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Kisaltmalar
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I-GIRiS

Genellikle gunubirlik kosullarda uygulanan artroskopik diz cerrahisi ile yiksek hasta
memnuniyeti saglanirken maliyet de dismektedir. Gunubirlik anestezide spina anestezi
distik dozlarda uygulandiginda daha iyi hemodinamik stabilite daha saglanabilmesinin yani

sra anesteziden hizli derlenmeye olanak tammas nedeniyle de tercih nedeni olmaktadir
(7,12,21,72).

Spinal anestezide lokal anestezigin etki siiresi Gzerine loka anestezik tipi, dozu ve
barisitesiyle hasta pozisyonu etkili olmaktacir (727.4433. Son yillarda spinal anestezide
genellikle tercih edilen lokal anestezik bupivakaindir (73). Bupivakainin izobarik ve hiperbarik
solisyonlarinin  uygulanmast  genis bir sekilde arastirma konusu olmusken, hipobarik
sollisyonlarla ilgili daha az arastirma bulunmaktadir. GUnubirlik anestezi icin uygulanan
spina anestezide bupivakain kullamlmas: halinde olusan gi¢lt motor blok yerine daha az
yogunlukta motor blok olusturma potansiyeline sahip olan ropivakainin de son yillarda
bupivakaine aternatif bir lokal anestezik olabilecegi bildirilmistir (144. Spina anestezide
kullanilan bupivakain ile ropivakainin es deger dozu hakkinda literatirde hala net bir fikir
birligine varillamamistir ve es deger doz etkinligi hala tartismalidir (39,80). Ayrica literattrde
intratekal ropivakainin hiperbarik ve izobarik solUsyonlarinin etkileri arastirilmisken,
hipobarik sollisyonunun etkileri henliz arastirilmamistr.

Bu calismadaintratekal hipobarik bupivakain ile 3 farkli dozda hipobarik ropivakainin

artroskopik diz cerrahisi olgularinda, blok ve doz etkinliklerinin karsilastiriimas amacland.



II-GENEL BILGILER
A. Spinal anestezi tarihcesi

Spinal anestezi ile ilk tamigsma kokainin kesfinden sonra Corning’in bu gjam ilk olarak
kopeklerin intervertebral ardiklarina ve daha sonra olgularina uygulamasi ile olmustur. Ancak
bu uygulamanin epidural ya da intratekal oldugu kesinlik kazanmadig: icin giinimizde ilk
uygulayict oldugu gortst cok kabul gormemektedir. Lomber ponksiyon teknigini ilk
aciklayan Quincke olmasina ragmen bu aana herhangi bir medikasyon uygulama distincesi
ilk olarak 1899’ da August Bier tarafindan akla gelmistir. August Bier cerrahi anestezi saglama
amagl intratekal kokain uygulamustir (12).

Kokainin intratekal uygulanmasiyla olusturdugu tremor, hiperrefleksi, ciddi basagris,
kas spazmlar1 ve kas agrilar1 gibi yan etkiler sonucu yeni gan arayisina yonelim ortaya
ckmistir. Alman kimya ve farmakoloji endustrisinin gelisimiyle, ytzyilin basinda prokain
tamtilmistir. Prokain spinal anestezide guvenle kullanilan ilk lokal anesteziktir. 1907’ de
Barker prokain solUsyonlanina spinal anestezi dizeyinin kontrol icin ilk defa glukoz
ekleyerek hiperbarik ya da alkol ekleyerek hipobarik olmasini saglamistir. 1935'te tetrakainin
ilk olarak Sise tarafindan kullammylaklinik prati ge boylelikle uzun etkili lokal anesteziklerin
de girmes saglanmustir (12).

Spinal anestezinin etki siresi, ilk olarak 1940 da Lemmon ve 1945 de Tuohy’un
devamli spina anestezi tekni gini uygulamalariyla kontrol edilebilir olmustur.

1940'larin ortalarinda spinal anestezi, norolojik komplikasyonlarin olusma korkusu
nedeniyle populerligini kaybetmeye baslamistir. Aynmi sekilde yeni kas gevseticilerin,

intraven0z anesteziklerin ve daha sonra modern inhalasyon anesteziklerin klinik kullanima



girmesi de spinal anestezinin popllerligini kaybetmesine yardimci olan etmenlerden
bazilardir ().

1965'li yillarda spinal anestezi tekrar kabul gbrmeye baslamis, Dripps ve Vandam’ in
norolojik olarak bu anestezi tekniginin guvenilir oldugunu kamtlamalariyla eski popilaritesini
kazanmaya baslamistir. Popularitenin bir diger nedeni yeni amid tipi lokal anesteziklerin
kullanima girmis olmasdir. Genel anestezinin yaygin bir sekilde kullammiyla ortaya cikan
yan etkiler den ¢zellikle 1960 ve 1970’ lerde gbzlenen haotan hepatiti spinal anestezinin
gunumuze kadar etkinligini artirarak devam ettirmesinde etkili olmustur (11) .

B. Medulla Spinalis Anatomisi
Spina anestezide, uygulamanin basarili olabilmesinin temel taslarindan biri vertebral

kolon anatomisinin iyi bilinmesidir.

1 Spinal kanal

Spinal kanal 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Uzere toplam
33 omurgadan olusmustur. Kanalin 4 kiamda egimi vardir: servikal ve lomber bélgede 6ne
dogru, torasik ve sakral bolgede ise arkaya dogrudur. Bu egimler Ozellikle spinal anestezi
uygulamasnda biydk anlam tasimaktadir. Supin pozisyonda en yiUksek vertebral kiam
servikal alanda G, torakal bdlgede Ts, lomber bolgede Ls ve sakral bdlgede S, omuruna
uymaktadr (11).

2. Soinal ligamentler

Spinal kanal1 olusturan, omurlart birbirine baglayan ve vertebral kolonun buttnltgiine
buytk katkida bulunan doért adet spinal ligament (lig) vardir: Lig. supraspinosum, lig.

interspinosum, lig. flavum, lig. longitudinale anterior ve posterior (9, 11).
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Lig. supraspinosum oksipital bdlgede lig. nuchae olarak adlandinlir ve C7den
sakruma kadar uzanir. Lig. interspinosum spindz ¢ikintilar arasnda yer air, bu gikintilarin
birbirine baglantisim saglar. Lig. flavum artiktler cikintilarin alt tarafindan baslayarak
vertebra laminalarint birlestirir. Lig. supraspinosum ve lig. interspinosum en kalin olarak
lomber bolgede bulunur ve bu durum yas, cinsiyet ve vicut yapisiyla dogrudan iliskilidir.
Spinal anestezi srasinda sirasiyla lig. supraspinosum, lig. interspinosum, lig. flavum, epidural
alan, dura mater ve araknoid mater gegirilerek subaraknoid alana ulasilir (9, 11).

3. Spinal zarlar

Omuriligi kemik yapiyla birlikte koruyan 3 adet zar vardir:

Dura mater: Ustte oksipital kemigin foramen magnumuna yapisarak, atta ve kaudale dogru
filum terminae tarafindan liflere aynlarak eriskinlerde & omurganin alt sinirinda sonlanir.
Dura mater spinal sinir lifleri icin bir kilif olusturur (intervertebral foraminada en ince).
Ayrica periferal sinirlerin epindral ve perindral bag dokularim da olusturur. Dura mater
kollgjen ve eastin kaynakh bag dokusundan olusur. Y Gizeye paralel olan ve katmanlar halinde
bulunan lifler sadece uzunlamasina seyretmeyip cesitli yonlere oryantasyon gosterirler. Ust
katmanlar uzunlamasina bir yonlenim gosterebilirken aym durum altta kalan katmanlar igin
gecgerli olmamaktadir ve bu durum spinal anestezi uygulamalari igin biyik 6nem tasir (11, s9,

110)

Arachnoid mater: Duraya bitisiktir ve S omurganin alt snirinda sonlanir. Dura ve araknoid
mater araanda subdural aan olarak adlandirilan potansiyel bir bosluk vardir. Kadavra
diseksiyonlart araknoid membranmin duranin i¢ yizeyinden ayri oldugunu ve araknoidin

katmanlan arasindatabakalar halinde dizildigini gostermistir (11).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=14570796&query_hl=4&itool=pubmed_DocSum
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Subdural aan servika bolgede en kalindir ve icinde bir miktar seréz sivi bulundurarak
iki membranin birbirine sirtinmesini engeller. Bu alana spinal ya da epidural anestezi amagli
uygulanan lokal anestezik solilisyonlar kraniyal kaviteye dogru yavas olarak yukselir ve tek
tarafl1 ya da dizensiz olarak yuksek seviyelerde anesteziye neden olur. Bu duruma subdural
blok denir @1).

Pia mater: Omurili gin Uzerinde bulunan, oldukca vaskiler olan zardir. Filum terminae, pia
materin terminal iplikcigidir ve koksiks arkasinda omurilikten ayrilarak periost ile karisir.
Spinal kanalin altinda birkag fibréz bantla lig. longitudinale posterior ile birlestirerek
omuriligin spinal kanalda sabitlenmesini saglar. Araknoid ve pia mater arasi aana
subaraknoid alan adh verilir. Bu aanda ag seklinde trabekiller, spinal sinirler ve beyin
omurilik sivist (BOS) bulunur (11, 50).

4, Spina kord

Foramen magnumdan baslayip conus medullaris olarak eriskinde Li, yenidoganda Ls
seviyesinde sonlanir. Uzunlugu 4045 cm kadardir. Simetrik olarak 31 ¢ift spinal sinir ¢ikar.
Spinal sinirler, iki kokle spinal kanalayapisir. Lomber ve sakral sinir kokleri L; omurgasinin
alt sinirindan asag1 dogru uzanarak sinirleri meydana getirir ve bu sinir demetleri de kauda
ekuinayt olusturur. Spinal anestezi sirasinda verilen lokal anestezik esas olarak kauda
ekuinayr hedef alir ¢lnkt L3z seviyesinin atinda omurilik bulunmamaktadir. Kauda ekuina
sadece pia mater ile korunmaktadir, bu nedenle sakral ve lomber sinir kokleri BOS a verilen

lokal anestezige karsi oldukca duyarlidir (11, 28).
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5. Beyin Omurilik Sivia (BOS)

Kan plazmasmn bir ultrafiltratidir ve subaraknoid alanda bulunur. Spinal, kraniyal
subaraknoid alanda ve beyin ventrikillerinde bulunur. Berraktir (renksiz) ve 37 °C'de
yogunlugu 1,003-1,009 arasinda degisir. Gunde 500-800 mL kadar dretilir. Toplam hacmi
eriskinde 120-150 mL’dir ve bunun 25-50 mL’ s subaraknoid aanda bulunur. pH’ st 7.27-7.37
arasindadir (11, 2s).

6. Spinal Kanalin Kanlanmasi

Omuriligin arteriyel kanlanmas Ust tarafta beyin arterlerinden alt tarafta ise subklavian,
aorta ve iliak arterlerin spinal dallarindan saglanir. Bu arterlerin asil amaci spinal sinir
koklerini beslemektir. Posterior spinal arterler bir cifttir ve posterior inferior serebellar
arterden dallanirlar. Anterior spinal arter tektir ve iki vertebral arterin uc kisminin
birlesmesiyle olusur. iki posterior ve bir anterior spinal arter; vertebral, derin servikal, gikan
servikal, posterior interkostal, lomber ve lateral sakral arterlerden dallanan birkag spinal
arterce beslenir. Bu arterlerin sadece alti ya da yedisi anterior spinal artere belirgin bir katkida
bulunur. Aynmi sayidaki katki daha at seviyeden posterior spina artere de olmaktadir.
Bedleyici arterlerden en blyUgunin ad radicularis magnadir (Adamkiewicz arteri) ve anterior
spinal arteri lomber bdlgede besler. Genellikle solda (%78) olmak Uizere, Tg ve L arasinda tek
bir intervertebral foramenden girer (11, 28).

Venotz kanlanma arteriyel kanlanmaiile birliktelik gostermektedir ve issimlendirilmeleri de
aynidir. Ventz sistemde iki adet pleksus bulunmaktadir; bunlardan biri spinal kanalin iginde

digeride disinda yer amaktadir (11, 2g).
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C. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Lokal anestezigin subaraknoid alana enjeksiyonu sonrasinda hem spinal kordda hem

de sinir koklerinde blokaja bagl1 ¢esitli fizyolojik etkiler olusur:
1. Kardiyovaskler etkiler

Spina anesteziye en Onemli cevaln kardiyovaskuler sistem olusturur. Arteriyel
hipotansiyon, torakolomber bolgedeki spinal anesteziye bagl1 sempatik blogun sik gortlen
sonuclarindan biridir.

a Sempatik denervasyon

Post ganglionik sempatik liflerin blokajiyla spina anesteziyi takiben hipotansiyon
olusur. Bu durum lomber ve sakral bolgenin sempatik denervasyonunda ¢ok nadirdir, ancak
ortatorasik bolgelere uzanan bloka belirgin hipotansiyona neden olabilmektedir (11, 41, 75, 80).

Y Uksek spina anestezide kalbi innerve eden sempatik sinirler ile periferik, splanknik
vaskiler yatagin sempatik denervasyonu sonucunda hipotansiyon gozlenebilmektedir.
Sempatik bloka olmayan bolgel erde refleks olarak sempatik aktivite artar. Boylelikle denerve
alanlarda olusan vazodilatasyonun kompanzasyonu icin intakt alanlarda vazokonstriksiyon
olusur. Spinal kanal1 terk eden postgangliyonik sempatik liflerin en Ust seviyesi T1'dir. Bunun
anlami orta servikal aana kadar ya da daha yUksekte olusan sempatik denervasyonun, kan
basincinda daha biyuk farklilik olmaksizin kendini gostermesidir (11, 41, 75, 80).

Sistolik ya da ortalama arter basincinda %20’ den fazla diisme klinikte hipotansiyon ile
karakterizedir. Bu durumun o6nlenmesi amagli disen sistemik vaskiler direnci artirmak icgin

vazopressdr uygulanmast ve ventz gollenme sonucu azalan ardyUki artirmak icin sivi
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yuklenmesi Kklinik pratikte en cok yer bulan uygulamalardir. Sonug olarak amaglanan kalbe
venoz donust artirmak ve kontraktiliteye katkida bulunmaktir (11,41).

b. Periferal vaskiler direng

Sempatik denervasyon, arteriyel ve fizyolojik olarak daha onemli olan arteriolar
vazodilatasyon olusturur. Bu durum, saglikli normovolemik olgularda total vaskiiler direncte,
total sempatektomi olussa bile, %15-18 oramnda bir azalmaya neden olur. Sempatik
denervasyon ayn zamanda normal kardiyak debi varliginda ortalama arteriyel basincta da,
aym oranda bir disUsle sonuclanir. Ortalama arteriyel basingtaki bu dusis, kardiyak sorunu
olan yasl olgularda %25’ e kadar ¢ikabilirken kardiyak debi sadece %10 kadar diiser @1, 41).

C. Kardiyak debi

Ortatorasik seviyedeki sempatik denervasyon, horizontal pozisyonda ve bacaklar kalp
hizaandayken, normovolemik olgularda kardiyak debiyi belirgin olarak disirmez. Ancak
daha yuksek duzeylerdeki sempatik denervasyon kalp hizi, vendz donis ve kontraktilitede
belirgin bir azalmaya neden olur. Buna en biyik katki kardiyak sempatik liflerin blokai ile
birlikte parasempatik sistemin baskinlik kazanmasidir (11, 41).

d. Kap hizi

T1-Ts dizeyindeki sempatik lifler kalp izt kontrol eder. Bu diizeydeki bir spinal
anestezi, kalp hizinda orta diizeyde bir azalmaya neden olur. Ayni sekilde kalp hizinda azalma
buyUk venlerdeki ve sag atriyumdaki basing azligina bagli olarak da olusur. Olguyu hafifce
bas asag1 pozisyonda tutmak, vendz geri donUsi artirarak, kardiyak akselerator sempatik
liflerin blokaj1 yoklugunda kalp hizini artiracaktir. Akselerator sempatik liflerin blokaji, kalp

hizinda %10-15'lik bir azalmaya neden olur. Ancak spinal anestezi sirasinda ciddi bradikardi



15

ve hatta kardiyak arest bildirilmistir ve bu durumdan Bezold-Jarisch refleksinin (sag atriyum
ve biydk venlerin dolma basinci azalir, sonu¢ olarak bu yapilarda bulunan intrensek
kronotropik gerilim reseptdrlerinin de perflizyonu azalacagindan bradikardi olusur) sorumlu
oldugu dusunulmektedir (11, 12).

e Vendz donis

Sempatektomi  yapilmis olgulardaki ventz donis yercekimine ve postire oldukca
bagimlidir. Ventz sistemin sempatik durumu, postiral degisikliklerde ventz dondsin
kontrol U icin oldukga 6nemlidir. Venler dolasimdaki kanin ortalama %70’ ini kapsamaktadhr.

Spinal anestezi sonrasi bu kontrol kaybolur ve ventz donis yercekimine bagimli hale gelir (11,
41).

f. Miyokardiyal oksijen sunumu

Koroner kan akiminin asil belirleyicisi koroner damarlar icindeki perfiizyon basincidir.
Spinal anestezi sirasinda disen ortalama arter basinci koroner kan akiminda dave buna bagl1
olarak myokarda oksijen sunumunda disUsle kendini gosterir. Miyokardiyal oksijen ihtiyaci
spinal anestezi srasinda olusan hipotansiyonda ti¢ neden ylzinden azalir: ardyik, 6n yik ve
kalp hizinin azalmas (11, 41).

g. Serebral kan akimi

Ortalama arter basinci 50 mmHg' nin altina dismedikce beyin kan akimi otoregil atuar
mekanizmal arca basang diizenlenerek saglanmaktadir. Ancak, serebral kan akimu ve serebral
perfizyon basncinin sagglanmast icin gereken mekanizmalar hipertansiyonlu olgularda
yeterince calismamaktadir. Bu nedenle spinal anestezide olusabilecek hipotansiyonun
dizeltilmesi, hipertansif olgularda normotansif olgulara gore kan basnci daha yutksek

tutularak yapilmalidir (11, 41).
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1. Solunumsal etkiler

Ortatorasik ya da daha at seviyelerdeki spina anestezi, solunum fonksiyonu Uzerine
belirgin bir etkiye sahip degildir. Ancak Ozellikle kronik obstriktif akciger hastaligr olan
olgularda bu seviye Uzerindeki bloklar solunum fonksiyonu Uzerinde istenmeyen
degisikliklere neden olabilir. Dinlenme sirasindaki tidal volim, maksimum inspiratuar volim
ve maksimum inhalasyon srasindaki negatif intraplevral basan¢ normal bireylerde yiksek
spinal anestezi sirasinda da degismez. Ancak maksimum solunum kapasitesi ve maksimum
ekspiratuar volimler, zorlu ekspiryum srasinda maksimum intraplevral basinglar (6kstirme
gibi) yiksek spinal anestezide belirgin olarak azalir. Ekspiryum sirasindaki  pulmoner
mekanigin degismesinin nedeni zorunlu ekspirasyonu saglayacak kaslarin, 6zellikle 6n karin
duvart kadarinin yiksek spinal anesteziyle birlikte denervasyonudur. Yiksek spind
anestezinin olusturdugu bu durum trakeal ve brongia sekresyonlarin yogun oldugu ve asil
olarak okstirme yoluyla solunum yolunun agik tutuldugu durumlarda okstirmenin dnlenmesi
nedeniyle sorun olusturabilir (11,41).

Solunum arresti spinal anestezide gorulen nadir komplikasyonlardan biridir. Solunum
arrestinin nedeni frenik sinirin yuksek spinal anestezi sraandaki blokaj1 degildir. Bu sinirin
blokaj1 total spinal anestezide bile oldukga zordur. Spinal anestezi kaynakli solunum
arrestinin beyin sapimin yiksek spina anestezi sirasinda olusan hipotansiyona sekonder
gelisen gecici iskemisine bagli oldugu dustnilmektedir. Solunumun kontroltinde ise, spina
anestezi sonrasinda CO,’ye cevap yas ile ters orantilidir (11, 41).

Orta ya da st torasik dizeylere uzanan spinal anestezide olusabilen dispne solunum

kas zayifligindan kaynaklanmaz. Spinal anestezi sonrasinda beyindeki solunum merkezlerine
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karin ve gogis kaslarindan gelen afferent impulslanin ortadan kalkmas: dispneye katkida
bulunabilir. Normalde solunum isi bu proprioseptif impulslarca inhibe edilmektedir ancak
yuksek spinal anestezi sonrasinda bu kaslarin blokaj: ile solunum frekans: artacak ve end tidal
CO, de bununla birlikte azalacaktir. Sonucta olgu bu artrmis solunum cevabini dispne olarak
algilayacaktir (11, 41).
1 Hepatik etkiler
Hepatik kan akimu arteriyel kan akimindaki degisikliklere bagli olarak spinal
anestezide degisime ugrayabilir. Hepatik kan akimindaki azalma, sistemik arteriyel ve hepatik
venoz icerik araandaki farktaki artisla kendini gosterir. Bu durum hepatik hipoksiden ote
hepatik oksijen gekilmesine isaret etmektedir. Spinal anestezinin hepatik disfonksiyonu olan
olgularda bir dezavantaj ya da avantg] olusturduguna dair bulgular henlz net olarak
gosterilememistir. Spinal anestezi halojenli inhalasyon anesteziklerinin kullammin: 6nleyerek
karacigeri bir 6lclide hepatotoksisiteden korumus olacaktir (11, 41).
2. Renal etkiler
Renal kan akimi beyin kan akimi gibi arteriel basingtaki genis degisimlere karsi
otoregulatuar mekanizmalarca saglanmaktadir. Vazokonstriksiyon yoklugunda rena kan
akimi ortalama arteriyel basing 50 mmHg' nin altina dismedikge bozulmaz. Béylelikle ciddi
hipotansiyon yoklugunda renal kan akimi ve dolayisiyla idrar ¢ikisi spind anesteziden
etkilenmemektedir (11, 41).
3. Endokrin ve metabolik etkiler
Spinal anestezi genel anestezide gorilmeyen sekilde operasyon alanindaki nosiseptif

stimuluslara olan hormonal ve metabolik cevab: bloke etmektedir. Ancak bu etki maal esef
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gecicidir. Spinal anestezinin etkisi gectikten sonra hormonal cevaplar genel anestezi verilen
olgularla esit durumagelir (11,41).
4. Gastrointestinal sistem etkileri

Ozofagusun innervasyonu asil olarak parasempatik kaynaklidir. Bu nedenle spinal
anestezi, 6zofagus motilitesinde bir etkiye sahip degildir. Ts-L; arast pregangliyonik lifler
safra kesesi icin inhibitordir. Ince barsaklar vagus sinirinin sempatik blokaj sonrasi baskin
olmasaylaortatorasik diizeylerdeki spinal anestezi sonrasinda kontraksiyona ugrar. Sfinkterler
gevser ve peristaltizm normal olarak aktiftir. intraabdominal operasyonlar icin safra kesesinin
kaslmis olmasi ve kann kaslarimin tamamen gevsemis olmas en uygun Kkosullari
saglamaktadr (11, 41).

5. Obstetrik olgulardaki etkiler

Gebelikte bircok fizyolojik degisiklik olusmakta ve bu degisiklikler normal
populasyona gore spina anestezi dagiliminda farkliliklar ortaya koyar. Lomber lordozun
artmasi, BOS volim ve dansitesinin degismesi, subaraknoid alan kapasitesindeki azalmalar,
artmis vena cava inferior basinci, progesterona bagli sinir hassasiyetinin artmasi, néro-
transmiterlerin indirekt etkileri, ndral kilifin artmis gecirgenligi, gamma amino btirik asitin
potansiydizasyonu ile klor gecirgenliginde artisa bagl1 olarak gebelerde spinal anestezinin
sefalad yayilma egiliminin dahafazla oldugu 6ne strilmektedir (3o, 41).
D. Spinal Anestezide Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Etkileri

1. llaglar
Spina anestezi olusturmada asil olarak kullanilan ilaglar lokal anesteziklerdir. Bunun

yan sira opioidler ve vazokonstriktérler de subaraknoid alana uygulanan gjanlardandir. Lokal
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anesteziklerden ropivakain ve bupivakain bu caismada kullanilan lokal anestezikler
oldugundan asil olarak bu iki lokal anestezikten bahsedilecektir.

a Lokal anesteziklerin etki mekanizmas:

Lokal anestezik gjanlar sinir membrani depolarizasyonunu sodyum iyonlarinin akisin
Onleyerek bozar. Konvansiyonel lokal anestezikler asl olarak sodyum akimim bozarken
potasyum akimi Uzerine minimal etkiye sahiptir; lipoprotein membram gecerek aksoplazmaya
ulasir ve spesifik reseptorlerle etkileserek sodyum kanallarina girerler (11, 10s) .

Sodyum kanal1 hticrede ¢ durumda bulunur: kapali, acik, inaktif. Dinlenme siraanda
kanallar kapalidir, boylelikle ne sodyum iyonu ne de lokal anestezik kanaldan iceri giremez.
Loka anesteziklerin etkisinin ortaya ¢ikabilmesi icin sodyum kanallarinin agik durumda
bulunmas gerekir. Sinirin stimilasyonu kanali agik tutar ve daha ¢ok lokal anestezigin iceri
girmesini saglar. Lokal anestezikler sodyum kanallarini ig taraftan bloke edebildiginden lokal
anesteziklerin etkili olabilmesi igin sinir membrarmm gegcmeleri gerekir. Depolarizasyon fazi
sonras, kana dinlenme fazina (kapali durum) gecmeden once inaktif duruma geger.
Stimilasyonun frekans yukseldikce sodyum kanalarimn agik kalma suresi de artar.
Boylelikle lokal anestezik, sodyum kanalinin i¢ tarafini daha kolay bloke eder (11, 10s).

Lokal anesteziklerin sinir membramindaki penetrasyonu iyonizasyon dereceleriyle
iliskilidir. Soltisyon iginde lokal anestezikler iyonize olmamis ya da pozitif yuklenmis olarak
bulunurlar. Tyonize olmams bazin, katyona oran lokal anestezigin pKa sina baghdir ve
Handerson Hasselbach denklemi ile bulunur:

pH = pKa+ log (baz . katyon™)
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pKa sabit oldugundan serbest bazin katyona oram lokal anestezik sollsyonun pH’sine
baghdir. Solisyonun pH’'s azaldikga esitlik katyonik forma, tersinde yiksiiz baz forma
kayacaktir. Baz formu sinir membramindan kolayca diffiize olup aksoplazmaya girer.
Aksoplazmada baz ve katyon arasinda yeni bir denge olusur; yuklt iyon sodyum kanalinin
reseptoriine baglanarak iletim blokajim olusturur. Katyon, iletim blogunda major rolti oynasa
da serbest baz sinir membramnin genislemesine yol acarak sodyum kanallarinin fiziksel
olarak degisimini saglamakta ve bu sayede sodyum kanalini bloke edebilmektedir (11, 105)

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi iginde yer alan diger onemli Ozelliklerden biri
de sinir lifinin uzunlugu ve sinirin miyelinli yadamiyelinsiz olmasidir. Ktclk ya damiyelinli
sinirler, btyuk ama miyelinsiz olanlara gore ¢ok daha kolay bloke olmaktadir. Bunun nedeni
miyelinli sinirlerin bloke olmak icin sadece Ranvier diugumlerinde lokal anesteziklerle
karsilasmalar1 gerekliligidir (ardisik 3 dugum yeterlidir) (11, 10s).

b. Lokal anesteziklerin farmakolojik 6zellikleri:

Lokal anestezik aktivitesi olan kimyasal maddelerin genelde amin grubuna bir zincirle
baglanmis aromatik grubu vardir. Loka anestezikler klinik olarak iki gruba ayrilir: amino
esterler ve amino amidler. Amino esterler, aromatik kiam ve orta zincir arasinda bir ester bagi
icerir (prokain, Klorprokain, tetrakain gibi). Amino amidler, aromatik uc ve orta zincir
arasinda bir amid baglantia icerir (lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain,
levobupivakain, ropivakain gibi) (12, 25

Ester ve amid bilesikler birbirlerinden metabolize olma yollan, soltisyondaki kimyasal
stabiliteleri ve dlerjik reaksiyon olusturma potansiyelleri noktalarinda farklilik gosterirler.

Aminoster ganlar plazmada pseudokolinesterazlarca pargalamrken amid  bilesikler
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karacigerde enzimatik degredasyona ugrarlar. Aminoesterler soltisyonda stabil degildirler
ancak amidlerse oldukca stabil halde bulunurlar. Para-aminobenzoik asit ester tipi bilesiklerin
hidrolizi ile olusur; bu bilesik alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Amid tipi lokal anestezikler
karacigerde metabolize olurlar ve bu gjanlarla aerjik reaksiyon oldukca nadirdir (12, 25).

C. Lokal anesteziklerin anestezik profilleri

i. Lipidde ¢ozunurltgi

Lipid ¢OzUnurlGgl intrensek anestezik potensin 6nemli bir belirleyicisidir. Lipid
¢OzUNUrlUgl ve intrinsik anestezik potens arasindaki baglanti, sinir membramimn lipoprotein
yapisiyla iliskilidir. Yagda yuksek derecede c¢ozinen gjanlar sinir membranim daha rahat
gecerler ve bu sayede sinir hiicresi aksoplazmasna girerler ve daha yuksek bir potense
sahiptirler. Ropivakainin lipid ¢cozinurlGguntn bupivakaine gore disik olmasiyla motor blok
etkis daha disik olmaktadir ¢unkd miyelinli motor liflerden miyelin kilifi nedeniyle lokal
anestezigin penetrasyonu daha zor olmakta ve bu da kalin motor liflere etkisinin daha az
olmas anlamina gelmektedir (10).

ii. Proteine baglanma

Lokal anesteziklerin proteine baglanma Ozellikleri, bu bilesiklerin etki stresini
belirlemektedir. Kisa etkili gjanlar proteine zayif baglanirlarken uzun etkililer daha ski
baglanirlar ve en uzun slireli anestezi etkisine sahip olurlar. Protein baglanmas: ve etki sires
arasi iliski aynm sekilde sinir membramimin yapisiyla da iliskilidir. Proteinler sinir membran:
yapisinin %10'unu olusturur ve aksolemmaya girerek membran proteinlerine daha ski
baglanan gjanlar daha uzun bir anestezi stiresi olusturur. Serum a1 asitglikoproteinine ve diger

serum proteinlerine baglanma da bu ilaglarin kandaki biyoyararlammlarim azaltir. Kandaki
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lokal anesteziklerin serbest fraksiyonlan asidozda ve hipoproteinemide artar, bu durumda
toksisite riski yikselir (12, 25).
iii. pKa
pKa;, kimyasal bilesigin iyonize (katyon) ve iyonize olmayan (nétral baz, tuz)
formlarinin esit oldugu pH'yi gosterir. Yuksiiz bazlar sinir kilifindan diffizyona ugrar ve
anestezi baglangi¢ stiresi baz formdaki ilacin miktarina bagl: olur. Bu bazlar daha lipofiliktir
ve sinir membranim daha rahat gecerler. Lokal anestezigin pKa'si arttikga iyonize formunun
yuzdes artar ve ilacin etki baslangi¢ siresi uzar. pH’'si 7,4 olan dokuya enjekte edildiginde
lokal anestezigin baz formu ylzdesi, o gann pKa s ile ters orantilidir. pKa st doku pH’sina
yakin olan lokal anestezikler (lidokain gibi), doku pH’sindan biiytk olan loka anesteziklere
(bupivakain, ropivakain) gore daha hizl1 etki baslangi¢ sliresine sahiptir. Lokal anestezik lipid
membram gegtikten sonra daha asidik olan hticre aksoplazmas ile karsilagir ve iyonize formu
acigacikar. Hucreicinde etkin olan form iyonize formdur (13).
iv. Intrinsik vazodilatator aktivite
Sinir blogunun derecesi ve siiresi sinir membramindaki reseptor bdlgesine difflize
olabilen lokal anestezik miktarina baglidir. Enjeksiyondan sonra lokal anestezigin bir kismi
sinir membranindan diffiize olurken bir kismi da damar sistemi tarafindan emilir. Kokain ve
ropivakain disindaki lokal anestezikler vazodilatasyon olusturur. Subaraknoid aandaki

vazodilatasyon diger enjeksiyon bdlgelerine gore ¢ok daha az belirgindir (11, 25).
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2. Calismada kullanilan lokal anestezikler

a Bupivakain:

~CHa

NH CO

CH;
C;Hq

Sekil 1. Bupivakainin molekll yapist

Ilk olarak 1957 de Ekenstam tarafindan bulunmustur 31. Bupivakain n-alkil’i olan
pipekolilksilidin ailesine Uye bir amino amid lokal anesteziktir (23) Kimyasal aci 1-n-butil-
DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidroklorid' dir (25). Baz tarafi kismen suda
¢Ozunurken hidroklorid (asid) kismin suda ¢ozindrliglt daha yiksektir. pKas 8,1'dir.
Bupivakain soltsyonlar: icinde hem D (dekster) hem de L (levo) stereocisomerleri karisik
olarak bulunmaktadir. Bupivakainin kardiyak agidan yiksek toksisite riskine sahip oldugu
hayvan calismalar1 ve Kklinik calismalarca gosterilmistir (61,70,79,106,107). Bunun nedeninin asil
olarak D kaynakli stereo-izomerlerden oldugu dustndlmistir. Bu tehlike Ozellikle
bupivakainin yuksek volum tekniklerinde, dolayiayla yiksek doz uygulanma gerekliligi olan
epidural anestezi ve periferik bloklarda ortaya cikabildigi gibi hata sonucu yiksek dozda
intravaskiler uygulamalar datoksisitenin bir diger nedendir 2).

Bupivakain, diger amid tipi lokal anestezikler gibi karacigerde glukronik asitle
konjugasyon yoluyla metabolize olmaktadir. Ciddi karaciger hastaligi olanlar ¢zellikle
toksisiteye yatkindirlar. Pipekoloksidin, bupivakainin magor metabolitidir. Plazmada o1 asit

glikoproteine bagli olarak tasinmakta ve bagli olmayan ilag, aktivitesini gostermektedir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Casati+A%22%5BAuthor%5D
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Analjezik, anestezik ve motor blok etkisinin uzun siireli olmasi nedeniyle bupivakain
anestezi pratiginde siklikla kullanilir. Spinal anestezide bupivakain kullanimi, lidokainle
gecici norolojik semptom (GNS) ve kauda ekuina sendromu olgulan ortaya c¢ikinca
yayginlasarak artmistir  @73. Bupivakainin etki baslangic slresi uzundur. DusUk
konsantrasyonlarda motor bloga gore daha yogun bir duyusal blok olusturur (diferansiyel
duyarlilik) @o0). Bupivakainin yiksek pKa s plasental gegise de engel olmaktadir ki bu durum
bupivakaini obstetrik anestezisi icin kullamma uygun kilmaktadir (10s).

Gunubirlik anestezide bupivakain etki baslangicinin geg olmas ve etki stiresinin uzun
olmas teorik olarak tercih edilmemesini gerektirir. Ozellikle diisik dozda bupivakain
gunubirlik ortopedik alt ekstremite cerrahilerinde hem GNS ve kauda ekuina sendromu
riskinin azlig1 hem de bu dozlarda diferansiyel duyarlilig: ile tercih edilen bir lokal anestezik
olmaktadir o, 74).

b. Ropivakain:

TSNH—CO i

|
H M

CsH-

Sekil 2. Ropivakainin molekil yapist
Klinik pratige ilk olarak 1996'da sunulmustur. Mepivakain ve bupivakainin alt
grubudur. Ropivakainin kimyasal adh 1 - propil - 2',6'- pipekoloksilididdir. Ropivakainde
propil grubu, bupivakainde btitil grubu vardir. Saf S-enantiomer olarak bulunur. Bupivakainin

yiksek kardiyotoksisite ve norotoksisite potansiyeline sahip olmasi sonucunda daha az
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toksisite riski, daha selektif duyusal blok ve daha az motor blok olusumuyla ropivakain klinik
pratikte yerini almistir. Karacigerde CYP1A1 enzimi tarafindan metabolize olur ve major
idrar metaboliti 2-OH-ropivakaindir. pKa st bupivakainle benzer, 8.2'dir. Plazmada o1 asit
glikoproteinle tasimir ve bupivakain gibi, bagl1 olmayan ila¢ kisimlar: aktivite gosterir.

Plasentaya, epidural uygulamadan sonra cok cabuk gecer. Ancak fetal plazma
konsantrasyonu, maternal konsantrasyona gére al asit glikoprotein azligindan ¢ok daha
dustkttr (1. Bupivakaine gore daha az lipid ¢ozunurligtne sahiptir; bu nedenle miyelinli,
kalin lifleri (motor) bloke etme olasligi bupivakaine gore daha disiktir 44). Bu durum
ropivakainin duyusal liflerine daha selektif blogu acikliyor gibi gérilmektedir. Ropivakain
kaynakl1 duyusal ve motor blok yas ve doz bagimlidir 99,121). Bupivakaine gore daha disuk
potense sahip olmas, daha disik doz ihtiyaci gerektiren epidural ve spinal anestezi icin
gecerliyken periferik bloklarda kullarilan yiksek dozdaki ropivakainle bu fark ortadan
kalkmaktadir (100).

3. Dagilim

Spina anestezinin dagilimim etkileyen faktorler iginde; enjekte edilen sollisyonun
Ozellikleri (barisite, doz, volim, konsantrasyon, 1S, viskozite ve additifler), klinik teknik
(enjeksiyon seviyes, igne tipi, intratekal kateterler, sivimn akimi, sivinin verilis hizi epidural
enjeksiyon), olgu ozellikleri (olgu pozisyonu, yas, agirlik, yukseklik, cinsiyet, intraabdominal
basing, spinal anatomi, lumbosakral beyin omurilik sivi hacmi ve gebelik) yer amaktadhr.
BOS'ta solusyonlarin dagilimini etkileyecek faktorler iginde olgu agirligi, BOS igerigi,
enjekte edilen loka anestezik konsantrasyonu, barisiteden bagimsiz lokal anestezigin BOS ta

diffizyonu, lokal anesteziklere vazokonstriktér eklenmesi ve BOS sirkilasyonu belirgin
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etkileri olan faktorlerden degildir. Lokal anestezigin dagilimint etkileyen en dnemli faktorler
barisite, doz, volim ve olgunun enjeksiyon sirasi ve sonrasindaki pozisyondur (s,11, 25).

a Barisite

Barisite, lokal anestezigin belirli hacim icindeki ggirhg: 6zgul agirlik (dansite) olarak
adlandirilir.
Barisite: soltsyonun 6zgul agirligi . BOS un 6zgul agirl 1g1'1

Normal insan BOS dansites 1,006 + 0,003 olarak saptanmistir. Bir soltisyonun
barisitesi >1.0 ise hiperbarik, <1.0 ise hipobarik, =1 ise izobarik olarak adlandirilir. Daha
ayrintili olarak hipobarik sollisyon, dansites ortalama insan BOS undan (¢ standart sapma
daha az olan soltisyondur. Tersi durum hiperbarik soltsyon icin gegerlidir Dansite, 19 ile ters
orantilidir ve barisite de 1sadan ayni sekilde etkilenecektir. llaglarin 1sis1, BOS iginde, bes
dakika stiresince vicut 1sisina esitlenmektedir. Bu nedenle bir ilacin barisites 6l¢iltrken aym
zamanda 37°C’ de de Ol¢tlmelidir. 25°C’ de izobarik olarak hazirlanmig olan lokal anestezikler
BOS a enjekte edildiklerinde, 1s1 etkisiyle hipobarik bir yap kazanir (27, 52, 102).

i. Hipobarik Sollsyonlar

Piyasada bulunan lokal anestezikler izobarik ya da hiperbarik olarak hazirlanmis
sekildedir. Hipobarik sollsyonlarin hazirlanmasi icin 25°C’deki izobarik sollisyonlara steril
su eklenmektedir @2, 52, 91).

Hipobarik solUsyonlar genel cerrahi operasyonlarinda (anorektal cerrahi ve inguina
herni operasyonlari), ortopedik alt ekstremite cerrahilerinde lateral dekibitus veya jackknife
pozisyonu verilerek kullanlir. Lateral dekibitus pozisyonuyla unilateral spinal anestezide

hiperbarik soltisyon uygulamasina gore ek avantajlar saglayabilmektedir. Ornegin operasyon


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Horlocker+TT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Horlocker+TT%22%5BAuthor%5D
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yapillacak taraf Uzerine yatamayan olgularda hipobarik  unilatera  anestezi
uygulanabilmektedir. Hipobarisite hemodinamik stabilite agiandan da 0Ozellikle yasli
olgularda avanta) saglayabilmektedir; vendz donust artirmak igin  Trendelenburg
pozisyonunun uygulanmas, hiperbarik solisyon kullamminda anestezi dizeyini
yukseltecekken, hipobarik lokal anestezikle bu olusmayacak, blok seviyesi istenilen dizeyde
tutulabilecek ve pozisyonun vermis oldugu avantajla kalbe ventz donls artacaktir (112).

Hipobarik spinal anestezide blok olusum ve etki siresi, hiperbarik spinal anesteziye
gore daha uzundur. Supin pozisyonda uygulanan hipobarik spina anestezide basarisizlik
oramnin hiperbarik uygulamaya gore daha yiksek oldugu cesitli calismalarca gosterilmistir.
Bunun igin 6ne sirdlen, supin pozisyonda, hipobarik lokal anestezigin BOS Uzerinde yuzerek
motor lifleri daha ¢ok etkilemesiyken hiperbarik sollisyonun, éncelikli olarak dorsalden ¢ikan
duyusal liflerini etkilemesidir (34, 114).

Ii. Hiperbarik Solusyonlar

Lokal anestezik icine glukoz ilave edilerek hazirlanir. Bu sekilde dansiteleri BOS tan
agirdir ve yergekimine bagli BOS dagilim kinetigine sahip olurlar. Yergekimi bagimliliklar
yuksek oldugundan dagilim genisliginin tahmin edilebilirligi daha az farklilik gostererek
kolay kontrol edilebilir olmaktadir. Piyasada hazir bulunan solisyonlarda %8 oraninda glukoz
mevcutken izobarik solUsyona eklenen (%10-80) dekstrozla da uygulayic tarafindan
hazirlanabilir. Supin pozisyonda hiperbarik sollisyonlarla blok olusumunda T, diizeyine dogru
yayilma egilimi vardir 8. Bu diizeyde toraka kifoz en diusuktir. Glukoz konsantrasyonu

arttikca blok yiksekligi de artar. Dagilimi asagida tutmak igin hiperbarik anestezi sirasinda
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pozisyonu hafifce bas yukar: seviyede tutmak ve glukoz konsantrasyonunu azaltmak faydal:
olacaktir (8,26, 81, 95, 119).

b. Volim, doz ve konsantrasyon

Doz, bu U¢ parametre icinde spinal anestezinin dagilim agiandan en énemli olamdir.
Dozlar sabit kaldiginda volim ve konsantrasyonda yapilan degisiklikler anestezinin etki
suresini degistirmemektedir ). Dozun sabit kaldigi ancak hacmin 14 mL’ye kadar artirillcigt
durumda bile anestezinin dagilimu agisindan bir fark olusturulamamustir. (67,98). Dusuk
volumdeki soltsyonlar ise dggilim genisligini etkilemektedir, 1.5 - 2 mL’lik volimlerle spinal
anestezi dagilimn daha disik seviyelerde tutulabilir. Kullamlan dozlarda %50'lik bir artis
sadece birkag dermatomluk bir yikselme olusturacakken, anestezi siiresi beklenenden belirgin
olarak daha uzun olacaktir (49).

C. Sol tisyonun 1s1st

Lokal anestezikler oda 1sisinda uygulanmirken enjeksiyondan kisa siire sonra BOS |la
esit 1s1ya sahip olmaktadir. BOS 1sisinda, enjekte edilen lokal anestezik volimu arttikca lokal
bir azalma olacaktir ancak BOS 1sisi iki dakika iginde tekrar eski haline gelecektir (49).
McLeod un (81 yapmis oldugu bir arastirmada; ropivakainin dansites 10 mg ml ik preparat
icin 23°C’ de 1.00381 (0.00002) ve 37°C’ de 0.99950 (0.00010) olarak bulmus ve ropivakainin
bu konsantrasyonda 23 °C’ de izobarik, 37 °C’de ise hipobarik oldugunu gostermektedir. Bes
mg mL *lik bupivakain preparat: icin de dansite 23 °C’de 1.00376 (0.00002) ve 37 °C de

0,99944 (0,00012) olarak 6l¢ulmustdr.
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d. Olgu pozisyonu

Sekil 3. Yercekimine bagli olarak solUsyonlarin vertebral kanaldaki dagilimi
(Noktal1 aana hipobarik, siyah aan hiperbarik solUsyonlarin harektini
omurganin egimlerine bagl1 olarak sematize etmekte) (49).

Hiperbarik solUsyonlar BOS icinde yer cekimine bagli olarak ¢okmekteyken,
hipobarik solisyonlar BOS Uzerinde ylzmektedir. Bu durumda beklenen de izobarik
sol Gisyonlarin enjeksiyon bolgesinde yer degi stirmeden kalmalaridir. Normal anatomik lordoz,
supin pozisyonda lokal anestezik dagiliminda etkiye sship olur. Hiperbarik sollisyon
lumbosakral alan apeksine ve torasik alan Ust kismina dogru hareket eder. Ters durum
hipobarik soltsyonlar icin gecerlidir (Sekil 4). Gergek izobarik soltisyonda pozisyonun etkisi
bulunmamaktadir. Doz artirildikga, lokal anestezigin daha Ust segmentlere dagilim artmakta
ve verilen pozisyonun amaa ortadan kalkmaktadir. Enjeksiyondan sonra (daha yuksek
dozlarda lokal anestezik) 60. dakikada bile maksimum duyusal blok seviyesinin degistigi
kaydedilmistir. Maksimum duyusal blogu belirleyen iki faktor vardir: maksimum duyusal
blok olusumu icin lokal anestezigin dagilimina kadar gereken siire ve istenilen duyusal blogu
olusturacak yeterli lokal anestezik varligi (93,103).

Spinal anestezide uygulanan pozisyonlar oturur pozisyon (Saddle blok, Taylor
yaklagimi), prone pozisyon (Jackknife pozisyonu) ve yan pozisyondur (unilateral spinal
anestezi amagli). Bilateral spina anesteziyle birlikte calismayla direkt iliskili olan unilateral

spinal anestezi tekniginden bahsedilecektir.
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Unilateral ve bilateral spina anestezi

Duyusal blok seviyesini dustk tutmanin nedeni 6zellikle guntbirlik cerrahilerde
yuksek sempatik blok varliginda olusabilecek hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma gibi
yan etkilerdir. Yan etkileri azaltabilecek dnemli tekniklerden biri unilateral spinal anestezidir.
Boylece sempatik blok tek tarafli olacak ve bloke olmayan tarafin kompenzasyonu ile
hipotansiyon riski bilateral spinal anestezi teknigine gore daha dustk olacaktir 49). Olgunun
lateral dekibitus pozisyonunda beklemesi, lokal anestezigin disiik dozda olmasi, uzun siirede
verilmes ve kalem uglu igne kullammu unilateralligi artiracaktir (16,32). Unilateral spinal
anestezide lokal anestezik konvansiyonel spinal anestezideki oturur pozisyona gore daha
dustk dozda kullamlimaktadir. Opere olacak ekstremiteye yonelik alinan yan pozisyon
(kullanilan lokal anestezigin barisitesine bagli olacak sekilde), o ekstremite sinir koklerini
bilateral spina anesteziye gore daha cok lokal anestezige maruz birakacaktir. Ozellikle
gundbirlik cerrahilerde ve yandas problemleri olan yasli olgularda tercih edilebilen bir
yontemdir (e, 19, 59).

Unilateral spinal anestezinin olas bir diger avantajr da norolojik komplikasyonlarin
oldukca disUk olmasidir. Nedeni kullanilan lokal anestezik miktarinin bilateral spind
anesteziye goére dusik olmasidir. Literatirde sadece bir olguda unilateral spinal anestezi
sonras gegici ndrolojik semptom (GNS) bildirilmistir (20)

e Enjeksiyon dizeyi

Spina anestezi uygulanan seviye genellikle Lz, spina araligidir. Enjekte edilen
soliisyon en yogun enjeksiyon bolgesinde bulunacak, yiksek segmentlerde konsantrasyon

giderek azalacak ve diferansiyel blok olusturacaktir. L, segmenti Uzerindeki intratekal



31

enjeksiyonlarda, medulla spinalis subaraknoid alam daraltmakta ve medulla spinalise travma
olasiligr artmaktadir. Bu alanin daralmasiyla, daha asagidan yapilan spina anestezide aym

doz ve volimde lokal anestezik daha yuksek maksimum duyusal blok diizeyi olusturacaktir
(104).

f. Igne ucunun yoni

Igne ucunun enjeksiyon sirasindaki yonii lokal anestezik dagilimindaki rolli oldukca
dustktur. Igne aciklign yoninin 6nemi daha cok hiperbarik soliisyonlar icin gegerliyken
hipobarik ve izobarik soltsyonlarda dahaaz belirgindir (zs) .

Igne tipi ise ilacin dagilim agisindan 6nem tasimaktadir. Whitacre tipi igne ile
uygulanan solisyon igne ucunu, igne duzleminden 55°1ik bir agiyla terk etmektedir. Bu
durum tek tarafli spina anestezi icin kullanlabilir. izobarik soliisyonlarin sefale dogru
uygulanmasayla Sprotte igneler daha hizli blok olusturmakta ve kisiler arasinda blok
yuksekligi cok degiskenlik gostermemekteyken 57). Whitacre ignelerle daha yiksek anestezi
dagilimi dahafazla degiskenlik ortaya cikmaktadir (112).

0. Enjekte edilen sivimn tirbulans

Enjeksiyon sirasindaki BOS tarbilanst, -klinik izlenim farkliymis gibi gorilse de-
enjeksiyon yapilan alan disinda dagilimi pek etkilememektedir. Turbllansin dagilimda etkili
olmadigi, yapilan ¢alismalarda farkl enjeksiyon hizlari sonunda dagilimin ayni olmasyla da,
gosterilmistir. Bununla ilgili olan barbotg) spinal anestezi dagiliminda etkili olmamaktadir.
Ignenin capr, sekli ve igne ucu egiminin konumu tirbiilans tzerinde etkilidir. Turbilansta en
Onemli durum lokal anestezigin enjeksiyon hizidir. Genel olarak bilinen hizli enjeksiyonun
izobarik soltsyonlarla daha buyuk bir dagilim gosterdigi ancak bu etkinin hiperbarik

sollisyonlarla daha az belirgin oldugudur. Hizlh enjeksiyon BOS un hacimli bir sekilde
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hareket etmesini saglayabilir ve basing degisiklikleri soltisyonu enjekte edilen sahada tutmaya
egilim gosterebilmekteyken yavas enjeksiyon, solisyonun barisite ve yercekimine bagli
olarak dagiliminaizin verebilmektedir (49, 103).

h. Y&

Ileri yaslar soz konusu oldugunda spinal anestezigin maksimum blok seviyesi, motor
blok olusum hizi ve kardiyovaskiler sistem Uzerine olan etkileri hangi sollisyonun
kullandldigina bakilmaksizin ortaya gikmaktadir. Bu etkiler belirgindir ve nedeni omurga
anatomisinde yasa bagli olan degisiklikler, sinir fizyolojisinde olan farkliliklar (6rn: spinal
kordda azalan ndron sayisi ve periferik sinirlerdeki iletimde yavaslama), kardiyovaskiler
reflekslerdeki degisikliklerdir (6rn: kalp hizinin artisinda etkileyen refleksler duyarliliginda
azalma gibi). BOS voliminde azalma, intervertebra foraminalarda daralma, miyelin
kiliflarinda bozulma, artmis epidural kompliansa birlikte azalmis epidural direnc ve artms
epidural residiel basing ileri yasta spinal anestezi uygulamasinda intratekal ilag dagiliminda
akla gelmesi gereken faktorlerden birkagidir (14, 94).

Neonatal ve infantlarda spinal anestezi ise son yillarda populerlik kazanmaya
baslamakla birlikte eriskinlerden farklilik gosterir. Bu yas grubunda uygulanan dozlarla total
spinal anestezi elde etme olasiligr eriskin yasa gore cok daha yuksektir. Ayrica yine bu yas
grubunda elde edilen yiksek blok seviyesinin siiresi ¢cok daha kisa olmaktadir. Bu nedenle
Ozellikle abdominal ve torasik cerrahi uygulanacak neonatal ve infantlarda konvansiyonel
spina anestezi yetersiz kalmakta, kateter yardimiyla devamli spinal anestezi uygulama

gerekliligi ortaya cikmaktadir. Ayrica yine bu yas grubunda uygulanan total spinal anesteziyle
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gerceklestirilen cerrahilerde hemodinamik ve solunumsal degisiklikler eriskinlere gore gok
daha az olmaktadhr (s, 109).

i Boy

Olgunun boyu genel poptlasyon icin etkisiz gibi gorilmektedir. Ancak 210 cm
uzunlugundaki bir olguyla 130 cm uzunlugundaki bir olguda aym bdlgeden uygulanan spinal
anestezi igin gereken lokal anestezik miktari aym olmayacaktir. Genel populasyonda boyun
etkisiz olmasinin nedeni boy uzunlugunun daha ¢ok omurga uzunluguna degil de femurun
uzunluguna bagli olmasidir (11, 46).

J- Agirlik

Obez olgularda artmis epidural yag dokusu nedeniyle daha yiksek dermatomlara
dogru bir dagilim oldugu oOne sirulmektedir. Ancak destekleyen calismalar genellikle
dagilimda daha fazla varyasyon gosteren izobarik lokal anesteziklerle uygulanan spinal
anestezi sonras ortaya cikmisken bu durum hiperbarik soltsyonlar kullanlarak yapilan spinal
anestezide gosterilememistir 49. Ek olarak bu olgular lateral dekubitus pozisyonuna
alindiklarinda, yag dokusunun omurga Uzerinde olusturacagr baski omurgamn seklini
degistirebilir. Ancak agirligin lokal anestezik dagilimint etkiledigini kesin olarak gosteren bir
arsgtirma mevcut degildir.

K. Cinsiyet

Erkeklerde intratekal alana uygulanan lokal anestezigin sefalad dagiliminin daha az
oldugu one siiriilse de bu konu hakkindaki veriler kesin degildir. Ozellikle lateral pozisyonda
kullanillan hiperbarik ya da hipobarik solUsyonlarla kadin ve erkek arasinda maksimum

duyusal blok seviyesinde farklilik olabilmektedir, ¢linki erkeklerde omuz genislig fazlayken
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bu durum kadinlar icin pelvisteki genislik nedeniyle farklilik gostermektedir. Sonuc olarak
lokal anestezik dagilim: erkeklerde daha az sefalad yayilir. Ayrica erkeklerin BOS dansiteleri
kadinlarin BOS dansitelerine oranla daha yuksektir. Bu da lokal anestezik barisitesinin
dismesini, diger bir deyisle hipobarik olmasim saglamaktadir (o).

l. Intraabdominal basing

BOS basincindaki ani artislar (6ksirik, ikinma gibi) da loka anestezik dagiliminda
etkisiz gibi gorulmektedir. Her ne kadar epidural venlerin ani intraabdominal basing artisi
sonras  genisledigi 6ne sirilse de bu varsayim, yapilan bir MR calismasinda
gosterilememistir (s1).

m. Lumbosakral BOS volUimi

Subaraknoid araliga verilen lokal anesteziklerin dille oldugu ortamin lumbosakral
alandaki BOS oldugu dustnultrse bu sivinin yogunlugu, hacmi gibi 6zelliklerin, anestezi
amach verilen sollsyonun dagilimim etkileyecegi bilinmektedir. Son yillarda lumbosakral
alandaki BOS'un, spinal anestezi dagiliminda major belirleyicilerden biri oldugu gorist
ortaya atilmistir (s, 48, 50). Ayrica BOS ta arteriyel pulsasyonlardan kaynaklanan osilasyon ile
olusan hareketin de dagilim lzerinde bir etkiye sahip olabilecegi 6ne sirilmus ancak heniiz
kanitlanmamustir (7s).

4. Lokal Anesteziklerin Sinir Dokularina Alinimu
Spinal araikta lokal anesteziklerin sinir dokularinca alinimi baslica su faktorlere

baglidir:


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=16037175&query_hl=3&itool=pubmed_docsum
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Enjekte edilen gjarn konsantrasyonu,

BOS |a temas eden sinir dokusunun yizey alam (medulla spinalisten ¢ikan sinir lifleri ve
kokleri, arkakok gangliyonlar: direk olarak lokal anestezikle temas halindedir),

Sinir dokusunu yapan yag yapisi ile miyelin kilifi (posterior spinal kord traktuslar ve anterior
kortikospinal traktus yogun derecede miyelinden zengindir ve bu aanlarda daha yiiksek lokal
anestezik konsantrasyonu bulunur),

Kan akimi (kan akiminin en yiksek oldugu yerlerde lokal anestezik alimnm da o kadar yuksek
olacaktir) (11, 25).

Lokal anestezik subaraknoid alana verildiginde hem sinir lifleri hem de spina kord
tarafindan farklh mekanizmalarla alinacaktir. Birinciss BOS igindeki lokal anestezigin
konsantrasyon gradiyent farkina bagli olarak pia mater Uzerinden kord icine direkt
difizyonudur. Bu, kordun en ylzeyel alanlarin etkileyen ve oldukca yavas gelisen bir
durumdur. Ikincisi ise spinal korda giren kan damarlarinin bulundugu Virchow—Robin olarak
adlandirilan araiklardan subaraknoid aana gegistir. Bu araiklardan BOS'taki |okal
anestezikler korddaki daha derin olusumlara giris sanst bulur. Eger bu durum lokal
anesteziklerin dokulara penetrasyonunda rol oynayan tek faktor olsaydi, spinal korddaki
konsantrasyonlar aslinda subaraknoid alan1 gegen sinir koklerinde, normalde bulunan lokal
anestezik konsantrasyonlarindan daha dusik olurdu. Ancak gercekte lokal anestezik
konsantrasyonlart, spinal korda, sinir koklerinden daha yuksek konsantrasyonlarda bulunur.

Bunu asl olarak belirleyen, lokal anesteziklerin yag dokusuna olan afiniteleridir (11, 25).



36

Cohen’'in (24) yaptigi bir calismaya gore kopek subaraknoid aamna verilen lokal
anesteziklerin en yuksek doku konsantrasyonlari spinal kordun lateral ve posterior
kolonlarinda, en disiik konsantrasyonlar ise 6n boynuz gri maddede bulunmustur.

Diferansiyel blok olusumunda da lokal anesteziklerin dokular tarafindan aimmu
Onemli rol oynar. Spinal anestezi srasinda duyusal kaybi ve motor gevsemenin asil nedeni
spina kordda bulunan lokal anestezikten ¢ok sinir kokleri ve arka kok gangliyonlarindaki
lokal anestezigin varhigidir. Farkli sinir koklerinin lokal anestezik blokajina bagli olarak
verdikleri farkli cevaplar diferansiyel blogu olusturmaktadir. Sefale dogru gidildikge
diferansiyel blok durumu konsantrasyon farkina bagl1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. En sefaldeki
blok, lokal anestezik konsantrasyonu o bolgede minimuma indiginden, lokal anestezige karsi
en duyarl liflerde gorulecektir. Bunlar pregangliyonik sempatik sinirlerdir. Lokal anestezik
konsantrasyonunda azalma, duyarl: liflerden soguk ayrimlamasim yapan sempatik (C tipi)
liflerin en Ust seviyede blokajina neden olur. Olusan bolge artik diferansiyel blok bdlgesidir.
Bu duizeyin 2 segment altinda “pin-prick” duyusa algilamasim yapan lifler (A- delta) bloke
olur. Hafif dokunma duyusunun algisi da pin-prick diizeyinin iki segment altindadir ki bunu
test etmek cerrahi hazirlik agisindan 6nemlidir. Ay diferansiyel durum, blok gerilemesinde
de olusacaktir ve en duyarl1 lifler en gec lokal anestezigin blok etkisinden kurtulacaktir (11, 25).

5. Eliminasyon

Lokal anesteziklerin subaraknoid alandan temizlenmesi ya da eliminasyonu etki

siresini belirler. Eliminasyon lokal anestezigin subaraknoid alandaki metabolizmasim

kapsamamaktadir, tamamen vaskiler absorbsiyonla iliskilidir ve intratekal olarak enjekte
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edilen lokal anesteziklerin sistemik kan dizeyini yansitir. Vaskiler emilimle eliminasyon iki
alanda gercgeklesir: epidural aralik ve subaraknoid alanda gergeklesir (11, 25).

Lokal anestezikler konsantrasyon gradiyentine bagli olarak subaraknoid aandan
epidural alana dogru bir gecis gosterir. llaglarin duraya gecisleri ne proteine baglanma
afinitelerine ne de yagda ¢OzunurlUklerine baglidir. Epidural araliga kan sunumu intratekal
alana gore daha fazladir. Boylelikle epidural alandan lokal anesteziklerin emilimi intratekal
alandaki vaskller emilim kadar 6nemlidir. Intratekal alandaki eliminasyon asil olarak kord
yuzeyinde, pia materdeki damarlardan ve kordla birliktelik gosteren damarlardan olur.

Lokal anestezigin eliminasyon hizi ilacin maruz kaldigi spinal korddaki yizey alani ile
iliskilidir. Ty, dlzeyindeki bir anestezi es dozda T, dizeyindeki bir anesteziden daha uzun
surecektir (11, 25).

E. Spinal Anestezinin Endikasyon ve Avantajlan

Spinal anestezi icin endikasyonlar rejyonel anestezi icin olan endikasyonlarla
neredeyse aymdir. Tok olgunun operasyona ainmasna olanak tanimast 6nemli
endikasyonlarindan biridir. Ancak bunun icin disuk seviyede spinal anestezi uygulanmasi
gerekir. Sedatize edilmis olgularda da bulant: ve kusma olusabileceginden, tok olgularda
spinal anestezi uygulamas: sirasinda derin sedasyondan kaginmak uygun olacaktir.

Ust hava yolunun anatomik bozukluklarina bagl olarak, gendl anestezi uygulama
zorluklarinda, belirli durumlara yonelik olarak spinal anestezi uygulanmasi yerinde olacaktir.

Spinal anestezi teknigi ¢zellikle rektal operasyonlar icin, anestezi ihtiyaci ve kas
gevsemes agsndan, belirgin olarak lokalize bir alan ihtiyacim fizyolojik degisimlere ¢ok yol

acmadan saglayarak uygun operasyon kosullar1 ol usturmaktadir (11, 25).
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Prostatin transiretral rezeksiyonu gibi yashilarda sik uygulanan operasyonlarda spinal
anesteziyle saglanan bolgesel anestezi, fizyolojik degisimlere cok katkida bulunmamasnin
yam sira genel anestezide gec fark edilebilecek irrigasyon sivisina bagli hipervolemi ve
mesane perforasyonu sonucu kalp yetmezligi bulgulannin olgu tarafindan fark edilmesine
olanak tantmaktadhr (11, 25).

Rejyonel anestezi icin mgor endikasyonlar 6zellikle obstetrik anestezide gereklidir.
Annenin tok olmast spinal anestezi igcin major endikasyonlardan biridir. Aym sekilde spinal
anestezi ile kullamlan lokal anestezikler cok dusik dozlarda olduklarindan fetusa plasenta
yoluyla gecen ilag miktar1 genel anestezi ile kiyaslandiginda ¢ok disik olmakta ya da hi¢
gegcmemektedir. Anne ve fetlisiin birbirlerine temasi da annenin genel anestezi almamasiyla
cok daha kisa zamanda ol maktadr (11, 25).

Spinal anestezinin alt ekstremite cerrahilerinde major sinir bloklarina avantgj1 oldukca
belirgindir. Her iki anestezi teknigi de diz alti operasyonlarda kullanilabilirken spinal anestezi
daha basit olma, daha kolay uygulanabilme ve her iki alt ekstremiteyi de iceren cerrahilerde
uygulanabilir olma 6zelligiyle sinir bloklarina gore bu agilardan Gstunlik saglayabilir. Diz,
uyluk ve kalcay1 igeren operasyonlarda uygulanmast gereken sinir bloklarimn komplekdligi ve
say1sandaki yukseklik nedeniyle spinal anestezi tercih edilebilir olmaktadir (11, 25).

Spinal anestezinin yeni avantgjlarindan biri de postoperatif agrimn baslama siresini
geciktirebilmesi ve yogunlugunu azaltmasidir. Periferik travmatize alanlardan kaynaklanan
afferent uyarlarin blokaindaki aksaklik, klinik olarak degerlendirilmis agridan belirgin
derecede yuksek agri olusturarak kendini bir cesit santral sinir sistemi eksitabilites ile

gostermektedir. Oysa spinal anestezi ile elde edilen basarinin devami agisindan, uygulanan
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spinal anestezik solisyona opioid eklenmesi, lokal anestezinin etkinliginin gegmesiyle birlikte
anajezinin devamliligint saglayacaktir. Bu durumdan sonra spinal anestezinin preemptif
uygulanmas sayesinde daha distik dozlarda olgu kontrollt analjezinin kullamlmasi saglanms
olacaktir (11, 25).

Tek doz spina anestezi ile olusabilecek Ozellikle yasli olgularda 6nem kazanan
hipotansiyon riskini kateter yoluyla devamli spina anestezi uygulamasi, disik doz lokal
anestezik verilebilmes ile azaltmaktadir. Ortatorasik diizeylerdeki devamli spinal anestezide,
tek doz spinal ya da epidural anestezide gereken lokal anestezik dozlannin sadece %10'u
kadar lokal anestezik gerekmektedir. Kateterin intratekal kalisimin devam etmes ile
kateterden hasta kontrolli analjezi uygulanma olasilig: ile postoperatif agrimin 6nlenme sansi
daortaya ¢ikacaktir (11, 25).

F. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari
Spinal anestezi kontrendikasyonlan kesin yadarolatif olarak ikiye ayrilabilir:
1. Kesin kontrendikasyonlar

a Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon

b. Enjeksiyon bdlgesinde aseptik hazirlanmay: 6nleyecek dermatolojik

hastaliklarin bulunmas: (6rn: psoriazis)

C. Septisemi ya da bakteriyemi

d. Sok yada ciddi hipovolemi

e Spinal kanal ilgilendiren daha 6nceden var olan hastaliklar

Bu kontrendikasyon test edilmemis ya da edilemeyecek bir hipotez olan anormal sinir

sistemi dokusunun lokal anestezik toksisitesine normal sinir sitemi dokusuna gore daha yatkin
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olmasna dayanmaktadir. Bu hipotezi destekleyecek herhangi bir objektif verinin
bulunmamasina ragmen ortak ve medikolegal yaklasim omuriligi ilgilendiren progresif
hastaligi olanlarda spinal anestezi uygulamasinin yapilmamas: hasarin lokal anestezige
yuklenmemesi agisindan 6nem tasimaktadir. Travmatik parapleji ve prostat karsinomasina
bagli lomber vertebralara metastaz varligi, spina anestezi uygulamas: agisindan ndrolojik
durum eger stabilse kontrendikasyon olusturmamaktadir (11, 25).

f. Artmis intrakraniyal basing

Meduller vazomotor ve solunum merkezlerinin  herniasyon riski nedeniyle
kontrendikasyon olusturmaktacir. Kafaici basincini artirmadan olusan intrakraniyal hastal iklar
(6rn: serebral arterioskleroz) diger yandan spina anestezinin siklikla endikasyon olusturdugu
hastaliklardan sayilmaktadir (11, 25).

0. Kanin pihtilasma mekanizmal arindaki majér bozukluklar

h. Spinal anestezi uygulamasinda beceri ve deneyim eksikli g

i Fizyolojik ve psikolojik durumu uygun olan olgularnn spinal anestezi teknigini

kabul etmemesi

Operasyon siresinin spina anestezi tarafindan saglanan slreden uzun olup
olmadigimin tahmin edilemedigi durumlar ya da intraabdominal operasyonlarda cerrahin
regyonel anestezi ile operasyon yapmaya aliskin olmamasi (11, 25)

J- Operasyonun slresinde ya da operasyon genisliginde belirsizlik.

2. Rolatif kontrendikasyonlar:
a Umblikus tzeri magj6r cerrahilerde spinal anesteziyi tek anestezik teknik olarak

kullanmak



41

b. Ciddi artrit, ciddi kifoskolyoz ve birkag dizeyde lomber vertebralarin

flzyonunun da dahil oldugu spinal kolon deformiteleri

C. Ciddi kronik art yadabas agrist

d. Birkag kez BOS aspirasyonundan sonra BOS ta kan bulunmas

e Spinal igneden serbest BOS akisinin saglanamamasi

Bu durumlarda yeterli spinal anestezi diizeyi elde etmek imkansiz olmayacaktir ancak

elde etme olasll1g1 azalacaktir.

f. Uc denemeden sonra subaraknoid araliga girilememesi. Bu durumda ya spinal

anesteziden vazgecilmeli ya da daha tecriibeli bir anestezist tarafindan uygulama

tekrarlanmalidir

g. Kan pihtilasmasinda spinal anestezi uygulamasinin baglamasina kadar “mini

doz heparin” uygulamas m da kapsayan minér bozukluklar

h. Miyokardiyal, valviler yadaiskemik kap hastaliklarinda anestezi diizeyi Te

ve Uzerini gerektiriyorsa bu durumda spinal anestezi kesin kontrendikasyon olarak

kabul edilmelidir. Diger yandan spinal anestezi daha disUk seviyeler icin kalp

hastal1g1 olanlarda endikasyon olarak kabul edilmektedir.

Spina anesteziye bagli bildirilmis birgok komplikasyonla birlikte bunlar1 sralamak
icin birgok klasifikasyon da kullanImustir. Burada en stk ve en ciddi komplikasyonlardan

bahsedilecektir (11, 25).
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G. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

Spina anesteziye bagli bildirilmis birgok komplikasyonla birlikte bunlar1 sralamak
icin bircok klasifikasyon kullandlmistir. Burada en sk ve en ciddi komplikasyonlardan
bahsedilecektir

1. Teknige Bagimh Komplikasyonlar

a Kardiyak arrest

Nadir gorulen bir komplikasyon olmasina ragmen spina anestezi sirasanda
gbzlenebilecek en ciddi komplikasyondur. Retrospektif bir caligmada 1983-2002 yillar
arasinda 6nceden var olan medikal durumlar ve peri-arrest olaylar degerlendirilerek kardiyak
arrest frekans belirlenmistir. Bu 20 yillik periyodda kardiyak arrest insidans 1,8/10 000
olarak hesagplanmistir 62). Bu oran spina anestezi uygulanan olgularda epidural anestezi
uygulamalarina gore daha yuksektir. Olgularin yansinda kardiyak arrestten direkt sorumlu
olan lokal anesteziklerken, diger yarianda belirli cerrahi olaylar (sement konmasi, kemikle
ilgili durumlardan yag embolisi ve diger cerrahi manipulasyonlar) yer amaktadir. Spinal
anestezi sonras sagkalim oranlan ise genel anesteziye goére daha yuksek orandayms gibi
gorinmektedir (e2).

Kardiyak arrestin belirleyicilerinden olan bradikardi insidanst genis calisma
gruplaninda nonobstetrik popilasyonda %13 olarak belirlenmistir. Bu calismalar sirasinda
olusabilecek bradikardinin dngorilebilmesi icin ¢esitli risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk
faktorleri icinde bazal kalp hizimin <60 atim dk™* olmasi, olgunun ASA | fiziksel durumda
olmas, B-bloker kullammu, elektrokardiyografide uzamis PR aral1g1 ve blok dizeyinin Tsve

Uzerinde olmasi yer almaktadir (35, 15, 17, 73). Kardiyak arrest olgularinda ortak nokta, olgularin
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sozsel iletisim  kuramayacak oOlclde sedatize edilmeleri ve epinefrin  uygulanma
zamanlamasinda gecikme olmasdir. Olgularin  uyku halinde bulunmalari, beyin
hipoperfliizyonuna bagli olan bulanti, bas donmes, bayilma hiss gibi semptomlarin
bildirilmesinde gecikmeyle sonucglanmakta ve bu aym sekilde erken uygulanabilecek epinefrin
zamanini da geciktirmektedir (15).

Yapilan diger bir calismada 1992-2002 arast Japon Anestezi Birliginde analiz edilen
kardiyak arrest ve mortalite oram 409338 olguda 0.76-1.69 olarak bulunmustur. Buna gore
spina anestezi uygulanan olgularda kardiyak arrestin en blyUk nedeni istenmeyen sekilde
dura ponksiyonu ile birlikte meydana gelen yilksek seviyelerdeki spinal anestezi oldugu
vurgulanmustir (e).

b. Bulant: ve kusma

Spinal anestezi sirasinda olusabilecek en sik yan etki ya da komplikasyonlardan biri
bulantt velveya kusmadir. Bu komplikasyonun birliktelik gosterdigi  durum ise
hipotansiyondur. Spinal anestezi diizeyi T, ve Uzerine yikseldiginde olusma olasiligr daha
yuksektir. Bazen vagus sinirinin intraabdominal manipulasyonlar sirasinda gekilmesine bagli
da olusabilir. Cerrahi 6ncesi, spinal anestezi kaynakli olusan bulantt kusmanin baglica iki
nedeni vardir: 1) Serebral hipoperfiizyon, 2) Artmis gastrik motilite. Spinal anestezi kaynakli
tum hipotansiyon olgularinda bulanti kusmanin gorilmemesi hepsinde serebral hipoperfiizyon
olusmach gindandr (11, 41).

Hipotansiyon duzeltildigi halde baz1 olgularda devamlilik gosteren bulanti kusmanin

bir diger nedeni ise midenin pregangliyonik sempatik denervasyonu olabilir ve bu tip bulanti



kusma gecicidir. Yiksek dizeydeki spina anestezide blok dizeyi geriledikce bu durum da
ortadan kalkar (11, 41).

C. Y Uksek yada Total Spinal Anestezi

Subaraknoid araliga yiksek doz lokal anestezik verilmes ile ortaya cikan bir
komplikasyondur. Siklikla epidural anestezi siraanda kateterin intratekal alana yerlesimi
sonras epidura anestezi icin gereken dozun intratekal alana verilmesiyle olusur. Cok nadir
bir komplikasyondur ancak ciddi sorunlara neden olabilir. (o1). Olusan belirtiler iginde;
yuksek bloga bagli hipotansiyon, bradikardi, biling kaybi, pupil dilatasyonu yer almaktadir ve
solunum kaslarindaki blokaja bagli solunum gicligl. Uygulanan tedaviler, olusan belirtileri
diizeltmeye yonelik olmakla birlikte intratekal alana yerlestirilen kateterden BOS aspirasyonu
ve yeniden salin enjeksiyonu ile lokal anestezigin ortamdan uzaklastirilmas ve diltisyonu da
nedene yonelik tedavi olarak kabul edilmektedir (101).

Bu komplikasyondan korunmanin yolu epidural kateter yerinin test dozu ile kontrol
edilmesidir. Kateterden negatif aspirasyona ragmen bu komplikasyonun gerceklestigi olgular
bildirilmisse de bu bir glvenlik 6nlemidir. EK olarak epidural kateterden epidural anestezi
amach verilen dozlar yavas olarak ve dustk miktarlarda uygulanmalidir o).

d. Postdural Ponksiyon Basagrisi (PDBA)

Ik kez 1898 de August Bier tarafindan subaraknoid araliga enjekte edilen kokainden
sonra dort olguda PDBA semptomlarini tammlamistir. O doénemlerde Bier, PDBA’nin
nedeninin BOS kaybina bagli oldugunu 6ne sirmistir. Hala bu patofizyolojinin karsisnda
olan bir gorts yoktur ancak kesin kanitlar bulunmamakla beraber iki olasi agciklamasi vardir.

Birincisi BOS basincinin dismesi dikey konumda bulunan bir olguda intrakraniyal yapilarda


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Retrieve&dopt=Abstract&list_uids=15649165&query_hl=1&itool=pubmed_docsum
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gerilmelere neden olmaktadir. Bu yapilar agriya duyarlidir; sonug olarak olusan gerilim
karakteristik bas agrisna kaynaklik eder. lkincisi BOS kaybimn Monro-Kellie doktrinine
karsilik gelecek kompanzasyon icgin venodilatasyon olusturdugudur. Buna gore beyin, BOS ve
intrakraniyal kan hacmi toplami sabittir. Eger BOS hacminde bir azalma olursa bunu
kompanze etmek icin kan hacminde artis meydana gelecektir. Boylelikle olusan bu
venodilatasyon bag agrisandan sorumlu oldugu ileri strtlmtstir @1o).

Postdural ponksiyon basagrisi spinal anestezinin en sik gorilen komplikasyonlarindan
biridir. Cogunlukla ilk 3 gln iginde baslamakta ve yaridan fazlasi ilk 48 sastte ortaya
cikmaktadir. Semptomlarin ortaya cikisi nadiren 14. giine kadar uzayabilir. Bas agris ciddidir,
agr boyun ve omuzlara yansiyabilmekte; oksipital ve frontal adanlara dagilimi
gosterebilmektedir. Temporal, parietal ve nucha aanlara daha az dagilim gorulir. Ense
sertligi olusabilir. Agr1 bas hareketiyle birlikte, ayaga kalkinca artabilir ve yatar pozisyonda
siddetinde azalma gorulur. Diger eslik eden semptomlar icinde bulanti, kusma, duyma kayb,
tinnitus, vertigo, bas donmesi ve skalp, Ust ve at ekstremitelerde parestezi yer almaktadr.
Diplopi veya kortikal korlik de rapor edilmistir (4,36, 69, 71, 89, 110, 118).

Igne dizaym ve caplan spinal anestezi icin PDBA riskini %1’ lere kadar indirmistir.
Igne caplar1 buyudikce PDBA insidans artmaktadir. 29 G gibi ¢ok kiicik ignelerle yapilan
spinal anestezinin basarisizligi daha yiksek ancak PDBA insidanst daha distikken spinal
anestezi icin en uygun igne caplan 25, 26 ve 27G gibi gorilmektedir. Igne capinin
buyumesiyle olusan dural delikten daha fazla miktarda BOS kagag1 olusmakta ve bu sayede

BOS basincinin daha fazla dismesiyle PDBA olasilig artmaktadir (e3,110).
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Spinal anestezi uygulanirken ignenin yoninun de calismalarca, PDBA riskini
etkiledigi gosterilmistir. Klinik ve laboratuvar ¢calismalari i gne uglarimn PDBA Uzerine etkisi
oldugunu gostermislerdir. Keskin uclu igneler daha yuksek insidansta bas agrisina neden
olmaktayken, kalem uclu igneler bu duruma daha az oranda neden olmaktadir. Bunun
nedeninin kalem ucglu ignelerin daha dizensiz bir dura deik olusturmasyla olusan
inflamatuar sireci dizenli bir delige gore hizlandirmakta ve bu sayede delik daha hizli
kapanarak ve kuculerek PDBA riskini azaltmaktadir s, 89)

Kalem uglu ignelerin dezavantajlarindan biri paresteziye neden olmalaridir. Bunun
nedeninin, igne ucu aciklig: ile igne ucu arasinda belirli bir mesafe olmasiyla BOS gelmeden
Once subaraknoid alana girilmesi ve BOS gelmesi icin daha dailerletilerek igne ucunun kauda
equinaya temas edebilmes oldugu 6ne stirilmektedir (ss, s9).

e Bel agrisi

Bel agrisimin iki nedenden kaynaklandigi One slrllmektedir. Bunlardan birincisi
ponksiyon srasinda temas edilen periost zedelenmesi kaynakli olabilecegidir. Diger bir neden
de genel anestezide de gorulen, olgunun kas gevsemesiyle birlikte uzun stire supin pozisyonda
yatmas sonucunda ligamentlerin gerilmesi ve sonucunda bu ligamentlerle iliskili olan kas ve
eklemlerde agrimin olusmasidir (12).

2. Norolojik komplikasyonlar

Spinal anestezi sonrasi tanimlanmis bircok norolojik komplikasyon vardir ancak
bunlarin oram gelisen teknolojiyle birlikte yeni igne dizaynlari ve yapilan genis anketlerle
bulunan risk faktorlerinin en aza indirgenmesiyle gin gectikce azalmaktadir. Norolojik

defisitler igin risk faktorleri spinal kord iskemisi (vazokonstriktorler ya da uzamis
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hipotangyona bagli), kateter ya da igne yerlestirilmesi sonrasi spinal korda ya da sinir
koklerine direk travma, enfeksiyon ve secilen lokal anesteziklerdir (4,5,83).

a Kord Hasarn

Spinal anestezi i gnesinden kaynaklanan direkt travma

Nadir gelisen bir durumdur. Ozellikle omurilige karsi olusabilecek direkt igne
travmasi, omuriligin bittigi Lo seviyes Uzerinden genelde spinal anestezi uygulanmadigindan
cok beklenmemektedir. Horlocker ve ark.s2) yaptiklar: bir retrospektif degerlendirmede 4767
spinal anestezi uygulamas sonrasnda sadece 293 (% 6,3) olguda igne yerlesimine bagl:
parestezi oldugu belirlenmistir. Bu arastirmada postoperatif donemde kdici paresteziden
sikayet eden alti olgunun dordinde anestezi uygulanirken igne yerlesimi sirasinda duyulan
parestezinin dagilimina benzer bir yayilimdan bahsedilmistir (s3). Ayn sekilde Auroy ve ark.
da (5) benzer durumdan bahsetmisler ve bu belirtinin spinal anestezi kaynakli direkt sinir
hasar1 icin bir indikatdr olup olmadigt konusunu tartigmuslardir. Sonug olarak anestezi
uygulamas sirasinda olabilecek parestezilerin dikkate alinmaya deger oldugu bilinmektedir.
Y apilan bir calisma lateral pozisyonda intervertebral araligin dogru tahmin edilmesinde %50
oraninda 1 aralik, %5 oramnda 2 aralik kadar bir yamilma payr olabilecesi gosterilmistir.
Subaraknoid araliga girilen segmentlerde omuriligin bulunmadigi 6n gorilse de spina igne
yerlestirilmesinden sonra olusan akut agrinin, var olan bu yamilma pay: sonucu direk omurilik
travmasindan kaynaklanabilecegidir (115).

b. Lokal anestezik bagimli komplikasyonlar
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1985 yilinda Ready ve Plumer 7) tarafindan lokal anesteziklerin tek doz enjeksiyon
sonras sinirsel hasar olusturabilecegi gozlemlenmistir ancak bu hasarlanmalar klinikte
kullamlan lokal anestezik dozlarindan ¢ok daha yiiksek dozlarda olusmustur.

Bircok lokal anestezigin, spinal kan akimina direkt etkisi oldukca distktir. Spinal
anestezi yoluyla uygulanan lidokain, bupivakain, tetrakain, mepivakain spinal damarlar
Uzerinde vazodilator etki gosterirken, ropivakainin bu damarlar Gizerine etkisi vazokonstriktor
yondedir. Yarmz bu vazokonstriktor etki ¢cok yiksek dozlarda olusmakta, doz bagimii gibi
gorinmektedir (ss).

i. Kaudaekuinasendromu

Kauda ekuina sendromunun potansiyel nedenleri icinde direkt ya da indirekt travma,
iskemi, enfeksiyon ve lokal olarak enjekte edilen ilaglarin nérotoksik reaksiyonlar: yer
almaktadir ,83). Tum lokal anesteziklerin kullanmilan klinik doz ve konsantrasyonlarda toksisite
olusturmayacagt bilinmektedir. Ancak mikrokateter yoluyla lidokainin devamli spina
anestezide uygulanmasini takiben birkag kauda ekuina sendromunun yayinlanmast bu konu
Uzerine distlmesine neden olmustur. Bu sendromda degisik derecelerde idrar ya da gayta
inkontinansi, perineal duyusal kaybi ve alt ekstremitelerde motor zayiflik mevcuttur. Belirti
ve bulgular lomber, sakral aanlari innerve eden sinirlerin lokalizasyonlarina uymaktadir.
Lokal anestezigin sinirlere dolanmus bir kateterden ¢ok defa enjeksiyonu ya da basariaz veya
yetersiz bir spinal anestezi sonrasi tekrarlanan loka anestezik enjeksiyonu bu sendromla
birliktelik gosteren durumlardandir. Nedenin hasarlanmaya yatkin olan kauda ekuina ve sinir

koklerine, toksik konsantrasyonlarda lokal anestezik temas oldugu One strilmektedir. Bir
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spina kana modelinde mikrokateterden tekrarli olarak enjekte edilen intratekal hiperbarik
lidokainin kauda ekuina etrafinda birikti gi gosterilmistir (2).

Bu duruma neden olan lokal anestezikler icinde lidokain, prokain, 2-klorprokain,
bupivakain ve tetrakain yer almaktadir s8116). Kauda ekuina sendromunun mikrokateterlerle
birliktelik gostermess Amerika pazarlarindan mikrokateterlerin - kaldirlmasina neden
olmustur.

ii.  Gegici norolojik semptomlar (GNYS)

Ilk kez Schneider ve ark tarafindan 1992’ de tarif edilen bu komplikasyon hiperbarik
lidokain kullarlarak litotomi pozisyonundaki dért olguda operasyon sonrasi baslayan birkac
gun icinde ortadan kalkan, motor ya da duyusal defisiti olmadan belirtilen semptomlar dizis
olarak rapor edilmistir (97). Bu terim kalcalara ve at ekstremiteye yayilan agriy: tarif etmek
icin kullani maktadir.

TUm lokal anestezikler spina anestezide bu komplikasyonu olusturmustur ancak en
sk suclanan lokal anestezik lidokaindir (75,80. Gegici norolojik semptom insidansinin %0-37
arasinda oldugunu cesitli prospektif randomize klinik calismalar bildirmistir. (435285).
Lidokain kullammna ek olarak litotomi pozisyonu, diz artroskopisi pozisyonu, ambulatuar
anestezi; obezite diger risk faktorleri icinde yer alir. Olgu pozisyonunun 6nemi tam olarak
anlasilamamissa da sinir liflerinin gerilimine bagli sinir koklerindeki vasa nervorumlarda, kan
akiiminin azalmasiyla lokal anestezi toksisitesine yatkinhigin artabilecegi var sayilan
nedenlerden en dnemlisidir ancak hala kesin nedeni bilinmemektedir (43:37,85).

Bu semptomlarin lidokainin barisitesi, dozu ve konsantrasyonundan etkilenmedigi

gosterilmistir (Tablo 1). Spinal anestezinin diizelmesinden 12-36 saat sonra ortaya ¢cikmaktadir
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ve numerik agr1 skorlamast ile 10 Uzerinden 3-4 puan olacak sekilde agri yogunluguna yol
acmaktadir (O=agr1 yok, 10= en yuksek agri). Diger bir norolojik defisit eslik etmemekle
birlikte bir haftada kendiliginden gegmekte ya da antiinflamatuar ilaglarla rahatlikla tedavi

edilebilmektedir.

Tablo I. GNSriskini lidokain spina anestezisinden sonra artirmayan faktorler (s2)
Cinsiyet

Yas (<60 yas , >60 yas)

Onceden var olan norolojik bozukluk ya dasirt agria

Igne tipi (keskin uclu (Quincke), kalem uglu)

igne boyutu (22 G, 24-25 G, 26-27 G)

Enjeksiyon sirasindaki igne acisi (bevil) yonu (kaudad, sefalad, lateral)
Lidokain dozu (<50 mg, 51-74 mg, >75 mg)

intratekal epinefrin

Intratekal opioid

Intratekal dekstroz

Igne yerlesimi siraanda parestezi

C. Kord Iskemis
Anterior Spinal Arter infarkt:

Adamkiewicz arterinin igne ya da bagka bir sekilde hasarlanmasi, omuriligin lomber
aanda iskemis ile sonuclanabilir. Bu olasilik anterior spinal arterin servikal, torasik ve
lomber alanlarda zayif vertikal anastomozlarindan kaynaklanmaktadir (11.12).

Bu arterin ileri yasa bagli arteriosklerozu ve uzun donem hipotansiyon gelismes de

sendromun diger nedenlerindendir. Ani baslayan duyusal kaybi yamali tarzda ve dusik
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dizeydeyken motor kayip belirgin ve flask paralizi seklindedir. Nadir gortlen bir durumdur

(52).
d. Spina hematom

Spinal hematoma neden olan bircok durum bulunmaktadir. Bunlar icinde igne
travmasi, vaskiler anomali, spina timdr, kanama bozuklugu, antikoagulan ilaglar, apse,
idiopatik nedenler yer almaktadir.

Epidura anestezide (<1/150 000) konvansiyonel tek doz spinal anesteziye (<1/220
000) gore daha sik gortlir. Ozellikle epidural anestezi ve devamli spinal anestezide kateterin
cekilmes ile insidansi artmaktadir. Kagcinmanin en etkin yolu antikoagilan semalarina
uymaktir (Tablo I1, 111). Ayrica kombine antikoagiilan tedaviler (NSAII’ lerle antitrombosit
medikasyonun birlestirilmesi gibi) ve coklu girisim denemeleri, riski artirmaktadir (s2).

Spinal hematom gelistiginde ani baglayan, gegici, keskin bir sirt agnsiyla birlikte
gelisen flask paralizi olgularda beklenen bulgulardir (52 Spinal hematomda en Onemli
yaklasim hematomun erken farkina varilmas: ve acil laminektominin ilk 8 saatte yapilmasdir.

Bu durumdabileiyilesme insidans %38 olarak rapor edilmistir (s2).

Tablo 1. Noroaksiyel anestezi ve postoperatif distik molekil agirlikli heparin kullanimi (94)

Baslangic doz zamanlamasi Kateter cekilmesi ve doz uygulamasi

Giinde 2 doz| Anestezi teknigine bakilmaksizin,| Kateter ertesi guin ¢ekilmeli
enoksaparin) hemostaz varl iginda postoperatif 24. saat Y eni doz, ¢ekildikten 2 saat sonra yapilmali

Giinde tek doz| I1k doz postoperatif 6. - 8. saatlerde Kateter son dozdan en erken 10 - 12 saast sonrg
dalteparin) Ikinci doz icin 24 saat gegmeli Gekilmeli
Ikinci doz kateter gekilmesinden erken 2 saat sonra



selo
Pencil

selo
Pencil
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Tablo I11. NSATiicin tic tilke anestezi derneklerinin yaklasimi (94)

[Amerikan anestezi dernegi |[Alman anestezi dernegi lispanyol anestezi dernegi
NSAIT ler risk olusturmaz Aspirinicerenilaclan 3 giin 6nce  [Coklu antiplatellet tedavi alanda ertele
kes [lac bagl1 olusabilecek koagiilopatiyi ekarte et
Diger NSAID'ler icin 1-2 giin (plt<50000 ise ertele)
bekle Potent* NSAID alanlan ertele ya da daha hafif**
NSAID ilaglaragec

Standart heparin kullamminda gerekli olan kosullar PTT monitdrizasyonu ve santral

bloktan 1 saat sonra uygulamadir. Warfarin kullanmmindaise INR<1.4 olmalidir
e Menenjit

Spinal anestezi uygulamasini takiben gelisen menenjit hem mikroorganizma (ekzojen,
endojen) hem de kimyasal kaynakli olabilir. Oldukca nadirdir; uygun asepsi ve antisepsi
kosullarinin yerine getirilmemesinden kaynaklanmaktadir. Siklikla enfeksiyona neden olan
patojenler cilt kaynaklidir ve bunlar icinde en stk gortlen bakteri tlrl streptokoklardir.
Bakteriyel menenjit disunidldiginde ampirik antibiyotik, 3. kusak sefalosporin, hemen
baslanmali, kilttr sonuclar: beklenmemelidir (45,117).

Antiseptik solUsyonlar icinde ise klorheksidin, polivinilpirrolidoniyodin (PVPI)’ e gbre

daha yuksek aseptik menenjit yapma insidansna sahiptir (s, 117)
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I1I- GEREC VE YONTEM

Fakilte Etik Kurul Onayr aindiktan sonra Gazi Universites Tip Fakiiltes
Anesteziyoloji Dali’nda minér alt ekstremite cerrahisi (artroskopik diz cerrahisi) planlanan;
ASA I-11 risk grubunda, 18-65 yaslar1 arasinda 60 olgu dahil edildi. Arastirmamizda olgulara
spinal anestezi amaciyla kullanmlacak lokal anestezikler (Marcaine %0,5 flakon, Eczacibasi;
Naropine %1 flakon, Astra Zeneca) ve distile su ile karisimlarinin oda (25°C) ve vicut
isisindaki (37°C) yogunluklart METTLERTOLEDO DENSITY METER DA-100 M model
yogunluk oOlger kullamlarak Turkiye Bilimsel ve Teknik Aragtirma Kurumu Ankara Test ve
Analiz laboratuar1 (ATAL) tarafindan calisma baglatiimadan 6nce olculdi. Bu olgiimler
srasinda ATAL’dan alinan bilgilere gore yogunluk o6lcerin kalibrasyonu, 25°C ve 37°C’de,
kuru hava ve deiyonije su ile yapilmis ve numuneler 25°C ve 37°C’'ye, BINDER inkUbator
kullamlarak getirilmistir. Yogunluk olcimleri her sicaklik icin Ucer kez tekrarlanmistir ve

ortalamas ainmistir. Belirlenen veriler asagidaki tabloda (Tablo IV) verilmistir.



Tablo 1V. Bupivakain ve ropivakainin distile su ile karistirilmadan ve karistirildiktan sonra
25°C ve 37°C deki yogunluklar

Yogunlsuk
NUMUNE (g/em’)
25°C 37°C
Bupivakain %0.5 (5 mg/mL) 1.003 0.999
Ropivakain %1(10 mg/mL) 1.003 0.999

1.6 mL %0.5 izobarik
bupivakain + 1.4 mL distile su 1,000 0,995
(8 mg bupivakain)

0.8 mL %1 izobarik ropivakain
+ 2.2mL distilesu 0,999 0,995
(8 mg ropivakain)

1 mL %01 izobarik ropivakain +
2mL distilesu 0,999 0,996
(10 mg ropivakain)

1.2 mL %1 izobarik ropivakain
+ 0.8 mL distilesu 1,003 1,000
(12 mg ropivakain)

I. Preoperatif Degerlendirme

Olgulara yapilacak islem hakkinda bilgi verildi ve gonulli olur formlart imzalatildi.
Altmis olgu bilgisayarda hazirlanmis rasgele numara listesine gore, ¢alismaya giris siralarina
uygun olarak zarf usulli ile 15 er Kkisilik dort esit gruba ayrilch (Grup B8, Grup R8, Grup R10
ve Grup R12). Hicbir olguda premedikasyon uygulanmach.
II. Hazrhk ve Anestezi Uygulamasi

Operasyon salonuna aindiktan sonra, olgularin dominant olmayan ellerinden 20 G
kateter ile vendz damar yolu acilarak 5 mL kg? sat 960.9 NaCl verilmeye baslandi. Gerekli
monitorizasyon yapildiktan sonra ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KH), periferik

O, sattirasyonunun (SpO,) ilk kontrol degerleri ile hazirlanan protokole ilk 30 dakika her 2,5
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dakikada bir, takiben 10 dakikada bir operasyon sonuna kadar kaydedildi. Her olguya nazal
sondaile 3 L dk ' den oksijen verildi.

Olgulara operasyon masasinda opere olacak taraf Ustte kalacak sekilde pozisyon verildi.
Uygun saha temizligini takiben Ls, spinal segmentler arasindan, 24 G igne ile 2 mL %2
lidokain kullamlarak ponksiyon yapilacak araliga loka anestezi uygulandi. Daha sonra 25 G
keskin uclu spinal igne (Dispamed, Spinagject, Germany) ile dural ponksiyon yapildi ve
BOS' un serbest akis1 gozlendi. Beyin omurilik sivisi akis1 gdzlenince igne ucu operasyon
planlanan taraf yonune cevrildi. Spinal anestezi icin gruplarda spina araliga verilecek
sollisyonlar asagidaki sekilde hazirland: ve her grupta hazirlanan soltisyondan toplam 3 mL
olmak Uzere 1 dakika sure iginde olgularin intratekal araliginaverildi.

Grup B8 (n = 15): Hipobarik 8 mg bupivakain (1.6 mL %0.5 izobarik bupivakain ile 1,4
mL distile su),

Grup R8 (n = 15): Hipobarik 8 mg ropivakain (0.8 mL %1 izobarik ropivakainile 2,2 mL
distile su),

Grup R10 (n = 15): Hipobarik 10 mg ropivakain (1 mL %1 izobarik ropivakain ile 2 mL
distile su)

Grup R12 (n = 15): Hipobarik 12 mg ropivakain (1.2 mL %1 lik izobarik ropivakain ile
1,8 mL distile su)

TUm olgular spinal anestezi uygulamasini takiben lateral deklbitus pozisyonunda 15
dakika bekletildikten sonra supin pozisyona aindilar ve 15 dakika da bu pozisyonda duyusal

blok seviye ve motor blok derecelerinin belirlenmesi icin bekletildiler.
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ITI. Anestezi Degerlendirme Yontem ve Kriterleri
On aksiller hattan basglanarak asagi dogru her iki tarafta degerlendirme yapild
Degerlendirmeler ilk 30 dakika iginde 2.5 dakikada bir, ardindan cerrahi islem sonuna kadar
10 dakikada bir yapilarak kaydedildi.
e “Pin-prick” Testi: Duyusal blok seviyes kint uclu bir igne kullamlarak test edildi.
e Modifiye Bromage Skalasi: Motor blok derecesinin degerlendirilmesinde kullanildi.
0 puan= Hichir motor etki yok (hic blok yok),
1 puan = Bacak ekstansiyondayken bacagin kal cadan kaldirilamamas (parsiyel blok),
2 puan = Diz fleksiyonu yapilamamas (neredeyse tam blok),
3 puan = Ayak dorsifleksiyonu yapilamamasi (tam blok)
Olgular cerrahi sire icinde veya ayilma odasandan sonra, degerlendirilerek hazirlanan
protokole asagidaki bilgiler kaydedildi:
Duyusal blok ileilgili degerlendirmeler asagidaki gibi yapildi:
a Duyusal blok baslama zamani: Spinal anestezi uygulamasindan sonra “pin-prick”
testinde igne ucunun sivri hissedilmedigi ilk ana kadar gecen slre.
b. Maksimum duyusal blok seviyesi olusmasiresi: Belirlenen zaman araiklarinda
birbirini takip eden dort “ pin-prick” testi sonras degismeden kalan ve ignenin sivri olarak
hissedilmedigi en Gist dermatom seviyesi.
C. Operetarafta duyusal blogun L,’e ulagmasiresi: Duyusal blok baslama
stresinden, duyusal blok seviyesinin L1 dermatomuna ulastig: siire.
d. Maksimum duyusal blok seviyesi: Duyusal blok baslama siiresinden, maksimum

duyusal blok seviyes elde edilene kadar gecen stire.
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e Toplam duyusal blok stiresi: Duyusal blok baslama stiresinden, “pin-prick” testiyle
etkilenen tUm dermatomlarda duyusal blok ortadan kalktig: tespit edilene kadar gecen
sure.

Motor blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki gibi yapilch:

a Motor blogun baslama zamani: Spinal anestezi uygulamasi ndan sonra modifiye
Bromage skorunun ilk kez 1 oldugu ana kadar gecen siire.

b. Maksimum motor blok derecesi: Belirlenen zaman araliklarinda birbirini takip
eden dort modifiye Bromage skorlamas sonucu degismeden kalan en yiuksek modifiye
Bromage skoru.

C. Maksimum motor blok derecesi olusma stiresi: Motor blok baslama siresinden,
maksimum motor blok derecesi elde edilene kadar gecen stire.

d. Toplam motor blok siiresi: Motor blok baslama siiresinden, modifiye Bromage

skoru tekrar O olana kadar gegen sire.

Ilk 30 dakikada belirlenen zaman araliklarinda birbirini takip eden dort “pin-prick”
testi sonras operasyona yapilacak tarafta duyusal blok seviyesi L, e ulasmadiysa olgularin
operasyonu basglatiimad: ve bu olgular calisma dis1 birakilarak genel anestezi uyguland:.
Duyusal blok degerlendirmesi intraoperatif donemde cerrahi ¢alismaya engel olmamak igin L,
seviyesine kadar bakildi. Tim olgularda operasyon 30. dakikada baglatildi. Operasyon 6ncesi

ve sirasinda elde edilen tim veriler hazirlanan protokole kaydedildi.

Olgularda unilateral spinal anestezi icin degerlendirmeler su tamimlamalara gore

yapildh:
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Unilateral duyusal blok: Opere olmayan tarafta (oot) duyusal blogun hig¢ olusmamast.
Unilateral motor blok: Opere olmayan tarafta Modifiye Bromage Skoru (MBS)'nun sifir ve
operetarafta (oot) en az bir olmasi.

Spinal anestezi uygulamasindan sonra olusabilecek OAB’ de %20’ den fazla disme
oldugunda olgulara en hizl1 sekilde %0.9 NaCl infizyonuna baslanmas: ve 3 dakika icinde
cevap alinamazsa intraventz olarak 5 mg efedrin; kalp atim hizi <50 atim dk™ oldugunda
olgulara intraventz olarak 0.5 mg atropin uygulanmasi planlandi. Olgularda stabil
hemodinamiye ragmen olusabilecek bulanti ya da kusma igin intravendz olarak 10 mg
metoklopramid uygulanmast 6n goruldi. Ayrica uygulanan tim ek medikasyonlar da
kaydedildi.

Spinal anestezinin basarisi su sekilde degerlendirildi:

e Basaril1 (2 Puan): Cerrahi boyunca olgunun agn duymamasi.

e Yetersiz (1 Puan): Cerrahi sirasinda turnike veya operasyon bolgesinde agri
duyumasi ve 100 pug fentanil uygulamasyla bu agrimin gegmesi.

e Basarisiz (0 Puan): Cerrahi sirasinda turnike veya operasyon bolgesinde duyulan
agrimn 100 pg fentanil uygulamasyla gegmemes veya genel anesteziye gecilmesi
(intravendz 2 mg kg 1 propofol ve 1y kg “fentanil ile birlikte laringeal maske
yerlestirilerek devaminda hava/oksijen karisimiylainhaasyon anestezisi).

Cerrahi sonlandiktan sonra olgulardan su bilgileri kaydetmeleri istendi:
a. Operasyondan sonra ilk idrar ctkarma zaman.
b. Operasyondan sonrailk ylrime zamani.

c. Operasyondan sonrailk analjezik ihtiyacimn duyul dugu zaman (toplam analjezi stiresi)
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Opere ve olmayan taraflar: ilk kez operasyon oncesi gibi hareket ettirdikleri ve bacaklarindaki
uyusmanin (parestezi) gectigi zamam da kaydetmeleri istendi.

Postoperatif donemde ilk bir saatte 30 dakikada bir, takip eden saatlerde ise 60 dakikada
olgulann duyusal ve motor blok seviyeleri tamamen ortadan kalkana kadar “pinprick testi” ve
modifiye Bromage skorlamasi ile takip edilerek veriler protokole kaydedildi.

Cerrahi sonlandiktan sonra 30. dk, 1., 2., 3., 4., 6., 12. ve 24. saatlerde yapilan olgu
degerlendirmelerinde kullanilan ek medikasyon ve gézlenen yan etkiler kaydedildi. Olgular
ihtiya¢ duyduklarinda ek analjezik olarak 40 mg gUn’1 tenoksikam iM, bunun yetersiz kaldig:
durumlarda 1 mg kg petidin IM 4 saatte bir olacak sekilde uyguland.

Olgular taburcu oluncaya kadar takibe devam edildi. Olgular, postoperatif ilk gun
hastanede yUz ylize goriserek ve taburcu olduktan sonra da ikinci giin evlerinden telefonla
aranarak post spinal basagrisi ve gegici norolojik semptomlar agisndan sorgulandh.

Olgular derlenme odasina alindiklarinda, uygulanan anestezi teknigini kot (0O Puan),
orta (1 Puan) ve mikemme (2 Puan) olarak degerlendirmeleri istendi. Operasyonu
gerceklestiren cerrahin da operasyon sonunda cerrahi memnuniyet agisndan kot (O Puan),
orta (1 Puan) ve mikemmel (2 Puan) seklinde puanlama yapmasi istendi.

IV.Istatistiksel Degerlendirme

Olgulardan elde edilen verilerin istatistiksel olarak andizi “SPSS for Windows v11.0 ”
programi ile deneyimli bir istatistikcinin yardimiyla yapildi. Veriler; ortalama + standart
sapma [ort = ss (min-maks)], mediyan + standart sapma [ortanca = ss (min-maks)], olgu sayisi
yuzdes (%n) veya olgu sayist (n) seklinde sunuldu. p<0,05 dizeyi anlamli olarak kabul

edildi.
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Istatistiksel degerlendirmeler icin asagida belirtilen “non-parametrik” testler kullan|dh:

Degerlendirme srasinda sayimla belirtilen degiskenlerin karsilastinlmast icin (cinsiyet,
turnike hissetme, rahatsizliik duyma, yan etkiler) Ki-kare Testi kullanilch. Olciimle belirlenen
coklu bagimsiz degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda (boy, yas, kilo, maksimum
duyusal blok seviyesi, maksimum sempatik blok seviyesi, maksimum motor blok seviyes,
total duyusal blok slresi, toplam sempatik blok siiresi, toplam motor blok slres) Kruskal
Wallis Testi kullanildi. Kruskal Wallis testi ile anlaml: fark bulundugunda, farkin nedenini
saptamak amaciyla ikili karsilastirmalar icin Mann-Whitney U Testi kullamldi Olgiimle
belirlenen bagimh degiskenli grup ici karsilastirmalarinda (SAB, DAB, OAB, KH, duyusal

blok diizeyleri, sempatik blok diizeyleri) Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanlch.
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IV- BULGULAR
Gruplara ait demografik veriler ve operasyon sireleri Tablo V' de 6zetlenmistir. Gruplar
karsilastirildiginda cinsiyet, yas, vicut agirligi, boy, ASA siniflamasa ve operasyon sireleri

aciandan istatistiksel olarak fark yoktu.

Tablo V. Gruplarin demografik verileri ve operasyon sureleri [ort+ss (min-maks) veyan]

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Cinsiyet (K:E) 6:9 7:8 5:10 6:9
Yas (y1il) 3712 4019 356 3919
(19-58) (23-60) (20-44) (18-53)
Agirhk (kg) 74+13 74111 83£10 76+£18
(53-95) (55-90) (65-104) (48-105)
Boy (cm) 172+10 168+8 171+10 168+11
(152-188) (152-183) (150-184) (150-191)
ASA (I:1T) 13:2 13:2 14:1 14:1
Operasyon siiresi (dK) 47+15 51+13 44+19 4615
perasy (10-70) (25-75) (20-90) (25-75)

Grup B8 de ve Grup R12 de birer olguda hipertiroidi; Grup R8 de iki olguda ve Grup
R10'da ise bir olguda kontrol altinda hipertansiyon hikayesi mevcuttu. Grup B8 deki bir
olguya diagnostik artroskopi uygulanirken gruplardaki diger olgulara parsiyel menisektomi

uygulandi. Tam olgulardaturnike kullanild.
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Grup R8 de ¢ olguda bekleme siiresi sonunda duyusal blok Li'e ulasmadigi icin ve genel
anestezi uygulandigindan, on iki olgu operasyon ici ve operasyon sonu, hemodinami ve blokla
ilgili istatistiksel analize dahil edilmistir.

a Gruplararass OAB Degerlendirmesi:
Grup R10'da 10, 12.5, 15 ve 30. dakikalarda, Grup R12 de 20. dakikada ortalama OAB
degerlerinde Grup R8'e gore daha dusuk olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanci (p<0.05). Diger gruplar birbiriyle karsilastirildiginda ortalama OAB degerleri
agisndan anlamh fark saptanmadi.

b. Grup ici OAB Degerlendirmesi:
Grup B8 'de 7.5; Grup R10 'da5, 7.5, 10, 12,5 ve 15.; Grup R12 'de 2.5, 5, 7.5, 10, 12.5, 15,
175, 20, 225, 25, 27.5 ve 30. dakika ortalama OAB degerleri kontrol degerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde disik bulundu (p<0.05). Grup R8 de ise kontrol degerine

gore diger ortalama OAB degerleri arasindaistatistiksel anlamli fark yoktu.
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Tablo VI. Gruplarda OAB (mmHg) verileri [orttss (min-maks)]

Grup B8 | Grup R8 | Grup R10 Grup R12
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
0. dk 96+13 93+14 90+11 96110
(kontrol) | (79-119) | (74-120) | (65-112) (67-109)
2.5. dk 94+13 98+9 90+9 93+9f
(76-116) | (83-119) | (79-108) (67-109)
5. dk 88+17 94+13 85+11" 87+14"
(66-123) | (76-115) | (66-108) (65-107)
7.5. dk 86+17" 93+11 80+12" 87+14"
(60-117) | (76-111) | (64-102) (63-110)
10. dk 87+17 90+9 82+9 " 89+13"
(67-117) | (71-101) (65-99) (70-108)
12.5. dk 87+16 91+7 84+12"" 90+12"
(65-116) | (77-101) | (66-116) (66-110)
15. dk 92+11 98+12 84+12 " 89+14'
(77-112) | (74-117) | (65-111) (69-111)
17.5. dk 96+13 95+8 89+13 92+14F
(72-119) | (89-117) | (61-109) (64-119)
20. dk 93+16 96+9 90+13 00+11" "
(62-120) | (85-117) | (64-110) (73-113)
22.5. dk 93+13 95+12 88+13 92+11F
(71-115) | (86-121) | (60-111) (72-107)
25. dk 93+15 95+12 87+10 94+11"
(63-119) | (82-121) | (70-115) (71-108)
27.5. dk 93+16 94+10 89+10 91+11"
(50-119) | (83-116) | (72-105) (71-109)
30. dk 91+9 98+10 87+11 91+13"
(69-110) | (82-115) | (71-111) (71-119)
40. dk 91+9° 93+11° 90+10 91+15
(75-107) | (84-119) | (71-107) (65-119)
50. dk 00+8¢ 96481 89+9 91+10°
(75-104) | (86-113) | (76-106) (77-110)
60. dk 92+7¢ 03+8° 86451 87+104
(81-102) | (81-107) (76-94) (77-106)
70. dk 01+88 94+118 91+7% 87+118
(81-106) | (78-106) | (83-104) (77-108)
80. dk 103+5" 85+15" 94+3" 91+9!
(99-107) | (70-109) (90-98) (84-102)
90. dk 104+8" 8447 906 93+3"
(98-110) | (76-89) (85-99) (90-96)

a:n=14, b:n=13, c:n=12, d=11, e:n=10, f: n=9, g:n=6, h:n=5,
i:n=4, j:n=3, k=2
. p<0.05, (Grup R8 e gore),

T: p<0.05, (kontrol degerine gore)
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a Gruplararas Kalp Hizt Degerlendirmesi:
Grup B8 ve Grup R8 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ortalama
OAB Grup B8’ e gore Grup R10’ da dahadisik olacak sekilde 12.5, 15 ve 20. dakikada, Grup
B8 e gore Grup R12 de daha disik olacak sekilde 20, 22.5, 25 ve 27.5. dakikada; Grup R8' e
gore Grup R10" dadahadisik olacak sekilde 7.5.dakikada; Grup R8' e gore Grup R12' de daha
distk olacak sekilde 22.5 ve 25. dakikada; Grup R10'a gbre Grup R12’ de daha disik olacak
sekilde 27.5. dakikada istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi (p<0.05).
b. Grup ici Kalp Hiz1 Degerlendirmes:
Grup B8'de 2.5, 25 ve 30.; Grup R8 "de 27.5 ve 30.; Grup R10'da 7.5, 12.5, 15, 20,
22.5, 25 ve 30.; Grup R12'de ise 10, 17.5, 20, 22.5, 25, 27.5 ve 30. dakikada istatistiksel
olarak anlaml1 olarak kontrol degerine gore daha distk ortalama kalp hizi degerleri saptand:
(p<0.05).
TUm gruplann kontrol kalp hizi ile 30 dakika boyunca gézlenen kalp hizlar1 arasinda zamana
bagiml1 sekilde azamalar gézlendi. Klinik olarak anlamli olmayan bu azalmalar, tammlanan

bradikardi anirlari iginde degildi.
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Grup B8 | Grup R8 | Grup R10 | Grup R12
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
0. dk 85+15 80+15 7711 81+19
(kontrol) | (64-114) | (55-107) | (57-103) (59-117)
2.5. dk 78+11" 81+15 74+10 76+15
(61-104) | (53-107) (60-89) (60-111)
5. dk 80+10 81+17 73+10 76115
(64-97) | (55-124) (59-89) (57-119)
7.5. dk 77+12 79+14 69+9 " 75+16
(62-106) | (53-104) (59-87) (57-122)
10. dk 7818 79+14 72+9° 75+14°
(65-92) | (54-112) (59-86) (57-114)
12.5. dk 81+10 80+14 72+10°" 76+17
(65-98) | (55-112) (59-91) (56-120)
15. dk 81+9 82+15 71+9°F 75+17
(67-96) | (54-110) (58-93) (56-112)
17.5. dk 78+12 80+15 74+13 724147
(60-98) | (56-113) | (58-103) (58-110)
20. dk 78+10 78+15 7012 69+14 '
(59-95) | (56-114) (54-98) (51-107)
22.5. dk 79+12 77+16 71+11" 6615 "~
(63-100) | (56-118) (54-94) (59-117)
25. dk 76+11" 75+14 69+9" 65+13 " '
(58-95) | (55-109) (53-91) (60-111)
27.5. dk 7711 744147 72+10 65+15 "~ '
(58-90) | (56-112) (52-95) (57-119)
30. dk 74+11" 74+14% 67+8" 67+16"
(52-97) | (53-106) (55-90) (57-122)
40. dk 78+11° 81+15° 74+10 76+15
(61-104) | (53-107) (60-89) (60-111)
50. dk 80+107 | 81+17 73+10° 76+15*
(64-97) | (55-124) (59-89) (57-119)
60. dk 77+12¢ 79+14° 69+9? 75+161
(62-106) | (53-104) (59-87) (57-122)
70. dk 78+8 79+148 72408 75+148
(65-92) | (54-112) (59-86) (57-114)
80. dk 81+10" 80+14" 72+10" 76+17
(65-98) | (55-112) (59-91) (56-120)
90. dk 81+9" 82+15" 7149 75+£17"
(67-96) | (54-110) (58-93) (56-112)

a:n=14, b:n=13, c:n=12, d=11, e:n=10, f:n=9, g:n=6, h:n=5, i:n=4,

j:n=3, k=2.

: p<0.05 (Grup B8 e gore),
"1 p<0.05 (Grup R8 e gore),
™. p<0.05 (Grup R10’ a gore),
T: p<0.05 (kontrol degerine gore)
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Gruplarda cerrahi baslayincaya kadar ilk 30 dakikada SpO, degerleri arasinda hem
gruplararas ve hem de grup ici kontrol degerine gore istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
saptanmadh.

Gruplarda olusan ilk 30 dakika, intraoperatif ve postoperatif duyusa blok ile ilgili
degerlendirmeler Tablo VIII, Tablo IX, Tablo X, Tablo X1, Tablo XII, Sekil 4 ve Sekil 5'te
verilmigtir.

a GruplardaDuyusal Blok Baslama Zamani (Tablo VIII);

i Opere Taraflarnin Karsilastirilmas:

TUm olgularda 2.5 ile 5. dakika arasinda duyusa blok basladi ve ortalama duyusal
blok baglama zamani agisindan gruplararasinda fark saptanmadi. Grup R8' de opere tarafta
duyusal blok seviyes 12 olguda en az L1'e ulasti. Bunun disinda iki olguda L2 ile bir olguda
L; seviyeleri elde edildiginden bu olgulara genel anestezi uygulandi (%20). Grup R8'de
duyusal blok baslangici diger gruptaki olgulara gore ortalama olarak daha geg sirede [3.3+1.2
(2.5-5) dakika oldu. Bu sire Grup B8 de 2.8+0.8 (2.5-5), Grup R10'da 2.6+0.6 (2.5-5) ve
Grup R12' de 2.5+0 (2.5-2.5) dakika olarak tespit edildi.

ii. Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmasi:

Grup R8 de (n=12) sadece alti olguda opere olmayan tarafta duyusal blok olustu (15.
dakikabir olgu Ls, bir olgu L1, bir olgu Ts; 30. dakika bir olgu La, iki olgu L3, bir olgu L1, bir
olgu Tg ve bir olgu Ts). Grup B8 de 14, Grup R10'da 4 ve Grup R12'de ise iki olguda 30.
dakika sonunda opere olmayan tarafta duyusal blok olusmadi. Ortalama duyusal blok baslama
siiresi Grup B8 de 14+7 (2.5-27.5), Grup R8'de 13+7 (5-22.5), Grup R10' da 17+8 (5-27.5)

ve Grup R12'deise 14+7 (2.5-25) dakika oldu.
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iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmast

TUm gruplarda opere olmayan tarafta opere tarafa gore ortalama duyusal blok baslama
zaman istatistiksel olarak anlaml: sekilde uzundu (p<0.05).

b. Gruplarda Maksimum Duyusal Blok Seviyesi Olusum Siiresi (Tablo V1Il);

i Opere Taraflarin Karsilastirilmast :

Gruplardaki tim olgularda opere taraftaki makssmum duyusal blok seviyes ilk 30.
dakika icinde olustu, sadece Grup B8 'de bir olguda maksimum duyusal blok seviyes 40.
dakikada L1’ den T12'ye yikseldi.

Opere taraftaki ortalama maksimum duyusal blok olusum stiresinin karsilastirmasinda
ise gruplararaanda fark saptanmadi. Bu siire; Grup B8 de 17+9 (5-40), Grup R8 de 137 (5
25), Grup R10'da 135 (2.5-22.5) ve Grup R12' de 16£9 (2.5-30) dakika oldu.

ii. Opere Olmayan Taraflarnn Karsilastiriimas :

Opere olmayan tarafta ortalama maksimum duyusal blok olusma stiresi Grup B8 de
21+6 (7.5-30), Grup R8'de (12 olgu) 2145 (12.5-27.5), Grup R10'da 2118 (10-27.5) ve Grup
R12'de 23+4 (12.5-27.5) dakika oldu. Gruplararasinda bu slreler agisindan istatistiksel
anlaml: fark olusmadh.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarn Karsilagtiriimasi

TUm olgularda ortalama maksimum duyusal blok olusma sliresi opere olmayan tarafta
opere tarafa gore daha uzundu ve Grup R10 ve Grup R12'de bu fark istatistiksel olarak

anlamli (p<0.05) bulunurken Grup B8 ve Grup R8' de anlaml1 fark saptanmad.
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C. Opere TaraftaDuyusal Blogun L1'e Ulasma Zamani

Duyusal blogun opere tarafta L’ e ortalama ulasma siiresi karsilastirildiginda ise Grup
B8 de 6.5t5 (2.5-22.5), Grup R8' de 10+6 (2.5-20), Grup R10’da 7+4 (2.5-20), Grup R12'de
ise 7.6x5 (2.5-22.5) dakika oldu. Gruplar arasinda istatistiksel fark olusmad: ancak duyusal
blogun L,’e ulasmasiresi en uzun Grup R8' deydi

d. Gruplarda Maksimum Duyusal Blok Seviyes (Tablo VIII);

i Opere Taraflarin Karsilastirilmast :

Grup B8'de T11, Grup R8 de L1 ve Grup R10 ile Grup R12' de T12 olmak Uizere ortanca
maksimum duyusal blok seviyesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadh.

ii. Opere Olmayan Taraflarn Karsilastiriimasi :

Grup R12 ile Grup B8 de L,, Grup R8' de sifir (opere olmayan tarafta duyusal blok
olusan alt1 olgu) ve Grup R10'da Lz olmak tzere ortanca maksimum duyusal blok seviyesinde
gruplar arasandaistatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmas:

TUm gruplarda opere olmayan tarafta opere tarafa gore ortanca maksimum duyusal blok
seviyes anlamli olarak daha dustkti (p<0.05)

e Gruplarda Toplam Duyusal Blok Stresi (Tablo VI1I);

i. Opere Taraflarin Karsilastirilmast :

Grup R8'in (12 olgu) toplam duyusal blok siiresi ortalamasi 169+28 (105-210) dakika
olarak saptandi ve diger Uc¢ gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde disik bulundu

(p<0.05). Grup R10'un ortalama toplam duyusal blok siires 206+37 (115-230) dakika ile
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Grup B8 [243+42 (160-300) dakika] ve Grup R12 ye gore [265+55 (150-350) dakika] daha
kisa slireliydi bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

ii. Opere Olmayan Taraflarnn Karsilastirilmast :

Opere olmayan tarafta ortalama duyusal blok siresi Grup B8 deki 14 olguda [ 145+56
(65-260) dakika], R10'daki 11 olguda [141+40 (60-200) dakika]; ve Grup R12'deki 13
olgudan [173£69 (60-250) dakika] daha kisayd: ancak bu durum istatistiksel olarak anlamlil ik
icermedi. Grup R8' de opere olmayan tarafta duyusal blok olusan ati olguda ortalama toplam
duyusal blok siresi diger gruplara gore opere olmayan tarafta daha kisayd: [112+55 (30-180)]
dakika) ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmas:

TUm gruplarda opere olmayan taraflarda opere taraflara gore ortalama toplam duyusal

blok stiresi anlaml1 olarak kisaydi (p<0.05).



Tablo VIII: Olgularin opere olan ve opere olmayan tarafta olusan duyu blok ileilgili verileri [ “ortanca (min-maks), ~ ort+ss (min-maks),n |

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12

ot (n=15) | oot ot(n=12) oot ot(n=15) oot ot(n=15) oot
Duyusal blok baglama zamam 2.8+08 14+7 3.3+1.2" 13£73bc 2.6+0.6" 17+8 2.5+0" D 1447
(dak)” (255" | (25275) (2.5-5) (5-22.5) (255 | (5275) (25-25) | (25-25)
Maksimum duyusal blok 1749 ! 2146 1347 ! 2145 13+5 2148 16+9" L 23#4
seviyesi olusum siiresi (dak) ™ (5-40) i (7.5-30) (5-25) | (12.5-27.5) (25-225) |  (10-27.5) (25-30) ! (125-27.5)
Maksimum duyusal blok T11(L1-Te) L1 (0Te) L1(0-T4) 0(0-Ts) " T12(L1-Te) Ls(0-To)' Ti2( L1-Te) L1(0-Te)"
seviyesi~
Toolam duva blok siire 243+42 145+56" 169+28 20¢ 112455 206+37 2P 141+40* 265+55 173+69"
(dal:()**, uyu " (160-300) (65-260) (105-210) (30-180) (115-230) (60-200) (150-350) (60-250)

% p<0.05 (Grup B8 e gore), " p<0.05 (Grup R10’' agore), “ p<0.05 (Grup R12 ye gore),

f. p<0.05 (opere olmayan tarafa gore).
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f. Gruplarda olgularnin ilk 30 dakikadaki ortalama duyusal blogun dermatomsal
dagilimu (Tablo IX)
I Opere Taraflann Karsilastirilmas:

Grup R8de (L,) Grup R10’a (T, gore 15, 20, 22.5, 25, 27.5 ve 30. dakikaarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha dusiik seviyede ortanca duyusal blok olustu (p<0,05).
Grup R8 de Grup B8 ve Grup R12'ye gore 17.5, 20, 22.5, 25, 27.5 ve 30. dakikalarda daha
dustuk ortanca duyusal blok olacak sekilde anlamli farkhlik olustu (p<0.05). Diger gruplar
arasinda anlaml: fark olusmadi. Grup R8'de bir olguda duyusal blok seviyes 30. dakika
sonunda opere tarafta T, e ulasti. Grup B8, Grup R10 ve Grup R12'de de birer olguda opere
tarafta duyusal blok seviyes 30. dakikada Tg oldu. Bu seviyeler gruplardaki olgular iginde
operetarafta olusan en yUksek duyusal blok seviyeleriydi.

ii. Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmasi

Opere olmayan taraftaki ortanca duyusal blok seviyeleri agisindan ilk 30 dakikadaki
degerlendirmede gruplararasi fark saptanmadi. 2.5. dakika sonunda Grup R8 ve Grup R10'da
highir olguda duyusal blok gelismezken Grup B8 de iki olguda ve Grup R12'de bir olguda
duyusal blok gelismis oldu. Ortanca duyusal blok seviyes Grup R8 ve Grup R10'da ilk 20
dakika; Grup B8 ve Grup R12'de ise ilk 15 dakika sfir oldu. 30. dakikada gruplarin opere
olmayan tarafta ortanca duyusal blok seviyeleri birbirinden farkliyken istatistiksel olarak
anlamlilik icermedi. Grup R8 de bir olguda duyusal blok seviyesi 30. dakika sonunda opere
olmayan tarafta Ts'e ulasti. Grup B8 ve Grup R12'de de birer olguda opere olmayan tarafta

duyusal blok seviyes 30. dakikada Ts oldu. Grup R10’'da bu siire sonunda bir olguda opere
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olmayan tarafta olusan en yuksek duyusal blok seviyeleriydi.

Opere ve Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmas:

olmayan tarafta duyusal blok seviyesi To oldu. Bu seviyeler gruplardaki olgular i¢inde opere

TUm gruplarda opere taraf, opere olmayan tarafa gore ilk 30 dakikada anlamli olarak

yuksek ortanca duyusal blok diizeyine sahipti (p<0.05).

Tablo IX. Gruplarda ortalama duyusal blok seviyelerinin dermatomlara gore dagilim [ortanca(min-maks)]

Grup B8 (n=15)

Grup R8 (n=12)

Grup R10 (n=15)

Grup R12 (n=15)

Zaman
ot . oot ot oot ot oot ot . oot

2,5. dk L3(T12-0) | O(0-La)" | La(0-T1o) o' La(Tw-0) i O Lo(Te-0) i O(0-Ly)’
Sk | LTy | 00L)' | LT | 00TY' |LTiwS) | 00Ly' | LoTels) | 00Ty’
7,5.dk | La(L3-T1) 00-La)" | Li(Si-Te) 0(0-To)' L1(T10-L4)§ 0(0-L2)" | Ly(TeLs) 0(0-Txo)"
10.dk | LlaT) | 00L)T | LySrT) | 00Ty | Ly(Tioly) | 00T |Teo(Terle) | 0(0-Tog)"
12,5. dk T12(L2-T11)§ 00-L)" | Li(LaTa) EO(O—T5)T le(Te-L4)§ 0(0-To)' T12(T6-L3)§ 0(0-Te)'
15.dk | Tio(L2-To) 000-T)" | Li(LaTs)® 0(0-Ts)' le(Ts-Lz)é 0(0-To)' T12(T5-L2)§ 0(0-Te)'
1750k | Tl T | L0 Ta) | Ll T)*® | 00TY" | TulTerls) | 00T [Tia(Tely) | Lo(0To)'
20.dk | Tu(Li-Te) L2(0-Te)" | La(L1-Ta) bc 0(0-Ts)" | T1(Te-L1) 0(0-To)" T12(T6-L1)§ L2(0-Te)'
25.dk | Tu(LsTe) | La0-To)" | LlsT)*> ¢ | Ls0Te)" | TiTorl) | La(0-To)" | Toa(Terln) | Li(0To)'
25.dk | Tu(La-Te) L1(0-Te)" | La(L2-Ta)*™* La(0-Ts)" | Trx(Te-L1) La(0-To)' T12(T5-L1)§ L1(0-Te)'
27,5.dk | T1(L1-Te) L1(0-Te)" | L1 (La-Ta)* b’°§L4(O-T5)T T12(Te-L1) L3(0-To)" T12(T5-L1)§T12(0-T6)T
0.k | TuleTo) | LOTY ToTely) | LAOTY" |Tu(TerL)

Li(L4-Ta)*" € i La(0-Ts)"

' T12(0-Tg)'

% p<0.05 (Grup B8 e gére), °: p<0.05 (Grup R10’a gore),
¢ p<0.05 (Grup R12'ye gore), : p<0.05 (opere olmayan tarafa gore)
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g. Gruplarda Olgularin intraoperatif Duyusal Blok Dermatom Dagilim (Tablo X)

i Opere Taraflarin Karsilastirilmasi
Gruplarda istatistiksel degerlendirme olgu sayilarindaki operasyon sonlanmasina bagl1 azalma
nedeniyle opere tarafta 70. dakikaya kadar yapildi1 (70. dakikadaki olgu sayisi Grup B8=5,
Grup R8=6, Grup R10=6 ve Grup R12=6). Buna gore gruplar agiandan istatistiksel olarak
intraoperatif operetarafta ortanca duyusal blok seviyes aciandan fark olusmadi.

ii. Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmasi
Gruplarda istatistiksel degerlendirme olgu sayilarindaki operasyon sonlanmasina bagl1 azalma
nedeniyle yapilmad.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmas:
Olgu sayis azligindan opere ve opere olmayan tarafta intraoperatif donemde duyusal blok

seviyeleri karsilastirilamadh .
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Tablo X. Gruplarin intraoperatif donemde duyusal blok seviylerinin dermatomlara gére

dagilimi(n)

Olgu sayis1 (n)

90. dk

| oot

ot

80. dk

| oot

ot

70. dk

| oot

ot

60. dk

| oot

ot

50. dk

L oot

ot

40. dk

| oot

ot

w
+ ONONO OO 4

Dermatom

SESSESETS |

(sT=u) 8g dnan

(Z1=u) gy dnan

(S1=0) o1y dnun

(s1=u) Zryg dnan
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h. Gruplarda Olgularin Postoperatif Duyusal Blok Dermatom Dagilimu (Tablo XI)

i Opere Taraflarnn Karsilagtirilmasi:

Grup R8 de postoperatif 30., 60., 120. dakikalarda opere tarafta tim gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli daha distuk ortanca duyusal blok dizeyi elde edildi (p<0.05).
Postoperatif 180. dakikada ise sadece Grup R8'de, Grup B8 ve R12'ye gore opere tarafta
anlamh olarak daha distk ortanca duyusa blok olustu (p<0.05). Grup R8 de opere tarafta
hichir olgunun duyusal blok 180. dakikaya kadar uzamadi. Grup B8 ve Grup R10' da duyusal
blok seviyes 240. dakikada tiim olgularda sonlanmisken, Grup R12’ de sadece iki olguda 240.
dakikada duyusal blok mevcuttu ve 250. dakikada sonlandi.

ii. Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmas:

Grup R8; operasyon sonu; postoperatif 30., ve 60. dakikalarda Grup B8 ve Grup
R12'den anlamh olarak daha distk ortanca duyusal blok seviyesi saptandi (p<0.05).
Postoperatif 180. dakikada ise sadece Grup R12'ye gore opere olmayan tarafta daha disik
duyusal blok seviyesine sahipti (p<0.05). Grup R8 sadece postoperatif 60. dakikada Grup
R10'a gore opere olmayan tarafta daha disik ortanca duyusal blok seviyes olusturdu
(p<0.05). Diger ¢ grup arasinda opere olmayan taraflarin ortanca duyusal blok seviyeleri
arasinda anlaml fark olusmadi. Postoperatif 120. dakikada Grup R8 de opere olmayana
tarafta sadece bir olguda duyusal blok mevcuttu ve operasyon sonu 160. dakikada duyusal
blok sonlandi. Postoperatif 180. dakikada Grup B8 de bir olgunun, Grup R12 de ise dort
olguda duyusal blok devam ediyordu ancak bu durum iki grup arasnda istatistiksel

anlamliliga yol agmadi; duyusal blok bu iki gruptaki olgularda sirasiyla 220 ve 230.
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dakikalarda sonlandi. Grup R10'da ise postoperatif 120. dakikada ¢ olgunun duyusal blok
devam etmekteydi ve bunlar da en son 175. dakikada sonland:.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmast:

Operasyon sonu ve duyusal blok ortadan kalkana kadar postoperatif tim zamanlarda
opere olmayan tarafta, opere tarafa gore daha disuk ortanca duyusal blok seviyeleri elde

edildi (p<0.05).
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Tablo XI. Gruplarda operasyon sonu ve postoperatif donemde olgularin duyusal blok seviylerinin
dermatomlara gore dagilimi [ortanca(min-maks)]

Grup B8 (n=15)

Grup R8 (n=12)

Grup R10 (n=15)

Grup R12 (n=15)

Zaman

ot oot ot oot ot oot ot oot
Op son le(Ll-Ts)é Lo(0Tg) | LyLy T2 §|_4(<}T8)“T TiAL 4 Ts) Ls0-Two) | Tl To) T1(0-To)'
P30. dKk | Ly(LsTe) LaOTo" | LASrT0)?>° 0(0-L,)* ST | Li(LaTe) LO-T)" | Toa(LsTe) L(0-To)"
P60. dk | L(L+To L(OT) " | La(8-L)*" éo«nz)ab@T Lo(0-Te) L{O-L)" | LilLaTa) LA0-Ty"
P120.dK | L0-Ly) oLy | 00-L)**C 1 oLy’ | LA0-Ty) 00-Ly)" | LyO-Ly 0(0-Ly)"
P180.dk | Ls(0-Ly) 0(0-La)' 0 ° o° 0(0-Ls) o' | LoLy) 00-Ly"
P240.dk| © 0 0 0 0 0 0(0-L,) 0
P360.dk| 0 0 0 0 0 0 0 0

% p<0.05 (Grup B8 e gore),

b p<0.05 (Grup R10'a gore),

P:postoperatif, Op son: Operasyon sonu

¢, p<0.05 (Grup R12'ye gére),
f. p<0.05 (opere olmayan tarafa gore)
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i Gruplarda 15 ve 30. Dakika Unilateral Duyusal Blok Karsilastirilmas (Tablo X11):

Y an pozisyondayken (15. dakika sonunda) her grupta Grup B8’ de %53.3 (n=7), Grup
R8 de %75 (n=9), Grup R10"da %80 (n=12) ve Grup R12’ de %60 (n=9) orarunda unilateral
duyusal blok olustu. Grup R10'da unilateral duyusal blok yuzdes diger gruplara gére yan
pozisyonda (15 dakika sonunda) anlamli olarak ytiksek bulundu (p<0.05).
Supin pozisyonda (30. dakika sonunda) ise unilateral duyusal blok oraminda tim gruplarda
azalma gozlendi (p<0,05) ve en distik unilateral duyusal blok orani istatistiksel olarak anlaml1
sekilde Grup B8 ve Grup R12’ de olustu (p<0.05).

Tablo XI1. Unilateral duyusal blok degerlendirmesi
[% (unilateral olgu sayisi:bilateral olgu say19)]

Unilateral duyusal blok Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12

(n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
, %533 %75 %80° %60
Yan pozisyon (15 dk) (7:9) (9:3) (12:3) (9:6)
: : %6,6 ' %50 %26,6" %13,3""
Supin pozisyon (30 dk) 14) (6:6) @11) @13

": p<0.05 (Gruplararas)
T p<0.05 (Supin pozisyon ile karsilastirma)
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Dermatom

5 b D0 69,50 b b 5.0 &0
VTAT VT VT VT Vil S8 @
Zaman(dk)

—— Grup B8
—=—Grup R8
—A&— Grup R10
—>—Grup R12

Sekil 4. Opere tarafta duyusal blok seviyesinin zamanabagli degisimi (ortancatss)

Dermatom

D DA% D 0 H AL D P P AD D S o
Vv AP AR P AR PR P A ’on%oQ'b

Zaman(dk)

L P L ®
TR

——Grup B8
—=—Grup R8
—A&— Grup R10
—X—Grup R12

Sekil 5. Opere olmayan tarafta duyusal blok seviyesinin zamana bagl1 degisimi

(ortancatss)
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Gruplarda olusan ilk 30 dakika ve operasyon sonu motor blok ile ilgili
degerlendirmeler Tablo XIII, Tablo XIV, Tablo XV, Tablo XVI, Tablo XVII, Tablo XVIII
Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8, Sekil 9, Sekil 10 ve Sekil 11’ de verilmistir.

a Gruplarda Motor Blok Baslama Zamam (Tablo X111):

i Opere Taraflarin Karsilastirilmasi

Grup B8 ile Grup R12'de, Grup R8 ve Grup R10'a gore anlamh olarak daha kisa
surede ortalama motor blok baslangic zaman: oldugu gozlendi (p<0.05). Buna goére ortalama
olarak Grup B8'de 6+4 (2.5-17.5), Grup R12'de 53 (2.5-15), Grup R8 108 (2.5-27.5) ve
Grup R10'da 10+4 (2.5-17.5) dakikada motor blok gelistigi belirlendi.

ii. Opere Olmayan Taraflarnn Karsilagtirilmasi

Gruplararast anlaml1 bir fark saptanmach. Ilk 30 dakika opere olmayan tarafta motor
blok Grup R8 de bir olguda olustugundan ve Grup R10’ da da sadece (¢ olguda olustugundan
bu gruplar degerlendirmeye ainmadi. Grup B8 de (opere olmayan tarafta motor blok olusan
dokuz olguda) ortalama 23+6 (10-30) ve Grup R12'de (opere olmayan tarafta motor blok
olusan 11 olguda) ortalama 17+6 (2.5-25) dakikada opere olmayan tarafta motor blok baglad:
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmas

TUm olgularda opere taraftaki ortalama motor baslangi¢ zamarn opere olmayan tarafa

goére anlamli sekilde kisa bulundu (p<0.05).
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b. Gruplarda Maksimum Motor Blok Olusum Zamani (Tablo XII1):

i Opere Taraflarnin Karsilagtirilmasi

Maksimum motor blok olusumu ortalama Grup B8’ de 13+4 (5-20), Grup R8' de 12+5
(5-17.5), Grup R10'da 16+3 (10-22.5) ve Grup R12'de 17+6 (5-27.5) dakikada oldu. Grup
R8 de 12 olgunun 10'unda motor blok olustu ancak motor blok olusumu bir olguda 30.
dakikadan sonra gelistigi icin dokuz olgu degerlendirmeye alindi. Grup R10'da bir olguda
motor blok olusmadigindan 14 olgu degerlendirmeye aindi. Grup B8 ve Grup R12' deise tim
olgularda motor blok olustugundan degerlendirmeye alindi. Gruplararasi karsilastirmada
istatistiksel anlamda farklil ik belirlenmedi.

ii. Opere Olmayan Taraflarnn Karsilagtirilmasi

Ik 30 dakika opere olmayan tarafta motor blok Grup R8’ de bir olguda olustugundan
ve Grup R10’ da da sadece Ui¢ olguda olustugundan bu gruplar degerlendirmeye alinmadi. Bu
gruptaki U¢ olgunun srasiyla 17.5, 17.5 ve 20. dakikada motor blogu olustu. Opere olmayan
taraftaki motor blok olusum sliresi Grup B8 (opere olmayan tarafta motor blok olusan dokuz
olguda) 24+3 (20-30) ve Grup R12' de (opere olmayan tarafta motor blok olusan 11 olguda)
ortalama 24+6 (7.5-30) dakika olarak saptandi.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmas

Grup R8 ve Grup R10 disinda tim olgularda opere taraftaki ortalama motor blok
olusum sliresi opere olmayan tarafa gére anlaml1 olarak disiik bulundu (p<0.05). Grup R8' de
opere olmayan tarafta bir olguda motor blok baslangici (30. dakika sonunda MBS=0
olmusken operasyon sonunda MBS=2 oldu), diger olguda da motor blok sonlanmasi

operasyon icinde gerceklestiginden (30. dakika sonunda MBS=3 olmusken operasyon
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sonunda MBS=0 oldu) ve bu gruptaki diger olgularda opere olmayan tarafta motor blok
olusmadigindan, Grup R10'da da sadece U¢ olguda opere olmayan tarafta motor blok
olustugundan bu iki grupta opere olmayan taraftaki motor blok siresi degerlendirilemedi.
Grup B8 ve Grup R12 de ise opere olmayan tarafta opere tarafa gore anlamli olarak daha
dustik ortalama motor blok olusum siiresi elde edildi (p<0.05)
C. Gruplarda Maksimum Motor Blok Derecesi (Tablo XI11) :

i Opere Taraflarin Karsilastirilmasi

Grup R8 'de diger gruplara gore ortanca motor blok derecesi anlamli olarak daha
distik bulundu (p<0,05). Diger Uc gruptaki ortanca MBS (¢ olarak belirlenirken, bu deger
Grup R8'de iki olarak bulundu.

ii. Gruplararasi Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmasi

Grup R8 ve Grup R10'da elde edilen ortanca motor blok derecelerinin sfir olmasi
nedeniyle bu deger Grup B8 ve Grup R12'ye goére anlamli olarak disik bulundu (p<0.05).
Grup B8 ve Grup R12 arasinda anlamli fark olusmad.

iii.  Opereve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmas

TUm gruplarda, opere olmayan tarafta ortanca motor blok seviyesi, opere tarafa gére
anlaml olarak disUk bulundu (p<0,05).

d. Gruplarda Toplam Motor Blok Siresi (Tablo X111):

i. Opere Taraflarin Karsilastirilmasi

Grup R8de [91+21 (50-100) dk] diger U¢ gruba gore [Grup B8 148+38 (85-220),
Grup R10 116+43 (50-180) ve Grup R12 145+42 (80-210) dk] anlamli olarak daha kisa

strede ortalama toplam motor blok siiresi olustu (p<0.05). Grup R8 disindaki gruplar icinde
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ise Grup R10’da en kisa sure ile ortalama toplam motor blok stiresi elde edilmis oldu, ancak
bu istatistiksel olarak anlaml degildi.

ii. Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmasi

Grup R8'de bir olguda motor blok baslangici, bir olguda da motor blok sonlanmasi
operasyon icinde gerceklesmis oldugundan ortalama toplam motor blok sires
degerlendirilemedi. Grup R10’'da ise sadece ¢ olguda opere olmayan tarafta toplam motor
blok siiresi elde edildiginden degerlendirilmeye alinmadi. Grup B8 ve Grup R12 arasanda
[arasiyla 8334 (30-135) ve 74+34 (20-130) dakika] opere olmayan taraftaki ortalama toplam
motor blok sliresi agiandan anlaml fark olusmadi.

iii.  Opereve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmas

Grup R8'de opere olmayan tarafta motor blok baslangici ve sonlanmasi operasyon
icinde yer aldigindan ve diger olgularda opere olmayan tarafta motor blok olusmachgndan
degerlendirilemedi. Ayrica Grup R10'da da sadece g olguda opere olmayan tarafta motor
blok olustugundan degerlendirmeye alinmadi. Grup B8 ve Grup R12'de ise opere olmayan

taraftaki ortalama motor blok siiresi, operetarafa gore anlamli olarak kisayd: (p<0,05).



Tablo X111: Olgularin opere olan ve opere olmayan tarafta olusan motor blok ileilgili verileri [ “ortanca (min-maks), ~ ort+ss (min-maks),n ]

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12
ot (n=15) oot ot(n=12) ! oot ot(n=15) ! oot otn=15) | oot

i i : b,d,t i
Motor blok baslangig siire* 64 DO 23+6 10+8" 104" 5; g 15 5 (21;:55)
(dak) (2.5-17.5) (10-30) (2.5-27.5) (2.5-17.5) (25-15) :

: t !
Maksimum motor blok olusum 134" E 24+3 1245" 16:3" 27;765 | (72;1?3?0)
siire (dak) (5-20) L (20-30) (5-17.5) (10-22.5) (5-27.5) '
Maksimum motor blok 323 | 109 2(0-32"¢ 0(0-3) > 3(0-3) 0(03) > 3(2-3) 20-3)"
derece* :
Toplam motor blok siire 148+38 83347 91212°¢ 11643 14542 74347
(dak)™ (85-220) (30-135) (50-100) (50-180) (80-210) (20-130)

2 p<0.05 (Grup B8 e gore), °: p<0.05 (Grup R10'agére), & p<0.05 (Grup R12'ye gére), % p<0.05 (Grup R8 e gore),

f. p<0.05 (opere olmayan tarafa gore).
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e Gruplarda 15., 30. Dakikaar ve Operasyon Sonu Olusan Ortanca Motor Blok
Degerlerinin Degerlendirilmesi ve Dagilim (Tablo X1V)

I Opere Taraflann Karsilastirilmas:

Grup R8, 30. dakika ve operasyon sonu dénemlerde Grup B8 ve Grup R12 den,
sadece operasyon sonu dénemde Grup B10’ dan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disuk
ortanca motor blok derecesine sahip oldu (p<0.05). Grup R10 ise sadece operasyon sonunda
Grup B8’ e gore istatistiksel olarak anlamli oranda distik motor blok derecelerine sahip oldu
ancak bu ortanca degere yanamadi (p<0.05). Gruplarda 15, 30. dakikalar ve operasyon sonu
karsilastirmada opere tarafta ortanca motor blok derecess agandan istatistiksel farklilik
bulunmadi. Ancak en dustk ortanca degerler ilk 15. dakika MBS=1, 30. dakika ve operasyon
sonu MBS=2 olacak sekilde tiim zamanlarda Grup R8'in oldu. On besinci dakika sonunda
Grup B8, Grup R10 ve Grup R12' nin opere taraftaki ortanca motor blok derecesi iki olurken,
30. dakika ve operasyon sonu donemlerde hepsinin ortanca motor blok dereceleri Ugta.

Zaman icindeki ortanca MBS degisimi karsilastirildiginda tim gruplarda opere tarafta ortanca
motor blok derecesi 15. dakikada, 30. dakikaya gore istatistiksel olarak anlaml: sekilde
distktl (p<0.05). Grup B8 de opere tarafta 15. dakikada, operasyon sonuna gore anlamli
olarak daha dusik ortanca motor blok dereces olustu (p<0.05). Grup R10’da 30. dakikadaki
ortanca motor blok derecesi operasyon sonu degerden anlamli olarak dustktt (p<0.05) ve
yine ayn sekilde bu durum ortanca degere yansimadi (30. dakika ve operasyon sonu

MBS=3).
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ii. Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmasi

Grup R8 ve Grup R10, opere olmayan tarafta 30. dakikada Grup B8 ve Grup R12'ye
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde distk motor blok derecesine sahip oldu (p<0.05).
Grup R8, operasyon sonunda da Grup B8 ve Grup R12'ye gore opere olmayan tarafta anlamli
olarak distk ortanca duyusal blok diizeyine sahip oldu (p<0.05).Grup B8 ve Grup R12 ile
Grup R8 ve Grup R10 arasinda opere olmayan tarafta ortanca duyusal blok seviyes agsindan
istatistiksel olarak anlamli fark olusmacdh.

TUm gruplarda opere olmayan tarafta 15. dakikadaki ortanca motor blok seviyeleri 30.
dakikaya gore anlaml1 sekilde distktt (p<0.05). Grup B8 ve Grup R12 de opere olmayan
tarafta 15. dakikada, operasyon sonuna gore anlamli olarak daha distk ortanca motor blok
dereces olustu (p<0.05). 30. dakika ve operasyon sonu opere olmayan taraftaki ortanca motor
blok dereceleri anlaml1 fark olusturmach.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarin Karsilastirilmast

TUm zamanlarda opere olmayan taraf opere tarafa gore daha disik ortanca motor blok

derecesine sahipti (p<0.05).
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Tablo XVI. Gruplararas opere taraf ve opere olmayan taraftaki ilk 30 dakikadaki motor blok
derecelerinin dagilimi [opere taraf (n) / opere olmayan taraf (n)]

25 0 5 175 010 {125 15 i17.5: 20 (22,5} 25 (275} 30

MBS dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk

0(12/15; 6/15 | 4/15 | 3/13 | 2/13 | 1/13 | 0/13  0/11;0/10: O/7 : O/7 | O/6
1| 20 | 50 | 40 | 42 22 | 22101112 U5 0405

Grup B8
(n=15)

2 V0 | 30 40 | 30 50 60 32 22 12 V1| 22 22
3| 00 | 0 | 3/0 | 50 | 60 | 60 {110 12/1}13/1}13/2}13/2:13/2

0[10/12} 6/11 | 6/11 | 6/11 | 6/11 | 5/11 | /11 | /11 {3/11 /11 2/11 | 2/11
1 20 i 41 31 20 VO P 02020020 20 30 i 20

Grup R8
(n=12)

2( 00 | YO | 1O | 21| 31 |40 |20 ;20;20;20:20;30
3| 00 | VO 20 | 20 i 20 | 21 {51 5151 51;51;5/1

0|14/15:13/15: 10/15| 7/15 | 4/15 | 2/14 | 113 | 1/13 | V13| V13| 1/12 | V12
1| /0 { 00 | 30 | 40 ! 50 : 51:20:20:10:10:11:11

Grup R10
(n=15)

2( 00 | 20 200 | 30 40 | 3052 V121212121
3100 00| 00 | 10 20| 50 7/0 1U1:1V1 1V1 1U1}111

0| 914 | 514 | 3/14 | 114 | 111 | 0/10; 0/8 | O/8 | O/5 | O/4 | 0/4 | O/4
410 70 0 80 | 70 | 53 {34 0405 06 030202

Grup R12
(n=15)
N

20 | 21\ 200 | 40 40 | 7/0 6252 4135 U6 U3
3000 U0 | 21 | ¥ 51 5L | 9| 102113 12/3 1413 | 14/6
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f. Gruplarda Olgularin Postoperatif Motor Blok Dizeyi Dagilimi (Tablo XV, Tablo
XVI)

I Opere Taraflarin Karsilastirilmasi:

Grup R8 ile Grup B8 ve Grup R12 arasinda postoperatif 30 ve 60. dakikalarda opere
tarafta ortanca motor blok seviyesinde istatistiksel olarak anlamlilik saptand: (p<0.05). Grup
B8 ve Grup R12 ile Grup R8 ve Grup R10 arasnda ise opere tarafta ortanca motor blok
dereces agisindan anlamli fark bulunmadi. Grup R10 ve Grup B8 arasinda postoperatif 30 ve
60. dakikalarda opere taraftaki ortanca motor blok derecesinde istatistiksel olarak anlamlilik
saptandi (p<0.05). Grup R10 ve Grup R12 arasinda ise sadece postoperatif 30. dakikada
istatistiksel olarak opere tarafin motor blok diizeyinde fark bulundu (p<0.05). Postoperatif
Grup R8'de 120.; Grup B8, Grup R10 ve Grup R12'de 180. dakikada opere tarafta tim
olgularin motor blok dereceleri sifirdi.

ii. Opere Olmayan Taraflann Karsilastirilmast:

Gruplararasinda opere olmayan tarafta ortanca motor blok deger agisindan istatistiksel
anlam iceren fark olusmadi. Postoperatif Grup R8' de 60; Grup B8 ve Grup R10'da 120.; Grup
R12’ de 180. dakikada opere olmayan tarafta tim olgularin motor blok dereceleri sifirdi.

iii. Opere ve Opere Olmayan Taraflarnn Karsilastirilmast:

Postoperatif 30 ve 60. dakikalarda Grup B8, Grup R10 ve Grup R12 anlaml: olarak
opere olmayan tarafta daha yiksek ortanca motor blok derecesine sahip oldu (p<0.05), takip
eden donemlerde bu fark ortadan kalkti. Grup R8 ise postoperatif dénemde opere ve opere
olmayan taraflar arasinda ortanca motor blok derecesi yonunden istatistiksel olarak anlamli

fark izlenmedi.
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Tablo XV: Gruplarin postoperatif MBS degerleri [ortancatss (min-maks)]

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12
(n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
Zaman ot | oot ot | oot ot | oot ot | oot
prodk | 307 009" | 0£1% | 0:05" | 2612* | 0:0,7" | 3:08 | 011
' (1-3) ©3) | (03 | (02 | (3 | (03 | (©3) | (0-3
2411 | 0+0.7" ab 0+11% | 0+05' | 2+12 | 0+0.2"
P60k | o3 ¢ (03 | O 0 03 | 02 | ©3 | ©
0+0.8 0+05 | 002 | 0x0.8
PI20.dk | g5 0 0 0 02 | 0D | (02 0
PI80.dk | 0 0 0 0 0 0 0
P240.dk | 4 0 0 0 0 0 0 0
P360.dk 0 0 0 0 0 0 0 0

% p<0.05 (Grup B8’ e gore), T p<0.05 (opere olmayan tarafla karsilastirma)

b- n<0.05 (Grup R12' ye gore),



90

Tablo XVI: Gruplararas: opere taraf ve opere olmayan taraftaki operasyon sonu
ve postoperatif motor blok derecelerinin dagilim: [operetaraf (n) / opere olmayan
taraf (n)]

Olgu sayisi(n)

MBS | OP P30 | P60 | PI20 | PISO | P240

0| o5 | o9 | 313 | 1215 | 1515 | 15/15

28 1| o6 | 23 0 L | 00 | 00 | 00
5\'*'5 2 U3 32 . 40 . 30 . 00 | 00
3| W1 101 51 i 00 | 00 | 00

0| 411 | 911 | 112 | 1212 | 1212 | 1212

Eg 1| 20 [ 00 | 00 { 00 | 00 | 00
H 20 31 21 VYo . o0 | 00 | 00
3( 30 o . 00 | 00 | 00 | 00

- 0| 511 | 713 | 1013 | 1215 | 15/15 | 15/15
0 1| ¥1 | o1 i V1 | 20 | 00 | 00
=L 2/ o2 50 0 21 i wo | o0 | o0
© 3) 91 31 2 | 00 . 00 . 00
N 0| U6 | U9 | 414 | 1214 | 1515 | 15/15
~30) 1| o1 | 02 { 21 | 01 | 00 | 00
=L 2| 24 a2 0 40 1 30 L 00 | 00
© 3 124 102 0 S50 | 00 | 00 | 00
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g. Gruplarda Her iki Tarafta Motor Blok Olusmayan Olgularin Degerlendirilmesi
Ik 15., 30. dakika ve operasyon sonunda her iki tarafta ortanca motor blok derecesi
afir olan olgu sayist Tablo XVII'deki gibidir.
15. dakika sonunda Grup R8'de (12 olgu) opere tarafta motor blok olusmayan olgu
say1s besti. 30. dakika sonunda ise bu durum iki olguda gozlendi. Grup R8 disindaki
gruplarda 30 dakika sonunda anlamli olarak daha distk sayida motor blok olusmayan olgu

vardi (p<0.05).

Tablo XVII: Gruplarda her iki tarafta motor blok olusmayan olgu sayisi (n)

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12

Zaman (n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
1 5 2 0
15. dk (yan)
0 2 1 0

30. dk(supin)

# p<0.05 (Gruplararas karsilastirma)

i Gruplarda 15., 30. Dakikalar ve Operasyon Sonu Motor Blogun Unilateralite

Acisindan Degerlendirilmesi (Tablo XVIII)

Unilateralite ylzdes su sekilde hesaplandi: Unilatera motor blok gelisen olgularin,
diger (opere olmayan tarafta motor blok derecesi en az bir ve opere ile opere olmayan tarafta
motor blok derecesi sfir olan olgu sayist) olgulara orani. Yan pozisyondayken (15. dakika)
motor blok unilateralitess Grup R8 (%50) ve Grup R12'de (%66.6) diger gruplara gore

anlamli olarak ditik oranda oldu (Grup B8 ve Grup R10 %80) (p<0.05).
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30. dakikada Grup R10'da (%78,5) diger gruplardan daha yuksek oranda unilateral
motor blok gelisti ancak bu istatistiksel anlamlilik icermedi. 30. dakikada Grup B8’ de %40,

Grup R8' de %75 ve Grup R12 de %26.6 oraminda unilateralite gdzlendi.

Tablo XVIII: Unilateral motor blok degerlendirmesi
[% (unilateral olgu sayis:bilateral olgu sayisi)]

GrupB8 GrupR8 GrupR10  Grup R12

unilateral motor blok (n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
. %80 %50 %80 %66.6

Yan pozisyon (IS dk) (155 (6:6) (12:3) (10:5)
. . %40' %75 %78,5 %26,6"
Supin pozisyon 30 dk) ¢ o) ©3) (11:) (:11)

"1 p<0.05 (Gruplararas karsilastirma)
T Grupici yan pozisyon ile supin pozisyon karsilastirmasi, p<0.05
. Grup ici yan pozisyon ile operasyon sonu karsilagtirmasi, p<0.05
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——Grup B8
—=—Grup R8
—A—Grup R10
—X<—Grup R12

MBS

Zaman (dk)

Sekil 6: Opere tarafta MBS nin zamana bagl1 degisimi (ortancatss)

3

2 ——Grup B8
8 —®—Grup R8
s —A—Grup R10

1 —%—Grup R12

0

© 9,9.0.,9.% Q D0 QA0 O
O

Zaman(dk)

Sekil 7: Opere olmayan tarafta MBS nin zamana bagli degisimi (ortancatss).
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Zaman

op son | op son

Olgu Sayisi (n)

Sekil 8: Grup B8 de olgularin 15 (yan pozisyon), 30. dakika (supin pozisyon) ve
operasyon sonu MBS degerleri

Zaman

op son ‘ op son

Sekil 9: Grup R8'de olgularin 15 (yan pozisyon), 30. dakika (supin pozisyon) ve
operasyon sonu MBS degerleri
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30. dk | 30.dk

Olgu Sayisi (n)

Sekil 10: Grup R10'da olgularin 15 (yan pozisyon), 30. dakika (supin pozisyon) ve
operasyon sonu MBS degerleri

Zaman

op son | op son

7 .5 |

10 15

ot
Olgu Sayisi (n)

Sekil 11: Grup R12 de olgularin 15 (yan pozisyon), 30. dakika (supin pozisyon) ve
operasyon sonu MBS degerleri
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Preoperatif ve intraoperatif yan etkiler

Soinal anestezi sonrasi Grup R8’ deki bir olguya hipotansiyon kaynakl: bulanti
nedeniyle 5 mg efedrin uygulandi. Bunun disinda hichir olguya efedrin uygulamasi
yapilmad.

Olgularda bulant: ve titreme disinda herhangi bir yan etki gozlenmedi. Bulanti sadece Grup
R8'de bir olguda gozlendi. Titreme ise Grup B8 de dort (7.5, 12.5, 15 ve 25. dakikalarda),
Grup R8 de g (iki olguda 5. ve bir olguda 20. dakikalarda), Grup R10’ de dort (17.5, 20, 22.5
ve 40. dakikalarda) ve Grup R12'de ise U¢ olguda (5, 12.5 ve 15. dakikalarda) gozlendi.
Olgular titremeye yonelik medikasyon almadhlar ¢lnkt Gstiduklerini ifade ettiklerinde Uzerleri
ortiilerek titremeler 5-10 dakikada gecti Ortuldikkten sonra Grup R10 daki bir olgu hari¢
hicbir olguda (titreme 40. dakikada baslad:) titreme devam etmedi. Gruplararasi preoperatif ve
intraoperatif yan etkiler agandan anlamli fark bulunmad.

Spinal anestezinin basaris1 (Tablo X1X)

Gruplararasi spinal anestezi basarisi (fentanil ya da genel anestezi uygulanmayan
olgular) degerlendirildiginde Grup B8 (n=14) ve Grup R12'de (n=14) yuksek oranda basar1
elde edildi. Grup R8 (n=9) ve Grup R10’daki (n=11) basar: oram diger iki gruba gore anlaml1
olarak disukti (p<0.05).

Genel anestezi Grup R8 (n=6) disindaki gruplarda anlamli sekilde distk bulundu
(Grup B8, Grup R10 ve Grup R12'de sirasiyla n=1, n=2 ve n=1) (p<0.05). Analjezi gereken
olgu sayisi ise Grup R10’ da anlaml olarak yuksekti (p<0.05).

Genel anestezi gereken olgularin spinal anestezi uygulamasindan sonraki duyusal, motor blok

dereceleri vegenel anestezi gerektiren nedenler su sekilde oldu:
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Grup B8 genel anestezi alan olgu:

Olgu 1: Maksimum duyusal blok seviyesi Lj, 30. dakika MBS iki; 40. dakika cerrahi uyaran
rahatszlig1 nedeniyle genel anestezi.

Grup R8' de gendl anestezi aan olgular:

Olgu 1: Maksimum duyusal blok seviyesi Ty, , 30. dakika MBS iki, 40. dakika cerrahi uyaran
rahatszlig1 nedeniyle genel anestezi,

Olgu 2: Maksimum duyusal blok seviyesi L;, 30. dakika MBS sifir, 40. dakika turnike ve
cerrahi uyaran rahatsizligi nedeniyle genel anestezi,

Olgu 3: Maksmum duyusa blok seviyesi Lj, 30. dakika MBS bir 50. dakika turnike
rahats zlig1 nedeniyle genel anestezi,

Olgu 4: Maksimum duyusal blok seviyes L., 30. dakika MBS sifir, yetersiz duyusa blok
seviyes nedeniyle genel anestezi,

Olgu 5: Maksimum duyusal blok seviyes L., 30. dakika MBS sifir, yetersiz duyusa blok
seviyes nedeniyle genel anestezi,

Olgu 6: Maksimum duyusal blok seviyes L 30. dakika MBS sifir, yetersiz duyusal blok
seviyes nedeniyle genel anestezi.

Grup R10' da genel anestezi alan olgular:

Olgu 1. Maksimum duyusal blok seviyes Ti2, 30. dakika MBS iki, 70. dakika turnike
rahatsizhi g1 (duyusal blok diizeyi L,) nedeniyle genel anestezi,

Olgu 2: Maksimum duyusal blok seviyesi T, 30. dakika MBS Ug, 80. dakika turnike
rahatszlig: (duyusal blok seviyes L1) nedeniyle genel anestezi.

Grup R12' de genel anestezi alan olgu:
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Olgu 1: Maksimum duyusal blok seviyesi Li, 30. dakika MBS Ug, 70. dakika bel agrisi
(duyusal blok diizeyi L;) nedeniyle genel anestezi.

Analjezi gereken olgularin spinal anestezi uygulamasindan sonraki duyusal, motor blok
dereceleri ve analjezi gerektiren nedenler su sekilde oldu:

Grup R10'da analjezi alan olgular:

Olgu 1. Maksimum duyusal blok seviyesi Li, 30. dakika MBS sifir, 50. dakika turnike
rahatsizligi (duyusal blok diizeyi L 1) nedeniyle 100 pg fentanil,

Olgu 2: Maksimum duyusal blok seviyesi Li, 30. dakika MBS sifir, 40. dakika turnike

rahatsizli g1 (duyusal blok diizeyi L) nedeniyle 100 ug fentanil.

Tablo XIX: Spinal anestezi basarisi (n=olgu say19)

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)

Basarih 14 9 11° 14
Yetersiz x

(100 pg fentanil) 0 0 2 0
Basarisiz 1 6" 2 1

(genel anestezi)

": p<0.05 (Grup B8 ve Grup R12 ile karsilastirma),
1 p<0.05 (Gruplararas karsilastirma)
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Postoperatif degerlendirme

Gruplarin ilk idrar cikisi, ilk ylarime, ilk analjezik gereksinim siresi agsndan

postoperatif olarak degerlendirmeleri Tablo XX’ de gosterilmistir.
a Operasyondan Sonrailk Idrar Ctkarma Zaman.

Grup R8'de operasyondan sonra ortalama ilk idrara ¢ikis slresi diger gruplara gore
anlaml1 olarak daha kisayd: (p<0.05). Diger gruplar arasinda ortalama ilk idrara gkma zaman
acisndan anlamh fark bulunmad.

b. Operasyondan Sonrailk Y triime Zaman.

Grup R8' de ortalama olarak ilk yuriime zaman diger gruplara gore anlaml: olarak
daha kisaydi (p<0.05). Diger gruplar arasinda ortalama olarak ilk yirime zamam agisndan
anlaml fark bulunmad.

C. Operasyondan Sonra Ortalama 1k Andjezik Ihtiyaccnin Duyuldugu Zaman
(Toplam Analjezi Suresi)

Grup R8de ortalama ilk analjezik gereksinim zaman diger gruplara gore anlamli

sekilde daha kisayd: (p<0.05). Diger gruplar arasinda ortalamailk analjezik gereksinim siiresi

aciandan anlamh fark saptanmadi.
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Tablo XX: Gruplarin postoperatif ilk idrar cikarma, ilk yurime veilk analjezik gereksinim
zamanlar: [ort=SS (min-maks)]

Grup B8 Grup R8 Grup R10  Grup R12

(n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
- 236+87 135+49" 194+62 22072
Tk idrar ¢rkarma (dk) (120-385)  (65-240) (75-270)  (90-270)
Ik yiiriime (dK) 255+102 149+51 190+86 240+84
y (120-480) (75-240) (65-360)  (180-360)
ik analjezik gereksinimi 225+67 130+46 188+64 221+70
(dKk) (120-345) (75-185) (90-300)  (145-375)

" p<0.05 (Gruplararas karsilastirma)

Postoperatif yan etkiler

Grup B8 ’'de preoperatif donemde yan etki gdzlenmeyen bir olguda sirt agrisi ve
titreme gozlendi. Grup R8' de bir olguda postoperatif 30. dakikada baslayan ve iki saat siiren,
anajezik kullamm gerektirmeyen ve kendiliginden dizelen bilateral temporal bdlgelerle
anirl bas agrisi, bir olguda titreme (operasyon sonu) ve bir olguda da sirt agrisi olustu. Her
iki grupta da olusan sirt agrisi taburculuk siiresi sonunda spontan olarak ortadan kalkti ve
olgularda analjezik gereksinimi olmadi. Grup R10 ve Grup R12 de herhangi bir yan etki
gbzlenmedi. Aynicahicbir olguda GNS ve PDBA gdzlenmedi.

Anestezinin olgu ve cerrah tarafindan degerlendirilmesi Tablo XX’ deki gibidir.
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a Olgu Memnuniyeti
Grup B8deki bir olgu turnikeden duydugu rahatsizlik nedeniyle anesteziyi orta olarak
degerlendirdi. On dort olgu ise memnun olduklarini, gerekirse tekrar bu anesteziyi tercih
edeceklerini belirttiler.
Grup R8 de bir olgu turnike rahatsizligi duydugundan, bir olgu da hem turnike rahatsizligi
hem de igne korkusundan genel anesteziyi tercih edeceklerini, memnun olmadiklarint belirtti.
Bu gruptan iki olgu ise bu anesteziyi bir kez daha tercih edebilecegini ancak dizinde yapilan
islemleri hissettiginden, memnuniyet derecelerini orta olarak degerlendirdi. Bir olgu da
turnike rahatsizl1gindan dolay: spinal anesteziyi orta olarak degerlendirdi.
Bu gruptaki diger olgular spina anesteziden memnun olduklarim ve bir kez daha tercih
edebileceklerini belirtti.
Grup R10 'de bir olgu spinal anestezi deneme sayisindan kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle
memnun kalmadigini, sonraki ameliyatinda baska bir anesteziyi tercih edecegini belirtti.
Kalan 14 olgu ise memnun olduklarim, gerekirse tekrar bu anesteziyi tercih edeceklerini
belirtti
Grup R12 de ise tim olgular anesteziden memnun kaldilar ve gerekirse ayni anesteziyi tercih
edeceklerini belirttiler. Genel anestezi alan olgu postoperatif donemde agri duymadig: igin
yontemden memnun oldugun belirtti.
b. Cerrah Memnuni yeti

Memnun olmayan ve orta diizeyde iyi bulan tim cerrahlarin ortak sorunu operasyon

srasinda bacakta kasilmanin sdz konusu olmasiydi. Memnun olmayan cerrahlarin ¢ olgusu

Grup R8'e, dort olgusu ise Grup R10'a aitti. Orta olarak degerlendirilen iki olgudan biri Grup
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B8, digeri ise Grup R8 icinde yer aldi. Cerrahlarin anesteziden memnun kalmadig: olgularin

30. dakika sonundaki MBSleri Grup R8deki iki olgunun sifir, bir olgunun bir; Grup

R10'daki t¢ olgunun bir diger olgunun sifir oldugu saptandi. Cerrahlarin anesteziyi orta
olarak niteledigi olgulardan Grup B8'deki bir olgunun MBS's bir ve Grup R8 deki bir

olgunun sifird.

Tablo XXI: Anesteziden memnuniyetin olgu ve cerrah tarafindan degerlendirilmesi (n)

Grup B8 Grup R8 Grup R10 Grup R12
(n=15) (n=12) (n=15) (n=15)

mioik mioik mioik mioik

Olgu memnuniyeti 4i1i0|7i3i2|14:0i1|15:0i0

Cerrah memnuniyeti 14;1;0 8 1 3 110 4 15;0;0

m=memnun, o=orta derecede memnun, k=kétl (hi¢ memnun degil)
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V-TARTISMA

Bu calismada artroskopik diz cerrahis icin distile su eklenerek hazirlanmis 8 mg
hipobarik bupivakain ile 8, 10 ve 12 mg hipobarik ropivakainintratekal olarak uygulanarak es
deger doz arastirildi. Ekim 2006 tarihine kadar yapilan literatlir taramasinda bupivakain ve
ropivakainin hipobarik formlarnn ile e deger doz bulmaya yonelik arastirmaya
rastlanamacigindan bu iki lokal anestezik calismaya dahil edildi. Calismada unilatera
anestezide 8 mg bupivakain ile 12 mg ropivakain duyusal, motor blok olusum ve derlenme
sureleri, analjezik kullammi ve ilk idrara ¢ikis zamanlar: agisindan karsilastirilabilir strelere
sahip olduklar1 saptanmustir. Hipobarik 8 mg bupivakain ve 12 mg ropivakain unilateral
spina anestezide, artroskopik diz cerrahileri icin yeterli ve es deger dozda anestezi kosullar
saglarken 8 mg ropivakain her agidan yetersiz kalmakta ve 10 mg ropivakain de guvenilirlik
alam dar olan anestezi kosullar1 saglamaktadir.

Lokal anesteziklerin barisiteleri, intrateka aandaki dagilimuin  en  Gnemli
belirleyicilerinden biridir (11,25. Ozellikle oda 1asnda ya da dustk 1silarda saklanan lokal
anestezikler vicut disinda hiperbarik olmakla birlikte intratekal alana uygulanmr uygulanmaz
dakikalar icinde dansiteleri dismektedir. Buna gore ilk olarak lokal anestezik BOS icinde,
BOS 1sisinin yiksekligine bagl1 olarak ¢cokmekte ve takiben 1s1 adaptasyonunun gelismesiyle
hipobarik 6zellik kazanarak, dansitesi azalmakta ve buna bagli olarak yercekiminin tersi yone
dogru bu sefer yikselmektedir 47). En son olusan lokal anestezik BOS karisimi, boylelikle
spina koklere fikse olmadan 37°C 1aya ulasmakta ve loka anestezik sollisyonu BOS iginde
adeta ylzmektedir (s2). Davis ve King'in (29 yaptigi1 bir model spinal kanal ¢alismasinda, 27°C

1sidaki 2.4 mL verilen tetrakain soltisyonu BOS 1sisim 2-3°C distUrmis ancak iki dakikalik
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zaman sonucunda bu 1s1 degisikligi ortadan kalkmustir; karisim yine eski 1sisina erismistir. On
iki mL’lik ytksek volumde hiperbarik tetrakain solisyonunun eklenmesi de BOS isisint 6-
8°C dusurmuis ancak bu degisiklik de iki dakika icinde ortadan kalkmustir (29). Horlocker ve
ark’in (52 yaptigr calismada %0.75'lik bupivakainin su ile dilisyonu sonucu elde edilen
%0.3' Uk konsantrasyonunun 37°C'deki dansites 0.99489+0.00076 olarak bulunmustur ve
buna gore vardiklar1 sonuc¢ bupivakainden, hem dilisyon hem de 1s1 artisi ile hipobarik
soltisyonlarin elde edilecegidir.

Bu calisma baslatilmadan 6nce lokal anesteziklere distile su eklenerek dansiteleri
TUBITAK Ankara Test ve Analiz Laboratuvar’ nda (ATAL) olculdii. Lokal anesteziklere iki
1sida dansite 6lcimi yapildi. ATAL’da yapilan arastirma sonucunda 12 mg ropivakain
disinda tim loka anestezikler, santral vicut 1sisi olarak kabul edilen 37°C’de hipobarik
solisyon sinirlart iginde yer aldi. Tammlanmis olan hipobarik soltsyon insan BOS
dansitesinden ¢ standart sspmadan daha fazla olacak sekilde BOS tan diuisik dansiteye sahip
olan soltisyondur (27, 90) insanlarda BOS un dansitesi her bireyde ayn: olmamakla birlikte yas,
cinsiyet, gebelik ve hastalik durumlarina gore kisisd farklilik gostermektedir ve bu veriler
esliginde cercevelenen hipobarisitenin Gst simri 1.00016-1.00037 ve alt siiri 1.00003-
1.00023 araanda olmaktadir (s1, 90. ATAL ile yapilan ¢calismada dansite degerleri noktadan
sonra U¢ basamaktan fazla gOsterilemediginden 12 mg ropivakain, distile su ile
karistiriimadan 6lcllen %0.5 bupivakain ve %1’ lik ropivakain sollsyonlarinin izobarik ya da
hipobarik oldugu in vitro olarak gosterilemezken, calismamizda 12 mg ropivakain ile
unilateral duyusal ve motor blogun ortaya gikmasi bu soltisyonun hipobarik olabilecegini

gostermistir. Aslinda Heller ve ark (47) tarafindan yapilan oldukga hassas olan bir ¢alismada
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hem spina anestezi uygulanan olgulardan BOS ornekleri alinmis hem de lokal anestezik
dansiteleri dort farkli 1silarda degerlendirilmistir (5°C, 20°C, 30°C ve 37°C). % 1'lik
ropivakainin vicut 1sisinda hipobarik solisyon simirinda kaldigi gosterilmistir. Ayrica bu
calismada lokal anestezik barisitesinin 1siya bagli olarak degisimleri bir denklemle ifade
edilmistir. McLeod un (81 yaptig1 calismada ise 37°C izobarik lokal anestezik dansites
ropivakainde (%1) 0.99950, bupivakainde (%0.5) 0.00010 olarak bulunmustur. ATAL da
yapilan arastirma sonucunda distile su ile karistirilmis 12 mg ropivakain dansitesi 1.000’ dir
ve belirtildigi Uzere diger caligmaardan farkli ¢itkmistir. Ancak yine de 8 mg bupivakain
kullamlciginda elde edilen unilateral duyusal blok ile benzer blok oranlar: olusturdugundan
biz bu soliisyonun hipobarik olarak davrandigim klinikte 6zellikle duyusal ve motor blok
regresyonunun opere olmayan tarafta daha erken olmasiyla gozlemledik.

Klinik olarak hipobarik soltsyonlarin kullammi ortanca duyusal blok yiksekli ginde
Onceden tahmin edilemeyen buyuk bir kisisel farklilik gostermekte ve daha ¢ok blok
yetmezligi ile sonuclanabilmektedir (76,114). Nitekim calismamizda duyusal blok yiksekligi
artroskopik cerrahiler icin yeterli olan L; dizeyinde olsa bile 8 mg ropivakain grubundaki T,
ve L1 duzeyleri elde edilen olgularda turnike rahatsizligi yasanmus ve genel anestezi
uygulanmistir. Olgularda her ne kadar makssimum duyusal blok seviyes ilk 30 dakikadan
sonra degi smese ve yeterli olsa da, duyusal blok yogunlugunun hiperbarik spinal anestezideki
kadar olmamaandan ve yeterli motor blok gelismemesinden, 8 mg hipobarik ropivakain
kullanilan iki olguda (her iki olguda da duyusal blok L; ve MBS sirasiyla bir ve iki olmustu)
cerrahi manipulasyonlar hissedildiginden genel anestezi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Her ne

kadar bu durum 8 mg hipobarik ropivakain kullammyla daha yuksek oranda gorulse de 8 mg
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hipobarik bupivakain ile de ortaya cikmustir. Yan pozisyonda distk doz lokal anestezik
kullammimin baslica nedeni unilateral spina anestezi elde edilmesidir. Her ne kadar distk
doz (6.1 ve 6.12 mg) hipobarik bupivakain kullarlarak yapilan ¢calismalarda, highbir olguda
genel anestezi ihtiyaci olusmamissa da calismamizla metodolojik farklilik bulunmaktadir 4,
67. Buna gore bu calismalarda spinal anestezik uygulamasi srasinda ve 15 dakikalik yan
pozisyonda bekleme déneminde olgular 10° Trendelenburg pozisyonunda tutulmuslardir. Bu
¢alisma boyunca tim olgulara omurgalar: yer dizlemine paralel olacak sekilde (operasyon
masasina bayan olgular icin kalga yuksekliginin verdigi Trendelenburg durusunu diizeltecek
kadar ters Trendelenburg pozisyonu ve erkek olgularin omuz genisliginden kaynaklan ters
Trendelenburg durusunu duzeltecek kadar Trendelenburg pozisyonu verilmesi) pozisyon
verildi. Bu sayede hipobarik soltsyonlarin duyusal ve motor blok dagilimm etkileyici dis
etken ortadan kaldirilmis oldu. 8 mg ropivakain kullamlan bir olguda maksimum duyusal blok
seviyes Ts dermatomuna kadar yikselebildi. Ek olarak Trendelenburg pozisyonu
kullamlmadig: icin duyusal ve motor blok yogunlugu bazi olgularda yeterli olmadigindan
(6zellikle 8 mg ropivaka n uygulananlarda) genel anesteziye gecilmek durumunda kal indi.
Hipobarik lokal anesteziklerin kullammi klinikte cok yaygin olmamakla birlikte
anorektal (77), ortopedik (34,65,115) ve Urolojik cerrahiler (s,66) ile obstetride (2591) kullamm alan
bulmustur. Kullammin yaygin olmamasinin nedenlerinden sollisyonun hazirlanmast igin
distile su gerekliligi ve Klinisyenler tarafindan bu teknige yabancilik cekilmes akla
gelmektedir. Oysa ki, hipobarik lokal anestezik kullanmimimin getirdigi avantajlar goz 6niine
alindiginda bu tekni gin ol dukca etkin kullarum alanina sahip olabilecegi goriilecektir. Ornegin

travmal1 kalca cerrahilerinde opere olacak tarafin Ustte tutulmasna olanak saglayarak daha az
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agrn duyulmasina sebep olur. Ayrica Ozellikle Trendelenburg pozisyonuna izin vererek
olgularin hem anestezi bolgesinin alt dermatomlarda sinirl1 kalmasa hem de 6zellikle ileri yas
olgularda daha ¢cok 6nem kazanan hipotansiyon gelisimini bu sayede indirgemeye olanak
tarir. EK olarak laparosopik jinekolojik cerrahiler gibi yine Trendelenburg pozisyonu gereken
durumlarda da disik doz kullamma olanak tamyarak sinirl1 blok olusturmasiyla aslinda hi¢ de
azzimsanmayacak bir dneme sahip olmaktadhr.

Gunubirlik anestezi uygulamalannda spinal  anestezinin tercih edilmesi  olgu
sirktlasyonunun hizli oldugu ortamlarda hem uygulama kolayligi ve ucuz olmas hem de
erken taburculuk saglayabilmesidir (75,86,113). Bu gereksinimleri spinal anestezide uzun sire
karsilayan kisa etki sireli lidokain ile son yillarda devamli spina anestezinin kullanimiyla da
yuksek oranda gorilen GNS ve kauda ekuina sendromu, uzun etkili lokal anesteziklerin
gunubirlik anestezide disuk dozda kullamiimas: egilimini artirmis ve yeni bir lokal
anestezigin  bulunmasinda tetikleyici faktorlerden olmustur (s47580. Bu ihtiyaglar
dogrultusunda ropivakain klinik pratige ilk olarak 1996 yilinda girmistir; spinal anestezide
uygulanmas ise Avrupa da ilk olarak 2004 yilinda baslamistir (120. Bu lokal anestezigin
ilerleyen donemlerde gunubirlik spinal anestezi uygulamalarinda populerliginin artmasindaki
en 6nemli nedenler icinde 6zellikle bupivakaine benzer siirelerde duyusal blok olusturmas ve
dustk motor blok etkisi ile birlikte lidokaine gore ¢cok daha distk GNS' ye neden olmasidir
(1622,23,39). Her ne kadar yapilmis olan hayvan deneylerinde intratekal uygulandiginda, pia
arterlerde ropivakainin vazokonstriksiyon yapic etkisi bildirilmisse de (se) ropivakainin neden
oldugu herhangi bir kauda ekuina sendromuna Ekim 2006 sonunda yapilan literatur

taramasinda rastlanamamusken ropivakainin olusturdugu tek GNS bulgusu 38 yasinda
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artroskopik diz cerrahis icin bir bayan olguya 10 mg hiperbarik ropivakainle uygulanan
spinal anestezide gozlenmistir. Spinal anestezik enjeksiyonundan sonra herhangi bir parestezi
rapor edilmemisse de uyluga dogru yayilan agri varligi bu olgunun direkt GNS olmasindan
Ote kauda ekuinaya direk igne travmasina sekonder oldugu tartisilmistir (23s).

Ropivakain ile bupivakainin ayni dozlar kullanilarak yapilan ¢alismalarda ropivakainin
daha kisa duyusal ve motor blok siresine sahip oldugunu 6ne sirdlmustr ve bunun
sonucunda arastirmalar ropivakain ve bupivakainin es deger dozlarim bulmaya yonelmistir (go,
119,120. McDonad ve ark (so) 80 saglikli gondlltye 4, 8, 12 mg olmak Uzere hiperbarik
ropivakain ve bupivakain uyguladiklannda esit dozlardaki ropivakain ve bupivakain
karsilastirilmasinda ropivakain daha distk maksimum duyusal blok seviyes ve motor blok
skoru, toplam duyusal ve motor blok stiresi olusturmustur. Ancak hiperbarik 4 mg bupivakain
ve 8 mg ropivakainin bu agidan benzer klinik tablolar olusturdugunu belirtmislerdir. Sonug
olarak ropivakain ve bupivakainin duyusal, motor blok profilleri ve taburculuk kriterleri
acisndan es deger potensini 2:1 olarak rapor etmislerdir. Gautier ve ark. (39) artroskopik diz
cerrahisi planlanmis olan 150 olguda kombine spinal epidural anestezi amagli izobarik 8 mg
bupivakain ile 8, 10, 12 ve 14 mg ropivakain uygulamislardir. izobarik 8 mg ropivakainin bu
cerrahi prosedur igin yeterli anestezik kosullar saglayamadigi, 10 mg ropivakainin ise yeterli
olgu konforu olusturmadig: ve 12 mg ropivakainin de 8 mg bupivakainle hem duyusa hem de
motor blok profilleri acisindan es deger kosullar sagladigim 6ne stirmislerdir. Diger bulgu ise
ropivakainin motor blok derlenme stiresi agisindan bupivakaine Ustinl ik saglamadigim ortaya
koymalaridir. Buna gore rapor ettikleri sonug ropivakain ve bupivakain potensinin 1.5:1

oldugudur. Casati ve ark da (23 inguinal herni operasyonu icin unilateral spina anestezide
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uyguladiklar: hiperbarik 8 mg bupivakain, 8 mg levobupivakain, 8 mg ropivakain ve 12 mg
ropivakainin degerlendirmesinde ropivakainin bupivakain ve levobupivakaine karst ©ne
stirilen 1.5:1 potensini onaylamislardir. Ek olarak taburculuk siiresine katkida bulunmamakla
birlikte ropivakainin duyusal ve motor blok derlenmesinin daha kisa oldugunu
gostermiglerdir. Ropivakainin motor fonksiyon Uzerine etkisinin daha az yogunlukta
olmasnin asil nedeni olarak dustk lipid ¢ozunurliglne sahip olmasi ve bu sayede Oncelikle
Ad ve C liflerini (agr iletimi) ve sekonder olarak da Ap liflerini (motor fonksiyon) etkilemesi
oldugu One strdlmustur (120. Calismamizda 8 mg hipobarik bupivakain, 12 mg hipobarik
ropivakainle es deger duyusa ve motor blok olusum, derlenmes saglamis ve yine
postoperatif donemde es deger yan etki, analjezik gereksinimi, idrara c¢ikis zamanlar
olusturmuslardir. Calismamizda spinal anestezide 12 mg hipobarik ropivakainin kullanilmasi
sonucunda duyusal ve motor blok derlenme siireleri agisindan 8 mg hipobarik bupivakainle
karsilastirildiginda fark bulunamamasi, doz arttikga ropivakainin spina anestezide
bupivakaine aternatif olabilecek Ozelliklerinin ortadan kalkma egiliminde oldugunu ortaya
koymaktadir. Nitekim Kallio ve ark.”nin s8) 90 olguda gunubirlik alt ekstremite cerrahilerinde
uyguladigi 10 mg izobarik bupivakain ve 15, 20 mg izobarik ropivakain karsilastirmasinda,
toplam duyusal blok sires 10 mg izobarik bupivakain ile 15 mg izobarik ropivakain
kullamlan olgularda benzer bulundu. Bu durum 10 mg izobarik bupivakain ve 20 mg izobarik
ropivakain icin motor blokta gecerliydi. Bu calismada duyusal blok icin ropivakain ve
bupivakain es deger dozlar1 1.5:1 oraninda kaydedilmisken motor blok i¢in bu oran 2:1 olarak

one strdlmastdr.
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GUnubirlik anestezide bahsedilmis olan gerekli kosullardan kisa siireli spina anestezi
olusumu ile erken taburculuk saglama olanagim unilateral spinal anestezi teknigi disik doz
lokal anestezik kullammiyla destekliyor gibi gorinmektedir (19,2032). Unilateral spinal anestezi
aslinda spina anestezinin tam olarak opere tarafa simirlandirilmasndan 6te spinal anestezi
yogunlugunun (duyusal ve motor blok Uzerine) opere tarafta daha yuksek dizeyde
olusturulmast anlamina gelmektedir. Bu nedenle unilateral spina anesteziye selektif spina
anestezi de denilmektedir @3). Ozellikle tek tarafl alt ekstremite cerrahileri (21, 67 ve mindr tek
tarafli at batin cerrahilerinde (22 tercih edilmektedir. Unilateral spinal anestezinin
konvansiyonel spina anesteziye gore tercih edilmesinin diger nedenleri arasinda daha az
hemodinamik instabilite ve bir ekstremiteye selektiflik nedeniyle daha yuksek olgu
memnuniyetidir 7. Hemodinamik stabilite agisindan degerlendirildiginde unilateral spinal
anestezi kullanarak gercgeklestirdigimiz calismada 8 mg hipobarik ropivakain uygulananlarda
ortalama OAB dusUkltUgl en az oldu ve bu, 8 mg hipobarik bupivakain uygulananlardan
farklilik gostermezken 6zellikle 10 mg hipobarik ropivakain uygulananlardan daha yiksekti.
Olgularda sadece dustk doz lokal anestezik (8 ve 10 mg ropivakain) kullamlanlarda OAB
degerleri agciandan istatistiksel olarak anlaml farklilik varken bu durum klinige yansimadi,
OAB’ de her iki grupta da %20 den fazla disis gozlenmedigi icin klinik hipotansiyon
bulgulanna rastlanmadi. Sadece 8 mg bupivakain grubunda bir olguya hipotansiyon kaynakli
olusan bulant: gelismesi sonucu efedrin uyguland.

Hipovolemik ve yasl1 olgular disinda hipotansiyonun 6zellikle duyusal blok seviyesinin
orta torasik dizeylere ulasmasi ile blyUk splanknik damarlarda kanin gdllenmesi sonucu

vendz geri donUsin azalmasiyla olustugu ve lomber dizeylerde kalan duyusal blok



111

seviyesinin bu duruma etkisinin az oldugu bilinmektedir 380. Buna gore 8 ve 10 mg
hipobarik ropivakain uygulanan olgularda elde edilen maksimum duyusal blok seviyesi
(srasiyla L1 ve T12) agisindan da fark bulunmamisti. 10 mg hipobarik ropivakain grubunda
30. dakika sonunda sadece Ug¢ olguda T,o duyusal blok seviyes Uzerine c¢ikilmisken (iki
olgunun Tg, bir olgunun Tg) 8 mg ropivakain uygulanan iki olguda (bir olgu T, bir olgu T,)
seviyeleri elde edildi. 8 mg bupivakain ile 12 mg ropivakain kullamlan olgularin ortalama
OAB’ lerinde ise fark olusmad: Gautier ve ark’ in (39) 8, 10, 12, 14 mg izobarik ropivakain ve 8
mg izobarik bupivakain ile yaptiklarn arastirmada 8 mg bupivakain ve 12 mg ropivakain
kullamilan iki olguda efedrin uygulamasina gerek duyulmustur. Her ne kadar kombine spinal
epidural anestezi uygulamasinda duyusal blok seviyesinin konvansiyonel spina anesteziye
gore beklenenden daha yuksek olmasyla hipotansiyon riskinin artacag: dusunulse de Gautier
ve ark’in yaptig1 calismada olusan hipotansiyon oldukc¢a distk insidanstadir ve bu da bizim
calismamizdaki gibidir. Ek olarak ¢alismamizda bu yan etkinin distik olmasinin bir nedeni de
unilateral spinal anestezi uygulanmis olmasidir. Unilateral spinal anestezinin uygulandigi 6.12
mg hipobarik bupivakainin kullamldigi bir ¢alismada ise 70 olgudan sadece ddrdinde
hipotansiyon gozlenmistir es). Olgularin pozisyonuna gére OAB ele aindiginda 15. dakika
sonunda sadece 10 mg ropivakain uygulanan olgularda 8 mg ropivakain uygulanan olgulardan
anlamh olarak daha dusik OAB elde edilmisken bu durum 30. dakikada hem 8 mg
bupivakain uygulanan olgulardan hem de 8 mg ropivakain uygulanan olgulardan disik
olmustur. Bize gore bunun anlami 10 mg ropivakain uygulananlarda 6zellikle daha yiksek
oranda unilateraligin azalmasidir ve sempatektominin iki tarafa da dagilmasidir. 10 mg

ropivakain kullamlan olgularda yan pozisyondayken en yiksek unilateral duyusal blok orani
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olusmusken supin pozisyona gecildikten sonra, 30. dakikada yan pozisyona gore unilateral
duyusal blokta en yiksek azalma 10 mg ropivakain uygulananlarda olmustur ve bu durum
klinige yanamasa da kendini istatistiksel anlamlilik iceren OAB degerleriyle gostermistir.
Klinik hipotansiyon gézlenmemesinin nedeni opere olmayan tarafta hem daha az yogunlukta
sempatektomi olusmast hem de blok dizeyinin splanknik damarlarn etkileyecek kadar
yukselmemesi, alt ekstremite ile simrli kalmasindan kaynaklanmaktadir (73s0). Casati ve
ark’in (9) ise at ekstremite cerrahis planlanan olgularda 8 mg hiperbarik bupivakain
kullanmiglar ve lokal anestezik enjeksiyonu bir grupta olgular oturur pozisyondayken igne
ucu sefale donuk sekilde, diger grupta da olgular lateral dekibitus pozisyonundayken
yapilmig ve bu gruptaki olgular 15 dakika bu pozisyonda bekletilmislerdir. Bilateral spinal
anestezi uygulanan olgularda hipotansiyon ve bradikardi oranlar: unilateral spinal anestezi
uygulananlara gore anlaml olarak yiksek bulunmus ve bilateral grupta hipotansiyon kaynakli
%20 oraninda olgulara kolloid uygulanmistir. Calismamizdaki OAB degisiklikleri uygulanan
farkli dozlardaki ropivakain ve bupivakainle istatistiksel anlamlilik icerse de klinik anlamlilik
olusmamistir ve olgularda olusan hipotansiyon insidans diger calismalarla benzerlik
gostermektedir. Sonug olarak 8 mg ve 10 mg hipobarik ropivakain gruplar: arasinda olusan
farkliligt hem olgu sayisimin azligindan, hem diger calismalarda goérilen hipotansiyon
insidansindan farklilik gostermediginden hem de klinik anlamlilik icermediginden degerli
bulmadik.

Olgularnn KH verileri OAB degerlendirmesinde elde edilen verilere benzerdi. En yiksek
KH ortalama degerleri 8 mg hipobarik ropivakain ile elde edilmisken en disUk degerler ilk 15

dakika 10 mg hipobarik ropivakain ve sonraki 15 ile 30 dakika aras degerler agisndan da 12
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mg ropivakainde elde edildi. Ancak istatistiksel anlam iceren bu degerler klinik anlam
icermediler, hichir olgu bradikardi nedeniyle tedavi edilmedi. 8 mg hipobarik ropivakain
grubu ile 8 mg hipobarik bupivakain grubu arasinda bir fark belirlenemedi. Bradikardinin asil
kaynagi spinal anestezide yuksek dizeydeki duyusal bloktan kaynaklanmaktadir (74,75). Buna
goére calismamizda olgular iginde en yuksek duyusal blok 8 ve 12 mg hipobarik ropivakain
kullamlan iki olguda oldu (T4) ve bu olgularda da gozlenmedi. Genellikle KH degerlerinde
%20 ve dtinda disme olmayan ve bradikardi nedeniyle tedavi uygulanmayan olgular
istatistiksel anlamlilik igerse de klinikte anlamlilik icermemektedir. Bunun nedenleri arasinda;
olgulann operasyon salonuna herhangi bir sedasyon uygulanmadan alinmalar (bu sayede
uygulama sirasinda ve operasyon sirasinda olusan dis etkilerden uzak tutulamamalari) ve
calisma gruplarindaki olgu sayilarinin yetersiz olmasi yer amaktadir.

Spina anestezide unilateralite olasiligim artirmak icin 6ncelikli olarak olgular lateral
dekibitus pozisyonda bekletiimeli ve kullanilan lokal anestezikler hiperbarik ya da hipobarik
olmalidir (16,32). Bu teknigin selektifligini artirmak icin diger 6nemli kosullar distk doz lokal
anestezik kullammu, lateral dekibitus pozisyonunda belirli bir siire bekleme (10-30 dakika),
tek yonli kalem uclu igne kullammu ve lokal anestezik enjeksiyonunun yavas olarak
gerceklestirilmesidir (163267. Unilateral spinal anestezi tekniginin disik doz lokal anestezik
kullammuyla daha kisa siireli duyusal blok stiresi olusturmast ile hem kardiyovasktiler sisteme
yonelik yan etkiler azalmakta hem de duyusal ve motor blok sirelerinin kisalmasiyla daha
erken taburculuk olusmaktadir. Esmaoglu ve ark. 33) diz artroskopilerinde unilateral ve
bilateral spinal anesteziyi karsilastirdiklan calismalarinda unilateral spina anestezi icin 7.5

mg hiperbarik bupivakain, bilateral spina anestezi igin 15 mg hiperbarik bupivakain
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kullanmuglardir. Duyusal ve motor blok derlenme ve taburculuk stresi unilateral spinal
anestezide konvansiyonel spinal anesteziye gore anlamli olarak daha kisa sirmistir (sirasiyla
motor blok igin 102.48+42.72 ve 153.25+73.13 dakika, duyusal blok igin 137.68+46.85 ve
193.42+73.95, taburculuk sireleri icin 195.71+45.97 ve 252.87+72.20 dakika). Polat (ss)
tarafindan yapilan tez ¢calismasinda 7.5 mg hiperbarik bupivakainle unilateral ve ile 15 mg
hiperbarik bupivakainle konvansiyonel spinal anestezi teknigi kullamlarak yapilan inguinal
herni operasyonunda unilateral spina anestezi uygulanan olgularda opere tarafta anajezi
stresi (120.8+14.5) ve motor blok siiresi (104.2+11.9) konvansiyonel spinal anesteziye gore
anlaml olarak daha kisa olmustur (siraayla172.0+15.8 ve 150.5+29.6)

Lokal anesteziklerin isisindaki artis, pKa dizeylerini disUrerek ve boylelikle daha hizl
blok olusumu ve daha ylksek maksimum duyusal blok seviyes elde edilmesine olanak
saglayacaktir. Bunun sonucunda da toplam duyusal ve motor blok sireleri hipobarik lokal
anesteziklerde hiperbarik lokal anesteziklere gore daha uzun sireli  olacaktir (47).
Calismamizda elde edilen toplam duyusal ve motor blok siireleri sirasiyla 8 mg ropivakain
icin 169+28 ve 91+21 dakika, 10 mg ropivakain igin 20637 ve 116+43 dakika, 12 mg
ropivakain igin 26555 ve 145+135, 8 mg bupivakain igin 243+42 ve 149+40 dakika olarak
bulunmustur. Duyusal ve motor blok sireleri olgulardan elde edilen subjektif
degerlendirmelerle belirlenmistir, olgular ekstremitelerini ilk olarak tam hareket ettirdikleri ve
ilk olarak normal hissettikleri zamam not etmislerdir. Bu sayede ilk 60 dakika disinda
postoperatif 60 dakikalik araliklarla yapilan degerlendirmelerin duyarliligr olgularin kendi
degerlendirmeleriyle artirilmistir. Buna benzer olgu degerlendirmesine yonelik toplam

duyusal ve motor blok stirelerinin hesaplanmas: ¢esitli calismalarda da kullamlmustir (64,65, 67).



115

Buna gore 6.12 mg hipobarik bupivakain ile yapilan artroskopik diz cerrahilerindeki unilatera
spinal anestezide ortalama anajezi siresi (toplam duyusal blok siiresi) 228 dakika olarak
kaydedilmistir 7. 8 mg hipobarik bupivakain kullammiyla ilgili literatirde arastirmalara
rastlanilmamakla birlikte, Gaultier ve ark’in 9) yaptig1 8 mg izobarik bupivakain ve 8, 10, 12,
14 mg izobarik ropivakain ile diz artroskopilerinde uyguladi g1 kombine spinal epidural teknik
sonraa maksimum duyusal blok sireleri 8, 10, 12 mg ropivakain icin srasiyla 130127,
152+44, 176+42 dakika ve 8 mg ropivakain igin 181+44 olarak kaydedilmistir. Burada
toplam duyusal ve motor blok stiresi, duyusal blok baslangicindan postoperatif donemde 15
dakikalik araliklarla S, dermatomuna gerileyene kadar gecen siire olarak ele alinmistir. Buna
gore gahismamizdakinden daha kisa siireler not edilmistir ancak 8 mg izobarik bupivakain ve
12 mg ropivakain toplam duyusal ve motor stireleri agisandan calismamiza benzer bir sekilde

es deger bulunmustur.
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VI-SONUC
Bu calismada diz artroskopilerinde unilateral spina anestezi igin uyguladigimiz 8 mg
hipobarik bupivakainin 8, 10 ve 12 mg hipobarik ropivakainle es deger doz bulma amacl
karsilastirilmasinda, 8 mg hipobarik bupivakainle 12 mg hipobarik ropivakainin duyusal ve
motor blok baslangig, olusum ve derlenme slreleri acisndan benzer olduklarin ortaya

koyarak 1:1.5 es deger doz orammin bu barisitede de mevcut oldugu sonucuna vardik.
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VII-OZET

Bu calismada distile su ile hazirlanan hipobarik bupivakain ve hipobarik ropivakainin,
unilateral spinal anestezi teknigi esliginde artroskopik diz cerrahileri icin e deger dozunun
arastinlmas: amacland.

Altmis ASA |, 11 olgu calismaya dahil edildi. Olgulara opere olacak taraf Ustte kalacak
sekilde pozisyon verildi. L34 intervertebral araligindan, 8 mg hipobarik bupivakain ile 8, 10
ve 12 mg hipobarik ropivakain bir dakikada (dk) verildi Tim olgular spinal anestezi
uygulamasni takiben latera dekibitus pozisyonunda, sonra supin pozisyonda 15'er dk
bekletildi. Olgularin operasyon sraa ve sonrasinda OAB, KH, duyusal ve motor blok
baslangici, olusumu, toplam duyusal ve motor blok sireleri, idrar ¢ikarma, ilk anajezik
ihtiyaci, olgu ve cerrah memnuniyeti ile gozlenen yan etkiler kaydedildi

Caismada unilateral anestezide 8 mg bupivakain ile 12 mg ropivakain duyusal, motor
blok olusum ve derlenme sireleri, ilk analjezik kullanimi ve ilk idrara ¢ikis zamanlar
aciandan karsilastinlabilir sirelere sahip oldular; olgu ve cerrah memnuniyeti benzer
bulundu. Sekiz mg hipobarik ropivakain ile duyusal blok seviyesinin yeterli dizeylere
yukselmemesi, daha ¢ok genel anestezi ihtiyact olusturmas: nedeniyle tek basina her zaman
yeterli cerrahi anestezi kosullari saglamadi. On mg hipobarik ropivakain de daha dusik
cerrahi konfor saglayan kosullar olusturdu.

Sonu¢ olarak hipobarik 8 mg bupivakain ve 12 mg ropivakain unilateral spina
anestezide, artroskopik diz cerrahileri icin yeterli ve es deger dozda anestezi kosullart
saglarken 8 mg ropivakain her agidan yetersiz kalmakta ve 10 mg ropivakain de guvenilirlik

alam dar olan anestezi kosullar: saslamaktadir.
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VIII-SUMMARY

The aim of this study is to investigate equipotent doses of hypobaric ropivacaine and
bupivacaine arthroscopic knee surgery under spinal anesthesia.

Sixty ASA I, 1l patients were included in the study. Patients were positioned in |ateral
decubitus position with operated sides uppermost. Spinal anesthesia was performed at Ls 4
intervertebral spaceto apply hypobaric bupivacaine 8 mg and hypobaric ropivacaine 8, 10 and
12 mg. Patients were kept in 15 minutes both lateral and supine position. Heart rate, mean
arterial blood pressure were recorded during and after the operation. Onset, duration of motor
and sensory blocks, micturation time; first analgesic requirement time; patient and surgeon
satisfaction wereeval uated.

Hypobaric bupivacaine 8 mg and ropivacaine 12 mg were comparable with respect to
onset and recovery time of motor and sensory block, time to first analgesic requirement; time
for first micturation; rates of patient and the surgeon satisfaction. Hypobaric ropivacaine 8 mg
did not provide adequate surgical anesthesia for every patient. The sensory and motor block
onset, duration and regression timeswere similar in bupivacaine 8 mg, ropivacaine 10 mg and
ropivacaine 12 mg; the quality of surgical anesthesia achieved with ropivacaine 10 mg was
lower than that of bupivacaine 8 mg and ropivacaine 12 mg.

In conclusion, during arthroscopic knee surgeries, hypobaric intrathecal bupivacaine 8
mg and ropivacaine 12 mg behaved as equipotent in terms of sensory and motor block
characteristics but hypobaric ropivacaine 8 mg was insufficient in every aspect and hypobaric
ropivacaine 10 mg provided unreliable surgical anesthetic conditions in unilateral spinal

anesthesia.
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