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OZET

Giris: Kombine spinal epidural teknige ilave olarak epidural voliim uygulanmasi,
intratekal olarak uygulanan diisiik doz ilacin etkisinin, epidural yoldan uygulanan
salin ile giiglendirilmesidir. Bu ¢alismanin amact 10 mg intratekal hiperbarik % 0.5
bupivakain uygulamasindan sonra epidural yoldan uygulanan 10 ml salinin,

sensoryal ve motor blok iizerine olan etkisini arastirmaktir.

Cahismanin dizaymi: Prospektif, randomize, c¢ift-kor olan c¢alisma, {iniversite
hastanesinin operasyon odasinda yliriitiilmiistiir. Rejyonal anestezi altinda, elektif
olarak total diz artroplastisi yapilan ASA I ve II olarak degerlendiren 80 hasta (> 18
yas) arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Hastane Etik Kurulu onayr ve yazili bilgilendirilmis onam
alindiktan sonra, 80 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi (n = 40). Kombine
spinal epidural teknik kullanilarak, Grup 1’ deki olgulara 10 mg spinal hiperbarik%
0.5 Bupivakain, Grup 2’ deki olgulara 6énce 10 mg spinal hiperbarik % 0.5
Bupivakain, ardindan epidural kateter yoluyla 10 ml salin uygulandi. Gruplara kor
olan bir anestezist tarafindan, sensoryal blok seviyesi pinprick yontemiyle, motor
blok seviyesi Bromage skoruna gore, anestezi uygulamalarindan sonra ilk 30 dakika
3 dakikada bir, intraoperatif donemde ve derlenme déneminde 15 dakikada bir

degerlendirdi.

Sonuglar: Yeterli bloga ulasma zamani (Sensorial blok T10 ve Bromage skoru 2-3)
Grup 2'de ve Grup 1'de anlamli olarak daha kisadir. Intraoperatif désnemde sensoryal
blok diizeyleri Grup 2'de Grup l'e gore anlamli derecede yiiksektir. Maksimum
sensoryal blok diizeyi Grup 2’ de Grup 1’ e gore anlamli olarak daha yiiksektir. T10
diizeyine sensoryal blok regresyonu Grup 2'de Grup 1'den anlamli olarak daha
uzundu. Grup 1'deki 3., 6. ve 9. Dakikalardaki motor blok skalasi degeri Grup 2'ye

gore anlamli olarak diisiiktir.

Sonug: Bu calisma kombine spinal epidural tekniginin bir parcgasi olarak, epidural
kateterden 10 ml salin uygulanarak gerceklestirilen epidural voliim genislemesinin,

total diz artroplastisinde operasyon i¢in daha hizli cerrrahi i¢in anestezi



saglamasinda, operasyon siiresince de daha yiiksek duysal blok ve daha uzun motor
blogu saglayarak yararli olabilecegini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: total diz artroplastisi, kombine spinal epidural anestezi, epidural

hacim genislemesi
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ABSTRACT
Introduction: Epidural volume extension via a combined spinal—epidural is the
enhancement of a small-dose intrathecal block by an epidural injection of
physiological saline solution. The aim of this study was to evaluate the sensory and
motor block characteristics of epidural volume extension with 10 ml epidural saline
after 10 mg intrathecal hyperbaric 0.5 % bupivacaine.
Setting And Design: This prospective, randomized, double-blind study was
conducted in a operation room setting of a university hospital. Eighty patients (>18
years) of ASA | and Il physical status electively undergoing total knee artroplasty
under regional anaesthesia were investigated.
Material and Metods: After hospital Ethics Committee approval and written
informed consent, 80 patients were allocated randomly, into two groups (n=40).
Using the combined spinal-epidural technique, Group 1 received 10 mg of spinal
hyperbaric 0.5% Bupivacaine and Group 10 mg of spinal hyperbaric 0.5%
Bupivacaine subsequently followed by 10 ml of Normal Saline through the epidural
catheter. An anaesthetist blinded to theanaesthetic solution injected examined the
level of analgesia by the pinprick method and motor block with the modified
Bromage scale 3 minutes interval for 30 min after subarachnoid injection, during the
intraoperative period and subsequently every 15 min during the recovery period.
Results: Time to reach adequate block (Sensorial block T10 and Bromage score 2-3)
was significantly shorter in Group 2 and than in Group 1. During the intraoperative
period, sensory block levels were significantly higher in Group 2 than in Group 1.
Peak sensorial level was significantly higher in Group 2 than Group 1. Sensoryal
block regression to T10 level was significantly longer in Group 2 than Group 1. The
motor score was significantly lower at 3th, 6th and 9th minutes in Group 1 than
Group 2.
Conclusion: This study demonstrates a benefit in using epidural volume extension
with 10 ml saline, as a part of a combined spinal epidural technique by providing
earlier adequate block, higher sensorial block and longer motor block during the
operation period in total knee artroplasty.
Key words: total knee artroplasty, combined spinal epidural anaesthesia, epidural

volume extension

Vi



1. GIRIS:

1970'lerin basindan itibaren total diz artroplastisi (TDP), kronik refrakter eklem
agrist olanlarin tedavisinde 6nemli bir ilerlemeye neden olmus ve olmaya devam
etmektedir (1). Olgularinin ¢ogunlugu ileri yastadir ve eslik eden birgok medikal
problemlere sahiptirler (2,3) Bunun yanisira cerrahi siirenin uzunlugu ve insizyon
yerinin genis olmasi dikkate alinmasi gereken diger onemli hususlardir (4). TDP igin
uygulanabilecek anestezi segenekleri: Genel anestezi, rejyonal anestezi, genel ve
rejyonal blok kombinasyonu, rejyonal ve periferik sinir blogu kombinasyonu,

periferik sinir blogu seklindedir (3,4,5).

KSEA alt ekstremite cerrahileri i¢in tercih edilen ve siklikla kullanilan rejyonal
anestezi teknigidir (2). Spinal komponenti ile uygulanan lokal anestezik anestezinin
hizli baglamasini ve etkin olmasini saglarken; epidural kateter araciligiyla uygulanan
ilaglar hem postoperatif donemde analjezinin devamliligini saglar (2,6,7,8,9,10) hem
de yetersiz blok seviyelerinde hedef bloga ulasilmasina yardimci olur (7,8,10).
Ayrica diisiik doz lokal anestezik kullanilarak uygulanan spinal anestezi hastalarin
erken mobilizasyonunu saglar, uzamis motor bloga bagli postoperatif
komplikasyonlar1 (Or: Uriner retansiyon, immobilizasyona bagl rahatsizlik) onler

(8). KSEA uygulamasi i¢in farkli teknikler bulunmaktadir. Bunlar:

1.1gne ici igne teknigi

2. Ayri igne teknigi

3. Cift barrel igne teknigidir (11).

Son zamanlarda KSE teknik, giivenilirliginin ve etkinliginin artmasi i¢in birgok
modifikasyondan ge¢mistir (10). Epidural voliim genislemesi teknigi, KSEA’ nin
modifikasyonudur (2,8,12,13,14,15).Epidural voliim genislemesi i¢in lokal anestezik

veya salin kullanilmas1 bunun 6rnekleridir (10).

Biz bu ¢alismamizda KSEA ile elektif diz protezi uygulanan hastalarda, epidural
voliim genisletilmesinin hiperbarik bupivakainle uygulanan spinal blok {izerine

etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER:

2.1: Total diz artroplastisi ve anestezi

1970'lerin basindan itibaren total diz artroplastisi (TDP), kronik refrakter
eklem agris1 olanlarin tedavisinde onemli bir ilerlemeye neden olmus ve olmaya
devam etmektedir (1). TDP, son dénem osteoartritten miizdarip olanlar icin hareket
kabiliyetini ve hasta yasam kalitesini iyilestirmek i¢in giivenli ve etkili bir prosediir
olup, giiniimiizde yaygin olarak gergeklestirilen ortopedik cerrahidir (1,3,16).
1999'dan 2009'a kadar ilerleyen yash niifusla birlikte TDP uygulama sayisi iki katina
cikmistir ve artisin devam etmesi beklenmektedir (1). Alt ekstremite cerrahisi
gecirecek ortopedi olgularinin ¢ogunlugu ileri yastadir ve eslik eden birgok medikal
problemlere sahiptirler (2,3)Bunun yanisira cerrahi siirenin uzunlugu ve insizyon
yerinin genis olmasi1 dikkate alinmasi gercken diger 6nemli hususlardir (4). Bu
olgularda erken ambulasyon, hastanede kalig siiresinin kisaltilmasi1 ve perioperatif
komplikasyonlarin azaltilmasi, postoperatif sonuglarin iyilestirilmesi acisindan
oldukga onemlidir. Bu da segilen anestezi tipine baghdir (3). TDP igin
uygulanabilecek anestezi secenekleri: Genel anestezi, rejyonal anestezi, genel ve
rejyonal blok kombinasyonu, rejyonal ve periferik sinir blogu kombinasyonu,
periferik sinir blogu seklindedir (3,4,5). Giiniimiizde ultrasonun da kulllanima girmis
olmas1 periferik blok uygulanmasini ve etkin blok yapilmasini kolaylagtirmistir
(3,4,17).

Diz artroplastisi uygulanan olgularda tek basina periferik sinir blogu yerine
genel veya noroaksiyel anestezi daha sik tercih edilir. Hangi anestezi tekniginin
secilecegi bircok faktore baglhidir. Bunlar: Hastanin tercihi, noroaksiyel blok igin
kontrendikasyonlar, anestezistin deneyimi, cerrahin 6&zellikli tercihi, turnike

kullanimi vsdir (4).

2.2: Genel anestezi

Genel anestezi uygulanmasi cerrahi ve turnike uygulamasi icin bilingsiz bir
anestezi saglar. Havayolunu kontrol altina alir. Genel anestezinin riskleri ise
havayolu travmasi, pozitif basinca bagli barotravma, aspirasyon, postoperatif bulanti-

kusma, uygulanan anestezik ajanlarin vazodilatator etkilerinden dolayr olusan
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hipotansiyon, derlenme siiresinin uzamasi, postoperatif kognitif disfonksiyon,
deliryum ve malign hipertermidir (1,4,18).

Noroaksiyel anestezi ile total eklem artroplastisi yapilan olgularda
postoperatif sonuglar daha iyidir. Bunun altinda yatan mekanizmanin net olarak ne
oldugu bilinmemektedir. Ancak sempatektomiye bagli doku perfiizyonunun
lyilesmesi, stress yanitin azalmasi ve buna bagli olarak hemodinamigin stabil
seyretmesi ve daha etkin agri kontroliiniin saglanmasi olabilir (3,18). Rejyonal
anestezi genel anesteziye tercih edilir (7,17,18). Hem mikemmel intraoperatif
anestezi saglar hem de postoperatif uzamis analjezi saglar (18,19). Ancak
noroaksiyel blok cerrahi anestezi icin kullamlacaksa, IV sedasyon gereksinimine
ihtiya¢ vardir (4). Rejyonal anestezinin alt ekstremite cerrahilerinde genel anesteziye
gore birgok Ttstiinliikleri vardir. Bunlar uygulanmasinin kolay olmasi, diisiik doz
lokal anestezik ile etkili blok saglamasi, ekonomik olmasi ve giivenilir olmasidir.
Bunun yani sira epidural veya spinal anestezi uygulanmasinin perioperatif
komplikasyonlar1 (derin ven trombozunu) ve kan kaybini azalttigi, daha erken
mobilizasyon sagladigi, hastanede yatis siiresini kisalttigi, postoperatif analjezi
sagladig1, hasta memnuniyetini arttirdigi ve maliyeti distirdiigii bildirilmistir (2,3,17,
18,19,20). Fakat bazi durumlarda istenmeyen yan etkilere (hipotansiyon, motor blok,
iiriner retansiyon, kasinti, istenmeyen dura ponksiyonu, norolojik hasar) neden
olabilecegi i¢in kagmilmasi gercken anestezik tercihtir (17,18,20). Ancak TDP
olgularinda hemodinamik durumun stabil olarak devam ettirilmesi, glivenilir ve etkin
bir blok saglanmasi i¢in de uygun rejyonal anestezi teknigi segilmelidir (2). Son
yirmi yilda rejyonal anestezi igne teknolojisindeki gelismeler, blok yerlestirme
teknikleri, kateter tasariminda ve infiizyon pompalarindaki gelismeler sonucunda

ilerlemistir (19).

2.3: Spinal anestezi

Spinal anestezi TDP i¢in en sik tercih edilen rejyonal anestezi tipidir.
Uygulanmasi basit ve kolaydir. Yogun ve giivenilir blok saglar (7). Spinal anestezi
tercih edilecekse sadece lokal anestezik ile yapilmalidir. Ciinkii intratekal opioid
kullanim1 (diisiik doz kullanilsa bile <200 mcg) {iriner retansiyon, kasinti ve
respiratuar depresyon riskini arttirir (18). Postoperatif 30 giinlik mortaliteyi, major
kan kaybini azaltir, operasyon siiresini ve hastanede kalis siiresini kisaltir (3). Ancak

agir hipotansiyon ve limitli etki siiresi olusturma riskleri mevcuttur (7).
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Konvensiyonel spinal anestezi ile karsilastirildiginda, tek tarafli spinal anestezi daha
az hipotansiyona neden olur (7,16), basarisizlik orani daha diisiiktiir ve daha yogun

ve uzun etki siireli blok saglar (7).

2.4: Epidural Anestezi

Rejyonal anestezi seceneklerinden bir digeri tek basina epidural teknik
uygulanmasidir. Tuohy ignesi epidural alana girdikten sonra, kateteri yerlestirmeden
once, Tuohy ignesini 45  opere edilecek alana dogru dondiirmek basit bir
manevradir. Bu manevra bize hem operasyon tarafinda epidural anestezi ve analjezi
dagilimi saglar hem de bu etki i¢in gerekli lokal anestezik dozunu minimalize eder.
Lateral yonlendirilmis epidural kateter ayrica liriner retansiyon insidansinda azalma
ile de iliskilidir. Spinal anestezi ile karsilastirildiginda epidural anestezinin
avantajlar1 hipotansiyonun kademeli olarak baglamasi, kontrol edilebilir olmas1 ve
anestezi siiresinin cerrahi siireye gore titre edilebilir olmasini saglamasidir. Cerrahi
anestezi i¢in epidural kullanilmasi, epidural kateterin postoperatif analjezi saglamak
icin uygun bir konumda oldugunu dogrular ve cerrahi sonrasi fizik tedavi
uygulanabilmesi i¢in postoperatif analjezi saglar. Diger taraftan spinal anesteziyle
karsilastirildiginda, epidural anestezi daha az yogun kas gevsemesi ve motor blok
saglar. Ortopedik cerrahlarin minimal invaziv procediirleri kii¢iik insizyonlarla
yapabilmeleri i¢in yogun kas gevsemesine ihtiya¢ duyarlar. Ancak yazarlarin
hastanelerinde epidural kateter araciligiyla saglanan epidural anestezi minimal
invaziv eklem artroplastilerinde basari ile kullanilmistir (21).

Epidural anestezi sirasinda lokal anestetiklerin etki yeri, spinal sinirler
tizerinde eksprese edilen sodyum kanallaridir. Epidural yoldan uygulanan lokal
analjeziklerin etki yeri ise tartismalidir. Sensoryal ve motor blogun, spinal korddaki
sinir koklerinin yiizeyel tabakasinin direkt temasiyla olustugu disiiniilmektedir.
Epidural alana uygulanan ilaglarin migrasyonu bir¢ok faktoérden etkilenebilir:
Enjeksiyon hacmi, infiizyon hizi, intervertebral foramina, viicut pozisyonu, epidural
yag, vaskiiler emilim ve anatomik yapi (22).

Epidural uygulama, ister tek basina anestezi yonetimi i¢in kullanilsin
(Epidural anestezi); isterse genel anesteziye ilave olarak kullanilsin (Epidural
analjezi) agr1 kontroliinde oldukca etkilidir (4). Genel olarak epidural anestezi non-
obstetrik popllasyonda daha yuksek insidansta noéroaksiyel hematoma neden olur.

Bunun nedeni genel olarak multifaktéryel olmasina ragmen; anatomik faktorler ve
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antikoagiilan tedavi riski arttirir. Epidural anestezi uygulanmasi, periferik sinir
bloklarindan daha fazla bulanti, kusma, postoperatif hipotansiyon ve {iriner

retansiyona neden olur (3).

Epidural space

Spinal cord

Sekil 1: Spinal ve epidural blok uygulama alanlari

2.5: Kombine Spinal Epidural Anestezi

Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSEA) ilk olarak 35 yildan fazla bir siire
once tarif edilmistir. Gilinlimiizde standart olarak kullanilan igne i¢i igne teknigi,
1982 yilinda klinik pratige girmistir (9). KSEA alt ekstremite cerrahileri igin tercih
edilen ve siklikla kullanilan rejyonal anestezi teknigidir (2). Son birka¢ dekaddir
giderek artan popularitesi mevcuttur (6,7,12). Spinal komponenti ile uygulanan lokal
anestezik anestezinin hizli baglamasini ve etkin olmasini saglarken; epidural kateter
aracilifiyla uygulanan ilaglar hem postoperatif donemde analjezinin devamliligini
saglar (2,6,7,8,9,10) hem de yetersiz blok seviyelerinde hedef bloga ulasilmasina
yardimct olur (7,8,10). Ayrica diisiik doz lokal anestezik kullanilarak uygulanan
spinal anestezi hastalarin erken mobilizasyonunu saglar, uzamis motor bloga baglh
postoperatif komplikasyonlart (Or: Uriner retansiyon, immobilizasyona baglh
rahatsizlik) onler (8). Bu avantajlar1 da oOzellikle ortopedi ve sezaryen
operasyonlarinda popiileritesinin artmasini saglamistir (10,12,23). KSEA 0zellikle
ortopedik cerrahi gecirecek ileri yastaki yiiksek riskli olgularda stabil hemodinami
saglamas1 ve anestezi/analjezi siiresinin uzamasina imkan vermesi nedeniyle
ginimuzde tercih edilmektedir (7,14). KSEA orta hat yaklasimi ve paramedian
yaklasimla yapilabilir.



KSEA uygulamasi i¢in farkli teknikler bulunmaktadir.

. Igne ici igne teknigi

En sik kullanilan KSE teknigidir. Epidural araligi bulmak i¢in dnce epidural
igne yerlestirilir. Epidural aralik bulunduktan sonra epidural igne i¢inden
spinal igne subaraknoid alana kadar ilerletilir, subaraknoid alana ilag
uygulanir ve spinal blok gercgeklestirilir. Subaraknoid ila¢ uygulandiktan

sonra spinal igne ¢ikarilarak hemen epidural kateter yerlestirilir.

T he amnatonnmny of thhe combaimned spimal
and epicdumeasl

Epidusral CsSE

{

Catlhvreter

Sekil 2: KSEA i¢in anatomik gorinim

Sekil 3: KSEA ignelerdeki cesitli varyasyonlar
A: Igne ici igne teknigi

B: Eldor “cift barrel”ignesi

C: Hanaoka “Back-eye” ignesi

D: Coombs ignes



Epidural Space

T 0.3-1.05cm.

Sekil 4: Igne ici igne teknigiyle spinal blok uygulanmast (A), epidural igne
icinden kateter yerlestirilmesi (B)

Bu teknigin gelistirilmis olmasi, epidural kateterin dura ponksiyon
yerinden uzaklastirilmasini saglayan bdylelikle epidural kateterlerin istemsiz
subaraknoid araliga yerlestirilme riskini azaltan, biiyilkk kurvatur tizerinde
"backeyes" ya da delikler bulunan epidural ignelerin tasarimini giindeme
getirmistir.

Diger bir gelismede spinal ignelerle dural ponksiyondan sonra
epidural kateter tlizerine kilit sisteminin uygulanmasidir. Boylelikle intratekal
enjeksiyon sirasinda spinal ignenin yerdegistirme riski ve spinal anestezi
basarisizligi riski azaltilmigtir. Kilit sistemli spinal ignelerden sonra abasari

orant % 99’lara kadar ytikselmistir.

Sekil 5: Kilit sistemli KSEA setleri drnekleri



Igne ici igne uygulamasmin diger bir teknigi de spinal bloktan &nce
epidural kateterin epidural araliga yerlestirilmesidir. Ancak bu teknikte spinal

igne yerlestirilirken epidural katateterin hasarlanma riski bulunmaktadir (11).

. Ayri igne teknigi

Bu teknikte spinal ve epidural blok olusturmak igin iki farkli igne kullanilir.
Uygulama ayni vertebral araliktan yapilabilece8i gibi, ayr1 vertebral
araliklardan gerceklestirilebilir. Spinal ve epidural uygulamalar birbirinden
once yapilabilir. Ancak Oncelikle epidural komponentin yapilmasi, igne ici
igne teknigindeki avantajlar1 ve riskleri tasimaktadir. Diger taraftan once
spinal komponentin yapilmasi, analjezi basladigi icin epidural igne

yerlestirilmesi sirasinda hastanin hareket etme riskini azaltir.

|

Spinal column

\ ' Epidural catheter
'
]

J Epidural space

Epidural needle

i
o

Spinal needle
Sekil 6: Ayr1 igne teknigiyle KSEA uygulamast
Caligmalarin sonucglarma gore, igne ici igne teknigiyle yapilan KSEA
uygulamalarinda, spinal komponent basarisizligi, ayr1 igne teknigine gore
daha yiiksek bulunmustur. Ancak diger taraftan igne i¢i igne tekniginin
uygulanmasi hasta i¢in daha memnuniyet vericidir ve uygulama siiresi daha

kisadir (11).



3. Cift barrel igne teknigi
Bazi KSE igneler iki barrel sistemine sahip olacak sekilde dizayn
edilmistir (Sekil 4-B) Biri spinal uygulama igin, digeri epidural kateterin
gecisi icindir. Bu igneler, dural ponksiyon ve epidural kateter yerlestirme
alanlarinin ayrilmasina izin verir. Bununla birlikte, bu ignelerin etkinligi
hakkinda ¢ok az ¢aligma vardir ve bunlar yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Bu konuda yapilacak ¢alismalar, barrel sistemine sahip sekilde dizayn

edilmis KSE setlerin piyasa ¢ikmasini saglayabilir.

KSE uygulamasina bagli komplikasyonlar teknik iligkili ve ilag iligkili olmak
tizere iki baslik altinda incelenebilir (11).
1. Teknik iliskili komplikasyonlar

e Spinal komponent basarisizligi (igne ici igne tekniginde daha fazladir)

e Epidural komponent basarisizlig1 (Spinal blok uygulamasindan sonra
epidural kateter yerlestirilirken karsilasilabilir. Spinal blok ile epidural
kateter yerlestirilmesi arasindaki siirenin uzamasina neden olur. Bu
durum;

= Hastaya pozisyon vermeden blogun spinal komponentinin
“fixe” hale gelmesine

= Epidural kateter takilirken spinal blogun anlamli yan
etkilerinin ( Or: Hipotansiyon) gézden kagmasina neden olur.

e Epidural kateterin subaraknoid bdlgeye yerlesimi veya migrasyonu
(Epidural kateter yanlishkla spinal igne tarafindan olusturulan
ponksiyon alanindan subaraknoid alana yerlesebilir, bu nadir bir
komplikasyondur. Epidural kateter yerlestirildikten sonra duradan
subaraknoid alana migrasyon yapabilir, bu ise daha da nadir bir
komplikasyondur)

e Spinal igne veya kateterde hasar (Igne ici igne teknik uygulanmasi

sirasinda metalik fragmanlar olusabilir. Bu metalik fragmanlar



epidural veya subaraknoid alana ilerleyerek, klinik olarak 6nemli
problemlere neden olabilirler)

Epidural Symc e

Dwra /

MMietaldhc Pavhcle =

Sekil 7: Igne ici igne teknigiyle olusan metalik fragmanlar

e Epidural yoldan uygulanan ilacin subaraknoid alana yayilmasi (KSE
ile epidural komponent spinal komponentten sonra yapildiginda,
epidural test doz uygulanmadigi i¢in, her epidural ilag uygulanmasi
sirasinda dikkatli olunmas1 gerekmektedir)

e Norolojik hasar (Parestezi, subdural hematom, kauda equina
sendromu, aseptik menenjit) (4,11) Hematom (Epidural
uygulamalarda, spinal uygulamalardan daha fazladir) (4)

e Dura ponksiyonu sonrasi gelisen basagris1 (KSE, konvansiyonel
epidural yontemle karsilagtirildiginda daha disiik insidansda
aksidental dura ponksiyonuna neden olur. Bunun mekanizmasi net
degildir. Ayrica KSE’ nin spinal komponenti uygulanirken, kii¢iik
capli atravmatik kalem uglu igneler, basagrisi riskini minimalize
etmek igin kullanilmalidir (11). Postspinal basagrist genglerde daha
fazladir (4).

e Enfeksiyon (Bakteriyel menenjit, epidural abse, subdural abse)(10,35)

e Hipotansiyon (Sempatik inhibisyona bagli vazodilatasyona sekonder)
(4).

e Diger: Total spinal anestezi, intravaskiiler enjeksiyon ve {iriner

retansiyondur (4).

2. Tlag iligkili komplikasyonlar
e KSE ile konvansiyonel teknikler karsilastirildiginda, KSEA’ de daha
diisiik dozlarda ila¢ kullanilmakta ve ilaca bagl yan etkiler daha az

gortlmektedir (11).
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2.6: Kombine Spinal Epidural Anestezi ve Epidural volim genislemesi

Son zamanlarda KSE teknik, gilivenilirliginin ve etkinliginin artmasi ig¢in
bir¢ok modifikasyondan ge¢mistir (10). Bu konudaki yeni gelisme Epidural Volim
Genislemesidir (EVG) (11). Epidural volim genislemesi teknigi, KSEA’ nin
modifikasyonudur (2,8,12,13,14,15). Epidural voliim genislemesi igin lokal anestezik
veya salin kullanilmas1 bunun 6rnekleridir (10). Operasyon icin gerekli olan anestezi,
diisiik doz uygulanan lokal anestezik ile yapilan subaraknoid blok ile baslatilir. Spinal
bloktan sonraki 5 dakika icinde epidural kateterden uygulanan salin veya lokal
anestezik ile blok seviyesi yukseltilir (2,8,11,12,13,14,15,24,25,26). Ancak EVG’ de
spinal anestezi i¢in uygulanacak lokal anestezik dozu da belirsizligini devam
ettirmektedir (27). Ayrica spinal anestezi oturur pozisyonda uygulandiginda; intratekal
ilag uygulanmasi ile hastanin supin pozisyona alinmasi arasinda gecen zaman,

hiperbarik bupivakain kullanildiginda, diisiik seviyelerde blok olugsmasina neden olur

(15).

EVG’ nin mekanizmasini net olarak anlasilamamistir (26). Bunu agiklamak igin
cesitli hipotezler ileri siiriilmistiir (25,26) Bunlar;
1. Ekstradural alana uygulanan bupivakainin, subaraknoid blok sirasinda
olusturulan dura ponksiyon alanindan subaraknoid alana sizmasi (25),
2. Ekstradural ¢ozeltinin transdural/perindral yayilimi ile veya ekstradural
enjeksiyondan bagimsiz olarak ilk subaraknoid enjeksiyonun yaygin yayilimi
ile daha yiiksek bir seviyede "subklinik™ analjezi olusturmasi (25)
3. Ekstradural enjeksiyon, subaraknoid alanda kompresyona neden olarak,
subaraknoid alana uygulanan lokal anestezigin yayilimin artmasina neden

olur (25,26).
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Sekil 8: Epidural doz uygulamasinin spinal alana basisi

Salin ile EVG uygulandiginda, epidural alana uygulanan salin volim etkisiyle
tekay1 komprese eder. Bu da Beyin Omurilik Sivisi” nin (BOS) sikismasina ve
subaraknoid alana uygulanan lokal anestezigin daha sefale dogru yayilmasina neden
olur. Buna “ mekanik voliim etkisi” veya “zaman bagiml etki” denir (2,6,11,13,23).
Takiguchi ve arkadaslar1 (28) myelografi yontemini kullanarak, 20 ml salin
enjeksiyonundan sonra subaraknoid araligin ¢apimin % 25 kadar azaldigim
gozlemlemislerdir. Salin ile EVE uygulanmasi blok seviyesini yiikseltir ancak blok
sliresi Uzerine etkisi yoktur (2,6,11,13). Diger taraftan sensoryal blok diizeyinde hizli
yukselmeye neden olabilecek efektif minimum salin volimi bilinmemektedir
(24,27). Daha onceki ¢alismalarda bu voliim 5-20 ml arasinda degismektedir (24).
Hatta iki segment regresyon olustuktan sonra salin ile EVG uygulanmasi blok
seviyesinin yiikselmesine hicbir etkisi yoktur hatta spinal blogun gerilemesini
akselere eder (2). Epidural kateterden lokal anestezik ile EVG uygulanmasi daha
yogun motor blok ve daha uzun siiren sensoryal blok olusmasini saglar (13).

EVG uygulanmasinin avantaji spinal komponentten daha diisiik doz lokal anestezik
uygulanmasi ile yeterli anestezi seviyesinin olugmasi ve alt ekstremite motor
blogunun daha hizli ¢ézilmesidir (6,11).

EVG ile KSE arasindaki fark, epidural enjeksiyonun voliimiine ve zamanina baglidir.
EVG, intratekal enjeksiyondan kisa siire sonra epiduralden klasik olarak salin
uygulanmasi ile gergeklestirilen yontemdir. KSE ise, hedef sensoryal seviyeye
ulagmak i¢in aralikli olarak epidural kateter araciligiyla lokal anestezik ajan
uygulanmasidir. EVG uygulanmasi, MR c¢aligmalariyla gosterildigi gibi intratekal

uygulanan ila¢ dozunu azaltarak, epiduralden uygulanan salin araciligiyla (5-20 mL)
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tekaya direkt basi yoluyla blogun genislemesini saglar. Diger taraftan KSE
paradoksik olarak spinal anestezinin siiresinin azalmasina neden olur (29).
Ancak EVG teknigi yaygin olarak uygulanmamakta ve daha ileri degerlendirme

gerektirmektedir (11).

2.7: NOroaksiyel blok i¢in kontrendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon bulunmasi, koagiilopati veya kanama
bozukluklari, antikoagiilan kullanimi, agir hipovolemi, valviiler bozukluklar ( agir
aort veya mitral stenoz), mevcut olan norolojik bozukluklar (4).

Noroaksiyel anesteziler agri kontroliinde oldukca etkilidirler ancak norolojik
ve hemorajik komplikasyon insidansi yiiksektir. Bunu da alt ekstremite cerrahisi
gecirecek olan olgularin ileri yasta olmasindan dolayr mevcut olan spinal stenoz
olgular1 norolojik hasarlara daha duyarli hale getirir. Ayrica bu grup olgular derin
ven trombozu agisindan yiiksek riske sahiptirler. Uygulanan tromboflaksi hemorajik

komplikasyonlara neden olabilir (3).

2.8: Total diz artroplastisinde periferik sinir bloklar

Periferik sinir bloklarinin diz artroplastisinde kullanilmas1 ile hem
noroaksiyel bloklarin neden oldugu bir¢ok yan etkiden kurtulunur, hem de opere
edilen eklemde hedef analjezi saglanir (19,30). Hatta ge¢mis yillarda siirekli periferik
blok uygulamasi ile tek enjeksiyona gore postoperatif analjezi siiresinin uzamasi
saglandi1 (19). Total eklem artroplastisi i¢in periferik sinir bloklar1 tek ana anestezik
yontem olarak nadir olarak kullanilirlar. Ciinkii cerrahi anestezi saglayabilmeleri igin
birden ¢ok sinir blogunun bir arada kullanilmasi gerekir (4). Total eklem artroplastisi
icin uygulanabilecek sinir bloklar1 femoral, adduktor, siatik, lomber pleksus ve fasia
iliaka kompartman blogudur. Bunlarin herhangi birinin perioperatif siirece ilave
edilmesi postoperatif sonuglari iyilestirmektedir. Bu yontemlerde néroaksiyel bloklar
gibi miilkemmel fizyolojik etkiler olusturabilirler ( sempatektomi, stres yanitin
azalmasi ve iyi bir agr1 kontroll) (3). Periferik blok uygulamalarinin riskleri: lokal
anestezik toksisitesi ( IV uygulama veya perivaskiiler absorbsiyon sonrasi),
enfeksiyon, norolojik ve hemorajik komplikasyonlardir. Ancak bunlarda karsilagilan
komplikasyonlar noéroaksiyel bloklardaki kadar ciddi degildir (3,4). Total diz

artroplastisi i¢in uygulanan femoral sinir blogu, diz ekleminde hem sensoryal hem
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de motor olugsmasini saglar. Analjezik etkinligi PCA” dan yiiksektir; epidural analjezi
ile esdegerdir (3).

Femoral vein

Lateral Medial

Femoral artery Lymphatic

Fascia lata

. Femoral nerve
Fascia iliaca

Pectineus

lliacus

Selik 9: Femoral blok anatomisi

Diz artroplastisinden sonraki postoperatif donemde en Onemli olay analjezi
yonetimidir. Bunu bir¢cok neden belirler: yas, cinsiyet, kiiltirel 6zellikler ve kisilik
ozellikleri, preoperatif hasta egitimi, hastanin fizyolojik ve ameliyat i¢in psikolojik
hazirlik, cerrahi alan ve boyut, saglik personeli ve hasta bireyin tutumu agriya ve
komorbid hastaliklara kars1 yamit. Bugiine kadar postoperatif analjezi yonetiminde
santral bloklarin etkin oldugu sdylenmesine ragmen, glniimiizde santral bloklara
alternatif olan yontemler kullanilmaktadir (17). Epidural analjezi o6zellikle de
kontinue epidural analjezi 6zellikle diz artroplastilerinden sonra analjezi igin Gstun
olmasina ragmen; iriner ratensiyon, kasinti, hipotansiyon ve motor bloga, yamali
tutulum ve derlenmenin uzamasina neden olduklarindan igin limitli kullanimlari
vardir. analjezik etkinliginden dolayr rutin olarak uygulanmamalidir (17,18).
Gliniimiizde femoral, adduktor kanal blogu, safen sinir blogu, siyatik sinir blogu tek

doz veya kateter araciligiyla uygulanmaktadir (1,17).

2.9: Noroaksiyel blok sonrasi sensoryal ve motor blok degerlendirmesi

Bir blogu test etmek icin bir¢ok yontem kullanilabilir, ancak bunlar genel
olarak iki grubun birine girer: afferent (sensory) veya efferent (motor veya otonom)
fonksiyonlarin degerlendirilmesi.

Afferent fonksiyon:

Diferansiyel duyusal sinir blogu A-R, A-6 ve C liflerinin farkli derecelerde
bloke olmasiyla ortaya ¢ikar (31,32). Afferent fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in
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pinprick ve soguk en sik kullanilan yontemledir; ancak dokunma, cildin
sikigtirllmasi, basing gibi mekanik uyaranlar ve gaz piiskiirtiileri de kullanilabilir
(31,32,33) pinprick uygulamasi A-6 ve soguk uygulamasi C lifl erinin etkilendigini
gosterir. Pinprick testi duyarli bir test olmasina ragmen, enfeksiyon ve agriya neden
olabilir (31). Soguk ile yapilan duyu degerlendirmesi, pinprick testiyle yapilan
testten 2 segment isttedir (32). Ayrica Russell diferansiyel blok seviyesinde
pinprick’le ve dokunmayla, soguk duyular arasinda ortalama iki segmentlik fark
oldugunu belirlemis, bununla beraber duyusal blok seviyesinin soguk ve pinprick
duyusunda, dokunma duyusuna goére 1-3 segment yukarida oldugunu gostermistir
(33). TDP igin T10 seviyesindeki blok yeterlidir (21).

Anterior Posterior Lateral
view view viaw

£ Spinal cord cz i Trigeminal nerve
$‘h— Trigeminel Segmenls {eranial nerve V)
=" (cranial nerve V) ‘
=T T Cé o
e [ -
=]

Sekil 10: Dermatomlarin dagilimi

Efferent fonksiyon:
Bir blok sefale dogru yayildikga, sensoryal bloktaki ilerleyici bozulma gibi
motor blokta da ilerleyici bozulma meydana gelir. En yaygin degerlendirme yontemi

Bromage skalasidir (32).
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0: Hig paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1: Sadece ayagini ve dizini hareket ettirebilir. Bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2: Dizini bilkkemez. Sadece ayagini oynatabilir.

3: Ayak ve bagparmagini oynatamaz. Total paralizi olarak degerlendirilir.

Assessment of motor block

e T e “——lj

-romnge 3 lcomplelei
Unable 1o move

T o————
. e SN »

Bromage 2 {almost complete)
Able 1o move feet only

N

Bromage 1 Ipnﬂlal)
Just able ©

S,

— e e 2

Bromage 0 (none)
Full flexson of knees and feet

Sekil 11: Bromage skalas1

Bromage Score
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3. MATERYAL VE METOD

Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde, Etik
Kuruldan 2016-4 numarali izin alindiktan sonra, Helsinki Deklerasyonu prensiplerine
uygun olarak gergeklestirilen bu prospektif gozlemsel ¢alismaya, 2016 yili eyliil ve
2017 yili mart aylar1 igerisinde opere olan; gerekli sartlar1 saglayan 80 hasta dahil
edildi.

Hastane etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra 18 yas iistii, ASA I-
II, viicut agriligr 50- 100 kg, boy uzunlugu 150-180 cm arasi, spinal anestezi ve
epidural analjezi ile elektif diz protezi operasyonu uygulanacak 80 hasta prospektif,
randomize, cift kor olan ¢alismaya alindi. Intratekal ilag uygulamasi bir anestezist
tarafindan, sensoryal ve motor blok seviyelerinin degerlendirilmesi hastalarin hangi
gruba dahil oldugunu bilmeyen baska bir anestezist tarafindan yapildi. Epidural veya
spinal anestezi igin kesin ve rolatif kontraendikasyonu bulunanlar (spinal hastalik
Oykiisli, koagiilasyon anormalligi, lokal anestezik duyarlilii, enjeksiyon
uygulanacak bolgede cilt enfeksiyonu) ve calismaya katilmayr reddedenler
caligmaya alinmadi. Hastalar random olarak 2 c¢alisma grubundan birine dahil
edildiler.
Grup 1 (n=40) : intratekal 10 mg hiperbarik bupivakain uygulananlar
Grup 2 (n=40) : Intratekal 10 mg hiperbarik bupivakain + epidural kateterden 10
mL % 0.9 NaCl ile epidural voliim genislemesi saglananlar

Operasyon salonuna alinan olgulara rutin monitorizasyon (EKG,SpO2, non-
invaziv kan basinci 6l¢iimii) uygulandi. Sol el sirtindan 18 G damaryolu agilarak %
0.9 NaCl infiizyonu baglandi. 10 ml/kg %0.9 NaCl IV yiikleme yapildiktan sonra,
oturur pozisyonda Lj3-L4 araligindan, orta hat yaklasimiyla, 18 G Touhy ignesiyle,
stviya(%0.9 NaCl) direng kayb1 yontemiyle epidural aralik bulundu. Epidural kateter
3 cm epidural aralikta kalacak sekilde tesbit edildi (Epifix standart, Epidural Set,
Egemen®). Epidural test doz amaciyla 60 mg lidokain HCI (Aritmal %2, Osel )
epidural kateterden uygulandi. Epidural kateter yerlestirildikten sonra, oturur
pozisyonda L4-Ls araligindan, orta hat yaklasimiyla, 25 G Quincke ignesiyle
(Egemen®) subaraknoid alana ulasildi. Berrak BOS gelisi gozlendikten sonra 0,5- 1
mL/sn hizla 2 mL hiperbarik bupivakain (Buvasin % 0.5 Spinal heavy, Bupivakain
HCI, Vem 7 subaraknoid alana uyguland: ve hasta opere olacak tarafi altta kalacak
sekilde yan pozisyonda yatirildi. Grup 2° de yer alan hastalara yan pozisyona

alindiktan sonra epidural kateterden 10 mL % 0.9 NaCl 10-15 saniyede uygulandi.
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Hastalara yan pozisyon verildikten sonra her 3 dk da bir yeterli blok seviyesi
olusuncaya kadar sensoriyal ve motor blok degerlendirilmesi ve hemodinamik takip
( Non-invaziv kan basinci 6l¢iimii, nabiz) uygulandi. Yeterli blok seviyesi olusunca
hastaya supin pozisyon verilerek cerrahi baslatildi ve 3 dakika araliklarla sensoriyal
ve motor blok degerlendirilmesi ve hemodinamik takip ( Non-invaziv kann basinci
6l¢timii, nabiz) toplamda 30 dakika boyunca intraoperatif takip edildi.Sensoryal blok
seviyesi pinprick testiyle , motor blok derecesi bromage skoru ile degerlendirildi.
Bromage Skoru :

0 : Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1 : Sadece dizini ve ayaklarini haraket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz

2: Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatabilir

3 : Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardhir.

Yeterli blok : Intratekal lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki ilk 20 dk iginde
sensoriyal blogun Tig seviyesine veya motor blogun Bromage Skoruna gore 2 veya 3
olmasi olarak kabul edildi.

Yetersiz blok: Intratekal lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki ilk 20 dk iginde
sensoriyal blogun T seviyesinin altinda veya motor blogun Bromage Skoruna gére
0 veya 1 olmasi olarak kabul edildi.

Eger olgularda yetersiz blok saptanirsa, yeterli blok olusuncaya kadar epidural
kateterden 3 mL % 0,5 izobarik bupivakain (Buvasin % 0.5, Bupivakain HCI, Vem
R) tekrarlanarak uygulanacaktir. Epiduralden lokal anestezik uygulanmasiyla yeterli
blok saglanamayan olgu, ¢caligmadan ¢ikarilacaktir.

Yeterli blok olusan olgularda, ek olarak asagida tanmimlanan ek blok ozellikleri
degerlendirilerek not edildi.

1.Maksimum sensoryal seviye (Smax): Ug ardisik degerlendirme ile sensoryal blok
seviyesinde ylkselmenin saptanmadigi seviye

2. Smax'a ulasma zamam (Tmax): Intratekal lokal anestezik enjeksiyonundan
sonra ilk maksimum duyusal blok seviyesine ulagsma zamani

3. T10 seviyesine ulasma zamam (Timel0): intratekal lokal anestezik
enjeksiyonundan sonra sensoryal blogun T10 seviyesine gerileme zamani

4. Yeterli blok seviyesine ulasma zamam (Tadeq): Intratekal lokal anestezik
enjeksiyonundan sonra sensoryal(T10) ve motor blogun (bromage 2-3) yeterli

seviyeye ulasma zamani
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Operayon sirasinda saptanan hipotansiyon (Intratekal lokal anestezik
uygulanmasindan sonraki ilk 30 dk ic¢inde sistolik kan basincinin <100 mmHg
olmasi1 veya bazal sistolik kan basinci degerinin >%?20 azalmasi), bradikardi (Kalp
atim sayisinin <55 atim/dakika veya bazal kalp atim sayisina gore >%25 azalmasi),
bulant1, kusma, kasint1 ve/veya titreme kaydedildi. Hipotansiyon saptanan olgulara 5
mg efedrin hidroklorir (Efedrin ampul 50 mg/ml, Osel 7 , bradikardi saptanan
olgulara 0.5 mg atropin slfat ( Atropin sulfat, 0.5 mg/ml, Osel® ) IV olarak
uygulandi. Operasyon sonunda derlenme {initesine alinan hastalarin sensoryal blok
seviyesi T1o ve motor blok degerlendirmesi Bromage skoruna gore 0 oluncaya kadar
her 15 dakikada bir degerlendirildi.

Verilerin analizi, SPSS Statistics 23 programinda yapildi. Stirekli ve kesikli
sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov
testi ile aragtirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler igin
“ortalamazstandart” sapma veya “ortanca (ranj)” bi¢iminde, kategorik degiskenler
ise olgu sayis1 seklinde gosterildi. Parametrik verilerin kiyaslanmasinda bagimsiz
orneklemler t testi, nonparametrik verilerin kiyaslanmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuclu
Ki Kare testiyle incelendi. Gruplar arasi kiyaslamalarda ayrica istatistiksel gligler

hesaplandi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. Bulgular :

(Calismaya dahil edilen hasta sayis1 80 kisi olup, bunlarin 63°1(%78.7) bayan ,
17°1(%21.3) erkekti.Hastalarin yas ortalamasi grup 1’de 67+9, grup 2’ de 697 .
Hastalarm VKI hem grup 1 de hem grup 2 de ortalama 33#5 saptanmustir..
Demografik verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda yas , cinsiyet, VKI agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalara iliskin betimleyici istatistikler

Grup 1 Grup 2 sd 1> t p
(n=40) (n=40)

Cinsiyet Erkek 7 10
1 672 412

Kadin 33 30
Yas (y1l) 67+9 69+7 78 -1,008 317
Kilo (kg) 83+11 83+10 78 -0,054 957
Boy (cm) 158+8 160+8 78 -1,034 304
VKi 3345 33+5 78 1,107 272

Veriler ortalama+SS veya hasta sayisidir.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Hastalarin 75’inde (%93.7) komorbid hastalik saptanmis olup , en sik komorbid
hastalik obezite (%68.7) belirlenmistir. Komorbid hastalik verileri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo
2).
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Tablo 2. Komorbid hastaliklar

Grup 1 Grup 2 p

(n=40) (n=40)
Hastalik Yok 2 3 ,61
Diabetes Mellitus 12 16 ,32
Hipertansiyon 24 26 ,57
Kroner ArterHastaligi 5 6 ,70
Parkinson 2 2 ,96
Atrial Fibrilasyon 0 1 ,30
Obezite 28 27 ,69
Astim 2 1 ,59
Osteoporoz 1 1 ,98
Konjestif KalpYetmeazligi 0 1 ,30
Hipotiroidi 3 1 ,33

Veriler hastalik sayis1 olarak sunulmustur.

*p<.05 Grup 1 ile karsilastirildiginda.

Anestezi uygulamasi gerceklestirildikten sonra Grup 1 ve Grup 2 arasinda
sensoryal blok seviyesi agisindan istatistiksel olarak anlamli olarak farklilik
saptanmistir ( p= 0.00) Grup 2’de sensoryal blok seviyesi, Grup 1’ den daha yiksek
seviyededir. Bromage skorlar1 agisindan incelendiginde iki grup arasinda 3.-6.-
9.dakikalardaki Bromage skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p<0.05). Grup 2’ de Bromage skoru 3.-6.-9.dakikalarda Grup 1’ den

daha yuksektir.( Tablo3).
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Tablo 3. EVE’den sonra Sensorial ve Motor Blok (Bromage Olgegi) profilleri

Group 1 Group 2 z P Etki Istatistiksel
(n=40) (n=40) Biyiikliigii Gug
Sensory
Blok
Dermatom
Seviyesi
3dk T10(T6-T12) T9 (T6- -4,045 ,000 0,207 ,145
T12)*
6 dk T9 (T5-T12) T7 (T4- -4,161  ,000 0,219 ,157
T12)*
9dk T8 (T4-T10) T6 (T4- -4,235 ,000 0,227 ,165
T10)*
12 dk T8 (T4-T10) T6 (T4- -3,786  ,000 0,181 ,122
T10)*
15 dk T8 (T4-T10) T6 (T4- -4,135 ,000 0,216 ,154
T10)*
18 dk T8 (T4-T10) T6 (T4-T8)* -4,263 ,000 0,230 ,168
21 dk T8 (T4-T10) T6(T4-T8)* -4,263 ,000 0,230 ,168
24 dk T8 (T4-T10) T6(T4-T8)* -4,501 ,000 0,256 ,197
27 dk T8 (T4-T10) T6(T4-T8)* -4,363 ,000 0,241 ,180
30 dk T8 (T4-T10) T6(T4-T8)* -4,452 000 0,251 ,191
Bromage
Skoru
3dk 1(0-2) 1(0-2)* -2,688 ,007 ,092 ,068
6 dk 2 (1-3) 2 (1-3)* -2,854 ,004 ,104 ,073
9dk 3(1-3) 3 (2-3)* -2,374 ,018 ,074 ,062
12 dk 3(2-3) 3 (2-3) ,000 1,000 ,000 ,050
15 dk 3(3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050
18 dk 3 (3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050
21 dk 3(3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050
24 dk 3 (3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050
27 dk 3(3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050
30 dk 3 (3-3) 3 (3-3) ,000 1,000 ,000 ,050

Veriler ortanca (ranj) olarak sunulmustur.

*p<0.05
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Grafik 1: Sensoriyel blok seviyelerinin zamansal karsilastirilmasinin grafiksel
goOsterimi
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Smax seviyesi Grup 2’ de T6 (T4-T8) , Grup 1’de T8 (T4-T10) olarak
belirlenmistir.Smax seviyesi grup 2’ de Grup 1° den yiiksek bulunmustur. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Tmax i¢in gerekli stire Grup 1’ de 9
(6-15) dakika iken, Grup 2’ de 9 (6-18) dakikadir. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p=0.229). Rejyonal anestezi uygulandiktan sonra
blok seviyesinin Tip seviyesine kadar gerilemesi icin gegen zaman olan TimelO
(min) Grup 1’ de 75 (60-120) dakika iken, Grup 2’ de 90 (60-135) dakikadir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.002). Bu calismada cerrahinin baglamasi
icin gerekli kosullar olan Ty seviyesi + Bromage 2-3 skoruna ulagsmak i¢in gerekli
olan siire Grup 1’ de 6 (3-12) dakika iken, Grup 2’ de 3 (3-9) dakikadir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarda yeterli blok olusma profilleri

Grup 1 Grup 2 y4 p Etki istatistiksel
(n=40) (n=40) Bliyukliigi Giig
Smax T8 (T4-T10)  T6 (T4-T8)* -4,165  ,000 217 ,155
Tmax (min) 9 (6-15) 9 (6-18) -1,203  ,229 ,018 ,051
Time10 75(60-120) 90 (60-135)*  -3,124  ,002 ,122 ,082
(min)
Tadeq (min) 6 (3-12) 3 (3-9)* -5,158 000 ,333 ,301

Veriler ortanca (ranj) olarak sunulmustur.
*p<.05 Grup 1 ile karsilastinldiginda.
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Iki grup arasinda derlenme periyodu boyunca sensoryal ve motor blok

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Derlenme periyodu boyunca Sensorial ve Motor Blok profili

Group 1 Group 2 4 P Etki Istatistiksel
(n=40) (n=40) Biiyiikliigii Gug

Sensory

Blok

Dermatom

Seviyesi
15 dk T12 (T10-L1) T12(T10-L1) -,051 ,959 0,000 ,050
30 dk T12 (T10-L1) T12(T10-L1) -,666 ,506 0,006 ,050
45 dk T12 (T12-L1) L1(T10-L1) -1,275 ,202 0,021 ,051
60 dk L1 (T12-L1) L1 (T10-L1) ,000 1,000 0,000 ,050
75 dk L1 (L1-L1) L1 (T12-L1)
90 dk L1 (T12-L1)

105 dk L1 (L1-L1)

Bromage

Skoru
15 dk 1(0-2) 1 (0-2) -,938 ,348 0,011 ,050
30 dk 1(0-2) 1(0-2) -,343 732 0,001 ,050
45 dk 0 (0-1) 0 (0-2) -,543 587 0,004 ,050
60 dk 0 (0-1) 0 (0-1) -,095 ,924 0,000 ,050
75 dk 0 (0-0) 0 (0-1) -1,106  ,269 0,015 ,050
90 dk 0 (0-0)

105 dk 0 (0-0)

Veriler ortanca (ranj) olarak sunulmustur.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Gruplar arasinda noroaksiyel blok sonrast sistolik kan basinci
degerlendirilmesi 3 dakika araliklarla yapilmis 30 dakika boyunca takipleri
toplanmistir. Gruplar arasi sistolik kan basinct degerleri hipotansiyon agisindan
degerlendirme yapildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamigtir (P>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Operasyon sirasinda saptanan hipotansiyon (Intratekal lokal anestezik
uygulanmasindan sonraki ilk 30 dk i¢inde sistolik kan basincinin <100 mmHg
olmasi veya bazal sistolik kan basinci degerinin >%20 azalmast)

Grup 1 Grup 2 sd 1 p Etki Gug
(n=40) (n=40) Buyuklu
gii
3dk 11 6 1 1867 ,172 0,023 ,055
6 dk 12 13 1 ,058 ,809 0,001 ,050
9 dk 20 16 1 ,808 ,369 0,010 ,051
12 dk 19 13 1 1875 171 0,023 ,055
15 dk 17 17 1 ,000 1,000 0,000 ,050
18 dk 22 15 1 2464 116 0,031 ,059
21 dk 19 16 1 457 ,499 0,006 ,050
24 dk 16 12 1 ,879 ,348 0,011 ,051
27 dk 12 13 1 ,058 ,809 0,001 ,050
30 dk 19 13 1 1875 171 0,023 ,055
Veriler hasta sayisi olarak sunulmustur.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
Grafik 2: Operasyon boyunca sistolik kan basinci degisikligi
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Operasyon boyunca efedrin uygulamasina gereksinim duyan olgu sayis1 Grup
1’ de 8 iken, grup 2’ de 6; ek epidural doz uygulanmasina gereksinim olan hasta
sayist Grup 1 de 19 iken Grup 2’ de 11’ dir. Efedrin ve ek epidural doz
uygulamasina gereksinim gosteren hasta sayilari ag¢isindan incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Olgularin hi¢birinde cerrahiye
baslamak i¢in epidural doz uygulamasina gereksinim olmamistir. Ancak ek epidural
doz uygulanmasina peroperatif siirecte gereksinim olmustur.Grup 1’de ilk
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epiduralden doz yapilma zamani 85 (60-110), grup 2’de 100 (70-120) dakika
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir(p<0,05).(Tablo 7).

Tablo 7. Operayon sirasinda efedrin ve epidural ek doz uygulanan hasta sayilari

ve dozlari
Grup 1 Grup 2 z sd X p Etki Giig
(n=40) (n=40) Biyiikliigi
EfedrinSayisi (n) 8 6 1,346 ,556 0,005 ,050
Epidural Sayisi (n) 19 11 1 3,413 ,065 0,043 ,067
EfedrinDoz (mg) 0 (0-10) 0 (0-15) -,575 ,565 0,004 ,050
Epidural Doz (mg) 0 (0-15) 0 (0-15) -1,836 ,066 0,042 ,054
Epidural Doz 85 (60-110) 100 (70-120)  -2,340* ,019 0,069 ,060
Yapilma
Zamani(dk)
Cerrahi Siire(dk) 110 (90-155) 110 (75-160) -,992 ,321 0,012 ,050
Epidural Uygulanan 130 (105-155) 140 (120-160) -1,648 ,099 0,034 ,052

Hastalarda Cerrahi
Sure(dk)

Veriler ortanca (ranj) ve hasta sayisidir.
*p<.05 Grup 1 ilekarsilastirildiginda.

Operasyon boyunca iki grup arasinda bradikardi saptanan hasta sayisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 8).
Tablo 8: Operasyon sirasinda saptanan bradikardi (Kalp atim sayisinin <55

atim/dakika veya bazal kalp atim sayisina gore >%25 azalmasi)

Grupl Grup sd 2 p Etki Istatistiksel

(n=40) 2 Biiyiikligi = Gug
(n=40)

3dk 2 1 1 ,346 ,556 0,004 ,050
6 dk 2 1 1 ,346 ,556 0,004 ,050
9 dk 1 2 1 ,346 ,556 0,004 ,050
12 dk 2 3 1 213 ,644 0,003 ,050
15 dk 2 2 1 ,000 1,000 0,000 ,050
18 dk 4 2 1 121 ,396 0,009 ,051
21 dk 5 4 1 ,125 123 0,002 ,050
24 dk 4 4 1 ,000 1,000 0,000 ,050
27 dk 5 6 1 ,105 , 7145 0,001 ,050
30 dk 4 7 1 ,949 ,330 0,012 ,051

Veriler hasta sayis1 olarak sunulmustur.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur
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Grafik 3: Operasyon boyunca kalp atim hiz1 degisikligi
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Grup 2

Grup 1°de sayisal olarak en fazla goriilen komplikasyon hipotansiyon (%20) ,
grup 2’ de sayisal olarak en fazla gortilen komplikasyon bradikardi (%17) olarak
tesbit edildi. Gruplar arasinda komplikasyon acgisindan degerlendirildiginde
istatistiksel olarak olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar da gorilen komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2 p
(n=40) (n=40))
Bulanti-Kusma 6 5 ,682
Hipotansiyon 8 6 ,596
Bradikardi 5 7 ,617

Veriler hastalik sayist olarak sunulmustur.
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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5.TARTISMA:

Total diz artroplasti yapilacak olgularda anestezi yOnetimi acisindan
Onerilebilecek tek bir metod yoktur. Cerrahinin karmagikligi, hastanin Oykiisi,
hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi uygulanacak teknik veya teknikler

secilirken mutlaka g6z 6niine alinmalidir (4).

Bizim ¢alismamizdaki bulgumuz kombine spinal epidural anestezi ile total
diz artroplastisi yapilacak olan olgulardan, EVG uyguladigimiz gruptaki olgularda
cerrahi i¢in yeterli anestezi diizeyinin daha hizli gerceklestigi, spinal blogun
sensoryal blok seviyesinin daha yiiksek oldugu ve T10 dermatomal diizeye daha ge¢
geriledigir.

Okasha ve ark (2) kalga cerrahisi yapilacak olgularda yaptiklari
arastirmalarinda kombine spinal epidural uygulamasindan sonra EVG (Spinal blok
uygulamasindan 5 dakika sonra 10 ml salin) uyguladiklar1 grupta maksimum
sensoryal blok seviyesinin daha yiksek, maksimum sensoryal blok seviyesine
ulagsmak i¢in gerekli siirenin daha kisa ve epiduralden lokal anestezik ile seviye
yukseltilmesine gereksinimin daha az oldugunu rapor etmislerdir. Bizim
calisgmamizda da EVG uygulanan grupta, diger gruba gore hem maksimum sensoryal
blok seviyesinin daha yiiksek hem de yeterli anestezi seviyesine ulagsmak i¢in gerekli
siirenin daha kisa oldugunu ve bunlarin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

oldugunu saptadik.

Salman ve ark’ da (13) gebelerde EVG (5 dak sonra, 5 ml salin veya 5 ml
lokal anestezik) uyguladiklar1 gruplarda ayni sonuglar1 rapor etmislerdir. Hatta bu
etkilerin lokal anestezik ile EVG uyguladiklar1 gruplarda daha belirgin oldugunu
bildirmislerdir.

Stienstra ve ark (34) alt ekstremite cerrahisi gecirecek olgularda KSEA ile
intratekal 10 mg izobarik bupivakain uygulamasindan sonra gruplara EVG (10 mL %
0.25 bupivacaine, 10 ml salin, 5 ml % 0.5 bupivakain, 5 ml salin, EVG
uygulanmayan) uygulamiglar. Kombine spinal epidural anestezide, epidural volim
genislemsi, duyusal blok seviyesini hacim etkisi ve lokal anestetik etki ile
artirabilecegini raporlamislar. Ciinkii EVG igin kullanilan 5 ve 10 mL'lik hacimlerde

benzer bir duyusal blok seviyesinde yiikselme saptamislar.
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Blumgart ve ark (25) intratekal hiperbarik bupivakain uyguladiktan 5 dakika
sonra epiduralden % 0.5 bupivakain ve % 0.9 salin uyguladiklar1 ¢aligmalarinda
sensoryal blok seviyelerinde benzer yikselmeler saptamislardir. Bu ¢alismada salin
uyguladiklar1 gruptaki sensoryal blok seviyesindeki ylikselmeyi epidural voliim
etkisi olarak agiklamislardir. Benzer sekilde Takiguchi ve ark (28) 10 ml % 0.9 salin
uygulayarak sensoryal blok seviyesini klinik ve myelografik olarak arastirdiklar

caligmalarinda, sensoryal blok seviyesinde yiikselme saptamislardir.

Bizim ¢alisma sonucumuzda yukarda rapor edilen ¢alismalarin sonuglariyla
uyumludur. Bir¢ok ¢alisma EVG amaciyla salin veya lokal anestezik kullanilmasinin
sensoryal blok seviyesini ayn1 sekilde etkiledigini belirtmislerdir. Amacimiz total diz
artroplastisinden sonra olgularimizin erken mobilizasyonudur. Bunun i¢in EVG
amaciyla lokal anestezik yerine salin uygulamayi tercih ettik. EVG amaciyla
uygulayacagimiz voliim i¢in Takiguchi ve ark calismalarina istinaden 10 ml salin
uygulamasini tercih ettik. Ayrica EVG uygulanmasi, intratekal ila¢ dozunun
diistiriilmesine de firsat saglamaktadir. Yun ve ark (8) alt ekstremite cerrahisi
gecirecek olgularda yaptiklart calismada spinal anestezi (10 mg % 0.5 bupivakain)
uygulanan gruba gére, KSEA+EVG (7.5 mg % 0.5 bupivakain + 10 ml % 1.5
lidokain) uygulanan grupta motor blogun geri doniisiiniin daha hizli oldugu rapor
edilmistir. Yun ve ark ¢alismasinda da belirtildigi gibi intratekal diisiik doz lokal
anestezik kullanilmast motor blogun geri doniisiinii de hizlandirmaktadir. Boylece
bizim istedigimiz erken mobilizasyona katkida bulunmaktadir. Biz de ¢alismamizda
daha diisiik doz lokal anestezik (10 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain) ile spinal
anestezi uygulamamizi gerceklestirdik. Dozu azaltirken rahat olmamizin nedenleri
EVG’ nin etkinligini daha iyi ortaya koyabilmek, ayr1 igne teknigi ile
gergeklestirdigimiz  KSEA  uygulamasinda epidural kateterden test doz
uygulabilmenin avantajiyla kateterin yerinin dogrulugundan emin olmamizdi. Ayrica
EVG uygulanmas: ile intratekal ilag dozunun diisiiriilmesine firsat taninmasi,

peroperatif hemodinamik durumun da daha stabil devam ettirilmesine olanak saglar.

Bhandari ve ark (12) kalga cerrahisi yapilan olgularda yaptiklari ¢aligmada
EVG ile KSEA uyguladiklar1 grupta (spinal bloktan hemen sonra 10 ml salin)
sensoryal ve motor blogun daha erken olustugunu, sensoryal blok seviyesinini daha

yiiksek oldugunu, 2 segment gerilemenin daha yavas oldugunu ve intratekal dozu
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daha diisiik kullandiklar1 i¢in hemodinamik durumun daha stabil seyretttigini rapor

etmislerdir.

Magar (7) ve ark alt ekstremite cerrahisi yapilacak ortopedik olgularda
yaptiklar1 ¢alismada, diisiik doz spinal anestezi uygulanan olgularda yeterli cerrahi
seviyeye ulasilmazsa ek doz epidural lokal anestezik uygulamasi ile cerrahi igin
yeterli seviyeye ulagmanin, tek tarafli spinal anesteziye gore daha stabil hemodinami
sagladigini ve blok siiresini uzattigini rapor etmisler. Ozellikle de yiiksek rikli
hastalarda baslangigtaki spinal dozun titre edilebilecegini ve cerrahi i¢in gerekli olan

seviyenin epidural ek doz uygulama ile saglanabilecegini belirtmisler.

Bizim calismamizda da EVG uygulanmayan grupta hipotansiyon goriilen
olgularin sayisi, EVG uygulanan gruptaki olgulardan daha fazladir. EVG
uygulanmayan grupta 8 olguda, EVG uygulanan gruptaki 6 olguda efedrin
uygulanmasina gereksinim olmustur. EVG uygulanmayan grupta hipotansiyon

nedenleri arasinda yiiksek blok seviyesi , komorbid hastalig1 diisiiniilebilir.

Ancak diger taraftan diger bir¢ok calismada bizim calisma sonuglarimizla
uyumlu degildir. Tyagi ve ark (15) alt ekstremite cerrahisi yapilan olgularda
yaptiklar1 arasgtirmada, KSEA oturur pozisyonda hiperbarik bupivakain ile
yapildiginda EVG uygulanmasimin spinal anestezi icin gerekli ilag dozunu
azaltmadigin1 ve sensoryal blok seviyesinde artisa neden olmadigini belirtmisler. Bu
calismada KSEA i¢in igne i¢i igne teknigi kullanildigindan ve oturur pozisyonda
once spinal yapilip sonrasinda epiduraden oturur pozisyonda salin verilmistir.
Epidural kateterin sonra takilmasi hem zaman kaybina neden olmakta buna bagh
olarak spinal icin hiperbarik bupivakain secildiyse KSE’ nin oturur pozisyonda
yapilmasi halinde ilacin beklenen sensoryal blok seviyesine ulasamamasina neden

olmaktadir.

Higuchi ve ark (35) epidural salin enjeksiyonu (uygulanan epidural salin
voltmleri 5 ml, 10 ml ve 15 ml) ile BOS volimi ve hiz dalga formundaki degisimi
arastirmak i¢in yaptiklart ¢alismalarinda, BOS hacmindeki azalmanin enjekte edilen
hacme bagimli oldugunu, dural kompresyonun salin enjeksiyonundan 30 dakika
sonra sona erdigini ve BOS akim dinamiklerindeki degisikliklerin dural kopresyon

derecesi ile uyumluluk gdstermedigini belirtmisler.

30



Kigukgugli ve ark (10) sezaryan yapilacak olgularda yaptiklari ¢alismada
EVG’ nin ( KSEA uygulamasindan 5 dakika sonra 10 ml salin ile) spinal anestezi
seviyesinde (ister hiperbarik ister izobarik bupivakain kullanilsin) anlamli etkiye

sahip olmadigini rapor etmislerdir.

Kaur ve ark (6) sezaryan olgularinda yaptiklar1 ¢alismalarinda (Grup I: 7 mg
hiperbarik bupivakain, Grup 2: 7 mg hiperbarik bupivakain+ 5 dakika sonra 10 ml
Salin) EVG’ nin maksimum sensoryal blok seviyesine etki etmedigini fakat motor
blok geri doniigiin hizli oldugunu rapor etmistir. Buna etki eden olasi1 faktorleri de
spinal enjeksiyondan EVG uygulanmasina kadar gegen zaman, EVG i¢in uygulanan
salin voliimii, intratekal ilag barisitesi ve hastanin pozisyonu olarak
degerlendirmisler. Maksimum sensoryal blok seviyesine etki etmedigini tiim

ndroaksiyel bloklarin oturur pozisyonda yapilmasi ile agiklamislar.

EVG yapilabilmesi i¢in kombine spinal epidural anestezi uygulanmasi
gerekir. Burada da farkli yontemler giindeme gelmektedir. igne ici igne kullanildig
zaman klinik uygulamada once spinal anestezi yapilmakta sonrasinda da epidural
kateter yerlestirilmektedir. Epidural kateterin sonra takilmasi hem zaman kaybina
neden olmakta, hem epidural kateterin yerlestirilememe olasilig1 giindeme gelmekte
hem de spinal icin hiperbarik bupivakain secildiyse KSE’ nin oturur pozisyonda
yapilmasi halinde ilacin beklenen sensoryal blok seviyesine ulasamamsina neden
olmaktadir. Bizim bu c¢alismada avantajimiz KSEA’ yi oturur pozisyonda
yapmamiza karsin farkli igne teknigini segmemiz olabilir. Cilinkii biz dnce epidural
kateteri yerlestirip test doz uyguladiktan ve epidural kateteri tesbit ettikten sonra bir
alt seviyeden hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi uygulamamizi gergeklestirdik.
Spinal anestezi uygulamasindan sonra hastaya pozisyon vermemiz hizli gergeklesti
ve dolayistyla EVG’ de spinal anestezi uygulamasindan g¢ok kisa siire sonra
gerceklesmis oldu. Ancak literatiirde halen EVG i¢in uygulanmasi gereken voliim ve
uygulama zamani agisindan heniiz bulunmamistir (10,24). Ancak EVG zaman

bagimli bir fenomendir. Erken uygulandigi zaman maksimum yarar saglar (15,24).
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Sonug: Bu calisma kombine spinal epidural tekniginin bir pargasi olarak, epidural
kateterden 10 ml salin uygulanarak gerceklestirilen epidural voliim genislemesinin,
total diz artroplastisinde operasyon icin daha hizli cerrrahi anestezi saglamasinda,
operasyon siresince de daha yiiksek duysal blok ve daha uzun motor blogu

saglayarak yararli olabilecegini ortaya koymustur.
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