Smith G.:General Considerations,Toxicity and Complications of
Local Anaesthesia.In: Anesthesia. 2™ Edition,Blackweﬁ Scientific Publication,
Oxford, 1996,Vol:2Sec:67,pp:1389-1409.

31.Rugperini R Sprocato S.,Messori P.:A Clinical trial of carticain in epidural

block Minevra Anaesth.44:563-567,1973.

72




32 Muschaweck R.,Rippe R.:Ein neues lokal anaestheticum(carticain) aus der

Thiophenreihe. Prakt. Anaesth.9:135,1974.

33 .Muller W.P.,Weiser P.,Scholler K.L;Pharrhacokinetics of articain in mandibular

nerve block Regional Anaesth.14(3):52-55,1991.(Abstract)

34 Van Oss G.E_ Vree T.B.,Bears A M.:Pharmacokinetics,metabolism and renal
excretion of articain and its metabolite articainic asid in patients after epidural
administration. Europian Journal of Anaesth.6(1):p:49-56,1989.(Abstract)

35 Basgill E.,Giirsoy F.,Ocal T..Lokal Anestezi ile Gergeklegtirilen Inguinal Herni
Onanmlaninda Sedasyon Amaciyla Propofol Kullanimu Tiirk Anest. ve Reanim.
Mecmuasi,20:297-299,1992.

36 Kostin L.G.,Harvey P.B.,Nixon C.:Psycomotor Recovery After Three Metods of
Sedation During Spinal Anesthesia.B.J.A.,64:675-681,1990.

37.Yiiceyar L.:Peridural Anestezi Sirasinda Propofol Sedasyonunun Solunum ve
Dolagtm Sistemine Etkileri Uzmanlik Tezi Istanbul,1994,5:45-54.

38.Introna R, Yodlowski E.,Pruettg ., Montano N.,Porta A.,Crumine R.:
Sympathovagal Effects of Spinal Anesthesia Assessed by Heart Rate Variability
Analysis. Anesth. Analgesia.80:315-321,1995.

39 Kalso E., Tuominen M., Rosenberg P.H.:Effects of Posturé and Some C.S.F.
Characteristics on Spinal Anaesthesia with Isobaric 0.5% Bupivacaine.B.J.A.
54:1179-1183,1982.

40 Liu S.,Chiu A A.,Carpenter R L.,Mulroy M.F.:Fentanyl Prolongs Lidocaine Spinal
Anesthesia without Prolonging Recovery. Anesth. Analgesia.80:730-7 34,1995.

73




41.Hunt C.0.,Datta S..Hauch M,Ostheimer G.W.:Perioperative Analgeéia with
Subarachnoid Fentanyl-Bupivacaine. Anesthesiology.67:3A.162,1987.

42.Greene N.M. Distribution of Local Anesthetic Solutions within The Subarachnoid
Space. Anesth. Analgesia.64:715,1985.

43.Onder M.,Celebi H.:Spinal Anestezide 0.5% Hiperbar Bupivacain ile Fentanyl-
Bupivacain Kombinasyonunun Karsilagtiriimasi. Tiirk Anest. ve Reanim. Mecmuast.
22:281-87,1994.

44 Ruben S..Dunn S.M.,Duprat K.M.,0’Sullivan P.:In Intrathecal Fentanyl Dose-
Response Study in Lower Extremity Revaskularisation Procedures. Anesthesiology.
81:1371-1375,1994.

45.Tormn K., Tuominen M., Tarkila P.,Lindgren L.:Effects of Subhypnotic Doses of
Propofol on the Side Effects of Intratechal Morphine.B.J.A.:73:411-412,1994.

46 Harlocker T.T.,Wedel J.D.,Wilson P.R.:Effect of Injection Rate on Sensory Level

and Duration of Hypobaric Bupivacain Spinal Anesthesia for Total Hip Artroplasty.

Anesth. Analgesia.79:773-777,1994.

47.Sommer S. Fruhstorfer H.,Nolte I;i:Comparative Studies of The Local Anestheﬁc
Action of Carticain 1% and Mepivacain 1%(author’s trax}sl.).Der Anaesthesist.
27(7):65-8,1978.(Abstract) |

48 Maltzan R :Comparative Tests of Tetracain and of The New Local Anesthetic
Carticain in Spinal Anaesthesia Double Placebo Study.Prakt. Anaesthesia.

11(2):91-5,1976.(Abstract)

74




49 Stankovicova T.,Stolc S.:The Effect of Articain on Isolated Periphe?al Nerves.
Bratisl.Lek.Listy.94(6):316-20,1993.(Abstract)

50.Hamar o.,Csomor S.,Toth P.;Comparative Evaluation of Carticain and Bupivacaine
in Epidural Anaesthesia in Cesarean Section.Zentralbl. Gynakol.108(12):739-43,
1986. (Abstract)

51.Kaukinen L. Kaukinen S.:Epidural Anesthesia with Carticain in Cesarean Section. A
Comparison with Bupivacain.Regional Anesthesia.9(3):79-83,1986.

52.Gallinat A.,Lueken R P Lindemann H.J.:Outpatient Termination of Pregnancy in
The First Trimaster During Paracervical Blokade with Carticain.(author’s transl.)
Geburtshilfe Frauenheilkd.38(2):105-6,1978.(Abstract)

53.Hauenschild E.:Review of 2000 Cases Using Carticaine 5% Hyperbaric.Der
Anaesthesist. 26:398-402,1977.

54 Wasiliew P:Ultracain in spinal anesthesia, Anesth.and Reanimation 27:341-346,1980

55.Kaukinen S.,Eerola R.,Eerola M.: A Comparison of Carticaine and Lidocaine in
Spinal Anestesia. Ann.Clin.Res.10(4):191-4,197 8.(Abstract)

56.Moore D.C.,Bridenbaugh L.D. :B;bivacaine :A Review of 11.080 Cases.Anesth.
Analgesia. 57:42-53,1978. |

57.Sheykey M.C. Rocco B.G.:A Dose Response Study of Bﬁpivacaine for Spinal
Anesthesia. Anesth. Analgesia.62:931-935,1983.

58. Euiefeld | F.Rach S.:Carticaine and Mepivacaine.A Double- blind Study on Long
Term and Diffusion Action During Blokade of The Brachial Plexus.(author’s trans.)
Der Anaesthesist.29(1):1-3,1980.

75



59. Rupieper N.,Méntel H,,Stocker L.:Methaemoglobin-behaviour Dué to Carticaine.
(author’s transl.)Der Anaesthesist.27(10):83-5,1978.

60. Rupieper N.,Stocker L.:M&hemoglobin Formation and Local Anaesthesia Using
Bupivacain,Carticain and Etidocaine.(author’s transl.)Der Anaestesist.30(5):23-5,
1981.

61. Carp H.Jayaram A. Morrpw D.Intrathecal Cholinergic Agonist Lessen
Bupivacaine Spinal Block-induced Hypotension In Rats.Anesth Analgesia.
79(1):112-6,1994.

62. Tuominen M.:Bupivacaine Spinal Anaesthesia.Acta Anaesthesiol.Scand.35:1-5,
1991.

63. Nolte H.,Stark P..Die Dosis-wirkungsirlation Des Isobaren Bupivacain Zur
Spinalanaesthesie. Regional Anaesth.2:1-4,1979.

64. Tuominen M., Kalsa E.,Rdsenberg P .H.:Effects of Posture On the Spread Of Spinal
Anesthesia With Isobaric 0.75% or 0.5%Bupivacain.B.J.A.54:313-8,1982.

65. Alston R.P.,Littlewood D.G.,\Meek R Edstrom H.H.:Spinal Anaesthesia With
Hyperbaric Bupivacain;Effects o% \Concentration and Volume When Administered in
The Sitting Position.,B.J.A.,61:144,1988. \

~

66 Bannister J.,Mc Clure J. H.,Wildsmith A W.:Effect of Gluéose Concentration On the
Intratechal Spread of 0.5% Bupivacain.,B.J.A.64:232,1990.

67.Nan¢arrow C.,Rulten A.J. Runciman W.B.iMyocardial and Cerebral Drug
Concentrations and The Mechanism of Death After Fatal i.v. Doses of
Lidocaine,Bupivacaine and Ropivacaine in Sheep. Aneth. Analgesia.69:276-83,1989.

76




68.Clarkson C.W.,Hondegnem L.M.:Mechan_ism for Bupivacaine Depréssion of
Cardiac Conduction.62:396-405,1985.

69.Thomas R.D.,Behbehani M.M.:Cardiovascﬁlar Toxicity of Local Anesthetics:An
Alternative Hypothesis. Anesth. Analgesia.65:444-450,1986

70 Moller R.A.,Covino B.G.:Cardiac Electrophysiologic Effects of Articain Compared
with Bupivacaine and Lidocaine.76(6):1266-73,1993.

71.Van Oss G.E.,Vree T.B.,Baars A.M.:Clinical Effects and Pharmacokinetics of

| Articainic Acid in Volunteers After i.v. Administration.10(6):284-6,1988.

72.Cowan A.:Clinical Assessment of A New Local Anesthetic Agent:Carticain.Oral
Surg. Oral Med.Oral Path.43(2):174-80,1977.

73 Tittenberg H.W.:Pharmacokinetic studies on the local anesthetic carticain in human
patients. Inaugural Dissertation for the Doctor’s Degree of the Medical Faculty of
the Rhenish Friedrich Wilhems University,Bonn,1980.

74 Wilder S.,Gurtner T.:Headache Following Spinal Anesthesia:Also A Problem of

the Local Anesthetic Used?.10(2):59-64,1987.

77




