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1. GIRIS VE AMAC

Beyin-omurilik sivis1 (BOS) icinde lokal anestezik (LA) soliisyonu ile sinir
iletiminin gegici olarak durdurulmasi olan spinal blok, en eski ve etkin rejyonal anestezi
tekniklerindendir. Spinal anestezi, umblikus alt1 tiim cerrahi girisimlerde bir¢ok
avantaja sahiptir. Bunlar arasinda kas gevsemesi, postoperatif analjezi, barsak
motilitesinde artis ve sempatik bloga bagli tromboemboli profilaksisi sayilabilir. Spinal
anestezi amaciyla BOS icine enjekte edilen LA, sinir dokusu tarafindan alinir ve
vaskiiler absorbsiyon ile ortamdan uzaklastirilir (1,2).

Spinal anestezi diizeyi, kullanilan LA ajan, blok uygulanirken kullanilan yontem
ve hastaya ait bazi Ozelliklerden etkilenmektedir. Spinal blok uygulamasi i¢in
kullanilacak LA ajanin 1s1, dansite, barisite, uygulandigi doz, konsantrasyon ve
hacmindeki degisiklikler, olusan spinal anestezi diizeyini etkilemektedir. Uygulama
yontemindeki farkliliklar (spinal anestezi i¢in kullanilacak enjeksiyon yeri, enjeksiyon
hizi, spinal ignenin yOnii ve barbotaj) da, spinal anestezi diizeyini degistirir. Bu
faktorlerin yaninda, hastanin yasi, boyu, cinsiyeti karin i¢i basing ve anatomik yapisi ve
BOS’a ait 6zellikleri de spinal anestezi diizeyi i¢in belirleyici olmaktadir. BOS’a ait bu
ozelliklerden baslicalar;; BOS kompozisyonu, sirkiilasyon voliimii, basinc1 ve
dansitesidir (3,4).

BOS igerigi ile spinal anestezi diizeyinin arastirildifi az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalardan bazilarinda, farkli cinsiyetler arasinda, gebe olan ve
olmayan kadinlar arasinda ve premenapozal ve post menapozal kadinlar arsinda BOS
dansitesi agisindan farkliliklar gosterilmistir (5,6). Baska bir c¢alismada ise, BOS
dansitesi yaninda, BOS’un glukoz ve protein igeriginin erkek hastalarda, bayan
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmis ve erkeklerde duysal blok
diizeyinde artma elde edildigi bildirilmistir. Bu sonugtan hareketle, arastirmacilar BOS
parametrelerindeki (protein, glukoz, Na, Cl) degisikligin BOS dansitesini ve dolayisiyla
dermatomal blok yayilimm etkileyebilecegini bildirmislerdir (7).

BOS icerigindeki glukoz, protein ve hiicreler, BOS dansitesini olusturan ana
faktorlerdir. BOS dansitesi, kadinlarda erkeklere gore, gebelerde gebe olmayanlara
gore, premenapozal kadinlarda post menapozal kadinlara ve erkeklere gore daha

diistiktiir. Teorik olarak bu farkliliklarin degisik hasta popiilasyonlarinda LA



soliisyonunun hareketinde farkliliklar olusturabilecegi bildirilmektedir (8). Ancak
bunlarin klinik olarak anlamli olup olmadiklarini arastiran yeterli sayida ¢aligma yoktur.

Bu noktadan hareketle, biz de bu ¢alisma ile biyokimyasal BOS parametreleri ve
spinal blok oOzellikleri arasindaki iligkiyt her iki cinsiyet gruplar1 arasinda
karsilagtirarak, duyusal ve motor blok oOzelikleri ile BOS parametreleri arasindaki

iliskiyi incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ventrikiiler Sistem Embriyolojisi ve Anatomisi

Dollenmeden sonraki 3. haftanin sonunda, embriyonun distan ice; ektoderm,
mezoderm ve endoderm olmak tizere 3 tabakasi vardir. Bu donemde ektoderm germ
yapragi, sefalik bolgede genis, kaudalde daha dar, yassi bir disk bigimindedir.
Notokordun gelismesi ve indiiktif etkisiyle, notokordun iizerinde bulunan kisimda
ektoderm kalinlagip ndral plagi olusturur. Terlik bi¢cimindeki noéral plak, zamanla
genisleyip primitif ¢izgiye dogru uzanir. Uciincii haftanin sonlarina dogru, noral plagin
lateral kenarlar1 daha fazla biiyiiylip yiikselerek noral katlantilar1 (plika noralis)
olusturur. Noral katlantilarin arasinda kalan ¢ukur bolge ise ndral oluk (sulkus noralis)
olarak adlandimrilir. Noral katlantilar daha sonra birbirine dogru yaklasarak orta hatta
birbirleriyle kaynasirlar. Kaynasma, gelecekte boynun olusacagi dordiincii somit
bolgesinden baglar, sefalik ve kaudal yonde devam eder. Bu olaylarin sonucunda noral
tiip olusur. Ancak, embriyonun kaudal ve kraniyal uglarinda kaynasma daha geg
meydana geldiginden kraniyal ve kaudal néroporlar yoluyla amnion boslugu ile noral
tiip arasinda gecici bir iliski kurulur. Kraniyal néropor, 25. giin dolaylarinda ve kaudal
noropor da 27. giin dolaylarinda kapanir (9) (Sekil 2.1.a ve Sekil 2.1.b).

Noral plak gelisirken bu plagin dis kenarlar ile yiizeyel ektoderm arasinda serit
halinde bir grup hiicre daha farklilasir. Bu seritler noral plikalarin hareketleri ile
birbirine yaklasirlar. Bunlara Crista ndralis denir. Crista noralisteki hiicre kiimeleri daha

sonra spinal ganglionlarn ilkel sensitif pseudounipolar hiicrelerine doniistirler (10).
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Noral tiipiin sefalik ucunda primer beyin vezikiilleri ad1 verilen ii¢ dilatasyon
ortaya c¢ikar: a) prozensefalon (6n beyin), b) mezensefalon (orta beyin) ve c)

rombensefalon (arka beyin).

5 Secondary Adult derivatives
vesicies of

Walls Cavities

Sekil 2.2. Embriyolojik noral tiip beyin vezikiilleri ve medulla spinalisi olusturur (10).

Embriyo, 5 haftalik oldugunda prozensefalon, telensefalon ve diensefalon olmak
iizere iki parcadan ibarettir. Rombensefalon da metensefalon ve myelensefalon olmak
iizere iki par¢adan olusur (Sekil 2.2). Beyin hemisferleri igindeki bosluklar; lateral
ventrikiiller, diensefalon boslugu 3. ventrikiil, rombensefalon boslugu da 4. ventrikiil
adiyla bilinir. 3. ve 4. ventrikiiller birbirlerine mezensefalon limeni araciligiyla baghdir.
Bu liimen daha sonra giderek daralir ve bundan sonra akuaduktus serebri (Sylvii) admi
alir. Lateral ventrikiiller de 3. ventrikiile foremen Monro ile baglanirlar (9).

Noral tiibiin kapanmasindan kisa bir siire sonra, koroid pleksus mezensimal
kokenli epitelyal dokunun serebral ventrikiil olusma noktalarinda, noral tiip icerisine
dogru invajinasyonu seklinde olusmaya baglar. Koroid pleksus oncelikle 4. ventrikiilde,
daha sonra da swrasiyla lateral ventrikiilde ve 3. ventrikiilde olusur (11). Hemisfer
duvarinin diensefalon tavanina bitisik oldugu bodlgede noroblast gelisimi olmaz ve bu
bolge oldukga ince kalir. Burada hemisferin duvari, lizeri vaskiiler mezensimle kapl tek
siral1 bir ependimal hiicre tabakasindan olusur ve bu iki yap1 birlikte koroid pleksusu
meydana getirir. Koroid pleksususun aslinda hemisfer tavanini olusturmasi gerekirken
hemisferin degisik boliimlerinin orantisiz olarak biiylimeleri sonucu bu gergeklesmez ve
koroid pleksus, koroid fissiir olarak adlandirilan bir ¢izgiyi izleyerek lateral ventrikiil

icerisine girer. Diensefalon ve myelensefalon tavan plaklarmin iizeri de vaskiiler



mezensimle kapl tek siralt bir ependimal hiicre tabakasindan olusur. Bu iki yap1 bir

araya gelerek 3. ve 4. ventrikiiliin koroid pleksusunu yapar (9).

2.2. BOS Fizyolojisi

BOS, lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksus sekresyonlar1 ile birlikte
parankimal kapiller ve hiicresel metabolik islemler sonucu olusan interstisyel sivinin
karisimidir. Bagka bir deyisle BOS, kan plazmasiin hidrostatik ve osmotik bir denge
icinde olan ultrafiltratidir. Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kranial
subaraknoid araliklarda ve beyin ventrikiillerinde bulunur (12). Beyni ve spinal kordu
cevreleyen tiim hacim 1650 ml olup, bunun 150 ml’sini BOS olusturmaktadir (13).
Erigskindeki toplam 150 ml BOS’un 75 ml’si spinal kord ¢evresinde, 25 ml’si
ventrikiiler sistem igerisinde, 50 ml’si ise kortikal sulkuslar ¢evresinde ve sisternler
icerisinde bulunmaktadir. Yaslilarda, BOS olusumu ve BOS emilimindeki azalmanin
yani sira, BOS hacminde de bir azalma s6z konusudur (14,15). Eriskinde BOS dakikada
0.3 -0.4 ml (25 ml/h) salgilanmakta olup giinliik BOS iiretiminin sabit ve yaklagik 500
ml kadar oldugu disiiniilmektedir. Her 6 saatte, 20-30 ml’lik kayip yerine
konabilmektedir (16). Ancak kantitatif manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri
BOS iretiminin sirkadiyen ritm gosterdigini, iiretimin sabaha karsi saat 02:00°da
maksimum, 6gleden sonra saat 18:00°da ise en az oldugunu gdéstermektedir (17). Lateral
ventrikiiller igerisinde olusan BOS, foramen Monro araciligiyla 3. ventrikiile ve buradan
da aquaduktus Sylvii araciligiyla 4. ventrikiile ulasmaktadir. Foremen Magendi ve
Luschka’lar ile BOS, 4. ventrikiilden sisternlere ve servikal subaraknoid araliga
gecmektedir. BOS’ un ventrikiilosisternal hareketi ilk yapilan ¢alismalarda “bulk flow”
teorisi ile aciklanmistir. “Bulk flow” teorisi, 1960’11 yillarda araknoid graniilasyonlarin
mekanik valf gorevi gordiiklerinin ortaya atilmasiyla ¢cikmistir (18). Bu teoriye gore
BOS, koroid pleksuslarda yapilmakta ve araknoid graniilasyonlarda emilmektedir.
BOS’un ventrikiiler sistemden araknoid graniilasyonlara hareketini ve emilimini
saglayan giic, BOS’un {iretildigi yerdeki basmcin emildigi yerdeki basingtan hafifce
yiiksek olmasidir (19). Ancak akima duyarli MRG ¢alismalar1 BOS akiminin pulsatil
ozellikte oldugunu, sistolde arteriyel kan akimi ile birlikte BOS’un kraniyokaudal
yonde, diastolde ise kaudokraniyal yonde hareket ettigini gostermektedir (17, 20).
Kardiyak siklus boyunca net akim, kraniyokaudal yonde olmaktadir (21).



BOS’un %60°1 koroid pleksus tarafindan tiretilmektedir. Burada bulunan karbonik
anhidraz enzimi, BOS sekresyonu i¢in gerekli bir proteindir. Geri kalan %40°lik
kisminin ise beyin kapillerleri veya ependim tarafindan iiretildigi tahmin edilmektedir.
Koroid pleksus baslica lateral ventrikiillerin atrial duvarlarinin ependimal ylizeyleri
boyunca, 3. ventrikiil tavaninda ve 4. ventrikiiliin posterior- inferior duvart boyunca
yerlesim gdstermektedir (19). Uretim; fenestre koroid pleksus kapiller endotelinden
ultrafiltrasyon ve koroid pleksus epitelyumu tarafindan regiile edilen aktif sekresyon ile
olmaktadir (17,22).

BOS, koroid pleksuslardan ventrikiillere devamli olarak salgilanir. Lateral
ventrikiillerden 3. ventrikiile, oradan da akuaduktus mezensefali yoluyla 4. ventrikiile
gecer. Apertura lateralis ve apertura mediana yoluyla subaraknoid bosluklara gecerek
boslugu tamamen doldurur ve santral sinir sisteminin (SSS) c¢evresini sarar. Sinus
sagittalis superior bolgesinde, villi araknoidalelerden vendz kana bosalir (10). Esas
drenaj rotas1 superior sagittal siniistiir. Emilim i¢in gereken kuvvet, sagittal siniis kan
basinci ve intraventrikiiler basing arasimndaki hidrostatik basing farkliligidir ve sagittal
siniisteki basing, juguler venden daha yiiksektir (16,23).

BOS yapimi, sempatik aktivite etkisi altindadir. Histolojik olarak koroid pleksus
epitel ve damarlar1 superior servikal ganglionlardan noradrenerjik iletim alirlar.
Superior servikal ganglion stimiilasyonu sivinin basmcini ve Uretimini artirir. Bu
sekretuar innervasyon tiikriik ve silier sekresyonlarla beraber 3-adrenerjik reseptorlerle
diizenlenir. Bunlar hiicre membraninda lokalizedir. Adenilat siklazla birlikte
norotransmitter veya P-agonistler intraselliiler c-AMP yapimini artirirlar. Bu da BOS
yapiminda artisa yol acar.

BOS sekresyonu primer olarak aktif sodyum (Na") transportuna baghdir. Epitelin
ventrikiiler BOS ile temas halindeki yiizeyinde (apikal membran) Na'/K' pompas1
bulunmaktadir. Pompa sodyumu disar1 atarak hiicre i¢i sodyum seviyesini diisiiriir. Bu
da epitelin plazmaya bakan yiiziinde (bazolateral membran) aktif Na'/K' degisimi ile
sonu¢lanmaktadir. Ayni zamanda bazolateral membranda CI/HCO;™ degisimi olur.
Koroid pleksus igine atilan Ccl, apikal membrandan kanallar araciligi ile salgilanir.
Apikal membrandan sodyum atilmasi ile BOS hipertonik 6zellik kazanir. Ancak suyun
koroid epitelinden akuaporin kanallar1 ile veya beyin parankiminden ventrikiiler

ependim aracihig1 ile ventrikiile ge¢mesi ile BOS izotonik &zellik kazamr. Na' /K"



pompa inhibitdrii olan kardiyak glikozidler, HCOs™ iizerine etkili olan karbonik anhidraz
enzimi BOS {iretimini azaltmaktadir (17). Bunun yaninda, intraventrikiiler basing artisi
ya da serum osmoloritesinin artist ile BOS olusumu azalir. Serum osmolaritesindeki
%1’lik bir degisiklik, BOS olusumunda %6.7’lik bir degisiklige yol agar (16,23,24).

Ayrica BOS basincindaki uzun siire artis ve yaslanma, BOS iiretimini
etkileyebilmektedir (25). Yapilan ¢alismalar BOS iiretiminin yaslanmayla birlikte %50
azaldigim gostermektedir (26).

Klasik bilgilere gore, BOS’un emilim yeri olarak araknoid graniilasyonlar
gosterilse de, BOS baslica koroid pleksuslar olmak iizere SSS’nin kapiller sisteminde
iretilmekte ve araknoid graniilasyonlarla birlikte diffiiz olarak SSS’nin kapiller
yataginda emilmektedir (18,20,27,28). Yapilan ¢alismalarda fetiis doneminde araknoid
villus veya graniilasyonlar izlenmemistir. Dogumla birlikte araknoid projeksiyonlar
durada goriilmeye baslar ve bunlardan bazilar1 venler ile iliskilidir. Infant doneminde
araknoid villus ve graniilasyonlarin sayis1 artmaya baslar (27). Bu nedenle gelisimin
erken donemlerinde BOS emilimini araknoid graniilasyonlarla aciklamak miimkiin
degildir. Ayrica araknoid graniilasyonlarda higbir mekanik valf gosterilmemistir.
Lomber subaraknoid araliga verilen radyoaktif isaretli albiimin, birka¢ dakika i¢inde
kanda saptanir. Enjekte edilen radyoizotopun %80-90°1 spinal kanaldan emilir ki, spinal
kanalda araknoid graniilasyon bulunmamaktadir. 24 saatlik Ol¢iimlerde radyoizotop
maksimum konvenksitede ve lumbosakral bolgede saptanmistir ve bu da bu alanlarda
BOS dongiisiiniin azalmis oldugunu diisiindiirmektedir (20).

Neonatal donemde araknoid graniilasyonlarin yeni olugsmaya baslamasi BOS
emiliminde alternatif yollarin oldugunu diisiindiirmektedir. Papoiconomou ve
arkadaslarinin (27) koyunlar iizerinde yaptig1 calisma neonatal donemde BOS
emiliminde ekstrakranial lenfatiklerin rolii olabilecegini gdstermektedir. SSS parankimi
lenfatik damar icermemektedir. Ancak hayvan deneylerinde BOS’a enjekte edilen
isaretlenmis radyoaktif proteinler ekstrakranial lenfatiklerde saptanmistir. Enjekte edilen
molekiiller, kranyumu bazi sinirlerin etrafindaki subaraknoid aralik araciligiyla terk
etmektedir. En Onemli yol olarak ise kribriform tabakayr gecen olfaktor sinir
goziikmektedir. Olfaktor sinir araciligiyla nazal mukozaya gelen BOS, burada lenfatik
damarlar tarafindan emilmekte ve boyundaki lenf nodlar1 aracilifiyla plazmaya

donmektedir. Ayrica BOS’un kranyumu bagka sinirler araciligi ile de terk ettigi



disiiniilmektedir. Bu goriis, radyoaktif maddenin, optik sinir ve vagus sinirinde de
saptanmastyla desteklenmektedir (27). Beynin BOS i¢inde yiiziiyor olmasi, agirligini
%97 oraninda azaltmakta ve beyni mekanik hasarlardan korumaktadir. BOS ayrica
mikrobesleyicilerin, elektrolitlerin ve molekiillerin beyin parankimine asinmasinda
gorev almaktadir (17,25). BOS, beyin voliim regiilasyonu i¢in ozmolit kaynagidir ve
ekstraselliiler aralikta iyon degisimi i¢in tampon gorevi gormektedir. BOS’un
temizleme fonksiyonu oldugu da gosterilmistir. Buna Ornek olarak; seratonin ve
dopamin yikim iirinleri olan 5-OH-indolik asetik asit ve homovalinik asitin koroid
pleksus tarafindan absorbe edilmesi ve araknoid villuslar tarafindan temizlenmesi

gosterilebilir (17).

2.2.1. BOS’un biyokimyasal bilesenleri

BOS’un 6zgiil agirligi, 37°C’de 1006 olup, horizontal pozisyonda, 60-80 cm H,O
olan BOS basinci, oturur pozisyonda lomber bdlgede 15-20 cm H,O degerleri
arasindadir (29). BOS’un pH degeri, arteriyel kandan hafif¢e diistiktiir (30).

Plazmadan farkli olarak BOS iceriginde sodyum ve klor miktar1 daha fazla,
protein, kalsiyum, bikarbonat, iire, glukoz ve fosfat daha azdir (30,31).

Tablo 2.1. BOS’un biyokimyasal analizi.

Parametre Deger

Albumin <10-30 mgr/dL
Hilcre sayisi <5 hiicref/ul
Glukoz 40-80 mgr/dL
LDH Yaklasik %10
Protein 12-60 mg/dL
Ksantokromi Negatif

Klor 118-132 mEqg/L
Sodyum 136-145 mEg/L
Fotasyum 2.5-3.2 mEqg/L



2.2.2. BOS elektroforezi

Tablo 2.2. BOS elektroforezi.

Prealbumin % 2.2 7.1 mg/dl
Albumin % 56,8 76,4 mg/dl
Alfa1 globulin %1,1 6,6 mag/dl
Alfa2 globulin %3,0 12,6 mg/d|
B globulin %73 17,9 mag/dl
Gama globulin %3.0 13,0 mg/dl

2.3. Spinal Anestezi

2.3.1. Tarihge

1682 - Valsalva, kopek omurgasini inceleme sirasinda BOS varliginin tesbiti

1764 - Dominico Cotugno, ilk kez BOS un tanimi

1885 - J. Leonard Corning, once deneysel amagl olarak kopeklerde, sonra
insanlarda kronik agr1 tedavisinde intervertebral kokain enjeksiyonu

Ancak bu girisimlerin spinal yada epidural uygulama olduguna iliskin kesin
bulgular bulunmamaktadir (31,32). Corning, kopeklerde yaptigi kokain g¢aligmalari
sirasinda kazara duranin yirtilmasi sonucu ilk spinal anesteziyi gergeklestirmistir.

1891 = Quinkle ve Wynter, lomber ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu (32)

1898 = August Bier, cerrahi amacl ilk spinal anestezi (33).

2.3.2. Spinal anatomi

Vertebral kanal, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
iizere 33 vertebradan olusmaktadir (Sekil 2.3). Bu vertebralarm arka yiizii, intervertebral
diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar, medulla spinalisi ve onu 6rten
zarlar1 iceren spinal kanali meydana getirir (31). Kanal, yanlarda intervertebral ve

interlaminar foremenlerle disar1 acilir (24).
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cervical spine
(C1-CT)

thoracic spine

(T1-T12)

o
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- lumbar spine
(L1-L5)

sacral spine
(S1-85)

¥ Scoccyx (Co1-Co5)

Sekil 2.3. Vertebral kanal.

Normalde supin pozisyondaki lumber vertebralar L4 en yiiksekte ve T8 de en
asagida olmak lizere bir e§im yaparlar. Servikal ve lumber egimler 6ne dogru iken,
torasik ve sakral egimler arkaya dogrudur.

Yanlarda vertebra arkuslarinin lizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelen
intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesine olanak verirken,
arkada laminalar arasinda olusan iiggen seklindeki interlaminar foramen, gévdenin 6ne
fleksiyonu ile eskenar dortgen bi¢imini alarak ignenin epidural veya subaraknoid araliga
ulagmasina olanak verir (31,34).

Spindz ¢ikintilar, servikal ve lumbal bdlgede horizontale yakin seyreder. Ust
spindz ¢ikintinin alt kenar1 laminar boslugun en genis yerinde bulunur. Torakal bolgede
ise Ozellikle T4-9 hizasinda spindz c¢ikintilar asagi dogru ag¢1 yaparak interlaminar
boslugu daraltir. Bu bolgede spindz cikintilarm alt ucu, alttaki vertebra korpusu
hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim
bakimindan 6nemlidir. Orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup, paramedian
yaklagim tercih edilir.

Servikal bolgede paramedian ¢ikintinin agisi, lumbal bolgedeki kadar olmasa da
yeniden genisler ve orta hattan dik bir agiyla girise olanak saglar. Uygulamada teknik
olarak en kolay, en giivenilir ve en sik kullanilan araliklar L.3-L4 ve L4-L5 araliklaridir.

Santral blok uygulamalarinda en sik kullanilan hatlardan birisi olan Tuffier hatti; her iki

11



iliak ¢ikitmnin tepesini birlestiren c¢izgidir. Bu ¢izgi, vertebral kolonun L4 spindz

cikintis1 veya L4-L5 araligindan geger. Spinal kord yetiskinde L1, bazen de L2

diizeyinde sonlandig1 i¢in, santral bloklar kord travmasindan kaginmak amaciyla Tuffier

hattiin en fazla iki aralik iizerinden yapilir (35). Spinal veya epidural girigimin L3

vertebranin altindan yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir (36,37).

____h-i__' Spinal
column

Sekil 2.4. Spinal kanal.

Vertebral kolonun ligamentleri

Vertebral kolonun biitiinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasia yardimci

olan ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklar1 farkli direngler nedeniyle anestezi

acisindan 6nem tagirlar.

I.

Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri 6nden
birlestirir. C7°den sakruma kadar uzanan bu ligament, vertebrayi lordoza karsi korur.
Posterior longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini ve intervertebral diskleri
arkadan birlestirir ve kifoza kars1 direng gdsterir. Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu
ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur. Lomber bolgede en kalindir. Anestezi sirasinda igne ile
gecerken hissedilen direng kayb1 6nemlidir.

Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir.

Supraspindz ligament: C7- sakrum arasinda spindz ¢ikintilarm uglarmi birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C7’den yukarida ligamentum nuchae olarak devam
eder. Lomber bolgede en genistir ve yaslh hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta

hat girisimlerine engel olabilir (38,39).
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Sekil 2.5. Spinal kord ligamentleri: 1. Supraspinéz lig., 2. Interspinoz lig., 3. Lig.
Flavum, 4. Posterior longitudnal lig., 5. Intervertebral disk, 6. Anterior longitudinal lig.

1.

Spinal kordun zarlarn

Omurilik, beyni saran koruyucu tabakalarin devami olan ti¢ zarla ¢evrilidir:

Duramater: Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal
kordu koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak tizere iki kathidir. Bu iki
tabaka, listte foremen magnum hizasinda birlesip kemige sikica yapisirken, altta
S2 vertebra hizasinda sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralik da burada son
bulmus olur.

Araknoid membran: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2
vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandur. ikisinin arasinda
ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte
spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur.
Ancak bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalar1 esnasinda istenmeden
bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali ya da beklenmedik derecede
yiiksek anestezi gelisebilir.

Piamater: Ince vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ile
pia mater arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki tabakay1
birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Piamater, S2 vertebra

hizasinda sonlanir.
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Sekil 2.6. Spinal kordun zarlar1.

Spinal kordun kanlanmasi

Spinal kord, anterior ve posterior spinal arterden kanlanir. Anterior spinal arter,
yukarida vertebral arterden kaynaklanir ve anterior longitudinal sulkus i¢cinde asagiya
iner. Inerken spinal arterden de dallar alir. Posterior spinal arter, posterior inferior
serebellar arterden kaynaklanir.

Venler, vertebral kanalin i¢cinde ve diginda olmak iizere biitiin medulla spinalis

boyunca uzanir, pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olurlar (31).

Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirlerin deride belirli yayilim gdstermesiyle olusan
dermatomlar, spinal ve epidural anestezide anestezi diizeyinin belirlenebilmesi ve
yiiksek spinal anesteziye bagli komplikasyonlarm Onlenebilmesi i¢in kullanilir.
Kullanilan baz1 dermatom seviyeleri, asagida Tablo 2.3. ve Sekil 2.7. ile gdsterilmistir

(31,40).

Tablo 2.3. Dermatomlar.

T1-T2 Kol- 6n kol i¢ yiizii
T3 Aksilla apeksi

T4 Meme basi

T6-T7 Ksifoid

T10 Gobek

L1 Inguinal bélge
S1-S4 Perine
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Meme baglar1 {lizerinde kalan cilt bolgesi, T1-2 ile birlikte C3-4’den de innerve
oldugu icin, T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedenle T4 iizerinde
anestezi dilizeyi tayini ve kardioakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak

icin kol ve 6n kol i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (31,40).

Sekil 2.7. Dermatomlar.

2.3.3. Spinal anestezi

Spinal anestezi, subaraknoid araliga LA enjeksiyonu ile yapilir. Subaraknoid
araliktaki LA, spinal kordun yiizeyel katlarin1 da etkiler; ancak asil etkisi spinal kordu
terk eden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlar1 iizerinedir. Motor lifler;
anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi i¢in duyusal ve motor blok arasinda, duyusal
blok daha yiiksek olmak tizere iki segment fark olusur. Sempatik blok da duyusal
bloktan iki segment daha yukaridadir. Anestezi siiresi, LA ilacin sinirleri terk etme
hizina baglidir. flacin énemli bir kism1 BOS igine yayilir ve vendz drenajla, az bir kism1

da lenfatiklerle uzaklastirilir.
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Spinal anestezinin temel amaci duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen

sempatik denervasyon bir yan etki gibi goriiliir (41-43). Spinal anestezi derin bir motor

bloga sebep olur. Motor blogun derecesini belirlemede “Bromage Skalasi” kullanilir.

Bu skala;

I.

0 = Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
= Dizini biikemez, sadece ayagini oynatir.

2
3 = Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir (44).

Spinal anestezide, duyusal blok seviye tespiti, “pinprick testi” ile yapilmaktadir.

S1-4 Perine

L1 Inguinal bolge

T10 Gobek hizast

T6-7 Ksifoid hizasi

T4 Meme bast hizasi

T3 Aksillanin apeksi

T1-2 Kol ve 6n kolun igytizii

C8 Kiiciik parmak (el) (9) (Sekil 2.7)

Spinal anestezi endikasyonlar

Cerrahi: Alt ekstremite ve kalca ameliyatlari, lomber omurganin cerrahi
girisimleri, perine (rektal bolge ameliyatlari, transiiretral rezeksiyon vb.), alt
batin cerrahisi, kolesistektomi ve gastrik rezeksiyon gibi yukari abdomen
girisimleri ve sezaryen operasyonlar1 gibi jinekolojik ameliyatlar i¢in anestezi
yontemi olarak uygulanir (41, 42).

Tani: Otonom sinir sistemi hastaliklarini organik hastaliklardan ayrmak icin
kullanilir.

Tedavi: Alt ekstremitenin damarsal spazmlar1 ile akut pankreatit veya mezenter

trombozuna bagli agriy1 ortadan kaldirmak amaciyla uygulanir (12, 31).
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Spinal anestezi kontrendikasyonlari (33)

1. Kesin kontrendikasyonlar

a) Hastanin spinal anesteziyi reddetmesi

b) Beyin tiimori, SSS sifilizi, menengitis ve diger SSS enfeksiyonlari

c) Medulla spinalis ve periferik sinir hastaliklari, (Poliomyelit, multipl

skleroz, demiyelinize hastaliklar gibi)

d) Sok ve hipovolemi

e) Intrakraniyal basincin yiiksekligi

f) Ciddi anemi

g) Koroner darlik ve yetmezlik

h) Kardiyak yetmezlik

1) Sistemik enfeksiyonlar, yaygin sepsis veya bakteriyemi

J) Ponksiyon bdlgesinde lokal enfeksiyon, dermatolojik hastaliklar

k) Uzun siireli intestinal obstriiksiyon

1) Koopere olamayan ve asir1 korkan hastalar

m) Mental bozuklugu olan hastalar

n) Kanama diyatezi olanlar ve antikoagiilan tedavi uygulanan hastalar
2. Rolatif kontrendikasyonlar

a) Hipotansiyon, hipertansiyon

b) Aortik ve valviiler hastaliklar

c) Primer myokardiyal kalp yetmezligi

d) Konjenital ve sonradan edinilmis spinal anomaliler, vertebral kolon

deformiteleri
e) Kronik sirt ve bas agrilar1 olan hastalar

f) Alkolik veya psikiyatrik hastalar

Spinal anestezi teknigi

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden neler istendigi aciklanir. Premedikasyon
uygulanir. Kontrol kan basinci ve nabiz sayisi belirlenip, iv sivi (tercihen dengeli tuz
soliisyonu) baglanir. Saghkli bir kiside blok oOncesinde 7 ml/kg intravendz sivi
uygulanmast hipotansiyonun 6nlenmesinde faydalhidir (36). Bu girisimlere karsin

hipotansiyon yine de olusabilir ve acil tedavi gerektirir. Bu nedenle atropin ve
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vazopressOr (efedrin) hazir bulundurulur. Spinal anestezi iki pozisyonda yapailabilir
(Sekil 2.8).
1- Oturur pozisyon,

2- Lateral dekiibitiis pozisyonu (yan yatar pozisyon).

yatar pozisyon

oturur pozsyon

Sekil 2.8. Spinal anestezi uygulanirken kullanilan pozisyonlar.

Spinal anestezi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir (Sekil 2.9). Bu teknikler:
1- Orta hattan yaklagim (en sik kullanilan yaklasimdir),

2- Paramedian lateral yaklagim,

3- Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi),

4- Siirekli kateter teknigi.

A)orta hattan
vaklagim

Sekil 2.9. Spinal anestezi teknikleri.
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Spinal anestezi tipleri

“Saddle” (Eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lomber ve sakral segmentlerin
blogudur. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4-5 araligindan enjeksiyonu ve
hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan
basinci ¢cok az etkilenir.

Algcak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi T10’u gecmez.

Yiiksek spinal anestezi: T4—12, lomber ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi
T4 hizasindadir.

Tek tarafli spinal anestezi (Hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayr anestetize
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika siire ile bu pozisyonda
tutulmas ile elde edilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi ile olusan bir

komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu s6z konusudur (45).

Spinal anestezi seviyesini tkileyen faktorler

1. Barisite- Pozisyon

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklar1 yogunluklar: ile ifade edilir. Spinal
anestezik bir soliisyonun barisitesi de anestezik sollisyonun yogunlugunun BOS’un
yogunluguna oranidir. BOS i¢inde LA’lerin yayilimin1 belirlemede barisite en 6nemli
parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite 1,0’dan biiyiik ise
hiperbarik, 1,0’dan kiiciik ise hipobarik olarak nitelendirilir (12).

2. fla¢ Dozu- Konsantrasyon

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi,
BOS iginde ila¢ dagilimm etkileyen unsurlardandir. ilacin dozunu LA’in hacmi ve
konsantrasyonu belirler. Uygulanan doz, hacimden daha 6nemlidir(12).

3. Enjeksiyon Seviyesi

LA konsantrasyonu enjeksiyon bolgesinden olan uzakliga bagl olarak degil LA
konsantrasyonunun yiiksek oldugu vertebra merkezi ile uzakligma baglidir. Buna gore
L3-L4 araligma enjekte edilen LA soliisyonun dagilimi sakral koklerle smirli
olabilirken, ayni araliktan uygulanan LA soliisyonu sakral, lumbar, torakal ve hatta

servikal koklere kadar yayilabilir (12).
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4. Hasta Boyu

Uzun boylu hastalarda LA bir miktar daha az basa dogru dagilim gosterir (46).
Spinal uzunluk mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir (47). Birgok
eriskinde boy aralig1 sinirhidir. Buna gore 210 cm boyunda bir hastada L3-4 araligina
verilen LA soliisyonu ile bloke edilen spinal segment sayisi, ayn1 hacimde LA’in ayni1
seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm boyundaki hastadaki bloke edilen spinal
segment sayisindan daha az olacaktir (48, 49).

5. Vertebral Anatomi

Vertebral kolonda anormal egimler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz subaraknoid
araligi konturlarin1 degistirerek blogun seviyesini etkiler (12).

6. Yas

Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda,
motor blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskiiler stabilitenin bozulmasinda kesin
fakat kiiciik bir artis vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde ve
kardiyovaskiiler reflekslerde yasla ilgili gelisen degisikliklere baghdir.(4).

7. Obezite

Siklikla ileri stiriilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun dural boslugu
sikistirmastyla BOS hacminin azalmas1 ve sonucta daha fazla dagilim gézlenmesidir. Ek
olarak obez hastalarda injeksiyon seviyesi siklikla tahminlerden daha yiiksekte
tanimlanir ve bu daha fazla basa dogru yayilimla sonuglanir (4).

8. intra -Abdominal Basing

Intra abdominal basing artis1 epidural venlere kan akimmi arttirir. Spinal duraya
bast BOS akimmi azaltr (49). Gebelik, asit ve intra-abdominal tiimor gibi
intraabdominal basingta artma, BOS hacminin azalmasi ile sonuglanir (12).

9. igne Ucunun Yonii

Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasmin laterale veya
kaudale yonlendirilmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir. Lateral horizontal
pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse, hiperbarik bir
soliisyonun yayilimi uzun eksenin vertebral kolona gore dik konumda oldugu durumdan

daha basa dogru olacaktir (12).
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10. Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

Yetigkinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen hemen yarisi
intrakranial’dir. Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin dagildigi
hacmi ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS volimiini
etkiler (4). BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intra-abdominal basing artis1
veya epidural venlerde genislemeye yol acan durumlar BOS hacmini azaltarak daha
yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intra-abdominal tiimorler
de dahildir. Yasghlarda uygulanan LA dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin
yiiksek olmasindan BOS hacmindeki yasa bagh degisikliklerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Ciddi kifoz veya kifoskolyoz da BOS hacminde azalma ile birlikte
olabilir (36).

11. Cinsiyet

Genelde erkeklerin hamile olmayan bayanlara gore daha az basa dogru dagilima
sahip olduguna inanilir. Hiperbarik soliisyonlarin dagilimi hasta lateral pozisyondayken
viicut degisikliklerindeki farkliliklara gore etkilenebilir. Erkeklerde lateral pozisyonda
kalcalar omuzlardan daha alcak, spinal kolon bas yukar1 lateral pozisyondadir,
kadinlarda ise kalcalar omuzlardan daha yliksektir ve vertebral kolon bas asagi
pozisyondadir (4).

12. Is1

BOS viicut sicakligindayken LA soliisyonlar oda sicakliginda uygulanirlar.
Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur (2,7 ml bolusla
2-3°C, 12 ml bolusla 6-8°C), fakat merkez 1s1s1 2 dakika i¢inde bu degisikligi eski haline
cevirir (50)

13. Viskozite

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

enjekte edilen bolus kismi1 BOS’la tamamen karigsmadan 6nce daha ¢ok yayilir (4).
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2.4. Lokal Anestezikler

2.4.1. Lokal anesteziklerin tanimi

Lokal anestezikler (LA), uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden ilaglardir. Sinir sisteminin her yerinde
ve her tip sinir lifi lizerinde etki yaparlar. Klinik yogunluklarda kullanildiklarinda bu
etkileri reversibl olup, sinir lifi ve hiicresinde herhangi bir hasar olmaksizin sinir

fonksiyonlar1 tamamen geri doner (51).

2.4.2. Lokal anesteziklerin tarihgesi

Gliney Amerika’da Andlar bolgesinde yetisen “erythoxylon coca” tiirii bitkilerin
yapraklarindan elde edilen kokain, 1884°de tipta lokal anestezi i¢in kullanilan ilk ilagtir
(52). Prilokainin 1905°de sentezlenmesinden sonra yeni LA’ler de kullanima girmistir.

LA ilaglarin tarihsel gelisimi ve siniflandirilmasi, Tablo 2.4.’de gosterilmistir (53).

2.4.3. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

LA’ler, dzellikle periferik sinirlerde olmak iizere biitiin uyarilabilir dokularda
depolarizasyon blokaj1 yaparak membran stabilizasyonu saglar. Bu blokaji da, en ¢ok
kabul goren goriise gore ¢ogu LA, sodyum kanallarinin i¢ yilizeyindeki reseptorlerine
baglanarak kanallarin aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli sodyum
gecisini Onleyerek gergeklestirir. Bu durum, istirahat membran potansiyelini veya esik
diizeyini degistirmez fakat depolarizasyon hizin1 yavaslatir. Aksiyon potansiyeli
ilerleyemez ciinkii esik diizeyine asla ulasamaz (53). Sonug¢ olarak sinir iletimi tam

olarak bloke olur (54)

Tablo 2.4. Lokal anestezik ilaglarin siniflandirilmas.

Kokain (Benzoil metil ekgonin, 1884) Dibukain (Nupercaine, Cinhocain, 1930)

Prokain (Novacain, 1905) Lidokain (Xylocaine, Lignocaine, 1948)
Ametokain (Pantocaine, Tetracaine, 1928) | Mepivakain (Carbocaine, Scandicainei 1959)
Klorprokain (Nesacain, 1952) Prilokain (Citanest, Distanest, Proptocaine, 1959)

Bupivakain (Marcaine, Carbostesin, Sensorcaine, 1963)
Etidokain (Duranest, 1972)

Ropivakain (Naropin, 1988)

Levobupivakain (Chirocaine, 1999)
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Her tip sinir lifi LA’den etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalinlardan ve
myelinsiz liflerde myelinlilerden daha ¢abuk ve daha diislik konsantrasyonlarda goriiliir.
Myelin, LA’in sinir lifine ulagsmasini giiglestirir. Uyarmin, bir diigiim atlayabilmesi
nedeniyle LA’in tek tek digiimii etkiledigi durumlarda LA saglanamayabilir. Bu
nedenle sinirin en az 2-3 Ranvier diiglimii iceren veya 8-10 mm’lik bir kism1 LA ile
temas etmelidir (2).

Sinir lifleri, A, B, C lifleri olarak adlandirilmistir. A lifleri myelinli somatik
sinirler olup a, B,y (gama) ve d (delta) alt gruplarina ayrilir. Aa lifleri motor,
propioseptif ve refleks fonksiyonludur. AP lifleri kas innervasyonu, dokunma ve basi
hissi ile ilgili olup, Ay lifleri kas igciklerinin tonusundan sorumludur. Ad lifleri ise agr1
ve 1s1 duyusunu iletirler. Lif kalinlig1 alfadan deltaya dogru azalmaktadir. B liflerini
vaskiiler ve intestinal diiz kaslar1 innerve eden preganglionik myelinli otonom aksonlar1
olusturur. Myelinsiz C lifleri ise postganglionik otonom ve agri ile 1s1 iletiminden
sorumludur. A lifleri en kalin, C lifleri en ince liflerdir. Lif ne kadar kalinsa gerekli LA
konsantrasyonu o denli yiiksek olmalidir. Burada bir istisna, preganglionik otonom B
liflerinin ilk once bloke olmasidir. Bu nedenle spinal ve peridural anestezide sempatik
blokaj dermatomal diizeyden hayli yiiksektir. Kalin liflerin daha yiiksek
konsantrasyonda blokaji, diferansiyel sinir blokajin1 saglamaktadir. Bir periferik sinir
blogunda agr1 tamamen yok olurken (Ao ve C lifleri blokaji), motor fonksiyonlar,

dokunma ve basi duyular1 daha az etkilenmektedir (55).

2.4.4. Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi

LA, genellikle bir benzen halkasi olan lipofilik bir grup ile genelde tersiyer amin
olan hidrofilik grup ve bunlar1 ayiran ester veya amid bag1 iceren ara karbon zincirden
olusur. Ara zincirin yapisi, ester veya amid grubu olarak siniflandirilmasinin temelini
olusturur. LA’lerin fizikokimyasal 6zellikleri; aromatik halkanin yerine ara zincirdeki
bagin tipine ve amin nitrojene bagli alkil gruplarma gore belirlenir (53). LA’in kimyasal
yapisin1 degistirmek, farmakolojik etkilerini degistirir (54). LA’ler, hem bazik, hem de
asidik ytik tasidiklar1 icin amfoterik Ozellik gosterirler ve bu nedenle degisik pH
degerlerinde ¢oziinme Ozelliklerine sahiptirler (53). LA’lerin kimyasal yapisi, Sekil

2.10’da gosterilmistir.
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Sekil 2.10. LA’lerin genel kimyasal yapisi.

2.4.5. Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi
LA’ler, ester ve amid gruplar1 olarak iki ana baglik altinda toplanir.
1.Ester grubu lokal anestezikler

Ester bagi genellikle stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon i¢inde hidroliz ile
viicutta ise plazma kolinesteraz ile yikilmaktadir (55).Ester hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda
coziinen metabolitleri idrarla atilir. Metabolitlerinden birisi olan paraminobenzoik asit
(PABA) allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir (2). Genetik olarak anormal
psodokolinesterazi olan hastalarda metabolizma yavaslayacagi i¢in toksik yan etki riski
yiiksektir. BOS’ta esteraz enzimi olmadigindan intratekal olarak verilen ester tipi LA’in
etkisinin sonlanmasi, kana absorbsiyon ile gerceklesir (53). Ester bagi kisa etki siiresi ve
toksisitenin azalmasi gibi 6zellikleri de saglamaktadir (55).

Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, ester grubu LA’lerdir (2,52).
2. Amid grubu lokal anestezikler

Amid bag1 daha stabil olup sterilizasyon ve pH degisikliklerinden
etkilenmemektedir (58). Amid yapisindaki LA’ler, karcigerde mikrozamal enzimlerce
metabolize edilirler. Hepatik fonksiyonda veya kan akiminda azalma, metabolik hizi
diisiirecektir ve sistemik toksisiteye yol agacaktir (33).

Lidokain, dibukain, mepivakain,bupivakain, etidokain, prilokain ve ropivakain

amid tipi LA’lerdir (52, 56).
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2.4.6. Lokal anesteziklerin farmakolojik ozellikleri

LA ajanlarm etki baslama hizi, potensi ve etki siiresini; pKa, lipit ¢oziiniirliik,
proteine baglanma ve intrinsik vasodilatator aktivite gibi fiziksel Ozellikleri belirler

(54,56).
1. pKa

Kimyasal bier bilesigin pKa’s1 iyonize ve non iyonize formlarmin esit miktarda
bulundugu pH degeridir. LA’ler gibi bazlarda pKa ne kadar biiylikse, soliisyondaki
iyonize fraksiyon o kadar fazladir. Sinir kilifi ve sinir membrani etrafindaki difiizyon,
non iyonize ilacin derecesi ile baglantili oldugundan, diisiik pKa’li LA’lerin hizli etki

baslangici varken, yliksek pKa’li LA’lerin yavas etki baslangic1 vardir (54,56).

2. Lipit ¢oziiniirliigii

Lipit ¢oziiniirliigli, LA’in potensini belirler. Potens; etki olusturmak icin gerekli
olan minimum ila¢ miktaridir (56). LA’ler, etki yerlerine ulagmak i¢in lipit ¢Oziiniir

membranlardan gegmek durumunda oldugundan, etki baslangicina katkida bulunabilir

(54).
3. Proteine baglanma

Proteine baglanma, sinir membranmnin protein bilesenlerine baglanmayi
yansittigindan, LA’in etki siiresini etkiler. Plazmadaki amid LA’ler, baskin olarak
yiiksek afiniteli ve siirli kapasiteli bir protein olan al-asit glikoproteine ve diisiik
afiniteli, genis kapasiteli bir protein olan albumine baglanir (54). Yiiksek oranda plazma

proteinine baglananlarm etki siireleri de uzundur (53).
4. Vasoaktivite

LA’lerin kokain, ropivakain ve levobupivakain disinda hepsi, vasodilatator
etkilidir. Intrinsik vasodilatdr aktivite, LA’lerin toksisitesini, potensini ve etki siiresini

etkiler. Vasodilatasyon derecesi yiikseldikge, ilacin sistemik absorbsiyonu artar (56).
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2.4.7. Lokal anesteziklerin farmakokinetik ozellikleri

1. Absorbsiyon

Enjeksiyon yeri, dozu, enjeksiyon orani, adrenalin kullanimi ve ilacin

farmakolojik 6zellikleri, LA’lerin enjeksiyon yerinden sistemik dolagima gegmelerini

etkiler (54). Enjekte edilen LA’lerin emilimi, asagidaki faktorlere baghdir:

a) Enjeksiyon Yeri: Sistemik emilimin hizi, enjeksiyon yapilan bolgenin
damarlanmasi ile orantilidir. Emilim, en hizlidan en yavasa s0yle siralanir:

b) Intravendz>trakeal>interkostal>kaudal>paraservikal>epidural>brakial pleksus
siyatik >subkutan (36)

c) Vasokonstriiktor Kullammm: Epinefrin yada daha nadir olarak fenilefrin
eklenmesi, uygulama alaninda vasokonstrilksiyona neden olur. Bunun
sonucunda, emilimin azalmasi, néronal alimi, analjezinin kalitesini artirir, etki
stiresini uzatir ve toksik yan etkileri sinirlar (36).

d) Lokal Anestezik Ajan Tipi: Dokuya yiiksek oranda baglanan LA’ler, daha
yavas emilirler (36).

e) Lokal Anestezik Dozu: Enjekte edilen LA ajanin dozu ile kandaki pik degeri
arasinda lineer bir iliski vardir (23).

2. Dagilim

Dagilim, asagidaki faktorerin belirledigi organ alimima baghdir.

a)

b)

Doku Perfiizyonu: Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, karaciger,
bobrek ve kalp), baslangigtaki hizli alimdan sorumludur. Bunu, daha az
kanlanan organlara (kaslar ve barsak) daha yava dagilim izler (36).

Doku/Kan Partisyon Katsayisi: Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma,
anestezigin kanda kalamsma egilim yaratirken, yagda erirligin yiiksek olmasi,
dokuya gecisi kolaylastirir (36).

Doku Kitlesi: Kitlenin biiyilk olmasindan dolay1r kas dokusu, LA’ler ig¢in

onemli bir rezervuar olusturur (33, 53).
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3. Metabolizma ve atihhm

Ester ve amid LA’ler, metabolizma ve atilim ydniinden farklililar gosterir. Ester
tipi olanlar plazma ve eritrosit i¢cindeki kolinesterazlarca hizla hidrolize olurken, amid
tipi olanlar karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yoluyla
yikirlar; yikim tirlinleri bobrekle atilir (2). Diger ester anesteziklerden farkli olarak

kokain kismi olarak karacigerde metabolize olur ve kismen de degismeden atilir (53).

2.4.8. Lokal anesteziklerin farmakodinamik o6zellikleri

Anestezik etkinlik

Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan, LA ilacin etkinliginde en
onemli Ozellik, yagda erirliktir (2). Anestezik molekiil, sinir membranin1 gegcmek ve
sodyum kanallar1 tizerindeki parsiyel hidrofobik yere baglanmak durumunda

oldugundan hidrofobisite intrinsik anestezik etkinligin primer belirleyicisidir (57).

Etki siiresi
LA’ler, sinir membraninda sodyum kanallar1 i¢indeki protein reseptorlerine
baglandigindan, ajanin membran proteinlerine afinitesi ve baglanam yetenegi etkinin

uzun siirmesinde en 6nemli etkendir (2, 53).

Etki baslangic hiza
Bir ilacin pKa’s1 ne kadar diisiik ve baz formu ne kadar yiiksek oranda ise noral

membrani o kadar ¢abuk gecer ve etki baslama hiz1 okadar kisa olur (53).

Diferansiyel blok

Bir LA ilacin sensorial ve motor lifleri farkli derecelerde etkilemesi sonucu ortaya
cikar. Bu 6zellik bupivakainde belirgin bir 6zellik olup, motor blok yapmaksizin veya
minimal motor blok yaparak analjezi saglama olanagi verir. Diferansiyel sinir blogunun
klinik 6nemi, LA’lerin diisiik yogunluklar1 kullanildiginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durumda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1
duyusu kaybolmakta, dokunma, propioseptif ve motor fonksiyonlar etkilenmemektedir.

Boylece hasta dokunuldugunu hisseder ancak agr1 duymaz (2).
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2.4.9. Lokal anestezik soliisyonlarda barisite

1. Hiperbarik Soliisyon

Barker 1908’de subaraknoid boslukta BOS icine verilen LA soliisyonlarin
dansitelerinin glukoz eklenerek arttirilmasini tanimladi (23). Spinal anestezi i¢in
hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay ve giivenli yolu glukoz eklenmesidir (1).
Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirt iistii ve diiz yatirildiginda ilag,
enjeksiyon yerine gore vertebral kordun kavsini izler. Buna goére L3 altindaki bir
enjeksiyonla asagi, daha yukarda bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve torakal kavsin en
cukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun
soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile istenilen anestezi diizeyi saglanabilir.
Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in, hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika (dk) o
pozisyonda tutulmasi gerekir (2). Geleneksel olarak %5-8 oraninda yiiksek glukoz

icerigi bu soliisyonlar1 gii¢lii hiperbarik soliisyonlar haline getirir (59).

2. Hipobarik soliisyon

Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki birkag
dakika igindeki hasta pozisyonu BOS i¢indeki yayilimini belirler. Enjeksiyon esnasinda
ve sonrasinda bas yukar1 pozisyonunda ise anestezikler kaudal yonde ilerler. Hipobarik
soliisyonlar unilateral anestezi, 6zellikle de alt ekstremite operasyonlar1 i¢in cok
uygundur. Intraabdominal operasyonlar i¢in tavsiye edilmezler. Yeterince yiiksek
seviyeli anestezi i¢cin gerekli bas yukari pozisyonu yogun sempatik denervasyon
varliginda tehlikeli olabilir ve bdyle bir durumda arteriyel hipotansiyon ciddi bir

komplikasyon olabilir (1).

3. Izobarik Soliisyon

Izobarik spinal anesteziklerin en 6nemli klinik avantaji pozisyonun anestezigin
dagilim1 ve anestezi seviyesi lizerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda
uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon

verilebilir (1).
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2.4.10. Levobupivakain (Chirocaine)

Uzun etkili amid tipi bir LA olan levobupivakain, bupivakainin saf S (-)
enantiomeridir (55, 60, 61). Levobupivakainin daha fazla olan vasokonstriiktif etkisi
sonucu duysal blogun daha uzun siirmesi olagandir (60). Levobupivakainin kimyasal
adi  (S)-1-butil-2-piperidilformo-2’,6’-xylidide  hidroklorid’dir. ~ Molekiil formu
CisH2sN>0.HCI olan levobupivakainin molekiiler agirligir 324,9 Dalton ve pH’s1 4,0-
6,5’tir (62). Partisyon katsayis1 1624 ve pKa’s1 8,09°dur. Chirocaine, levobupivakaine
HCl’ye esdeger (2,5 mg/ml, 5 mg/ml ve 7,5 mg/ml) izotonik sodyum kloriir ve su i¢eren
steril, apirojen bir soliisyondur. pH diizenleyici olarak hidroklorik asit veya sodyum

hidroksit eklenmis olabilir (62). Levobupivakainin kimyasal yapisi, Sekil 2.11°de

gosterilmistir.
CH 3
O
NH—0 111
N
Ho
CH, C,Hg

Sekil 2.11. Levobupivakainin kimyasal yapis1 (53).

1. Farmakokinetik ozellikleri

Levobupivakainin uygulama yerinden absorbsiyonu, dokunun vaskiilaritesi
tarafindan belirlenir. Bu nedenle plazma konsantrasyonu, uygulama yoluna bagli olarak
degisir (60). Levobupivakain, insan plazmasinda yiiksek oranda (%97°den fazla)
proteine baglanir (61). 40 mg IV levobupivakain uygulanmasindan sonra eliminasyon
yar1 dmrii 1,3 saat, dagilim hacmi ise 67 litredir (60).

Levobupivakain, karacigerde sitokrom p450 sistemi (primer olarak CYP1A2 ve
CYP3A4 izoformlar1) ile metabolize edildiginden hepatik disfonksiyon durumunda
ilacin eliminasyonu belirgin olarak etkilenir. Levobupivakainin major metaboliti olan 3-
hidroksi-levobupivakain, glukronik asit ve siilfat ester konjugatlarma doniistiiriilerek

%71 oraninda idrar ile, %24 oraninda feges ile atilir (60).
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Renal yetmezlikli hastalarda levobupivakain birikmedigi halde, idrarla atilan
metabolitleri birikebilir (60). Plasental gecisi olan levobupivakainin, fetiis iizerinde

belirgin yan etkileri gosterilmemistir (60).

2. Farmakodinamik ozellikleri

Biitiin LA’lerde oldugu gibi levobupivakain de sinir membranlarinda voltaja
duyarli iyon kanallarin1 bloke eder ve bdylece sinirden impular1 gegmesini Onler.
Lokalize ve reversibl anestezi, sodyum kanallarinin acilmasiyla etkilesim sonucu
duyusal, motor ve sempatik aktiviteyle ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelinin
iletilmesine engel olur (60). Genel olarak in vitro, in vivo ve goniilliller iizerinde
yapilmis caligmalarda levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal
ve motor blok sagladig1 gosterilmistir (60). Bazi ¢alismalarda bupivakainin duyusal
blok siiresi daha uzun bulunmustur, bu da diisiik dozlarda deksbupivakaine gore
levobupivakainin vasokanstriiktif aktivitesinin daha fazla olmasma baglanmistir (60). In
vitro ¢aligmalarda levobupivakainin, bupivakaine gore daha diisiik kardiyotoksisite riski
tasidig1 gosterilmis ve sodyum kanallarinin inaktif durumda blokaji, kardiyak potasyum
kanallarmin blokaji, depolarizasyonun maksimum hizinda azalma, atriyoventrikiiler
iletimde gecikme ve QRS intervalinde uzama gibi olaylarda daha az etkili oldugu
belirlenmistir (60). Goniilliillerde IV levobupivakainin (ortalama doz 56 mg),
bupivakaine gore (ortalama doz 48 mg) daah az negatif inotropik etkili oldugu

bulunmustur (60).

3. Dozaj ve Uygulama

Levobupivakain, cerrahi anestezinin bir¢ok tipinde ve postoperatif agr1 tedavisinde
kullanilmaktadir. Levobupivakainin endikasyonlari; epidural anestezi, intratekal anestezi,
periferik sinir bloklari, peribulber uygulama, lokal infiltrasyon anestezisidir (60).

Levobupivakainin spesifik kontrendikasyonlar1; %0,75 konsantrasyonda obstetrik
hastalarda kullanimi, obstetrik paraservikal blokta kullanimi, IV rejyonal anestezi, amid
tipi diger LA’lerle ve levobupivakaine karst bilinen hipersensitivite, ciddi
hipotansiyondur (60).

Epidural yolla eriskin hastalarda cerrahi anestezi i¢in gerekli maksimum tek doz
genel olarak 150 mg’dir (60). Levobupivakainin 24 saat i¢inde kullanilan maksimum

dozu 400 mg’dir (63). Intratekal uygulamada tavsiye edilen maksimum tek doz 15
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mg’dir. Sezaryen operasyonlarinda kullanilan konsantrasyon %0,5’1 gegmemelidir (60).
Dogum analjezisinde tavsiye edilen maksimum epidural doz %0,125 konsantrasyonda
12,5 mg/saat infiizyon, %0,25 konsantrasyonda en az 15 dakikalik araliklarla en fazla
25 mg’dir. Postoperatif agr1 tedavisinde erigskin dozu 18,75 mg/saati gegmemelidir (60).

[lioinguinal/ iliohipogastrik blok yapilan ¢ocuklarda maksimum &nerilen doz her

bir taraf i¢in 1,25 mg/kg’dir (60).

4. Terapotik kullanimi

Levobupivakain, epidural yoldan uygulandiginda etki baslangic1 15 dakikadan kisa
siren uzun etkili bir LA ajandir. Etki siiresi anestezik teknige gore degisir ve doz
bagimlidir. Birgok olguda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da bupivakainle
karsilastirildiginda, levobupivakainin duysal blogu daha uzundur. Epidural uygulamada
%0,75 levobupivakain ile duysal blok siiresi yaklasik 8-9 saat, %0,5 levobupivakain ile 6
saattir (60). Motor blok siiresi 3-6 saat arasinda degisir. Epidural uygulamada
levobupivakain motor blogu, duysal bloktan daha az uzatmistir. Bu durum, periferik sinir
bloklarinda gdzlenmemistir. Periferik sinir blogunda %0,5 levobupivakain, 2 mg/kg
dozunda uygulandiginda duysal blok 17 saat bulunmustur (60). 15 mg intratekal %0,5
levobupivakainden sonra blok baslama stiresi ¢cok kisa, duysal blok siiresi 6 saat ve motor

blok baslama siiresi yaklasik 4,4 saat bulunmustur (60).

5. Toksikoloji

Levobupivakainin gelisirilmesindeki temel amag, bupivakainle esit etkinlikte ancak
ondan daha diisiik toksisite riski olan bir ajan elde etmektir. In vivo olarak bupivakaine
gore levobupivakainin potansiyel toksisitesi daha diisiiktiir. lacin iireticisinin faz II/III
denemeleri sirasinda 1141 olgu ile yapilan klinik ¢alismalarda olgularm %781 en az bir
yan etki tariflemistir. En sik goriilen yan etkiler; hipotansiyon (%31), bulant1 (%21),
postoperatif agr1 (%18), ates (%17), kusma (%14), anemi (%12), kasint1 (%9), agr1 (%38),
bas agris1 (%7), konstipasyon (%7), bag donmesi (%6) ve fetal distrestir (%5) (60). Bunlar
amid tipi LA’lerin yan etkileridir. Klinik c¢alismalarda levobupivakainin ciddi bir
kardiyovaskiiler etkisinin gosterilmemesine karsin, teorik olarak diger amid tipi LA’lere
benzer sekilde myokardiyal depresyon olusabilir.

Levobupivakainin ile kardiyak outputta azalma, hipotansiyon, kalp bloguna bagl

EKG degisiklikleri, bradikardi ve kardiyak arreste yol agabilen ventrikiiler tagiaritmi gibi
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potansiyel kardiyotoksisite bulgular1 tanimlanmistir (60). Calismalarin  higbirinde
levobupivakainle ilgili ciddi SSS yan etkilerine rastlanmamuistir. Ancak levobupivakainin
dreticisi, amid tipi LA’lerle olusan SSS toksisitesi hakkinda uyarmaktadir; peltek
konusma, bas donmesi, bulanik gérme, konviilsiyon, biling kayb1 ve solunum arresti ile
sonuclanabilen kas segirmeleri erken belirtileri olabilir (60). IV enjeksiyondan ka¢inmak
icin enjeksiyon Oncesi ve smrasinda dikkatli aspirasyon yapilmalidir. Yiiksek dozda
enjeksiyon yapildiginda (6rnegin epidural blok), lidokain gibi kisa etkili bir LA ile
beraber 3-5 ml test dozu verilmeli (miimkiinse epinefrin tavsiye edilir)

Kalp hizinda gecici bir artig test dozunun intravaskiiler alana verildigini, spinal
blok belirtilerinin goriilmesi ise intratekal verildigini gosterir (60). Yiiksek dozlar yavas
ve derece derece enjekte edilmelidir (7,5-30 mg/dk). Bu nedenle cerrahi anestezi igin
hizl1 baslangi¢ gereken acil durumlarda levobupivakain kullanimi1 uygun olmayabilir.
Erken gebelikte kullanimi, kar-zarar hesabi yapilarak uygulanmalidir. Emziren
annelerde dikkat edilmelidir. Levobupivakain ve bupivakainin anestezik etkileri benzer
bulunduguna gére burada karsilastirilmas: gereken sey toksisite riskleridir. In vitro
deneylerde ve hayvan calismalarinda levobupivakainin bupivakaine gore giivenlik ve
toksisite avantaji gdsterilmistir (60). Ilave olarak levobupivakainin letal ve konviilsif
dozlar1 daha yiiksek olup hayvanlarda bupivakain ile aynm1 dozlarda daha az aritmik
oldugu kanitlanmistir.  GoOniillii  insanlarda  bupivakainle karsilastirildiginda
levobupivakainin daha az negatif inotropik etkili ve daha az aritmojenik potansiyelinin
oldug goriilmektedir Levobupivakain ile EEG iizerinde SSS depresyonunun isareti olan
degiiklikler ile santral ve periferik sinir sistemi bozukluklarinin insidansi daha az
olmaktadir. LA’ler i¢in potansiyel bir kardiyotoksisite mevcuttur, cilinkii sadece sinir
membraninda degil, kalp gibi diger uyarulabilir dokularda da iyon kanallarmi bloke
eder. Onemli olarak hayvanlarda yapilan ¢alismalarda levobupivakainin bir anestezik
ajan olarak bupivakain ile benzer etkinlik gosterdigi, ancak daha az toksik oldugu
aciklanmaktadir Levobupivakainin letal dozu bupivakaine gore 1,3-1,6 kat daha yiiksek
olup, bu da bupivakaine gore levobupivakaine giivenlik agisindan avantaj saglamaktadir

(60).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanan bu calismaya,
bilgilendirilmis goniillii olur formu okutularak onaylar1 alindiktan sonra Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, genel cerrahi, iiroloji, kadmn hastaliklar1 ve
dogum, ortopedi, ve kalp ve damar cerrahisi boliimlerince elektif sartlarda operasyonlari
planlanan 120 hasta dahil edildi. Hastalar, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon polikliniginde yapilan preoperatif degerlendirmede spinal
anesteziye uygun oldugu saptanan ve hasta, anestezist ve cerrahin ortak karari ile
operasyon sirasinda uygulanacak cerrahi yontemin spinal anestezi olmasi karar1 alinan
hastalardan, ¢ahigmaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak secildi. Onceki
calismalardan elde edilen veriler dogrultusunda, 0.05 anlamlilik degeri ve 0,9 gii¢ degeri
ile her bir grup i¢cin 50 hasta olmak iizere, toplamda 100 hasta sayismnin yeterli olacagi
hesaplandi. Olas1 veri eksikliklerini tamamlamak amaciyla bu say1r 120 hastaya

cikarildi.

Caliymaya dahil edilme Kkriterleri

Spinal anestezi yontemi ile operasyonu planlanan hastalar arasinda;

1. 30- 70 yas aras1

2. Boyu 150-180 cm arasi

3. Spinal kord anomalisi bulunmayan

4. ASA 1, II, III grubu (DM, norolojik, psikiyatrik hastaligi olmayan ve gebe
olmayan hastalar)

5. VKI degeri 40°1n altinda olan

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1. ASA IV grubu hastalar (ciddi kardiyak, ciddi solunum sistemi problemi, renal
ve hepatik fonksiyon testleri bozuk hastalar)

ASA E grubu hastalar (acil cerrahi operasyon gereken durumlar)

Calismada kullanilan ilaglara kars1 bilinen alerjisi olan

DM, norolojik, psikiyatrik hastalig1 olanlar

A

Gebe hastalar
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6. Dehidrate, spinal postural anomalisi olanlar

7. Morbit obezite

8. Spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu bulanan hastalar (hipovolemi, bolgesel
cilt enfeksiyonu, sepsis ve bakteriyemi, koagiilopati, artmis kafa i¢i basinci,
hastanin spinal anestezi yontemini istememesi, antikoagiilan-antiplatelet ajan

kullanimi, gec¢irilmis lumbal cerrahi)

Planlanandan daha biiyiik bir operasyona doniilmesi nedeniyle spinal anestezinin
yetersiz kaldig1 yada yetersiz kalacagi diisiiniilen durumlarda, yada hastanin agr1
duymasi nedeniyle cerrahin istegi dogrultusunda genel anesteziye gecilen hastalar,

calisma dis1 birakildi.

3.1. Hastalarin Hazirlanmasi

Hastalara operasyondan onceki gece saat 24:00’ten sonra kati ve sivi gida
almamalar1, postoperatif ise 24 saat yatak istirahati ve postoperatif 2. saatten itibaren
gilinde 2 L sivi almalar1 6nerildi. Calismaya dahil edilen 120 hasta, erkek ve kadin hasta
grubu olarak ikiye ayrildi. Operasyon odasina alinan hastalara el sirtindan 20 G kaniil
takilarak, 7 mL/kg kristaloid inflizyonu baslandi. EKG (II. derivasyon), periferik
oksijen saturasyonu (SpO), non-invaziv kan basinci (NIKB) 6l¢iimii, kalp atim hizi
(KAH) monitdrizasyonu yapildi. Islem ©Oncesi hastanin bazal hemodinamik

parametreleri kontrol degerleri olarak kaydedildi.

3.2. Spinal Anestezi Uygulamasi

Lateral dekubitis pozisyonu verilen hastalara, klinigimizde rutin olarak uygulanan
sekilde spinal anestezi uygulandi. Bunun i¢in gerekli cilt dezenfeksiyonundan sonra
girisim yapilacak aralia 2 mL %2’lik lidokain ciltten ligamentum flavum’a kadar
infiltre edilerek lokal anestezi saglandi ve Ls-L4 seviyesinde 26 G spinal igne (Atrau-
Com, 26G Atravmatic Spinal Needle EGEMEN International) ile ponksiyon yapildi.
Serbest BOS akis1 goriildiikkten sonra, LA enjeksiyonu oncesinde 2 cc BOS 06rnegi
alimdi. Daha once yapilmis caligmalarda hastalardan 2 cc BOS O6rneginin giivenle
almabilecegi tespit edilmistir (8,15,64). BOS 6rnegi alindiktan sonra, 3 cc izobarik LA
ajan (Chirocaine 5,0 mg/ml 10 ml'lik ampul-ABBOTT), subaraknoid alana enjekte
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edildi. Hastalardan es zamanli olarak 3 cc venoz kan Ornegi alindi. LA enjeksiyonu
sonrasi, rutin olarak uygulanan protokoldeki gibi, hastalara nazal oksijen uygulamasima
ve kristalloid inflizyonuna devam edildi.

Hastalardan alinan Ornekler, calismaya dahil edilen vaka sayis1 tamamlanana

kadar —80°C’de sakland1

3.3. Hastalarin Takibi

Operasyon odasma almarak monitorize edilen ve bazal hemodinamik degerleri
alman hastalarda, kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinc1 (DAB), ortalama arter basinct (OAB) ve SpO, degerleri spinal anestezi
yapildiktan sonra ilk 30 dakika boyunca 5 dakika araliklarla, sonrasinda 15 dakika
araliklarla takip edildi ve bu degerler kaydedildi.

Duyusal blok seviyesi kiint uclu bir igne kullanilarak “pin prick” testi ile
dermatom haritasina (Sekil 2.7) uygun olan dermatomlara dokunularak; sempatik blok
derecesi soguk alkollii pamugun dokundurulmasiyla ciltteki 1s1 hissi farki ile ve motor

blok seviyesi de modifiye Bromage skalas1 degerlendirildi.

Bu skalaya gére motor blok;

Hig paralizi yok :0
Dizini ve ayagin hareket ettirebiliyor fakat bacagini diiz olarak kaldiramiyor  : 1
Dizini biikemiyor, sadece ayagini oynatabiliyor 12
Ayak ve bag parmagin1 oynatamiyor, total paralizi var 3

Bu verilerden, hastalarmm maksimum duysal blok seviyesi, maksimum duysal
bloga ulagma siiresi, 2 dermatom gerileme siiresi, L1’e gerileme siiresi (duysal blok
derlenme siiresi), motor blok baglama siiresi, motor blok derlenme siiresi, tesbit edildi.

Calismaya dahil edilen kadin ve erkek hastalar, spinal anesteziden 12-48 saat
sonra gelisen; ayaga kalkmakla, oturma ve Okslirmekle siddetlenen; yatar durumda
hafifleyen; frontal veya oksipital bolgede olup temporal bolge, omuz ve vertekse
yayilan karakterdeki agri spinal anestezi sonrasi bas agrisi olarak tanimlanarak kayit

altina alind1
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3.4. Biyokimyasal Degerlendirme

120 hastaya ait spinal blok uygulamasi tamamlandiktan sonra, -80°C’de saklanan

BOS ve kan 6rnekleri, hastanemiz merkez laboratuarinda oda 1sisinda ¢ozdiiriildii. Kan

orneklerinden total protein, albumin, elektrolitler (Na, K, CI), Mg ve Ca, BOS

orneklerinden ise total protein, albumin, glukoz, elektrolitler (Na, K, CI), Mg, Ca, iire

calisildi. Hastanemizde, osmometre ile osmolarite bakilamadigindan, BOS osmolaritesi,

hesaplama yontemiyle saptandi. Ayrica kalitatif bir yontem olan Combur 10 test M adli

test stribi ile hasta basinda BOS dansitesi ve pH degeri bakilda.

Alman 6rneklerle yapilan dlctimler ve kullanilan teknik, asagida belirtilmistir.

Serum Albumin Analizi: Fotometrik [Bromcresol Gren (BCG)] yontemle
Cobas 8000 otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)
Olciildi. Sonuclar g/dL olarak verildi.

Serum Total Protein Analizi: Biiiret reaksiyonuyla, End-point yontemle Cobas
8000 otoanalizériinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) OoOlciildii.
Sonuglar g/dL olarak verildi.

Serum ve BOS Glukoz Analizi: Enzimatik (Glukoz Hekzokinaz) yontemle
Cobas 8000 otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)
Olciildi. Sonuglar mg/dL olarak verildi.

Serum ve BOS Sodyum Analizi: Indirekt Ion selektif elektrod ydntemi le
Cobas 8000 otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)
Olciildi. Sonuglar mEq/L olarak verildi.

Serum ve BOS Klor Analizi: indirekt Ion selektif elektrod yontemi le Cobas
8000 otoanalizériinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) Oolciildii.
Sonuglar mEq/L olarak verildi.

Serum ve BOS Potasyum Analizi: Indirekt Ion selektif elektrod ydntemi ile
Cobas 8000 otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)
Olciildi. Sonuglar mEq/L olarak verildi.

Serum ve BOS Magnezyum Analizi: Kolorimetrik, endpoint yontem ile
Cobas 8000 otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)

Olciildi. Sonuglar mg/dL olarak verildi.
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8. Serum ve BOS Kalsiyum Analizi: Fotometrik yontem ile Cobas 8000
otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) 6l¢iildii. Sonuglar
mg/dL olarak verildi.

9. BOS Total Protein Analizi: Turbidimetrik yontemle yontemle Cobas 8000
otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) 6l¢iildii. Sonuglar
mg/dL olarak verildi.

10. BOS Albumin Analizi: Immiinoturbidimetrik ydntemle yontemle Cobas 8000
otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) 6l¢iildii. Sonuglar
mg/L olarak verildi.

11.BOS Ure Analizi: Enzimatik (Ureaz) ve kinetik yontemle Cobas 8000
otoanalizoriinde (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) 6l¢iildii. Sonuclar
mg/dL olarak verildi.

12. BOS Osmolarite Analizi: mOsm/kg = 2,0 Na' (mmol/L) + 0,056 glukoz
(mg/dL) + 0,36 iire (mg/dL) formiilii kullanilarak hesaplandi.

Asagida, Tablo 3.1’de BOS ve kan Orneklerinden bakilan biyokimyasal

parametrelere ait deger araliklar1 verilmistir.

Tablo 3.1. BOS ve kan Orneklerinden bakilan biyokimyasal parametrelere ait deger
araliklari.

‘ BOS Referans Arahg ‘ Serum Referans Arahgi
Albumin 100-300 mg/L 3,97-4,94 g/dL
Glukoz 40-70mg/dL 70-105 mg/dL
Total protein 0-45 mg/dL 6,6-8,7 g/dL
Sodyum 142-150 mEq/L 136-145 mEq/L
Potasyum 2,5-3,20 mEqg/L 3,5-5,1 mEq/L
Kalsiyum 1,79-2,77 mg/dL 8,6-10,20 mg/dL
Klor 118-132 mEq/L 98-107 mEq/L
Magnezyum 0,84-3,62 mg/dL 1,70-2,55 mg/dL
Ure 3,5-7,2 mg/dL 7-25 mg/dL
Osmolarite 280-300 mOsm/kg 275-290 mOsm/kg
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 18.0 (Chicago) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak
icin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayict istatistikler kullanildi.
Iki grubun siirekli degiskenlerin analizinde test varsayimlarina gore Student-t testi ya da
Mann-Whitney U testi yapildi. Siirekli degiskenlerin zamana gore degisimlerinin
analizlerinde test varsayimlarma gore; iki es arasi fark testi ya da Wilcoxon es testi
kullanildi. Gruplara gore kategorik verilerin analizinde Ki-kare testi kullanildi.
Degiskenler arasi iligkilerin belirlenmesinde test varsayimlarinda Spearman korelasyon

testi kullanildi. Analizlerde p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Cerrahi Boliimlere Gore Dagilim

Calismaya alinan 120 hastanin 2 tanesinde BOS Ornegine ulasilamadi. Erkek
hastalardan birisinde BOS gelisi olmasina ragmen tutulum olmadi. Bagka bir hastanin
BOS osmolaritesi ¢ok diigiik oldugu i¢in (157), calisma dis1 birakildi. Sonug olarak;
caligmaya 57 tanesi kadm (%49,2), 59 tanesi erkek (%50,8) hasta olmak iizere, toplam
116 hastanin verileri dahil edildi. Kadin ve erkek hastalarn, cerrahi boliimlere gore

dagilimi, agagida Sekil 4.1. ile gosterilmistir.

Uroloji
K.D.C.
G.C. m kadin
m erkek
Ortopedi
K.H.D
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Sekil 4.1. Calismaya katilan hastalarin, cerrahi branglara gore dagilimi (% olarak).
y g g

Calismaya ASA I ve II olan hastalar dahil edildi. 116 hastanin %82,2°si ASA 1,
geri kalan %17,8’1 ASA II hastalardi.

4.2. Demografik Veriler

Calismaya katilan hastalarin yas, boy ve kilo ortalamalari, asagida Tablo 4.1°de

verilmistir.
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Tablo 4.1. Caligmaya katilan hastalarin yas, boy ve kilo ortalamalar1 (SD).

| Kadin hasta (SD) | Erkek hasta (SD)
Yag* 43,58 (10,75) 49,78 (14,61)
Boy (cm)* 163,00 (5,11) 171,22 (6,37)
Kilo (kg) 75,61 (13,17) 78,32 (10,93)
Viicut K. indeks (kg/m’)* 28,167(4,8) 26,536 (3,46)

*: p<0,05

Hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda; kadin ve erkek hastalar
arasinda, ortalama agirlik degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamazken, her iki
grubun yas, boy ve VKI ortalamalar1 arasindaki farklihk anlamli olarak degerlendirildi
(p degerleri sirastyla 0,016- 0,000 ve 0,039). Istatistiksel farkliligin oldugu yas, boy ve
viicut kitle indeksin, duyusal ve motor bloklar arasinda bir korelasyon tespit edilmedi.

Calisgmaya dahil edilen kadin hastalarm %36,2’si  premenapoz, %32.,8’1

postmenapoz hasta idi.

4.3. Vital Bulgular

4.3.1. Nabiz degerleri
Calismaya alinan kadin hastalarm, operasyon dncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-
15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve

ortalama nabiz degerleri asagida Sekil 4.2. ile gosterilmistir.

140
120
100
80
== minimum
60
== maksimum
40 ortalama

20

OQOQNQ@.@,L‘J%Q&‘O‘OQ/\%QQ@%OQ

Sekil 4.2. Kadin hastalarin, operasyon 6ncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-45..-
60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve ortalama nabiz degerleri
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Calismaya alinan erkek hastalarin, operasyon dncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-
15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve

ortalama nabiz degerleri asagida Sekil 4.3. ile gosterilmistir.

140 -
0 H/.*I—l\./l\.\
100 ‘F—'-:-;.z.—
80 T lr—ie
w ==minimum

60 -

W =f=maksimum
40 - —d—ortalama

20

S N 2 S O M

Sekil 4.3. Erkek hastalarin, operasyon dncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-
45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve ortalama nabiz
degerleri.

Calismaya alinan kadm ve erkek hastalarin, operasyon 6ncesi ve operasyonun 0.-
5.- 10.-15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki ortalama nabiz
degerleri asagida Sekil 4.4. ile gosterilmistir.
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80 -

70
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40 ——erkek

30 == kadin
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Sekil 4.4. Hastalarin operasyon oncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-45.-
60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki ortalama nabiz degerleri.
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Intraoperatif ortalama nabiz degerleri karsilastirildiginda, erkeklerdeki degerin,
kadin hastalardan sayisal olarak daha diisiik oldugu goriildii. Bunun yaninda, tiim zaman
dilimleri gbéz Oniine alindiginda, erkeklerde en diisiik nabiz degerlerinin (minimum
deger), genel olarak kadin hastalardan daha diisiik seyrettigi belirlendi. Ancak nabiz

degerleri arasindaki bu sayisal farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulunmadh.

4.3.2. Ortalama arteriyel basin¢ degerleri
Calismaya alinan kadmn hastalarin, operasyon oncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-
15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve

ortalama arteriyel basing degerleri asagida Sekil 4.5. ile gosterilmistir.

160 -
140 +
120 +
100 -+

80 - =¢=minimum

60 - W == maksimum

40 ortalama

20 +

I RN A R L I M

Sekil 4.5. Kadin hastalarin, operasyon oncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-
45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve ortalama arteriyel
basing degerleri

Calismaya alinan erkek hastalarm, operasyon dncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-
15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve

ortalama arteriyel basing degerleri asagida Sekil 4.6. ile gosterilmistir.
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Sekil 4.6. Erkek hastalarin, operasyon dncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-
45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki minimum, maksimum ve ortalama arteriyel
basing degerleri.

Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarin, operasyon dncesi ve operasyonun
0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-45.-60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki ortalama arteriyel
basing degerleri asagida Sekil 4.7. ile gosterilmistir.

110 +

105

100 \\
95 A

90 ==—cerkek

85 =@=kadin

80

75

S N A A S G MR L

Sekil 4.7. Hastalarin operasyon oncesi ve operasyonun 0.-5.- 10.-15.-20.-25.-30.-45.-
60.-75.-90.-105. ve 120. dakikalarindaki ortalama arteriyel basing degerleri.
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Cesitli zaman dilimlerinde erkek ve kadin hastalarda tesbit edilen ortalama
arteriyel basing¢ degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Preoperatif ve intraoperatif donemdeki nabiz ve ortalama arteriyel basing

degerleri, kadin ve erkek hasta gruplarinda, grup i¢cinde karsilastirildi. Buna gore;

Kadin hastalarda preoperatif ve itraoperatif (0, 5, 15, 20, 30, 75, 90.
dakikalarda) nabiz degerleri karsilastirildiginda, intraoperatif 0. dakika haric,
tim intraoperatif degerler, preoperatif donemdeki nabiz degerinden anlamli

olarak farklidir (p<0,05).

Kadin hastalarda preoperatif ve intraoperatif (0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60,
75, 90, 105. dakikalarda) ortalama arteriyel basing  degerleri
karsilastirildiginda, tiim intraoperatif degerler, preoperatif donemdeki ortalama
arteriyel basing degerinden anlamli olarak farklidir (p<0,05).

Bu degerlendirmelere bakarak, kadin hastalarin hemodinamik olarak, spinal

anesteziden etkilenmis olduklar1 sdylenebilir.

Erkek hastalarda preoperatif ve intraoperatif (0, 5, 15, 20, 30, 75, 90.
dakikalarda) nabiz degerleri karsilastirildiginda, intraoperatif 5. dakika haric,
tim intraoperatif degerler, preoperatif donemdeki nabiz de§erinden anlaml

olarak farklidir (p<0,05).

Erkek hastalarda preoperatif ve intraoperatif (0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60,
75, 90, 105. dakikalarda) ortalama arteriyel basing  degerleri
karsilastirildiginda, 120. dakika hari¢ tiim intraoperatif degerler, preoperatif
donemdeki ortalama arteriyel basin¢ degerinden anlamli olarak farkhidir

(p<0,05).

Bu degerlendirmelere bakarak, erkek hastalarin hemodinamik olarak, spinal
anesteziden etkilenmis olduklar1 sdylenebilir.

Pre-operatif ve intraoperatif degerler, gruplar arasinda karsilastirildiginda ise,
kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda, spinal anestezinin hemodinamik etkileri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii.
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4.4. Operasyon Sirasinda Atropin ve Adrenalin Kullanimi

Operasyon sirasinda kadin ve erkek hasta gruplarinda atropin ve adrenalin

kullanim oranlari, agagida Sekil 4.8. ile gosterilmistir.

25,00% -

20,00% -

15,00% -

W erkek

u kad
10,00% - adm

5,00% -

0,00%
atropin adrenalin

*: p<0,05 (Kadin hasta grubuyla karsilagtirildiginda anlamli)

Sekil 4.8. Kadin ve erkek hastalarda operasyon sirasinda atropin ve adrenalin kullanma
oranlar1 (% olarak).

Operasyon sirasinda atropin kullanma oranlari, erkek hastalarda (12 olguda), kadin
hasta (2 olguda) grubuna oranla anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,005).
Adrenalin kullanma oranlari, erkek hastalar (4 erkek, 1 kadin hastada) arasinda fazla

olsa da, bu sayisal farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,364).

4.5. Hastalarda Gelisen Bloklara Ait Degerler

4.5.1. Duyusal blok
Kadin ve erkek hastalarda gelisen duyusal blogun degerlendirmesinde kullanilmak
tizere, duyusal dermatomlar, asagida Tablo 4.2.°de gosterildigi  sekilde

numaralandirilmis ve bir skorlama tablosu olusturulmustur.
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Tablo 4.2. Dermatom skorlama tablosu.

Dermatom Seviyesi Skor

T1 1
T2 2
T3 3
T4 4
TS5 5
T6 6
T7 7
T8 8
T9 9
T10 10
T11 11
T12 12
L1 13
Tutulum yok 14

Caligmaya katilan kadin ve erkek hastalarin, degisik zaman dilimlerinde duyusal
blok degerlendirmesinde tutulan dermatom seviyeleri (skorlama seklinde) ve oranlari,

asagida Tablo 4.2°de verilmistir.

16
14

12 e
10

== minimum

== maksimum

(o] talal d
2 H+._._.+._._._.

0 5 10 15 20 25 30 45 60 75 90 105120

Sekil 4.9. Erkek hastalar icin 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75, 90, 105 ve 120.
dakikalardaki duyusal blok seviyesine ait minimum, maksimum ve ortalama degerler
(skorlama seklinde).
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Sekil 4.10. Kadmn hastalar i¢in 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75, 90, 105 ve 120.
dakikalardaki duyusal blok seviyesine ait minimum, maksimum ve ortalama degerler
(skorlama seklinde).

14

12 4

10

——crkek

== kadin

0 T T T T T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 45 60 /5 90 105 120

*: istatistiksel olarak anlamli (p<0,005)

Sekil 4.11. Kadin ve erkek hasta gruplarinin, 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75, 90, 105
ve 120. dakikalardaki duyusal blok seviyesine ait ortalama degerleri (skorlama seklinde).

Operasyonun siiresince, beser dakika araliklarla yapilan duyusal blok
degerlendirmesinde, genel olarak kadin hasta grubu ile erkek hasta grubu ortalama duyu
seviyesi karsilastirildiginda seviyenin, erkek hasta grubunda yiiksek oldugu belirlendi.
30. dakikadan sonra, takip edilen bircok operasyon bittigi i¢in, intraoperatif dakikalik
duyusal blok muayenesi, operasyonu biten vakalarda yapilmadi. Bu nedenle, power test
degerine ulasilamadig1 icin, sayisal degerler degerlendirilmedi. Istatistiksel olarak, 15.

(p=0,009), 20. (p=0,015), 25. (p=0,007) ve 30. (p=0,025) dakikalardaki duyusal blok
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tutulumuna ait median degerler erkek hasta grubunda, anlamli olarak daha {ist
seviyelerde gozlendi
Kadmn ve erkek hasta gruplarinda, ulasilan maksimum duyu blogu seviyesi ve

oranlari, asagida, Tablo 4.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Kadin ve erkek hasta gruplarinda, ulasilan maksimum duyu blogu seviyeleri
ve oranlar1 (% olarak).

E::t': %5,3 | %70 | %333 | %53 | %12,3 | %3,5 | %158 | %53 | %12,3 | %0 %0
Erkek
hasta %22 | %16,9 | %237 | %34 | %169 | %17 | %17 | %1,7 | %85 | %1,7 | %17

Yukaridaki tabloda da izlenebildigi gibi, erkek hasta grubunda duyusal blok
gelisimi T2 seviyesindeki %22, T3 seviyesine %19,9 oraninda olmusken, kadin hasta
grubunda bu seviyelerdeki duyusal blok oranlar1 swrasiyla %5,3 ve %7 olarak

belirlenmistir.

Tablo 4.4. Kadin ve erkek hasta gruplarinda gelisen duyusal blok diizeyinin minimum,
maksimum ve median degerleri.

| Kadin hasta | Erkek hasta
Minimum T10 T13
Maksimum T2 T2
Median * T5 T4

*: istatistiksel olarak anlamli (p=0,006)

W erkek

skor

M kadin

minimum maksimum median

*: istatistiksel olarak anlamli (p=0,006)

Sekil 4.12. Kadin ve erkek hasta gruplarinda gelisen duyusal blok diizeyinin minimum,
maksimum ve median degerleri.
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Kadin ve erkek hasta gruplarinda, duyu seviyelerine ait degereleri gosteren
grafikte/tabloda izlendigi sekilde, duyusal blok seviyesine ait median degerler
karsilastirildiginda, kadin ve erkek hasta gruplar1 arasindaki farkhilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,006). Bu degerlendirmeye gore, erkek hastalardaki duyusal
blok tutulumunun, kadin hastalara gore anlamli olarak daha {iist seviyelerde oldugu

goriilmektedir.

4.5.2. Motor blok
Hastalarda gelisen motor blok 0 (motor blok yok), 1, 2 ve 3 (tam paralizi) olarak
degerlendirildi. Asagida, Sekil 4.13°de 0., 5 ve 10. dakikalarda kadin ve erkek

hastalarda motor blok gelismeyen hasta oranlar1 gosterilmistir.

60,00% -~
e
50,00% -
40,00% -
¥
P W erkek
30,00% -+
W kadin
e
20,00% -+ %
-
o ! l
0,00% T T T
o} 5 10

*: istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Sekil 4.13. 0, 5 ve 10. dakikalarda kadin ve erkek hastalarda motor blok gelismeme
oranlar1.

Kadin ve erkek hastalarda gelisen motor blok, zamana gore karsilastirildiginda, 0.
dakikada motor blok gelismeyen hasta oranlar1 (% olarak) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yokken (p=0,13), 5. dakikada motor tutulum olmayan erkek hasta
orani, motor tutulum olmayan kadin hasta oranindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,002 p:0,001).

10. dakikada yapilan motor blok degerlendirmesinde, erkek hasta grubundaki 7
olguda motor tutulumun olmadig: belirlenmistir. Ayn1 zaman dilimde, kadin hastalarin

%87,7’sinde tam motor tutulum izlenmekteyken, bu oran erkek hasta grubunda %61
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olarak bulunmustur. Tam motor blok tutulumu agisindan kadm ve erkek hasta gruplar1
arasindaki bu farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Motor blok tutulumu agisindan kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda, 5. ve 10.
dakika disindaki zaman dilimlerinde belirlenen sayisal farkliliklar, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir.

Operasyonun 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30 ve 45. dakikalarinda, kadin ve erkek
hastalarda hi¢ motor blok gelismeyen (0) ve tam paralizi gelisen (3) hasta oranlari,

asagida Tablo 4.5. ile gosterilmistir.

Tablo 4.5. 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30 ve 45. dakikalarinda, kadin ve erkek hastalarda hig
motor blok gelismeyen (0) ve tam paralizi gelisen (3) hasta oranlar1 (% olarak).

Kadin Hasta Erkek Hasta
Siire (dk) tugll(:;:l?t;;k) 3 (tam paralizi) tugll(:;:l?t;;k) 3 (tam paralizi)

0 %29,8 %17,5 %50,8 %15,3
5 %3,5 %54.,4 %28,8 * %33.9
10 %0 %87,7 %11,9 * %61

15 %0 %93 %S5,2 %82,8
20 %0 %98.2 %3,5 %91,2
25 %0 %98,1 %3,5 %96,5
30 %0 %98,1 %]1,8 %98.2
45 %0 %100 %1,9 %98,1

Kadin ve erkek hastalarda motor blok gelisimi degerlendirilirken, erkek hastalarda
motor tutulumun daha az oldugu ve zamanla oturdugu sdylenebilir. Kadin hastalarda

motor blok gelisimi daha hizli olmaktadir.

4.5.3. L1 gerileme siireleri (Duyu blok derlenme siiresi)
Kadin ve erkek hastalara ait ortalama L1 gerileme stireleri, asagida Tablo 4.6 ile

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Kadin ve erkek hastalara ait ortalama L1 gerileme siireleri (dakika olarak) / SD

Cinsiyet Ortalama L1 gerileme siiresi (dk.)/ SD
Kadin 204,44/ 61,23
Erkek 215,20/ 62,84
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Bu siireler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilikk bulunmamistir

(p=0,352). Kadin ve erkek hastalarin derlenme siireleri aynidir.

4.5.4. iki dermatom gerileme, motor blok baslama ve derlenme siireleri
Calismaya alinan kadin ve erkek hastalar ait, ortalama iki dermatom gerileme,

motor blok baslama ve derlenme dk, asagida Sekil 4.14 ve Tablo 4.7. ile gosterilmistir.

300 1
250 +
200 +~
150 1 W erkek
100 ¥~ ® kadin
50 4~
*
e — g
0 T T T 1
2dermatom  Llgerileme  motorblok  motor blok
gerileme stiresi baslama derlenme
sliresi slresi slresi

*: istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Sekil 4.14. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalar ait, ortalama iki dermatom
gerileme, L1 gerileme, motor blok baslama ve derlenme siireleri (dk olarak).

Tablo 4.7. Kadin ve erkek hastalarda motor blok baslama, derlenme, 2 dermatom
gerileme siireleri.

. Kadin Hasta Erkek Hasta
Siire (dk) - -
Min. | Max. Ort (SD) Min. | Max | Ort (SD)
Motor blok 0o | 140 | 19327 | o | 45 7,25 g 04

baslama siiresi
Motor blok
derlenme siiresi
ki dermatom

| gerileme siiresi

(18.,9)
100 | 400 | 258(74,7) | 120 | 600 | 248(88,8) | 0,26

75 (51,1) 83 (47,7) | 0,281

*: istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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*: istatistiksel olarak anlamli (p=0, 04)

Sekil 4.15. Kadin ve erkek hasta gruplarinda, motor blok baslama siiresine ait
minimum, maksimum ve ortalama degerler (dk olarak).

Motor blok baglama siireleri degerlendirildiginde, kadin ve erkek hastalar
arasinda, anlamli bir farklilik izlendi (p=0,04). Motor blok derlenme siireleri ve iki

dermatom gerileme stireleri arasinda, kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir

farklilik izlenmedi (sirastyla p=0,26 ve p=0,281)

4.6. Hastalarin Biyokimyasal Verileri

4.6.1. Hasta gruplarina ait kan biyokimya degerleri

Calismaya alman kadin ve erkek hastalarin alman kan Orneklerine ait

biyokimyasal veriler, asagida Sekil 4. 16. ile gosterilmistir.

Cl-1
K+1

Ca+2
Mg+2 .

albumin

protein

glukoz

Sekil 4.16. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarin alinan kan Orneklerine ait

biyokimyasal veriler.
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Kadm ve erkek hasta gruplar1 arasinda, degerlendirilen biyokimyasal parametreler

acisindan, anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0,005).

4.6.2. Hasta gruplarina ait BOS biyokimya degerleri
Calismaya alman kadin ve erkek hastalarin aliman BOS Orneklerine ait

biyokimyasal veriler, asagida Sekil 4.17. ile gdsterilmistir.

Ca+2 | *
Mg+2 I
Na+
K+ I

c- mkadn
glukoz _ . M erkek
protein - *
abumin . ....... .

ure lk

50 100 150 200 250

[ Il

*: istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Sekil 4.17. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarm alinan BOS 6rneklerine ait
biyokimyasal veriler.

Calismaya alman kadm ve erkek hastalarin alinan BOS 6rneklerine ait osmolorite,
dansite ve pH degerleri, asagida Tablo 4.8. ile gosterilmistir. Bu tablodaki degerler,

kalitatif test sonuglar1 olup, kantitatif degerleri yansitmamaktadir.

Tablo 4.8. Kadin ve erkek hastalardan aliman BOS 6rneklerine ait osmolarite, dansite ve
pH degerleri.

Cinsiyet | Osmolorite(SD) | Dansite (SD)
Kadin 289,85 (14,06) 1005,31 (2,22) 8,15(0,35)
Erkek 294,80 (13,06) 1005,42 (3,2) 7,98 (0,59)
P 0,058 0,9 0,082

Calismaya alman kadm ver erkek hastalarin BOS degerleri karsilastirildiginda;
erkek hastalarda kadin hastalara gore ortalama BOS albiimin (p 0,008), glukoz (p
0,042), Ca™ (p 0,027), Mg™ (p 0,005), protein (p 0,000) ve iire (p 0,000) degerlerinin
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daha yiiksek oldugu ve iki grup arasindaki bu farkliliklarin, istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulundu.
Hasta gruplarina ait kan protein, CI"' ve Mg™ degerleri arasinda ise, anlamli bir

farklilik bulunamada.

4.7. Bas Agnisi - Cinsiyet Iliskisi

Calismaya dahil edilen kadin ve erkek hastalarin takibinde, islemden 24 saat sonra
bas agris1 gelisip gelismedigi sorgulandi. Caligmaya katilan kadin hastalarin %29,8’inde
(14 olguda) bas agris1 goriiliirken, erkek hastalarda (7 olguda)bu oran %16, 3 olarak
belirlendi (Sekil 4.8). iki grup arasindaki bu sayisal farklilik, istatistiksel olarak anlamli

bulunmada.

90,00% -
80,00% -
70,00% -+~
60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00% -

m erkek

W kadin

20,00% +
10,00% -
0,00% +

bas agrisi (+) bas agrisi (-)

Sekil 4.18. Kadn ve erkek hastalarda basagrist goriilme oranlar1 (% olarak).

Tablo 4.9. Kadin ve erkek hastalarda biyokimyasal parametrelerle duyusal blok
arasindaki korelasyon.

Biyokimyasal parametre | Kadin hasta Erkek hasta
Glukoz Yok (+)
Albiimin (+) Yok
Sodyum ) Yok
Protein Yok Yok
Osmolarite Yok Yok
Ure ) ()
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Kadin ve erkek hasta gruplarinin, BOS o6rneklerinde degerlendirilen bazi

biyokimyasal parametreleri ile yapilan korelasyon testleri asagida siralanmistir. Buna

gore;

I.

Erkekte glukoz diizeyi ile duyu blok seviyesi arasinda (+) bir korelasyon varken,

kadinda bdyle bir korelasyon izlenmemektedir.

Erkekte albumin ile korelasyon izlenmezken, kadinda (+) bir korelasyon

bulunmaktadir.

Erkekte sodyum ile korelasyon izlenmezken, kadinda (-) bir korelasyon
bulunmaktadir. Bununla birlikte, Na degeri sayisal olarak kadinlarda daha diisiik
olsa da, erkek ve kadmn hasta grubunda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

izlenmemektedir.

Erkek ve kadin hastada, protein ve osmolarite i¢in anlamli bir korelasyon

bulunmamaktadir.

Erkekte tire ile (+)korelasyon izlenirken, kadinda (-) bir korelasyon
bulunmaktadir. Erkekte, pH ve dansite i¢in (+) korelasyon bulunmaktadir.
Ancak bu degerler, kaliatatif Olcimler olup, kantitatif degerleri
yansitmamaktadir. Bunun yani sira, osmolarite degeri de kantitatif bir dlgiimle
tesbit edilmemis, belli formiiller kullanilarak hesaplanmistir. Bu noktalar g6z
oniine alindiginda, pH, dansite ve osmolarite ile ilgili istatistiksel

degerlendirmeler ve ilgili korelasyonlar giivenilir olmayabilir.
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5. TARTISMA

Spinal anestezi, giinimiizde, pek cok cerrahi islem icin bir segenek olarak
diistiniilmektedir (15). Lokal anesteziklerin, spinal araliga dagilmalarini etkileyen
20’den fazla faktor swralanmustir. Bu faktorlerden bazilarmmin etkinligi kesin olarak
belirtilse de, baz1 faktorlerin etkisi daha az ya da tartismalidir (3). BOS, subaraknoid
yolla verilen ilaglarin dagildig1 sivi olarak diisiiniildiigiinde, volim ve dansite gibi
BOS’a ait 6zelliklerin de, verilen LA ilaglarin subaraknoid bolgede dagilimini etkileyen
faktorler arasinda yer almasi kagmilmazdir (3).

BOS igerigindeki glukoz, protein ve hiicreler, BOS dansitesini olusturan ana
faktorlerdir (64). BOS dansitesi ve pH degeri, kalitatif yontemlerle degerlendirilen
parametreler olup, 6zellikle daha 6nce yapilmis ¢aligmalarda BOS dansite degerinin
hassas sonuglarmin duyusal bloga etkisi, istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Biz de
calismamizda, BOS dansitesini etkileyecegini diisiindiiglimiiz bazi1 biyokimyasal
parametreleri, BOS osmolaritesini, dansitesini ve pH degerini her iki cinsiyet i¢in
karsilastirdik.

Spinal blogu etkileyen temel faktorlerden birisi, BOS dansitesidir. Higuchi ve ark
(65)’nin yaptig1 bir ¢alismada, maksimum duyu blogu seviyesinin, BOS voliimii ve
BOS dansitesi ile korele oldugu gosterilmistir. Bu ve benzer diger bagka ¢alismalarda,
BOS yapiminin ve emiliminin azalmasina bagli olarak BOS hacmi azalan yash
hastalarda, BOS dansitesinin artti§1 durumlarda o6zellikle izobarik LA kullanilmasi
durumunda, duysal blok seviyesinde ve siiresinde artig oldugu gosterilmistir (6,7,14).

Yapilan caligmalarda, BOS dansitesinin kisiden kisiye farklilik gosterebilecegi
gibi, cinsiyetler arasinda, gebe ve gebe olmayan kadinlar arasinda, premenapozal ve
postmenapozal kadmlar arasinda da degisebilecegi bildirilmistir (5,6,64). Schiffer ve
ark (7) BOS dansitesi yaninda, BOS glukoz ve protein degerlerinin, erkek hastalarda
anlamli olarak yiiksek oldugunu belirtmis ve BOS dansitesi ile maksimum duyusal blok
arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu gdstermistir. Bu bulgu, BOS i¢indeki glukoz
seviyeleri ile motor blok gelisimi arasindaki direk iliskiyi gosteren bagka bir calisma ile
dogrulanmistir (66). BOS’un icerdigi glukoz diizeyi ile gelisen blok arasindaki
korelasyonu degerlendiren bir ¢alismada (15), diyabetik hastalarda gelisen duyusal
blogun, diyabetik olmayan hastalarda gelisenden farkli oldugu, diyabetik hasta

grubunda gelisen duysal blogun daha {ist seviyelerde oldugu bulunmustur. Baska bir
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calismada da, artmug BOS glukozuna bagli olarak daha hizli duysal ve motor blok
olustugu, gelisen bloklardaki gerilemenin daha uzun siirdiigii belirtilmistir (66).

Bizim g¢alismamizda, kadin hasta grubu ile karsilastirildiginda, erkek hastalarda
BOS protein ve glukoz diizeylerinin istatistiksel olarak yiiksek oldugu tesbit edilmistir.
BOS osmolaritesi, dansitesi ve protein diizeyi ile gelisen duysal blok arasinda bir iligki
bulunamamasima karsin, BOS glukoz diizeyi ile gelisen duysal blok arasinda bir
korelasyon tesbit edilmistir. BOS glukozunun duysal bloga etkisi, erkeklerde daha {ist
seviyede gelisen ve daha uzun siiren duysal blogun bir agiklamasi olabilir. Erkek
hastalarda daha iist seviyelerde ve daha uzun siireli duyusal blok gelisimine karsin,
duyusal ve motor tutulum, kadin hastalara gore daha yavas baglamaktadir. Bu konuyu
acikliga kavusturacak daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

BOS dansitesinin analiz edildigi 131 vakanin oldugu bir calismada, glukoz ve
protein diizeylerinin BOS dansitesiyle arasindaki olas1 bir korelasyonundan bahsedilmis
ve protein seviyelerindeki artisin, BOS dansitesini etkiledigi belirtilmistir (6). Denson
ve ark (67), BOS’da artan protein oraninin, (LA’in bu proteinlere baglanmasindan
dolay1) LA soliisyonda rostral genisleme ile iliskili oldugunu savunmustur. Yazarlar,
BOS i¢indeki albiimin seviyelerinin, LA’in sinir liflerine fiksasyonunu artirarak, blogu
etkiledigini belirtmislerdir. Schiffer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise, yiliksek orandaki
BOS protein ve glukoz diizeylerinin BOS dansitesini artirdigini, dolayisiyla uygulanan
izobarik LA soliisyonun yiiksek dansiteli BOS i¢inde hipobarik duruma geldigini,
hipobarik hale gelen LA ajanin da rostral yayiliminin arttigimi savunmustur (7).

Ancak yukaridaki c¢aligmalardan farkli olarak, Echevarria ve ark’nin (15)
calismasinda, BOS icerigindeki yiiksek protein seviyelerinin maksimum blok seviyesini
etkilemedigi, sadece blok siiresini uzattigi bildirilmistir.

Bizim ¢alismada duyu ve motor blok derlenme siireleri agisindan her iki cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak farklik tespit edilmedi. Ancak sayisal olarak duyu blogu
derlenme siiresi erkekte, motor blok derlenme siiresi ise kadinda daha uzundu.
Calismamizda, BOS protein diizeyleri erkek hasta grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmus, ancak kadm hasta grubuyla karsilastirildiginda, protein diizeyinin gelisen
duyusal blokla bir korelasyon gdstermedigi tesbit edilmistir. Bu sonug, yukarida
belirtilen caligmalardan farkli olarak rostral yayilim teorisini agiklamamaktadir. Bu
nedenle, BOS protein yiiksekligine bagli LA’in rostral yayilimlari ile ilgili ileri

calismalara ihtiyag¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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Calismamizda erkek hastalarda BOS albiimin diizeyleri anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum, erkeklerde daha iist seviyelerde gelisen duyusal blogu
aciklayabilir. Ancak duysal blok ile BOS albiimin diizeyleri arasinda korelasyon tespit
edilmemistir. Kadin hasta grubunda BOS albiimin diizeyi ve gelisen duysal blok
arasinda pozitif bir korelasyon tesbit edilmistir. Kadinda diisiik albiimin seviyesi ile
birlikte daha alt seviyede duysal blok seviyeleri ve korelasyonun bulunmasi, rostral
yayilimda albliminin de rol oynayabilecegini diistindiirebilir.

Dobler ve ark (68) ise, BOS dansitesi iizerinde, glukozdan ¢cok Na, CI ve CO;’in
etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda sadece BOS’daki Na' ve CI
diizeyleri degerlendirilmis, CO, degerine bakilmamaistir. Erkek hasta grubunda, ortalama
Na' ve CI' degerlerinde sayisal bir farklilik tesbit edilmesine karsin, bu farkhilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamus, buna karsm kadin hasta grubunda Na' diizeyi
ve gelisen duyusal blok arasinda negatif bir korelasyon tesbit edilmistir.

Calismamizda, BOS osmolarite hesaplanmasinda kullanilan glukoz ve fire
diizeyleri kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmus,
BOS glukoz, iire ve Na™ degerleri ile gelisen duyusal blok arasinda korelasyon tesbit
edilmistir. Ancak bu farkliliklara ragmen, kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda, BOS
osmolaritesi ile gelisen duyusal blok korelasyonu agisindan anlamli bir farklilik tesbit
edilememistir. Bu tezatlik, ¢alismamizda BOS osmolaritesinin kantitatif yontemlerle
Olciilmeyip, belli parametreler kullanilarak hesaplanmasi ile agiklanabilir.

Vv Ki’deki farkliliklarm, boy ve kilodaki farkliliktan kaynakli olarak blogu
etkilemesi olasidir. Ancak bu konuyla ilgili yapilmis calismalarin sonuglar1 farklidir.
Hirabayashi ve ark.’nin izobarik bupivakain kullanarak spinal anestezi uyguladiklari
185 olguluk bir ¢alismada, LA yayilimi ile VKI arasinda bir korelasyon bulunmazken,;
Pitkanen’in yaptig1 bir calismada, VKI ile LA ajanin sefalik yayilim arasinda pozitif bir
korelasyon tesbit edilmistir. Bizim ¢alismamizda, kadin hasta grubunun VKI’i, anlamli
olarak yiiksek ¢ikmakla birlikte, VKI’nin duyusal ve motor blok ile korelasyonu tespit
edilmedi. Ayrica kadin ve erkek arasinda istatistiksel anlamli olarak tespit edilen yas
faktoriiniin, duyusal ve motor blok ile korelasyonu saptanmadi (46,69).

Sinir iletimindeki olas1 degisikliklerin belirteci olarak diisiiniilebilecek, BOS
icindeki Ca™ ve Mg™ degerleri de erkek hastalarda kadin hasta grubuna gére anlamli
oranda yliksek bulundu. Bu farkliligm, erkeklerde daha yiiksek seviyelerde izlenen

maksimal duyu blok seviyesini agiklayabilecegini diisiiniiyoruz.
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Spinal anestezinin énemli parcasi olan motor blokla ilgili yapilmis ¢aligmalarda,
cinsiyetin motor blogu etkiledigi tespit edilmistir. Erkeklerin, kadinlarda olusan motor
blok diizeyine ulasabilmesi i¢in, kadinlara uygulanan lokal anestezik soliisyondan daha
fazlasina gerek duyuldugu tespit edilmistir (70). Bu durumun erkeklerde motor liflerin
daha az sensitif olusu, hormonal profil farklilig1 ya da erkeklerde agirlik ve boyun LA
soliisyon yayilimma etkisinden kaynaklanabilece§i belirtilmistir. Bizim calismamizda,
erkek ve kadin gruplar arasinda 5 ve 10 dakikalarda motor blok gelismeyen olgu sayilar1
acisindan istatistik olarak anlamli fark tespit edildi. Erkeklerde motor blok gelismeme
orami1 5. dakikada %28,8, 10. dakikada 9%10,8 iken; kadin hasta grubunda bu oran
sirasiyla %3,5 ve %0 olarak gozlenmistir. Tam paralizi 10. dakikada erkeklerde %61
oranindayken, kadinlarda %87,7 oraninda tespit edilmistir. Erkek ve kadin cinsiyet
arasinda istatistik olarak farklilik olmasina ragmen yas, boy ve VKI’le motor tutulum
arasinda korelasyona rastlanmamistir. Cinsiyetler arasinda motor tutulum farkinda;
hormonal, motor lif sensifitesinin farklilig1 ya da baska faktor yada faktorlerin rol
oynamasi olasidir. Cinsiyetin motor blok iizerindeki etkisinin tam olarak anlasilmasi
icin 1ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Spinal anestezinin Onemli komplikasyonlarindan birisi basagrisidir. Yapilan
calismalar, spinal anestezi sonrasi gelisen basagrisinin, BOS basincinda ani azalma,
duramater, serebral arterler ve vendz siniisler gibi agriya duyarli yapilarin gerilmesine
bagli olarak ortaya ¢iktigini savunmaktadir (71,72).

Ayrica spinal ignenin ¢apinin azaltilmasinin bas agrist insidansi tizerinde 6nemli
etkiye sahip oldugu bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda, kadin hastalarin %29,8’inde
(14 olgu) bas agris1 tesbit edilirken; erkek hastalarda bu oran %16,3 (7 olgu) olarak
bulundu. Tiim hastalar bir arada degerlendirildiginde, basagrisi izlenme orani %18,1
olarak hesaplandi (Sekil 4.8/kontrol edilecek). Bu oran, yapilan diger ¢caligmalarda tesbit
edilen oranlardan daha yiiksek bir degerdir. Postspinal bas agris1 insidans1 22 G igne ile
%40, 25 G igne ile %25, 26 G Qincke igne ile %2-12, 29 G igne ile %0 olarak
bildirilmistir (73-75).

Calismamizda atravmatik 26G spinal igne kullanilarak igne kalinligina bagl
basagris1 orani azaltilmaya ¢alisilmistir. Ancak yapilmis olan ¢alismalarda ilk giriste
ponksiyon yapilamayan hastalar calisma dis1 birakilirken, c¢alismamizin primer amaci

postspinal bas agris1 insidansini saptamak olmadigi icin, ilk giriste subaraknoid
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ponksiyonun gergeklestirilemedigi olgular calisma dis1 birakilmamistir. Bu nedenle de,
ortalama basagris1 goriilme siklig1 diger ¢alismalardan yiiksek bulunmus olabilir.

Karaaslan ve ark.’nin (76) yaptig1 ¢alismada, 22 G spinal igne ile %22.2 oraninda
postspinal bas agris1 bildirilmig; bu calismada BOS biYokimyasal verileri ile (PCO,,
HCO;, BE, Cl, Na, K, Ca ve osmolarite) postspinal bas agrisi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamastir.

Kadin ve erkek hastalarin BOS biyokimyasal igerigini arastiran cok az sayida
calisma vardir. Ik kez Schiffer ve ark (64) tarafindan_tesbit edilen erkek-kadm hastalar
arasinda BOS glukoz ve protein diizeyindeki farkliliklar, bizim c¢alismamizda da
gosterilmistir. Yapilan diger ¢alismalardan farkli olarak, c¢alismamizda ayrica iirenin
erkek hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu, erkek hastalarda BOS {ire diizeyi ile
duyusal blok arasinda pozitif bir korelasyon oldugu, kadin hastalarda ise negatif
korelasyon gozlendigi tesbit edilmistir.

Calismamizda, erkek hasta grubunda maksimum blok seviyesinin, kadin
hastalardan daha yiiksek oldugu belirlendi. Yiiksek blok seviyesi ile hemodinamik
etkilenme daha fazla olabilecegi i¢cin bu bulguyu destekler sekilde, operasyon sirasinda
atropin kullaniminin, erkek hastalarda anlamli oranda yiiksek oldugu goriildii. Ayrica
erkek hasta grubunda motor blok tutulumunun kadin gruba gére daha zayif oldugu ve
motor blok tutulumunun kadin gruba gore daha ge¢ gelistigi gozlendi. Bu bilgiler
1s1¢inda, BOS dansitesini etkileyebilecek parametrelerin farkliligindan dolayi spinal
anestezi uygulamalar1 sirasinda, ozellikle izobarik LA kullanilmasi durumunda,
hastanin cinsiyetinin géz Oniinde bulundurulmasi, erkek hastalarda blogun daha iist
seviyelere ¢ikabileceginin goz ardi edilmemesi gerekebilir.

Calismamizda, sonug¢ olarak; bazi BOS bazi parametrelerinin, cinsiyete gore
degisiklik gosterdigi ve spinal blogun bazi parametrelerini etkiledigi gosterilmistir. Bu
verilerle birlikte, hem bu iliskinin tam olarak tespiti i¢in ileri korelasyon ¢alismalarina;
hem de kadin ve erkek hastalarin BOS igeriklerini arastiran ve BOS dansitesini
etkileyen parametrelere iliskin daha genis hasta gruplarini iceren ileri ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Elektif sartlarda planlanan operasyonlar1 i¢in spinal anestezi uygulanan kadin ve

erkek hastalarin biyokimyasal BOS parametreleri ve spinal blok 6zellikleri arasindaki

iligkiyi degerlendiren bu ¢alismadan elde edilen sonuglar su sekilde siralanabilir:

1.

Kadin ve erkek hasta gruplarinda, preoperatif degerlere gore nabiz ve OAB
degerleri intraoperatif donemde diislik seyretti. Diger bir deyisle, tiim hastalar,

hemodinamik ac¢idan uygulanan anestezi yonteminden benzer etkilendi.

Kadin hasta grubu ile karsilastirildiginda, erkek hastalarda BOS protein ve
glukoz diizeylerinin istatistiksel olarak yiiksek oldugu tesbit edildi. BOS
osmolaritesi, dansitesi ve protein diizeyi ile gelisen duysal blok arasinda bir
iligki bulunamamasina karsin, BOS glukoz diizeyi ile gelisen duysal blok

arasinda bir korelasyon tesbit edildi.

Erkek hastalarda gelisen duysal blok, kadin hastalarda gelisen bloktan daha
yiiksek seviyede bulundu. BOS glukozunun duysal bloga etkisi, erkeklerde
daha iist seviyede gelisen ve daha uzun siiren duysal blogun bir agiklamasi
olabilir. Erkek hastalarda daha iist seviyelerde ve daha uzun siireli duyusal
blok gelisimine karsmn, duyusal ve motor tutulum, kadin hastalara gore daha
yavas baslamakta ve motor blok, kadin hastalarda erkek hastalarla

karsilastirildiginda daha hizli oturmaktadir.

. BOS protein diizeyleri erkek hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu,

ancak kadin hasta grubuyla karsilastirildiginda, protein diizeyinin gelisen

duyusal blokla bir korelasyon gostermedigi tesbit edildi.

. Erkek hastalarda BOS albiimin diizeyleri anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Bu durum, erkeklerde daha iist seviyelerde gelisen duyusal blogu agiklayabilir.
Ancak duysal blok ile BOS alblimin diizeyleri arasinda korelasyon tespit
edilmedi. Kadm hasta grubunda BOS albiimin diizeyi ve gelisen duysal blok
arasinda pozitif bir korelasyon tesbit edildi. Kadinda diisiik albiimin seviyesi
ile birlikte daha alt seviyede duysal blok seviyeleri ve korelasyonun
bulunmasi, rostral yayillimda albiiminin de rol oynayabilecegini

diistindiirebilir.
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6. BOS osmolarite hesaplanmasinda kullanilan glukoz ve iire diizeyleri kadin ve
erkek hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak farkli bulundu. BOS glukoz,
iire ve Na+ degerleri ile gelisen duyusal blok arasinda korelasyon tesbit edildi.
Ancak bu farkliliklara ragmen, kadin ve erkek hasta gruplar1 arasinda, BOS
osmolaritesi ile gelisen duyusal blok korelasyonu agisindan anlamli bir
farklilik tesbit edilemedi. Bu tezatlik, ¢alismamizda BOS osmolaritesinin
kantitatif yontemlerle 6l¢iilmeyip, belli parametreler kullanilarak hesaplanmasi

ile agiklanabilir

7. Erkek-kadmn hastalar arasinda BOS glukoz ve protein diizeyindeki farkliliklar
yaninda, Urenin erkek hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu, erkek
hastalarda BOS iire diizeyi ile duyusal blok arasinda pozitif bir korelasyon

oldugu, kadin hastalarda ise negatif korelasyon gézlendigi tesbit edildi.

8. Erkek hasta grubunda maksimum blok seviyesinin, kadin hastalardan daha
yiiksek oldugu belirlendi. Yiiksek blok seviyesi ile hemodinamik etkilenme
daha fazla olabilecegi i¢in bu bulguyu destekler sekilde, operasyon sirasinda

atropin kullanimmin, erkek hastalarda anlamli oranda yiiksek oldugu goriildii.
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7. OZET

BEYIN OMURILIK SIVISININ (BOS) BIOKIMYASAL PARAMETRELERI
ILE CINSIYET VE SPINAL BLOK OZELLIKLERI ARASINDAKI ILISKININ
ARASTIRILMASI

Spinal blok, en eski ve etkin rejyonal anestezi tekniklerindendir. Spinal anestezi
diizeyi, kullanilacak LA ajan ve uygulama yontemindeki degisiklerden etkilenmektedir.
Bunun yaninda, hastanin yasi, boyu, cinsiyeti karim i¢i basing, anatomik yapis1 ve BOS’
a ait ozellikler (BOS kompozisyonu, sirkiilasyon voliimii, basinci ve dansitesi) gibi
kisisel faktorler de spinal anestezi diizeyi i¢in belirleyici olmaktadir.

Biz de calismamizda, kadm ve erkek hastalar arasinda, BOS’a ait biyokimyasal
parametrelerdeki degisikliklerin, spinal anestezi diizeyine nasil etki ettigini arastirdik.
Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde, degisik cerrahi
branglarda elektif sartlarda operasyonu planlanan ve spinal anestezi uygulanacak 120
hasta dahil edildi. Kadin ve erkek hasta gruplar1 olusturularak spinal anestezi uygulandi.
Operasyon odasina alinmay1 takiben, operasyon sonrasi doneme kadar, belli araliklarla
her iki hasta grubunun vital bulgulari, duysal ve motor blok degerlendirilmesi yapildi.
Operasyon Oncesi alman kan ve BOS orneklerinin biyokimyasal degerlendirilmesi
yapild1 ve sonuglar karsilastirildi.

Yapilan degerlendirmede, her iki hasta grubunun, vital bulgular agisindan spinal
anesteziden anlamli olarak etkilendigi goriildii. Operasyonun 0-30 dakikalar1 arasinda,
beser dakika araliklarla yapilan duysal blok degerlendirmesinde, erkek hastalarda
gelisen blogun, anlamli olarak daha yiiksek seviyelerde oldugu belirlendi. Yapilan
motor blok degerlendirmesinde ise, kadin hastalarda motor blogun, erkek hastalara gore
daha hizli gelistigi tesbit edildi.

Yapilan biyokimyasal degerlendirmelerde, kadin ve erkek hastalar arasinda kan
parametreleri agisindan anlamli bir farklilik izlenmezken, erkek hastalarda BOS
albiimin, glukoz, Ca+2, Mg+2, protein ve iire degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bulundu. BOS parametreleri ve spinal blok korelasyonu agisindan; erkek

hastalardaki pH, dansite, glukoz ve iire diizeyleri ile duysal blok arasinda (+) korelasyon
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izlenirken, kadinda albumin ile (+) korelasyon tesbit edildi. Kadinlardaki sodyum ve iire
diizeyiyle spinal blok korelasyonu ise (-) yonde bulundu.

Bu degerlendirmelerin sonucunda, kadin ve erkek hastalar arasinda bazit BOS
parametrelerinde farkliliklar oldugu ve bu farkliliklarin spinal anestezi diizeyini
etkileyebilecegi gosterilmistir. Ancak bu konu ile ilgili ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Bunun yami sira, erkek hastalarda maksimum blok seviyesinin daha {ist diizeylerde
olmas1 da g6z Oniine alindiginda, spinal anestezi uygulamalar1 sirasinda hastanin
cinsiyetinin gdz oniinde bulundurulmasi, erkek hastalarda blogun daha iist seviyelere

cikabileceginin akilda tutulmasi 6nerilir.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, BOS, duysal ve motor blok.
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8. ABSTRACT

INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN THE BIOCHEMICAL
FEATURES OF CSF IN DIFFERENT SEX AND SPINAL BLOCKADE

Spinal blockage is one of the oldest and the most effective regional anaesthetic
technique. Level of the spinal anaesthesia is affected by the anaesthetic agent and the
differences in the application methods. Besides, personal factors such as age of the
patient, height, intraabdominal pressure, anatomical structure and the features of CSF
(composition, circulation, volume, pressure and dencity of CSF) is the determinating
factor for the level of spinal anaesthesia.

In this study, we investigated how the differences in the biochemical parameters of
CSF between male and female affect the level of spinal anaesthesia. 120 patients who
scheduled for various surgical operations by spinal anaesthesia in Akdeniz University
Medical Faculty were in rolled the study and formed two group as male and female.
After the transfer to the operating room, vital parameters, sensorial and motor blockade
of the both groups were followed in specified periods. CSF and blood samples taken
before the operation were evaluated biochemically and compared.

It was seen that, vital parameters in both study group were significantly affected
by spinal anaesthesia. During the first 30 minutes of the operations, sensorial and motor
blockade was evaluated in every 5 minutes. Sensorial blockade level was found
significantly higher in male group and the onset time of motor blockage was found
significantly shorter in the female group.

According to the biochemical assessment, there was no significant differences in
the blood parameters between male and female whereas albumin, glucose, Ca'?, Mg”,
protein and urea levels were significantly higher in the male CSF. CSF parameters
spinal bockade correlation was evaluated. There was a (+) correlation between sensorial
blockade and pH, dencity, glucose and urea levels in male group and between albumin
in female group. The correlation between spinal blockade and level of Na+ and urea
was (-) in females.

In conclusion; in this study, it is shown that there were some differences in some

BOS parameters between male and female and this differences might affect the spinal
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anaesthesia. But further studies are needed in this area. In addition, it should consider
that maximal block levels were higher in male group. Because of this, it is
recommended to be careful during spinal anaesthesia in the point of blockade levels in

males.

Key words: Spinal anaesthesia, CSF, sensorial and motor blockade.
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