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KISALTMALAR

ASA ‘Amerikan Anesteziyologlar Derge
BOS :‘Beyin Omurilik Sivisi

BS Bromage Skalasi

DAB :Diastolik Arter Basinci

dk :Dakika

EKG :Elektrokardiyografi

V. intraventz

KAH : Kalp Atim Hizi

OAB :Ortalama Arter Basinci
PABA :Para-aminobenzoik asit

SAB 'Sistolik Arter Basinci

SF :Serum Fizyolojik

SpG :Periferik oksijen Saturasyonu
SSS Santral Sinir Sistemi

st Saat

TNS ‘Transiyent (gecici) Norolojik Semptom



GIRIS

Inguinal herni operasyonunda tercih edilen anedi@eri lokal, rejyonel ve genel
anestezidir. Rejyonal anestezi tekniklerinden otpmal anestezi; uygulama kolaylive
guvenli bir anestezi tekgiiolmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (46®).

Spinal anestezi; alt karin, inguinal, (eoital, rektal bélge ve alt ekstremite
cerrahilerinde yaygin olarak kullanilir. Operasygiimecinde hastanin bilincinin agik olmasi,
spontan solunumun devam etmesi, O0kslirme ve yutkugiba reflekslerin korunmasi,
operasyon sonrasi bulanti ve kusma insidansinigiikdiolmasi, postoperatif analjezi
sglamasi, cerrahi strese yaniti baskilamasi, hizbilizasyon ve erken beslenmeye olanak
saglamasi spinal anestezinin en 6nemli avantajlafidir 39, 43).

Spinal anestezide bircok lokal anestdaikaniimakla beraber, etki siresi yoninden
daha c¢ok bupivakain tercih edilmektedir. Ancak spmlarda bupivakainin saf S(-)
enantiomeri olan levobupivakain, dahasigki kardiyovaskuler ve santral sinir sistemi (SSS)
toksisitesine sahip olmasi nedeniyle rejyonel amdé kullanimi tavsiye edilmektedir.
Levobupivakainin spinal anestezide kullanimi vekliabarisitelerinin kagilastiriimasi ile
ilgili olarak literattirde sinirli sayida cgiina bulunmaktadir (11, 14, 25, 30, 51).

Bu nedenle catnamizda; inguinal herni operasyonu gecirecek olastdiara, gt
dozlarda ve volimde izobarik ve hiperbarik levolvagain intratekal yolla verilerek, anestezi
ve analjezi etkinfiinin, intraoperatif ve postoperatif komplikasyomtar hasta ve cerrah

memnuniyetinin dgerlendirilmesi amaglandi.



GENEL BIiLGILER

1. SHNAL ANESTEZI
1.1.Spinal Anestezinin Tanimi ve Tarihgesi

Spinal anestezi, lokal anestezik maddenin subaidkaralga enjeksiyonu ile burada
bulunan spinal sinirlerde iletimin gegici olarakoké edilmesidir (17, 39)ilk olarak 1885
yilinda Corning yanlslikla intratekal kokain enjeksiyonu bildirgtir. Ancak bu anestezinin
spinal anestezi mi yoksa epidural anestezi migldaciklik kazanmargtir (10, 17). 1898'de
August Bier ilk kez 3 mL kokaini intratekal vererek ilk spina@nestezi uygulamasini
gerceklgtirmistir (17, 39). Ceitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullaniimasiyla 094
yillara kadar yaygin olarak uygulanmiama bu dénemde bir cok ndrolojik hasar
bildiriimesiyle spinal anestezi glveniligini kaybetmtir.

Sonraki yillarda yeni lokal anesteziklekmllanima girmesi, spinal anatominin daha iyi
anlsgilmasi ve postoperatif analjezinin 6nem kazanmasgpinal anestezi uygulamalari
yeniden yayginlik kazangtir (10, 39). Spinal anestezinin 6zellikle alt abwm, perine ve alt
ekstremiteleri iceren operasyonlarda genel anestggulamalarina gore dstlin oftlu

durumlar mevcuttur (48).

1.2.Spinal Anestezinin Endikasyonlari

Spinal anestezi; alt ekstremite, perine ve altidaicerrahi veya kka nedenlere Igh
agrinin giderilmesinde, obstetrik anestezide kullamilir (29, 72).

Spinal anestezi mikemmel kas gpdligi sagladigl icin karin cerrahisinde, obstetrik

anestezide, @usiz dgumda ve sezaryenlerde kullanilabilir. Spinal armsteygulamasi



epidural anesteziye gore hem daha kolaydir hemudlanklan lokal anestezik miktari daha
diUsuktdr. Kronik bobrek ve/veya karger yetmezlii olan hastalarda da spinal anestezi iyi
tolere edilir. Ancak etki bdangici daha hizl, anestezinin segmentdildalr her zamanki
doz-hacim kullanildiinda iki-¢ segment daha fazla ve anestezinin sdedsa kisa olabilir
(17). Kalca ve alt ekstremite cerrahisinde kan kagérin ven trombozu, akg@r embolisi ve
yasll hastalarda postoperatif konflizyon ve deliryurnalaz olur (59).

Pediatrik cerrahide inguinal, Urolojik ve ekstremite operasyonlarinda kullanilabilir.

1.3.Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

A- Mutlak Kontrendikasyonlar

Hastanin istememesi, koagilopati ya d&erdikanama bozukluklari, enjeksiyon
bblgesinde enfeksiyon, ciddi hipovolemi, agnkafa ici basinci, antikoagilan kullanimi,
sistemik enfeksiyonlar (sepsis, bakteriyemi), spikard hastaliklari, ciddi koroner arter
hastalgl, ciddi stenotik kapak hastaliklari ile berabelpkgetmezIgi

B- Roélatif Kontrendikasyonlar

Ciddi vertebral kolon deformiteleri, perifierinbropatiler, gecirilmi spinal cerrahi,
preoperatif aspirin ve heparin kullanimi, idiopétikertrofik subaortik stenoz ve aort stenozu
gibi kapak hastaliklari, psikoz veya demans, uzuelscerrahi gigim, cerrahi ekibin uyanik

hasta ile cagmak istememesi (17, 39, 43).

1.4. Gunubirlik Cerrahi ve Spinal Anestezi
Post spinal Baagrisi gorilme sikfinin, ince spinal gnelerin kullanimiyla azalmasi,

spinal anestezinin gundbirlik girmlerde kullanimini arttirngtir (59). Spinal anestezi



uygulandginda cerrahi anestezinin yeterli olmasi yanindkerrambulasyon da istenir.

Burada belirleyici etken lokal anestezik ilacin ddar. Doz azaldikga motor blok azalir (28).

1.5. Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi

Beyin omurilik sivisi (BOS) icine verilenkial anestezik ila¢ spinal kordu, periferik sinir
koklerini ve dorsal kok ganglionlarini etkiler. 8pl kanal icinde spinal kord ve zarlari,gya
dokusu ve vendz pleksus bulunmaktadir. Spinal zapia mater, araknoid mater ve dura
mater olmak Uzere ¢ katmandir. Pia mater spined&aikica yagmisken, araknoid mater
daha kalin ve daha gan olan dura matere sikica tuturgtuw. BOS pia ve araknoid mater
arasindaki subaraknoid flokta bulunur. Spinal subaraknoid aralik yukaridankal ve
ventriktler kavitelerle devam edersagida S vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik
olarak L,-S, arasinda herhangi bir noktadan, spinal korda zaemmeden subaraknoid
enjeksiyon yapilabilir (14, 39, 43, 48, 58).

Lokal anestezikler, sodyum kanal blokiegilsiyum kanal blokaji, P madde saliverilmesi
ve GABA geri alinimini engelleyerek etki ederlepirgl anestezi okiurmak icin BOS icine
enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokuatafindan alinarak ve damar icine absorbe
olarak ortamdan uzaldarilir. BOS icine verilen ilacin bir kismi da §onluk farki ile
duradan difize olarak epidural agali gecer ve orada da gecerli olan mekanizmalarla
uzaklgtiriir. BOS icindeki lokal anestezik gonlugu, enjeksiyon yerinden uzaktikca
azaldgi ve deisik tiplerde sinir lifleri bulundgu icin, diferansiye blok gelen alanlar gérulur
(39, 43, 48). Spinal anestezinin temel amaci; dalyus motor blok olup, birlikte gaken

sempatik blokaj genellikle bir yan etki olarak g@ir(22, 39, 43).



1.6.Spinal Anestezi Diizeyinin Belirlenmesi
Spinal anestezi ile gdan duyusal blok ‘pinprick’ testi ile belirlenirkesgmpatik blokaj
icin cilt 1sis1 6lctmu kullanilir. Pratikte ciltigni 6lgmek igin sguk bir cisimle dermatomlara
dokunulur ve hastanin isi algilamasindaki farkkstaya sorulur (43).
Duyusal ve sempatik bloklaringelendiriimesinde dermatomlarin innerve @&ttriicut
bblgelerinin bilinmesi gerekir (39).
Bunlar:
T 1-2 dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yiuzu
T3 dermatomu Aksillanin apeksi
T4 dermatomu Meme d¢hari hizasi
T 6-7 dermatomu  Ksifoid hizasi
T 10 dermatomu  GoObek hizasi
L1 dermatomu Inguinal bolge
S 1-4 dermatomu  Perineal bolge
Spinal anestezi; duyusal ve sempatilgiatoyaninda, derin bir motor blok glumuna da

neden olur. Motor blok derecesi de Bromage sk&lgS) ile deerlendirilir (39, 43).

Bromage Skalasi

0 = Hic paralizi yok, hasta agani ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebduacaini duz olarak kaldiramaz.
2 = Dizini bikemez, sadece &yal oynatabilir.

3 = Tam paralizi vardir. Ayak eklemi vegparmaini oynatamaz.



1.7. Spinal anestezi Duzeyini Etkileyen Faktorler
A- Major Faktorler
a- Anestezik Maddenin Barisitesi
Barisite, bir solisyonun 6zgugeahginin BOS’un 6zgul girligina oranidir. BOS’un
dansitesi 37°C’de 1.003-1.008dir. Lokal anestezikl barisitesi 0.9990 altinda ise hipobarik,
1.0015 uzerinde ise hiperbarik, bunlarin arasindaldégerde ise izobarik olarak tanimlanir
(28, 39, 71).
Hiperbarik soliisyonlar
Lokal anestezin 6zgul &irligi BOS’unkinden fazladir. Hiperbarik solisyonurgdieni
hastanin pozisyonu ile gkilidir. Enjeksiyondan sonra hastaya pozisyon eeek istenilen
anestezi duzeyi g&nabilir. Hiperbarik bir solisyon verilmesindemsa hasta sirt Ustl veya

diuz yatirldginda, ila¢ enjeksiyon yerine gore vertebranin kavgler (sekil 1).

Sekil 1. Yatar pozisyonda vertebranin anatomik &riliklerinin yandan goriinimui (32).

Normal spinal anestezide torakolombal ktuman tepesi T hizasindadir. Buna gore,
hiperbarik bir soliisyon 4 altindaki bir enjeksiyonlasagi ilerler ve lumbosakral konkavitede

birikirken, daha yukari bir seviyeden enjeksiyodk yukari ilerler ve en gukur yer olan T



hizasinda birikir. Ba yukari pozisyonda hiperbarik soliisyon kaudale jitken, ba asagi
pozisyonda sefalik yone ilerler. Hiperbarik solislkw hazir olabilega gibi kullanilan lokal
anestezik icine glukoz katillarak da elde edileb{lt7, 39, 43). Glukoz iceren lokal
anesteziklerin intratekal kullanilmasi anesteziesiim kisaltir. Bunun nedeni olarak,
hiperbarik soliisyonun intratekal bdlgedeki sirdifiizyonu sorumlu tutulmgur (39, 49).
Hipobarik sollsyonlar
Lokal anestegjn 6zgul &irligi BOS’unkinden azdir. Hastaya pozisyon verilerekalo
anestegdin dasilimi dezistirilebilir. Bas yukari pozisyonla lokal anestezik sefalik yones ba
asagl pozisyonla da kaudal yone ilerler. Bu solisyonjmmelde yuzistu ve jack-knife
pozisyonda yapilan perineal ve rektal cerrahilar kullanilir. Intraabdominal operasyonlar
icin uygun dgildir ¢ciinki ajanin subaraknoid aralikta kolayca jagsi airi sempatik
blokajla hipovolemik hastalarda hipotansiyona ygdra Hipobar soliisyonlar, lokal anestezik
icine steril distile su katilarak elde edilebilir7, 39, 43).
Izobarik soluisyonlar
Lokal anestegin o6zgul @&irhgr BOS'unkine aittir. Dagilimi pozisyonla dgismez,
soliisyonun isisi, volimu ve total doz ilezsgebilir. Bu soliisyonlar enjekte ediffliseviyede
kalma gilimindedir. Alcak spinal anestezi icin uygundumuin icin L3 diizeyinde izobarik
bir solisyon enjekte edilir. Alt torasik, lumbal wakral segmentleri tutar. Kan basincina

belirgin etkisi yoktur (17, 39, 43).

b- Hastanin Pozisyonu
Kullanilan lokal anestegin barisitesine gore hastaya site pozisyonlar verilerek

istenilen spinal anestezi dizeyi elde edilebilirrnék olarak; oturur pozisyonda, sk



aralgindan hiperbarik lokal anestezik solisyon uygulagias alt lumbal ve sakral
segmentlerin blgu gelsir. Saddle (eyer) blok adi verilen bu durumda kasibci ¢ok az
etkilenir. Yine L-3 veya lsz4 aralgindan hiperbarik lokal anestezik sollisyonu
enjeksiyonundan hemen sonra hasta sirtistu yatintth soliisyon yukari gou yayilir ve T

hizasinda birikir (17, 31, 39).

c-ilacin Dozu ve Hacmi
Ilacin dozu arttikga, anestezi seviyesinin yukggk$iresi ve ygunlugu artar.ilacin

dozu sabit tutulup, hacmi artirifiinda anestezi yayilimi artar (17, 39, 43).

d- Enjeksiyonun yeri
Tum diger deiskenler sabit oldgunda, enjeksiyonun daha yukari araliklardan

yapilmasi, blok seviyesinin de daha yukari ¢ciknmeaseden olur (17, 43).

B- Min0r Faktorler

Ya, boy, &irlik, cinsiyet, lokal anestege eklenen ilaclar, intra-abdominal basing,
spinal kanalin anatomik yapisi, karin ici basingigdklikleri, gebelik, enjeksiyon tekgi
(barbotaj yapilip yapiimagh), BOS’un 6zellikleri, lokal anestezn 1sisi, gnenin yond, lokal

anestegin vazokonstriktor icermesi (32).

1.8. Spinal Anestezi Uygulamasina Hazirlk
- Yapilacak glem hastaya aciklanir, gerekliyse premedikasyomlaygr.

- Damar yolu acilarak sivi verilir.



- Kan basincl, kalp atim sayisi ve periferik oksgatlrasyonu monitdrize edilir.

- Herhangi bir yan etki ve komplikasyon gioa olasilgina kasi atropin, vazopressor ajan
(efedrin) ve genel anestezi haziritam olmalidir.

- Hastaya pozisyon verilir. Bu oturur veya yan ggan olabilir. Yan pozisyon hasta igin
daha rahattir. Hasta gaeya sol yanina yatar, dizlerini karninagdo ¢cekerken, kiicuk bir
yastikla desteklenen fial cenesi g@sine dgeceksekilde fleksiyona getirir. Bu sirada
vertebral kolon masaya paralel ve hasta masaniariea olmalidir. Bir yardimcinin,
pozisyon verilmesi ve hasta hareketinin dnlenmgsiyardimci olmasi gerekir. Byekilde
spindz cikintilarin arast mumkin ofglunca geniletilmis olur. Oturur pozisyon,saret
noktalarinin belirlenmesi daha kolay ofgundan uygulayici i¢cin daha rahat bir pozisyondur
ancak postural hipotansiyon yonunden dikkatli olahdir. YuzUstili pozisyonda spinal
anestezi uygularken, operasyon masasi hastanik Kkigtalari Gzerinden fleksiyona
getirilerek hastaya daha rahat bir pozisyon veititeb

- Enjeksiyonun yapilaga aralik belirlenir.

- Asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak enjed&sipolgesi temizlenir.

- Cilt ve cilt altina ince ve sivri uclu bigmne ile lokal anestezik infiltrasyonu yapilir.

- Genellikle 22-25 gauge 8-10 cm boyungdaeler kullanilarak median ya da paramedian
subaraknoid ponksiyon yapilir.

- BOS geldgi goruldikten sonra sivi berrak ve renksiz ise lak@estezik enjekte edilir.
BOS berrak dgilse drnek alinir,slem yapilmaz. Kanli ise biraz beklenir, bir strenrso
berrak BOS gelebilir. Kanli gelmeye devam edegse icikarilir, §lem tekrarlanir.

- Islem veya enjeksiyon sirasinda paresteziigséi Ene geri cekilir ve tekrar yegérilir.
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- Enjeksiyondan sonra hasta sirtistl yatar duruetaily. Gerekirse masaya pozisyon
verilir. Lokal anestezik ilacin fiksasyonu 30-45kdka aldgindan, hastayr belli bir

pozisyonda sabit tutmak pratik gkelir (22, 39).

1.9. Spinal Anestezide Kullanilarigneler

Spinal gneler dgisik caplarda olup uclarinigekillerine gore adlandiriimaktadirlar.
Spinal gnelerin ylzeyi dizgun yapilgtir. Ayrica, epitelyal hiicrelerin subaraknoidshga
itiimesini dnleyen, gnenin limenini tamamen tikayan ymeye sikica oturan stileleri vardir.
Genel olarak keskin ve kunt uclu olarak sinifladaluilirler. Quinckeigne keskin uclu ve ug
noktasindan enjeksiyon yapilan modeldivhitacre ve dger kalem uclu gnelerin uclari
yuvarlaktir ve yandan enjeksiyon yapil@protteda uzun acik@ olan ve yandan enjeksiyon
yapilan bir gnedir. Dura liflerini ayirarak ilerleyengineler Grene, Whitacreve Sprottd,
durada daha az hasar glirurlar. Bunun sonucu olarak da postspinajapasi gorulme
sikhgini azaltirlar. Genel olarakgnenin kalnlgl azaldikca postspinal pagrisi insidansi

azalr (10, 17, 43, 58).

1.10. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Sempatik denervasyon ve hipotansiyon

Spinal anestezinin en sik gorilen yan etkisidir %40). Sempatik blokaj sonucu ven6z
glllenme nedeniyle olur. Pregangliyoner sempatlirliT1-L, segmentlerinden kaynaklagai
icin, L, altindaki bl@gun kardiyovaskuler etkisi minimal iken, blok yuksigce sempatik
blogun derecesi artar. Blok 1Fe yukseldginde tam sempatik denervasyon geli Bu

durumda kardiyoakselator lifler de etkilenir. Kaasimcinin kontrol dgerinin %25’i kadar



11

dismesi halinde tedavi edilmesi gerekir. Hastaya dengeli sivilar verilir ve gerekiyorsa

vazopressor ajanlar da kullanilabilir (39, 43, @3).

Bradikardi
Pregangliyoner kardioakselator liflerin kdgk ve s@& kalpteki gerilme reseptorleri
aracilgl ile gelsir. Blok seviyesi yikseldikce etkilenme riski detaar Tedavide atropin

kullanihir (10, 39, 43, 62).

Kardiyak arrest

Spinal anestezi ile kardiyak arrest gorilme §iklgeng spinal anestezi serilerinde
4/100.000 ile 1/10.000 arasindagdenektedir. Bu olgularda, sedatize hasta ile sodzel
iletisimin kesilmesi ve adrenalin verilmesinde gecikmerdh nedenler olarak gorilngiiir.

Profilaktik sivi yiklenmesi ve bradikardinin erkedavisi 6nemlidir (10, 39, 43, 62).

Bel agrisi

Bel agrisi; ignenin cilt-cilt alti dokusu, kas ve ligamentlerdge¢cmesi nedeniyle
olabileceggi gibi, sirt kismindaki kaslarin ggemesi ve belin desteksiz kalmasindan da
kaynaklanabilir. Ayrica sadece genel anestezi &lastalarin %25-30'unda da begresi

gorulmektedir (10, 39, 43).

Bas agrisi

Duradaki defektin devamina gadir. Agr tipik olarak bilateral, frontal veya retroorHita

olup, oksipital bélgeden enseye yayilan tipte debiif. Agrinin en 6nemli 6zelii; ayakta
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durma veya oturma ilgiddetlenip, yatmakla azalmasidir. Beraberinde Hhuyldtusma ve
fotofobi olabilir. Hastalarin ggunda ba agrisi islemi izleyen 12-72 saat icinde ortaya cikar.
Bas agrisinin nedeni olarak; duradaki delikten BOS Kagamasi, boylece BOS basincinin
dismesi, Ozellikle meningeal yapilarin gerilmesiyle aginin ortaya cikfii gortsu kabul
edilmektedir. Kacak miktari 20 mL'yi geginde &ri ortaya ¢cikmaktadir. Baagrisi gorulme
sikhgl; genclerde, kadinlarda, kalin ve keskin ug@uoei kullaniminda,gnenin ucunun dura
liflerini dik olarak kestgi durumlarda ve hamilelerde daha siktir (10, 39,483.

Hastalara herhangi bir tedavi uygulan@edia ba agrisi spontan olarak 1-6 hafta
sonra duzelebilir ancak bu durum ginlikami olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle hastalar
tedavi edilmelidir. Konservatif olarak yatak istiati, bol hidrasyon, karin bandaji ve
konstipasyonun 6nlenmesgranin siddetini azaltabilir. Oral analjezik olarak asetaofenler
ve steroid olmayan anti-inflamatuar ilaclar kullabilir. Oral veya i.v. kafein de verilebilir.
Kafein hem BOS yapimini uyararak hem de kafa ignadarin vazokonstriksiyonunu
sglayarak etkisini gosterir. Tedavide esas olarakleail kan yamasi (blood patch) kullantlir.
Epidural aralia, steril sartlarda alinan hastanin kendi kanindan, 5-15 mjekés edilir.
Bodylece hem kan hacmi ile spinal BOS (zerine tarapetkisi yaparak hem de ge&ln pihti

ile duradaki defii kapatarak BOS kagani 6nler (10, 39, 43, 48).

Norolojik hasarlar
Son derece nadir gorulurler. Spinal anesserirasi meydana gelen sekellerin spinal
anesteziye hkdanabilmesi igcin Onceden hastanin noérolojik muagene yapiimg olmasi

gerekir.
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-Gegici norolojik semptomlar

Transient neurologic sympton{$NS) olarak da bilinen bu semptomlar spinalgoio
¢6zllmesinden sonra gkn ve birka¢c ginde spontan olarak kaybolan, duyusamotor
defisit olmadan bacaklara yayilan bgtiai ile karakterizedir. Bu sendromun gorilme gikli
gunabirlik cerrahide, litotomi pozisyonunda yapilameliyatlarda, lidokain kullanilan
hastalarda yiksektir. Nedeni tam olarak bilinmeradkt(14, 39, 43, 48).

-Ciddi ve kalici nérolojik hasar

Son derece nadir olup iskemi, direkt travma veyamyldsal maddelerden
kaynaklanabilir. Bazen enjeksiyon sirasinda birirskbki veya spinal kordun kendisi
travmatize olabilir. Bu durumda hastada paresteri dslem sirasinda parestezi olurgme
geri cekilmelidir (39).

-Kauda ekuina sendromu

Sinir koklerinin hasari sonucu belde ve alt eksirede &ri, dermatomal dalim
gostermeyen uyukluk, mesane-barsak disfonksiyonu ve cinsel foyuesibozuklgu gelkir.
Bu hastalar dikkatli nérolojik muayene ve ilgililgénin manyetik rezonans goéruntilemesi ile
deserlendirilir. Hasarin araknoidite ilerlememesi igkortikosteroidler ve anti-enflamatuar

ilaclar verilir (39, 43).

Menenijit ve araknoidit

Subaraknoid bgugun enfeksiyonu kullanilan ara¢ ve gereclerin, etgjeledilen
solisyonlarin kontaminasyonu ile ya da organiznnaleiftten subaraknoid Buga tginmasi
ile olusabilir. Araknoidit enfeksiy6z veya non-enfeksiyolalalir. Epidural apse, travmatik

islemler, lokal anestezikler, deterjanlar, antisdptikkontrast maddeler, propilen glikol gibi
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maddelerden kaynaklanabilir. Klinik olarakra nérolojik semptomlar ve radyolojik olarak

da sinir kdklerinin yumakkamasi gorulur (39, 43).

Spinal ve epidural hematom

Epidural venleringne ya da kateterle zedelenmesi sonugtugtukla benign ve kendini
sinirlayan kanamalar olur. Klinik olarak 6nemli rspi hematom 6zellikle kanama ve
pihtilasma bozukluklari olan hastalarda gérulir. Semptontdatl ve bacak @isi, uywukluk,
motor gugsuzlik ve/veya sfinkter fonksiyon bozgkidur. Hastalarin biyuk bir kisminda 8-

12 saat icinde cerrahi dekompresyon ile norolgjilke§me s&lanir (43).

Solunumsal etkiler

Yuksek veya total spinal anestezide karin veigdduvarl kaslarinin paralizisi ve
solunum merkezlerinin kanlanmasinin bozulmasi senodaya c¢ikabilir. Bu durumda
hastaya oksijen degie veriimeli, gerekirse hasta entlbe edilip mekamni&ntilasyona

gecilmelidir (39, 43).

Bulanti ve kusma
Serebral hipoksi, hipotansiyon, cerrahi sirasinggio cekilmesi ve hipertansiyonagha

olarak gekebilir. Nedeni saptanmali ve tedavi buna gore plamialdir (22, 39).

Idrar retansiyonu
Spinal anestezide ,$ sinir koklerinin bloke edilmesi ile mesane tonugmalir ve

refleksler baskilanir. Spinal lan ¢cozilmesiyle de normale doner. Boylece kalicihbsar
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olmadan, dier nedenlere kg olarak idrar retansiyonu gedibilir; bunlar arasinda bol sivi
verilmesi, &rinin miksiyonu giclgtirmesi, opioidlerin kullaniimasi sayilabiliridrar

retansiyonu geymesi halinde mesane kateterizasyonu yapilmalhi@ir43).

Enfeksiyon
Modern sterilizasyon yontemleri ve tek kullanimialzemelerin kullaniimasi, asepsi-

antisepsi kegullarina uygunglem yapilmasi ile enfeksiyon gorilmesi son deredirdir (39).

2. LOKAL ANESTEZ IKLER
2.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Uygun konsantrasyonlarda verildiklerinde wiigki tim sinir liflerinde, néronlarda ve
diger uyarilabilir dokularda elektrofizyolojik aktiat degisikli gine yol acarak gecici duyu,
motor ve otonomik fonksiyon kaybir meydana getireaddelerdir. Ayrica kinidin benzeri

antiaritmikler, antihistaminikler vg-blokerlerin de lokal anestezik etkisi vardir (Bg, 38).

2.2. Lokal Anesteziklerin Tarihcesi

Yuzyillar boyu Peru ve Bolivya yerifileErythroxylon Cocayapraklarini gineyerek,
yorgunluklarini gidermeye vestahlarini kesmeye caimiglardir. Bu etkileri olgturan ana
alkoloid yapraktaki kokaindir. &z mukozasinda o§an uyyma da bir yan etki olarak kabul
edilmistir. Bitki Avrupa’da da dikkat ¢cekngive 1860 yilindaNeimannkokain alkoloidini
izole etmgtir. Karl Koller 1884 yilinda, kokaini g6z damlasi olarak kullagme bdylece
lokal anestezi okturmustur. Bu gelgmeden sonra lokal anesteziklerle ilgili bir ¢cok rakk

yayinlanmgtir. ilk kez 1901 yilindaHarvey Cushingtarafindan boélgesel anestezi terimi
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kullaniimtir. Kokainin b&imhlik yapici ve toksik etkilerinin fark edilmedey farkli lokal
anestezik ilaclar sentezlerytii. Prokain, 1905 yilind&inhorn tarafindan, benzoik asit ve
dietil amino etanolden sentezlenen ve yaygin ol&dlanilan ilk sentetik lokal anesteziktir.
Cinkokain 1920'de ve bupivakain 1960’da kullanilmapalanmstir. Bupivakain uzun
yillardir klinik kullanimda siklikla tercih edilmds birlikte, kardiyotoksik etkilerinin olmasi,
yeni ila¢ arawlarina yol acnitir. Bu nedenle, bupivakainin daha guvenilir olar) &omeri

levobupivakain yakin zamanda kullanima gitini(16, 38, 50, 56).

2.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, hicre membraninda bulunan wodykanallarinin aciimasini
engelleyerek, hicre icine hizli sodyum akimini lkowsasyona kg bir sekilde azaltirlar.
Bunun sonucu olarak sinir liflerinde gdir uyarilabilir hiicrelerde aksiyon potansiyelinin
yuksels hizi yani depolarizasyon hizi yalar, aksiyon potansiyelinin amplitidi azalir veya
tamamen ortadan kalkar, refrakter periyod uzaryiuj@tim hizi diger ve iletim bloke olur.
TUm bu etkilerin, lokal anestezik ilacin hiicre meanbndaki sodyum kanallari i¢cindeki 6zel

bir reseptore Bdanmasi ile olgtugu disinidlmektedir (16, 37, 38).

2.4. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, ester ya da amidilgéa birbirinden ayrilan bir lipofilik grup ve
hidrofilik grup iceren molekdllerdir Sekil 2). Genellikle lipofilik grup bir benzen halka
hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir. Lokal astezikler, tersiyer amin grubunda fizyolojik

pH'ta pozitif yik tgiyan zayif baz 6zefliindedirler (57).
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Sekil 2. Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi
A. Ester B. Amid
I- Amid Grubu Lokal Anestezikler
Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, leugtivakain, lidokain, mepivakain, prilokain

ve ropivakaindir.

lI- Ester grubu lokal anestezikler
Kokain, klorprokain, tetrakain ve prokaindir.

Ester ve amid grubu lokal anestezikler adeikimyasal stabilite, metabolizma ve alerji
olusturma bakimindan farkliliklar vardir. Estergbaesterazlarla hidrolize gnar. Metabolizma
sonucu ortaya cikan paraaminobenzoik asit (PABAJirnde olsa alerjik reaksiyonlara neden
olabilir. Amid grubundaki amid kg ise karagierde mikrozomal enzimler tarafindan parcalanir.
Amid grubu ilacglar, ester grubundaki ilaclara gdteha stabildir. Ayrica bu grupta alerjik

reaksiyonlar daha nadir goérular (38, 57).
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A- Lokal Anesteziklerin Farmakokineti gi
Absorbsiyon
Saglam ciltten absorbe olmazlar. Lokal anesteziklekkamimembranlarda topikal olarak
veya c¢agitli dokulara enjekte edilerek kullanilabilir. Bgok mukoz membran lokal anestezik
geckine kagl zayif bariyer olgturur, bu durum hizli etki B&angicina yol acar. Bununla
beraber, sgam ciltten emilebilmeleri icin lokal anestgm icerdigi su konsantrasyonunun
yiuksek olmasi ve analjezigamasi icin de lipid ¢o6zunurdil yiksek olan bir baz icermesi
gereklidir (57).
Uygulanan lokal anestgm sistemik absorbsiyonu kan akimingzhadr. Absorbsiyonu
etkileyen faktorler:
- Enjeksiyon yeri
Bir lokal anestegin uygulandgl bolgenin kanlanmasi ne kadar fazla ise emilimode
kadar fazladir. Buna gore emilim en hizlidan yavdgru séyle siralanir; intravendz, trakeal,
interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakpleksus, intratekal, siyatik, subkutandz.
- Vazokonstriktor eklenmesi
Epinefrin ya da daha az siklikla fenilefrin, noreefrin eklenmesi uygulama bélgesinde
vazokonstriksiyona yol acarak absorbsiyonu azdiylece néronal alim artar, etki siresi
uzar ve toksik yan etkiler sinirlanir.
- Lokal anestezik ilacin tipi
Yuksek doku bdanma Ozeli olan lokal anestezikler daha yavabsorbe olurlar.
Ayrica kokain hari¢ tum lokal anesteziklerin intsek vazodilatator etkileri vardir ve bunun
derecesi absorbsiyon hizini etkiler. Lipofilik deal olan ajanlar enjeksiyon yerindeki

dokulara daha fazla pnarak daha az sistemik emilime neden olurlar., gdiamaddenin
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katyon (iyonize) ve serbest (non-iyonize) baz mikta it oldugu pH deeridir. ilacin
pKa'si fizyolojik pH’a ne kadar yakinsa, o kadakghssosiye olur ve etki kngici hizlanir.
- Lokal anestezik dozu
Uygulanan lokal anestezik dozu ve pik kan armdsidlizeyi dgru orantihdir (9, 16, 37,

38, 57).

Dagilim

Lokal anesteziklerin buyidk bir kismi plazmada pmoere bglanarak, bir kismi da
eritrositlere girerek dokulara géir ve orada tutulur. Plazma proteinleri ile evditlere
baglanma arasinda ters birski vardir. Amid yapil lokal anestezikler plazmapieoteinlere
daha fazla h#anirlar. B&lanma albimin venj-asit glikoproteine olur. Romatoid artrit,
yanik, miyokard enfarkttsi, kanser, travma, reraidplantasyon, enflamatuar hastaliklar ve
dremi gibi durumlarda proteinlerin dizeyi artarkgenidgzanda egkine gére daha guktir.
Bu desisiklikler, ilacin karacgerde tutulmasini ve inaktive edilmesini etkiler. kiab
anestezikler akger dokusu tarafindan hizlica tutulur, bu da pulmodelasimdan gecen
ilacin kandaki konsantrasyonunun belirgin olaraknagsine neden olur. Ak@erin tuttysu
ilac miktari lokal anestegin tipine gore dgisir (9, 38, 57).

Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve platgy1 kolayca gecer. Mideden absorbe
olmazlar. Lokal anesteziklerin gimini etkileyen faktorler;

- Doku perfizyonu: Damardan zengin dokular, ilgglewmadan hizla alingh ilk fazdan
sorumludurlar. Daha yayalan fazda ise ilag, perfizyonu daha az olan dokudgilir.

- Doku-kan dalim katsayisi: Guglu protein pnma kapasitesi ilacin kanda kalmasini

sglarken, yuksek ygda ¢ozunarlik ilacin doku tarafindan alimini kodgiitir.
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- Doku miktari: kas dokusu buylk kitlesinda@olayi lokal anestezikler igin en buyuk

rezervuardir (9, 16, 38, 57).

Metabolizma ve atilim

Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimi esteya amid yapili olmalarina gére
desisir. Ester grubu lokal anestezikler, pseudokolinesteenzimi ile hizrolize grar. Ester
hidrolizi cok hizhdir. Suda atilan metabolitledrar ile atilir. Bir metabolit olan PABA,
alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Genetik olaeadormal enzim aktivitesi olan hastalarda
metabolizma yawdadigindan, toksik yan etki gorilme sikiiartar. Serebropsinal sivida
enzim bulunmadg icin intratekal verilen ester tipi lokal anestderin etkisinin bitmesi o
bbdlgeden kan akimina kamasi ile olur. Dier ester tipi lokal anesteziklerden farkli olarak
kokain, kismen karagerde metabolize olur ve kismen d&idmeden idrarla atilir.

Amid yapih lokal anestezikler, kargeirde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize
edilir. Metabolizma hizi lokal anestgeigdre dgisir ancak ester hidrolizinden daha ystva
Karacger kan akiminin azalmasi, siroz, konjestif kalpmeligi, hipotermi ve halotan,
simetidin, propranolol gibi ilaclar lokal anestdei{n yikimini veya uzaklgriimasini
zorlastirir ve hastalarda sistemik toksisite gérilme orarar. Metabolitlerin atilimi renal

klirense bghdir ve ¢cok az miktarda ila¢c @gmeden atilir (38, 57).

Lokal Doku Toksisitesi
Uygun dozlar, ygunluklar ve endikasyonlarda kullanilan lokal anester ve iclerindeki
koruyucu maddelerin direk norotoksik etkileri yoktisollisyona eklenen vazopressorlerin

iskemik etkileri olabilir (38).
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B- Lokal anesteziklerin farmakodinamigi

Anestezik etkinlik

Sinir membrani lipoprotein yapisinda dldadan lokal anestezik ilacin etkigii
belirleyen en dnemli 6zellik yala erirlgidir. Ancak klinik etkinligin dezerlendirilmesinde

ilacin vazodilatasyon yapici etkisi ve dokudakiitien farkliliklari da dnemlidir (9, 38, 57).

Etki baslangic hizi

In vitro olarak en énemli etken ilacin pKa’si ikdn, vivo olarak ilacin sinir dokusu
disindaki dokulara difizyon hizi ve gonlugu gibi etkenler de 6nem kazanir. Bir ilacin
pKa’sl, o ilacin iyonize olan ve olmayan formlanmit oldugu pH deeridir. Lokal anestezik
ilacin pKa dgeri fizyolojik pH'ya ne kadar yakinsa o ilacin iyiaa olmayan baz formunun
konsantrasyonu daha yuksek olur, béylece ila¢ sim@mbranindan daha cok gecer ve etki
baslangici hizli olur. Etki bgangic hizina gore; klorprokain, lidokain, mepivakaprilokain
ve etidokain hizli, bupivakain orta, prokain ve &okain ise yava etkili olarak siralanabilir

(9, 16, 38, 57).

Etki suresi

Lokal anestezikler sinir membraninda sodyumakari icindeki protein reseptoérlerine
baglandgindan, ajanin membran proteinlerine afinitesi vgldrama yeteng etkinin uzun
surmesinde en 6nemli etken olmaktadir. Ancak buuBlaki bilgilerin ¢@u plazma
proteinlerine bglanma ile ilgili oldyu icin, plazma proteinleri ve membran proteinlerine

baglanmanin paralel oldiu varsayiimaktadir.
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Lokal anestezin periferik damarlardaki etkisi de etki suresintkieyen o6nemli
faktorlerden biridir.
Lokal anestezikler anestezik etkinlik ve etki sé@rele gore tg¢ grupta toplanabilir.
I-  Zayif gucte, kisa etkili ilaglar: Prokaindkprokain
lI- Orta etkinlikte, orta etki sureli ilaclar: dokain, mepivakain, prilokain
lll- Gucli ve uzun etkili ilaclar: Ametokain, ebé#tain, tetrakain, bupivakain, ropivakain,

levobupivakain (38, 57)

Diferansiyel blok

Bir lokal anestezik ilacin duyusal ve motifieti farkli derecede etkilemesi sonucu ortaya
cikar. Ozellikle bupivakainde belirgin olan bu domuhastada motor blok glwrmadan veya
minimum motor blokla analjezi g@ma olangi verir. Diferansiyel sinir blgunun klinik
onemi lokal anesteziklerin dilk konsantrasyonlari kullaniginda ortaya cikmaktadir. Bu
durumda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki Afleri bloke oldysundan &ri ve 1s1 duyulari
kaybolmakta, dokunma, proprioseptif ve motor fop&siar etkilenmemektedir. Boylece
hasta dokunuldiunu hisseder ancalga duymaz. Motor lifleri de tutacak blok icin doki i

katina ¢ikariimahdir (38).

2.5. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri

Lokal anestezikler uygulama yerinden absarbeak cgitli organlari etkileyebilirler ve
boylece istenmeyen etkiler gorulebilir. Kanda suén lokal anestezik konsantrasyonu,
uyarilabilir htcrelerde membran stabilizasyonu yaakadar yuksel@inde SSS, kalp ve

solunum merkezi gibi yamsal 6nemi olan yapilar, konsantrasyonglib®ir sekilde
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etkilenirler. Bu etkilenme, ilacin lokal olarakia dozda uygulanmasi sonucu absorbsiyonla
dolasima gecmesi ile olabilege gibi, ilacin yanlglikla damar icine enjeksiyonuna dia
olarak da meydana gelebilir. Bu nedenle lokal amstmadde enjekte edilmeden dnce,
enjektor pistonu geri ¢ekilerek kan gelip gelngae bakilmahdir. Belirtilen bu durumlar
yoksa ve hastada ilacin metabolizmasiyla ilgilitmzukluk yoksa uygun dozda sistemik yan

tesir olasilg disuktur (9, 37, 38, 51, 57).

Kardiyovaskiler sistem

Miyokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletimizini azaltir. Anormal veya hasara
ugrams miyokard liflerinde otomatizmi deprese ederekrailiéri onler. Damar diiz kaslarinin
gewemesi cgitli derecelerde arteryal dilatasyona yol acar. dikardi, hipotansiyon, kalp
blogu gibi etkilerin sonucunda kardiyak arrest ggilir. Genel anestezi sirasinda in
disritmi veya dolaim bozuklgu, lokal anestezik toksisitesininin belirtisi olkbi

Lidokainin dgik dozlari, bazi ventriktler ritim bozukluklarintedavisinde etkilidir.
Kullanilan uygun dozlarda ise miyokard kontrakedit ve arteryal kan basinci genellikle
etkilenmez. Bolgesel anestezi uygulamasi sirasimgavakainin yanklikla damar icine
verilmesi hipotansiyon, atriyoventriktler kalp pio ve ventriktler fibrilasyon gibi ritim
bozukluklarini iceren ciddi kardiyotoksik reaksiyama yol acrmytir. Gebelik, hipoksemi ve
solunumsal asidoz predispozan faktérlerdir. Eldktyolojik calismalar bupivakainin
lidokainden daha fazla depolarizasyongidili gine yol actgl gostermgtir. Bupivakain
kalpteki sodyum kanallarini hizla bloke etmektebweblokaj uzun stirmektedir. Bu 6zglli
resusitasyonu daha zor hale getirmekte ve siuragatimaktadir. Bupivakainin S(-) izomeri

olan levobupivakainin plazma Kklirensi ve eliminasyoyari omru daha kisadir.
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Levobupivakainle bupivakaine gore daha az kardigkiier ve SSS yan etkileri bildirilitir.
Kokainin kardiyovaskuler sisteme etkilerigdr lokal anesteziklerden farklidir. Kokain
adrenerjik sinir uclarindan norepinefrinin gerinatnini inhibe ederek, hipertansiyon ve
ventriktler ektopik atim okturur. Ayrica damarlarda da vazokonstriktor ethili®, 37, 38,

51, 57).

Solunum sistemi
Lidokain, solunumun diilk arteryel oksijen basincina cevap olarak uyarijraaitini
deprese eder. Lokal anestezikler, meddller solumarkezini direkt temas ile deprese ederek

veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizise iapneye yol acabilirler (43).

Santral sinir sistemi

Lokal anestezikler kan beyin bariyerini kolaycatildari icin SSS lokal anestezik
toksisitesine 0Ozellikle duyarlidir ve uyanik hastagiri dozun erken belirtilerinin ortaya
ciktigl sistemdir. Toksikasyonun erken belirtilergia cevresinde ve dilde uyukluk, ba
donmesi, kulak cinlamasi, tonik-klonik konvilsiyanlgibi SSS eksitasyon belirtilerini,
konwma bozuklgu ve biling kaybi ise SSS depresyon belirtilergiret eder. Sonucta apne,
kardiyovaskuler kollaps ve koma gelbilir.

Plasentadan kolaylikla fetise gecer ancaknabdozlarda belirgin bir olumsuz etki
yapmazlar. Airi dozda kullanildiklarinda, bebekte belirgin S88presyonu, cizgili kas

tonusunda azalma ve bradikardi yapabilirler (3§, 57
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Bagisiklik sistemi

Lokal anesteziklere kargelisen gercek hipersensitivite reaksiyonlari nadir gariEster
tipi lokal anestezikler alerjik 6ze#i olan PABA tiurevi olduklari igin, alerjik reaksiyo
olusturma potansiyelleri daha fazladir. Amid tipi loka@nestezikler ise alerjik yapi
icermemelerine ganen, bu ilaclarin solisyonlari, icerdikleri bir kgucu madde olan metil

paraben nedeniyle alerjik reaksiyona yol acabili® 37, 38, 57).

Kas-iskelet sistemi
Lokal anestezikler iskelet kasina direkt enjekteilddderinde, kas liflerinde
hiperkontraksiyona, litik dejenerasyona, 6dem vkroma yol acabilir. Bu etki genelde 3-4

haftada geri déner (9, 57).

Hematolojik sistem

Lidokain pihtilgmayi azaltir ve fibrinolizi arttirir. Prilokainindkacgerde metabolizmasi
sonucu ortaya c¢lkan o-toluidin, hemoglobini methglobine okside eder. Uygulanan
prilokain miktari ile olgan methemoglobinemi derecesi arasinda doz-cevwdisilivardir.
Genelde 600 mg prilokain uygulanmasi, klinik olabefirgin methemoglobinemi geinesine
yol acar. Methemoglobinemi 24 saat icinde spontkma& kaybolur. Ancak @r dolasim

bozuklygu veya anemi durumunda i.v. metilen mavisi verketedavi edilebilir (37, 57).
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2.6. Arastirmada kullanilan lokal anestezik: Levobupivakain (Chirocaine®)
Levobupivakain, uzun etkili amid tipi bir lokal estezik olup, bupivakainin saf S(-)
enantiomeridir. insan ve hayvan cainalari levobupivakainin bupivakain kadar etkin
oldugunu ve daha uzun duyusal blok suresstltdusunu gosternstir (9, 37, 53, 57).
Levobupivakainin kimyasal adi S-1 butil, 2-pidr farmo 2’6’xy lipid hidroklorid’dir

(sekil 3).

H
Nl o
A
O \\/\

Sekil 3. Levobupivakainin kimyasal formuli

Anestezik etkinlik

Dier lokal anestezik ajanlarda offlu gibi, levobupivakain de voltaja $ia iyon
kanallarini bloke ederek etki gosterir. Hayvansgaslarinda levobupivakain ve bupivakainin
etki balangic siresi, motor ve duyusal blok siresi beot@rak bulunmstur. Bazi hayvan
calsmalarinda ise levobupivakain ile daha uzun anestéeesi ve daha gucli anestezik
etkinlik saptanmtir (25). Bu durum, levobupivakainin daha gucli okeanstriktor etkiye
sahip olmasina lganmstir. Levobupivakain; epidural (3, 20), intratekaP( 25), kaudal (24,

34) olarak ayrica periferik sinir bloklarinda (193), infiltrasyon anestezisinde (7, 42),
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peribulbar bloklarda (25) kullanilabilir. Ayrica gperatif analjezide (21, 63) ve gon

analjezisinde kullanilabilir (46, 47, 77).

Farmakodinamik 6zellikler

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakadiik Ozellikler gosterir (25, 53, 54).
Epidural uygulamalarda, etki dangi¢ siresi 5-15 dakika arasinda olup, duyuss{ bliresi
5-8 saat, motor blok siresi 3-5 saat arasindsgselailir. Intratekal kullanimda ise etki 2-5

dakika icinde bglar, yaklgik olarak duyusal blok 6 saat, motor blok 4 saatis(R5, 53).

Dozaj

Alt batin ve alt ekstremite cerrahilerinde epiduyalla %0.5-0.75 konsantrasyonlarinda
10-20 mL, sezaryenlerde %0.5 konsantrasyonunda0l1843 kullanilabilir. Periferik sinir
bloklarinda %0.25-0.5 konsantrasyonunda 1-40 mkallanfiltrasyon anestezisinde 60 mL
%0.25 verilebilir. Intratekal olarak ise %0.5 konsantrasyonda 3 mL rljgire Obstetrik
analjezi sglamak icin %0.25 konsantrasyonda epiduralden 1020 bolus, %0.125
konsantrasyonda 4-10 mL infizyon kullanilir. Coeuih, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir
bloklarinda %0.5 konsantrasyonda 1.25-2.5 mig kgllanilabilir (25).

Levobupivakain i¢in 6nerilen dazmasi Tablo I'de gorilmektedir.



Tablo I. Levobupivakain igin dnerilen dozsemasi (25).
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Levobupivakainin dozaj 6nerileri

Cerrahi anestezi % Volim (mL) Doz (mg) Motor blok
konsantrasyon

Cerrahi mudahale 0.5-0.75 10-20 50-150 Orta derecelir

-Epidural uygulama tam

Sezaryen 0.5 15-30 75-150 Orta derecelH

-Epidural uygulama tam

Periferik sinir 0.25-0.5 1-40 Maksimum 150 Ortaetsli-
tam

Intratekal 0.5 3 15 Orta dereceli
tam

Oftalmik 0.75 5-15 37.5-112.5 Orta derecel
tam

Lokal infiltrasyon 0.25 60 150 -

-Erigkinler

Lokal infiltrasyon 0.5 0.25-0.5 1.25-2.5 -

-Cocuklar <12 ya mg mL* mg kg*

Dental 0.5-0.75 5-10 25-75 -

Agri tedavist °

Dogum analjezisi 0.25 10-20 25-50 Minimal-orta

(epidural bolus) dereceli

Dogum analjezisi 0.125 4-10 mL st 5-12.5 mg st Minimal-orta

(epidural infizyon) dereceli

Postoperatif gri 0.125 10-15mL st | 12.5-18.75mg st | Minimal-orta

(epidural infiizyon) 0.25 5-75mLst | 12.5-18.75mg &t dereceli

®Agn tedavisinde levobupivakain epidural olarak feiitamorfin veya klonidin ile birlikte kullanilabhi

PLevobupivakainin bgka ajanlarla 6rn. opioidlerle kombinasyonu durunmakdnsantrasyonun e

disiik doz olan 1.25 (%0.125) mg mlyi gecmemesi 6nerilir.
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Toksikoloji

Hayvan cakmalarinda levobupivakain, bupivakain ile benzei gticiine sahip olmakla
beraber, bupivakainden daha az toksik bulwtow (33, 51, 52, 60, 74). Letal doz,
levobupivakainde bupivakainden 1.3-1.6 kat dahasgktr (25). Egkinlerde cerrahi anestezi
icin Onerilen maksimum doz tek seferde 150 mg valigditoplam 400 mg'dirintatekal
olarak 6nerilen maksimum doz ise 15 mg’dir. Sezaigen kullanilan konsantrasyon %0.5’i
asmamalidir. Dgum analjezisi icin ©nerilen maksimum doz, epidurg0.125'lik
inflizyondan 12.5 mg $tveya 15 dakika araliklarla %0.25'lik konsantrasyan 25 mg'dir.
Postoperatif g1 icin doz 18.75mg sti asmamalidir. Cocuklarda ilioinguinal, iliohipogastrik

bloklarda maksimum doz tek taraf icin 1.25 mg-kir (25, 53, 54).

Farmakolojik Ozellikler

Levobupivakain solisyonunun pH’si 4.0-6.5 arasiotigp, molekil &irhgr 324.9'dur.
terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin ptaz konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna bglidir cunkdi uygulama yerindeki emilim, dokunun vakskitesinden etkilenir.
Epiduralden verilen 150 mg’a kadar olan dozlar, sirakim plazma konsantrasyonunu
(Cmax) 30 dakika icinde 1.2 pg miye kadar cikarabilir (25, 53).

Levobupivakain, yiuksek oranda (%97) plazma proteiné baglanir. intravendz 40 mg
uygulamadan sonra gd&m hacmi 67 litre, plazmadaki ortalama kliren® 8tre st' ve
terminal eliminasyon yari 6mrt 2.06 saattir (25).53

Levobupivakain plasentayl gecer ancak fetustedeliyan etki olgturmaz (3, 25, 30,
54). Levobupivakain karagerde sitokrom p450 enzim sisteminin CYP1A2 ve CYR3A

izoformlari tarafindan metabolize edilir. Ana medbib olan 3-hidroksi-levobupivakain,
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glukronik asit ve sulfat ester konjugatlarina ckvrve idrarla atiir. Bobrek yetmezii
olanlarda plazmada levobupivakain birikmez ancalarld atilan metabolitleri birikebilir.
Karacger yetmezEi olanlarda ise, ilacin eliminasyonu uzar. Gon@élide yapilan
calsmalarda, tek doz intravendz levobupivakain enjeksiyndan sonra 48 saat icinde ilacin

%71’inin idrarla ve %24’Unun skiyla atildgiI gosterilmgtir.

Sistemik etkiler

Kardiyovaskiler toksisite hem direkt hem de indiregtkiler sonucu okabilir.
Miyokardiyal sodyum kanallarinin blokaji QRS agatin uzamasina yol acarken, potasyum
ve kalsiyum kanallarinin blokaji kardiyotoksisiteniolusumunda rol alir. Hayvan
calsmalarinda levobupivakainin daha az kardiyotoksttugli gosterilmgtir (25, 30, 51, 60,
74).

Gondllulerde yapilan bir cama, i.v. verilen levobupivakainin bupivakaine goére
kardiyovaskuler sistem Gzerine belirgin olarak dah&oksik oldgunu gosternsiir (6).

Koyunlarda yapilan bir ¢gimada ortalama konvulsif doz levobupivakain icin 198
iken, bupivakain i¢cin 85 mg bulunmstur. SSS uyarilma belirtileri bupivakain ile dahacg
baslamis ve daha wuzun surmiir (33). Yine gondllulerde yapilan c¢ahalarda

levobupivakainin SSS toksisitesinin daha az gldgorulmigtur (6, 25).
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GEREC VE YONTEM

Bu cayma Gazi Universitesi Etik Kurul onayi alindiktannsa, Gazi Universitesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AnabilimliDhinyesinde genel cerrahi
ameliyathanesinde yapildi. Tek tarafli inguinal miesperasyonu planlanan ASA I-II risk
grubundaki 40 olgu c¢aimaya dahil edildi. Rejyonel anestezi uygulamasabu etmeyen,
operasyon oncesi motor ve duyu kaybi olan, spinastezi uygulamasi kontrendike olan ve
calsma kapsamina alinmayr kabul etmeyen hastalarsngayla alinmadi. Hastalara
operasyondan bir gin Once saat 24:00'ten sonra Jeatsivi gida almamalari gerekti
bildirildi. Operasyon dncesi hastalara premedikasyapiimadi. Her hastaya bilgilendirilgni
gOnullt olur formu okutularak s6zli ve yazih oreylalindi.

Argstirmaya katilan 40 olgu spinal aggdi enjekte edilecek ilaclara gére rasgele 2 gruba
ayrilarak Grup L'ye izobarik levobupivakain (3 mL5 mg, %0.25) ve Grup D’ye hiperbarik
levobupivakain (1.5 mL %0.5 izobarik levobupivakairl.2mL %20 glukoz + 0.3mL SF ile
%8 glukoz iceren 3 mL,7.5 mg %0.25) verildi. Gaznitkrsitesi Merkez Biyokimya
Laboratuvarinda bakilan dansitegdderi izobarik grupta 1004 mg ritLhiperbarik grupta
1018 mg mL* olarak belirlendi (Urirsys 2400,seri no:1744-017).

Spinal anestezi @amak icin kullanilacak lokal anestezik, spinal steeiyi uygulayacak
ve hastayl takip edecek ginamaci ile hasta tarafindan bilinmeyeceékilde baka bir
anestezist tarafindan enjektore cekilmesiyle ciftr kcalsma yontemi uygulandi.
Ameliyathane odasina alinan her hastaya tercihézezinden 18 gauge kanil ile intraventz
yol acildi. Hastalara 10 mL KgRinger laktat soliisyonu yalki& olarak 30 dakikada verildi.

Tum hastalarin EKG, non-invaziv kan basinci ve fpaki oksijen satlrasyonu (SpO
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monitorizasyonu yapildi. Kalp atim hizi (KAH), dema arter basinci (OAB), periferik
oksijen satUrasyonu (Sp0dlculdi, kontrol dgeri kaydedildi (Physiogard SM 785 NT/07,
No: 932230371)

Daha sonra hastalar oturur pozisyona ggitidiyot ve alkolle cilt asepsisi gandiktan
sonra -3 veya Ls-4 interspindz araf belirlendi ve 2 mL’lik enjektér kullanilarak, %0 2
mL lidokain ile cilt ve ciltalti infiltre edilereklokal anestezi gdandi. Sonra belirlenen
araliktan 25 gaug®uinckespinal gne (Spinocah Braun) ile subaraknoid ponksiyon yapildi
ve kaginci denemede daauli olund@gu kaydedildi, lokal anestezik ilac 30 saniye icinde
enjekte edildillag verme gleminin bitisi 0.dakika kabul edildi. Hasta hemen sirtiisti yiair
Tum hastalara yiiz maskesi ile 3 It'd&ksijen verildi. Bundan sonra hastanin KAH, DAB,
OAB, SpQ degerleri 2, 4, 6, 8, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 98, 105, 120. dakikalarda
kaydedildi. Ayrica subaraknoid enjeksiyondan sdtyrd, 6, 8, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 75,
90, 105, 120. dakikalarda orta hatta ‘pin prickstiyle (22 gauge sivri uclugne ile
dermatomlara dokunularak) duyusal blok seviyesiukalkollii spancin dokundurulmasi ile
sempatik blok seviyesi ve Bromage skalasi ile mbtok dereceleri (0= Hig¢ paralizi yok, 1=
Dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bagal diz olarak kaldiramaz, 2= Dizini biikemez,
sadece ayani oynatabilir, 3= Tam paralizi) belirlendi ve kdadildi.

Duyusal blok 1o seviyesini gti1g1 ve insizyon bolgesinde ‘pin prick’ testiylegra
olmadg! belirlendginde cerrahinin bgamasina izin verildi. Ameliyat esnasinda SAB’In 90
mmHg’'nin altina inmesi veya OAB’nin kontrol glerine gore %25'ten fazla gils gostermesi
hipotansiyon olarak kabul edildi ve hastaya 5 meggah i.v. bolus olarak verildi. KAH'nin
dakikada 50 atimin altina glitesi bradikardi olarak kabul edildi ve 0.5 mg atnoipv. bolus

olarak enjekte edildi.
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Ameliyat sirasinda hastanin periton gerdimbissinden rahatsiz olmasi vey#ria
duymasi halinde fentanil 1 ug kgi.v. bolus verildi ve kaydedildi. Bunlarin ginda
sedoanaljezi ihtiyaci olmasi veya genel anestepageimesi durumunda hasta gaia dginda
birakildi. Hasta ameliyat suresince hipotansiyomadikardi, bulanti, kusma, ga,
huzursuzluk, titreme gibi yan etkiler bakimindarkkdile izlendi. Toplam cerrahi sire
kaydedildi.

Ameliyat bitiminde hasta ve cerrah memnuniyekotl, 1-vasat, 2-iyi, 3-cok iyi, 4-
mukemmel seklinde dgerlendirilerek kaydedildi. Hastalar operasyonuninfiiti takiben
derlenme odasina alinarak postoperatif bir saayiK AH, OAB, SpQ duyusal blok ve
motor blok dizeyleri kaydedildi. Hastalar duyusabkb seviyesi en az 2 segment
geriledginde, motor blok derecesi en fazla 1 gddnda ve hemodinamik parametreler stabil
ise genel cerrahi servisine gonderildi.

Hastalara viziel analos skala (VAS) anlatvellVAS degeri 3-4 old@gunda postoperatif
donemdeki ilk analjezik gereksinim zamanlari kaytikdHastalar operasyon sonrasi;sba
agrisi, sirt ve bacaklardaga, glc¢ kaybi, idrar ve gaita tutamama gibi kompéikonlar
acisindan taburcu edilene kadar takip edildiletalmircu olduktan sonrgkayetleri olmasi

durumunda agirmacilarla iletsim kurmalari konusunda bilgilendirildiler.

Iststistiksel analiz
Istatistiksel dgerlendirme SPSS 12.0 bilgisayar programinda gesgéiti. Veriler,
ortalamazstandart sapma (ort+SS), ortanca (%25-%75), EnEaw-¢cok ve n (%) olarak

sunuldu.
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Y&, vucut &irhgl, boy, operasyon suresi, duyusal dolo Tiga ulasma zamani, iki
segment regresyon, motor, duyusal blok sonlanmaamgmmaksimum seviyeye glaa
zamani, maksimum motor blok gma zamani verileri gruplar arasi Student’s t tdsti
karsilastirildi. ASA, cinsiyet, motor blok derecesi, hast cerrah memnuniyeti, ek fentanil
intiyaci, perioperatif ve postoperatif yan etki igierilerin deserlendirmesinde chi-square
veya Fisher’in kesin chi-square testleri ile yapild

Kalp atim hizi (KAH), ortalama arteriyel khasinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu
(SpQ), duyusal blok, motor blok verileri tekrarli Olcien Kruskal wallis testi ile
deserlendirildi. Farkhlik olmasi durumunda gruplar aar posthoc Scheffe testi ile
karsilastirildi.

Tekrarll 6lcimler varyans analizinde zamaktdeliniin 6nemli oldgu belirlenen; KAH,
OAB, SpQ, duyusal blok ve motor blok verilerinin grup ici Kool deserleri posthoc

Bonferroni testi ile kanlastirildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kaledlildi.
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BULGULAR

Calgsmamiza dahil edilen hasta gruplari arasindaki deaiigizellikler, ASA dgilimlari

ve operasyon sureleri agisindan benzer bulygtung Tablo 11).

Tablo II: Gruplardaki olgularin demografik 6zellikl eri, ASA dagilimlari ile operasyon

suresi [Ort £ SS (En az-En ¢ok), n]

Grup L Grup D
(n=20) (n=20)
v | 55.2+14.4 55.3+14.2

as (y) (27-75) (21-75)

5 73.2+11.7 71.6+8.1
Agirlik (kg) (54-97) (60-85)
B 169.8 £ 8.2 168.6 + 6.8

oy (cm) (150-182) (157-184)
Cinsiyet (K:E) 2:18 2:18
ASA (I:11) 13:7 13:7
Operasyon siresi (dk) 60.6:18.8 61.314.9

(32-98) (36-90)
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Ortalama arter basinci verilerinin 0lgciim zamandagore ortalama gerleri Tablo 11l veSekil 4'te
verildi. Gruplara ait OAB ortalamalari, zaman iggrileki dgisimleri agisindan kadastirildiginda
gruplar arasi fark belirlenmedi. Kontrol gee gore zaman icerisindeki grup ici farkliliklar
argtinldiginda ise, her iki grupta da OAB tim dlcim zamandiaiilk dlgiim dgerine gore azalm

olmakla birlikte kontrol OAB ortalamalarindan isséiksel olarak farkll olmagdi gorulda.

Tablo Ill. Gruplardaki ortalama arter ba sin¢lari (mmHg) [Ort£SS (En az-En ¢ok)]

Grup L Grup D

(n=20) (n=20)
Kontrol 105.6 + 15.5 (79-144) 104.2 + 14.4 (84-133)
2. dk 101.6 + 18.7 (70-147) 99.8 + 13.8 (75-126)
4. dk 99.3 + 20.2 (70-143) 97.6 + 16.6 (60-139)
6. dk 96.3 + 17.9 (65-143) 94.6 + 14.6 (68-119)
8. dk 94.7 + 15.7 (69-128) 93.1 + 13.0 (65-123)
10. dk 90.5 + 18.5 (64-131) 91.4 + 13.6 (69-121)
15. dk 92.9 + 15.5(62-128) 90.0 + 13.1 (57-117)
20. dk 92.0 + 18.3 (62-137) 91.9 + 13.6 (66-114)
25. dk 93.2 + 16.9 (69-134) 91.7 + 10.5 (76-115)
30. dk 92.4 +17.1 (64-128) 92.8 + 11.6 (72-120)
45. dk 92.2 +18.8 (64-136) 91.3+11.7 (71-110)
60. dk 92.8 + 20.4 (66-153) 91.3 + 10.4 (66-109)
75. dk 93.6 + 18.1 (73-148) 91.1+11.9 (58-117)
90. dk 96.1 + 17.8 (69-140) 93.3 + 15.1 (77-134)
105. dk 96.4 + 18.4 (74-153) 97.7 + 13.9 (78-135)
120. dk 95.3 + 16.8 (70-131) 93.9 + 13.2 (78-129)
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Kalp atim hizi verilerinin 6lcim zamanlarigére ortalama derleri Tablo IV veSekil
4'te verildi. Gruplara ait KAH ortalamalari, zamagerisindeki dgisimleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasi fark belirlenmedi. Kontrolgdee gére zaman igerisindeki
grup ici farkhliklar aratirildiginda ise, KAH ortalama gerlerinin, kontrol KAH

ortalamalarindan istatistiksel olarak farkl olnfady6ruldi.

Tablo IV. Gruplardaki kalp atim hizlan (atim/dk) [Ort£SS (En az- En ¢ok)]

Grup L Grup D

(n=20) (n=20)
Kontrol 79.8 £ 15.7 (54-117) 76.7 £ 14.2 (50-100
2. dk 74.9 £ 14.5 (53-113) 76.0 £ 12.3 (59-101
4. dk 73.3 £ 13.6 (55-106) 75.0 £ 11.7 (57-101
6. dk 71.2 £ 14.4 (56-107) 72.6 £11.4 (60-101
8. dk 71.0 £ 13.2 (54-106) 72.0 £12.0 (58-101
10. dk 70.9 + 14.6 (53-115) 70.3 + 10.8 (55-96)
15. dk 71.2 +13.7 (56-112) 67.8 + 10.7 (52-93)
20. dk 69.6 + 12.6 (52-106) 67.2 + 12.3 (52-94)
25. dk 71.0 +14.3 (56-116) 68.5 + 11.8 (50-90)
30. dk 69.3 + 13.9 (52-106) 69.2 + 9.9 (51-90)
45. dk 70.0 + 12.4 (53-98) 69.0 + 10.2 (52-90)
60. dk 71.4+ 12.5 (54-102) 69.4 + 9.3 (50-90)
75. dk 70.2 +11.3 (53-93) 69.1 + 10.5 (52-90)
90. dk 71.3 +13.0 (50-105) 68.3 + 11.9 (50-93)
105. dk 70.9 + 13.8 (51-103) 69.5 + 12.6 (50-93)
120. dk 71.4 £11.4 (53-93) 68.8 + 12.0 (50-92)
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SpQ dlcumleri kasilastirildiginda gruplar arasi ve grup ici veriler benzer ddvalundu.

Her iki grupta da Sp&hicbir 6lciim zamaninda kontrol gkyin altina démedi (Tablo V).

Tablo V. Gruplardaki SpG; (%) [Ort£SS (En az- En ¢ok)]

Grup L Grup D

(n=20) (n=20)
982+14 98.4 + 1.3

Kontrol (94-100) (96-100)
> 99.4 + 1.0 99.6 + 0.9

: (96-100) (96-100)
i 98.6 + 1.1 99.4 +0.9

: (97-100) (98-100)
. 98.6 + 1.1 99.4 +0.9

: (96-100) (98-100)
5 98.5 + 1.0 99.0 + 1.2

: (96-100) (96-100)
98.4+ 0.9 98.8 + 1.2

10. dk (97-100) (96-100)
98.1 + 1.1 98.8 + 1.3

15. dk (97-100) (96-100)
98.2+ 1.4 98.4 + 1.3

20. dk (94-100) (96-100)
99.4 + 1.0 99.6 + 0.9

25. dk (96-100) (96-100)
98.6 + 1.1 99.4 +0.9

30. dk (97-100) (98-100)
98.6 + 1.1 99.4 +0.9

45. dk (96-100) (98-100)
98.5 + 1.0 99.0 + 1.2

60. dk (96-100) (96-100)
75. dk 98.2+ 1.4 98.4 + 1.3

(94-100) (96-100)
99.4 + 1.0 99.6 + 0.9

90. dk (96-100) (96-100)
98.6 + 1.1 99.4 + 0.9

105. dk (97-100) (98-100)
98.6 + 1.1 99.4 + 0.9

120. dk (96-100) (98-100)
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Cerrahi gigim icin gerekli olan duyu bBunun Tiga ulasma zamani Grup L'de 562.5
dk, Grup D'de 6.1+ 2.8 dk olup gruplar arasinda istatistiksel farkirmamedi. Duyu
blogunun iki segment regresyonu icin ge¢cen zamatedendirildiginde (Grup L'de 98.0+
24.5 dk, Grup D'de 88.5 + 17.0 dk) benzer bulunde0(163).iki grup arasinda duyusal
blogun tamamen regresyonu igin gecen zaman Grup L'de51&k ve Grup D’'de 163.5 dk
olup benzerdi. Duyusal bfoin Tiga gerileme zamani Grup L'de 107.0 dk ve Grup D’de
101.3 dk olup benzerdi. Maksimum motor blok dereGsip L'de 2.2 = 0.8, Grup D’'de 1.3
+ 1.1 olup Grup L’ de anlamli olarak yiksek bulur(@e0.005). Maksimum seviyeye gifaa
zamanl ve maksimum motor blok efma zamani benzer olarak bulundu. Motor blok
sonlanma zamani gruplar arasinda benzer bulunduyp(Gi43.5 + 40.3 dk, Grup D 120.3 £
50.1 dk).intraoperatif ek fentanil intiyaci gruplar arasirmnzerdi (p>0.05). Postoperatif ilk

analjezik ihtiyaci zamani g@erlendirildiginde istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo VI).
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Tablo VI. Gruplar arasinda duyusal blogun Tiga ulasma zamani, iki segment
regresyon, motor-duyusal blok sonlanma zamani, mak®um motor blok dereceleri,
maksimum seviyeye ulgma zamani, maksimum motor blok olyma zamani, ek fentanil

ihtiyaci ve ilk analjezik gereksinimleri [Ort£SS (En az-En ¢ok), n (%)].

Grup L Grup D
(n=20) (n=20)
Duyusal blogun Ty a ulasma 5625 6.1+2.8
zamani (dk) (2-10) (4-15)
Iki segment gerileme zamani (dk) 98.0t 24.5 88.5+17.0
(60-180) (60-120)
Duyusal blogun Ti0 a gerileme 107.0 £ 25.2 101.3+£24.9
zamani (dk) (60-180) (70-150)
Motor blok sonlanma zamani(dk) 143.5+ 40.3 120.3 £50.1
(90-215) (60-260)
Duyusal blok sonlanma zaman 194.5+ 78.4 163.5£61.9
(dk) (125-390) (95-300)
Maksimum motor blok 2.2+ 0.8 1.3+1.1*
(1-3) (0-3)
Ek fentanil ihtiyaci (n) 4 (20) 2 (10)
Ilk analjezik ihtiyaci (dk) 207.2+76.5 178 £72.8
(130-410) (90-350)
Maksimum seviyeye ulama 16.4+ 5.8 14.8+£6.5
zamani (dk) (8-25) (6-25)
Maksimum motor blok olusma 22.6: 5.2 21.5+6.2
zamani (dk) (15-30) (10-30)

*p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)




42

Duyusal blok seviyelerinin dermatomagdeni 6lcim zamanlarina gore ortancaelteri
Tablo VII ve Sekil 5'te verildi. Duyusal blok seviyelerinin derteanal d&ilimi ortanca
degerleri, zamana goére gruplar kdastirildiginda benzer bulundu. Zaman igerisindeki grup ici
farkliliklar argtirildiginda ise Grup L'deki olgularin duyusal blok derecelde 4.dk, 105.dk ve
120.dk dlctim zamani gnda dger dlcim zamanlarinda 2.dkgeine gére belirgin olarak agt
gozlendi (p<0.05). Grup D’'de de olgularin duyustalkbderecelerinde 4.dk, 105.dk ve 120.dk
Olcim zamani dinda dger dlcim zamanlarinda 2.dkggeine gore belirgin olarak artgrolarak

bulundu (p<0.05).
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Sekil 5:  Gruplarda zamana gére duyusal blok seviys
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Tablo VII. Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dgilimi

[Ortanca(En az-En ¢ok)].

Grup L Grup D
(n=20) (n=20)
2. dk (OT—1'|1'8) (0-—r'1|'110)
4. dk (Tl-lz-ioT4) (Tl-lz-ioTs)
6. dk (TETTO (TETTe)
8. dk (Tl-ZETTO (T;F;TTs)
0. dk (T Ty
1o dk (T T (a1
20- dk (et et
25 ok ey oy
%0 ok ety oy
-k ey oy
00. dk (T T (e
75. dk Tof Tof
(T1—Ts) (Ta—Ts)
20- dk e Ty
105. dk (OPTOR) (oilﬁl)
120. dk (O-[lil;l) (oilﬁl)

*p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)

Tp<0.05 (grup icinde 2. dk ile kagilastinldi ginda
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Gruplara ait motor blok derecelerinin gllami ortancalari, zaman igerisindeki giigmleri
acisindan gruplar kalastirildiginda 15.dk-105.dk arasi buttingdderde Grup L'de belirgin olarak
artti. Kontrol dgere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklaesarildiginda ise, Grup L'deki
olgularin motor blok dereceleri 15.dk-105.dk Olgc@amanlarinda 2.dk gerine gore belirgin
olarak artti (p<0.05). Grup D’deki olgularin motdriok dereceleri 20.dk-60.dk 6lciim

zamanlarinda 2.dk derine gore belirgin olarak artsrolarak bulundu (p<0.05), (Tablo VIBgkil

6).

I e e
OGup L ®GupD

SO m OO OO OO oo oo s e O I

Motor Blok Dereces

4 6 & 10D 15 0 5 30 45 60D VS 90 105 120
Zarnan [dk]

Sekil 6. Gruplarin motor blok derecesi ortalamasi [Ortanca (%25-%75) (En az- En ¢ok)]
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Tablo VIII. Gruplarin zamana gore ortalama motor bl ok dereceleri

[Ortanca (%25-%75) (En az- En ¢ok)]

Grup L Grup D P
(n=20) (n=20)
2 dk 0.0+ (0.0-0.0) 0.0+ (0.0-0.0)
' (0-1) (0-0)
4. dk 0.0 + (0.0-0.0) 0.0+ (0.0-0.0)
' (0-1) (0-0)
6. dk 0.0+ (0.0-0.0) 0.0+ (0.0-0.0)
' (0-2) (0-1)
8. dk 0.0+ (0.0-1.0) 0.0+ (0.0-0.0)
' (0-2) (0-1)
0.0+ (0.0-1.0) 0.0+ (0.0-0.75)
10. dk 0-2) ©-2)
1.0+ (0.0-2.0)t 0.0+(0.0-1.0)* 0.042
15. dk 0-3) 0-3)
20. dk 1.5+ (0.25-2.0)f 1.0+ (0.0-1.0%,t 0.048
' (0-3) (0-3)
25 dk 2.0+ (1.0-3.0)f 1.0+ (0.25-1.75)*F 0.041
' (0-3) (0-3)
30. dk 2.0+ (1.25-3.0)t 1.0+ (0.25-2.0)* 1 0.005
' (1-3) (0-3)
45. dk 2.0+ (1.25-3.0)t 1.0+ (0.25-2.0)* 1 0.005
' (1-3) (0-3)
60. dk 2.0+ (1.25-3.0)t 1.0+ (0.0-2.0)*,t 0.002
' (1-3) (0-3)
75. dk 2.0+ (1.0-3.0)f 1.0+ (0.0-1.0)* 0.000
(0-3) (0-3)
90. dk 1.0+ (1.0-2.75)f 0.5+ (0.0-1.0)* 0.017
' (0-3) (0-3)
1.0+ (1.0-2.0)t 0.0+ (0.0-1.0)* 0.005
105. dk 0-3) 0-3)
1.0+ (0.0-1.0) 0.0+ (0.0-1.0)
120. dk 0-2) 0-3)

*p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)

Tp<0.05 (grup ici 2. dk ile kasilastirldi ginda)
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Maksimum motor blok derecesi iki grup araaikdgilastirildiginda; Grup L'de %45 hastada
Grup D’de ise %20 hastada motor blok derecesidy Gide %0 Grup D'de %25 hastada motor
blok derecesi 0 olarak bulundu (Tablo IXiki grup kagilastiriidiginda motor blok derece

yuzdelerinde istatistiksel anlamlilik bulundu (33b).

Tablo IX. Maksimum motor blok derecesi [n (%0)].

BS Grup L Grup D

(n=20) (n=20)
Motor blok derecesi 0 0 (0) 5(25) *
1 5 (25) 8 (40)

2 6 (30) 3 (15)
3 9 (45) 4 (20) *

*p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)
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Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti herrikptg da benzer bulundu. Grup D’de
hastalarin % 65, cerrahlarin % 55’i, Grup L'destalarin % 70, cerrahlarin % 65’i

uygulanan tekgi miukemmel olarak deerlendirmglerdir (Tablo X).

Tablo X. Hasta ve cerrah memnuniyeti[n (%)].

Grup L Grup D

(n=20) (n=20)
Hasta memnuniyet |kotu - -
vasat - -

Iyi 1(5) 2(10)

cok yi 6 (30) 7(35)

mukemmel 13(65) 11(55)
Cerrah memnuniyeti | kot - -
vasat - -
lyi - :

cok yi 6(30) 7(35)

mukemmel 14(70) 13(65)
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Perioperatif donemde belirlenen yan etkilebl® XI'de verildi. Deerlendirilen tim
parametrelerde gruplar arasi istatistiksel anldanklilik belirlenmedi. Grup L'de dort olguda
hipotansiyon, bir olguda ise bradikardi, Grup Dlieer olguda bradikardi ve hipotansiyon
goruldu. Takip edilen @er parametreler olan vaskuler hasar, konvilsiyargursuzluk,

titreme, bulanti ve kusma hicbir hastada gorulmedi.

Tablo XI. Gruplarda belirlenen perioperatif yan etkiler [n (%)]

Grup L Grup D
(n=20) (n=20)
Hipotansiyon 4 (20) 1(5)
Bradikardi 1(5) 1(5)

Postoperatif donemde gorilen yan etkilerldadl’de verildi. Hicbir yan etki verisinde
gruplar arasi istatistiksel anlaml fark belirlerdneGrup L’de iki olguda hipotansiyon, bir
olguda bulanti goéruldd. Grup D’de ise birer olgukipotansiyon ve bradikardi gorulda.

Postoperatif bgagrisi, idrar retansiyonu, TNS, bulanti ve kusma iiglguda gortlmedi.

Tablo XII. Gruplarda belirlenen postoperatif yan etkiler [n (%)]

Grup L Grup D
(n=20) (n=20)
Hipotansiyon 4 (20) 1(5)

Bradikardi 1(5) 1 (5)
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TARTI SMA VE SONUC

Levobupivakainin spinal anestezide izobarik hiperbarik formlarinin etkilerini
karsilastirdigimiz bu ¢cakmada, motor blok geliminin hiperbarik kullandiimiz olgularda
anlaml olarak az oldiunu; duyusal ve motor blok gerileme zamaninin lbpek grupta

istatistiksel olarak anlami olmasa da daha hiduginu saptadik.

Calsmamizda, inguinal herni operasyonu icin gereklinapianesteziyi Sdamak
amaclyla 3 mL 7.5 mg %0.25 levobupivakain terciidedAmac, ortalama bir saat stiren bu
operasyon icin mumkin olan ensdléd doz ile anestezi elde etmenin yaninda, hemodkam
parametreleri stabil tutmak ve postoperatif erkerbifizasyon sglamakti. Alley ve ark. (1)
gonulliler Gzerinde yaptiklari cetnada 8 mg 3.2 mL hiperbarik levobupivakain ile spin
anestezi uygulamglar ve T, (Ts-T7) dizeyinde duyusal blok elde etferdir. Benzersekilde
Casati ve ark. (15) inguinal herni operasyonu icin arsstdusturmak amaciyla 8 mg
hiperbarik levobupivakain tercih etgt@rdir. Cappelleri ve ark. (13) artroskopi yapilmasi
planlanan hastalarda bir grupta 5 mgedi grupta 7.5 mg hiperbarik levobupivakain
kullanmsglar ve 5 mg dozun yeterli olgu ve daha erken mobilizasyong&aligi sonucuna
varmslardir. Total kalgca protezi operasyonu gecirmesanfanan hastalarda yapilan bir
calsmada izobarik levobupivakainin minimum lokal anegtedozu 11.7 mg olarak tespit
edilmistir (70). Benzersekilde sezaryen operasyonda minimum lokal anestaikizobarik
levobupivakain icin 10.58 mg bulunsgtur (65). Buna kanlik Gautier ve ark. (26) sezaryen
operasyonda daha gdik doz (8 mg) izobarik levobupivakain kullarstar ve baarili blok
elde etmglerdir. Levobupivakain’e opioid eklenerek 6.6 mg ¥& mg ile gercekkgirilen

sezaryen operasyonu gatalari da muvcuttur (18, 78). gAisiz d@gum uygulamasinda
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intratekal minimum 1.35 mg levobupivakainle yetexhaljezi sgladigi gorulmitir (64).
Levobupivakainle yapilan doz ¢ghalari dgerlendirildiginde, inguinal herni operasyonu igin
7.5 mg'in yeterli anestezi gayabilecgi disunuldiginden cabmamizda bu doz tercih

edildi.

Bazi cabmalarda lokal anestezik soliisyonlarin barisitesirtirmak amaciyla farkli
oranlarda glukoz konsantrasyonlari kullanginwe bunlarin spinal anestezi Uzerine olan
etkileri argtiriimistir (4, 67, 55). Nitekim,McLeod (55) yaptgl laboratuvar ¢cajmasinda
bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin glukozzerien ve icermeyen farkli
konsantrasyonlarinin (2.5, 5, 7.5 mg MLdansitesini 23°C ve 37°C’de kaastirmistir.
Lokal anesteziklere 10, 20, 30, 50 ve 80 mg nglukoz eklenerek yapilan cahada lokal
anesteziklerin dansitesinin 1si1 aryla azaldgl ve glukoz konsantrasyonu aryla arttgl
gorulmistir. Levobupivakainin 5 mg mt soliisyonunun dansitesi, ayni konsantrasyondaki
bupivakain ve ropivakain ile katastirildiginda tim glukoz konsantrasyonlarinda ve sicaklk
deserlerinde daha fazla bulungtur. 7.5 mg mC* levobupivakainin tim hastalarda 37°C’de
izobarik oldgu gortlmitar. Diger lokal anesteziklerle katastirildiginda, ayni sicaklik ve
glukoz konsantrasyonunda levobupivakainin dansibesdaha yiksek olmasinin, sodyum
iceriginin ve osmolalitesinin daha yiksek olmasindan k&lamabilecgini ileri surmigtir.
Yazar, hipobarik sollisyonlarin glurdugu sensoryal bgun tahmin edilemez bir yayilim
gosterebilecs, lokal anestezik soliisyonlara 80 mg Mlglukoz eklenmesinin tahmin
edilebilir yayihmi sglayabilecgi yorumunu yapmstir. Calgsmamizda hiperbarik lokal
anestezik elde etmek icin tavsiye edilen 80 mg'mlukoz konsantrasyonu tercih edildi. Elde

edilen solisyonun dansitesi 1018 olarak 6lciildii.SB@ansitesi 1003 mg riL kabul
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edildiginde, barisite dgeri izobarik levobupivakain i¢cin 1.0009 ve hiperikdevobupivakain

icin 1.0148 olarak hesaplandi.

Inguinal herni onarimi, alt karin bdlgesinin bir ogyonu oldgu icin uygulanan
anestezinin orta torakal segmentleri£Tg) tutmasi istenir. Bu anestezi, hiperbarik bir Ioka
anestezik uygulandiktan sonra hastanin hemen tsirtyatirilmasiyla s#ganabilir. Bu
durumda solisyon, vertebra kavsini izleyergls@viyesine dgru yonlenir (39). Bu cadmada
da spinal anestezi uygulamasindan sonra hasta henéstl pozisyona alindi ve hiperbarik

grupta anestezinin alt segmentlerdgwyaasmadan F seviyesine ukmasi sglandi.

Yapilan cadmalar hiperbarik levobupivakainin etkiginin, hiperbarik bupivakaine
benzer, hiperbarik ropivakainden 3:2 oraninda fatlugunu gostermstir (1, 13, 15).Alley
ve ark. (1) ¢it dozlarda (4, 8, 12 mg) intratekal hiperbarik maiain ve levobupivakaini
karsilastirmiglardir. Calsmanin  amaci Kklinik olarak hiperbarik bupivakainineripe
kullanilabilecek hiperbarik levobupivakain dozunulrbak ve dgik doz hiperbarik %0.25
levobupivakainin gunubirlik spinal anestezi uyguweak hastalardaki uygur@unu
saptamaktir. Hiperbarik levobupivakain ve bupivakaitim dozlari kanlastirildiginda,
duyusal ve motor blok etki sireleri bakimindan ikliyonden ve istatistiksel olarak fark
bulunmadg gorilmistir. Casative ark. (15) inguinal herni onarimi planlanan é&tayr 3
gruba ayirmglardir. 8 mg hiperbarik bupivakain, 8 mg hiperbaekobupivakain ve 12 mg
hiperbarik ropivakain karlastiriimistir. Tim hastalarda cerrahi tamamlanabjtini Uc grup
arasinda cerrahi icin yeterli blok di@ngi¢c sireleri ve ufglan maksimum duyusal blok

seviyeleri bakimindan fark bulunmagtm. Arastirmacilar, 8 mg hiperbarik levobupivakain ve
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12 mg hiperbarik ropivakainin inguinal hernilerden®y bupivakaine uygun alternatifler
oldugu sonucuna varrglardir. Cappelleri ve ark. (13) artroskopi yapilmasi planlanan 91
hastay! 3 gruba ayirglardir. Bir gruba 7.5 mg hiperbarik ropivakain,nki gruba 7.5 mg
hiperbarik levobupivakain ve tcglincu gruba 5 mg topek levobupivakain verilngtir. Bu
calsma ile uzun etkili bir lokal anestezik olan levobrgkainin, hiperbarik formunun guk

dozlarda gunubirlik anestezi icin uygun bir seceolekisu gosterilmgtir.

Calsmamizda, hemodinamik parametreler geldendirildiginde her iki grupta da
hastalarin kardiyovaskiler bulgularinin stabil séyi goruldi. Intraoperatif donemde
izobarik grupta 4 hastada hiperbarik grupta 1 liastapotansiyon izlendi ve tim hastalarda 5
mg i.v. efedrin uygulamasindan sonra ek tedavi kgeeeli. Bradikardi her gruptan birer
hastada kaydedildi ve 0.5 mg atropin uygulanmasirstara kalp atim hizi normale donda.
Bupivakain ve levobupivakaini hemodinamik stabilt@niinden kalastiran calgsmalarda,
iki lokal anestezik arasinda istatistiksel fark umrhamgtir (26, 27). Bununla birlikte
levobupivakain ile yapilan insan ve hayvanguaalari, kardiyovaskuiler ve SSS toksisitesinin
bupivakainden daha az olgluinu gostermstir (6, 33, 45, 61). Ratlar Uzerinde yapilan bir
calsmada, intratekal verilen bupivakain, levobupivakaedekstrobupivakainin somatik ve
viseral algi Uzerine olan etkileri (kuyruk oynatrma kolorektal distansiyona pia kalp
hizinda azalma) ve noérotoksisitesi gstiriimistir (61). Levobupivakain verilen ratlarda
motor blok daha az geinistir. Kolorektal distansiyonla indiklenen kalp hidanazalma,
levobupivakain verilen grupta daha az olup norasites acisindan fark izlenmegtir.
Gonulluler Gzerinde yapilan bir ¢grhada ise hastalar monitorize edildikten sdmrpivakain

ve levobupivakain i.v. yolla 10 mg dakika hizla Nrers ve kardiyotoksisiteleri
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karsilastirilmistir - (6). Negatif inotrop etki ve ejeksiyon fraksiyanda azalma
levobupivakainle daha az gorulgtir. Koyunlar Uzerinde yapilan bir ¢ghada ise
levobupivakain ve bupivakain i.v. 3 dakikada 200 migcak sekilde verilmitir (33).
Bupivakain verilen grupta konvilsiyon daha sdki dozlarda izlenirken, miyokardiyal
depresyon iki lokal anestezikte de ayni bulusttiu Fatal aritmi gorilme silg
levobupivakain verilen koyunlarda daha az izlegtimi Kopacz ve Allen (45) 77 yainda
elektif kalca artroplastisi yapilacak bir hastayanlglikla i.v. levobupivakain verdikleri bir
olgu sunmslardir. Epidural kateter yer#grilip toplam 142.5 mg levobupivakain enjekte
edildikten sonra kateter aspire edgmvie kan geldii g6zlenmgtir. Motor ve duyusal blok
gelismeyen hastada eksitasyon semptomlari olmasi Gz@rinee 14.dakikada kan Or¥ie
alinmstir. Hemodinamik destek gkanan hastada spontan solunum devam setvd
kardiyovaskiiler stabilitesi bozulmagnr. Alinan kanda levobupivakain diizeyi 2.7 pg L
gelmis ve i.v. verildgi dogrulanmstir. Levobupivakainin toksisitesinin bupivakaineanla
daha dgik olduzunun bilindgi, ancak potansiyel tehlikeler acgisindan her zam&katli
olunmasi gerekgi bildirilmi stir. Calsmamizda tercih edilen dozdaguon sempatik blokaj ve
kardiyotoksisite gortlme olagil disiik olmakla birlikte, 6zellikle epidural anestezbgdaha
yiksek dozda lokal anestezik kullanilan durumlapddansiyel toksisite riski yonunden,

levobupivakainin bupivakainden daha uygun bir teadabilecgi distinulda.

Intratekal kullanilan lokal anesteziklerin hiperkarizobarik ve hipobarik formlarinin
karsilastirildigl cok sayida barisite ¢gnasi mevcuttur. Hiperbarik levobupivakainlezeti
lokal anesteziklerin hiperbarik formlarinin keastirildigi calsmalar da yapilngtir, ancak

Mart 2007 tarihine kadar olan literatir taramasusmnda levobupivakainin hiperbarik ve
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izobarik formlarini kagilastiran bir calgmaya raslanmadi. Bu nedenle, gaamiz
deserlendirilirken, dger lokal anesteziklerle yapilan barisite gaalarinin sonuclari dikkate

alindi (23, 31, 33, 35, 36, 44, 68, 69, 76).

Gruplar kanlastirildiginda duyusal blgun To seviyesine ukgma zamani, maksimum
seviyeye ulgma zamani, iki segment gerileme zamani, duyusagubloT;y seviyesine
gerileme zamani ve ilk analjezik gereksinim zamagisindan istatistiksel fark izlenmedi.
Yapilan dger barisite ¢cagmalari incelendiinde benzer sonuclarin elde ediidgéruldi (23,
36). Fettesve ark (23) elektif perineal cerrahi gecirek 4@thalizerinde yaptiklari catnada,
intratekal verilen 3 mL 15 mg izobarik ve hiperlBaropivakaini kagilastirmislar ve T
seviyesine ulgma zamani, iki segment gerileme zamani ve ilk en#jgereksinim zamani
acisindan fark izlemewgierdir. Ropivakainle yapilan gér bir barisite cajmasinda da alt
ekstremite operasyonu gecirecek 40 hasta Uzerimbbaiik ve hiperbarik formlar
karsilastiriimis ve maksimum seviyeye ylma zamani, iki segment gerileme zamani vg T

seviyesine gerileme zamani yoninden fark bulunagtar(36).

Calsmamizda, ulglan maksimum seviye ydninden gruplar arasinda faoktu.
Duyusal ve motor blok sonlanma zamani hiperbariéptg daha hizh oldu. Motor blok
gelisimi hiperbarik levobupivakain kullanilan gruptaatstiksel olarak anlamli derecede azdi.
Esit dozda ve volimde lokal anestezik kullanilip, esa&l barisitenin dgstirildi gi calismalar
irdelendi (23, 31, 35, 36, 44, 68, 69, 7&)an Gesselve ark. (76) elektif kalca kgl
operasyonu planlanan 75 sya&e Uzeri 45 hastayl 3 gruba aymglardir. Gruplar 7.5 mg

bupivakainin hiperbarik, izobarik ve hipobarik fdemni kagilastirmak Uzere planlanmtir.
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Hastalara intratekal kateter takilip supin pozisyalindiktan sonra toplam 3 mL lokal
anestezik verilmgtir. Motor blok bglangic zamanlari her 3 grupta da benzer bulutunu
Ulasilan maksimum seviye en fazla hiperbarik lokal &emk verilen grupta olmgur.
Ulasilan seviyeler hiperbarik grupta, TTs-L3) ve izobarik grupta 11 (Te-T12)'dir. Hiperbarik
grupta ulailan maksimum seviye ortalamasi izobarik gruba gomegment kadar yukarida
olmasi, hastay! supin pozisyona aldiktan sonraaspiteterden lokal anestezik verelmesine
ve Ls4 aralgindan yapilan gisiminden sonra kateterin 2 cm ilerletiimesingslaamstir. Bu
sekilde, hiperbarik lokal anestgm T, seviyesine ukanasinin vertebranin anatomik

egiminden dolayi kolaylgmis olabilecei ileri surtImistar.

Perineal cerrahi gecirek hastalar Gzerinde yapbarisite cakmasinda, ropivakainin
izobarik ve hiperbarik formlari kautastiriimistir (23). Hiperbarik grupta uaan maksimum
seviye ortalamasinin 4 segment yukarida g@iduoplam sensoryal ve motor blok gerileme
zamaninin istatistiksel olarak anlaml dereceda kggrilmigtur. ilk mobilize olma zamani
buna bgh olarak hiperbarik grupta daha kisadir. galmmizda da sensoryal blok ve motor
blok benzersekilde hiperbarik grupta daha hizli ( sensoryakb®rup L:194.5 £+ 78.4dk -
Grup D:163.5 = 61.9dk, motor blok Grup L 143.5 £3l@k - Grup D 120.3 = 50.1 dk)

geriledi.

Kallio ve ark. (36) alt ekstremite operasyonu gecirmdanlganan 56 hasta Uzerinde
yaptiklari barisite ¢caimasinda, 15 mg ropivakainin izobarik ve hiperbafdemlarini
karsilastirmiglardir. Toplam motor blok suresi ve Bromage 3 sesiyde motor blok gorilen

hasta sayisi, izobarik grupla kdastirildiginda, hiperbarik grupta istatistiksel olarak anlaml
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derecede az bulunrmgtwrr. Ulasilan maksimum seviye ortalamasi hiperbarik grupse®ment
yukaridadir. Cagmamizda gruplar katastirildiginda, ulgilan maksimum seviye ginda
benzer sonuclar elde edildi. Hiperbarik grupta Bagm skalasina gore 3.derece motor blok

gorulen hasta sayisi, istatistiksel olarak anlalatecede az bulundu.

Bir baska barisite cajmasindeSarvelave ark. (69) elektif sezaryen operasyonu planlanan
76 hastada, 9 mg bupivakainin hiperbarik ve izdbfmimlarini kagilastirmislardir. iki grup
arasinda anestezi gf@ma zamani ve wdan maksimum seviye acisindan istatistiksel fark
izlenmemgtir. Hiperbarik lokal anestezik verilen grupta deglve motor blok sonlanmasi
daha hizh olmstur. Sonug¢ olarak, hiperbarik lokal anestezik kulan grupta motor blok
gelisiminin daha az, duyusal ve motor gerilemesinin dal& olmasi dyinda anlaml

farklihik bulunmamgtir.

Sandersonve ark. (68) %0.8 ve %8 glukoz iceren hiperbaripibakain ile izobarik
bupivakainin kagilastirmiglardir. Spinal anestezi uygulamasindan sonra lagteimen supin
pozisyona alinmtir. Tum hastalarda motor blok gghis ancak %8 glukoz grubunda

maksimum motor blok derecesi ortalamasi anlamhaglasik bulunmuytur.

Hallworth ve ark. (31) 150 elektif sezaryen vakasinda y#ptikcalsmada, 10 mg
hiperbarik, izobarik ve hipobarik bupivakaini keastirmiglardir. Hiperbarik grupla izobarik
grup arasinda wdan maksimum senyoryal blok seviyesi acisindark fatenmemgtir.

Benzer sekilde, Jankowskave Veilette (35) spinal anestezi uygulana40 hasta Uzerinde
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yaptiklari cagmada %?2 lidokainin hiperbarik ve izobarik formlarikarilastirmiglar ve

ulasilan maksimum sensoryal blok seviyeleri acisingsatistiksel farklihk gézlemergierdir.

Barisite ¢cagmalari spinal anestezi uygulanan pediatrik hastalala yapilngi ve ergkin
hastalara benzer sonuclar elde editmi Kokki ve ark. (44) ysglari 2 ay-115 ay arasinda
desisen 100 pediatrik vakada yaptiklari galada, bupivakainin izobarik ve hiperbarik
formlarini kasilastirmislardir. Hastalarin yana gore glem o6ncesinde veya sonrasinda
tiyopental ya da propofol ile sedasyorglsams ve blasun sefalik yayillimi transkutandz
elektrik stimtlasyonu (TES) ile belirlengtir. Gruplar kagilastirildiginda ulailan maksimum
seviye, maksimum seviyeye ghaa zamani, iki segment gerileme zamani ve ilk eniki]

ihtiyaci zamani benzer bulungtur.

Barisite cagmalari incelendiinde, farkli lokal anestezikler kullaniimasina s«ar
calsmamizla benzer olarak hiperbarik gruplarda duyldak sonlanma zamani ve motor
blok sonlanma zamaninin daha kisa gidgoruldi. Yine benzegekilde hiperbarik lokal
anestezik uygulamasindan sonra hemen sirtistlypozisalinan hasta gruplarinda motor
blok gelsiminin daha az oldgu dikkati ¢cekti. Glukoz iceren lokal anesteziklenmratekal
kullanilmasi genellikle anestezi suresini kisalttadk. Bunun nedeni olarak hiperbarik
soliisyonun intratekal bolgedeki sinirh difizyorarsmiu tutulmgtur (39, 49).izobarik ve
hiperbarik lokal anestezikler kalastirildiginda ulgilan maksimum seviye yoninden farkh
sonuclarla kagilasiimistir. Calsmalarda, gruplarin maksimum seviye sonuclarinirklfar
olmasinin, lokal anestezik yayilimini etkileyenbgik, lokal anestezik barisitesi, spinal

anestezinin uygulang aralik gibi dger faktorlere bgl olabilecesi dustinuldi.
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Lokal anesteziklerin izobarik ve hiperbarderhlari kasilastirildiginda, hiperbarik lokal
anestezik kullanilan gruplarda duyusal blok kalitesdaha iyi oldgu ve intraoperatif ek
analjezik ihtiyacinin daha az olglu gozlenmgtir. Calsmamizda izobarik grupta 4 hastada,
hiperbarik grupta 2 hastada periton gerilmesi asdas&ri veya rahatsizlik hissi olmasi
nedeniyle 1 pg K§ i.v. fentanil verildi ve hastalar cerrahiyi tamayébildi. Hiperbarik
grupta daha az hastada ek analjezik gereksinimagiima rgmen gruplar arasinda istatistiksel
fark izlenmedi.Van Gessele ark.’nin (76) yap@ barisite cahmasinda hiperbarik lokal
anestezik kullanilan grupta, spinal kateterden vagldikten 30 dk sonra ek lokal anestezik
ihtiyaci en az olmgtur. Hiperbarik lokal anestezik kullanifiinda daha iyi duyusal blok
kalitesi sglandigl yorumunu yapmlardir. Kallio ve ark. (36) 56 hasta tzerinde alt ekstremite
cerrahisinde izobarik ve hiperbarik ropivakaini fstirmislardir. Operasyon yerindegia
duyulmasi vel/veya turnikegasi nedeniyle izobarik grupta 6 hastaya, hipekbgrupta 3
hastaya i.v. fentanil verilrgtir. Hiperbarik grupta analjezi karisinin daha iyi olmasi tercih
nedenlerinden biri olarak kabul ediktit. Khaw ve ark. (41) elektif sezaryen operasyonu
planlanan 40 hastaya kombine spino-epidural anestgpilayarak izobarik ve hiperbarik
ropivakainin etkilerini kagilastirmiglardir. Hiperbarik lokal anestezik kullanilan grapgiim
hastalar cerrahiyi tamamlarken, izobarik lokal aeei& kullanilan grupta 5 hastaya epidural
kateterden lokal anestezik verilme ihtiyaci odtow. Yazarlar hiperbarik lokal anestezik
kullanilan grupta spinal anestezshasinin daha yiksek olgu sonucuna varrglardir.

Hiperbarik lokal anestezikler, daha az motakbdelsimi ve anestezi suresinin daha kisa
olmasi nedeniyle gunubirlik spinal anestezi uygolasl planlanan hastalarda tercih

edilmektedir.Kallio ve ark. (36) alt ekstremite operasyonu gecirecitdiarda izobarik ve
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hiperbarik ropivakaini karlastirmislar ve daha erken mobilizasyona imkargladigi icin
hiperbarik formun avantajli olguwnu savunmglardir. Sarvela ve ark. (69) sezaryen
operasyonlarinda hiperbarik ve izobarik bupivak&arsilastirdiklari ¢alsmada hiperbarik
grupta motor blok geliminin daha az olmasi ve gerilemesinin daha hithas! dsinda
anlamh bir fark bulmamnglardir. Sezaryen operasyonu ginubirlik cerrahi ohalla beraber,
hiperbarik formun bu 6zeflinin gunubirlik anestezi icin bir tercih nedeni bilecesi
sonucuna varmglardir. Perineal cerrahide ropivakainin hiperbavik izobarik formlarinin
karsilastirildigl  bir calsmada hiperbarik grupta toplam motor blok zamani ille
mobilizasyon zamani daha kisa bulugtau (23). Yazarlar bu nedenle dermatomu altinda
yapilan guntbirlik cerrahi ggimlerde izobarik lokal anesteziklerin kullaniimamas
gerektgini savunmuylardir. inguinal herni operasyonu genellikle giintbirlik edirolarak
deserlendiriimez; ancak ¢gimamizda elde effimiz sonuclarla, levobupivakainin hiperbarik

formunun gunubirlik spinal anestezi icin uygun s®cenek oldgu kanaatine varildi.

Gunubirlik spinal anestezi uygulamalarindsaksureli spinal anestezigamasi ve erken
mobilizasyona imkan tanimasi nedeniyle lidokairciteedilen bir lokal anesteziktir. Ancak
lidokainle yapilan spinal anesteziden sonra TNSRilgie olasiligl diger lokal anesteziklerden
daha fazladirBen-Davidve ark. (8) kisa sireli spinal anestezisalumak, TNS olasigini
azaltmak ve hizh mobilizasyon @amak amaciyla artroskopi vakalarinda diliie hipgkba
bupivakain (1 mL 5 mg hiperbarik bupivakaine 2 mE iave edilip %0.17 bupivakain elde
edilerek) kullanmglardir. Artroskopi vakalarinda diliie glik doz hiperbarik bupivakain ile
yeterli sure anestezi @anabildgi, uzamg immobilizasyon, TNS ve idrar retansiyonuna

raslanmadil kaydedilmgtir. Malinovskyve ark (49) Urolojik cerrahi gecirecek hastalafa 1
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mg hiperbarik bupivakaini SF ile dilie ederek 2yé 10 mL lokal anestezik vergterdir.
Hiperbarik bupivakain dilie edildikce motor blgkldeti azalmgtir. Arastirmacilar, anestezi
sonlanma ve motor blok sonlanma siresinin dahaddmasi nedeniyle dilk doz ve dilie
hiperbarik bupivakainin kisa cerrahi prosedirlengun secenek olabilege sonucuna
varmslardir. Calsmamizda dgiik konsantrasyon ve dozda lokal anestezik kullagimup
yeterli spinal anestezi ganirken, hicbir hastada uzamimmobilizasyon, TNS ve idrar
retansiyonu gorulmedi. Gunubirlik spinal anestgggulamalarinin kalitesinin yiksek olmasi,
yeterli olabilecek en diiik dozun kullaniimasi yaninda, postoperatif moagionun hizli ve
yan etkilerin de en az olmasi ileg&nir. Bu nedenle, uzun etkili lokal anesteziklediigtik

doz ve konsantrasyonda kullaniimasinin, altermatifiygulama olabilega kanisindayiz.

Lokal anesteziklere diik doz glukoz eklenmesiyle yapilan galalarda, glukoz orani
distikce ulailan maksimum seviye varyasyonunun &rtgoralmistar (4, 67). Bannisterve
ark (4) bupivakaine eklenen %0.33, %0.83 ve %8 glukozurleeiki incelemglerdir. Diger
iki grupla kasllastirildiginda, ulailan maksimum seviye varyasyonu en fazla %0.33 ayuk
iceren grupta gorUlmitr (Li;—T3). %8 glukoz iceren grupta varyasyon,—T;
dermatomlariyla sinirli kalmstir. Sakurave ark. (67) %7.5 ve %0.75 glukoz iceren tetrakain
ile uygulanan spinal anestezinin etkilerini adotesa ergkin hastalarda kardastirmislardir.
Ulasilan maksimum duyusal blok seviye varyasyonu admlé€s7.5 glukoz kullanilan grupta
Ts-To2, %0.75 glukoz kullanilan grupta;¥Ts, erskin %7.5 glukoz kullanilan gruptaT,,
%0.75 glukoz kullanilan grupta#T, arasinda olmgiur. Sonuclar dgerlendirildiginde

distk doz glukoz kullaniminin tahmin edilemez bir ymaya neden oldiu gorulmektedir.
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Calsmamizda %8 glukoz konsantrasyonu tercih edilolup, ulgilan maksimum seviye

varyasyonu sinirhdir (71— Ts).

Intratekal verilen lokal anestezik soliisyonun ismsspinal anestezi bangic zamani
ve yayilimi tizerine etkisini agaran bir ¢calsmada %0.5 hiperbarik bupivakain kullanigtm
(2). Laboratuvar calmasinda 23°C ve 37°C’de dansitenin benzeraldee vizkositesinin isi
artgl ile azaldgl gorulmistir. 37°C’de sefalik yayillimin biraz daha fazla abn dsinda
spinal anestezinin ger parametreleri acisindan anlamli farkliik olmgmi Calsmamizda,
Is1 degisikli ginin spinal anestezi yayilimi Gizerinde neden oéadali farkliliklara engel olmak

amaclyla, tim hastalarda oda sicakida (20-25°C) lokal anestezik kullanildi.

Postspinal Baagrisina neden olma potansiyeli acisindan spigralerin kagilastirildigi
calsmalarda, 25-gauge Quinckgnenin, Whitacre ve Pencil Point tipi spinghélere oranla
daha fazla baagrisina neden oldiu gorulmitar (5, 75). Cabmamizda 25-gauge Quincke

spinal gne kullaniimasina ganen postspinal laggrisina hi¢ raslamadik.

Sonu¢ olarak; spinal anestezide izobarik Ja@perbarik levobupivakain
karsilastirildiginda, hiperbarik levobupivakain kullanilan gruptagtor blok gekimi daha az
goruldd. Toplam duyusal ve motor blok siresi, Hpeik grupta daha kisaydi ancak gruplar
arasinda istatistiksel fark izlenmedi. Bulgulargeldendirildiginde, daha az motor blok
gelisimi nedeniyle, ginubirlik spinal anestezi uygulaanaida, hiperbarik levobupibakainin

uygun bir se¢cenek olgu kanisina varildi.
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OZET

Bu calsmada; inguinal herni operasyonu gecirecek hastaltnaekal uygulanan izobarik
ve hiperbarik levobupivakainin anestezi ve analgkinlikleri, hemodinamik parametrelere
etkileri, duyusal ve motor blok ajturma potansiyelleri, cerrahi konfor@ama dereceleri,
blok ¢ozililme sureleri ve postoperatif analjeFzikrdikleri karsilastirildi.

ASA [-ll risk grubundaki 40 olgu camaya dahil edildi. Grup L'ye izobarik
levobupivakain (3 mL, 7.5 mg, %0.25) ve Grup D'ygpdrbarik levobupivakain (1.5 mL
%0.5 izobarik levobupivakain + 1.2mL %20 glukoz 8L SF ile %8 glukoz iceren 3
mL,7.5 mg %0.25) verildi.

Gruplar kagilastiriidiginda; demografik 0Ozellikler, hemodinamik parametrel ek
analjezik ihtiyacr, maksimum seviyeye i@ zamani, maksimum motor blok gha
zamani, duyusal bfun Tiga ulasma zamani (Grup L: 5.6 2.5 dk, Grup D: 6.% 2.8 dk),
duyusal blgun tamamen regresyonu (Grup L: 194.5 dk, Grup [8.3.&lk), motor blok
sonlanma zamani (Grup L: 143.5 + 40.3 dk, Grup 20.2 + 50.1 dKk), duyu bfunun ki
segment regresyonu (Grup L: 98.0x 24.5 dk, GruB85 * 17.0 dk) (p=0.163), duyusal
blogun Tiga gerileme zamani (Grup L: 107.0 dk, Grup D: 10813 ve ilk analjezik
gereksinimi zamani benzer olarak bulundu. Maksimmator blok seviyesi (Grup L: 2.2 +
0.8, Grup D: 1.3 £ 1.1) Grup L'de anlamli olarak<gék bulundu (p=0.005).

Sonug¢ olarak; hiperbarik levobupivakain kailan grupta, motor blok derecesi ve
suresinin daha az olmasi nedeniyle, hiperbarik dapdakainin gindbirlik spinal anestezi

uygulamalarinda uygun bir secenek @ddkanisina varildi.
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SUMMARY

In this study; we compared the anaestheticamalgesic effects of intrathecal isobaric or
hiperbaric levobupivacaine on hemodynamic paramgtaensorial and motor block
characteristics, surgical comfort, block resolutiomes and first postoperative analgesic
requirement in patients undergoing inguinal hernia.

40 patients in the risk group of ASA I-1l lnded in the study. Isobaric levobupivacaine
administered to Group L (3 mL, 7.5 mg, 0.25%) afgefbaric levobupivacaine (1.5mL
%0.5 isobaric levobupivacaine + 1.2mL %20 glucosg+0L PSS) administered to Group D.

When two groups were compared; demograplacacteristics, hemodynamic parameters,
additional analgesic requirement, time to reachrtaimum level, duration of maximum
block, time to reach the sensorial block tp (Group L: 5.6 = 2.5 min, Group D: 6.1 + 2.8
min), total regression of sensorial block (Group 194.5 min, Group D 163.5 min),
termination time of motor blockade (Group L: 143510.3 min, Group D: 120.3 + 50 .1
min), two segment regression of sensorial blocK&teup L: 98.0 + 24.5 min, Group D: 88.5
+ 17.0 min) (p=0.163), regression of sensorial kéae to To ( Group L: 107.0 min, Group
D: 101.3 min) and first analgesic requirement timese found to be similar. Maximum
motor block level (Group L: 2.2 £ 0.8 , Group D3 % 1.1) was significantly higher in Group
L (p=0.005).

We conclude that hiperbaric levobupivacaiseaisuitable choice in out-patient spinal
anaesthesia practice. Because of less motor blegked and duration than with isobaric

levobupivacaine.
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