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OZET

Gillten KORKMAZ, Artroskopik Diz Cerrahisi icin Hiperbarik
Levobupivakain ile Uygulanan Unilateral ve Bilateral Spinal Anestezi

Yontemlerinin Karsilastirilmasi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Bolu, 2010

Bu calismada unilateral intratekal hiperbarik levobupivakain ve bilateral
intratekal hiperbarik levobupivakain kullanimlarinin, motor ve sensoriyal blogun
baslama, maksimum diizeye ulagsma ile geri doniis siiresi, hemodinamik stabilite ve
komplikasyonlari, hasta memnuniyeti ve analjezi kalitesi acisindan karsilagtirilmasi

amagclanmustir.

Hastalar; Calismamiz, ASA I-II, 18-70 yas arasi, artroskopik diz cerrahisi
operasyonu uygulanacak toplam 60 olguda gergeklestirildi. Bilateral gruba (Grup A)
% 0.75 levobupivakain 15 mg + 1 ml %20 dextroz ve unilateral gruba (Grup B)

intratekal % 0.75 levobupivakain 15 mg 1 ml + %20 dextroz 10 saniyede verildi.

Bulgular; Grup A’da 5.dakikalardaki sistolik arter basincit degerleri, Grup
B’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksektir (p<0.05). Sensoryal
blogun baglama ve L1 dermatomuna ulasmasi i¢in gegen silire unilateral
levobupivakain grubunda daha kisa idi. Sensoryal blogun sonlanma zamani bilateral
levobupivakain grubunda daha uzun bulundu. Motor blogun baslama zamani
unilateral levobupivakain grubunda daha kisa idi. Bromage skalasina gbére maksimal
motor bloga ulagsma zamani, bilateral levobupivakain grubunda daha uzun bulundu.
Motor blogun geri doniis siiresi (Bromage motor skalasinda bir puan gerileme)
bilateral levobupivakain grubunda daha uzun bulundu. Grup B olgularda motor blok
iist seviyeye ulasma siliresi ortalamasi grup A’daki olgulardan istatistiksel olarak
anlamli derecede kisa bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrasinda, hasta memnuniyeti ve
analjezi kalitesi hastalara sorularak degerlendirildi. Unilateral levobupivakain

kullanilan B grubu hastalarin daha fazla memnun oldugu goriildii.
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Sonug; Spinal anestezi uyguladi§imiz calismamizda, hemodinamik
parametreler, analjezi kalitesi, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar agisindan
unilateral hiperbarik levobupivakain kullaniminin bilateral hiperbarik levobupivakain

kullanimina iyi bir alternatif olabilecegi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, unilateral, levobupivakain,

hiperbarik
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ABSTRACT

Gillten KORKMAZ. A comparison of unilateral and bilateral spinal
anesthesia procedures along with hyperbaric levobupivacaine for arthroscopic

knee surgery, Anesthesiology and Reanimation Dept. Bolu, 2010.

Aim of our study was to compare the onset time of motor and sensorial block,
the time required to reach maximal block, resolution time, hemodynamic stability,
complications, and patient satisfaction in the use of unilateral intrathecal hyperbaric

levobupivacaine and bilateral intrathecal hyperbaric levobupivacaine .

Patients: Our study was performed on totally 60 ASA I-II patients in total of
to be applied arthroscopic knee surgery operation, between 18 to 70 years of age.
The bilateral group (group A) was administrated 0,75% levobupivacaine 15 mg + 1
ml 20% dextrose and the unilateral group (group B) was administrated intrathecal

0.75% levobupivacaine 15 mg + 1 ml 20% dextrose in 10 seconds.

Findings: Systolic artery pressure in the 5 th minutes in the Group A were
higher compared to the Group B to a statistically significant degree. The time
required for onset of sensorial block and reach L1 dermatome wa shorter in the
unilateral The time required for resolve of sensorial block was found to be longer in
the bilateral levobupivacaine group. The time required for onset of motor block was
shorter in the unilateral group. The time required to reach maximal motor block
according to Bromage scale was foud to be longer in the bilateral levobupivacain
group. Resolution time of motor block ( one point regression in Bromage motor
scale) was foud to be longer in the bilateral levobupivacain group. The time average
required to reach motor block top level in group B phenomena was found to be
shorter than the phenomena in the group A to a statistically significant degree
(p<0,05). Following the operation, patient satisfaction and analgesia quality were
assessed by asking to patients. It was observed that group B patients to whom

levobupivacaine had unilaterally administered were more satisfied.
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As a conclusion; in our study we applied spinal anesthesia, we are of the
opinion that unilateal hyperbaric levobupivacaine use could prove a good alternative
for bilateral hyperbaric levobupivacaine use with regards to hemodynamic

parameters, analgesia quality, patient satisfaction and complications.

Keywords: Spinal anaesthesia, unilateral, levobupivacaine, hyperbaric



1. GIRIS VE AMAC

Rejyonal anestezi uygulamasinin, genel anestezi uygulamasindan yaklasik 50
yil kadar sonra, 1884 yilinda Karl Koller tarafindan bir gz operasyonunda kokain
kullanilarak yapildigi kabul edilmektedir (1). O gilinden giiniimiize kadar gegen
siirede bu konuda birgok ¢alisma yapilmis, birgok ilag ve teknik gelistirilmistir.

Rejyonel anestezi tekniklerinden biri olan spinal anestezi ise sinir koklerinin
subaraknoid araliktan gectikleri bolgede bloke edilmesidir (2). Spinal anestezinin;
uygulamasinin  kolay olmasi, etkisinin hizli baglamasi, anestezi kalitesinin
miikemmel olmasi, uygulama maliyetinin diisilk olmasi, hastanede kalma siiresinin
kisa olmasi ve olasi tromboemboli risklerinden korumasi gibi bir¢ok avantaji

bilinmektedir (3).

Spinal anestezi sirasinda uygulanan ilaglarin barisitesi ve hastanin postiirii
ayarlanarak anestezi yapilacak bolge ve seviye secilebilmektedir. Lokal anestezik
sollisyonlar glukoz eklenerek hiperbarik veya steril su eklenerek hipobarik hale
getirilebilir (3,4). Bas yukar1 pozisyonda hiperbarik soliisyon kaudale lateral
pozisyonda ise asagida kalan bolgeye yonelir (2).

Levobupivakain amid grubu lokal anesteziklerden biri olup, bupivakainin S(-)
enantiomeridir. Uzun etkili bir lokal anestezik olan levobupivakain, klinik
uygulamada bupivakainle benzer etkiler gostermektedir (1). Bupivakaine gore
plazma klirensi ve eleminasyon yarilanma Omrii daha kisadir, sinir bloklarinda ve

epidural bloklarda kullanilmaktadir (5).

Levobupivakain ile spinal anestezi uygulamalar1 hakkinda caligmalar sinirh
olup bu c¢aligmada, artroskopik diz cerrahisi ameliyati olacak olan ve ASA I-1I
grubuna giren 20 ile 70 yas arasindaki hastalarda; hiperbarik levobupivakainin
unilateral ve bilateral intratekal kullanimlarinin, motor ve sensoriyal blogun baglama,

maksimum diizeye ulasma ile geri doniis siiresi, hemodinamik stabilite ve



komplikasyonlari, hasta memnuniyeti ve analjezi kalitesi acisindan karsilastiriimasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonel Anestezi
2.1.1. Rejyonal Anestezinin Tarihcesi

Bolgesel anestezi uygulamalari genel anestezinden 50 yil kadar sonra
baslamistir. Buna ragmen bdlgesel anestezideki temel ilkeler genel anestezininkine
gore daha kisa siirede belirlenmistir (1).

““‘Beyin suyu’’ ifadesi ilk kez hidrosefali tedavisi i¢in ventrikiiler ponksiyon
girisiminde bulunan Hipokrat tarafindan kullanilmistir (4). BOS (Beyin omurilik
stvist))’un  varhigr ilk kez 1682 yilinda Valsalva tarafindan, kopeklerin omurgasi
incelenirken fark edilmis ve 1764 yilinda Cotugno tarafindan tanimlanmustir.
Corning 1885 yilinda 6nce kopeklerde, sonra da insanlarda kronik agr1 tedavisinde
intervertebral kokain uygulamasini tanimlamustir. Spinal girisim alaninda en biiyiik
adim ise Quincke tarafindan atilmistir. 1891 yilinda Quincke tarafindan ilk lumbar
ponksiyon yapilmis, ilk spinal anestezi ise 6 hastada yapilan kokain uygulamasi ile
1899°da Bier tarafindan gerceklestirilmistir. 1905 yilinda H Braun, prokain ile spinal
anestezi uygulamasi yapmustir. Ilk siirekli spinal anestezi uygulamasi Lemmon
tarafindan 1940 yilinda malleabl (bi¢imledirilebilir) bir igne ile yapilmis, 1944
yilinda ise bu amacla Tuohy bir {iretra kateteri kullanmistir (1,4). Epinefrinin spinal
anestezi siiresini uzattifina dair ilk makale 1945 yilinda Pricket tarafindan

yayimlanmistir (1,6).

Spinal anestezi ikinci diinya savasina kadar cok c¢esitli ameliyatlarda
kullanilmis, ancak ndrolojik hasar olasiligi ile ilgili endiseler nedeniyle bu yontemin

kullanimi simirlanmigtir. 1950°li yillarda yayimlanan kapsamli bir ¢alismada, bu



bloklarin deneyimli kisilerle ve giivenilir lokal anesteziklerle asepsiye dikkat edilerek
yapildig1t zaman komplikasyonlarin diisiik oldugu gosterilmistir. 1970’1 yillarda,
daha iyi ilaclarin kullanima girmesi ve yontemin daha iyi anlasilmasi nedeniyle bu

yontem tekrar popiilerite kazanmaya baslamistir (2,4).

2.2. Anatomi

Vertebral kolon, vertebralarin bir egim olusturacak sekilde birlesmesiyle
meydana gelir. Spinal kordan ¢ikan sinir kdklerini ve damarlar1 koruyan vertebral
kanal, korpus vertebralarin arkasinda bulunan foramina vertebralislerin birlesmesiyle
olusur. Vertebralar arasi baglantilar, birer ¢ift sinovyal fasit eklemleri, korpuslar

arasindaki kartilagin6z eklemleri, ligamentler ile onlar1 ¢cevreleyen kaslart igerir (7).

Vertebral kolon 33 vertebradan meydana gelir. Bunlardan 7°si servikal, 12°si

torakal, 5‘1 lumbal, 5°i sakral ve 4l koksigeal vertebradir (2,3,6).

Teknik olarak en kolay, sik ve giivenilir olarak kullanilan araliklar L3-4 ve
L4-5 araliklaridir. Orta torasik bodlgede orta hattan yaklasim zor oldugu icin
paramedian yaklasgim tercih edilir. C7-T1, T1-2 araliklar ile alt torasik bolgelerde
islem kolaydir. Ancak, epidural aralik dardir (4).

Vertebral kolon servikal ve lomberde egimi 6n tarafa, torasik ve sakralde ise
arka tarafa dogru olan iki egrilik gosterir. Bu durum lokal anestezik ilaglarin

subaraknoid aralikta yayilmasinda 6nemli bir etkendir (1).

2.2.1. Vertebral Kolonun Ligamentleri

Vertebral kolon elastisite ve stabilite saglayan ligamentler ile bir arada tutulur

(1).

Ligamentler 6nden arkaya dogru sdyle siralanirlar;



Anterior longitiidinal ligament: Intervertebral diskleri ve vertebral cisimleri
onden birlestirir. Vertebra korpuslarinin 6n yiiziine dogru uzanan kuvvetli bir bagdir.

On ligaman daha genistir (1,4,7).

Posterior longitiidinal ligament: Intervertebral diskleri ve vertebral
cisimleri arkadan birlestirir. ignenin ¢ok ileri itilmesi ile intervertebral disk ve bu

ligament zedelenebilir.

Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1
fibroz bantlardan olusur. Lumbal bdlgede en kalin, servikal bolgede en incedir. Orta
hat spinal meninkslerden en uzak oldugu yerdir. Bunun i¢in, epidural igne orta hattan

uygulandiginda, kaza ile duranin delinmesi ihtimali burada en diisiiktiir (3).

Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasindadir. Lokalizasyonda igneye
enjekte edilen hava ve soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi agisindan énemlidir.

Lumbar bolgede en kalindir.

Supraspinéz ligament: C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. C7'den yukarida "ligamentum nuchae"
olarak devam eder. Lumbal bolgede en genistir. Yash hastalarda kalsifikasyon

nedeniyle orta hat girisimlerine engel olabilir (1,4,6).

2.2.2. Dermatomlar

Biitlin spinal kord segmentlerinin spinal sinirler aracilifiyla innerve ettigi
deri alanina dermatom denir. Ortiisen bu deri alanlari anestezinin yayilmasinin
belirlenmesinde ve test edilmesinde ¢ok &nemlidir. Ozellikle spinal ve epidural
anestezi olmak {iizere, bolgesel yontemlerin c¢ogunda, anestezi diizeyinin
belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir. Sinirler vertebral kolonu terkederken, deride belirli bir yayilim gostererek

dermatomlar1 olustururlar (3,4).



Sensoriyal seviye tespiti (pin prick testi) (4)

CS8...... kiigiik parmak, T6-7 ........ ksifoid hizas1
T1-2 .....kol ve 6nkolun i¢ yiizii, T10 .........gobek hizasi,
T3 ....... aksillanin apeksi, LT......... inguinal bolge,
T4 ....... meme baglar1 hizasi S1-4...... perine bolgesi

2.2.3. Spinal Kord

Spinal kord foramen magnum seviyesinden baslar, iistte medulla oblongata
ile devam eder, altta konus medullaris ile sonlanir. Spinal kord erigkinde vertebral
kolondan daha kisadir. Lumbar ponksiyon, spinal korda zarar vermemek igin

genellikle L1 vertebranin altindan yapilir.

Spinal korda tutunan 31 ¢ift spinal sinir bulunur. Erigskinde L1 seviyesinde
spinal kordun alt sinirindan uzanan lumbar ve sakral sinir kokleri ile kauda ekina

meydana gelir (1,4).

2.2.3.1. Spinal Kordun Zarlari

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir.

Bunlar distan ige;

Dura Mater: Spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka ve
vertebral kanali doseyen periostal tabaka olmak tizere iki kathidir. Biiyiikk venoz
sinlisleri sardiklar1 yer disinda bu iki tabaka birbirlerine sikica baglidir. Yukarida
foramen magnuma tutunur ve dura mater ensefali ile devam eder. Asagida ise konus
medullaristen baglayip asagiya dogru iner filum terminale tarafindan delinerek 2.
sakral vertebra hizasinda sonlanir. Epidural araliga verilen lokal anestezik bu bolgede

kolaylikla BOS i¢ine yayilabilir.



Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temastadir ve onun gibi S2 vertebra
hizasinda sonlanan ince, damarsiz bir membrandir. ikisinin arasinda ince bir lenf
tabakasi igeren subdural aralik vardir. Subdural aralik servikal bolgede vertebral
kolonun diger bolgelerine gore daha genistir. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik
ve subdural enjeksiyondan séz etmek zordur. Ancak bazen spinal veya epidural
anestezi esnasinda istenmeden subdural araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafl,

yamal1 ya da ¢ok yiiksek anestezi gelisebilir.

Piamater: Beyin ve omuriligi saran ince vaskiiler bir membran olup, spinal
korda sikica yapisiktir. Konus medullarisin altinda filum terminale olarak devam
ederek kauda ekinanin ortasina kadar iner ve S2 vertebra hizasinda sonlanir.
Araknoid ile piamater arasindaki aralik, subaraknoid mesafedir ve ig¢inde bu iki
tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ile BOS bulunur. Bu bdlgede spinal
kordu besleyen bircok kan damari da bulunur (1,3,4,6,8). Anestezi siiresi lokal
anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. [lacin énemli bir kism1 BOS iginde
yayilip vendz akimla ortamdan uzaklastirilirken, az bir kismi lenfatikler yoluyla

drene olur. Piamater burada en 6nemli rolii oynar (4).

2.2.4. Beyin Omirilik Sivis1 (BOS)

BOS kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢inde olan bir
ultrafiltratidir. Lateral ve 3. ventrikiilde bulunan koroid pleksusdan  kanin
ultrafiltrasyonu sonucu olusur. Eriskinlerde ortalama miktar1 250-350 ml. spinal
subaraknoid aralikta olmak tizere 120-150 ml kadardir. Spinal subaraknoid hacmin
biliylik ¢ogunlugu kordun distalinde kauda ekina bolgesinde bulunur. Oturur
pozisyonda BOS basinct 15-20 cmH20’ dur. Normal kisilerde BOS pH degeri
arteriyel kandan hafif distiktiir (7.32) ve pCO2 degeri ise daha yliksektir (48mmHg).

Ozgiil agirlig1 37 °C’de 1006 olup, giinde 500-800 ml kadar iiretilir. Serum
osmolaritesi diistiikce yapimi artar, serum hipotonik hale getirildiginde ise BOS
olusumu artar. Serum osmolalitesindeki %1°lik degisiklik BOS olusumunda %6.7

oraninda bir degisime neden olur. BOS igindeki -elektrolit konsantrasyonu



serumdakine benzer, ancak bazi farkliliklar gosterir. Plazma ve BOS’daki major
katyon Na’dur. Igerigi; Na ve Cl miktar1 daha fazla, protein, kalsiyum, potasyum,

bikarbonat, iire, glukoz ve fosfat daha az olmak iizere plazmadan farklidir (1,4).

2.3. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anestezik soliisyonun beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte
edilmesi ile sinir koklerinin subaraknoid araliktan gectikleri bolgede bloke edilerek
sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir (1,2). Lokal anesteziklerin eriskinde

L1 ¢ocuklarda L3 seviyesinin altindan yapilmasi spinal korda direkt travmay1 onler

().

Lokal anestezik ila¢ beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edildikten sonra sinir
dokusu tarafindan alinir ve damar ig¢ine absorbe olup ortamdan uzaklastirilir. Sinir
dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS igerisindeki yogunlugu, doku yiizeyinin

genisligi ile dokunun yag igerigi ve kanlanmasina baglidir (4).

Spinal anestezinin asil amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen

sempatik denervasyon genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etkidir

(4).

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

belirlemede Bromage Skalas1 kullanilmaktadir.
Bromage Skalasi (4)
0. Hig paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.
1. Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.
2. Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3. Ayak eklemi ve bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir



Spinal Anestezinin Avantajlar:

1. Cok iyi bir kas gevsemesi

2. Cok iyi postoperatif analjezi

3. Bagirsak motilitesinde artig

4. Sempatik blok nedeniyle tromboemboli proflaksisi
5. Giiniibirlik girisimlere uygunluk

6. Cok ucuz ve kolay, giivenli monitorizasyon
Spinal Anestezinin Dezavantajlar

1- Ust batin girisimlerine uygun degildir.
2- Vagus ve frenik sinir blogu yoktur, bu nedenle bulanti, kusma, higkirik,

agr1 ve hipotansiyon goriilebilir (3).

2.3.1. Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden neler istendigi anlatilir.
Premedikasyon verilir. Kontrol kan basinci ve nabiz sayisi belirlenip, iv siv1 baglanir.
Saglikl1 bir kiside hipotansiyonun onlenmesinde bloktan 6nce 15 ml/kg intravendz
sivit uygulanmasi faydalidir (4). Kolloidlere karsi kristaloidle yapilan intravaskiiler
voliim replasmaninin yaslilarda kardiyak ouputta azalma yaptigi, ancak spinal

anesteziye bagli hipotansiyonu énlemedigi savunulmaktadir (9).

Spinal anestezi teknikleri sunlardir:
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Orta hattan yaklasim: Lateral dekiibitis pozisyonu ile birlikte en sik
kullanilan pozisyondur. Spinal igne iki prosessus spinosus arasindan kraniale dogru

yon verilerek ilerletilir.

Paramedian veya lateral girisim: Siddetli artrit, kifoskolyoz, lomber
vertebra cerrahisi ge¢irmis olgularda prosessus spinosus’un 2 c¢m lateralinden girilir.
Spinal igne ile orta hatla 10 - 15 derecelik ag1 ile girilir. Paraspinoz kas gegilir. Igne
4 - 6 cm daha ilerletilir, ligamentum flavum ve dura gegilip spinal kanala girilir (1,2).

Bu teknigin kullanilabildigi durumlar:
1. Kiriklar ve diger agrili patolojik durumlarda
2. Obes hastalarda
3. Vertebral kolondaki dejeneratif degisikliklerde
4. Supraspindz ve interspindz ligamentleri kalsifiye olmus hastalarda (3).

Taylor teknigi veya lumbosakral teknik: Bu yontem en genis interlaminer

aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi uygulamasi i¢in gelistirilmistir (1).

2.3.2. Spinal Anestezi Pozisyonlari
Spinal teknikte 3 pozisyon vardir.

Oturur pozisyon: Bazi jinekolojik ve tirolojik ameliyatlarda veya hiperbarik
soliisyon kullanildiginda 6zellikle de sisman hastalarda tercih edilir. Bu pozisyonda,

hipotansiyona kars1 6nlem almali ve asir1 sedasyondan kagimilmalidir (1).
Avantajlart:
1. Alt extremite veya kalca kirig1 olan hastalar icin daha az agrilidir.

2. BOS daha ¢abuk gelir
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3. Spindz cikintilarin palpasyonu zor ise orta hattan lokalizasyon daha

kolaydir

4. Perianal bolgede anestezi gerekiyorsa daha avantajlidir.

Dezavantajlari:

1. Hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle gebelerde, yashh ve agir

sedasyonlu hastalarda hastalarda kaginilmalidir.

2. Hastay1 desteklemek i¢in bir yardimci gerekir (3).

Lateral dekiibitis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat
masasinin kenarma gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ceker, ¢enesini
gbgstline dayar. Boylece vertebralar arasinin iyice agilmasi saglanir. Basin altina bir
yastik konulur. Vertebral kolon bu sirada masaya paralel olmalidir. Eger
anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol lateral dekiibitiis pozisyonda
yatirilmalidir. Tek tarafli cerrahi girisimlerde hiperbarik spinal uygulanmasi sirasinda
da hastaya opere edilecek taraf asagida kalacak sekilde lateral dekubitis
pozisyonunda blok yapilmasi uygundur. Hipobarik yontemde ise hastanin opere

olacak tarafini yukarida kalmasi gerekir (1,2).

Avantajlart:

1. Hastalar i¢in daha rahattir ve 6zellikle yash hastalar i¢in uygundur.

2. Hiperbarik soliisyonlar kullanilirsa anestezi tek tarafa yogunlasir ve

unilateral anestezi olusur.

3. Gebelerde uygulanabilir (3).

Yiiziikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile
ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilir. Yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu
durumlarda tercih edilir. Hastanin batin bolgesine bir yastik konulur ya da ameliyat

masasi fleksiyona getirilerek lumbar bolgede intervertebral araligin agilmasi saglanir.
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Bu teknikte diger tekniklerin aksine serebrospinal siviyr gérmek igin aspirasyon

gerekebilir (1).

Lokal anestezik soliisyonlar glukoz eklenerek hiperbarik, steril su eklenerek
hipobarik yapilabilir. Oturur pozisyonda hiperbarik solusyon sefale, hipobarik
solusyon kaudale; lateral pozisyonda ise hiperbarik soliisyon asagida kalan bolgeye,

hipobarik soliisyon yukarida kalan bolgeye yonelir(2).

Hiperbarik Spinal Anestezi: Spinal anestezide en fazla kullanilan ve tercih
edilen tekniktir (3). Hiperbarik soliisyonun 6zgiil agirligi, BOS’unkinden fazla ise
oldugu i¢in enjekte edilen sollisyon asagiya yonelir, enjeksiyondan sonra hasta
pozisyonunun soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi
saglanir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hasta enjeksiyondan sonra en az bes
dakika o pozisyonda tutulmalidir. Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra
hasta sirtiistii ve diiz yatirildiginda enjeksiyon yerine gore ilag vertebral kordun
kavisini izler. Bu nedenle ilag L3 altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukar1 bir
enjeksiyonla basa dogru ilerler ve torakal kavisin en ¢ukur yeri olan T4 hizasinda
birikir. Hiperbarik sollisyonlar hazir olarak bulunabilecegi gibi kullanilan lokal
anestezik icine 1 ml % 5-10’luk dekstroz iceren soliisyonlar ilave edilerek de elde
edilebilir (4). Anestezik soliisyonun enjeksiyonu sirasinda ve ilk 20-30 dakika i¢inde
hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin dagilim yoniinii etkilerken, daha
sonraki donemdeki pozisyon degisiklikleri dagilimi anlamli sekilde etkilemez. Clinkii
yaklasik 15 dakika iginde hiperbarik soliisyon diliie olarak izobarik hale gecer ve

bundan sonra hastanin pozisyonunun degistirilmesi ile soliisyonun yeri degismez (1).

Hiperbarik soliisyonlar, vertebral kolonda asag1 seviyede kalan bolgeye gitme
egilimindedirler (2,4). Lokal anestezigin BOS’a kiyasla nisbi 6zgiil agirlig1 (barisite),
lokal anestezigin BOS icinde sefale dogru yayilimi belirleyen faktorlerden biridir.
Yogunluk 1stya bagimli oldugundan, BOS’un 6zgiil agirligi 37 °C’de hesaplanmis ve
1.003-1.008 arasinda oldugu tesbit edilmistir. Bir soliisyonun yogunlugunun, suyun
yogunluguna orani, soliisyonunun 6zgiil agirligini verir. Spinal anestezik soliisyonun
yogunlugunun BOS’un yogunluguna oranina, spinal anestezik soliisyonun barisitesi

denir. Is1 ile yogunluk arasinda ters bir orant1 oldugundan, verilerin klinik agidan
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anlamli olabilmesi i¢in barisite hesaplamasinda 1smnin tercihen 37 °C olmasi
gereklidir. Barisite, BOS icinde lokal anesteziklerin dagilimini belirleyen 6nemli
parametrelerden biridir. Bir soliisyonun barisitesi 1.0 ise izobarik, 1.0’dan biiyiik ise
hiperbarik, 1.0’dan kii¢iik ise hipobarik olarak nitelendirilir. Spinal anestezik
sollisyonlarin barisitesi 0.9990’dan diisiik ise hipobarik ve 1.0010°dan biiyiik ise
hiperbarik oldugu kabul edilir. Anestezik soliisyona glukoz eklenerek barisitesinin

1.0010’un tizerine ¢ikarilmasindan sonra glukozun dagilim {izerine etkisi kalmaz (1).

Izobarik spinal anestezi: izobarik solusyonlar enjeksiyon bolgesinde kalma

egilimindedir (2,4).

Hipobarik spinal anestezi: Pron ‘‘jackknife’” pozisyonu gereken
ameliyatlarda kullanilir. Rutin kullanim i¢in uygun degildir (3). Lokal anestezik i¢ine
steril su veya serum fizyolojik katilmasi ile de hipobarik soliisyon elde edilir.
Hipobarik soliisyonun 6zgiil agirligit BOS’dan az oldugu i¢in enjekte edilen soliisyon

yukar1 dogru yonelir(4).

2.3.3. Spinal Anestezi Cesitleri

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt torasik, lumbal ve sakral
segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4-5
araligindan enjeksiyonu sonrasi hastanin en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi

ile elde edilir. Bu pozisyonda kan basinci ¢ok az etkilenir.

Alg¢ak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Cilt
anestezisi T10'u gegmez. Bunun i¢in L2-3 diizeyinde izobarik bir soliisyon
enjeksiyonu gerekir. Kan basincina belirgin etkisi yoktur. Bu pozisyonda kalca da

anestetize olur.

Yiiksek spinal anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 {izerinde blok s6z konusu ise ¢ok yliksek spinal blok
kabul edilir. Bu pozisyonda hipotansiyon belirgindir ve solunum yetmezligi olasilig1

vardir.
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Total spinal blok: Bir anestezi tiirii degildir ve blogun c¢ok yiikselmesi
sonucu ortaya c¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal
anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin

depresyonu s6z konusudur (4).

2.3.4. Unilateral spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay1
anestetize edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika bu
pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Cerrahi girisim bu pozisyon degistirilmeden
yapilirsa unilateral 6zellik korunur. Ancak hasta sirtiistii ¢evrilirse ilag yayilmaya
devam eder, ancak istenen tarafta daha derin blok elde edilirken diger tarafta etkilenir
(4). Unilateral spinal anestezide hasta pozisyonunun soliisyonun barisitesine
uyumlulugu gerekir (1). Unilateral spinal anestezide ameliyat edilecek taraftaki hem
anterior hem de posterior kokler bloke olurken karsi taraf (6zellikle karsi taraftaki
sempatik lifler) bloke olmaz. Boylece hipotansiyon olasilig1 diiser (3). Tek tarafli
spinal anestezi iki tarafli spinal anesteziye gore daha stabil bir hemodinamiye olanak

tanir (10,11)

Unilateral spinal anestezi alt ekstremitedeki ortopedik cerrahi girisimlerde

kullanilir (3).

Avantajlart:

1. Derlenme hizlidir.

2. Giiniibirlik girisimlerde uygundur.

3. Hastalar tarafindan tercih edilir.

4. Lokal anestezigin yavas enjeksiyonu ve kiiciik voliimde kullanilmasi

sonucu daha az spinal segment tutulumuna bagli sempatik blokta azalma saglar.

5. Hemodinamik stabilite saglar.

Dezavantajlar1:

1. Yeterli zaman gerekir.
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2. Unilateral anestezi nadir olusur (3).

2.3.5. Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Uygulamaya iliskin faktorler: Soliisyonun voliimii, yogunlugu ve
enjeksiyon hizinin artmasi, barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar
tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar. Eksojen olarak lokal
anestetik soliisyona eklenen opiyoidler ve vazokonstriiktdrler blogun siddet ve

suresini uzatir.

Hastaya iliskin faktorler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayn1 voliim ilacla
saglanan anestezi diizeyi o kadar al¢ak olur. Yas arttik¢a ilacin dagilimi artarak blok
diizeyi yiikselebilir. Sigsmanlarda epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin yilikselmesine neden olabilir. Karin i¢i basincinin arttigi
durumlarda ayni voliimde ilag ile daha yiiksek anestezi diizeyleri saglanir. Kifoz
veya lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir.
BOS’un protein ve kloriir igerigi, pH ve 6zgiil agirligr ile anestezi diizeyi arasinda bir

iliski saptanamamuistir (4).

2.3.6. Spinal Anestezinin Endikasyonlar:
1. Urolojik endoskopik cerrahi

2. Abdominal ve rektal cerrahi

3. Alt ekstremite ameliyatlar

4. Obstetride vajinal dogum ve sezeryanda (1,4).
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2.3.7. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari
Mutlak kontrendikasyonlar:
1. Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden uygun olmamasi
2. Dermatolojik hastaliklar (6rnegin psoriasis dezenfeksiyonu engeller)
3. Septisemi veya bakteriyemi
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. Pihtilasma bozukluklari
8. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
9. Anesteziyologun deneyimsiz olmast

10. Cerrahin deneyimsiz olmasi ve spinal anestezi siiresinde ameliyati

bitirememe olasiligi
11. Ameliyat siiresinin dngoriilememesi
Rolatif kontredikasyonlari:
1. Gobek hizasinin lizerindeki biiylik ameliyatlar

2. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralann

cesitli seviyelerde fiizyonu
3. Kronik bas veya bel agrisi

4. BOS gelmesine ragmen BOS'ta kan goriilmesi
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5. Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi
6. Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi
7. Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmasi

8. Kalp hastalarinda T6 veya {lizerinde anestezi isteniyorsa (1)

2.3.8. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari
Yetersiz Spinal Anestezi

Yiiksek Spinal Anestezi: Genis motor paralizi ve solunum depresyonu ile
hipotansiyon goriiliir. Kraniyal sinirlerin tutulumuna ait bulgular ve suur kaybi

olabilir (1).
Nedenleri:
1. Hatali pozisyon
2. Epidural anestezi yapilirken kazayla spinal anestezi olmasi ( ensik neden)
3. Lokal anestezik asir1 dozu

Tedavide; acil trakeal entlibasyon yapilir. %100 oksijen ile ventilasyon, hizli
volim infiizyonu, atropin, vazopressorler, dopamin infiizyonu, dikkatli

kardiyovaskiiler izlem gerekir (3).

Bas Agrisi: Hastalarin cogunda dura delinmesini izleyen 3 giin i¢inde ortaya
¢ikmaktadir. Ignenin duray: deldigi yerden BOS kagagi olur ve bu miktar 20 ml’yi
gectiginde bas agrisi gelisir. BOS basincinin diismesi sonucu, beynin sivi yastigindan
yoksun kaldigi ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu
diisiiniilmektedir. Bas agrisinin gelismesinde; ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti

(kadin), yas1 (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Agr1 en sik frontal
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bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede goriiliir. Nadiren yaygindir ve
zonklayici karekterdedir (4).

Sirt Agrisi: Enjeksiyon esnasinda sirt kaslarindaki gevseme ve belin

desteksiz kalmasi nedeniyle olusur.

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece
nadirdir ve iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkileri nedeniyle
ortaya c¢ikar. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik
hastaliklarda spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiliksek ilag ve
yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir. Spinal anestezi
ozellikle kisa etkili anestezik ajanlar kullanildiginda (lidokain gibi) gecici norolojik
septomlarin gelismesine yol agabilir (12,13). Lidokainle spinal anestezi giinii birlik
anestezide uzun yillar genis alanda kullanilmis, ancak lidokainden sonra gegici
norolojik semptomlar goriilmesi iizerine klinik uygulama degistirilmis ve giiniibirlik
anestezide bupivakainin diisiik dozu tercih edilmeye baslanmistir (14,15). Norolojik
komplikasyonlarin en 6nemlisi kronik adeziv araknoidittir. En stk medulla spinalisin
lumbosakral bolgesi etkilenir ve perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalmaya neden

olabilir.

Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem

sirasinda organ ¢ekilmesi sonrasinda gelisir.

Enfeksiyon: Sterilizasyon kosullarma dikkat edilmedigi zaman olusabilen

ciddi bir komplikasyondur (4).

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybu,
perianal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile karekterize, uzamis

veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanir (1).

Uriner Retansiyon: S2 - S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu

kaybolur, analjezinin kalkmasi sonrasinda geri doner (4).
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2.3.9. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Sempatik blokajin en Onemli etkisi
kardiyovaskiiler sistemde olusan degisikliklerdir. Goriilen en 6nemli komplikasyon
ise hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve arteriyoller dilate
olur ve total periferik direng, dolayisiyla arteriyel basing diismektedir (4,16). Tek
tarafli spinal anestezide blok O©ncesi kristalloid inflizyonunun arter basinci
degisikliklerinde etkin oldugunu bildiren ¢aligmalar yaninda (11), diisiik doz lokal

anestezik kullanildiginda gerekli olmadigini savunan ¢alismalarda (17) vardir.

Solunum sistemine etkisi: Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal

anestezi sirasinda arteriyel kan gazlar degismez.

Karaciger Uzerine Etkileri: Ortalama arter basincindaki azalma hepatik kan
akimi tlizerine dogrudan etki gosterir. Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya

baslayarak kendini iskemiden korur (1).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi: T5-L1 diizeyinde sempatik blokaj sonucu,
parasempatik tonus hakimiyeti 6n plana ¢ikar ve bunun sonucunda ince barsaklarda
kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile

birlikte iyi cerrahi kosullar saglar (1).

Bobrekler Uzerine Etkisi: Vazokonstriksiyon olmayan durumlarda ortalama
arter basinci 50 mmHg nin altina diisiinceye kadar renal kan akiminda azalma olmaz.
Spinal anestezi esnasinda ise bu durumda renal kan akimi ve idrar ¢ikis1 gegici olarak

azalir.

Hormonal ve Metabolik Yamt Uzerine Etkiler: Spinal anestezi, genel
anestezide nazaran, operasyon sahasindan c¢ikan nosiseptif uyarilara karsi olusan

hormonal ve metabolik yanitlar1 daha fazla bloke eder. Ancak bu etki gecicidir (1).
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2.4. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden baslayarak sinir

iletimini gecici olarak bloke eden maddelerdir (4,5).
2.4.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

1. Membrandaki fosfolipidlerle birleserek Na, K, Ca iyonlarinin membrandan

gecisini Onlerler.

2. Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptorlerinin gozenek

capinda yaptig1 genislemeyi onlerler.
3. Na reseptorleri ile birleserek, Na kanallarini tikarlar.

4. Membranin hidrokarbon bdlgesine penetre olup genisleterek, Na

kanallarini tikarlar (4).

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde
kalinlardan; miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik

konsantrasyonlarda goriiliir (4).

Klinik olarak fonksiyon kaybi su siray1 izler:
1. Preganglioner sempatik lifler

2. Agr1 duyusu

3. Ist duyusu

4. Dokunma duyusu

5. Proprioseptif duyu

6. Iskelet kas1 tonusu 4)
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Sumif Fonksiyon Cap(p) Myelin Duyarlilik
Aa Motor (efferent, duyusal) 20-22 + +
AP Motor, afferent
(proprioseptif, dolunma) 12-6 + ++
At Kas tonusu (efferent) 8-2 + ++
Ad Sensoriyal (agr1, 11, 5 . e
dokunma)
B Otonom
(efferent preganglioner) 3> + -+
C Sensoriyal (agr1, 1s1,
dokunma) 1.2> ++++

Otonom (postgangliyoner

sempatik)

Tablo 1. Sinir liflerinin siniflandirilmasi (4)

2.4.2. Lokal Anesteziklerin Metabolizmasi ve Atilimlari

Emilim: Enjekte edilen lokal anestezik dozaj, enjeksiyon yeri, soliisyonun

pH’s1, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktér eklenmesi gibi ¢esitli

etkenlere gore degisen bir hizla sistemik dolasima absorbe olur. Blok tipine gore

absorbsiyon hizi; interkostal>kaudal>brakial pleksus>siyatik-femoral blok olarak

siralanabilir.

Dagilhim

: Lokal anesteziklerin biiylik bir kismi plazmada proteinlere

baglanarak, bir kismi da eritrositlere girip dokulara dagilarak onlar tarafindan tutulur.

tarafinda alimlarina baghidir:

Lokal anesteziklerin dagilimi asagidaki faktorlerin belirledigi organlar




22

1. Doku Perfiizyonu: Ilk dénemdeki fazla alimdan, kanlanmas1 hizli organlar
sorumludur. Ozellikle de akciger fazla miktarda lokal anestezik alir. Akcigerde
tutulmanin lokal anestezik sollisyonun kazayla damar igine verilmesi halinde

koruyucu oldugu diistiniilmektedir (2,18).

2. Doku/kan partisyon katsayisi: Plazma proteinlerine fazla baglanma
anestezigin kanda kalma egilimini artirir, yagda erirligin yliksek olmasi ise dokuya

gecisi kolaylastirir.

3. Doku kitlesi: Kas dokusu lokal anestezikler icin énemli bir rezervuardir

(2,4).

Yikim: Ester tipi olanlar plazmada bulunan kolinesteraz enzimi tarafindan
hidrolize ugrayarak yikilir. BOS i¢inde esteraz olmadig: i¢in intratekal verildikleri
zaman, etkileri absorbsiyon sonucu kalkar (4,5). Kolinesteraz enzimliginin
eksikliginde veya atipik olmasi halinde plazma diizeyleri artar (18). Amid tipi lokal
anestezikler; plazma proteinlerine, bunlardanda en yiiksek oranda ol asit
glikoproteine baglanir ve sadece karacigerde mikrozomal enzimlerle aromatik

hidroksilasyon, dealkalasyon ve amid hidrolizi ile yikilir (4,5).

2.4.3. Levobupivakain (Chirocaine®)

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S (-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir (1). Bupivakainin kardiyotoksik
etkisinden R(+) enantiomerinin sorumlu oldugu diislinilmis ve 1999’da
bupivakainin saf S(-) enantiomeri olan levobupivakain gelistirilmistir (19,20). S

izomeri R izomerine gore daha az toksiktir.

Levobupivakainin etkisi bupivakainden daha zayiftir, ancak onun kadar siirer.
Eliminasyon yar1 6mrii ve plazma klirensi daha kisadir (1,5). Uyarilabilir hiicre
membranindan Na+ kanallarinin agilmasini engelleyerek hiicre igine yonelik hizli
Na+ akimini doza bagl bir sekilde azaltir. Tiim bu etkiler igin lokal anesteziklerin

Na+ kanallar1 i¢indeki 6zel bir reseptore baglandiklar: diistiniilmektedir (21).
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Etki siiresi, uygulanan alana ve kullanilan konsantrasyona bagli olarak 8-24
saattir. 3-hidroksilevobupivakain, levobupivakainin en Onemli metaboliti olup,
glukronik asit ve siilfat esteri ile birleserek idrarla atilir. Yapilan calismalar
levobupivakain CYP3A4 ve CYP1A2 izoformlar1 yolu ile desbutyl levobupivakain
veya 3-hidroksilevobupivakaine metabolize oldugunu gdstermistir. v enjeksiyondan

sonra %95°1 48 saat i¢inde viicuttan atilir (3).
2.4.3.1. Levobupivakainin Klinik Kullanima:

Levobupivakainin plazma yar1 6mrii 80 + 22 dakikadir. Bir defada erigkinde
verilebilecek doz (epinefrinsiz) 150 mg’dir (3). Levobupivakain, epidural anestezi,
periferik sinir bloklari, kaudal anestezi, infiltrasyon anestezisinde, ¢ocuk, eriskin ve
gebelerde kullanilmaktadir (4,22,23) Ayrica kaudal anestezide kullaniminin oldukga
etkili oldugu goriilmiistiir (24,25). Yapilan ¢aligmalarda sinir bloklar1 icin
levobupivakain ve bupivakainin ayni giicte oldugu ve levobupivakainin epidural
kullanimindan sonra bupivakain ile ayn1 duyusal ve motor blok kalitesi goriilmiistiir
(3). Eriskinlerde yapilan epidural levobupivakain uygulamalarinda 200 mg’a yakin

dozlarda sensoriyal blok siiresinin 9 saate kadar siirdiigii belirtilmistir (20).

Epidural levobupivakain tek basina veya opioidlerle birlikte olmak iizere
farkli cerrahi tiplerinde postoperatif analjezi amaciyla siirekli inflizyon veya bolus
enjeksiyon seklinde kullanilmistir. Ortopedik cerrahilerde yapilan bir ¢alismada
yalniz levobupivakain inflizyonu ile yeterli analjezi elde edilebilmesi igin
levobupivakainin % 0.25 ve lizeri konsantrasyonlarda kullanilmasi gerektigi, bu

durumda da motor blok olasig1 arttig1 gosterilmistir (26).

In vivo, in vitro ve insan goniillilerinde yapilan sinir blogu ¢aligmalar
levobupivakainin, bupivakain kadar gii¢lii oldugunu ve benzer duyusal ve motor blok
sagladigini, levobupivakain ve bupivakainin benzer klinik etkilere sahip oldugunu

gostermektedir (27,28,29).

Levobupivakainin farmakokinetik 6zellikleri bupivakainle benzerlik gosterse
de toksisitesinin daha az oldugu sOylenmistir. Bir ilacin proteine baglanma hizi ne

kadar fazlaysa toksisite derecesinin azaldig1 gosterilmistir (27,29,30).
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Infiltrasyon anestezisinde %0.25 levobupivakain ile ayn1 konsantrasyondaki
bupivakainin karsilagtirildigi ¢alismada iki ilag arasinda anestezik etkinlik agisindan

fark gosterilmemistir (3,31).

Yapilan c¢alismada levobupivakainin toksisitesinin bupivakainden daha az
oldugu goriilmiistiir. Levobupivakain ve ropivakainle yapilan karsilastirilmali bir
calismada ise levobupivakainin daha yiiksek terapotik indekse sahip oldugu

goriilmiistiir (19,32).

Levobupivakain, bupivakain ile karsilastirildiginda daha az toksisite ile
birlikte benzer klinik etkinlige sahip olmasindan otiirli, obstetrik hastalarda da
postoperatif analjezide siirekli epidural infiizyon igin iyi bir segenektir. Dogum
analjezisinde, tek basina veya opioidlerle birlikte kullannrmina dair c¢alismalar

mevcuttur (33,34,35).

Spinal anestezik soliisyonlardan bupivakain, levobupivakain ve ropivakain’in
dansitelerini 23 ve 37 derecelerde oOlciildiigii laboratuar ¢alismasinda S5Smg/ml
levobupivakain i¢eren soliisyonun dansitesini, Smg/ml bupivakaine gore daha biiyiik

bulunmustur (36).

Levobupivakainin bupivakaine benzer sensoryal ve motor blok olusturmasina
ragmen bazi calismalarda ise levobupivakainin daha uzun sensoryal blok yaptigi

goriilmiistiir. Bu etki yiiksek vazokonstriktif etkiye bagli olabilir (1).
2.4.3.2. Levobupivakainin Yan Etkileri:

Levobupivakainin yan etkileri diger amid yapili anesteziklere benzer. Yapilan
faz II/IIl calismalarda levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin % 5’inden
fazlasinda meydana gelen yan etkiler; hipotansiyon, bulanti, kusma postoperatif agri,
ates, kasinti, bag donmesi, anemi, konstipasyon ve fetal distrestir. Odem, postural
hipotansiyon, hipokinezi, istemsiz kasilmalar, jenaralize spazm, asteni, tremor,
senkop, aritmi, atriyal fibrilasyon, kardiyak arrest, ileus, bilirubin yiikselmesi,
konfiizyon, apne, bronkospazm, dispne, solunum yetersizligi, pulmoner 6dem,

terleme, dilin renginde degisiklik gibi yan etkiler ise % 1’in altinda goriiliir (20).
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Yapilan hayvan caligmalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal

dozun bupivakaine gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gézlenmistir (1,27,37).

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu koyunlarda 103 mg iken
bupivakainde bu doz 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha ge¢ baslar
ve daha uzun siirer. SSS toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine gore daha

az oldugu gortilmiistiir (30,37).

Hayvan c¢alismalar1 levobupivakainin bupivakaine gore daha diisiik KVS ve
SSS toksisitesine sahip oldugunu gdstermistir. Goniilliilerde yapilan ¢alismada 75
mg’dan fazla dozda bupivakaine gore daha negatif inotropik etki goriilmiistiir ve QT
degisikliklerine nadir rastlanmigtir (3). Preklinik ¢alismalar levobupivakainin KVS
etkilerinin ¢ok az oldugunu gostermektedir (29,30). Klinik dozlarda EKG ve MSS’ye
ait belirgin yan etkiler gézlenmemektedir. En sik goriilen yan etki hipotansiyondur
(1). Levobupivakain ile yapilan bir ¢alismada operasyon boyunca en sik karsilasilan
yan etkinin kalp hizi ve kan basinc1 degisiklikleri ile EKG anormallikleri oldugu
sOylenmistir. Baska bir calismada epidural yoldan uygulanan levobupivakain ile
bupivakaini karsilastirilmis ve levobupivakain ile hipotansiyon goriilme sikliginin
bupivakaine gore daha diisik oldugunu sOylenmistir. Levobupivakain ile
bupivakainin spinal anestezide karsilastirildig1 ¢aligmada ise, iki lokal anestezikle de
ortalama kan basinglar1 ve kalp hizinda hafif diisme goézlenmis, ancak iki ilacin
hemodinamik etkileri arasinda fark bulunmadig: bildirilmistir (22,28,38). Anestezi
altindaki kopeklerde yapilan calismada lokal anesteziklere bagl kardiyak arrest
olusturulmus ve resusitasyona yanitlart karsilastirilmistir.  Bu  caligmada
levobupivakaine bagli kardiyak arrestin bupivakaine gore resusitasyona daha iyi
yanit verdigi bulunmustur (39). Ayrica 200 mg’in iizerinde levobupivakain ve
bupivakainin uygulandigi bir calismada, QRS’nin genislemesi ve aritmilerin
gelismesi i¢in bupivakaine gdére daha biiyiik dozlarda levobupivakainin gerektigini

belirtilmistir (30).



26

3. HASTALAR VE YONTEM

Abant Izzet Baysal Universitesi etik kurul onay1 (Say1:198) alindiktan sonra,
17.08.2009-15.01.2010 tarihleri arasinda, artroskopik diz cerrahisi planlanan spinal
anestezi uygulanabilecek, 18-70 yas arasi, cerrahi girisimin spinal anesteziye engel
olusturmadigi, spinal anestezi uygulanmasinda herhangi bir kontrendikasyonu
bulunmayan, ASA I-II grubunda toplam 60 hasta caligmaya alindi. Tiim hastalar
preoperatif bir giin once goriiliip rutin ve hematolojik tetkikleri incelendi. Hastalar
uygulanacak yontem hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alindi. Uygulamay1 kabul
etmeyen hastalar ¢alismaya alinmadi. Tiim olgularda anestezi uygulamasi oncesi en
az 6 saat aglik saglandi. Hi¢bir hastaya anestezi 6ncesi farmakolojik premedikasyon

uygulanmadi.

Diizenli kardiyovaskiiler sistem ilaglart kullanan hastalar ilaglarin1 almaya
kesintisiz olarak devam etti. Antiagregan ila¢ kullanimi1 operasyondan en az 7 giin
once sonlandirildi. Diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilan hastalarda spinal
anestezi uygulamasindan en az 12 saat once ilag kesildi ve ameliyattan 2 saat sonra

tekrar verilmeye baglandi.

Hastalar ameliyat masasinda iken, hastalarin kan basinglar1 noninvaziv
yontemle, kalp atim hiz1 ve ritmi EKG ile, periferik oksijen satiirasyonu puls
oksimetre ile takip edildi. Girisim Oncesi hastalara 20 G vendz kanil ile periferik
damar yolu agilarak, hastalar operasyon masasina alinmadan Once preoperatif
odasinda 10 ml/kg izotonik NaCl soliisyonu 30 dakika icinde verildi. Her an genel

anesteziye gegilebilecek sartlar hazirda bulunduruldu.

Uygulanacak yontem hakkinda bilgi verilerek onaylar1 alinan hastalar

randomize olarak seg¢ilip, esit iki gruba ayrildi (Grup A, Grup B).

Grup A’daki hastalara bilateral spinal anestezi altinda intratekal 2 ml

%0.75’1ik levobupivakain+1 ml %20 dextroz, grup B’deki hastalara unilateral spinal
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anestezi altinda intratekal 2 ml %0.75’lik levobupivakaintl ml %20 dextroz

uygulandi.

Hastalarin anestezi dncesi sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hizi (KAH) ve SpO2 (periferik
oksijen saturasyonu) degerleri lokal anestezik verilmeden dnce ve verildikten sonraki
1,5, 10, 15, 20, 30, 40, 50 ve 60. dakikalar ile postoperatif 15 ve 30. dakika ile 1. ve
2. saat Ol¢iilerek kaydedildi.

Uygulama 6ncesi bradikardi tedavisi i¢in /2 mg atropin siilfat ve hipotansiyon
tedavisi i¢in 10 mg efedrin hazir bulunduruldu. Sistolik arteriyel kan basincinin 90
mmHg’nin alti degerler hipotansiyon, kalp atim hizinin 50 atim/dakika alt1 degerler
bradikardi olarak kabul edildi ve bu degerlerin 30 saniyeden uzun siirmesi halinde iv

efedrin veya atropin yapilmasi planlandi.

Ameliyat siiresince biitiin hastalara maske ile 4 1/dk oksijen ve 6-8 ml /kg/saat

olacak sekilde kristaloid s1vi idame olarak verildi.

Grup A’daki hastalara, operasyon masasinda oturur pozisyondayken,
anestezi uygulanacak bolge steril sartlarda cilt temizligi yapilarak, steril delikli bir
yesil bezle ortiildii. L 4- 5 aralig1 belirlenerek, 1 ml prilokain (20 mg) cilt, cilt alt1
bolgeye enjekte edildi. 22 G Qincke tipi spinal igne (Spinocan, Braun, Mellungen,
Germany) ile intratekal mesafeye girilerek berrak BOS akis1 gozlendikten sonra 2
ml (15 mg) % 0.75’lik levobupivakain+1 ml % 20 dextroz karisimi 10 saniye siirede
enjekte edildi. Hastalar supin pozisyona getirilerek bas taraflar1 30 derece yukari

kaldirildi.

Grup B’deki hastalara, yan pozisyon verildikten sonra steril sartlarda L 4- 5
aralig1 belirlenerek 1 ml prilokain (20 mg) cilt, cilt alt1 bolgeye enjekte edildi. 22 G
Qincke tipi (Spinocan, Braun, Mellungen, Germany) spinal igne ile intratekal
mesafeye girilerek berrak BOS akis1 gozlendikten sonra 2 ml (15 mg) %0.75’lik
levobupivakain+1 ml %20 dextroz karistmi 10 saniye siirede enjekte edildi.

Hastalar 10 dakika bu pozisyonda tutulduktan sonra sirt iistii ¢evrildi.
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Hastalara dokunma duyusu ile aci, agr1 duyusunun farki 6n kol i¢ yiiziine el
temasinda bulunularak ve igne ucu batirilarak anlatildi. Operasyon sirasinda
manipiilasyonlar1 dokunma duyusu seklinde hissedebilecekleri ancak aci veya agri
duymayacaklar1 agiklandi. Spinal blok uygulandiktan sonra her dakikada bir ayak
bilegi, bacak, uyluk, perine ve gobek hizasinda igne batmasinin acisi 6n kol i¢
ylziindeki aci ile karsilagtirilarak bunu hissetmedigi alan anestetize kabul edildi.
Duyusal blok diizeyi Pin prick testi ile dermatom diizeyi olarak, motor blok derecesi

ise “Bromage Skalas1” ile degerlendirildi.

Modifiye Bromage skalas1

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

1 : Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagmi diiz olarak

kaldiramaz,

2 : Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir,

3 : Ayak eklemi veya bag parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Hastalarda lokal anestezik enjeksiyonunun hemen Oncesi anestezi baslangic

zamani, cilt insizyonu ise cerrahi baslangi¢ zamani olarak kaydedildi.

Motor blogun baslama zamani, maksimal motor bloga ulagsma zaman ile
duyusal blok baglama, L1 diizeyine ulagsma ve sonlanma siireleri kaydedildi. Blok
olusturulamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Postoperatif motor blogun devam
stiresi, motor blok geri doniis siiresi (Bromage skalasinda 1 puan azalma) ve

sensoriyal blok geri doniis siiresi kaydedildi.

Hastalar ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi ilk 24 saat boyunca
hipotansiyon, bradikardi, bas agrisi, bel agrisi, bulanti, kusma, kasinti, kabizlik gibi

semptomlar yoniinden izlendi ve goriilen komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalarda analjezi kalitesi, hasta memnuniyeti ve postoperatif analjezik

ihtiyacina dair veriler toplandi. Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken,
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istatiksel analizler i¢in “Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for windows
Relaese 16.0°" Istatistik Paket Program kullanildi. Karsilastirmalarda Student’s t,
Paired t test, Fisher exact test ve ki-kare testleri kullanildi. Analiz sonrasi ortaya

¢ikan p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.



Tablo 2. Gruplarda kaydedilen yas, boy, agirlik ortalamalar1 degerleri

4. BULGULAR

Grup A (n=30) Grup B (n=30)

Ortalama + SS Ortalama + SS P
Yas (Yil) 48,56 £ 16,17 47,60 + 14,91 .833
Boy (cm) 168,60 + 7,18 168,13 + 8,57 427
Agirhik (Kg) | 77,36 £ 11,51 77,60 £ 11,76 .833
Operasyon 30,86 +£ 11,31 34,33+ 9,16 197
Siiresi (dk)

30

Gruplar arasinda yas, boy, agirlik ortalamasi ve operasyon siiresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilimi ve ASA ylizdesi

Grup A Grup B
n % n % Ki-kare

CINSIYET

E 12 40 13 43 793

K 18 60 17 56 536
ASA

I 14 46 11 36 432

I 16 53 19 63 375

Gruplar arasinda cinsiyet ve ASA skoru bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05, tablo3).
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Kalp Atim Hiz1 Grup A (n=30) Grup B (n=30)
(Vuru/dk) Ortalama + SS Ortalama + SS p
Preop 79,43 + 13,62 79,36 + 11,92 .984
1.dk 75,73 + 11,37 77,70 + 12,77 531
5.dk 73,10 £ 12,66 75,73 +£ 13,39 437
10.dk 70,83 + 11,68 73,60 + 12,34 376
15.dk 68,63 + 12,57 71,46 £ 11,56 367
20.dk 67,76 +£ 12,08 69,33 £ 1,795 611
30.dk 65,13 + 10,07 69,34 + 10,76 130
40.dk 65,13 + 8,843 68,75 +11,50 218
50.dk 68,50 + 9,811 69,87 £ 11,67 .688
60.dk 71,69 + 8,957 68,00 = 10,20 305
Postoperatif 15. dk 70,96 + 7,91 72,23 + 8,94 .564
Postoperatif 30.dk 70,66 + 7,65 70,70 £ 8,10 987
Postoperatif 1.saat 70,73 + 6,46 71,06 + 7,96 .859
Postoperatif 2.saat 72,40 + 18,8 72,06 + 8,04 354

Gruplar arasinda hicbir donemde kalp atim hizi degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlenmedi (p>0.05, Tablo 4).

Grup i¢i degerler karsilastirildiginda Grup A’da; spinal blok sonrasi 1, 10, 15,
20, 30, 40 ve 60.dk ile postoperatif 15 ve 30.dk ile 1.ve 2. saatlerdeki kalp atim hiz1

degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisik bulunmustur

(p<0.001). Spinal blok sonrasi 15.dk’daki kalp attim hiz1 degerleri preoperatif

degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.01).

Spinal blok sonrasi

50.dk’daki kalp atim hizi degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede

diisiik bulunmustur (p<0.05). Grup B’de; Spinal blok sonrasi15, 20, 30, 40 ve 60.dk

ile postoperatif 30.dk vel.saatlerdeki kalp atim hiz1 degerleri preoperatif degerlerine

gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.001). Spinal blok sonrasi 10.dk ile

postoperatif 15.dk ve 2.saatlerdeki kalp atim hizi degerleri preoperatif degerlerine
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gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.01). Spinal blok sonrasi 5 ve 50.dk kalp

atim hizi degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu

(p<0.05).

Tablo 5. Gruplarin sistolik arteriyel basing degerleri

Sistolik  Arteriyel Grup A (n=30) Grup B (n=30)
Basing¢ (mmHg) Ortalama + SS Ortalama + SS
p

Preoperatif 141,53 £22,98 137,80 + 24,24 533
1.dk 130,53 16,50 123,96 £ 21,36 .188
5.dk 130,30 £ 19,18 120,23 + 18,67 044
10.dk 125,86 + 18,75 121,46 + 18,98 370
15.dk 127,93 £ 16,78 119,63 £ 19,19 .080
20.dk 126,40 + 17,20 123,43 £ 21,44 557
30.dk 128,34 £ 19,39 118,82 + 20,31 077
40.dk 131,00 £22,38 121,58 £ 17,92 .098
50.dk 130,88 + 24,43 124,66 + 16,37 329
60.dk 129,07 + 19,69 128,94 £ 15,92 984
Postoperatif 15.dk 121,16 + 6,69 119,66 + 13,51 704
Postoperatif 30.dk 117,66 + 15,24 113,33 + 12,68 236
Postoperatif 1.saat 115,33 +£17,36 113,66 + 12,45 671
Postoperatif 2.saat 112,66 + 15,29 114,83 £ 11,92 .543

Gruplar arast SAB degerleri karsilagtirildiginda Grup A‘da 5. dakikadaki
SAB degerleri, Grup B’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda diger donemlerde sistolik arter basing degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. (p>0.05, Tablo 5)

Grup i¢i degerler karsilastirildiginda; Grup A ‘da spinal blok sonrasi 1, 5, 10,
15, 20, 30, 40,50.dk ile postoperatif 15 ve 30.dk ile 1. ve 2.saatlerdeki SAB degerleri
preoperatif degerlerine gére anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.001). Spinal blok
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sonras1t 60.dk SAB degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik
bulundu (p<0.01). Grup B ‘de; Spinal blok sonras1 1, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50 ve
60.dk ile postoperatif 15 ve 30.dk ile 1. ve 2.saatlerdeki SAB degerleri preoperatif

degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu ( p<0.001).

Tablo 6. Gruplarin diyastolik arteriyel basing degerleri

Diyastolik Arteriyel Grup A (n=30) Grup B (n=30)
Basing¢ (mmHg) Ortalama + SS Ortalama + SS
Preoperatif 85,30 £ 11,29 82,00 + 14,19 323
1.dk 76,40 = 13,23 74,73 £ 12,74 .62
5.dk 75,80 = 10,64 74,83 £ 12,66 750
10.dk 74,33 £9,20 74,26 11,36 . 980
15.dk 73,06 = 10,65 73,26 £ 9,71 940
20.dk 74,23 +£9,79 73,76 + 10,94 .862
30.dk 74,03 £ 11,00 73,79 +£ 10,91 933
40.dk 76,34 + 12,77 72,06 + 10,98 200
50.dk 75,16 £ 15,96 74,25+ 11,41 .829
60.dk 75,15 + 18,47 75,77 + 8,26 .900
Postoperatif 15. dk 73,66 £ 9,27 74,16 £ 8,71 .830
Postoperatif 30.dk 72,33 £ 9,71 74,33 + 12,68 371
Postoperatif 1.saat 75,00+ 7,31 72,66 + 8,27 252
Postoperatif 2.saat 70,66 + 6,91 71,66 + 7,58 .596

Gruplar arasinda hi¢bir donemde DAB degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05, tablo 6).

Grup igi degerler karsilagtirildiginda; Grup A’da; spinal blok sonrasi 1, 5, 10,
15, 20, 30, 40 ve 50.dk ile postoperatif 15 ve 30.dk ile 1. ve 2. saatlerdeki DAB
degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.001).
Spinal blok sonrasi, 60.dk DAB degerleri preoperatif degerlerine gére anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0.05). Grup B’de; spinal blok sonrasi 1, 15, 20, 30. ve
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40.dk DAB degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0.001). Spinal blok sonras1 5, 10, 50 ve 60.dk ile postoperatif 1. ve 2. saatlerdeki
DAB degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0.01). Postoperatif 15. ve 30.dk DAB degerleri preoperatif degerlerine gore
anlaml derecede diisiik bulundu ( p<0.05).

Tablo 7. Gruplarin ortalama arteriyel basing degerleri

Ortalama Arter Grup A (n=30) Grup B (n=30)

Basinci  (mmHg) Ortalama + SS Ortalama + SS p
Preoperatif 108,60 + 16,47 104,06 + 17,37 .304
1.dk 100,56 £ 16,16 94,76 + 15,70 164
5.dk 99,70 £+ 13,90 92,66 + 14,15 .057
10.dk 96,10 + 12,53 93,33 + 14,45 432
15.dk 95,66 + 15,37 92,83 + 13,64 453
20.dk 97,10 + 12,32 93,43 + 14,61 298
30.dk 96,58 + 13,94 91,27 + 14,64 163
40.dk 92,82 + 16,96 93,73 £13,76 163
50.dk 99,16 + 18,14 94,91 + 14,55 405
60.dk 98,15 +20,29 93,33 +£10,34 974

Postoperatif 15. dk 89,73 £ 10,73 89,53 + 9,66 .940

Postoperatif 30.dk 87,43 +£10,58 87,70 + 8,02 913

Postoperatif 1.saat 88,76 £ 10,11 83,06 £ 17,39 126

Postoperatif 2.saat 83,66 + 9,45 83,30+ 17,36 919

Gruplar arasinda hicbir donemde OAB degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05,Tablo 7).

Grup i¢i degerler karsilastirildiginda; Grup A’da; spinal blok sonrasi 1, 5, 10,
15, 20, 30 ve 50.dk ile postoperatif 15. ve 30. dk ile 1. ve 2.saatlerdeki OAB
degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.001).
Spinal blok sonrasi 40.dk’daki OAB degerleri preoperatif degerlerine gére anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0.01). Spinal blok sonras1 60.dk’daki OAB degerleri
preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05). Grup B’de;
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spinal blok sonrasi1, 5, 10, 15, 20, 30. ve 40.dk ile postoperatif 15. ve 30.dk ile 1. ve

2.saatlerdeki OAB degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli derecede diisiik

bulundu (p<0.001). Spinal blok sonras1 50 ve 60.dk’daki OAB degerleri preoperatif

degerlerine gore anlamli derecede diistik bulundu (p<0.01).

Gruplar arasinda SpO2 degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8. Duyusal blogun baslama, L1 dermatomuna ¢ikma ve sonlanma

zamani (dakika)

Grup A (n=30) Grup B (n=30)

Ortalama + SS Ortalama + SS p
Duyusal Blok Baslama 5,40 + 1,30 3,80+ ,61 .000

Zamani (dk)

Duyusal Blogun L1
Dermatomuna Cikma 10,66 + 1,95 6,500+ 1,33 .000
Zamani (dk)
Duyusal Blok Sonlanma 141,46 + 6,88 120,36 +£ 9,82 .000

Zamani (dk)

Grup A ‘nin duyusal blok baglama zamani, duyusal blogun L1 dermatomuna

¢ikma zamani ve duyusal blok sonlanma zamani1 Grup B’ye gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha uzun bulundu (p<0.001, Tablo 8)
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Tablo 9. Hastalarin motor blok baslama, maksimal motor bloga ulasma ve

motor blok sonlanma zamani (dakika)

Grup A (n=30)

Grup B (n=30)

Ortalama + SS

Ortalama + SS

Motor blok baslama 7,03+1,27 5,66 + 1,02 .000
zamani (dk)

Maksimal motor bloga

ulagsma zamani (dk) 11,30+ 1,84 8,63 £,99 .000
Motor blok sonlanma 126,36 + 10,79 108,63 + 8,7 000

zamani (dk)

Grup A’nin motor blok baslama zamani, Maksimal motor bloga ulasma

zaman1 ve motor blok sonlanma zamani Grup B’ye gore istatistiksel olarak anlaml

derecede daha uzun bulundu ( p<0.001, Tablo 9).

Tablo 10. Ek analjezik ihtiyac1 degerleri (%)

Ek analjezik
htiyac Grup A (n=30) Grup B (n=30)
Degerleri (%)
n % n % Kikare p
var 8 26 6 20 542
yok 22 73 24 80 .549

Gruplarin postoperatif ilk 24 saatte analjezik ihtiyaglar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Postoperatif ilk 24 saatte analjezik

gereksinimi olan olgu sayisi grup A’ da 8 (% 26) grup B’ de 6 (% 20) olarak
belirlenmistir (Tablo 10).
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Grup A (n=30) | Grup B(n=30)
n % n % p
Hasta Memnuniyeti Memnun Degil 3 10 0 0
Memnun 11 36 12 40
Cok Memnun 16 53 18 60 .038
Analjezi Kalitesi Iyi 24 80 28 90 .043
orta 6 20 2 10
Gruplar arasi hasta memnuniyeti ve analjezi kalitesi oranlar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 11)

Tablo 12. Gruplarda intraoperatif yan etkiler

Intraoperatif
Yan Etkiler Grup A (n:30) Grup B (n:30) p
n % n %
Hipotansiyon
var 4 13 3 10
yok 26 87 27 90 .688
Bradikardi
Var 5 16 4 13 718
Yok 25 84 26 87

Gruplar arasinda intraoperatif yan etkiler bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 12). Grup A’da 4 hastada

hipotansiyon, 5 hastada bradikardi gozlendi. Grup B’de ise 3 hastada hipotansiyon, 4

hastada bradikardi goézlendi. Ancak hipotansiyon ve bradikardi 30 saniyeden kisa

stirdigii i¢in, bu degerler higbir hastada iv efedrin ve atropin yapilmasin

gerektirmedi.
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Tablo 13. Gruplarda postoperatif yan etkiler

Postoperatif p
Yan Etkiler Grup A (n:30) Grup B (n:30)
Bel Agrist

Var 2 6 1 3

Yok 28 93 29 96 554
Bas Agrisi

Var 3 10 2 6

Yok 27 90 28 93 .640

Gruplar arasinda postoperatif yan etkiler bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 13).
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5. TARTISMA

Rejyonel anestezi, anesteziye bagli postoperatif hastanede kalis ve
hastanin derlenme siiresi ile erken donemde analjezik ihtiyacini 6nemli derecede
azaltir (40). Hastalarin uyanik iken agrisiz olmasi, hizli taburcu edilmesini saglamasi

ve maliyetinin diislik olmas1 nedeniyle de sik tercih edilen bir tekniktir. (41,42).

Spinal anestezi kolay uygulanan ve etki baslangic1 hizli bir rejyonel anestezi

yontemi olup, iyi bir kas gevsemesi ve agr1 kontrolii saglar (40).

Calismamizda unilateral intratekal hiperbarik levobupivakain ve bilateral
intratekal hiperbarik levobupivakain kullanimlarinin, motor ve sensoriyal blogun
baslama, maksimum diizeye ulagma ile geri doniis siiresi, hemodinamik stabilite ve
komplikasyonlari, hasta memnuniyeti ve analjezi kalitesi acisindan karsilastiriimasi
amaclanmistir. Bu zamana kadar unilateral ve bilateral spinal anestezi i¢in bir ¢ok
lokal anestezik tercih edilmis olup, yapmis oldugumuz literatiir taramasinda
unilateral intratekal hiperbarik levobupivakain ile bilateral intratekal hiperbarik

levobupivakain kullaniminin karsilastirildig: bir calismaya rastlamadik.

Bu calismada hiperbarik soliisyonun dozu, konsantrasyonu, spinal anestezigin
yapildig1 aralik sabit tutulmus ve spinal anestezi farkli pozisyonlarda uygulanarak,
hasta pozisyonunun motor ve duyusal blok seviyeleri ile hemodinamik parametreler

tizerine etkili olup olmadigina bakilmstir.

Calismamizda unilateral grupta motor ve sensoriyal blogun daha erken
basladigi, blogun maksimum diizeye ulagma siiresinin daha hizli oldugu, motor ve
sensoriyal blogun sonlanma siiresinin daha kisa oldugu goézlendi. Hemodinamik
stabilite agisindan 5. dakika sistolik arter basinci bilateral grupta daha yiiksek
bulunurken, diger donemlerde iki grup arasinda anlamli bir farkililik bulunmadi.
Hasta memnuniyetinin ve analjezi kalitesinin unilateral levobupivakain kullanilan

grupdaki hastalarda daha iyi oldugu goriildii.
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Levobupivakain, rasemik bupivakaine gore benzer farmakokinetik 6zellikler
gostermekte olup, spinal anestezi sonrasi levobupivakainin kardiyovaskiiler ve
merkezi sinir sistemi yan etkilerinin, bupivakaine gore daha az oldugu, etki baslangic
stiresi ve etki siiresi ile hemodinamik degisikliklerin bupivakainle ayni oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle levobupivakainin kardiyovaskiiler rahatsizligt olan

hastalarda yeni bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (43,44).

““Casati ve ark.”” (45) inguinal herni operasyonu gecirecek 60 hastada
%0.5’1ik 8 mg hiperbarik bupivakain, %0.5’lik 8 mg hiperbarik levobupivakain ve
%0.5’lik 12 mg hiperbarik ropivakain ile unilateral spinal anesteziye ait klinik profili
calismislardir. Hastalar spinal enjeksiyon sonrast 15 dakika lateral pozisyonda
tutulmus. Operasyona baglangic zamani ve intraoperatif etkinlik 3 grupta benzer
olarak bulunmus. Spinal anestezinin tiimden regresyonu ropivakain ile 166442
dakika, levobupivakain ile 210+63 dakika, bupivakain ile 190+51 dakika olarak
bulunmus ve spinal blok operatif taraf iizerinde simirlandirildiginda, 8§ mg
levobupivakain ya da 12 mg ropivakainin 8 mg bupivakain yerine kabul edilebilir
alternatifler olabilecegini belirtmiglerdir. Bizde bu sebeblerden ¢alismamizda

levobupivakaini tercih ettik.

Hiperbarik soliisyonlarin daha giiclii anestezi yaptigi, izobarik formlarin
ozellikle L1 seviyesinin lizerinde daha az giivenli anestezi sagladigi savunulmustur.
Farkli cerrahi girisimlerde hiperbarik soliisyonlarla izobarik soliisyonlarin degisik
doz araliklarim karsilagtiran bir ¢ok c¢alismada verilen doz miktarindan ¢ok
soliisyonun hiperbarik olmasinin anestezinin etkili olmasinda esas faktor oldugu

saptanmistir (46,47,48).

““Kaya ve ark.”” (49). unilateral spinal anestezi i¢in hiperbarik ve hipobarik
sollisyonlarin karsilagtirllmasi amaciyla alt ekstremite ortopedik cerrahi operasyonu
planlanan 50 hastada yaptiklar1 c¢alismada hastalar1 2 gruba ayirmis, lateral
pozisyonda spinal blok ile birinci gruba %0.5’lik 1.5 ml hiperbarik bupivakain (7.5
mg), 2. gruba %0.18’lik 4.2 ml hipobarik bupivakain (7.5 mg) verilmis ve hastalar 15
dakika bu pozisyonda tutulmustur. Gruplar arasinda hemodinamik degisiklikler

benzer olarak bulunmustur. Hiperbarik ve hipobarik bupivakain ile unilateral spinal
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anestezinin hizli bir motor ve duyusal iyilesme ve iyl hemodinamik denge
sagladigini, fakat, hipobarik gruptaki hastalara kiyasla hiperbarik gruptaki hastalarda

daha bagarili unilateral bir spinal blok olarak olustugunu bildirmislerdir.

“Kuusniemi ve ark.nin’’ (50) tek tarafli spinal anestezide 6 mg % 0.5
hiperbarik ve 6 mg izobarik bupivakaini ayni voliimde (1.5 mL) kullandiklar1
calismalarinda hiperbarik bupivakainin izobarik bupivakainden daha fazla unilateral

blok olusturdugu belirtilmistir.

“‘Imbelloni ve ark.”” (51) 150 hasta {izerinde yaptiklar1 bir caligmada hastalar1
esit li¢ gruba ayirmiglar. Lateral dekubitis pozisyonunda L3-4 aralifindan intratekal
olarak 1. gruba 5 mg %0.5 izobarik bupivakain, 2. gruba 5 mg %0.5 hiperbarik
bupivakain, 3. gruba 5 mg %0.15 hipobarik bupivakain verilmis ve hastalar 20
dakika bu pozisyonda tutulmus ve motor blogun izobarik grupta 14 hastada,

hiperbarik grupta 48 hastada, hipobarik grupta 40 hastada olustugunu goézlemislerdir.

““Koltka ve ark. nin’’ (52) 5 mg hiperbarik bupivakain kullanarak unilateral
spinal anestezi uyguladigi ¢aligmalarinda, lokal anestezik ajan, beyin omurilik sivisi
aspire edilmeden, 20 saniye i¢inde uygulanmis ve olgular anestezi diizeyi T12 olana
kadar (maksimum 25 dk.) bu pozisyonda bekletilmis. Olgularda, cerrahi anestezi
diizeyine ulagsmak i¢in ge¢en zaman, iki tarafli sensoriyal ve motor blok diizeyleri
degerlendirmeye alinmig. Olgularin cerrahiye hazir olma stireleri 16 (9-25) dk. olarak
saptanmig ve bu siirenin literatiire uyumlu oldugunu belirtmislerdir. Fanelli ve ark.

(53) bu siireyi 16 dk. ve Korhonen ve ark. (54) ise 17 dk. olarak bulmustur.

Barisite, BOS icinde lokal anesteziklerin dagilimmi belirleyen Onemli
parametrelerden biridir. Spinal anestezik soliisyonlarin barisitesi 1.0010°dan biiyiik
ise hiperbarik olarak kabul edilir. Anestezik soliisyona glukoz eklenerek barisitesinin

1.0010’un tizerine ¢ikarilmasindan sonra glukozun dagilim {izerine etkisi kalmaz (1).

Glukoz ilave edilerek hiperbarik hale getirilmis lokal anesteziklerle yapilan
calismalarda sefalik yayilim ile anestezi giivenirliginin arttig1, duyusal ve motor blok

stirelerinin kisaldig1 bildirilmektedir (47,55).
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Yukaridaki  ¢alismalarda  bildirildigi  gibi  hiperbarik  soliisyonlar
kullanildiginda anestezi etkinliginin yiiksek olmasindan dolay1r bu calismada da
hiperbarik soliisyon kullandik ve diiz levobupivakain c¢ozeltisine 200 mg/ml
dekstroz ilave ederek hiperbarik c¢ozelti elde ettik. Kullandigimiz soliisyonun
dansitesini 37 °C’de 1.020252 olarak olgtiik. Etkinligin yukaridaki caligsmalara
paralel bir sekilde yliksek oldugunu saptadik.

““Whiteside ve ark.nin’’ (56) Iki farkli glukoz konsantrasyonlarinda (10 ve 50
mg/ml) toplam 15 mg (3 ml) ropivakain verilerek yaptiklari ¢aligmalarinda T 10
seviyesindeki duyu blogunun 50 mg/ml glukoz soliisyonu alan grupta, 10 mg/ml
glukoz soliisyonu aliman gruba gore anlamli olarak daha hizli olustugunu tespit
etmigler. Tam motor blok 50 mg/ml alan grupta %85, 10 mg/ml alan grupta ise %90
olarak bulunmustur. Toplam duyusal ve motor blok siiresini ise her iki grupta da aynm

olarak tespit etmislerdir.

““Ozaslan ve ark. min’’ (57) sezaryen operasyonu uygulanacak gebelerde
spinal anestezi i¢in 15 mg % 0.75 ropivakain (2 ml) + 0.5 ml % 20 dekstroz
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda duyusal blogun TI10 seviyesine gerileme siiresi
168.5+£72.9 dk. olarak tespit edilmistir. Motor blok baslama siiresi 5.9+2.6 dk, motor
blok toplam etki siireleri 161 dk, ilk analjezik gereksinimine kadar gegen siireler
(VAS>4) 181+7 dk olarak bulunmustur. ‘‘McLeod ve ark.lar1 *“ (36). 37 derecede
7.5 mg/ml levobupivakainin dansitesini 1.00056, 7.5 mg/ml ropivakainin dansitesini
ise 0.99953 olarak Ol¢miislerdir. Ozaslan ve arkadaslarma gore ¢alismanizda
bilateral hiperbarik levobupivakain ile daha kisa blok siirelerine ulagmamizi;

kullandigimiz ilacin farkli ve barisitesinin daha yiiksek olmasina bagladik.

“‘Bigat ve ark.”” (58) 40 hastadan olusan 2 grup hasta i¢in unilateral spinal
anestezi ile hiperbarik ropivakain ve bupivakainin karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
grup B’ye 7.5 mg %0.5’lik bupivakain, grup R’ye 10 mg % 66’lik hiperbarik
ropivakaini intratekal olarak unilateral pozisyonda vermislerdir. Hastalar 10 dk bu
pozisyonda tutulduktan supin pozisyona cevrilmistir. Motor ve sensoriyal blogun
baslangict grup B’de anlamli olarak daha erken , sensoriyal ve motor blok siiresi

grup R’de anlamli olarak daha kisa olarak bulunmus. Bilateral sensoriyal blok grup
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B’de % 85, grup R’de % 40 olusmus. Bilateral motor blok grup B’de %70, grup R’de
%25 meydana gelmis. Artroskopik cerrahide %66 hiperbarik 10 mg ropivakainin
%0.5’lik hiperbarik 7.5 mg bupivakaine alternatif olabilecegini, ¢linkii daha selektif

unilateral blok ve daha hizli iyilesme sagladigini belirtmislerdir.

‘“‘Hallworth ve ark.”” (59) elektif sezeryanlarda postiir ve barisitenin
intratekal bupivakain yayilimi {izerine olan etkilerine baktiklar1 caligmalarinda;
hiperbarik, isobarik ve hipobarik olarak hazirlanan toplam 2.5 ml (10 mg bupivakain
ve 250 mcg diamorfin) soliisyon, bir gruba oturur pozisyonda diger gruba ise sag
lateral pozisyonda intratekal uygulanmis ve hastalar uygulama sonrasi hemen supin
ve 15 derece sol yana yatirilmislardir. Sonug¢ olarak lateral pozisyonda oturur
pozisyona gore bupivakainin yayiliminin barisiteden etkilenmedigini ortaya
koymuslardir. Oturur pozisyondaki hastalarda hipobarik ve hiperbarik soliisyonlarla
yapilan bloklarda, hipobarik soliisyonla yapilan grubun analjezi seviyesinin daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir. Lateral pozisyonda ise barisiteyi duyusal blok
seviyesi lizerine etkisiz bulmuglardir. Bu ¢alismada barisitedeki degisikliklerin hasta

postiiriinden daha 6nemli oldugu vurgulanmaistir.

“Meyer ve ark. nin”’ (60) alt ekstremite cerrahisi uygulanacak 96 hastada
yaptiklar1 ¢alismada % 0.5 hiperbarik bupivakain 1.4, 1.6, 1.8 ve 2.0 ml arasinda
degisen voliimlerde 1 ml/dk hizda lateral dekiibitis pozisyonunda verilmis ve hastalar
20 dakika bu pozisyonda tutulmustur. Hastalarin hepsinde unilateral blok
gdzlenmistir. Caligmada unilateral blok elde edilen olgu oranlarinin benzer oldugu ve
tek tarafli spinal blokta voliim etkisinin minimal oldugu belirtilmektedir. Tek tarafli
spinal blok elde etmek i¢in lokal anestezigin yogunlugunun Onemli bir faktor

oldugunu belirtmislerdir.

““Esmaoglu ve ark.nin’’ (61) yaptig1 ¢caligmada diz artroskopisi planlanan 70
ASA T olgudan birinci gruba ( bilateral grup), 3 ml 0.5% hiperbarik bupivakain
enjekte edilip hastalar derhal supin pozisyona getirilmis. ikinci gruptaki olgulara
(unilateral grup) ise 1.5 ml 0.5% hiperbarik bupivakain enjekte edilerek lateral
dekiibit pozisyon 10 dakika korunmus. Sensoryal blok siiresi unilateral grupta

137.68+46.85 dakika, bilateral grupta 193.42+73.95 dakika, motor blok siiresi
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unilateral grupta 102.4+42.7 dakika, bilateral grupta 153.2+73.1 dakika olarak

bulunmus.

Calismamizda ayni volim ve yogunlukta ilag kullandik ve yukaridaki
caligmalara benzer bir sekilde, maksimal sensoriyal blok siiresini (dakika) unilateral
grupta 120.3+ 6.8 dakika, bilateral grupta 141.4 + 9.8 dakika, motor blok siiresini
unilateral grupta 108.8 +8.7, bilateral grupta 126.3+10.7 olarak bulduk. Bu
calismada Esmaoglu ve arkadaslari ile ayn1 sonuca ulastik. Farkli olarak unilateral ve
bilateral grupta ayni voliimde ila¢ kullandik. Ancak sonucun ayni olmasinmi bizde
Meyer ve arkadaslarinin calismasinda da belirtildigi gibi tek tarafli spinal blokta

voliim etkisinin minimal olmasina bagladik.

Spinal anestezide hiperbarik soliisyonlar lateral dekubitis pozisyonunda
kullanilirsa anestezi tek tarafa yogunlasir ve unilateral spinal anestezi olusur (3).
Calismamizda, unilateral gruptaki hastalar1 10 dakika lateral dekubitis pozisyonunda

tutarak hiperbarik levobupivakain ile altta kalan ekstremitede anestezi sagladik.

Bilateral ve unilateral grupdaki hastalarda duyusal degerlendirmede Pin prick
testi ve motor degerlendirmede Bromage Skalasindan faydalanilarak elde edilen
veriler sonrasi, unilateral grupta duyusal blok ve motor blok baslama siiresi daha
erken olarak elde edilirken, duyusal blok ve motor blok sonlanma siireleri daha kisa

stirede olusmustur.

““Al Malyan ve ark. nin’’ (62) alt abdominal cerrahide spinal anestezi
uygulamalarinda hasta postiiriiniin roliinii arastiran c¢alismalarinda grup 1°deki
(n=40) hastalara intratekal 10 mg % 1°lik bupivakain lateral pozisyonda uygulanmus,
grup 2’deki (n=40) hastalara ise oturur pozisyonda spinal anestezi uygulandiktan
hemen sonra, hastalar lateral pozisyonda opere edilecek taraf altta kalacak sekilde
yatirilmig ve biitiin hastalar 20 dakika bu pozisyonda tutulmuslardir. Grup 1’de
cerrahi i¢in hazirlik siiresi daha kisa, sensoriyal blogun sonlanma siiresininde daha
erken oldugunu belirtmislerdir. Motor blok grup 2’de opere edilmeyen tarafta daha
fazla olugsmustur. Calismamizda da bu ¢alismaya benzer bir sekilde unilateral grupta
sensoriyal ve motor blogun baslama zamani daha kisa, sensoriyal blogun sonlanma

sureside daha erken olarak bulundu.
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Giiniibirlik olarak planlanan olgularda genel anestezi ve spinal anestezi
uygulamalarini karsilagtiran calismalarin sonuglar1 tartigmalidir. Spinal anestezi
uygulanan giinii birlik olgularda klasik dozlarin kullanilmasi, bu hastalarin genel
anestezi uygulanan hastalardan daha ge¢ taburcu olmalarina neden olurken (63,64),
diisiik doz spinal anestezi uygulamasi ise yiiksek bir basarisizlik oranina neden

olabilir.

““‘Ben-David ve ark.”” (15) 5 mg hipobarik bupivacain ile sensoriyal blogun 2
segment gerilemesi i¢in gerekli olan silireyi 53 dakika olarak bulurlarken,
bupivakainin bu diisiik dozlarinda spinal anestezide basarisizlik oranmin % 24’{in

tizerinde oldugunu gérmiislerdir.

““Fanelli ve ark. nin’’ (53) yaptig1 ¢alismada ise 8 mg hiperbarik bupivakain

ile spinal anestezide basarisizlik oranlar1 4 oraninda azalmistir.

““Kuussinemi ve ark .nin’’ (65) yaptig1 calismada diz atroskopisi geciren 70
adet ASA 1 ve II hastasina, 3.4 ml hipobarik 9%0.18 bupivacaine (6.12 mg) spinal
anestezi yoluyla uygulanmistir. Hastalar, 20 (Grup I) ya da 30 (Grup II) dakika
lateral durumda ve ameliyat tarafi yukar1 gelecek sekilde tutulmak iizere rastgele
gruplara ayrilmiglardir. Motor blok, grup I’deki 14 hastada (%39) ve grup II’deki 22

hastada (9%65) tamamen unilateral olarak bulunmus.

““Al Malyan ve ark. nin’” (62) alt abdominal cerrahide spinal anestezi
uygulamalarinda hasta postiiriiniin roliinii arastiran calismalarinda; grup 1°deki
hastalarin 32’sinde (% 80), grup 2’deki hastalarin 5’inde (%5 12.5) unilateral spinal
anestezi gézlenmistir ve lateral pozisyonda yapilan spinal anestezinin daha basarili

oldugunu belirtmislerdir.

“Iselin ve ark.”” (66) 12 mg hiperbarik tetrakain enjekte ettikleri unilateral
spinal anestezi uygulanan hastlarin hepsinde spinal blogun tamami karsi tarafada

yayildigin1 géstermiglerdir.
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“Pittoni ve ark.”” (40) 5 ve 12 mg hiperbarik bupivakain ile yaptiklari
unilateral spinal anestezi sonrasi hastalar1 30 dk lateral pozisyonda tutmuslar.

Vakalarin %88’inde basarili unilateral spinal blok saglanmus.

Calismamizda 10 dakika lateral pozisyonda tuttugumuz 30 hastanin 23’{inde
(% 76) unilateral spinal anestezi gozlendi, 7 hastada ise spinal blok kars1 tarafa da
yayildi. Calismamizdaki unilateral spinal anestezi basari orani, diger caligmalara
benzer bulundu. Ancak Pittoni ve arkadaglarina gore bu oranin daha diisiik olmasini

hastalar1 daha kisa siireli (10 dk) lateral pozisyonda tutmamiza bagladik.

Unilateral spinal anestezide lokal anestezigin yavas enjeksiyonu ve kiiciik
voliimde kullanilmasi sonucu daha az spinal segment tutulumuna bagli sempatik

blokta azalma saglar. Derlenme hizlidir (3).

““Casati ve ark.nin” (67) diz operasyonu planlanan 30 ASA I-II hastasi
tizerinde yaptiklari ¢alismada hastalar rastgele bir sekilde 2 gruba ayrilmis. 1. gruba
(unilateral), lateral pozisyonda 8 mg hiperbarik 9%0.5 bupivakain 80 saniyede
enjekte edilmis ya da igne agis1 kraniyal olarak yoneltilip 15 mg’lik ayn1 soliisyonu 6
saniyede enjekte etmislerdir. Unilateral grubun hastalar1 15 dakika lateral pozisyonda
tutulmus. Noninvaziv arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, ve kardiyak indeks spinal
blok Oncesinde ve sonra her iki tarafta da 5, 15, 30 ve 45 dakikada olgiiliirken,
duyusal ve motor blok her iki tarafta da 15, 30 ve 45 dakikada 6l¢iilmiis. Unilateral

gruptan 11 hastada (%73) unilateral spinal anestezi gdzlenmistir.

““‘Sumi ve ark.”’ (68) hiperbarik tetrakainle spinal anestezinin lateral dekiibitis
pozisyonunda etkilerini arastirdiklar1 ¢calismalarinda hastalar1 3 gruba ayirmuslar. 1.
gruptaki hastalar1 spinal anesteziden hemen sonra supin pozisyona getirmisler, 2.
gruptaki hastalar 10 dk, 3. gruptaki hastalar ise 20 dk lateral pozisyonda tutulmus. 20
dk lateral pozisyonda bekletilen gruptaki hastalarda diger gruplara gore blogun
yayllimimin sinirlarinin daha belirgin oldugu ve bu siirede anestezik dagiliminin

devam ettigi sonucuna varmislardir.

“Fanelli ve ark.”” (53) artroskopik diz cerrahisi uygulanacak hastalar1 15

dakika lateral dekubitis pozisyonunda tutmuslar ve 8 mg % 0.5 hiperbarik
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bupivakainle ameliyata hazir olus siiresi, bilateral spinal blokla 13 dakika (5-25),
unilateral spinal blokla ise 16 dakika (15-30) olarak bulunmustur. Duyusal seviyenin
iki katmanl regresyonu, bilateral blokla 81425 dakika, unilateral blokla da 99+28
dakika, hastalarin taburcu edilme siireleri ise bilateral grupta 281483, unilateral
blokta 264 +95 dakika gerektirmis. Fanelli ve arkadaglarinin bu c¢aligsmasindaki
ameliyata hazir olus sliresinin bilateral grupda daha kisa siireli olmasi hem yukarida
anlattigimiz diger bircok calisma bulgulariyla parelellik gostermedigi gibi bizim
calismamizda elde ettigimiz sonuglada uyumlu degildir. Caligmamizdaki unilateral
grupta duyusal seviyenin iki segment gerilemesinin daha uzun olmasinin, hastalar

10 dakika lateral pozisyonda tutmamiza bagl olabilecegini diisiindiik.

Hizl1 enjeksiyon hizi dilatasyon ve tiirbulansa bunun sonucunda spinal
anestezinin kontrolsiiz yayilmasmma neden olabilir. Yavas enjeksiyon lokal
anestezigin daha yogun dagilimina neden olur (69,70,71). Calismamizdaki unilateral
spinal anestezinin dagilimmin bazi calismalara goére daha hizli olmasini lokal
enjeksiyonun hizli yapilmasi sonucu olusan kontrolsiiz yayilmasina bagh

olabilecegini diistindiik.

““Khaw ve ark.”” (47) sezeryan operasyonlarinda hiperbarik ve izobarik
ropivakaini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda; 2.5 ml %1 ropivakain igine 0.5 ml % 50
glukoz ekleyip hiperbarik (%8.3) hale getirdikleri soliisyonu 60 saniyede enjekte
etmisler. Hiperbarik grupta tiim hastalarda basarili blok elde edilmis, izobarik grupta

ise 5 hastada blok basarisiz olmusdur.

“Casati ve ark.” (72) 8 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain ile yaptiklar
calismada hizli enjeksiyon (0.25 mL/sn) yapilan grupta % 43, yavas enjeksiyon (0.02
ml/sn) yapilan grupta ise % 56 tek tarafli spinal blok elde ettiklerini bildirmiglerdir.
Caligmamizdaki hizli enjeksiyon yapilan grupla benzer enjeksiyon hizlar1 kullanmis

olmamiza ragmen tek tarafli spinal blok oran1 bu ¢alismadaki orandan yiiksektir.

“Durmus ve ark.’” (73) unilateral spinal anestezi i¢in 30 hastada yaptiklari
calismada hastalar1 2 gruba ayirmis ve 1 gruba % 0.5 hiperbarik bupivakain 7.5 mg,
2.gruba % 0.5 hiperbarik bupivakain 7.5 mg + 25 pg fentanil 6 saniyede uygulanmus.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, boy, cerrahi ve turnike siireleri agisindan
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis. Cerrahi uygulanacak taraftaki en
yuksek duyusal blok seviyesi ve buna erisim siiresi, motor blogun bir derece
gerilemesinin saptandig1 siireler karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamhi

istatistiksel fark saptanmamigdir.

Calismamizda da gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, boy, cerrahi siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Biz ¢alismamizda lokal

anesteziklere fentanil eklemedik.

““Kuusniemi ve ark.”” (50) tek tarafli spinal anestezide 6 mg % 0.5 hiperbarik
ve 6 mg izobarik bupivakaini ayni voliimde (1.5 mL) kullandiklar1 ¢aligmalarinda

minimal hemodinamik degisiklikler bildirmislerdir.

Tek tarafli spinal anestezi iki tarafli spinal anesteziye gore daha stabil bir

hemodinamiye olanak tanir (3,11,17).

Spinal anesteziyi yalnizca operasyon uygulanacak tarafla siirlamanin
gerceklestirilebilirligi ve bu uygulamanin pratik olup olmadigi yoniinde tartigsmalar
olsa da, bazi arastirmacilar bu yontemin kullanimini tanimlamis ve kardiyovaskiiler
stabilitenin saglanmasi ve hizli taburcu olma ile ilgili pozitif sonuglar bildirmislerdir

(74).

Calismamizda da spinal blok oncesi degerlere gore bilateral grupda 4 hastada
hipotansiyon ve 5 hastada bradikardi gozlendi. Unilateral grupda 3 hastada
hipotansiyon ve 4 hastada bradikardi gézlendi. Ancak bu degerler hicbir hastada

efedrin ve atropin iv yapilmasini gerektirecek diizeyde degildi.

“Fanelli ve ark.nin’’ (53) artroskopik diz cerrahisinde 8 mg % 0.5 hiperbarik
bupivakainin unilateral ve bilateral spinal anestezide kullanimu ile ilgili yaptiklari
calismada bilateral grupta 5 hastada vazopressorlere gereksinim duyulmus, unilateral
spinal anestezinin bilateral spinal anesteziye kiyasla sadece hazirlik siiresinde kisa
bir gecikmeyle beraber daha diisiik kardiyovaskiiler etkiler ve benzer taburcu durumu

sagladigini saptamiglardir.
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“Casati ve ark.”” (67) 8 mg %0.5 hiperbarik bupivakainin unilateral ve
bilateral intratekal kullaniminin blok dagilimi ve kardiyovaskiiler etkilerini
arastirdiklar1 calismalarinda, bilateral grupta 3 hasta intraoperatif hipotansiyon
nedeniyle kolloidlere ihtiya¢ duymus ve bilateral grupta kalp atim hizi unilateral

gruba gore daha fazla diismiistiir.

““‘Sumi ve ark.”” (68) hiperbarik tetrakainle spinal anestezinin lateral dekiibitis
pozisyonunda etkilerini arastirdiklart caligsmalarinda; 20 dk lateral pozisyonda
bekletilen olgu grubunda 10 dk bekletilen veya hi¢ bekletilmeyen gruba gore daha

stabil hemodinami saglandig1 ve daha az efedrin kullanildig1 belirtilmistir.

“‘Imbelloni ve ark. nin’’ (51) lateral dekubitis pozisyonunda spinal anestezi
ile 5 mg %0.5 izobarik bupivakain, 5 mg %0.5 hiperbarik bupivakain ve 5 mg %0.15
hipobarik bupivakain vererek 20 dakika bu pozisyonda tuttuklar1 hastalarda

hemodinamik degisiklikler ve gegici ndrolojik semptomlar gézlenmemistir.

““Sen ve ark.”” (75) yaptig1 calismada kalga cerrahisi operasyonu planlanan 75
yas lizeri , EF’si %50’nin altinda olan 41 hastaya %0.5 hiperbarik bupivacain lateral
dekubitis ve supin pozisyonunda uygulanmis. Maksimal motor blok seviyeleri
T6’nin {istii ve alt1 olarak degerlendirilmis. Sensoriyal blok grup 1°de 2 hastada, grup
2’de 14 hastada T6 seviyesi lizerine ¢ikmis. Grup 1’de 5, grup 2’de 10 hastada
hipotansiyon goézlenmistir. Sonug olarak yaslh hastalarda yiiksek sensoriyal blok ve

ve hipotansiyonun supin pozisyonda daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir.

““Esmaoglu ve ark.nin’” (61) yaptig1 ¢alismada unilateral grupta 6 hastada
bilateral grupta 9 hastada postspinal bas agrist gelismis. Bilateral grupta 2 hastada
bradikardi meydana gelmis. Hipotansiyon ve {iriner retansiyon bilateral grupta 3
hastada goriilmiis. Bulant1 ve kusma bilateral grupda 3 hastada olusmus. Bel agrisi

unilateral grupta 6 hastada, bilateral grupta 5 hastada goriilmiis.

Calismamizda da yukaridaki c¢alismalara benzer sekilde hipotansiyon ve
bradikardi insidansi bilateral grupta daha fazla goriildii. Ancak gruplar arasinda

anlaml bir farklilik bulunmadi.
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Rejyonal yoOntemlerde intraoperatif ve postoperatif donemlerde hasta
memnuniyeti, hastanin bu donemdeki konforunu yansitir. Hasta konforu da biiyiik
Olciide agrisizliga ve yan etkilerin olmamasina veya minimal olmasina baghdir.
Calisgmamizda intraoperatif ve postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen, unilateral hiperbarik
levobupivacain grubunda hasta memnuniyeti anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Calismamizda gelisen komplikasyonlar literatiir oranlarindan farkli degildi.

““Esmaoglu ve ark. nin” (61) yaptig1 ¢alismada unilateral grupta 1, bilateral
grupta 4 hasta uygulanan spinal anestezi yonteminden memnun kalmamislar.
Caligmamizda bilateral grupta 3 hasta uygulanan spinal anestezi yOnteminden
memnun kalmadi. Unilateral gruptaki tiim hastalar ise yontemden memnun oldugunu

belirttiler.

Calismamizda ayni doz ve voliimde verilen hiperbarik levobupivakain
karsilastirilmasinda sensoryal blok, motor blok kalitesi, hasta memnuniyeti anlamli

olarak unilateral levobupivakain grubunda daha iyi bulunmustur.

Unilateral spinal anestezi uygulamasi i¢in izobarik % 0.75° lik
levobupivakainin hiperbarik sekilde kullanimi ayni doz ve konsantrasyondaki
bilateral spinal anestezi yontemine alternatif olarak giivenle kullanilabilecegi

kanaatine varilmistir.

izobarik % 0.75” lik levobupivakainin hiperbarik sekilde unilateral ve
bilateral spinal anestezide kullanimina literatiirde rastlamadik. Unilateral spinal
anestezide hiperbarik levobupivakain kulanimiyla ilgili bu verilerin baska benzer

caligsmalar yapilarak desteklenmesinin uygun olacagi diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Artroskopik diz cerrahisinde rejyonal anestezi teknigi giivenle kullanilabilir.
Spinal anestezi tekniginin, etki siiresinin hizli baslamasi, yeterli kas gevsemesi

saglamasi, hemodinamik stabilitenin korunmasi gibi avantajlari vardir.

Amid grubu lokal anesteziklerden olan levobupivakainin izobarik ve
hiperbarik formlari, spinal anestezi i¢in kullanilmaktadir ve levobupivakainin mevcut

izobarik formuna glukoz eklenerek hiperbarik form elde edilebilir.

Bu ¢alisma; daha etkili kas gevsemesi olusturmasi, etkili ve kontrol edilebilir
bir sensoryal blok olusturmasi, hasta memnuniyetinin iist diizeyde olmas1 6zellikle
diz cerrahisinde unilateral hiperbarik levobupivakainin, bilateral hiperbarik
levobupivakaine gore iistiin oldugunu gostermektedir. Kas gevsemesinin istenmedigi
giintibirlik diz cerrahisinde erken mobilizasyon saglamasi ve hasta memnuniyetinin
iist diizeyde olmasi hastanede kalig siiresinin kisa olmasi nedeniyle hiperbarik

levobupivakain spinal anestezi i¢in tercih edilebilir.

Sonug olarak, iilkemizde son yillarda kullanima girmis lokal anestezik olan
izobarik % 075’ lik levobupivakainin hiperbarik sekilde unilateral spinal anestezi
uygulamalarinda kullaniminin aynt doz ve konsantrasyondaki bilateral spinal

anestezi yontemine alternatif olarak kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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8- EKLER
EK 1:
Calismaya alinan hastalar ve protokol numaralari
BIiLATERAL GRUP (N=30) UNILATERAL GRUP (N=30)
PROTOKOL NO HASTA ADI PROTOKOL NO HASTA ADI
1 261352 M.O. 277420 H.A.
2 265820 H.B. 296025 A.T.
3 265835 N.S. 296045 AB.
4 267942 N.U. 299046 R.C.
5 268562 M.EY. 299204 FK.
6 271048 F.C. 300339 S.0.
7 271541 M.D. 301290 E.B.
8 271598 CK. 304540 KK
9 274411 FK. 304554 A.B.
10 274981 S.0. 304721 AY.
11 275004 FY. 306262 R.A.
12 276938 N.G. 309743 H.G.
13 277412 H.M. 312675 S.K.
14 2774207 H.A. 314657 E.U.
15 278092 Y.T. 314757 S.0.
16 279610 FK. 317840 ZA.
17 280117 N.U. 318518 M.C.
18 285425 T.T. 320564 AA.
19 285475 R.M. 321275 MH.L
20 286069 K.U. 323516 H.M.
21 286219 N.K. 323970 0.D.
22 288903 K.G. 324244 F.S.
23 289454 F.G. 327138 R.O.
24 290347 D.A. 292 V.E.
25 292868 E.K. 3745 A K.
26 298602 M.B. 5282 A.T.
27 302448 N.Y. 5371 A.S.
28 314344 N.O. 6537 S.Y.
29 316433 Z.1. 6556 F.C.
30 6497 FY. 6612 E.S.
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