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GIRIS ve AMAC

Bazi klinik c¢aligmalar, spinal anestezinin postoperatif morbidite ve mortaliteyi
azalttig1, erken mobilizasyonu sagladig1 ve hastaneden erken taburcu edildigini géstermistir.
Spinal anestezi ile yiiksek riskli hastalarda ven6z tromboz, pulmoner emboli ve kardiyak
komplikasyon insidansinin, kanama ve transfiizyon gereksiniminin azaldigi gosterilmistir.
Spinal anestezi i¢in One siiriilen mekanizmalar arasinda, cerrahi ile iligkili olan
hiperkoagiilasyonu azaltmasi, sempatektomi ile doku kan akimini arttirmasi, doku
oksijenasyonunu diizeltmesi, peristaltizmi arttirmasi ve cerrahiye nérendokrin yanit1 azaltmasi
sayilabilir. Anilan ydntem ayrica parenteral opioid gereksinimini azaltir, atelektazi ve
aspirasyon pmomonisi riskini de diisiiriir. Spinal anestezi bu hastalarda pozisyon verilmesi ve

monitdrizasyonu biiyiik 6lciide kolaylastirir.

Biz bu g¢alismamizda; apendektomi operasyonu yapilacak yetiskin hastalarda,
intratekal yolla 3 cc (15 mg) izobarik % 0.5 levobupivakain ile 4 cc (20 mg) izobarik
%0.5 levobupivakain uygulanan vakalarda motor ve duyusal blok siireleri, hemodimik
parametreler lizerine etkileri , cerrahi ve hasta konforu ve yan etkiler bakimmdan

karsilagtirilmasini amacladik.



GENEL BIiLGILER
TANIM

Spinal anestezi beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile
sinir iletiminin gecici olarak durduruldugu, giiniimiizde en sik kullanilan rejyonel anestezi
tekniklerinden biridir. Genel anestezi uygulamasi, rejyonal anesteziden yaklagik yarim yiizyil
once baglamasina ragmen rejyonel anestezinin temel ilkeleri genel anesteziye gore daha kisa

stirede belirlenmistir ( 1).

TARIHCE

Lumbal ponksiyon ilk kez Heinrich Quincke tarafindan 1891 yilinda uygulanmistir.
Spinal anestezinin ilk uygulamalar1 ise 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindan kokain
kullanilarak yapilmistir (7). II. Diinya Savasina kadar cok gesitli ameliyatlarda kullanilmus,
ancak norolojik hasar olasilig1 ile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarindaki
teknolojik gelismeler ile daha giivenilir sekilde yapilabilir hale gelmesi, 6zellikle gelismis
iilkelerde bu yontemin kullanilmasini azaltmistir.

1903'de spinal anestezi toksisitesini azaltmak ve siiresini uzatmak i¢in adrenalin
kullanim1 goriilmektedir.1960’da Dripps tarafindan spinal anestezi yaklasiminin norolojik
acidan emniyetli oldugu bildirilirken, 1966’da spinal anestezi i¢in bupivakain ilk defa
kullanilmistir(8, 9, 10).

1970'li yillarda daha etkin ve giivenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi, ince igne
kullaniminin komplikasyonlar1 azaltmasi ve yontemin daha iyi anlasilmasiyla spinal anestezi
tekrar ragbet gérmeye baslamistir. Gliniimiizde ise rejyonel anestezi teknikleri arasinda en iyi

anlasilmis ve en sik kullanilan bloklardan birisi olmustur (10, 11).

SPINAL KORDUN HIiSTOLOJI VE EMBRIYOLOJiSi

Erken fotal hayatta, spinal kord vertebral kanal boyunca uzanir ve meningeal yapilarla
birlikte tiim kanal1 doldurur (12). Ugiincii ayda kordun ucu 2.koksigeal vertebra hizasindadir.
Bundan sonra vertebral kolon daha hizli gelisme kaydeder ve conus medullaris daha yukarida

yer alir. Meningeal yapilar, yavas biiyiiyen spinal korda veya hizla asagi dogru uzayan



vertebral kolona eslik edemeyerek yukan seviyelerde kalir. Altinct ayda conus medullaris 1.

sakral vertebra seviyesindedir (Sekil-1).

3 aylik Fetus Yenidogan

Sekil-1: Spinal kordun fetusta,yenidoganda

ve eriskindeki pozisyonu

Eriskin
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Dogumda spinal kordun alt ucu 3.lomber vertebranin alt kenarinda, dural kese ise
3.sakral vertebra hizasindadir. Dogumdan sonra kordun ve meninkslerin gelisme hizi
vertebral kemik yapimnin gelismesinin gerisinde kalir. Cocuk bir yasint doldurdugunda conus
medullaris 2,1 lomber vertebranin alt kenarinda, dural kese ise ikinci sakral vertebrada
sonlanir. Bu farkli biiyiime hizlar1 epidural boslugun ve kaudal kanalin olusmasina neden olur.
Spinal kord durasindan ayrilir; fakat araknoid ile ¢evrelenerek subdural boslukta serebrospinal
stv1 i¢inde yer alir. Ayrica spinal sinirlerin asagiya dogru bir yelpaze gibi inmesi ile en alt ucta
cauda equina olusur. 12 -l6.aylarda eriskin diizeylerine ulasan spinal kord l.lomber
vertebranin alt kenarinda sonlanir. Bu yerlesim % 50 populasyonda goriiliirken bazi

farkliliklar olabilir (Tablo 1).

T12 % 56
L1'in alt kenar1 % 50
L2'nin st kenar1 % 40
L3'lin iist kenar1 % 3

Tablo I: Spinal kordun sonlanma seviyeleri.

Spinal kordun ortalama uzunlugu erkeklerde 45 cm, kadinlarda 42 cm olup, yaklasik
olarak 30 gramdir (2).

Enine yapilan kesitlerde ortada gri madde kenarlarda ise beyaz madde bulunur ve H 1
seklinde goriiliir. Beyaz maddede miyelinli ve miyelinsiz lifler, oligodendriyositler, fibroz
astrositler ile mikroglial hiicreler bulunur. Gri madde ise perikaryonlari, 6ncii miyelinli ve
miyelinsiz lifleri, protoplazmik astrositleri, oligodendrositlerle, mikroglial hiicreleri ihtiva
eder. Bu H'nin horizontal tarafinda embriyonik noral tiipiin bir kalintis1 olan ve epandimal
hiicrelerle oOrtiili santral kanal uzanmaktadir. H'nin ventral tarafindaki gri madde motor
ndronlan icermekte ve spinal sinirlerin 6n kdklerini olugturmaktadir. Gri madde ayrica spinal

gangliadaki duyusal lifleri alan arka boynuz hiicrelerini olusturur (17).
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SPINAL KORDUN ANATOMIK VE FiZYOLOJIK OZELLIKLERI

Vertebral kanal; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere

33 vertebradan olusur (18). Vertebralar genel olarak 6 esas kisimdan meydana gelir (19).
Sekil: 2 (1. vertebra 'atlas' haric)

1.

2
3
4.
5
6

Corpus vertebra (omur cismi)

. Arcus vertebra (omur kavsi)

Processus spinosus (diken ¢ikint1)
Processus transversus (enine ¢ikinti)
Processus articularis (eklem gikintr)

Foramen vertebrae (omur deligi)

transvers |
eikants werteh
ra

\ ]} spinoz gkint cisti

Sekil 2: Vertebranin kisimlari (20)

Bu vertebralarin arka yiizli intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar

birlestiren baglar, medulla spinalis ve onu Orten zarlar1 igeren spinal kanali meydana getirir

(21). Intervertebral disk sayist 23-24 adettir ve vertebral cisimler arasinda bir artroz

olustururlar (22). Servikal bolgede, oksiput ile C1 ve Ci1 ile C;, arasinda intervertebral disk

bulunmaz. Vertebral kolonun stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin, transvers proseslerin

arasinda uzanan ligamentlerle saglanir. Vertebranin ¢ift C seklinde bir gériintiisii vardir (23).
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Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne egik), torakal
bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir (Sekil:3). Bu egrilikler

lokal anestezik ajanin yayiliminda énemlidir (24).

Torakal :> -
kifoz f

Sekil-3: Vertebral kolonun egrilikleri (25)
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Vertebranin 2 komponenti vardir:

1-Cisim: Agirlig1 tagsiyan pargadir.

2-Ark: Spinal kordu yanlardan ve arkadan c¢evreleyerek lamina ve pedikiilleri
olusturur. Vertebral cisimlerin ve vertebral arkin arka yiizleri vertebral forameni olusturur. Bu

forameni spinal kordu ve meningeal yapilar1 ¢evreler (2).

Yapilacak islem bakimindan 6nemli bir 6zellik, spindz ¢ikintilarin, servikal ve lomber
bolgelerde horizontale yakinken, torasik bolgede ozellikle T4 ¢ hizasinda dikeye varacak
sekilde egilimli olmalaridir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim
bakimindan 6nemlidir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L;.3 ve L4.s

araliklaridir. Iliak kristalan birlestiren ¢izgi L4 spindz cikintis1 veya Lgs aralifindan geger

(21).

Vertebral yapilarin bolgesel farkliliklar1 vardir ve bu farklar santral blokaj icin ¢ok

Onemlidir.

Servikal Vertebra: C; disinda transvers prosesleri lizerinde vertebral arterlerin gegisi
icin extra bir acgiklik vardir. Spinal kanalin en genis, vertebral cisimlerin en kiiclik oldugu

bolgedir. Spindz ¢ikintilar horizontal yerlesmistir ve orta hat yaklagimi miimkiindiir.

Torasik Vertebra: Transvers prosesler tizerindeki kot artikiilasyonu tipiktir. Eklem
hemen hemen horizontaldir. Ozellikle T 49 hizasinda spindz prosesler daha dikey oldugundan

orta hat yaklagimi pek tercih edilmez.

Lomber Vertebra: En genis vertebralardir. Horizontal spindz¢ikintilar nedeniyle orta

hat yaklagiminin en kolay oldugu bolgedir.

Sakral Vertebra: 5 sakral vertebra birleserek sakrumu olusturur. Sinirler ventral ve
dorsal foramenlerden ¢ikar. 5 vertebra laminasiz olarak sakral hiatusu olustururlar. Burasi

kaudal anestezinin temelidir.

Koksiks: 3 ya da 4 adet vertebral kalintinin birlesmesiyle olusur. Anestezide bir

onemi yoktur (23).
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Vertebral kolonun ligamentleri:

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan
ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklar1 farkli direnglerle anestezi agisindan ¢ok

onemlidir. Bunlar 6nden arkaya dogru sdyle siralanirlar.

I-Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri 6nden

birlestirir ve lordoza kars1 vertebrayi korur. C;'den sakruma kadar uzanir (26,27,17).

2-Posterior longiliidinal ligament: Vertebra cisimlerini ve intervertebral diskleri
arkadan birlestirir ve kifoza karsi rezistans gosterir, ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament

ve intervertebral disk zedelenebilir ( 2, 3, 21).

3-Ligamentim flavum: Vertebralann arkusunu birlestiren, saglam, kalin, saf fibroz
bantlardan olusur; servikal bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. Travmatik
hiperekstansiyon durumlarinda spinal kord hasarina neden olur. Ustteki laminanin 6n-alt
yiiziinden, alttaki laminanin arka-iist kenarina uzanir. Anestezi sirasinda igne ile gegilirken

hissedilen direng kayb1 ¢ok 6nemlidir (26,27,17).

4-Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. igneye enjekte edilen hava

ve soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda énemli rol oynar ( 21,27,17).

5-Subraspindz ligament: C;-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C;'den yukarida lig. nuchae olarak devam eder. Lumber
bolgede en genistir ve yash hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta hat girisimlerine engel
olabilir (Sekil;4) ( 26,27,17).
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Sekil 4: Spinal kordun ligamentleri (1) Supraspindz ligament, (2) Interspindz ligament,
(3) Ligamentum flavum, (4) Posterior longitudinal ligament, (5) Intervertebral disk, (6) Anterior
longitudinal ligament (29).

SPINAL KORD

Spinal kord yaklasik 46 cm. uzunlugunda atlastan konus medullarise uzanan (birinci
vertebranin alt kenarma) medulla oblongatanin kaudal uzantisidir, Konus medullaris iplik gibi
medyan filum terminale seklinde koksiks posteriora kadar devam eder. Dura mater ve araknoid

ve neticede subaraknoid bosluk ikinci sakral vertebraya kadar uzanir (28).

MENINGSLER: Spinal kord meningsler (dura mater, araknoid mater ve pia mater),
serebrospinal sivi, epidural yag dokusu ve venler tarafindan g¢evrilir ve korunur (Sek. 5). Spinal
kordun dura materi, fibroelastik bir membran olup, koér bir kesede sonlandigi ikinci sakral
vertebraya kadar uzanir. Anterior ve posterior spinal sinir koklerini sarar. Dura mater ile
araknoid arasinda i¢inde az miktarda lenf benzeri sivi i¢eren subdural aralik vardir. Damarsiz bir
membran olan araknoid mater ikinci sakral vertebra seviyesinde sonlanin Araknoid mater ile pia
mater arasinda i¢i serebrospinai sivi ile dolu olan subaraknoid aralik vardir. Damardan zengin
olan spinal pia mater spinal kordu sikica sarar. Konus medullaris kaudal yonde ince filum
terminale olarak devam eder, kauda ekuinanin medyalinde seyreder dural kese ve araknoidin son
kismin1 deler ve birinci koksigeal segmentin arkasinda bag dokusu ile kaynasir. Pia mater her iki
tarafindan 22 adet disli ligamentler (ligamentum denticulatum) ile dura matere baglanip spinal
kordu stabilize eder (Sekil;5) (30-314).
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Sekil 5. Meningsler (1) Dura mater, (2) Araknoid mater, (3) Pia mater, (4) Spinal sinir,
(5) Dorsal (posterior) kdk, (6) Ventral (anterior) kk, (7) Internal vertebral vendz pleksus.(31)

SPINAL SINIRLER: insanda sekiz servikal, on iki torakal, bes lomber, bes sakral ve
bir koksigeal ¢ift olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir vardir. Bunlar spinal korda, ventral ve dorsal
radikiiler filamentlerle baglanirlar ki bunlar birleserek sinir koklerini yaparlar. Daha kalin olan
dorsal (posterior) kokler afferent uyaranlar1 (agri, temperatiir, dokunma, pozisyon) iletirler. Her
bir dorsal spinal sinir kokii duyusal spinal gangliyona sahiptir. Ventral (anterior) kokler efferent
uyaranlar1 (kaslara, bezlere) iletirler. Spinal kordun alt segmentlerinde sinir kokleri asagiya
dogru atkuyrugu seklinde (kauda ekuina) seyreder. Ventral ve dorsal kokler subaraknoid
araliktan ciktiktan sonra epidural araliga geger. Spinal anestezide sinir kokleri lokal anestezigin

enjekte edilecegi temel hedeftir.(28)

BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS): BOS spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda
ve beynin ventrikiillerinde (iiglincii, dordiincii, lateral ventrikiiller) bulunur. Kanalis sentralisi

dolduran bir sividir. BOS 120-150 cc kadardir. BOS ya sekresyonla ya da lateral, {igiincli ve
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dordiincli ventrikiillerde koroid pleksuslarin ultrafiltrasyonu ile olusur ve meninks ven

pleksuslari ile lenfatik damarlar vasitasiyla rezorbe edilir (9, 11, 29,30).

Spesifik yogunlugu 1.006 (1.003-1.009)
Hacim 120-150 ml (spinal boslukta 25-35ml)
Basing 60-80 cmH20

pH 7.32 (7.27-7.37)
pCO2 48 mmHg

HCO3 23 mEqg/L

Sodyum 133-145 mEqg/L
Kalsiyum 2-3 mEqg/L

Fosfor 1.6 mg/dl
Magnezyum 2.0-2,5 mEg/L
Kloriir 15-20 mEqg/L
Proteinler 23-38 mg/dl

Seker 50-80 mg/dl
Non-protein nitrojen 20-30 mg/dl

Tablo II: Serebrospinal sivinin bilesimi (1,17)

SPINAL KORD VE SINIRLERI: Spinal kord, foramen magnum hizasindan baslar ve
konus medullaris halinde sonlanin Vertebral kolon ve spinal kordun iligkisi, fotal, bebeklik ve
eriskin caglarda farklidir. 3. fotal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanan spinal kord
sonralar1 kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu, dogumda 3. lumbal vertebranin alt kenan,
eriskinde ise L1 disk hizasinda sonlanir. Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir. Bu
durum, igne ile kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle dikkat edilmesi gereken Onemli bir
anatomik Ozelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon arasindaki bu farkli gelisim sonucu, spinal

segmentlerle vertebralar ayni hizada bulunmaz (21,27).

Istenen diizeyde anestezi saglanmas igin dikkate alinmasi gereken bir ozellik de
spinal sinirlerin seyridir. On ve arka koklerin birlesmesinden olusan 31 ¢ift spinal sinir,
yukarida deginilen nedenle, iist kisimlarda, hemen hemen kendi hizalarinda vertebral kanali
terkederken, asagida, kendi intervertebral foremenlerine ulagsmak iizere giderek artan egimli
bir yol izlerler. Bunun sonucuda lumbal ve sakral sinirler kauda ekina'y1 olustururlar. Kauda

ekina'y1 olusturan sinirler, ince bir pia tabakasi ile ortiilii olduklar1 ve korddan ¢ikip, ilgili
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foremene ulasincaya kadar uzun bir yol aldiklar i¢in BOS igine verilen lokal anestezikle genis

bir temas yiizeyi olusur (21,27).

SPINAL KORDUN KANLANMASI
ARTERLER:
Spinal kord, bir anterior ve iki posterior arterden kanlanir.

Anterior spinal arter: Yukarida vertebral arterlerden kaynaklanir ve anterior
longitudinal sulkus iginde asag1 iner. Inerken, spinal arterlerden de dallar alir. Bu nedenle,
spinal koklere dogru yonlendirilmis bir igne ile bir spinal arterin zedelenmesi, spinal kordda

iskemiye neden olabilir. Anterior arter hasar1 sonucu ortaya ¢ikan lezyon motor tiptedir.

Posterior spinal arterler: Posterior inferior serebeller arterlerden kaynaklanir ve
kordun postero-lateral yiiziinde, arka koklerin medialinden asagiya iner. Spinal kordun 1/3'nii

olusturan arka kanalin kanlanmasin saglar.

VENLER:

Vertebral kanalin i¢inde ve disinda olmak iizere, biitin M. Spinalis boyunca uzanan,

karmasik pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olurlar (21).

DERMATOMLAR

Basta spinal ve epidural anestezi olmak iizere, bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir. Vertebral kolonu terkeden sinirler, deride belirli bir yayilim gdstererek dermatomlari

olustururlar (Sekil-6).
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Sekil-6: Spinal sinirlerin dermatomal dagilimi (35)

Bazi onemli dermatomlar sunlardir (21). Cg: Kiigiik parmak (el) T1.2: Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
Ts: Aksillanin apeksi T4 : Meme baslar1 hizasit Tg7: Ksifoid hizas1 Tyo : G6bek hizas1 L; :
Inguinal bélge S 1.4: Perine

Yiizeyel anestezide diizeyi belirlemek i¢in spinal reflekslerden de yaralanilabilir.
Epigastrik (T 7.g), abdominal (Tg.12), kremaster (Ly1.2), plantar (S1.,), diz (L2.4), ayak bilegi (S1-
2) refleksleri gibi. Meme hattinin st kismi hem Cs4 hem de Ti, tarafindan innerve
edildiginden T1., bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu yiizden T, tizerindeki anestezi
kontrolii kol ve 6n kolun i¢ yiizeyindeki (T 1-2) duyu kontrolii ile yapilmalidir (2,21,18).
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SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiigiik
voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin duyular bloke edilir. Islem genelde
spinal kordun sonlandig1 seviyenin altinda yapilir.

Etki yeri ve mekanizmasi: BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusu
tarafindan alinarak ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen
ilacin bir kismi1 da yogunluk farki ile duradan difftiize olarak epidural aralifa gecer ve oradan

gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir.

Lokal anestezik ajanin sinir dokusu tarafindan alinmast,

1- ilacin BOS igindeki yogunlugu,

N
1

Sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizeyinin genisligi,

w
1

Sinir dokusunun yag igerigi,

4- Sinir dokusunun kanlanmasi, gibi etkenlere baglidir.

Subaraknoid araliktaki lokal anestezik spinal kordun yiizeyel katlarmi da etkiler;

ancak asil etkisi spinal kordu terkeden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlar tizerinedir.

Spinal sinir tutulumu sonrasi meydana gelen bloklar sirasiyla asagidaki gibidir

(32,20,33,34,35).

1-Preganglioner sempatik lifler
2-Is1 duyusu (sicak ve soguk)
3-Agr1 duyusu

4-Dokunma duyusu

5-Derinlik duyusu

6-Motor duyusu

7-Eklem pozisyon duyusu

8-Vibrasyon duyusu

Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi igin, sensorial ve motor blok
arasinda, sensorial blok daha yiliksek olmak tiizere 2 segment fark olusur. Geleneksel olarak

pregangliyonik sempatik liflerin sensorial ve motor liflerden daha az yogunlukta ilagtan
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etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun, sensorial bloktan 2 segment daha yiiksek oldugu
kabul edilir. Ancak, spinal kord i¢inde de sempatik yollarin varlifi ve pregangliyoner
sempatik B-lifleri lokal anesteziklere direngli olmalari nedeniyle, son yillarda sempatik

blogun sensorial bloktan daha asagida olabilecegi ve daha uzun siirebilecegi anlagilmistir.

Anestezi siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. ilacin 6nemli
bir kismi, BOS i¢ine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismu da lenfatiklerle uzaklastirilir.
Damardan zengin pia mater burada en Onemli rolii oynar. Vazokonstriktdrler buradaki
damarlara pek etkili olmadigindan, anestezi siiresini de ancak % 10 dolayinda uzatabilirler.
Spinal anestezinin temel amaci, sensorial ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik
denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir. Ancak bu
bazi durumlarda terapotik bir fayda saglar. Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan

diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir (21).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini belirlemede

Bromage Skalasi kullanilmaktadir (Tablo-3).

Motor blok yok
Fleksiyondaki dizi kaldirir
Ayak bilegini kaldirir

w N -, O

Tam blok, ayagin1 hareket ettiremez

Tablo 111 : Modifiye Bromage skalasi

Etki hiz1 ve siiresi: Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en
onemli Gistlinliigii olarak kabul edilir. Ancak etkinin baglamasit hizli olup tam blok gelismesi
epidural anestezininkine yakindir. Buna gore, ilacin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5
dakika i¢inde baslar. Ancak blogun esas yayilimi1 5—15 dakika alir ve tam etki 15-20 dakika
icinde gerceklesir.

Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en yiiksek diizeyden iki segment
asaglya inmesine veya belirli diizeye (T1 / T12 gibi) inmesine kadar gegen siireler alinabilse de

klinik olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasina kadar gecen siire alinmaktadir Ls-S;
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diizeyindeki analjezi en uzun siirer. Bundan daha asagidaki segmentlerdeki analjezi S,'den

once kaybolur (21).

SPINAL ANESTEZI DUZEYINi KONTROL EDEN FAKTORLER:

A-Uygulamaya iliskin etkenler:

1-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En Onemli faktordiir. Yiiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ilag daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin daha uzun siirmesine
neden olur. Uzun etkili ilaglar daha toksik olmakla beraber anestezi siiresini etkilemektedir.
Toksisite siras1 dibukain, tetrakain, bupivakain, lidokain seklindedir. Ilacin Hipo-izo-
hiperbarik olmasida anestezi diizeyini etkilemektir.

2-lla¢ voliimii: Eger verilen ila¢ dozu sabitse, anestezi seviyesi voliim arttikca
yiikselecektir. Kii¢lik voliimlerde etki daha az goriilmekteyken biiyiik hacimlerde barbotaj da
yapilmissa anestezi diizeyi anlamli bir sekilde yiikselecektir.

3-Enjeksiyon yeri: En genis lomber intervertebral aralik segilmelidir. L3 veya L4
araligl en uygun araliktir. Igne aralign yukari bakacak sekilde, orta hattan spinéz ¢ikintilara
paralel olarak ilerletilmelidir. Paramedian yaklasimlarda sollisyonun yayilimi artmakta
dermatomal seviye ylikselmektedir.

4-Enjeksiyon hizi. Yavas enjeksiyonlar genis bir diflizyona neden olmadiklarindan
anestezi seviyesi diislik kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar yiikselen
anesteziye yol agabilir.

5-Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve 6zgiil agirhig:
Soliisyonun 6zgiil agirlig1 serebrospinal sividan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon
asagida; az (hipobarik) ise yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen
pozisyonla degiskenlik gosterir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda
en az 5 dakika yatirilmasi gerekir.

Izobarik soliisyonlarin en énemli avantaji hastanin enjeksiyondan sonra pozisyonun
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degistirilmeden operasyonun yapilabilmesidir. Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi,
kullanilan lokal anestetik i¢cine 1ml %5-10"luk glukoz katilarak da elde edilir. Steril su veya
serum fizyolojik katilan sollisyonlar ise hipobarik hale gelir.

6-Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek soliisyon
icine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttirilmas: islemidir.
Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek seviyelere

taginmasi saglanmis olur.

B-Hastaya iliskin ozellikler olarak ikiye ayrilir:

1-Yas: Yas arttik¢a spinal ve epidural alan daralir ve kompliansi azalir. Bu nedenle
ilag dagilimida artmakta ve blok ylikselmektedir.

2-Kilo: Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligit BOS miktarinda azalmaya ve
ilacin yiikselmesine neden olabilir.

3-Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliimde ilagla saglanan anestezi diizeyi o
kadar algak olur.

4-Karm i¢i basing artis: Intraabdominal basing artmasi epidural vendz pleksusun
genislemesine buda epidural ve subaraknoidal araligin daralmasina ve ayni voliimde ilagla
daha yiiksek anestezi seviyesine neden olur.

5-Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz gibi durumlarda anestezi diizeyi
degiskenlik gosterir( 1,2,14,21).

6-Vazokonstriiktor ve opioid eklenmesi: anestezi diizeyini etkilemektedir.

7-Igne ucunun yonii ve beyin omirilik sivismin 6zellikleri anestezi diizeyini

etkilemektedir.

SPINAL ANESTEZI TEKNIGI

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen agiklanir. Premedikasyon verilir.
Kontrol kan basinci ve nabiz sayisi1 belirlenip, iv siv1 (tercihen izotonik ) baglanir. Verilis hiz1
bloktan dnce ve blok sirasinda yaklasik 15ml/kg/saat gidecek sekilde ayarlanir. Atropin ve
vazopressor (efedrin) hazir bulundurulur.

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel anesteziye ge¢cme olasiligi

diistintilerek pozisyon verilmelidir. Hastanin yatirildigi ameliyat masasinin hastaya pozisyon
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verilebilecek Ozelliklere sahip olmasi gerekir. Spinal anestezinin peridural anesteziden en
biiyiik farklarindan birisi anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilmesidir.
Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gerceklestirilebilir:

1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve tirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik
soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman hastalarda tercih
edilmelidir. Oturur pozisyon tercih edilmisse hastalarda daha 6nceden hipotansiyona karsi
onlem alinmali, asir1 sedasyondan kagiilmalidir (36) (sekil-7).

2-Lateral dekiibitiis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat
masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ceker, ¢enesini gogsiine
dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir. Basin altina
yastik konur. Bu sirada vertebral kolon masaya paralel olmalidir. Eger anesteziyolog sag elini
kullaniyorsa hasta sol lateral dekiibitiis pozisyonda yatirilmalidir (36) (sekil-8).

3-Yiiziikoyun (prone)pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile
ilgili ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir
yastik konarak ya da ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek lumbar bolgede intervertebral
araligin acilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviyr gorebilmek i¢in diger tekniklerinin
aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu

durumlarda tercih edilen bir pozisyondur (1,21) (sekil-9).

oturur pozisyon

Sekil-7: Oturur pozisyonda spinal anestezi
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Sekil-8:Lateral dekiibitus pozisyonunda spinal anestezi

Sekil-9:Yiiziikoyun(Prone) pozisyonunda spinal anestezi (41)

HASTANIN SPINAL ANESTEZIYE HAZIRLANMASI

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir. Renkli
sollisyonlarin kullanilmasi daha dogrudur. Boylelikle hangi bolgenin hazirlandigi daha
kolay goriilmektedir. Spinal blok uygulanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon ve
benzeri gereclerin hasta masaya yatirilmadan 6nce hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta

masaya yatirildiktan sonra miimkiin oldugu kadar seri hareket etmek ve blok dncesi siireyi
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kisaltmak gerekir. Bu durum o6zellikle premedikasyon uygulanmamis hastalarda son
derece 6nemlidir.

Spinal anestezi yapilmadan once iv. sivi baslanip (10-15 ml/kg) monitorize edilip
premedikasyonu yapilmalidir. Ameliyat masasinda genel anesteziye gegilebilecek sartlarin
ve her an resusitasyon uygulanabilecek ortamin hazir olmasi gereklidir. Anestezi
masasinda spinal anestezi i¢in en uygun ilag secilmeli ve uygun spinal igne hazir olmalidir

(1,14) ( Sekil-10).

Spinal igneler ¢esitleri sunlardir:

1- Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu,deligi ugtadir.
2- Whitacre Ignesi: Kalem ugu seklinde deligi yandadir.
3- Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde keskin kenarlidir.

4- Pitkin Ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi en uctadir.

Quincke

—_—— ——
’:—L.r T ——

s S Kalem
 St—— uglu

Sekil 10: Spinal igneler (23)

Hastaya pozisyon verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri
temizlenir ve bolge steril delikli bir yesille smirlandirilir. Boyama soliisyonunun
subaraknoidal araliga gegmesini 6nlemek i¢in bolge steriliteye dikkat edilerek silinir.

Enjeksiyon bolgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol
edilmesi gerekir. ignenin egik olup olmadigi, ucunda gentik ya da baska yabanci cisim
bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir. igne sadece enjektdrle birlesme noktasindan
tutulur. Igneye, 6zellikle ucuna ve ucuna yakin bélgelere temas edilmemesi sarttir. Spinal

anestezi uygulanacak
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diizeyin saptanmasi i¢in iliak kristalardan gegen hat kullanilir. Bu hat ya L4 vertebranin
spindz ¢ikintisina ya da L4-Ls arasina tekabiil eder.

Hastaya haber vermeden higbir girisim yapilmamalidir. Genellikle 22-25 no'lu 8-10 cm
oyunda igneler kullanilir. Cok sisman hastalarda daha uzun igneler kullanilir. Spinal
igne;cilt, cilt alt1, ligamentum supraspinale ve ligamentum interspinale hissedilerek gegilir.
Ligamentum flavumda hissedilen bir

direncle karsilasilir ve bu tabaka gegilerek epidural araliga girilmis olur.

BOS un serbest akisi kontrol edilir. BOS un renksiz berrak olmasi onemlidir.
Berrak degilse 6rnek alinarak islemden vazgegilir. BOS geldigi goriildiikten sonra lokal
anestezik ajan spinal aralifa yavas olarak verilir ve spinal igne geri ¢ekilerek spinal
enjeksiyon tamamlanir. Orta hattan ve paramedian yaklagim ile yapilan spinal anestezi
sirasinda sirasi

ile gecilen tabakalar asagida gosterilmistir.
Orta hattan yaklagim sirasinda gegiren tabakalar: (25)
1-Cilt

2-Cilt alt1

3-Ligamentum supraspinale
4-Ligamentum interspinale
5- Ligamentum flavum
6-Duramate

7-Araknoid mater

Paramedian yaklagim sirasinda geciren tabakalar:(25)
1-Cilt
2-Cilt alta
3-Paravertebral kaslar

4-Ligamentum flavum
5-Duramater

6-Araknoid mater

Kullanilan soliisyonun hipo-izo-hiperbarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir.

Spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage skalas1 ve pin prick testi (hastaya sivri
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uclu bir igne batirarak sensorial blok seviyesini O0lgme) ile bakilir. Yeterli seviyeye

ulastiginda uygun pozisyon verilerek operasyona baslanir (1,14).

Spinal anestezi i¢in gesitli teknikler gelistirilmistir (33). Bu teknikler:
1.

Orta hatta yaklagim

2- Paramedian lateral yaklagim

3- Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)
4- Kontinii kateter teknigi

I-Orta hattan yaklagim:

En sik kullanilan yaklasimdir. Ignenin sap1 bas ve isaret parmagi ile tutulur, orta
parmak ile desteklenir. Vertebral kolon palpe edilerek sirtin yere dik agili pozisyonda
olmas: saglanir.igne yavas yavas ilerletilirken ligamentum flavuma ulasildiginda
genellikle direngte bir artis olur. Ligamentum flavumun gecilmesi ile peridural araliga
ulasilmis olur. Bu arada ignenin sol elin sirt1 hastaya dayanacak sekilde sol elin bas ve
isaret parmaklan ile desteklenmesinde yarar vardir. Boylelikle hastanin ani hareketinde
ignenin deride itilmesi engellenmis olur. Dura delinip BOS gelmeye basladiktan sonra
lokal anestezik ajan spinal araliga yavas yavas verilir ve igne geri g¢ekilerek spinal
enjeksiyon tamamlanir (Sekil -11).

2-Paramedian-lateral girisim:

Her zaman orta hattan spinal anesteziyi gerceklestirmek miimkiin olmamaktadir.
Bazen, yash hastalarda oldugu gibi, interspindéz yapilarda dejeneratif degisiklikler
meydana geldiginde ya da hastaya fraktiir, dislokasyon gibi nedenlerle yeterince pozisyon
verilemedigi durumlarda paramedian girisim gerekebilir. Hasta lateral dekiibitiis
pozisyonundayken orta hattan 1.5 cm. lateralde giris noktasina lokal anestezik ile
infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu orta hatla 15-20 derece, yaparak sefalada dogru 100-105
derecelik bir ag1 ile ilerletilir (Sekil -11).
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A orta hattan
waklasum

Eiparamedian
sraklagim

Sekil-11: Spinal anestezi yaklasimlari (37)

3.Taylor teknigi:

En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir
yontemdir. Hasta lateral dekiibitiis pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12cm lik
spinal igne ile spina iliaka posteriorun en alt noktasinda 1 cm medial ve 1cm kaudalden
girilir. Igne 55 derece ag1 ile medial ve sefale dogru itilir.

4.Siurekli kateter teknigi:

Tuohey ignesi ile uygulanir. ignenin ucu interspindz ligamandan gegerken sefalada
yoneliktir. Ligamentum flavumdan gectikten sonra 90 derece dondiiriilerek dura lifleri ile

paralel hale getirilir(l).

SPINAL ANESTEZI TiPLERI

1- Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin
blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L5 araligindan enjeksiyonu ve
hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dak oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan
basinci ¢ok az etkilenir.

2- Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt

anestezisi Tio'u gecmez. Bunun i¢in L,z diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu
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gerekir.

3- Yiiksel spinal anestezi: T41,, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi
T4 hizasindadir. T4 {izerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir.

4- Tek tarafl spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayi anestetize
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dk siire ile bu pozisyonda
tutulmast ile elde edilir.

5- Total spinal Dblok: Bir anestezi tipi olmayp, blogun ¢ok
yikselmesi sonucu ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle
birlikte, spinal anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir.

Bulber merkezlerin depresyonu s6z konusudur (21).

SPINAL ANESTEZI ENDIKASYONLARI

A-Cerrahi Endikasyonlar (33,38 )

1- Alt ekstremite cerrahileri

2- Gluteal bolge cerrahileri

3- Perine bolge cerrahileri

4- Alt Abdomen cerrahileri

5- Lomber vertebra cerrahileri

6- Urolojik endoskopik cerrahiler

7- Rektal cerrahiler

8- Obstetrik cerrahiler

9- Vaginal dogum ve sezeryan

10- 10- Pediyatrik cerrahi
B-Vasospastik hastaliklarin organik kékenli hastaliklardan ayrim
C-Terapotik Endikasyonlar

1- Vasospastik patolojiler
2- Akut pankreatit

3- Mezenter arter trombozu
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SPINAL ANESTEZI KONTRENDIiKASYONLAR

Spinal anestezi kontredikasyonlart mutlak ve rolatif olarak ikiye ayrilir (33).
Mutlak kontrendikasyonlar:
1- Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon
2- Dermatolojik hastaliklar, 6rnegin psoriasis dezenfeksiyonu engeller
3- Septisemi veya bakteriemi
4- Sok veya ciddi hipovolemi
5- Daha 6nce omurilikle ilgili bir hastalig1 olanlar
6-Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi; mediiller vazotomi ve respiratuar
merkezlerde herniasyona yol agabilir.
7- Pihtilagsma bozukluklari
8- Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden hazir olmamasi
9- Anesteziyologun deneyimsiz olmasi
10-Cerrahin deneyimsiz olmas1 ve spinal anestezi siiresinde ameliyati bitirememe
olasilig1
11-Ameliyat siiresinin belirli olmamasi, 6rnegin eksploratif laparotomi
Rolatif kontredikasyonlar:
1-Gobek hizasmin lizerindeki biiyiik ameliyatlar
2-Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar
vertebralarin ¢esitli seviyelerde flizyonu
3
4

Kronik bag veya bel agrisi

5—10 ml BOS gelmesine ragmen BOS'ta hala kan goriilmesi
5- Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

6
7
8
9
10- Bazi kalp hastliklar1 (aort stenozu)

Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmasi

Kalp hastalarinda T6 veya lizerinde anestezi isteniyorsa

Psikoz veya demans

11- Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari

12- Koopere olmayan hastalar



13- Siiresi belli olmayan cerrahi

SPINAL ANESTEZiI KOMPLiKASYONLARI

A - Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar: (33,38)
1- Yetersiz spinal anestezi
2- Yiiksek ya da total spinal blok
3- Kardiyak arrest
4- Solunum arresti
5- Sistemik toksik reaksiyon
6- Hipotansiyon
7- Bradikardi
8- Bulanti-kusma
B-Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar: (33,38)
1- Bas agrist
2- Spinal fonksiyon yerinde agr1
3- Menenjit veya menengismus
4- Norolojik sekeller
5- Idrar retansiyonu

6- Enfeksiyon

A-Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar:
1- Yetersiz Spinal Anestezi: Spinal anestezi ile cerrahiye yetecek analjezik etkinin
olusmadig durumdur (25,36,39).
2- Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide, Onemli
derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam
ederse mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu nedeniyle apne izlenebilir.
Tedavisinde solunum ve dolasim destegi gerekebilir (25,39).
3- Kardiyak Arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur. CPR ile hastaya
miidahale edilmesi gerekir (25,36,39).
4- Solunum Arresti: Yiiksek spinal blok sonrasi hipotansiyona sekonder gelisen

serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi gelisir. Etyoloji santral depresyon degilse

33



anestezi gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise
hipotansiyon tedavi edilmelidir (25,36,39).

5- Sistemik Toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS'ni (ndbet ve
biling kayb1) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler, kardiyovaskiiler kollaps)
etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler. Etyoloji ve komplikasyonlara yonelik
tedavi edilir. Alerjik reaksiyon gelisirse tablo degerlendirilerek sistemik yanit kontrol
altina alinacak ilaglar antihistaminik, steroid, adrenalin kullanilir (25,36,39).

6- Hipotansiyon: Total periferik rezinstansda, preload ve kardiak outputtaki diisme ile
ortaya ¢ikar. Ik yapilacak miidahele maske ile %100 oksijen verilmelidir. Hastaya hizli
bir sekilde i.v. sivi inflizyonu (500-1000 ml) verilmeli diizelmezse vazokonstriktor bir
ajan yapilmalhidir (efedrin, meteraminol) (25,36)

7- Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ
¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Hipotansiyona sekonder ise hipotansiyon tedavi

edilmelidir. Visseral reflekslerde inhalasyon veya i.v. anestezi gerekebilir (25,36,39).

B- Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar:

1- Bas Agnisi: Hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin i¢inde ortaya
¢ikmaktadir. ignenin durayi deldigi yerden BOS kagagi olmakta ve bu miktar 20 ml'yi
gectiginde bas agrist gelismektedir. BOS basincinin  diismesi sonucu, beynin sivi
yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu
kabul edilmektedir. Bas agnsinin gelismesinde ignenin kalinlig1, hastanin cinsiyeti (kadin),
yast (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Agr1 siklikla frontal bolgede,
daha az olarak da oksipital bolgede goriilen, nadiren yaygin olabilen, zonklayici
karekterdedir. Agriya bulant1 ve kusma eslik edebilir (25,36,39).

Proflakside girisim 6ncesi siv1 yiiklenmesi, daha ince spinal igne se¢imi (22—26G),
dogru teknik uygulanmasi ile 6nlenebilir (25,36).

Tedavide:

1- Yatak istirahati ve abdominal bandaj

2- Kodein(30 mg) ve aminosalisilik asit(600 mg)

3- Oral su alinimi (4 giin sure ile en az 3 1t/giin)

4- Oral alinamiyorsa i.v. % 5dekstroz solusyonu

5- Nikotinamid (100 mg) 2 giin sure ile giinde 3 kez i.m. uygulanir.

6- ADH 1/2000 den giinde 3 kez 1 ml i.m. uygulanir.

7- 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastamn kendi kani ile lomber epidural blok
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veya kaudal enjeksiyon uygulanabilir.

2- Menejit ve Menegismus: Etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik, lokal
anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda spinal fonksiyon
ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol oynayabilir, Semptomlar
hafif ise tedavi gerektirmez iken menejit tablosu oturmussa uygun antibiyoterabi
yapilmalidir. (25,36,39).

3- Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir
olup, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklamr.
Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda spinal
anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yliksek ila¢ ve yogunluklardan kag¢imilmasi ile bu
olasilik en aza indirilebilir.

Spinal kordda iskeminin baglica nedeni hipotansiyondur. Aorta kros klemp
konmasi, vaskiiler cerrahi gibi islemler iskemi olasiligini arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir
sinir kokiiniin travmatize olmasi da ndrolojik hasara neden olabilir. Norolojik
komplikasyonlarin en Onemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde
goriilebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenmekte olup buda perianal
duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane
fonksiyonlannda azalma ile kendini belli etmektedir. Baz1 hastalarda gecici ndrolojik
semptomlara rastlanabilir. Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agrist
ile karakterizedir. Blogun ¢oziilmesinden sonra goriiliir; genellikle birka¢ giin iginde
spontan olarak geger. Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamstir (25,36,39).

4-Sirt Agrist: Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
refleks spazm goriilebilir. Sonug olarak hastalarda 10 — 14 giin siirebilen sirt agris1 sikayeti
olabilir (25, 36,39).

5- Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin

kaybi, perianal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile

karekterize, = uzamigs  veya  kalict  norolojik  defisit  olarak  tanimlanir
(25, 36,39).
6- Uriner Retansiyon: So-Sy dermatomlarinin blokaj1 sonucu

mesane tonusu kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu

meydana gelebilir (25,39).

35



7- Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagulasyon bozuklugu olan
hastalar risk grubundadir (25.40,41).

SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKIiSi

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde yaptigi degisikliklerin en 6nemli nedeni
sempatik sinirlerin paralizisidir (2). Sempatik ¢ekirdekler Medulla spinalis tizerinde Cg-L;
segmentleri arasinda, parasempatik ¢ekirdekler ise sakral segmentlerde (S, 4) bulunurlar.

I-Kardiyovaskiiler sisteme etkisi:

Bloke olan spinal sempatik pregangliyonik sinirlerin sayisina bagl olarak degisen
hipotansiyon, rezistans ve kapasitans damarlarin dilatasyonuna baglidir. Spinal blogun bu
sistem tizerine etkisi i.v. a-1ve B adrenerjik blokerlerin kombine kullanimlar1 gibi etki
gosterir. Gorlilen en 6nemli komplikasyon hipotansiyondur. Kan basi nc1 ndaki bu diisme,
sempatik liflerin etkilenmedigi alanlarda kompansatuar vazokonstriiksiyon gelismesi
nedeniyle, sempatik denervasyonun derecesi ile orantili degildir. Total spinal blokta bile
normal kisilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik direngteki

azalma % 12 — 14 oraninda kalir (42).

Pregangliyoner kardiyoakselarator Ty - T4 liflerinin blokaj ile bradikardi meydana
gelir. Vendz doniisteki azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri
araciligiyla bradikardi gelisir (Bainbridge refleksi). Kan basincinin diismesi; koroner
perfiizyonda azalmaya yol acarken afterload'un diisiik olmasi nedeniyle miyokardi n
oksijen gereksinimi azalmakta ve yeterli perfiizyon saglanmaktadir( 23,20).

Kan basinct degerlerinin kontrol degerinin % 25'i kadar diigmesi halinde
hipotansiyon tedavi edilmelidir. Arteryel basincin diismesi kanin operasyon sahasindan
diger dokulara redistriblisyonuna neden oldugundan intraoperatif kan kaybi1 azalir.
Postoperatif tromboembolia riski az olur (3).

Te ve daha yukar1 seviyelerdeki bloklarda, adrenal bezler innerve
olmakta, ¢olyak-splanknik ganglionlarin preganglioner liflerinin blokajiyla plazma
katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon meydana gelmektedir.

Spinal anestezi sirasinda arteriyel tansiyonda ¢ok belirgin diisiisler olmadig siirece

serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmast normal smrlarda tutulur.  Ancak
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55mmHg'nin altinda seyreden arteriyel tansiyon beyin kan akiminda ciddi azalmaya yol
acar (2.21.23).

Karaciger ise ortalama arter bagsmandaki azalma hepatik kan akimi iizerine direkt
etki gosterir. Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya baslayarak kendini iskemiden
korur. Karaciger enzimleri etkilenmez (23).

2-Solunum sistemine etkisi:

Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda arteriyel kan
gazlart degismez. Istirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar hacim ve maksimal
inspiryumda olusan negatif intraplevral basing etkilenmeden kalir. Anestezinin st
seviyesi T; 1o arasinda ise solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz (23). Solunum dakika
voliimii, End-Tidal CO2, PaCO2 ve PaO2 degismez Anestezinin yiliksekligi ile dogru
orantili olarak oksijen tiikketimi azalir (21,20).

Anestezi seviyesi torasik myotomlara kadar yiikseldik¢e, interkostal kaslarin
asendan paralizisi baglar. Diyafragma saglikli kisilerde interkostal paraliziyi kontrol eder.
T4'e kadar olan bloklarda innervasyonu n.frenikus ile olan diafragmanin kompanzasyonu
ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Ancak bu kompansasyon asiti olan, obez,
gebe, akciger problemi olanlarda miimkiin degildir (14.13.19)

Yiiksek spinal anestezide hastalar gogiis duvart ve karin kaslarimin paralizisi
nedeniyle Oksiiremezler. Bu nedenle atalektazi gelisebilir. Ayrica aspirasyon riski
mevcuttur (43).

Akcigerlerin sempatik innervasyonu T,.4 spinal koklerden
olmaktadir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsiyal dilatasyon ve
pulmoner arter vazokonstriksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda vagal aktivitede
artis ile birlikte bronkospazm goriilebilir (2,3).

Nadiren Css diizeyindeki motor paralizi sonucu frenik sinir etkilenerek apne
gelisebilirse de  solunum  durmasi  genellikle  sedatif ilaglar, sismanlik,
ventilasyon/perflizyon oraninin bozulmasi ve solunum merkezinde hipotansiyon ve
kardiyak output'taki diismenin neden oldugu iskemiye bagli olarak gelismektedir. Bu
nedenle kardiyak output'un diizeltilmesi solunumun da diizelmesini saglamaktadir (21).

3-Gastrointestinal sisteme etkisi:

Ts-Ly diizeyindeki sempatik blokaj sonucu vagal tonusun artisi ile peristaltik

hareketler artar, intraabdominal basing artist olur. Gastrik bosalma iizerine herhangi bir
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etkisi olmadigindan intraoperatif mide ve bagirsak distansiyonu genel anesteziden daha
azdir (23).

4-Mesane fonksiyonlarina etkisi:

S, 4 diizeyinde gelisen blok sonucu mesanede gegici bir atoni gelisir. Lokal
anestezigin etkisinin geg¢mesiyle fonksiyonlar normale doéner (26). Lokal doku
faktorlerinin otoregiilasyonu dolayistyla ciddi hipotansiyon durumlari hari¢ renal kan
akiminda bir degisiklik s6z konusu olmaz (21,26).

5-Metabolik ve endokrin degisiklikler:

Agr1 ve cerrahi uyari, sempatik aktivasyona ve bunun sonucu pek ¢ok hormonal ve
metabolik degisikliklere neden olmaktadir. Santral blokajin tek doz ya da tekrarlanan
dozlarda yapilmasi bu cevabi degistirmektedir (26). Tek doz bloklarda etkiler gegici iken
kontinii bloklarda stres yanitin baskilanmasi daha etkili olmaktadir.

Spinal blok cerrahiye hiperglisemik ve adrenarjik yaniti baskilamaktadir. Fakat bu
duru postoperatif donemde devam etmemekte olup, insiiline yanit artmasi nedeniyle
hipoglisemi yoniinden tedbirli olmak gerekmektedir. Genel anestezi altinda yapilan

operesyonlarda ise kortizol ve katekolamin seviyelerinde belirgin bir artis olmaktadir. (3).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir liflerini reversibl olarak bloke eden ilaglardir. Sadece sinir
liflerinde (akson ve dendritlerde) degil, ndronun somasinda veya genel olarak biitiin
uyarilabilir hiicrelerde (¢izgili kas, myokard, diiz kas vb.) depolarize edilebilme 6zelligini
ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler ( 9,11,44,45,46).

Lokal anestezikler, hiicre membraninda sodyum kanallarmin acilmasin
engelleyerek ice yonelik hizli sodyum akimini1 doza bagimli bir sekilde azaltirlar. Buna
bagli olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

1- Aksiyon potansiyelinin ytikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar

2- Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar

3- Refrakter periyodu uzatirlar

4- Eksitasyon esigini yiikseltirler

5- Impuls iletim iz diisiiriirler ve yeterli bir konsantrasyonda ila¢ uygulanmigsa
iletimi tam olarak bloke ederler.

Lokal Anesteziklerin Genel Yapilari;

Lokal anestezik ilag molekiilleri 3 gruptan olusur.
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1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer ve bazen sekonder bir amin gurubudur.

2- Ara zincir: Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol ya da karboksilik asit
gurubudur.

3- Lipofilik grup: Molekiilin diger ucunu olusturan aromatik bir guruptur. Bu
hipofilik gurup baz1 ilaglarda PABA, bazilarnda benzoik asit, bazilarnda substitute

anilindir ve diger bazilarnda meta-aminobenzoik asittir.

Lokal anesteziklerin sinir dokusuna etkisi:

Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik ajanlarin sinir dokusu tizerindeki etkisi
dort etkene baghdir.

a) Lokal anestezik ajanin serebrospinal siv1 i¢erisindeki konsantrasyonu

b) BOS igerisinde lokal anestezik ajanla kars karsiya gelen spinal kord yiizeyi

c) Sinir dokusunun yag igerigi

d) Sinir dokusunun kan dolagimi

Serebrospinal siv1 igerisinde lokal anestezik konsantrasyonun artmasi sinir dokusu
iizerindeki etkiyi artirmaktadir. Dolayisiyla enjeksiyon bdlgesinden uzaklastikca
konsantrasyon azalacagindan etki de azalmaktadir. Lokal anestezik ajan konsantrasyon
gradiyentine bagli olarak BOS'dan piamater boyunca diflizyona ugrar. Doku kan dolagimi
lokal anesteziklerin etkinliginde 6nemli rol oynar. Ciinkii sinir dokusundan lokal anestezik
ajanin temizlenmesinde kan dolasimi etkili olmaktadir.

Lokal anestezik ajan subaraknoid araliga verildikten sonra spinal kordun yan1 sira
spinal kokler ve arka kok ganglionlarina da yerlesir. Ancak duyu kaybi ve kas gevsemesini
asil saglayan spinal kordun kendisi degil, spinal koklerdir. Diisiik konsantrasyonlarda
sempatik sinirler lizerindeki etki daha belirgin iken, konsantrasyon yiikseldik¢e somatik
sinirler tizerindeki etki ortaya ¢ikar (9, 11, 29).

Lokal anesteziklerin yan etkileri

Santral sinir sisteminde: Once bir eksitasyon buna bagl olarak esneme,
huzursuzluk, korku hali, titreme, sinirlilik, bag dénmesi, kulak ¢inlamasi, nistagmus, gérme
bulaniklig1, bulanti-kusma, eksitasyon siddetli olursa tonik-klonik konviilziyonlar ortaya
cikar. Lokal anestezikler, eksitasyonu takiben depresyon yapabilirler (1,11, 29).

Kardiovaskiiler sistemde: Lokal anestezikler myokardin kontraktilitesini,
eksitabilitesini ve iletim hizin1 azaltirlar. Arteriolleri genisletirler ve uygulandiklar

bolgede kan akimimi arttirirlar. Yiiksek dozda vazomotor merkezi de deprese ederler.
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Lokal anesteziklerin etkisi altinda hipotansiyon ve bradikardi (daha sonra tasikardi) gelisir.
Siniis diiglimii inhibisyonu veya ventrikiil fibrilasyonu sonucu 6liime neden olabilirler.
Lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonlarda dolasima gegtiklerinde ndromiiskiiler
kavsaklar ve otonom ganglionlarda impuls iletimini bloke ederek fel¢ hali meydana
getirirler. Asir1 duyarlilik sonucu dermatitler, astim nobeti ve nadiren fatal anafilaktik soka
neden olabilirler (9, 11,29)

Lokal anestezik ajanin eliminasyonu:

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta eliminasyon hizi spinal anestezinin
stiresini de belirleyecektir. Eliminasyon lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta
metabolize olmasina degil dogrudan dogruya vaskiiler absorbsiyona baghdir. Vaskiiler
absorbsiyona bagli eliminasyon peridural ve subaraknoid aralikta meydana gelir.
Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik ajan da konsantrasyon gradientine bagl olarak
peridural araliga dogru hareket eder. Bu hareket ne yagda eriyebilirlige, ne iyonizasyona,
ne de pKa'ya baglhdir. Peridural araliktaki kan akimi miktari, subaraknoid araliktan daha
fazladir. Bu nedenle peridural aralikta vaskiiler absorbsiyon ve subaraknoid reabsorbsiyon
daha fazladir. Subaraknoid araliktan vaskiiler absorbsiyon piamaterdeki damarlar
araciligiyla olur. Yagda eriyebilirlik intratekal lokal anesteziklerin eliminasyon hizinda

onemli etkendir. Spinal kan akim1 hizindaki azalmalar da absorbsiyonu yavaslatir (11, 29).

LEVOBUPIVAKAIN (Chirocaine®)

Farmakolojik Ozellikleri

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S (-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir (47,48). Kimyasal ad1 S—1 butil, 2 piperidil, farmo
2'.6'si lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii C18H28N20 dur. Soliisyonun pH’s1 4-6,5 dir
(49,50,51). Lokal anestezikler sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek, sinir
impulslarin1 yavaslatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizin1 disiirerek sinir
impulslariin {iretimini ve iletimini bloke ederler. Genel olarak, anestezinin ilerlemesi,
etkilenen sinir liflerinin ¢ap1, miyelinasyonu ve ileti hiz1 ile iliskilidir. Klinik olarak, sinir
fonksiyonu kaybinin derecesi soyledir: 1) agr1 2) sicaklik 3) dokunma 4) propriyosepsiyon

ve 5) iskelet kasi1 tonusu.
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Farmakodinami

Levobupivakainin  diger lokal anesteziklerin farmakodinamik &zelliklerini
paylasmasi beklenebilir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkilere neden olabilir. Terapétik dozlarla erisilen kan
konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik
vaskiiler direngte degisimler oldugu bildirilmisir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp iletisi
ve eksitabilitesinde baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve
bazen 6liimle sonuglanan kalp durmasina yol acabilmektedir. Buna ek olarak, miyokard
kontraktilitesinin baskilanmasi ve periferik vazodilatasyon olusmasi sonucunda kalp atim
hacminde ve arteriyel kan basincinda diisme meydana gelmektedir.

Sistemik emilimi takiben, lokal anestezikler merkezi sinir sisteminde stimiilasyon,
depresyon veya her ikisine de neden olabilirler.

Farmakokinetik

Levobupivakain ve bupivakainin esdeger dozlarimin IV infiizyonundan sonra,
levobupivakainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yar1 Omiir degerleri
benzerdir. Bununla beraber levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal blok
olusturduguna dair c¢alismalar vardir (52,53). 15 mg levobupivakainin intratekal
verilmesinden sonra duysal blok zamani 6,5 saattir. Levobupivakainin diisiik dozlarda
daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri sirilmiistir (53). Yapilan hayvan
caligmalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore 1,3-1,6
kat daha yiiksek oldugu gozlenmistir (48,54,55,56). Levobupivakain uygulamasindan
sonra R (+)-bupivakain saptanabilir diizeylerde bulunmamistir (48,54,55,56).

Terapotik uygulamay: takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve
uygulama yoluna baghdir ¢iinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesinden
etkilenir. Kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan sonra ortalama olarak 30
dakikada ulasilir ve 150 mg’a kadar olan dozlar sonucunda 1,2 mcg/ml’ye kadar g¢ikan
Cmax diizeyleri olusur.

Levobupivakainin plazma proteinlerin baglanmasi, in vitro olarak degerlendirilmis
ve 0,1 ve 1 mcg/ml konsantrasyonlar1 arasinda bu oranin <%97 oldugu bulunmustur.
Levobupivakain ile insan kan hiicreleri arasindaki baglantt 0.01-1 mcg/ml arasinda ¢ok
diisiik olup (%0-2) 10 mcg/ml’de %32’ye yiikselmistir (48,50,52,53,57).

Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve digkida

degismemis levobupivakain saptanmamustir.
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Intravendz uygulamayi takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu, esansiyel
olarak kantitatif olup ortalama toplam miktarin %95 kadar1 48 saatte idrar ve diskidan elde
edilmistir. Bu % 95°lik boliimiin yaklasik % 71°1 idrarda, % 24’ diskidadir. Plazmadaki
toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi ve terminal eliminasyon yar1 dmrii intravendz
uygulamadan sonra sirasiyla 39 litre/saat ve 1.3 saattir. Eldeki sinirli veriler yasa gore
Tmax, Cmax ve AUC degerlerinde bazi farklar oldugunu gostermektedir (<65, 65-75 ve
>75 yas). Bu farklar kii¢iiktiir ve uygulama yerine bagli olarak degismektedir.

Levobupivakainin umblikal vendz ve maternal konsantrasyonu sezaryen igin,
levobupivakainin epidural uygulanmasindan sonra 0.252-0.303 arasindadir. Bunlar
bupivakain i¢in normal kabul edilen siirlarin i¢indedir.

Levobupivakainin veya metabolitlerinin insan siitiiyle atilmasi konusunda ¢aligma
yapilmamastir.

Bobrek yetersizligi olan hastalarda 6zel calismalar yapilmamistir. Degismemis
levobupivakain idrarla atilamamaktadir. Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi
levobupivakain olup glukoronik asit ve siilfat ester konjugatlara ¢evrilir ve idrar ile atilir.
Levobupivakainin bobrek yetersizligi olan hastalarda biriktigi yolunda bir kanit
bulunmamakla birlikte, metabolitlerin bazilarmnin birikmesi miimkiindiir ¢ilinkii bunlar
primer olarak bobreklerden atilmaktadir (50,52,53,57,58).

Levobupivakain sitokrom P450(CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir ve
hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyonu uzar. Levobupivakain primer olarak
karacigerde metabolize edildiginden ve hepatik fonksiyondaki degisimlerin anlamli
sonuglart olabilir. Levobupivakain ciddi hepatik hastaligi olan hastalarda dikkatle
kullanilmalidir ve gecikmis eliminasyonu nedeniyle, yinelenen dozlarin azaltilmasi

gerekebilir(50,52,53,57,58).
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Kontrendikasyonlar

Levobupivakaine veya amid tipindeki lokal anestezik ajanlara karst asiri duyarlig
olan hastalarda kontrendikedir.

Levobupivakain, bliyiik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden, cerrahi
anestezinin hizli baglamas1 gereken acil durumlarda levobupivakain kullanilmasi
onerilmemektedir.

Lokal anestezikler yalnizca, ilaca bagl toksisitenin tanist ve tedavisinde ve bloktan
kaynaklanabilecek diger akut acil durumlarin tedavisinde deneyimli olan klinisyenler
tarafindan uygulanmalidir. Toksik reaksiyonlarin ve ilgili acil durumlarin uygun tedavisi i¢in
gerek duyulan oksijen, diger resusitasyon ilaglari, kardiyovaskiiler resusitasyon donanimi ve
personel hazir bulundurulmalidir. ilaca bagh toksisitenin uygun tedavisinde gecikilmesi,
herhangi bir nedene bagli ventilasyon yetersizligi ve/veya duyarlik sonucunda asidoz,
kardiyak arrest ve muhtemelen 6liime yol agabilir.

Lokal anesteziklerin yinelenen dozlarda enjeksiyonu, yinelenen her dozla birlikte
ilacin veya metabolitlerinin yavas yavas birikmesi ya da yavas metabolik degradasyon
sonucunda plazma diizeylerinde anlamli artiglara neden olabilir. Yiiksek kan diizeylerine karsi
tolerans hastanin fizik durumuna bagli olarak degisir. Lokal anestezikler hipotansiyon,
hipovolemi veya kardiyovaskiiler fonksiyonlarinda azalma ve ozellikle kalp blogu olan
hastalarda da dikkatle kullanilmalidir.

Kardiyovaskiiler ve respiratuar vital (yasam) belirtilerin (ventilasyonun yeterliginin) ve
hastanin biling durumunun her lokal anestezik enjeksiyonundan sonra dikkatli ve stirekli
olarak izlenmesi gerekir. Klinisyen huzursuzluk, anksiyete, tutarsiz konusma, sersemlik,
agizda ve dudaklarda uyusma veya hissizlik, metalik tat, tinnitus, bas donmesi, gérme
bulanikligi, tremor, segirme, depresyon veya dengesizlik gibi merkezi sinir sistemine iligkin
olas1 erken belirtiler konusunda uyanik olmalidir.

Levobupivakain gibi amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize edilir ve bu
nedenle, s6z konusu ilaglar, 6zellikle yinelenen dozlarda verildiginde, hepatik hastaligi olan
hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Ciddi hepatik bozuklugu olan hastalar, lokal anestezikleri
normal olarak metabolize edemediginden, toksik plazma konsantrasyonlarmin gelisme riski
daha biiytiktiir. Lokal anestezikler kardiyovaskiiler fonksiyonu azalmis hastalarda da dikkatle
kullanilmahidir ¢iinkii bu ilaglarin neden oldugu uzamis A-V iletimiyle ilgili fonksiyonel

degisimler bu hastalar tarafindan kompanse edilemeyebilir.
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Yan Etkiler

Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid tipi anesteziklerde goriilenlerdeki
ozelliklere sahiptir. Bu ilag grubunda yan etkilerin baslica nedenlerinden biri, asir1 plazma
diizeyleri veya yiiksek dermatom diizeyleri ile baglantilidir. Bu durumlar asir1 doz, yanlislikla
intravaskiiler enjeksiyon veya yavas metabolik degradasyon ile ilgili olabilir.

Faz 1I/IIl ¢alismalarda levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin %35’ inden
fazlasinda meydana gelen yan etkiler: Hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates, kusma,
anemi, kasinti, agri, bas agrisi, konstipasyon, bas donmesi, fetal distrestir.

Asagidaki yan etkiler levobupivakainin klinik programinda birden daha fazla hastada
goriilmiis olup genel insidanslart %1’den diisiiktiir ve klinik olarak anlamli kabul
edilmiglerdir;

Bir biitiin olarak viicut: Astenik tip, 6dem; Kardiyovaskiiler Bozukluklar, Genel:
Postiiral hipotansiyon; Santral ve Periferik Sinir Sistemi Bozukluklari: Hipokinezi, istemsiz
kas kontraksiyonu, spazm (generalize), tremor, senkop; Kalp Hiz1 ve Ritim Bozukluklari:
Aritmi, ekstrasistoller, fibrilasyon (atriyal), kardiyak arrest; Gastrointestinal Sistem
Bozukluklari: Ileus; Karaciger ve Biliyer Sistem Bozukluklari: Bilirubin yiikselmesi;
Psikiyatrik Bozukluklar: Konflizyon; Solunum Sistemi Bozukluklari: Apne, bronkospazm,
dispne, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi; Deri ve Ilgili Organlarda Bozukluklar:
Terlemede artis, deri renginde de8isme.

Bununla beraber levobupivakainin yapilan hayvan ¢aligsmalarinda bupivakainden daha
az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin daha diisiik
oldugu gosterilmistir (48,55,59).

Ayrica levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (55).
Hayvan c¢aligmalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (57,60,61).

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiksektir.
Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya c¢ikan duysal blogun daha
uzun siirmesini Ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasini agiklamaktadir (52).

Alerjik tipte reaksiyonlar seyrektir ve lokal anestezik maddeye karsi duyarliligin bir
sonucu olarak meydana gelirler. Bu reaksiyonlar iirtiker, kasinti, eritem, anjiyondrotik 6dem
(larinks 6demi dahil), tasikardi, hapsirma, bulanti, kusma, bas donmesi, senkop, asir1 terleme,
ates ve muhtemel anafilaktoid benzeri semptomatolojidir (siddetli hipotansiyon dahil). Amid

tipi lokal anestezik grubunun tiyeleri arasinda ¢apraz duyarlilik bildirilmistir.
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ILAC ETKILESMELERI

Levobupivakain, lokal anestezikler veya yapisal olarak amid tipi lokal anesteziklere
yakin ajanlar kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢linkii bu ilaglarin toksik etkileri
aditif olabilir. In vitro calismalar, CYP3A4 izoformu ve CYP1A2 izoformumun
levobupivakain metabolizmasini sirastyla desbiitil-levobupivakain ve 3-
hidroksilevobupivakaine ilettiklerini gostermistir. Bu nedenle, levobupivakain ile bir arada
verilen ve bu enzim ailesi tarafindan metabolize edilen ilaglar potansiyel olarak
levobupivakain ile etkilesebilir. Klinik c¢alismalar yapilmamis olmasina Kkarsin,
levobupivakain metabolizmasinin bilinen CYP3A4 indiiktorleri (fenitoin, fenobarbital,
rifampin gibi), CYP3A4 inhibitorleri (azol antimikotikler 6rn. Ketokonazol, belirli proteaz
inhibitorleri 6rn. Ritonavir, makrolid antibiyotikler 6rn. Eritromisin ve kalsiyum kanal
blokerleri 6rn. verapamil), CYP1A2 indiiktorleri (omeprazol) ve CYPIA2 inhibitorleri
(furafilin ve klaritromisin) tarafindan etkilenmesi miimkiindiir. Levobupivakain CYP3A4
inhibitorleri ve CYP1A2 inhibitorleriyle ayn1 zamanda verildiginde sistemik levobupivakain
diizeyleri toksisiteye yol acacak sekilde yiikselebileceginden, dozaj ayarlamalar1 yapilmalidir.
Levobupivakain meksiletin veya siif III antiaritmik ajanlar gibi lokal anestezik aktiviteye
sahip antiaritmik ilaglar alan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢linkii bunlarin kullanimi

aditif etki ortaya cikarabilir.
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MATERYAL VE METOD

Saglik Bakanligi Etik kurul onay: alindiktan sonra, ¢alisma prospektif randomize olarak
planlandi; apendektomi operasyonu planlanan, standart olarak ASA I-1l grubu, spinal anestezi i¢in
kontrendikasyonu bulunmayan, genel cerrahi klinigince apendektomi operasyonu Yyapilacak olup
islemi kabul etmis, perfore apandisit diisiiniilmeyen, batin USG si apandisit lehine olan, 18-40
yaslar1 arasinda, rastgele secilmis kadin ve erkek 50 olgu iizerinde planlanmistir. Yaygin kalp ve
dolasim sistemi hastaliklari, ¢alismada kullanilacak ilaglara karsi alerjisi bulunan, kanama ve

pihtilasma sorunlari olan hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

Yontem hakkinda bilgi verilip onaylar1 alinan tiim hastalara; tam monit6rizasyonu (Kalp
atim hizi, Periferik Oksijen Satiirasyonu, Tansiyon Arteriyel) takiben 0.015 mg/kg IV midazolam
uygulanacaktir. Spinal anestezi Oncesi hastalara 500 cc Hydroxyethyl Starch, 10ml/kg’dan
izotonik soliisyonu hizli infiizyon seklinde verilerek hastalarin ortalama TA ve nabiz degerleri
kaydedilecektir. Spinal anestezi; 26 gauge spinal igne ile Lp-Lz lumbal araliktan girilerek
yapilacaktir.

Grup I: 15 mg levobupivakain 9%0,5’lik toplam doz 3cc olacak sekilde , Grup II: 20
mg levobupivakain %0,5’1lik toplam doz 4cc olacak sekilde medikasyon verilecektir.

Spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra; 5’er dakika araliklarla 60 dakika

sliresince noninvaziv yontemle TA ve nabiz 6l¢iiliip kaydedilecek.

Olgularin duyusal blok seviyeleri pinprick testi ile (ilgili dermatomlara igne ucunun
batirilmasi) ilk 10 dakikada 2 dakikada bir, daha sonra 30. dakikaya kadar 5 dakikada bir
bakilarak degerlendirilecektir. Duyusal blok Ts (meme ile ksifoid kemik ortasi) seviyesine

geldikten sonra cerrahi islem baslatilacaktir.

Olgularin; maksimum duyusal blok seviyesine ulasma zamani, maksimum duyusal
blok diizeyi (beser dakika ara ile yapilan Ol¢iimlerde 15 dak siiresince daha yukar1 duyusal
blok diizeyine ¢ikmiyorsa) ilk 10 dakikada 2 dakikada bir, daha sonra 30. dakikaya kadar 5
dakikada bir bakilarak duyusal blok diizeyi kontrol edilip kaydedilecektir.
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Iki dermatom regresyon zamani olgu maksimum duyusal blok diizeyine ulastiktan

sonra 10 ar dakika aralarla duyusal blok diizeyi kontrol edilerek tespit edilip kaydedilecektir.

Hastalarda motor blogu degerlendirmek i¢in Bromage Skalasi kullanilacaktir. [0: Hig
paralizi yok, 1: Kalga paralize (sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor), 2: Kalca ve diz

paralize (sadece ayagini oynatabiliyor), 3: Kalca, diz ve ayak paralize (total paralizi var)].

Olgularin motor blok seviyeleri ilk 10 dakikada 2 dakikada bir, daha sonra 30.
dakikaya kadar 5 dakikada bir bakilarak kayit edilecektir. Olgularin kalga, diz ve ayaklarini
tam olarak hareket ettirdikleri zaman, total motor blok geri doniis zaman1 olarak kabul edilip

kayit edilecektir.

Her iki grupta da, hastalar operasyonun herhangi bir asamasinda agri1 hissettiklerinde 1
mcg/kg fentanil iv bolus olarak uygulanacaktir. Ikinci fentanil bolus dozuna da izin
verilecektir. Bu dozlar operasyon sirasindaki intra-op ek analjezik ihtiyaci olarak
kaydedilecektir. Eger 2 mcg/kg fentanil iv bolusa ragmen hasta konforu saglanamadiysa
rejyonal anestezi teknigi basarisiz kabul edilip endotrakeal entiibasyonlu genel anesteziye
gecilecektir.  Genel anestezi uygulanan olgularin arastirma parametreleri istatistiksel
analizlere dahil edilmeyecektir.

Operasyon sonunda cerrah memnuniyeti operasyonu yapacak hekimin goriisii alinarak
“konfor skorlamasi” ile (1:zayif, 2:orta, 3:iyi, 4:milkkemmel) degerlendirilecektir. Hasta
memnuniyeti operasyondan 1 saat sonra ‘konfor skorlamasi’ ile (1:zayif, 2:orta, 3:iyi,
4:miikemmel) degerlendirilecektir.

Hastada hipotansiyon (Bazal TA’de %25’ten fazla diislis veya Sistolik TA’in 90
mmHg nin altina diigmesi olarak degerlendirilecek) gelistiginde efedrin 5-10 mg uygulanip
toplam efedrin dozu kaydedilecektir. Bradikardi (KAH 50’nin alt1 olarak degerlendirilecek)

gelistiginde ise atropin yapilip uygulanan toplam doz kaydedilecektir.

Postoperatif 24 saatlik donemde anestezi veya cerrahiye bagli olusan yan etkiler ve

komplikasyonlar ( bulanti, kusma, titreme, solunum arresti vb) kaydedilecektir.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu c¢alismada istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows(SPSS Inc,
Chicago,IL,USA) paket programi ile yapilmistir. Siirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri i¢in; ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi. ki farkli grup ortalamalar
ve iki bagimsiz grup ortalamasi karsilastirmalarinda students T kullanildi. Capraz tablolarin
analizi i¢in Yates diizeltmeli ve Pearson ki-kare testi kullanilmigtir. Hipotezler ¢ift yonlii

olup, p<0,05 oldugunda anlamli sonug kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik veriler: Gruplar arasi karsilastirmada demografik veriler, ASA, Cerrahi

ve anestezi siiresi agisindan 6l¢iim zamanlarinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p> 0.05)(Tablo:4).

Tablo 1V : Gruplarin Demografik verileri (Ort = SD)

Grup | Grup Il P

(n=23) (n=22)
Cinsiyet (E/K) 13/12 12/13 0.77
Yas (y1l) 26.40 +7.68 26.12 £ 6.60 0.14
Boy (cm) 167.48 £8.73 169.92 + 8.81 0.83
Kilo (kg) 68.04 + 13.67 69.00 + 12.55 0.95
ASA (I/11) 24/1 23/2 0.55
Cerrahi siire (dk) 44.00 = 6.45 44.20 + 8.77 0.05
Anestezi siiresi (dk) | 62.40 + 7.08 60.80 = 11.51 0.05

Gruplar hemodinamik degerler a¢isindan karsilastirildiginda
Sistolik Arter Kan Basinglar: ; Gruplar arasi karsilastirmalarda sistolik arter basinglari

acisindan 6l¢iim zamanlariin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p> 0.05)(Tablo:5)
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Tablo V : Sistolik Arter Basing Degerleri (SAB) (Ort &+ SD)

Grup | Grup Il P
(n=23) (n=22)

SAB(Bazal) 133+15,723 132+15,70 0,84
SAB(Spinalden 124+13,823 124+12,967 0,66
hemen sonra)

SAB 5.dk 123+11,07 120+15,00 0,20
SAB 10. dk 124+16,32 122+16,95 0,85
SAB 15. dk 125+12,44 121+11,98 0,58
SAB 20.dk 125+14,20 119+17,34 0,47
SAB 25. dk 127+11,88 118+17,03 0,11
SAB 30. dk 124+13,37 117+15,44 0,55
SAB 40.dk 124+14,19 116+16,87 0,41
SAB 50.dk 121+11,14 107+6,62 0,51
SAB 60.dk 134+0,70 112+3,57 0,09

Grafik 1 : Gruplarin Sistolik Arter Basing Degerleri(SAB)
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Diastolik Arter Kan Basing¢lari: Gruplar aras1 karsilastirmalarda diyastolik arter basinglari

acisindan Sl¢iim zamanlarinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p> 0.05)(Tablo:6).

Tablo VI : Gruplarin Diyastolik Arter Basing Degerler (DAB) (Ort + SD)

Grup | Grup Il P
(n=23) (n=22)
DAB(bazal) 73+10,54 77+11,99 0,72
DAB 65+12,43 71+9,84 0,08
(Spinalden hemen
sonra)

DAB 5.dk 67+13,52 67+11,44 0,36
DAB 10.dk 64+12,21 66+11,88 0,78
DAB 15.dk 65+13,62 68+9,73 0,08
DAB 20.dk 67+13,80 62+12,92 0,48
DAB 25.dk 67+13,94 62+12,40 0,15
DAB 30.dk 66+11,53 60+11,00 0,26
DAB 40.dk 67+11,53 60+10,90 0,60
DAB 50. dk 61+10,37 57+7,58 0,41
DAB 60.dk 69+14,14 64+11,32 0,77

Grafik 2 : Gruplarin Diyastolik Arter Basing Degerler (DAB).
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Ortalama Arter Kan Basin¢lari: Gruplar arasi karsilastirmalarda ortalama arter basinglari
acisindan dl¢lim zamanlarinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p> 0.05)(Tablo:7).

Tablo VII : Gruplarin Ortalama Arter Basing Degerler (OAB) (Ort + SD)

Grup | Grup Il p
(n=23) (n=22)
OAB(Bazal) 91+11,57 96+13,23 0,40
OAB (Spinalden 81+18,73 90+11,26 0,20
hemen sonra)
OAB 5.dk 85+12,77 86+13,45 0,68
OAB 10.dk 84+12,29 85+14,52 0,37
OAB 15.dk 85+13,77 86+12,40 0,40
OAB 20.dk 83+£13,11 83+13,96 0,99
OAB 25.dk 86+11,76 82+16,10 0,14
OAB 30.dk 86+10,64 80+13,22 0,23
OAB 40.dk 85+10,40 80+14,85 0,08
OAB 50.dk 83+8,71 73+7,38 0,81
OAB 60.dk 91+12,72 79+8,38 0,46




Grafik 3 : Gruplarin Ortalama Arter Basing Degerler (OAB).
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Kalp Atim Hizlari; Gruplar arasi karsilastirmalarda kalp atim hizlar

acgisindan

Olgim zamanlarmin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>

0.05)(Tablo:8).

Tablo VIII: Gruplarin Kalp Atim Hizlari (KAH) (Ort + SD)

Grup | Grup 11 P
(n=23) (n=22)
KAH (bazal) 99+13,71 96+13,17 0,47
KAH(Spinal anestezi 96+16,28 91+13,95 0,60
sonrasi)

KAH 5.dk 92+15,04 87+13,01 0,47
KAH 10.dk 90+16,12 86+16,74 0,93
KAH 15.dk 90+17,48 84+17,09 0,93
KAH 20.dk 89+14,85 82+21,76 0,41
KAH 25.dk 88+14,65 84+15,93 0,90
KAH 30.dk 89+14,38 84+17,66 0,52
KAH 40.dk 89+15,21 79+14,85 0,34
KAH 50. dk 89+18,10 82+19,10 0,71
KAH 60.dk 104+19,79 95:+19,30 0,73
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Grafik 4 : Gruplarin Kalp Atim hizlar1 (KAH)
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Duyusal blok; Grup II’de duyusal blogun 6.dakikadaki Ol¢timiinde yiikselme hizi

gruplar arasinda anlaml fark saptandi(p< 0.01). Diger seviyelerdeki duyusal blogun 6l¢iim

verileri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05)(Tablo:9).

Tablo IX: Gruplarin duyusal blok ile ilgili verileri (Ort = SD)

Grup | Grup 11 P
(n=23) (n=22)

Duyusal blok spinal 12+1,08 12+1,22 0,76
sonrasi 2.dk(T)

Duyusal blok spinal 10+2,25 10+2,18 0,98

sonras1 4.dk(T)
Duyusal blok spinall 8+2.20 7+2.82 0,01
sonrasi 6.dk(T)

Duyusal blok spinal 7+£2,17 6+2,58 0,40
sonrasi 8.dk(T)

Duyusal blok spinal 6+1,55 542,34 0,58
sonrasi 10.dk(T)

Duyusal blok spinal 440,99 442,02 0,34
sonrasi 15.dk(T)

Duyusal blok spinal 541,00 4+1,67 0,26
sonrasi 20.dKk(T)

Duyusal blok spinal 5+0,94 4+0,95 0,22
sonrasi 25.dKk(T)

Duyusal blok spinal 540,93 440,96 0,23
sonrasi 30 dk(T)
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Duyusal ve motor blok ile ilgili veriler; Gruplar arasinda T10 dermatomuna yiikselme
stiresi, maksimum duyusal bloga ulagma siiresi, maksimum duyusal blok diizeyi arasinda

anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05)(Tablo:10).

Gruplar arasinda operasyon bitimindeki motor blok diizeyi, operasyon bitimindeki

duyusal blok diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05).

Grup I’de maksimum duyusal blok T5 seviyesine, Grup I1I’de maksimum duyusal blok
T4 seviyesine ¢ikti.

Operasyon bitiminde duyusal blok diizeyleri Grup I’de T6 seviyesinde, Grup II’de T5

seviyesinde idi. Operasyon bitiminde her iki grupta bromage motor blok diizeyi 3 idi.

Gruplar arasinda iki segment regresyon zamani istatistiksel olarak anlamli saptandi.

Iki segment regresyon zamam Grup II’de istatistiksel olarak daha uzun saptandi (p<0.05).

Tablo X : Duyusal ve motor blok ile ilgili veriler (Ort £ SD)

Grup | Grup 11 P
(n=23) (n=22)
T10 a yiikselme siiresi/dk 5+1,86 5+3,69 0,35
Maksimum duyusal 11+4,09 8+3,39 0,55
bloga ulasma siiresi/dk
Maksimum duyusal blok 5+1,00 4+2 .04 0,20
diizeyi (T)
Operasyon bitimindeki 6+1,63 5+2,15 0,65
duyusal blok diizeyi (T)
Operasyon bitimindeki 3+0,43 3+0,61 0,37
motor blok diizeyi
2 segment regresyon 120+40 158+54 0,05
zamani/dk
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Motor blok; Gruplar arasinda spinal anestezi sonrasi bakilan bromage motor blok

skalasi 6l¢timleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05)(Tablo:11).

Tablo XI: Gruplarin Bromage Motor Blok Skalas1 Degerleri (Ort = SD)

Grup | Grup 11 P
(n=23) (n=22)

MB(Bromage) spinal 1+0,67 1+0,84 0,31
Sonrasi 2 dk

MB(Bromage) spinal 240,76 2+0,80 0,85
Sonrasi 4 dk

MB(Bromage) spinal 240,70 2+0,76 1,00
Sonrasi 6 dk

MB(Bromage) spinal 240,67 3+0,73 0,58
Sonrasi 8dk

MB(Bromage) spinal 3+0,63 3+0,76 0,21
Sonrasi 10 dk

MB(Bromage) spinal 3+0,58 3+0,65 0,51
Sonrasi 15 dk

MB(Bromage) spinal 3+0,45 3+0,29 0.06
Sonrasi 20 dk

MB(Bromage) spinal 3+0,41 3+0,29 0.08
Sonrasi 25 dk

MB(Bromage) spinal 3+0,40 3+0,28 0.05
Sonrasi 30 dk

Motor blogun total geri donme zamani; Grup I’de 237 dakika (167-294), Grup II’de
284 dk (225-379) olarak saptandi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05)

Hasta ve cerrah memnuniyeti; Hasta memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamasina karsin, goreceli olarak grup II’de hastalarin memnuniyeti
Grup I’e gore daha yiiksekti. Grup I’de hasta memnuniyeti, 10 hastada miikkemmel, 10 hastada
iyi, 3 hastada orta , 2 hastada zayif olarak tespit edildi . Grup II’de hasta memnuniyeti; 15
hastada mitkemmel, 6 hastada iyi , 1 hastada orta, 3 hastada zayif olarak tespit edildi.

Cerrahi konfor bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05)(Tablo:12). Grup I’deki hastalarda cerrahi konfor; 12 hastada miikemmel,
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9 hastada iyi, 2 hastada orta, 2 hastada zayif iken Grup II’de 14 hastada miikemmel, 8
hastada iyi, 0 hastada orta, 3 hastada zayif olarak tespit edildi.

Tablo XII : Hasta ve Cerrahi Memnuniyeti Olgiimleri (Ort = SD)

Grup | Grup Il p
(n=25) (n=25)
Hasta memnuniyeti 3,16+0,898 3,32+1,030 0,39
Cerrahi konfor 3,28+0,891 3,28+0,980 0,72

Atropin ve efedrin kullamimi; Toplam efedrin kullanimi Grup I’de 15 mg efedrin
Grup II’de 60 mg efedrin kullanilmistir. Grup II’de bradikardi gelisen 1 hastaya 0,5 mg
atropin yapildi.

Efedrin kullanimi gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup II’ de istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek oldugu saptand1 (p < 0.01).

Atropin kullanimi gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup II” de istatistiksel olarak

anlaml1 yliksek oldugu saptandi (p < 0.04).

Ek doz analjezik ihtiyaci; miktar agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p> 0.05). Grup | de 12 hastanin ek doz analjezik ihtiyaci oldu, Grup II de 9
hastanin ek doz analjezik ihtiyaci oldu (p> 0.05).

Intraoperatif komplikasyon; Gruplar aras1 karsilastirmada  intraoperatif
komplikasyon siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Komplikasyon olarak intraoperatif, Grup II de 6 hastada bulanti, 1 hastada
postoperatif hipotansiyon gelisti. Grup I de intraoperatif 2 hastada bulanti, 1 hastada

titreme ortaya ¢ikt. Bulanti sikiligi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.01).

Gruplar aras1 karsilagtirmada genel anesteziye gegilme sikligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05). Grup | de 2 hastada, Grup Il de 3 hastada genel
anestezi uygulamasima ihtiya¢ duyuldu. Grup I’ de genel anesteziye gecilme sebepleri
sOyledir. Birinci hastada duyusal blok T10 seviyesinde kalmis olup, motor blok 1 idi, cerrahi

anestezi igin yeterli duyusal ve motor blok saglanamadig i¢in genel anesteziye gegildi. Ikinci
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hastada ise duyusal blok seviyesi T4 dermatomuna ulagsmasina ragmen bromage motor blok
2 olan hasta operasyonun 20. dakikasinda agrilarinin olmasi iizerine hastaya toplamda
2mcg/kg dozunda fentanyl yapilmasina ragmen hasta konforu saglanamadigi i¢in  genel
anesteziye gecildi.

Grup II’de genel anesteziye ge¢ilme sebepleri soyledir. Birinci hastada duyusal blok
seviyesi T4 dermatomuna ulagsmasina ragmen, bromage motor blok 2 olan hasta
operasyonun 15. dakikasinda agr1 hissetmeye baslayinca hastaya toplamda 2mcg/kg dozunda
fentanyl yapilmasina ragmen hasta konforu saglanamadigi i¢in genel anesteziye gecildi.
Ikinci hastada duyusal blok seviyesi T10 dermatomunda, bromage motor blok seviyesi 1 de
kalan hasta, cerrahi anestezi i¢in yeterli duyusal ve motor blok seviyesine ulasilamadigi i¢in
genel anesteziye gecildi. Ugiingii hastada duyusal blok seviyesi T12 dermatomunda, bromage
motor blok seviyesi 1 de kalan hasta, cerrahi anestezi igin yeterli duyusal ve motor blok

seviyesine ulagilamadigi i¢in genel anesteziye gecildi.
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TARTISMA

Glinlimiizde rejyonal anestezi, cerrahi girisimlerin  birgogunda Dbasariyla
kullanilmaktadir. Bu teknigin; hasta, cerrah ve anestezi hekimleri tarafindan tercih
edilmesinin pek cok nedeni vardir. Hastalarin ¢ogu genel anestezi sonrasi uyanamamaktan,
postoperatif donemde ise kusmadan, bogaz agrisindan, yutkunma gii¢liigii ve 6ksiirmeden,
siddetli agrilarmin olmasindan endise duymaktadirlar. Bu nedenle, uyanik olarak ameliyat

olmay saglayacak teknikleri tercih edebilmektedir. (62)

Apendektomi ameliyatlarinda rejyonel anestezi uygulamasi sik degildir. Ancak perfore
olmayan elektif sayilabilecek apendektomilerde spinal anestezi uygulamasinin yeterli duyusal
ve motor blok sagladigi miiddetce bilinen bir kontrendikasyonu yoktur. Apendektomide
ongoriilen operasyon siiresi 45 dk- 60 dk arasindadir. Yapilan spinal anestezinin etkisi 2 saate
kadar yeterli cerrahi anestezi ve analjeziyi saglayacagi disiintilmektedir. Calismamizda
levobupivakain adli lokal anestezik ilacin iki farkli dozu, etkinlik ve giivenilirlik agisindan

arastirildi.

Bu ¢alismada; apendektomi operasyonu gegirecek yetiskin hastalarda, intratekal yolla
3 cc (15 mg) izobarik % 0.5 levobupivakain ile 4 cc (20 mg) izobarik % 0.5 levobupivakain
uygulanan vakalarda motor ve duyusal blok 6zellikleri, hemodinamik parametreler tizerine

etkileri, cerrahi ve hasta konforu ve yan etkiler bakimindan karsilastirilmasi amaglandi.

Calismanin  planlandig1 tarihlerde, yapilan literatiir taramasinda apendektomi
operasyonlarinin spinal anestezi ile yapilmasina dair herhangi bir ¢aligmaya rastlanamamustir.
Tartisirken literatiirde kabul gormiis spinal anestezi ile yapilmis benzer caligmalarla

karsilastirma yapildi.

Glasser ve ark. (63) elektif kalga ameliyat1 gegirecek anestezi riski ASA I-11 olan 80
hasta tizerinde yaptiklar ¢alismada, bir gruba 3,5 ml( 17,5 mg) 0,5 % levobupivakain diger
gruba 3,5 ml (17,5 mg) 0,5% izobarik bupivakain intratekal uygulamiglardir. Sensoriyal
blokajin baslangi¢ zamani levobupivakain gurubunda; 11+ 6 (9,5- 13,4) dk olarak, motor blok

baslama siiresini 10 + 7 dakika, motor blok siiresini 280+84 dakika olarak bulmuslardir.
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Ulukaya ve ark.(64) ingiiinal herni onariminda intratekal olarak 3 ml %0,5 izobarik
levobupivakain veya bupivakain uygulandiklar1 ¢alismalarinda, levobupivakain grubunda
duyusal blok baslama zamani1 10dk (4-20), motor blok baglama zamani 3dk, duyusal blok
stiresi 200 dk (100-427, motor blok siiresi 248 dk(140-360) bulundu.

Uzun ve ark.(65) intratekal olarak 3ml %0,5 izobarik levobupivakain veya bupivakain
uygulamiglardir. Levobupivakainin duyusal blok baslangi¢ siiresi 8,47 dk, motor blok
baslangig siiresi 8,99 dk bulmuslardir.

Burke ve ark. (66) elektif alt ekstremite cerrahisi planlanan 18 hastaya 3 ml (15 mg) %
0,5 levobupivakain intratekal uygulamislardir. Motor blok baslangic zamani ortalama 5 dk
(2-10 dk) , sensoriyal blok baslangi¢ zamani1 ortalama 3 dk (2-10 dk) , motor blok siiresini
ortalama 266 (170-415) dakika olarak bulmuslardir.

Goktug ve ark.(67) ingtiinal herni operasyonunda bupivakain ve levobupivakain motor
blok baglama zamanin1 (6,5 dk ve 9 dk), duyusal blok siiresini ( 203 dk ve 239 dk) ve motor
blok siiresini (249 dk ve 260 dk) iki grupta benzer olarak bulmuslardir. Levobupivakain ve
bupivakain i¢in duyusal blok baslama stiresini ( 9,7 dk ve 9,7) bulmuslardir.

Casati ve ark (68) inguinal herni cerrahisi uygulanacak 60 hastada 8 mg %0.5
hiperbarik levobupivakain ve bupivakain ile spinal anestezi yaptiklart ¢alismada,

levobupivakain grubunda motor blok baslama siiresini 10 + 5 dakika bulmuslar .

Fattorini ve ark. (69) ortopedik cerrahi uygulanan 60 hastada, 3ml %0.5 izobarik
levobupivakain ve bupivakain ile spinal anestezi yaptiklart calismada levobupivakain
grubunda motor blok baslama siiresini 11+6 dakika, duyusal blok baslama siiresini 12+6
dakika, motor blok siiresini 256+86 dakika bulmuslardir.

Vanna ve ark (70) elektif transiiretral endoskopik cerrahi uygulanacak 70 hastada
intratekal 9%0,5 izobarik 2,5 ml levobupivakain ile ayn1 voliimde %0,5 hiperbarik bupivakain
ile yaptiklar1 ¢calismada levobupivakain grubunda motor blok baslama zamanini ortalama 7,5

dk. motor blok siiresini ortalama 192 dakika bulmuslardir.
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Arslan ve ark.(71) sezeryan operasyonu planlanan ASA I-1I, 60 hastada yaptiklar
calismada hastalar1, 2 gruba ayrilmis ve 1. grup hastalara 10 mg levobupivakain+ 10 ug
fentanil, 11. grup hastalara 10 mg levobupivakain + 0.2 cc serum fizyolojik intratekal
uygulamislar, levobupivakain + fentanil grubunda motor blok baslama zamanin1 3.67 dakika,

levobupivakain grubunda motor blok baslama zamanini 10.93 dakika bulmuslardir.

Arslantas ve ark.(72) iirolojik girisim planlanan ASA I-11 70 hasta {izerinde yaptiklar
caligmada, hastalar 2 gruba ayrilmis ve 1. gruba 20 mg levobupivakain 2. gruba da 20 mg.
bupivakain verilip hastalar {izerinde ki hemodinamik degisiklikler, yan etkiler ve duyusal ve
motor blok baglama zamanlarini karsilastirmiglardir. Duyusal blogun baglama zamani

levobupivakain grubunda 162,3 sn olarak bulunmustur (p<0.01).

Liao ve ark.lar1 (73) 6 mg levobupivakain kullanarak duyusal blok baslama siiresini
9.8+4.2 dakika ,duyusal blok siiresini 83.1+16 dakika olarak bumuslardir.

Calismamizda, Maksimum Duyusal bloga ulasma siiresi Grup I’ de 11+4,09 dk, Grup
I’ de 8+3,39 dk olarak gozlemlendi. Calismamizda gozlemlenen duyusal blogun maksimum
seviyeye ¢ikis siiresi Glasser ve ark. (63), Fattorini ve ark (69), Goktug ve ark.(67), Uzun ve
ark.(65), Ulukaya ve ark.(64) yaptiklar1 ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda, Grup I’de maksimum duyusal blok T5 dermatomu seviyesine, Grup
II’de maksimum duyusal blok T4 dermatomu seviyesine g¢ikti. Operasyon bitiminde duyusal
blok diizeyleri Grup I’de T6 dermatomu seviyesinde, Grup II’de T5 dermatom seviyesinde

idi. Operasyon bitiminde her iki grupta bromage motor blok diizeyi 3 idi.

Calismamizda, uyguladigimiz dozlarda motor blok degisimleri Grup I’de Bromage
motor blok degeri 10. dakikada 340,63 bulunmusken, Grup II’de 8. dakikada 340,73
bulunmustur. Grup II’de tam motor blok daha hizli oturmustur. Doza bagli boyle bir
degisikligin goriilmesi beklenen bir durumdur. Calismamizdaki motor blok degisimleri
Glaser ve ark(63), Casati ve ark(68), Fattorini ve ark (69), Goktug ve ark(67), Uzun ve
ark(65) yaptiklar1 c¢alismalarla paralellik gostermektedir.
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Calismamizda, gruplar arasinda operasyon bitimindeki motor blok diizeyi, duyusal

blok diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Ulukaya ve ark. (64) ingiiinal herni onariminda intratekal olarak 3 ml %0,5 izobarik
levobupivakain veya bupivakaini karsilastirmislardir. Iki segment gerileme zamanim
levobupivakain grubunda 125 dk (87-187), bupivakain grubunda 125 dk(86-152)
bulmuslardir.

Glaser ve ark.1 (63) 80 hastada yaptiklar1 ¢alismada gruplara 3.5 ml levobupivacain ve
3.5 ml bupivacain vermisler ve iki segment gerileme zamanlarimi sirastyla 152+ 48 dk ve

155+ 50 dk bulmuslardir (p>0.05).

Alley ve ark.1 (74) toplam 18 hastay1r 3 gruba ayirarak yaptiklari doz galismasinda
sirastyla gruplara 4 mg bupivakain veya levobupivacain, 8 mg bupivakain veya
levobupivacain ve 12mg bupivakain veya levobupivacain vermisler hastalarin 2 segment
gerileme zamanlarini sirasiyla 24+ 7, 21+ 4; 51+ 12, 59+ 13; 62+ 30, 65+ 32 bulmuslardir
bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Doz arttik¢a iki segment gerileme

zamani uzamustir ( p<0.001).

Calismamizda iki segment regresyon zamani1 Grup I’de 120 + 40 dakika ve Grup II’de
158+54 dakika bulunmustur. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Calismamiz  Glaser ve ark.1 (63), Ulukaya ve ark. (64) yaptiklar1 ¢alismalar ile paralellik
gostermektedir. Caligmamizda yiiksek doz intratekal uygulamalarda iki segment regresyon
zamaninin daha diisiik doz uygulamalarina nazaran daha uzun oldugu sonucuna vardik. Bu

sonug Alley ve ark.nin (74) ¢alismasi ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda motor blogun total geri donme zamani Grup I’de 237 dakika (167-
294), Grup II’de 284dk (225-379) olarak saptandi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptand: (p<0.05). Calismamiz Glaser ve ark (63), Fattorini ve ark (69), Ulukaya ve ark
(64), Burke ve ark (66) yaptiklari caligmalar ile paralellik gostermektedir.

Lee ve ark.(75) 2,6 ml % 0,5 izobarik levobupivakain kullanarak T, seviyesine
ulasma siiresini 10+6 dakika olarak bulmuslardir. Vanna ve ark.(70) 2,5 ml % 0,5 izobarik
levobupivakain  kullanarak Tip’a ulasma siiresini  ortalama 10 dakika olarak

gozlemlemislerdir.
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Calismamizda Duyusal blogun Ty ¢ikis siiresi Grup I’de 5+1,86 dk, Grup II’ de
543,69 dk olarak bulundu. Gruplar arsinda duyusal blogun Tio ¢ikis siiresi bakimindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Calismamizdaki bu sonuglar Lee ve ark
(75) ile Vanna ve ark (70) mnin Tip dermatom seviyesine ulasma siiresinden daha kisa
bulunmustur. Bunu da g¢alismamizda daha yiiksek voliimde lokal anestezik kullanimina
bagladik.

Hasta memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamasina
karsin, goreceli olarak Grup II’de hastalarin memnuniyeti skorlart Grup I’e gore daha

yiiksekti.

Cerrahi konfor bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Bu durum uyguladigimiz dozlarda yeterli duyusal ve motor blogun

saglandigini gostermektedir.

Hastalara verilen efedrin ve atropin miktar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup
II’de istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi, Grup II’de daha fazla
efedrin ve atropin kullanildigi goriildii (p< 0.05). Hastalarin higbirinde ciddi bir yan etki

goriilmedi.
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SONUC

Apandektomi cerrahisinde intratekal levobupivakain doz ¢alismasinda kullanilan
farkli dozlarin benzer duyusal ve motor blok o6zellikleri, hemodinamik etki, hasta ve cerrah
memnuniyetine sahip oldugu gozlendi.

Apandisit cerrahisindeki spinal anestezi uygulamalarinda 3cc levobupivakain

kullaniminin daha az dozda, etkin, giivenli ve konforlu bir anestezi sagladig1 sonucuna varildu.
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OZET

Apendektomi operasyonu planlanan, standart olarak ASA I-11 grubu, spinal anestezi i¢in
kontrendikasyonu bulunmayan, yapilacak islemi kabul etmis, perfore apandisit diistiniilmeyen,
batin USG si apandisit lehine olan, 1840 yaslari arasinda, rastgele secilmis kadin ve erkek 50
olgu lizerinde planlanmustir. Spinal anestezi dncesi hastalara 500 cc Hydroxyethyl Starch,
10ml/kg’dan izotonik soliisyonu prehidrasyonu takiben 3 cc (15 mg) izobarik % 0.5
levobupivakain veya 4 cc (20 mg) izobarik %0.5 levobupivakain spinal araliga uygulandi.
Olgularda motor ve duyusal blok 6zellikleri, hemodimik parametreler iizerine etkileri,

cerrahi ve hasta konforu ve yan etkiler bakimindan karsilastirildi.

Gruplarin benzer hemodinamik etki, hasta ve cerrah memnuniyetine sahip oldugu

gozlendi. Gruplar arasinda duyusal ve motor blok 6zellikleri agisindan fark saptanmadi.
Sonug olarak; apandisit cerrahisindeki spinal anestezi uygulamalarinda 3cc (15 mg)

% 0.5 levobupivakain kullanimmin daha az dozda, etkin, giivenli ve konforlu bir anestezi

sagladigi sonucuna varildi.
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SUMMARY

Appendectomy planned operation , as atandart ASAI-II, without contraindications for

spinal anesthesia,the operation to be accepted, not as perforated appendicitis,abdominal

ultrasound percent in favor of appendicitis,aged 18-40 ,randomyl selected men and women is

planned on 50 cases. Before spinal anesthesia following the prehidration with 500 ml
hydroxyethyl starch,10 ml/kg the saline solution;3 cc(15mg) of isobaric levobupivacaine
%0,5 or 4 cc (20mg) of isobaric levobupivacaine %0,5 was applied to the spinal space of

patients.

Patients with features of motor and sensory block were compared in terms of effects

on hemodynamic parameters, surgical and patient comfort and side effects.

Similiar to the hemodynamic effect of the groups,with the patient and surgeon
satisfaction were found.There was no difference between groups in terms of sensory and

motor block characteristics.

In coonclusion, it was concluded that fewer doses, effective,safe and comfortable
anesthesia provided by using 3cc (15mg) %0,5 levobupivacaine at the applicationsof spinal

anesthesia with appendicitis surgery.
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