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Ozet

Giiniibirlik Cerrahi ve Spinal Anestezi

Giunubirlik cerrahi, gtivenilirligi ve saglik giderlerini belirgin bir sekilde azaltmasindan dolay: diinya capinda
giderek yaygilasmaktadir (1). Uygulanacak anestezi sonucunda hizli derlenme hasta ve cerrahin mem-
nuniyetini arttirmaktadir. Bu tiir girisimler eskiden saglikli hastalara min¢r girisimler icin kullanilirken,
glinimiizde ASA III-IV grubundaki yash hastalarmn major girisimlerinde bile uygulanabilmektedir.

Abstract

Outpatient Surgery And Spinal Anaesthesia

Outpatient surgery has been used worldwide since its safety and decreased health care payment. The rapid
recovery from the anaesthesia has been increased patients and surgeons's satisfaction. This kind of interven-
tions was used to patients, who didn't have serious problem for minor surgery; nowadays it could be perform
even geriatric patients who are in group ASA III-IV for major surgery.

Giiniibirlik cerrahi, giivenilirligi ve saglik giderlerini
belirgin bir sekilde azaltmasindan dolay1 diinya ¢apinda
giderek yaygmlagmaktadir (1). Uygulanacak anestezi
sonucunda hizli derlenme hasta ve cerrahm mem-
nuniyetini arttirmaktadir. Bu tiir girisimler eskiden
saglikli hastalara mindr girigsimler igin kullanilirken,
giniimiizde ASA II-IV grubundaki yash hastalarin
major girisimlerinde bile uygulanabilmektedir.
Gliniibirlik cerrahi girisimlerde ideal olan; hastanin
anestezi klinigini cerrahi girisimden birkag hafta Gnce
ziyaret etmesidir (2). Preoperatif vizitte anestezist hastaya
genrel ve rejyorel anestezi ile ilgili bilgi vermeli, avantaj
ve dezavantajlart ile uygulanabilecek stratejileri anlat-
malidir (Tablo 1, 2). A¢ kalma siiresi rejyonel ve genel
anestezi i¢in farkll degildir; kat1 gidalar 6, berrak sivi
gidalar ise 2-3 saat Oncesine kadar alinabilir. Giiniibirlik
cerrahide farmakolojik premedikasyon gerekli degildir;
hastaya rehberlik edilmesi ve bilgi verilmesi farmakolo-
jik premedikasyondan daha onemlidir. Giiniibirlik cer-
rahide rejyonel intravendz anestezi, santral bloklar
(spinal, epidural) ve periferik sinir bloklar1 gibi cesitli
rejyorel anestezi teknikleri uygulanabilir. Topikal ve lokal
anestezi son derece yararlidir.

Spinal anestezi lokal anestezik ilacin diisiikk dozda kul-
lanmilip iyi bir anestezi saglamasi avantajlarmimn yaninda
teknigin getirdigi problemler nedeniyle uzun yillar
popiilarite kazanamamistir. Giliniimiizde lokal anestezik
ajanlarm, ince spinal ignelerin iiretilmesi ve spinal cerrahi
ve fizyolojideki gelismeler sonucunda spinal anestezi
yeniden gilindeme gelmistir. Giiniibirlik cerrahi icin
diisiik doz lokal anestezik kullanimi nedeniyle spinal
anestezide basarisizlik oraninda %10-25 artma olabilir
(Tablo 3) (3,4).
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Lokal anesteziklerin diisiik doz vazopressor ve opioidler
ile kombinasyonu spinal anestezinin basarisint ve
kalitesini arttirabilmektedir. Vazopressorler, vazokon-
strilksiyon etkisi veya antinosiseptorlerin aktivasyonu ya
da her iki yolla birden spinal anestezinin siiresini dogru-
dan etkileyebilir. Vazokonstriikktor ilave edilmis lokal
anestetiklerle yapilan spinal anestezide anestezi siiresinin
uzamasi olasilikla eklenen vazokonstriiktor ajanin dozu-
na bagh degildir. Vazokonstriiktor ilavesi spinal kordda
ve dural kan akiminda degisiklige neden olabilir (6-9).
Vazokonstriiksiyonun spinal anestezinin siiresini uzatma
kapasitesi, biitiin lokal anestezik ajanlar i¢in esit degildir.
Bu farkli etki fizikokimyasal ozelliklere ve ajanin
intrensek  vazoaktivitesine bagli  olabilmektedir.
Vazokonstriiktor ilavesi spinal kord kan akimini tetrakain
ve lidokain kullaniminda arttirirken; bupivakainde azal-
maktadir (6-8). Tetrakain ve lidokain soliisyonuna
vazokonstriiktor ilavesi ile elde edilen etkinlik lokal per-
fiizyonun azaltilarak sistemik emilimin yavaglamasina
baglanmaktadir. Burada “giiniibirlik hastalarda intratekal
adrenalin ile spinal anestezi siiresinin uzatilmasi yararh
midir?” sorusu giindeme gelmektedir. Moore ve ark. (9)
bupivakaine diisiik doz adrenalin ilavesinin yararl
olmadigimi; Chiu ve ark. (10) ise lidokaine adrenalin
ilavesinin anestezi siiresini uzattigini bildirmislerdir.

Fentanil, sufentanil ve morfin gibi diisiik doz opioidlerin
lokal anestezi soliisyonlarina eklenmesinin analjezi
stiresinin uzamasinda etkili oldugu gosterilmistir (11,12).
Lokal anestezikler spinal kord ve agr1 koklerinde iletiyi
bloke ederken, opioidler dorsal boynuzdaki agr iletimini
inhibe eder. Hayvan caligmalarinda da lokal anestezikler
ile opioidlerin farmakolojik olarak sinerjik etkili oldugu
gosterilmistir (13,14). Opioidler spinal korda hizla penet-
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re olarak analjezinin hizli olugmasimi saglar (15).
Intratekal fentanil ilavesinin derlenme zamam uzat-
maksizin intraoperatif anestezinin kalitesini arttirdigini
bildiren ¢alismalar vardir (16,17). Bupivakaine diisiik doz
fentanil ilavesi spinal anestezinin basar1 oranini arttirmak-
tadir (18). Bu klinik ¢aligmalar intratekal diisiik dozda
fentanilin giiniibirlik cerrahide postoperatif yogun
bakimda kalis siiresini uzatmaksizin spinal anestezinin
basar1 oranini arttirmakta etkili oldugunu gostermektedir.
Akla gelen bir diger sorun intratekal ilag yayiliminin kon-
trol edilip edilmeyecegidir. Lokal anestezik ilacin sere-
brospinal sivida dagilimim pek ¢ok faktor etkilemektedir
(19,20). Bu faktorler; serebrospinal sivinin miktari, kul-
lanilan ilacin dozu, yogunlugu, enjeksiyonun yapildig
taraf ve hastanin pozisyonudur. Spinal anestezinin siiresi
lokal anestezik soliisyonunun voliim veya konsantrasy-
onundan ¢ok dozuna baglidir. flacin artan dozlarda uygu-
lanmasmin duyusal blogun maksimum seviyesinin art-
masina yol actig1 bilinmektedir (19-24). Lokal anestezik
ilag konsantrasyonu enjeksiyon tarafinda en ytiksektir ve
enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azalir (19). Barker (25)

hasta pozisyonunun ilag yogunlugunun intratekal
yayilimi agisindan 6nemli oldugunu vurgulayarak hiper-
barik soliisyonun kullanimini desteklemistir. Hiperbarik
soliisyonun yayiliminda yer ¢ekiminin de etkisi oldugu
gosterilmistir (26-30). Non-izobarik soliisyonlar; subara-
knoid enjeksiyon esnasinda yer ¢ekiminin etkisi altinda
yayilacaktir. Ilag yogunlugundaki minér degisiklikler
duysal blogun maksimum seviyesinde 6nemli degisiklik-
lere neden olabilir (31). Sonug olarak diyebiliriz ki ilag
dozu ve yogunlugunun yani sira ilag konsantrasyonu
intratekal ilag¢ yayiliminin 6nemli bir belirleyicisidir.
Spinal anestezide lidokain kullanimi duyusal ve motor
blogun hizli regresyonu nedeniyle giiniibirlik anestezi
icin popiiler bir segenektir (3). Buna karsilik uzun yillar
boyunca kullanimi1 sonucunda nérolojik sekellere yol
acabilecegi bulunmustur. Yine de bu istenmeyen etkiler
baz1 detaylara 6zen gosterilerek ortadan kaldirilabilir.
Yapilan hayvan ¢alismalarinda, saatler siiren inflizyonlar-
la yiiksek konsantrasyondaki spinal lidokainin yiiksek
konsantrasyonlardaki spinal bupivakainden daha fazla
ndrotoksik oldugu gosterilmistir (32,33). Hiperbarik

Hastaya olan Avantajlari
erken mobilizasyon.

Belirgin uyanma kalitesi (daha az postoperatif agri ve bulanti-kusma), girisimi izleye-
bilme, girisim esnasinda cerrah ile kontakt kurabilme, sedasyon ihtiyacini ayarlayabilme,

Cerraha ve personele olan

avantajlari
duyma.

Yara kapatilmasindan once fonksiyon degerlendirebilme, hasta ile tedavi olanaklarini
tartigabilme, kisalmig uyanma zamani, postoperatif daha az yogun bakima gereksinim

Dezavantajlar

Zaman almasi, hasta ve cerrah ile aktif kooperasyona gerek duyulmasi, komplikasyon
riski, degisken basarisizlik orani, iiriner retansiyon, gegici nérolojik semptomlar.

Tablo 1. Rejyonel anestezinin genel anesteziye gore avantaj ve dezavantajlari

-Rejyonel anestezinin avantajlart anlatilmali.
-Sedasyon i¢in degisik alternatifler anlatilmali.

-Hastaya yazili bilgiler verilmeli.
-Video gosterileri ile blok hakkinda gorsel bilgi verilmeli.
-Cerrahi giinii regionel anestezi tekrar konusulmali.

-Hasta preanestezik visit i¢in geldigi zaman rejyonel anestezinin bir alternatif oldugu anestezist tarafindan anlatilmali.

-Blok ortadan kalktiktan sonra olabilecek agr1 tedavisi konusulmali.

-Anestezist uygulayacagi blok hakkinda bilgi sahibi olmali ve yakindan ilgilenmeli.

Tablo 2. Giiniibirlik cerrahide rejyonel anestezi uygulamasinin basarisi igin stratejiler

0.2 mg adrenalin ilavesinin
Lokal Kontsantrasyon| Volim Total Doz | lokal anestezi siiresine etkisi
Arnestezikler (%) (ml) mg) ,
dakika (%)
Prokain 10 1-2 100-200 30-60 30-50
Lidokain 2 2-4 40-80 90-180 20-50
Mepivakain 4 1-2,5 40-100 30-90 30
Tetrakain 0,5 1-4 5-20 90-180 50-100
Bupivakain 0,5 2-4 10-20 90-240 20-30

Tablo 3. Spinal anestezide sik kullanilan lokal anestezik ilaclar
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spinal soliisyonun ¢ok yavas enjeksiyonu direk kaudal
yol, cok az sefal dagilim ve diliisyon ile sakral alan iize-
rine yayilabilir. Bu gozlem; spinal lidokainden sonra
goriilen bel agrisin lidokain nérotoksisitesinin kon-
santrasyonuna bagli oldugunu desteklemektedir (34).
Lidokain ve diger lokal anesteziklerin yiiksek kon-
santrasyonlarda kesinlikle norotoksik potansiyeli vardir.
Buna ragmen; bel agrisinin norolojik ve diger olabilecek
norotoksik olmayan muskiiler gerilme, araknoid hasar,
sinir koklerinin gerilmesi ve miyofasyal agr gibi etyolo-
jileri ise saptanamamustir (35). Spinal lidokain sonras sirt
agnis1 sikayeti nedeniyle giiniibirlik anestezi igin diisiik
doz bupivakain kullanimi yayginlagmaktadir (4).
Giiniibirlik cerrahi tiim diinyada giincelligini arttirmak-
tadir. Genel anesteziye alternatif olarak rejyonel
tekniklerin kullanimi1 giderek artmaktadir. Spinal
anestezinin uygulama kolayligi, basar1 oramnin yiiksek-
ligi, postoperatif derlenmenin diisiik doz lokal anestezik
se¢imi ile hizli ve kaliteli olmasi giiniibirlik cerrahi igin
iyi bir alternatif olusturmaktadir.
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