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Oz

Amagc: Bu calismada agik prostatektomi ameliyati gegirecek hastalarda, tek doz spi-
nal anestezi (SSA) ve siirekli spinal anestezi (CSA) yontemlerinin hemodinami, anes-
tezi kalitesi ve komplikasyonlar yoniinden karsilastiriimasi1 amaglandi.

Gerec ve yontem: 50 yasin iizerinde, 42 hasta (ASA 1-3), randomize olarak iki gru-
ba ayrildi. SSA’e (n=21,) 3,5 ml %0,5 hiperbarik bupivakain verildi. CSA’e (n=21) 1,5
ml %0,5 hiperbarik bupivakain intratekal verildi. Sensoriyal blok torakal-10’a ve Bro-
mage Skalasi’nda 3’e ulagana kadar ilki 15 dakika ve sonrakiler takip eden 5 dakika ara
ile 0,5 ml %0,5 hiperbarik bupivakain uygulandi. Ameliyat siiresince hastalarm non in-
vaziv arter basinglari, kalp atim sayilari, kan basmglarindaki %25 diisme, kan kayb1 mik-
tarlari, ek sivi ihtiyaglari, vazoaktif medikasyon gereksinimleri, atropin gereksinimle-
ri, ek lokal anestezik ihtiyaclari kaydedildi. Blok uygulama siiresi, tam motor blok ve
sensoriyal blogun torakal-10’a ulasma zamani, 2 segment regresyon siiresi, motor blok
ve duyusal blogun bitis zamani kaydedildi.

Bulgular: CSA grubunda anestezi teknigini uygulama stiresi, tam motor blok olus-
ma siiresi ve sensoriyal blogun torakal-10’a ulagma siiresi uzun; iki segment regresyon
stiresi, motor blok ve duyusal blok siiresi kisa bulundu. SSA grubunda hipotansiyon, ek
stv1 ihtiyaci, efedrin gereksinimi CSA grubundan daha fazla bulundu.

Sonug¢: CSA grubunda diisiik doz lokal anestezikle, uygun anestezi diizeyi ve daha
iyi hemodinamik stabilite saglandi. CSA uygun hastaya, dogru bir sekilde uygulandigin-
da giivenilir ve etkin bir yontemdir.

Abstract

Aim: In this study, in patients undergoing open prostatectomy, comparison of sin-
gle shot spinal anesthesia (SSA) and continuous spinal anesthesia (CSA) methods in terms
of hemodynamics, quality of anesthesia, and complications was aimed.
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Material and Methods: 42 patients (ASA I-1IT) over 50
years of age were randomly divided into two groups. Pati-
ents in group SSA (n=21) received 3.5 ml of hyperbaric
bupivacaine 0.5%. Patients in group CSA (n=21) received
1.5 ml hyperbaric bupivacaine 0.5% intrathecally.

Sensorial blockade reached at thoracal 10 (T-10) and at
Bromage Scale 3, the first with 15 minutes and the latter do-
ses with 5 minutes intervals 0,5 mL, hyperbaric bupivacai-
ne %0,5 was administered. Throughout the operation pati-
ent’s non-invasive arterial blood pressure, heart rate, dec-
rease in blood pressure 25%, amount of blood loss, additio-
nal fluid needs, vasoactive medication needs, atropine ne-
eds, additional local anesthetics needs, were recorded. Blo-
cade performing time, the time full motor blockade and sen-
sorial blockade’s reached at T-10, two segments regressi-
on time, resolution of motor and sensorial blockade time were
recorded.

Results: In CSA Group performing of anesthesia time,
full motor blockade achievement time needed and the time
needed for sensorial blockade to reach T-10 was long, two
segment regression time, motor sensorial blockade time were
short. In SSA group hypotension, additional fluid need and
ephedrine need were higher than CSA group.

Conclusion: In CSA Group by low dose local anaest-
hetic, appropriate anesthesia level and better hemodynamic
stability were achieved. When CSA performed properly to
suitable patients, it is a reliable and effective technique.

Giris

Spinal anestezi ylizy1li askm siiredir kullanilan aneste-
zi yontemidir ve uzun bir basari gegmisine sahiptir (1).

Spinal anestezi; uygulamasinin kolay olmasi, etkisinin
hizli baglamasi, yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglama-
sinin yaninda mental fonksiyonlari minimal etkilemesi, kan
kaybini azaltmasi ve tromboembolik olaylara kars1 koruyu-
cu etkisinin olmasindan dolay1 giincelligini korumaktadir
(2,3,4). Spinal anestezinin neden oldugu hemodinamik de-
gisiklikler, ameliyat sirasinda ve sonrasinda ciddi risklere
neden olabilecegi i¢in, 6zellikle yaslh hastalarda daha faz-
la 6nem kazanmaktadir (5). Yaslt hastalarda saglik sorun-
larmnin artmasi yaninda fizyolojik kompansatuvar mekaniz-
malarin da azalmig olmasi spinal anesteziye bagli gelisen hi-
potansiyonun daha ciddi ve uzun siirmesine neden olmak-
tadir (6). Sempatik blogun hizli yayilmasi ve azalmis kar-
diovaskiiler adaptasyon nedeniyle olusan bu durum morbi-
dite ve mortaliteyi 6nemli derecede etkilemektedir (2,4,7).

CSA spinal anestezi saglamak ve devam ettirmek igin
kateter aracilig1 ile subaraknoid aralik igerisine aralikly, dii-
stik doz lokal anestezigin siirekli verilmesi teknigidir (8). CSA
yonteminde lokal anestezik maddenin aralikli olarak azal-
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tilmig ve boliinmiis dozlar seklinde verilmesi ile anestezi se-
viyesinin mitkemmel kontrolii yaninda spinal anesteziye bag-
l1 gelisen hemodinamik degisikliklerin ve kardiovaskiiler yan
etkilerin azalacagi varsayillmasina karsin (2), lokal aneste-
zik maddenin tipi, dansitesi ve uygulanan teknigin tiirii gibi
nedenlerle sonuglar her zaman beklenildigi gibi olmamak-
tadir (2, 9,10).

Bu ¢alismada agik prostatektomi ameliyati gegirecek has-
talarda, tek doz spinal anestezi (SSA) yontemi ile siirekli spi-
nal anestezi (CSA) yonteminin hemodinami, anestezi kali-
tesi ve komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmasi amag-
lanmustir.

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 ve go-
niillii oluru alindiktan sonra, agik prostatektomi ameliyati
gecirecek ASA 1-3 grubu 50 yasin tizerindeki 42 hasta ca-
lismaya alind1. Herhangibir noérolojik ve psikiyatrik hasta-
l1g1 bulunmayan, girisimin yapilacagi cilt yilizeyinde enfek-
siyon ve kronik cilt hastalig1 olmayan, daha 6nceden bili-
nen lokal anestezik allerjisi bulunmayan, kronik artrit, skol-
yoz, lomber disk hernisi gibi hastalig1 olmayan, hematolo-
jik testlerinde herhangibir bozukluk bulunmayan hastalar ¢a-
ligmaya dahil edildi.

Hastalar Grup SSA (n=21, tek doz spinal anestezi) ve
Grup CSA (n=21, siirekli spinal anestezi) olarak iki gruba
ayrildi. Hastalara ameliyat 6ncesinde premedikasyon uygu-
lanmadi. Ameliyathaneye alinan hastalarda monitorizasyon
icin Hewlett Packard, Viridia 24 C monitorii kullanildi. Has-
talari ameliyat masasma alimdiklarmdan itibaren baglamak
lizere non invaziv arter basinglar1 (NIBP), dakikadaki kalp
atim sayilar1 (HR) operasyon boyunca kaydedildi. Ameli-
yat tamamlandiktan sonra motor ve sensoriyal blok sona ere-
ne kadar onbes dakikada bir non invaziv arter basinglar1 ve
dakikalik kalp atim sayilar1 kaydedildi. Hastalarm tiimiine
ameliyattan 6nce 16 gauge (G) braniil ile damar yolu agil-
di. Tiim hastalara ameliyattan 20 dakika 6nce 10 mL/kg Isoly-
te-S soliisyonu intravendz yoldan uygulandi.

Hastalarm tiimiinde anestezi teknigine baslamldiktan son-
ra siire tutulmaya baslandi ve santral blok islemi basari ile
tamamlandiktan sonra ‘‘anestezi teknigini uygulama siire-
si’’ olarak degerlendirildi ve somatosensoriyal blok torakal
10 seviyesine ve motor blok olarak Bromage Skalasi’nda (0:
hi¢ paralizi yok, hasta ayagmi ve dizini tam fleksiyona ge-
tirebilir; 1: sadece dizini ve ayaklarmi hareket ettirebilir, ba-
cagni diiz olarak kaldiramaz, kalga fleksiyonu mevcuttur;
2: diz fleksiyonu olmaz, sadece ayagmi oynatabilir; 3: kom-
ple motor blok) blok 3¢ ulasinca siire tamamlandi ve has-
ta cerrahi ekibe teslim edildi. Bu siireye de ‘‘operasyona bas-
lama siiresi’” ad1 verilip, kaydedildi.



Hastalarm hepsi anestezi tekniginin uygulamasi sirasm-
da lateral dekiibitis pozisyonunda yatirildi. Tiim hastalarda
santral blok uygulamak i¢in L3-L4 araligi tercih edildi. Sant-
ral blok uygulanmadan 6nce tiim hastalara girisim yerinden
%2 lidokain 3 ml ile cilt infiltrasyonu yapildi.

SSA grubundaki hastalara; %2 lidokain 3 mL ile cilt in-
filtrasyonu yapildiktan sonra L3-L4 araligmmdan 25 G
Quincke spinal igne ile 3,5 mL (17,5 mg) % 0,5 lik hiper-
barik bupivakain, 20 saniyede, intratekal olarak, beyin omur-
ilik stvis1 (BOS) aspirasyonu yapilmadan enjekte edildi. Has-
ta supin pozisyonunda yatirildi ve basmnm 30 derece yuka-
rida olmasi saglandi.

CSA grubundaki hastalara % 2 lidokain 3 mL ile cilt in-
filtrasyonu yapildi. L3-L4 araligindan (Spinocath, Braun,
Germany) 22 G spinal katater ile dura perforasyonu yapilip,
kateter sefale dogru 1-2 cm ilerletilerek tespit edildi. Kateter
igerisinden 1,5 mL (7,5 mg) % 0,5 lik hiperbarik bupivakain
verildi. Hasta enjeksiyondan hemen sonra supin pozisyonun-
da yatirildi ve basin 30 derece yukarida olmasi saglandi.

Pin prick testi ile sensoriyal olarak torakal 10 seviyesi-
ne ve motor blok Bromage Skalasi’nda 3’e ulasana kadar
ilki 15 dakika ve sonrakiler takip eden 5 dakika ara ile ol-
mak tizere 0,5 ml (2,5 mg) %0,5 lik hiperbarik bupivakain
spinal kataterden uygulandi.

Hastalarn tiimiinde olusturulan somatosensoriyal blogun
torakal 10 ve motor blogun Bromage Skalasi’nda 3 skoru-
nu bulmasi saglandi. Lokal anestezigin verilmesinden itiba-
ren Pin Pirick Testi ile 3 dakikada bir sensoriyal blok sevi-
yesine bakildi. Sensoriyal blok seviyesinin maksimum se-
viyeye ulagsmasindan 3 dakika ara ile yapilan Pin Prick Tes-
ti’nde, ayni dermatom diizeyinin bulunmasi) sonra 2 derma-
tomal seviye gerileyinceye kadar gecen siire iki segment reg-
resyon zamani olarak kabul edildi.

Hastalarda operasyon sirasmdaki sistolik arteriyel kan ba-
sinc1 degisikligi, ilk dl¢iilen degerden % 25 daha fazla diis-
tiigiinde anlamli kabul edilip miidahale edildi. Tedavide dnce
250 ml Isolayte-S 5 dakika igerisinde intravendz yoldan uy-
gulandi. Kan basincinda bu tedaviye ragmen diizelme olma-
diginda, intravenoz yoldan 5 mg efedrin uygulandi ve tan-
siyon arteriyel normal degere ulagana kadar doz tekrar edil-
di. Hastalarda bradikardi gelistiginde (dakikadaki kalp
atim say1s1 50’nin altma diismesi) 0,5 mg atropin siilfat [V
yoldan uygulandi.

Ameliyat siiresince hastalarin non invaziv arter basing-
lar1, kalp atim sayilar1, kanama miktarlari, ek sivi ihtiyag-
lar1, vazoaktif ilag gereksinimleri, kan basinglarindaki %25
diisme kaydedildi. Hastalarda 2 segment regresyonu igin ge-
rekli ek lokal anestezik ihtiyaci kaydedildi.

Hastalardaki blok uygulama siiresi, operasyona baslama
zamani, tam motor blok, torakal 10 diizeyine ulasma zama-

n1, ameliyatin bitis zamani, 2 segment regresyon siiresi, mo-
tor blok sona erig zamani ve duyusal blogun bitis zamam kay-
dedildi.

Hastalardaki post operatif komplikasyonlar (bulanti, kus-
ma, basagrisi, trans norolojik semptomlar, isitme kaybi, mik-
siyon durumu) kaydedildi. Mobilizasyon zamani1 kaydedil-
di. Ameliyattan bir hafta sonra hastalara telefonla ulasila-
rak komplikasyonlar tekrar sorgulandi. Verilerin istatiksel
analizinde, anestezi teknigini uygulama siiresi, blok uygu-
lama siires,tam motor blok olusma siiresi, sensoriyal blogun
T-10 diizeyine ulagma siiresi, 2 segment regresyon siiresi Ba-
gimsiz Iki Grup t- Testi ile, ameliyat sirasidaki stvi ve ek
stv1 ihtiyaci, efedrin gereksinimi Bagimsiz Iki Grup t- Tes-
ti ile degerlendirildi. p< 0,05 anlamli kabul edildi. Bradikar-
di, bulanty, titreme olusumu ise Fisher exat Kesin Olasilik
Testi’ne gore degerlendirildi. p< 0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri arasinda bir fark bulun-
madi (Tablo I). Segilen anestezi yontemleri her iki grup-
taki hastalara basar1 ile uygulandi. SSA grubunda aneste-
zi teknigini uygulama siiresi daha kisa bulundu [ SSA gru-
bunda 11,8 +4,5, CSA’de 18,9 + 6,0 dakika (p<0,05)]. SSA
grubunda blok uygulama siiresi, CSA grubuna gore daha
kisa 6 (6 +2,8) dakika iken, CSA’de 9,3 (9,3 + 4,8) daki-
ka bulundu (p<0,05).

Tam motor blogun Bromage Skalasi’nda 3’e ulagmasi
olusmasia kadar gecen siire SSA gruunda 3,3 (3,3 = 1,9)
dakika bulunurken, CSA grubunda 2,4 (2,4 +2,2) dakika
bulundu. iki grup arasinda, motor blogun olusmast i¢in ge-
reken siireler arasmdaki fark, anlamli bulunmadi (p >
0,05).

Hastalara intratekal yoldan lokal anestezik verilmesin-
den, Pin prick testi ile sensoriyal blogun torokal 10 seviye-
sine ulagmasima kadar gegen siire, SSA grubunda 5,8 (5,8
+2,9) dakika iken, CSA grubunda 9,2 (9,2 +4,9) dakika bu-
lundu (p< 0,05).

SSA grubunda iki segment regresyon siiresi 73,4 (73,4
+ 20,4) dakika iken, CSA grubunda 48.2 (48,2 + 16,0) da-
kika bulundu (p<0,05). SSA grubundaki hastalarda motor
blok siiresi 205,9 + 45 dakika iken, CSA grubundaki has-
talarda motor blok siiresi 154,0 + 55,1 dakika bulundu
(p<0,05). SSA grubundaki hastalarda duyusal blok siiresi
274,9 + 52,0 dakika siirerken, CSA grubundaki hastalar-
da duyusal blok siiresi 206,2 = 45,7 dakika siirdii (p<0,05).

SSA grubundaki hastalarda ameliyat total doz 17,5 mg
bupivakain ile tamamlandi. CSA grubundaki hastalarda ame-
liyat total doz 9,5 (9,5 = 2,5) mg bupivakain ile tamamlan-
di. CSA grubundaki 3 hastada, sensorial blogun torakal 10
seviyesine ve motor blogun Bromage Skalasi’nda 3’e ulas-
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masi i¢in ek doz lokal anestezik ihtiyact oldu. Bu 3 hasta-
dan ikisinde 2,5 mg ek bupivakain, birinde ise 5 mg (2,5 mg+
2,5 mg) ek bupivakain ile sensorial blok torakal 10 seviye-
sine ve motor blok Bromage Skalasi’nda 3’e ulasti. Bu grup-
taki 7 hastada, ameliyat tamamlanana kadar ek bupivaka-
in ihtiyaci oldu. Toplam 10 hastaya ek bupivakain yapildi.
Total doz 9,5 (9,5 +2,5) mg bupivakain olarak bulundu. Bu
gruptaki 11 hastann ameliyatlar1 ise, baslangicta uygulanan
7,5 mg bupivakain ile tamamlandi.

SSA grubundaki hastalarda ameliyat siiresince 178,5 (178
+ 136,5) ml kanama tespit edilirken, CSA grubundaki has-
talarda ameliyat siiresince 164,2 (164 = 123,6) ml kanama
tespit edildi. Iki grup arasindaki fark, bagimsiz 2 grup t tes-
tine gére anlamli bulunmadi (p> 0,05).

Hastalarin ameliyata ilk giristeki non invaziv sistolik tan-
siyon arteriyelleri kaydedildi. Bu ilk degerden %25 diisme
olmast hipotansiyon olarak degerlendirildi. SSA grubunda-
ki hastalarda peroperatif 9,1 (9,1 £ 5,7) kez hipotansiyon
gelisirken, CSA grubundaki hastalarda 5,4 (5,4 £ 5,0) kez
hipotansiyon gelisti. Iki grup arasindaki fark, bagimsiz 2 grup
t testine gore anlamli bulundu (p<0,05)

SSA grubundaki hastalarin ameliyata giriste 6l¢iilen 0.
dakika sistolik arter basinci (SAB) degerinin 18. dakikada
diismeye bagladig1 ve 51. dakikaya kadar baslangic SAB de-
gerine gore diisiikk oldugu goriildi. 0., 3., 6., 9., 12. ve 15.
dakikalarda dlciilen SAB degerlerinin 18. dakikada diistii-
gii ve 18-51. dakikalar arasinda diisiik seyrettigi goriildii. 18.
dakikadan itibaren 51. dakikaya kadar 6l¢iilen SAB deger-
leri 0, 3, 6, 9, 12, 15. dakika SAB degerlerine gore diisiik
olmakla birlikte, 18 —51. dakikalar arasinda SAB degerle-
rinde diisme izlenmedi.

CSA grubundaki hastalarin ameliyata giriste dl¢iilen 0.
dakika SAB degerinin 27. dakikada diismeye basladig1 ve
27-51. dakikalar arasinda baslangic SAB degerine gore dii-
stik oldugu goriildii. 27. dakikadan 51. dakikaya kadar 61-
ciilen SAB degerleri 27. dakikaya kadar olan SAB deger-
lerine gore diisiik olmakla birlikte, 27-51. dakikalar arasin-
da SAB degerlerinde diisme izlenmedi.

SSA grubundaki hastalarin diastolik arter basinglari
(DAB) incelendiginde, bu gruptaki hastalarda DAB’ da 15.
dakikada diisme gozlendi. 0. dakikada dl¢lilen DAB dege-
ri ile karsilastirildiginda 21- 51. dakikalar arasinda DAB de-
gerlerinin diisiik oldugu gortldi.

CSA grubundaki hastalarda DAB degisiklikleri SSA gru-
bundaki hastalarla benzer bulundu. Bu gruptaki hastalarda
da, DAB da 15. dakikada diisme gozlendi. 0. dakikada 61-
clilen DAB degeri ile karsilastirildiginda 21- 51. dakikalar
arasinda DAB degerlerinin diisiik oldugu gorildii.

SSA grubundaki hastalarmn ortalama arter basinglari
(MAB) incelendiginde, bu gruptaki hastalarda MAB 18. da-
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kikada diisme go6zlendi ve baslangic MAB degerine gore 18-
51. dakikalar arast MAB degerinin diisiik olarak seyrettigi
goriildii. CSA grubundaki hastalarim MAB degerler incelen-
diginde MAB da 24. dakikada diisme gozlendi ve 24-51. da-
kikalar arasinda MAB degerleri baglangi¢ degerine gore dii-
siik bulundu (Grafik I).
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Grafik 1. Ortalama Arter Basinci Degisiklikleri

SSA grubunki hastalarin peroperatif 2664,2 (2664,2 +
508,7) ml siviya ihtiyact olurken, (CSA)’deki hastalarin
2383,3 (2383,3 + 383,5) ml siviya ihtiyaci oldu. Iki grup ara-
sindaki fark, bagimsiz 2 grup t testine gore anlamli bulun-
madi (p>0,05). SSA’deki hastalarin 476,1 (476,1 +283,9)
mL ek sivi ihtiyaci oldu. CSA’deki hastalarin ise 309,5 (309,5
+192,1) mL ek siv1 ihtiyaci oldu. Iki grup arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0,05).

SSA grubundaki 18 hastada efedrin ihtiyaci oldu. SSA
grubundaki hastalarda 5,7 (5,7 = 3,6) kez efedrin gereksi-
nimi oldu. CSA grubundaki 15 hastada efedrin ihtiyaci oldu.
CSA grubundaki hastalarda ise 2,0 (2,0 £ 2,2) kez efedrin
gereksinimi oldu. Iki grup arasindaki fark, anlaml bulun-
du (p<0,05). SSA grubundaki hastalarda 25,2 (25,2 +20,1)
mg efedrine gereksinim olurken, CSA grubundaki hasta-
larda 9,7 (9,7 £+ 11,2) mg efedrine gereksinim oldu. iki grup
arasindaki fark, bagimsiz 2 grup t testine gore anlaml bu-
lundu (p<0,05).

SSA grubunda spinal anestezi uygulamasi sonrast 6 has-
tada bradikardi gelisti. CSA grubunda ise 3 hastada bradi-
kardi gelisti (p>0,05) (Grafik 2). SSA grubunda 5 hastada
atropin ihtiyaci olurken, CSA grubunda 2 hastada atropin
ihtiyaci oldu (p>0,05).
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Grafik 2. Kalp Atim Sayisindaki Degisiklikler




SSA grubunda 1 hastada spinal anestezi uygulamasi son-
rasinda bulant1 gelisti. SSA grubunda ise 3 hastada bulan-
t1 gelisti (p>0,05). SSA grubunda spinal anestezi uygulan-
diktan sonra 5 hastada titreme gelisti. CSA grubunda ise 2
hastada titreme olustu (p>0,05). Postoperatif donemde
SSA ve CSA grublarindaki hastalarmn higbirinde nérolojik
hasar olusmadi.

SSA grubundaki hastalardan 12 tanesi (% 57,1) uygu-
lanan yontemi ‘miikemmel” bulduklarni bildirdi. Yine bu
gruptaki 7 hasta (% 33,3) bu yontemi ‘iyi’ olarak degerlen-
dirdi, 2 hasta (% 9,5) ise yontemden ‘orta’ derecede mem-
nun kaldigmi bildirdi. CSA grubundaki hastalardan 17 ta-
nesi (%81) uygulanan yontemi ‘miikemmel’ olarak deger-
lendirdi. Bu gruptaki 4 hasta (%19) ise yontemi ‘iyi’ ola-
rak degerlendirdi.

Tartisma

Yasli hastalarda saglik sorunlarmin artmis ve fizyolojik
kompansatuvar mekanizmalarin azalmis olmasi, spinal
anestezi komplikasyonlarindan birisi olan hipotansiyonun
daha ciddi ve daha uzun siirmesine neden olmaktadir. Spi-
nal anestezinin hemodinamik etkilerini belirleyen sempa-
tik blogun hizli yayilmasi, yash hasta popiilasyonunda
ilerlemis yas nedeniyle kardiovaskiiler adaptasyon mekaniz-
malarmm azalmasi yiiztinden morbidite ve mortaliteyi
onemli oranda arttrmaktadir. Spinal anesteziye baglh geli-
sen, kardiovaskiiler etkiler, olugan spinal anestezinin sevi-
yesine bagli oldugundan, lokal anestezik maddenin azaltil-
mis ve boliinmiis dozlar halinde titre edilerek verilmesi ile
daha az sempatik blok olusacag i¢in kardiovaskiiler komp-
likasyonlarin géreceli daha az yasanacagi varsayilabilir.

Spinal anestezinin neden oldugu hemodinamik degisik-
likler, peroperatuvar ve postoperatuvar dénemde ciddi
risklere neden olabilecegi i¢in, 6zellikle yasl hastalarda daha
fazla 6nem kazanmaktadir (5).

CSA spinal anestezi saglamak ve devam ettirmek i¢in ka-
teter yolu ile subaraknoid bolge igerisine aralikli, diisiik doz
lokal anestezigin stirekli verilmesi teknigidir (8). Bu teknik
ile komplikasyonlarmn azaltilabilmesi i¢in lokal anestezik do-
zunun yasa ve boya gore ayarlanmasmm uygun olacagmi bil-
diren Faverel ve arkadaglari, CSA’daki azalmig hemodinamik

TABLO-1. Demaprafik Veriler ve Cerrahi Siiresi

S5A (m:11) CSA (n:2) p
YAS (yil) TI+84 &+ 7.6
AGIRLIK (kp) TL+85 T4+ 100
BOY (em) 170+ 6.4 170+ 6,0 >0,05
CERRAHI SURES] (dk) 66+ 25,1 66+ 20,3

p = 0,05 : istatistiksel olarak fark bulunmayan defier.

Weriler ortalama de@er ve + standart sapma olarak verilmigtic,

degisikliklerin nedenini, bu gruptaki segmental blogun daha
yavas baslamasi ve sempatik blogun yavas ilerlemesine adap-
tasyonun daha kolay olmasi ile agiklamislardir (6). Faverel
ve arkadaslar1 CSA grubundaki efedrin gereksiminin SSA gru-
buna gore belirgin olarak daha az bulduklarin1 belirtmisler-
dir (6). Bizim ¢alismamizda da Faverel ve arkadaslarinin ¢a-
lismasinda oldugu gibi, CSA grubundaki hastalarda efedrin
gereksinimi ve kullanilan efedrin miktari, SSA grubundaki

TABLO-L Graplarm karslastolmas,

SSA (mi21) CRA (m2l)
Anestezi teknigini uygulama siiresi [ gk) 11,8+4.5 18,9460
Blok uygulama siiresi (dk) 628 G,3+4 8
Duyusal blogun T-10 seviyesine wlagmas: (k) 58429 3,2+4,0%
Iki segmeni regresyon siresi {dk) 73,4+20.4 AR I+16*
Maror blok siresi (di) 205 9+45 15455 1%
Druyusal blok siirest (k) 274 8452 2R, 2445 7%
Ek sivi thtiyac: {pol) 476,1+283,0* 307,5+192,1
Efpddrin gercksinimi {mg) 25,2420,1* 9,7£11,2
Yeriler ortalama defier ve + standar sapma olarak verilmigtic,
* = p< 0,05 ( istatistiksel alarak anlamb deger)

hastalara gore belirgin derecede az olmustur (Tablo II).

Van Gessel ve arkadaslar1t CSA yontemini kullanarak
daha konforlu bir anestezi sagladiklarini bildirmislerdir (11).
Bizim ¢aligmamizda da CSA ydntemi uygulanan hastalar-
da daha konforlu bir anestezi saglanmistir. CSA grubunda-
ki bir hastada ameliyatin siiresi olduk¢a uzun siirmiistiir (114
dakika). Hastada ¢ok miktarda mesane tagi bulunmus ve bu
taglarin temizlenmesi ameliyatin uzamasina neden olmus-
tur. CSA yoOnteminin bu hastada uygulanmis olmasi hasta
icin biiyilik avantaj saglamis ve tekrarlayan lokal anestezik
dozlarmi uygulayabilme imkani sayesinde hasta hi¢ agr duy-
madan ve motor blok kalkmadan ameliyat basari ile tamam-
lanmustir.

Birgok arastirmaci tarafindan CSA yontemindeki hemo-
dinamik stabilitenin SSA’den ¢ok daha tatmin edici oldu-
gu saptanmustir (5, 12,13). Bizim ¢alismamizda da, CSA gru-
bunda SSA’ye gore belirgin olarak iistiin bir hemodinamik
stabilite saglanmigtir. CSA grubundaki hastalarda 5,4 kez
hipotansiyon gelisirken, SSA grubundaki hastalarda ise 9,1
kez hipotansiyon gelismistir. CSA grubundaki hastalarda be-
lirgin olarak daha az ek siv1 ihtiyaci olmustur. Yine CSA gru-
bundaki hastalarda SSA grubundaki hastalara gére daha az
efedrin gereksinimi olmus ve daha az miktarda efedrin kul-
lanilmustir.

CSA ile SSA’nin karsilagtirildig caligmalarda genellik-
le SSA grubunda OAB’lerinde anlamli derecede diisme g6-
riilmtstiir. Bunun nedenleri arasinda hastanin yasu, fiziki du-
rumu ve pozisyonunun yani sira en dnemli etkenin lokal anes-
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tezigin dozu oldugu bildirilmistir (5,12). Reisli ve arkadas-
larmin prilokain kullanarak CSA ve SSA’yi karsilagtirdik-
lar1 caligmalarinda, SSA grubunda anestezi uygulamasmin
5. dakikasindan itibaren SAB, DAB, OAB’lerinde anlam-
It derecede diisme gozlenirken, CSA grubundaki diismeler
anlamli bulunmamis ve bu durumu CSA grubunda segmen-
tal blogun yavas ilerlemesi, hemodinamik degisikliklerin daha
gec olugmasi (20-25. dakika) ve fizyolojik kompansatuvar
mekanizmalarm devreye girmesi ile agiklamislardir (14).

Klimscha ve arkadaglarinin ortalama arter basinglarinda
SSA grubunda %19 oraninda diigsme saptarken, CSA grubun-
da diisiis gérmemislerdir (5). Faverel ve arkadaslarmimn bu-
pivakainle yaptiklari calismada CSA grubunda, ortalama ar-
ter basinglarindaki diisme 45. dakikadan sonra baslamustir (6).
Bizim ¢aligmamizda bu diisiis 24. dakikada goriilmiistiir. Fa-
verel’in CSA grubunda %40 oraninda goriilen hipotansiyon
epizodu, bizim ¢alismamizda %25 oraninda goriildii.

Faverel ve arkadaslarmm oldukga yasl hasta popiilas-
yonunda yaptiklari ¢alismalarinda (G 1: 84,6 yas, G 2: 84,9
yas) SSA grubunda her hasta i¢in efedrin kullanimi gerek-
li olurken (%100), CSA grubunda 11 olgu (%37) i¢in efed-
rin kullanilmistir (6). De Anderes J ve arkadaslarinin geng
hastalarda (G1: 33,3 yas, G2: 31,4 yas) yaptiklar1 bir ¢alis-
mada CSA grubundan higbir hastada efedrin kullanimini ge-
rektirecek diizeyde hipotansiyon goriilmezken, SSA grubun-
da sadece 2 hasta icin (2/63) efedrin kullanimini gerektire-
cek diizeyde hipotansiyon yasanmistir (15). Bizim ¢aligma-
mizda ise SSA grubundaki hastalarm yag ortalamas1 71 + 8,4,
CSA grubundaki hastalarin yas ortalamasi 68 = 7,6 dir. SSA
grubundaki hastalarda ortalama 25,2 mg efedrin gerekli olur-
ken, CSA grubundaki hastalarda ortalama 9,7 mg efedrin
gerekli olmustur.

Benzer lokal anestezik dozlari kullanilmis olmasina kar-
sin, geng hasta grubunda daha az oranda efedrin gereksini-
mi olmasi yagli hastalarda kardiovaskiiler adaptasyon me-
kanizmalarmin azalmis olmasinin bir gostergesi kabul edi-
lebilir. Bu durum &zellikle yasl hastalarin hemodinamik pa-
rametrelerinin stabil seyretmesi agisindan CSA uygulama-
simin énemini ortaya koymaktadir.

Calismalarmnda kalp atim hizindaki diismeyi SSA grubun-
da CSA grubuna gore daha fazla olarak gézlemleyen calig-
macilar, bu durumu preganglionik sempatik blogun duysal
anestezi diizeyine gore 2 veya daha fazla dermatom {izeri-
ne ¢ikmasi ile agiklamiglardir (16). Biz ¢alismamizda kalp
atim hiz1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulmadik
(Grafik II).

SSA ve CSA yontemlerini karsilagtiran ¢aligmalarda
anestezi diizeyinin doza bagli olmadig1 gosterilmistir (5,7).
Bizim ¢alismamizda da maksimum anestezi seviyeleri diger
yayinlarda oldugu gibi doza bagli bulunmadi. Faverel ve ar-
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kadaglarmnin ¢aligmalarinda olusan anestezi diizeyleri arasin-
da anlaml fark olmamasma karsin, duysal anestezi diizeyi-
nin T-10 diizeyine ulagma siiresi CSA grubunda SSA grubu-
na gore anlamli olarak daha uzun bulunmustur (6). Bizim ¢a-
lismamizda da dnceki arastirmacilarin sonuglari ile uyumlu
olarak elde edilen anestezi diizeyleri arasinda anlamli fark yok-
tu ancak T-10 diizeyine ulagma siiresi CSA grubunda SSA
grubuna gore anlamli olarak daha uzun bulundu.

Greene ve arkadaslari, yiiksek dozlarm ilacin etki siire-
sini uzattigmni gostermislerdir (17). Bagka ¢aligmalarda da
yiiksek doz lokal anestezigin anestezi siiresini uzattigi bil-
dirilmistir (16). Chambers’de 2-4 ml arasindaki voliim de-
gisikliklerinin doz degisikliklerine bagli olarak blogun de-
vam siiresini etkiledigini belirtmistir (16). Reisli ve arkadas-
larmin yaptig1 calismada sensoryel anestezi siiresi ve mo-
tor blok siiresi, SSA grubunda anlamli derecede uzun bu-
lunmustu. Yine bu ¢alismada SSA grubunda motor blok bas-
lama siiresi istatiksel olarak anlamli derecede kisa bulunmus-
tu (14). Greene sensoryel ve motor blok siirelerini etkileyen
en onemli faktorleri lokal anestezigin 6zellikleri, dozu ve
hastanin yas1 olarak bildirmistir (13). Reisli ve arkadaslari
SSA grubunda kullandiklari lokal anestezik dozunun yari-
sin1 CSA grubundaki hastalara uygulamuslardir. iki grupta-
ki hastalarda ayni motor blok dereceleri saptanmistir (14).
Demirel ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada SSA grubun-
da CSA grubuna gore duyusal blok anlamli derecede daha
uzun siirmiistiir. Motor blok baglama siiresi ise CSA grubun-
da SSA grubuna gore anlamli olarak daha uzun bulunma-
sma karsin, gruplar arasinda motor blok dereceleri agisin-
dan anlamli fark bulunmamigtir (18). Bizim ¢alismamizda
SSA grubundaki hastalara 17,5 mg bupivakain, CSA gru-
bundaki hastalara ise 7,5 mg bupivakain intratekal olarak
verilmistir. SSA grubundaki hastalarda sensoryel blok ve mo-
tor blok stiresi CSA grubundaki hastalara gore anlamli ola-
rak uzun siirmiistiir. Calismamizda kullanilan lokal aneste-
zik dozlar1 CSA grubunda SSA grubunda kullanilan dozun
yarisindan daha az olmasina ragmen, iki grupta ayni motor
blok dereceleri saptanmigtir. Bunu ileri yas grubu hastala-
rin lokal anesteziklerin etkilerine daha hassas hale gelme-
si ile acgiklayabiliriz.

Ozellikle ileri yastaki hastalarda daha az lokal anestezik
kullanarak operasyon igin yeterli anestezi diizeyinin elde edi-
lebilecegi bildirilmistir (5,7). Biz de ¢alismamizda CSA gru-
bunda daha az lokal anestezik kullanmamiza karsin SSA’de
oldugu kadar tatmin edici bir anestezi kalitesi elde ettik. Ya-
pilan calismalarda CSA grubunda kullanilan lokal aneste-
zik miktarinin SSA grubuna gore anlamli olarak daha az ol-
dugu saptanmustir (5,6,7). Bizim ¢alismamizda da kullani-
lan lokal anestezik miktar1 CSA grubunda SSA grubuna gore
anlaml olarak azdi. Bu durum CSA grubunda hemodina-



mik yanitlarm daha stabil seyretmesini agiklamaktadir.

Dural ponksiyon sonrasi bagagrisi, dural delikten ¢evre-
deki yumusak dokulara siirekli BOS kagagma bagh olarak BOS
basmcinda diigme ve intrakranial yapilar tizerine traksiyon et-
kisi ile olusur. Spinal anestezi’de dura materden olusan BOS
kacag1 nedeni ile post spinal bas agris1 6zellikle geng hasta-
larda daha sik goriilmektedir. Dural ponksiyon sonrasi basag-
ris1 insidans1 geng yastaki kadmlarda en ytiksektir. Geng has-
ta grubu tek doz spinal anestezide de ayni riske sahiptir (19).
Yapilan degisik calismalarda post spinal basagrisi insidansi
%0 ile %9,2 arasinda bildirilmistir. Denny ve arkadaglari 170
vakalik CSA serilerinde bu orani %0,85 (1 hasta) olarak bul-
muslardir (10). Mahisekar ve arkadaslar1 226 vakalik CSA se-
rilerinde post spinal basagrisina rastlamamislardir. Hastala-
rm %62’sinin 60 yas tizerinde ve nonobstetrik oldugunu vur-
gulamislardir (20). Mahisekar ve arkadaslari spinal kateterin
duramaterde hem mekanik bir bariyer etkisi yaparak hem de
stirekli irritasyon ile olusturdugu dural 6dem nedeniyle
BOS kagagmi 6nleyerek, postspinal bagsagrisi sikligimi sifira
indirdigini bildirmislerdir (20).

Mabhisekar ve Denny CSA’daki diisiik post spinal bagag-
ris1 oranlarini igne ¢ekildikten sonra dural delikte kalan ka-
teterin bu deligi doldurmasi ve epidural alana BOS kacagi-
nin olmamasina baglamslardir (10,20). Kateter yabanci ci-
sim reaksiyonu ile inflamatuar bir cevap gelistirmekte ve ka-
teter ¢ekildiginde olusan 6dem ve fibrinz eksuda durada-
ki deligi kapatarak gecikmis BOS kagigmi dnlemektedir. Bi-
zim ¢alisgmamizda hem SSA hem de CSA grubundaki has-
talarmn hicbirinde basagrisi olusmamistir. Bu durum ¢alis-
mamizdaki hastalarm ileri yas grubunda olmasina ve spinal
igne uclarmnin dura liflerine parelel tutulmasi gibi faktorle-
re baglanabilir.

Mc. Swiney ve arkadaslar, 20-22 G Quincke igne ile
%16,4 olarak belirledikleri basagrisi insidansinin, 25-26 G
Quincke igne ile %3,5 ve 29 G Quincke igne ile %1,37 oran-
larina geriledigini bildirmislerdir (21). invitro ¢alismalar-
da, dura liflerini kesmek yerine ayirarak ilerlemek i¢in ge-
listirilmis olan ‘Pencil-point’ tipi spinal igneler ile, diger spi-
nal ignelere oranla durada daha ufak bir delik olustugu, BOS
kacag1 ve basagrisi insidansinin azaldig1 gosterilmistir (21).

Dura materdeki daha kiigiik bir insizyonun daha az BOS
kaybma neden olacag1 ve bu yiizden post spinal basagrisi go-
riilme sikligmm azalacagi varsayilarak 28-32 G spinal
mikrokateterler gelistirilmistir (22). Fakat spinal mikroka-
teterden hiperbarik lokal anestezik verilmesi ile gelisen; bel
agrisi, siivari yamasi tarzinda duyu kusuru (perineal alan-
da sensoryel duyu kaybr), bacaklarda gii¢stizliik, defekas-
yon ve/veya miksiyon bozuklugu ile karekterize olan cau-
da equina sendromu olgulari bildirilmis (23,24) ve bu yiiz-
den ABD’de 24 G’den daha ince spinal mikrokateterlerin

klinik kullanim1 yasaklanmistir (5). Cauda Equina Sendro-
mu’nun olasi sebepleri arasinda direkt veya indirekt trav-
ma, iskemi, enfeksiyonlar ve norotoksik reaksiyonlar yer al-
maktadir. Ote yandan cauda equina sendromunun nedeni ola-
rak spinal mikrokateterlerden ziyade, verilen hiperbarik lo-
kal anestezigin homojen olmayan dagilimi ile kaudal sinir
koklerinde yogun olarak birikmesi suglanmaktadir (25).

Lomber ponksiyon sirasinda kullanilan igne nedeniyle
olusan spinal travma, nadir olarak uzun siireli norolojik se-
kellerin olugmasina neden olmaktadir (23). Bu hastalarda
lomber ponksiyon uygulamasi sirasinda parestezi ortaya ¢i-
kar ve ardindan uzun siireli sirt ve bacak agris1 tanimlanir.
Devam eden parestezi ve/veya ayak ve bacaklarda uyusma
ile karekterli bir tablo olusur. Bu bulgular genellikle viicu-
dun bir tarafina lokalizedir (23).

Giintimiizde kullanilan lokal anestezik konsantrasyon-
larmim benzer nérolojik komplikasyonlar1 olusturabilme po-
tansiyeline sahip olup olmadiklar1 halen tartisma konusudur.
Bazi hayvan modellerinde, bazi lokal anesteziklerin irrever-
sibl iletim blogu veya kalic1 histolojik degisiklikler olustur-
mak icin gerekli olan konsantrasyonlarinin, bu ilaglarmn ru-
tin klinik uygulamalarda kullanilan konsantrasyonlarini as-
t1g1 gosterilmistir (23).

Muhtemelen daha az bilinen bir durum, tiim lokal anes-
teziklerin klinikte kullanilan konsantrasyonlarinimn, nispeten
yiiksek dozlarda intratekal yoldan uygulamas: durumunda
norolojik sekel olusturabilme potansiyeline sahip oldukla-
ridir. %3’liik 2-klorprokainin, %0,75 bupivakain’in veya %2
lidokainin biiyiik (epidural) dozlarda subaraknoid yoldan uy-
gulanmasi sonucunda kalici norolojik defisitlerin ortaya ¢ik-
t1g1 bildirilmistir. Noral dokularin lokal anesteziklere ma-
ruz kalma siiresi, ndrotoksitenin gelisiminde bir diger
onemli faktor olabilir. Tavsanlarda %0,5 bupivakain, %1,5
lidokain ve %2’lik 2-klorprokain’in subaraknoid infiizyon-
lari, kullanilan spesifik lokal anestezik tipi ile degil, doku-
larin lokal anestezige maruz kalma siiresi ile ilgili bir no-
rotoksik hasara neden olmustur (26, 29). Farkli hayvan mo-
dellerinden elde edilen sonuglar 1s1g1nda, lokal anestezikler,
yeterince yiiksek doz veya konsantrasyonda uygulandikla-
r1 zaman noral dokularda uzun siireli yapisal ve fonksiyo-
nel degisikliklere neden olma 6zelligine sahip gibi goziik-
mektedirler.

Lokal anesteziklerin neden oldugu toksiteye ek olarak,
meydana gelen sinir hasarma katkida bulunan mikro ¢ev-
resel kosullar da sozkonusudur. Hiperbarik lokal anestezi-
gin intratekal yoldan tekrarlanan uygulamalart BOS pH’si-
n1 diisiirerek BOS un barisitesini ve glukoz konsantrasyo-
nunu arttirabilir. Ancak belirtilmesi gereken bir diger ilging
nokta da disiik pH degerlerinin tasiflaksi olusumu disinda
norotoksisite gelisimine de katkida bulundugudur (23).
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Maldistrubisyonun ve nispeten yiiksek dozda uygulanan
lokal anestezigin kombine olmasi, néral dokularin toksik
anestezik konsantrasyonlarina maruz kalmasina yol aciyor
gibi goziikmektedir. Maldistriibiisyonun olusmas1 durumun-
da, lokal anestezik rutin klinik dozlarda uygulansa bile no-
rotoksite meydana gelebilmektdeir. Ayrica epidural doz ola-
rak planlanan dozlarin kazara (istemeden) subaraknoid bos-
luga verilmesi durumunda norotoksik etkiler ortaya ¢ikabil-
mektedir. Ayrica kateterlerin kurallara uygun takilmamasi
ve kateterin sinirlere hasar vermesi ile norolojik komplikas-
yonlar artar.

Rao ve arkadaglari yaptiklart CSA ¢alismasinda 1 has-
tada cerrahi sonrasi 6 ay siiren, bacaklarda uyusukluk tes-
pit etmislerdir (27). Van Gassel ve arkadaslarinin CSA ¢a-
lismasinda ise 1 hastada 72 saat siiren parestezi saptamis-
lardir (28). Terese ve arkadaslarinin 603 hastay1 igeren CSA
caligmasinda ise 3 hastada uzamis parestezi, 1 hastada da
aseptik menenjit tespit etmislerdir (14).

Biz ¢alisgmamizda SSA ve CSA uygulanan hastalarm hig-
birinde postspinal basagrisina rastlamadik. Hi¢bir hastada
gecici norolojik semptom gelismedi.

Sonug olarak CSA ileri yas grubundaki hastalarda yiik-
sek sempatik blokajla gelisen hemodinamik bozukluklarin az-
altilmasinda giivenle kullanilabilecek bir anestezi teknigi ola-
rak goriilmektedir. Uygun hasta segildiginde ve dogru uygu-
landigmda CSA,; etkili, giivenilir ve emin bir tekniktir.
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