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1. GIRiS

Hemoroid, anorektal fistiil, anal fissiir, pilonidal siniis, rektosel gibi anal
ve perianal bolgeyi ilgilendiren mindr anorektal hastaliklar toplumda oldukga sik
gorlilmektedir (1). Hemoroid ve diger anorektal hastaliklarin Birlesik Devletlerde
erigkin populasyonda prevalansi %4-5 olarak bildirilmekte (1,2) ve bunlarin
yaklasik %10’u opere edilmektedir (1).

Anorektal cerrahi girisimler i¢in genel anestezi, spinal anestezi, kaudal
anestezi, posterior perineal blok, lokal anestezik infiltrasyonu ve kombine anestezi
teknikleri kullanilmaktadir (1-4).

Giliniimiizde anorektal cerrahi girisimlerin %90’ indan fazlas1 giintibirlik
cerrahi islem olarak yapilmaktadir (2,5,6). Uzun zamandir kullanilan spinal
anestezi yontemi (7-11) 6grenilmesi kolay ve basari oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle yaygin kullanilan anestezi yontemleri arasina girmistir (12).

Operasyon siirecinde hasta bilincinin agik olmasi, spontan solunumun
devam etmesi, oksiirme ve yutkunma gibi reflekslerin korunmasi, cerrahi strese
yanitin baskilanmasi, postoperatif analjezi saglamasimnin yaninda, bulanti ve
kusma insidansinin diisiik olmasi, hizli mobilizasyon ve erken beslenmeye olanak
saglamasi, diisik maliyetli bir teknik olmasi spinal anestezinin en Onemli
avantajlaridir (9-11,13-15).

Post spinal bas agris1 (PSBA) spinal anestezinin Onemli bir
komplikasyonudur. Spinal anestezide kullanilan ignelerin ¢cap ve ug yapisindaki
gelismelere paralel olarak PSBA sikligindaki azalma spinal anesteziye olan ilginin

giderek artmasina neden olmustur (8,9,16,17).



Spinal anestezide lokal anesteziZin etki siiresi lizerine lokal anestezik tipi,
dozu ve barisitesiyle hasta pozisyonu etkili olmaktadir (18-20). Giiniimiizde spinal
anestezide izobarik, hipobarik ve hiperbarik soliisyonlar kullanilmaktadir (18,21).
Anorektal cerrahilerin spinal anestezisinde standart yaklasim, oturur pozisyondaki
hastaya c¢ogunlukla hiperbarik lokal anestezikler kullanilarak spinal anestezi
uygulanmas1 ve cerrahi pozisyon verilmeden once hastanin oturur pozisyonda bir
siire tutulmasidir (22-24).

Diisiik doz hiperbarik lokal anestezigin intratekal uygulanmasindan sonra
hastanin bir siire oturur pozisyonda bekletilmesi ile saglanan saddle blok, perianal
bolge cerrahisi i¢in yeterli sakral (S) ve alt lumbal dermatomlar ile sinirli, basari
orani yliksek ve hemodinamik agidan stabil bir anestezi saglamaktadir (11, 25-27).

Spinal anestezide bir¢ok lokal anestezik kullanilmakla beraber, genellikle
bupivakain tercih edilmektedir (8,10,28,29). Ancak son yillarda bupivakainin saf
S(-)-enantiyomeri olan levobupivakainin, daha diisiik kardiyovaskiiler ve santral
sinir sistemi (SSS) toksisitesine sahip olmasi, olusan duyusal blogun motor
bloktan daha uzun siirmesi ve giivenlik araliginin daha genis olmasi nedeniyle
rejyonel anestezide kullanimi tavsiye edilmektedir (29-35).

Hiperbarik levobupivakainin spinal anestezide kullanimi ile ilgili olarak
literatiirde sinirlt sayida calisma bulunmaktadir (36-42). Bu caligmada; hiperbarik
bupivakain ve hiperbarik levobupivakain ile yapilan saddle spinal anestezi altinda
anorektal girisim gegirecek olan hastalarda, anestezi ve analjezinin etkinligini,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari, hasta ve cerrah memnuniyetini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spinal Anestezi

2.1.1. Spinal Anestezi Tanim ve Tarihgesi

Beyin omurilik sivist (BOS) i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyonu
ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi en
eski ve en etkin rejyonal anestezi tekniklerindendir (43). Valsalva tarafindan 1682
yilinda BOS’un varligimmin ilk kez fark edilmesi ve 1764 yilinda Dominico
Cotugno tarafindan BOS’ un tanimlanmasi, spinal anestezi uygulamasina yonelik
ilk adimlar olmustur. Heinrich Quinckenin 1891 yilinda ilk lumbal (L)
ponksiyonu yapmasi spinal girisim alaninda en Onemli adimlardan birisidir.
Quincke’nin tarif ettigi spinal girisim sayesinde ilk spinal anestezi uygulamasi
1899 yilinda Alman cerrah August Bier ve asistam1 Hildebrand tarafindan
gerceklestirilmistir. Ilk spinal anestezi uygulamasinda lokal anestezik olarak
kokain kullanilmistir. Enfeksiyon ve ndral hasar gibi kaygilara bagli olarak
duraklama donemi yasayan spinal anestezi, 1965 yilim1 takiben yeniden
canlanmaya baslamistir. igne tiplerinin gelismesi ve yeni amid grubu ilaglarin
iiretilmesinin yanisira bu déonemde halotan anestezisinin neden oldugu yan etkiler

de spinal anestezinin yeniden giindeme gelmesine neden olmustur (15,43,44).

2.1.2. Anatomi ve Fizyoloji
Vertebral kolon 7 servikal (C), 12 torakal (T), 5 lumbal, 5 sakral ve 4

koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebradan olusur (43).



Vertebral korpuslarin arka yiiziindeki kemik ark spinal kanali olusturur.
Spinal kanal foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir. Vertebral kolon servikal
ve torakal bolgede lordotik, lumbal ve sakral bolgede kifotiktir ve bu yap1 lokal
anestezik ajanin dagilimimi etkiler. Ayrica kemik ark ve laminalarin olusturdugu
spindz c¢ikintilar spinal blok girisimi sirasinda ignenin giri§ yerinin saptanmast
i¢in rehber gorevi yapar. Lumbal bolgedeki spindz c¢ikintilar horizontal uzanir.
Her iki iist anterior iliyak ¢ikintiy1 kesen ¢izgi L4 vertebranin spindz ¢ikintisindan
gecer ve bunun altindaki aralik L4.s intervertebral araliktir. Spinal blok en sik bu
araliktan veya bir {istiindeki L34 araligindan uygulanir (45).

Spinal korda 2 kok araciligiyla simetrik olarak tutunan 31 cift spinal sinir
bulunur (43). Spinal blok uygulamasinda bloke edilmesi gereken hedef dokular
spinal kord ve sinir kokleridir. Spinal kord erigskinde spinal kanal i¢inde foramen
magnum ile 1 veya 2. lumbal vertebra hizasi arasindadir. Kauda equina spinal sivi
iginde spinal blok ignesinden uzaklasabilecek hareketlilige sahiptir. Spinal kord
vertebral kanal i¢inde {ic membran (meninks) ile ¢evrilidir. Spinal kord, spinal
sinir kokleri ve kauda equinaya yapisik olan ilk membran oldukg¢a vaskiiler olan
pia materdir. Ikinci membran damarsiz olan araknoid membrandir ve pia mater ile
arasinda serebrospinal sivi ve spinal sinirleri igeren subaraknoid aralik bulunur.
Ucgiincii ve en distaki membran fibroelastik yapidaki dura materdir ve araknoid
membran ile arasinda lenf ve kapiller damarlar iceren subdural aralik bulunur.
Spinal dura mater kranial dura materin uzantisidir ve S, vertebra hizasinda

sonlanir (21,43,45).



BOS’un (iiretilmesi esas olarak koroid pleksusun epitel hiicrelerinin
diffiizyonu ve aktif sekresyonu ile, kiigiikk bir miktar1 ise perivaskiiler olarak
subaraknoid araliktan saglanir (46).

Eriskinde total BOS miktar1 120-150 mililitre (mL)’dir (foramen ovalenin
altinda 20-35 mL ve Ts’in altinda yaklasik 15 mL). Her giin ortalama 400-450 mL
BOS iiretilir ve her 10-12 saatte tamami degisir. Lumbal BOS basinct sirt iistli
pozisyonda yaklasik 6-10 cmH,O iken oturur pozisyonda 20-25 cmH,O
arasindadir. BOS’un osmolaritesi kan plazmasi (300 mosmol/L) ile aymidir ve pH

degeri fizyolojik degere yakindir (46).

2.1.3. Spinal Anestezi Endikasyon, Avantaj ve Dezavantajlari

2.1.3.a. Endikasyonlari

Spinal anestezi gobek seviyesi altindaki tlim cerrahi girisimlerde avantaj
saglar. Kasik bolgesi, kalca eklemi ve alt ekstremitelerdeki cerrahi girigimler,
vaskiiler cerrahi, prostat ve mesane cerrahisi, jinekolojik ve obstetrik girisimler,
perineal ve perianal bolge cerrahisi, lumbal disk cerrahisi spinal anestezi
kullanimina uygun cerrahi islemlerdir (47). Spinal anestezinin 6zellikle yararh
oldugu durumlar midesi dolu olan hastalar, zor trakeal entiibasyonun beklendigi
durumlar, malign hipertermi hikayesi veya siiphesi olan hastalar, kas hastaligi,
kardiyopulmoner hastalik, metabolik hastalik, renal ve hepatik hastalik, stabil

norolojik hastalik ve yash hastalardir (47).



2.1.3.b. Spinal Anestezinin Avantajlari
Miikemmel kas gevsemesi, miikemmel postoperatif analjezi, barsak
motilitesinde artig, sempatik blok nedeniyle tromboemboli profilaksisi, giliniibirlik

girisimlere uygunluk, oldukca ucuz olmasi, kolay ve giivenli monitdrizasyondur

(47).

2.1.3.c. Spinal Anestezinin Dezavantajlari
Ust batm girisimlerine uygun degildir (yiiksek spinal anestezi - orn: Ty4-Ts
gerekir). Vagus ve frenik sinir blogu yoktur (bulanti, kusma, hickirik, agr1 ve

hipotansiyon gibi yan etkiler olabilir) (47).

2.1.4. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

2.1.4.a. Mutlak Kontrendikasyonlar

Hastanin reddetmesi, enjeksiyon bolgesinde infeksiyon, koagiilopati veya
diger kanama diyatezi, sok veya ciddi hipovolemi, kafa i¢i basincinda artis, ciddi
aort darligi, ciddi mitral darlik, enjeksiyon yerinde cildin aseptik olarak
hazirlanmasini onleyecek psoriasis gibi dermatolojik hastaliklar, septisemi veya
bakteriyemi, anesteziyologun deneyimsiz olmasi, cerrahin deneyimsiz olmasi
veya belirli bir siirede operasyonu bitirememe olasiligi, ameliyat siiresinin
Ozellikle de kapsaminin belirli olmamasidir (6rn: eksploratris laporatomi)

(43,47,48).



2.1.4.b. Goreceli Kontrendikasyonlar

Sepsis, kooperasyon kurulamayan hasta, dnceden mevcut ndrolojik defisit,
demyelinizan lezyonlar, stenotik kalp kapagi hastaligi, ciddi spinal deformite,
spinal anestezinin tek basina uygulanacagi umbilikus seviyesi {izerindeki
operasyonlar, kronik ciddi bas veya bel agrisi, BOS aspirasyonunda 5-10 mL
gelmesine karsin BOS’ta hala kan goriilmesi, iic kez denemeye ragmen spinal
aralifa girilememesi, spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi, daha once
hastaya heparin verilmis olmasi veya kan pihtilagmasinda min6r sorunlardir

(43,47,48).

2.1.5. Giintibirlik Cerrahi ve Spinal Anestezi

Giiniibirlik anestezide rejyonal anestezinin avantajlari santral sinir sistemi
fonksiyonlarinda daha az degisiklik olmasi ve postoperatif agrinin bir derece
azalmasidir. Olas1 teknikler spinal, epidural anesteziden periferik sinir bloklarina
veya lokal infiltrasyona kadar degisebilir (49). Giiniibirlik cerrahide spinal
anestezi hizli baslangi¢ ve bitis, kolay uygulama, diisiik maliyet, minimal yan
etkiler veya komplikasyonlarla karekterizedir. Kalem uclu ince spinal ignelerin
gelisimi giliniibirlik spinal anestezide spinal bas agris1 oranlarimi %0-2’ye
diisiirerek biiyiik basar1 saglamustir (9). Ideal spinal anestezik; hizli ve yeterli
cerrahi anesteziyi mesane fonksiyonlarinin geri donmesi ve ambulasyon gibi

taburcu edilebilme kriterleri ile kombine etmelidir (12).



2.1.6. Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag¢ sinir dokusu tarafindan
alinarak ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen
ilacin bir kism1 da yogunluk farki ile duradan diffiize olarak epidural aralifa gecer
ve orada gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma,
ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden
ylzeyinin genisligi, yag icerigi ve kanlanmasi gibi etkenlere baglidir. BOS igine
verilen lokal anestezik ilag hem spinal kordu hem de periferik sinir koklerini ve
dorsal kok ganglionlarini etkiler. Spinal korddaki etkileri farkli yerlerde olabilir.
Spinal kord iizerine etkileri 6n ve arka boynuzlarda sodyum kanallarinin bloke
olmasi, elektriksel aktivite olusumunun ve artmasinin Onlenmesi, kalsiyum
kanallarinin bloke olmasi, P maddesinin (Substance P) salininminin azalmasi, P
maddesinin reseptore baglanmasinin dnlenmesi, GABA (Gama-aminobiitirik asit)
alimmasi1 ve klirensinin 6nlenmesi ile GABA etkisinin potansiyalizasyonu gibi
mekanizmalardan kaynaklanir. BOS i¢indeki lokal anestezik yogunlugu
enjeksiyon yerinden uzaklastikca azaldigi ve degisik tiplerde sinir lifleri
bulundugundan diferansiyel blok gelisen alanlar goriiliir. Motor lifler
anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi i¢in sensorial ve motor blok arasinda
sensorial blok daha yiiksek olmak iizere 2 segment fark olusur. Geleneksel olarak
preganglionik sempatik liflerin sensorial ve motor liflerden daha az yogunlukta
ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun sensorial bloktan 2 segment
daha yiiksek oldugu kabul edilir. Anestezi siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri

terk etme hizina baglidir. Ilacin énemli bir kismu BOS igine yayilir ve vendz



drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater
burada en 6nemli rolii oynar. Vazokonstriiktorler buradaki damarlara fazla etkili

olmadigindan anestezi siiresini de ancak %10 dolayinda uzatabilirler (11).

2.1.7. Spinal Anestezinin Diizeyinin Belirlenmesi

Duyusal dermatomlar hakkindaki bilgiye gore blokla elde edilen duyusal
seviye kiint u¢lu bir igne (pin prick) ile, sempatektomi seviyesi ise ciltteki 1s1
hissinin Ol¢iimii ile degerlendirilebilir (48). Vertebral kolonu terk eden sinirler,
deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlar1 olustururlar. Hatirda tutulmasi

kolay bazi dermatomlar Tablo 1’de belirtilmistir (11).

Tablo 1. Sik kullanilan dermatomlar (11)

Cg dermatomu : Kiigiik parmak (el)

T;., dermatomu : Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T; dermatomu : Aksillanin apeksi

T, dermatomu : Meme baglar1 hizasi

Te.7 dermatomu : Ksifoid hizasi

T}o dermatomu : Gobek hizasi

L, dermatomu : Inguinal bolge

S|.4 dermatomu : Perineal bolge




2.1.8. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

2.1.8.a. En Onemli Faktérler

2.1.8.a.1. Barisite

Dansite: Standart bir 1sida soliisyonun 1 mL’sinin gram (g) olarak
agirhigidir (50).

Spesifik gravite (SG), (Ozgiil agirlik): Bir soliisyonun dansitesinin suyun
dansitesine oranidir (50).

Barisite: Bir sollisyonun dansitesinin diger bir soliisyonun dansitesine
oranidir (50).

Lokal anestezik bir soliisyonun barisitesi, soliisyonun dansitesinin BOS un
dansitesine oranidir (18).

BOS un 6zgiil agirhgr 37 °C’de 1,003-1,008dir (48). BOS’un 37 °C’de
ortalama dansitesi 1,0003+0,0003 g/mL’dir [2 standart sapma (SS)] (51).
Barisitesi 0,9990’1n altinda olan soliisyonlar hipobarik, 1,0015’in iizerinde olan
soliisyonlar hiperbarik, 0,9990-1,0015’in arasinda olan soliisyonlar izobarik
olarak isimlendirilir (18,51).

Klinik uygunluk agisindan spinal anestezik soliisyonlarin dansiteleri

spesifik graviteleri ve barisiteleri 37 °C’de 6l¢iilmiis olmaldir (51).

2.1.8.a.1.1. Hiperbarik Soliisyon
Barker 1908’de subaraknoid boslukta BOS i¢ine verilen lokal anestezik
soliisyonlarin dansitelerinin glukoz eklenerek arttirilmasini tanimladi (13). Spinal

anestezi i¢in hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay ve giivenli yolu glukoz
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eklenmesidir (43). Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirt tistii
ve diiz yatirildiginda ilag, enjeksiyon yerine gore vertebral kordun kavsini izler.
Buna gore Ls altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukarda bir enjeksiyonla basa
dogru ilerler ve torakal kavsin en cukur yeri olan T4 hizasinda birikir.
Enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile
istenilen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in, hastanin
enjeksiyondan sonra en az 5 dakika (dk) o pozisyonda tutulmasi gerekir (11).
Geleneksel olarak %5-8 oraninda yiiksek glukoz igerigi bu soliisyonlar1 giiclii

hiperbarik soliisyonlar haline getirir (18).

2.1.8.a.1.2. Hipobarik soliisyon

Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki
birka¢ dk i¢indeki hasta pozisyonu BOS i¢indeki yayilimini belirler. Enjeksiyon
esnasinda ve sonrasinda bas yukari pozisyonunda ise anestezikler kaudal yonde
ilerler. Hipobarik soliisyonlar unilateral anestezi, Ozellikle de alt ekstremite
operasyonlar1 icin ¢ok uygundur. Intraabdominal operasyonlar igin tavsiye
edilmezler. Yeterince yiiksek seviyeli anestezi i¢in gerekli bas yukar1 pozisyonu
yogun sempatik denervasyon varliginda tehlikeli olabilir ve bdyle bir durumda

arteriyel hipotansiyon ciddi bir komplikasyon olabilir (43).

2.1.8.a.1.3. Izobarik Soliisyon
[zobarik spinal anesteziklerin en onemli klinik avantaji pozisyonun

anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon
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her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya
intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir (43).

2.1.8.a.2. Hastanin Pozisyonu

Spinal anestezide hastanin subaraknoid araliga enjeksiyon sirasinda ve
enjeksiyondan hemen sonraki pozisyonu Onemlidir. Klinik tecriibeler ve klinik
calismalar, pozisyonal degisimlerin anestetik blogu kontrol edebilme o6zelligi
oldugunu gostermektedir. Kullanilan lokal anestezigin barisitesine gore gerekli
pozisyonlar verilerek istenilen spinal anestezi diizeyi elde edilebilir (13,48).

Temel olarak 3 hasta pozisyonu vardir; lateral dekiibitus, oturur ve prone.
Her bir pozisyonun spesifik durumlar i¢in birtakim avantajlar1 mevcuttur. Spinal
anestezi hastanin durumuna ve gercgeklestirilecek cerrahi isleme bagli olarak bu ii¢

pozisyondan birinde gerceklestirilir. (50).

2.1.8.a.3. Ilacin Dozu ve Hacmi

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve
hacmi BOS icinde ilag dagiliminmi etkileyen unsurlandardir (43). Genel olarak
ilacin dozu ve uygulama seviyesi (enjeksiyon yeri) ne kadar yiiksekse elde edilen

anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur (48).

2.1.8.a.4. Enjeksiyon Yeri
Hemen biitlin subaraknoid enjeksiyonlar L,—L; ve daha asagi diizeyde
yapildig1 i¢in enjeksiyon yerinin rolii azdir. Ancak teorik olarak daha iist diizeyde

yapilan enjeksiyonla ¢ok kiiclik voliimdeki ilag bile medulla spinalisin

12



mevcudiyeti nedeniyle dar olan subaraknoid aralikta c¢ok genis bir alana

yayilacaktir (11).

2.1.8.b. Diger Faktorler

2.1.8.b.1. Hastaya Ait Ozellikler

Yas, boy, agirlik, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal kordun anatomik
yapis1 ve gebeliktir (48,51,52).

2.1.8.b.2. Enjeksiyon Teknigine Ait Ozellikler

Enjeksiyon yonii, ignenin yonii, enjeksiyonun hizi ve siiresi, barbotaj

yapilip yapilmadigidir (51).

2.1.8.b.3. BOS’a Ait Ozellikler

Kompozisyon, sirkulasyon, voliim, basing ve dansitedir (51).

2.1.8.b.4. Anestezik Soliisyonun Ozellikleri
Dansite, konsantrasyon, lokal anestezigin vazokonstriiktor igermesi, lokal

anestezige eklenen ilaglar, lokal anestezigin 1sis1dir (18,48,51).

2.1.9. Spinal Anestezi Uygulamasi (11,43)

1. Spinal  anestezi  uygulamasinda  hastanin  hazirlanmasi  ve
monitdrizasyonu genel anestezideki gibi olmalidir.

2. Hastaya yapilacak islem ve kendisinden yapmas1 istenenler agiklanir.
Gerekliyse premedikasyon verilir. Yiiz maskesi ile yeterli miktarda oksijen (O,)

verilmeye baglanir.
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3. Kontrol kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) ve nabiz
sayis1 belirlenip intravendz (IV) siv1 baslanir (tercihen dengeli tuz soliisyonu).

4. Herhangi bir yan etki ve komplikasyon olusma olasiligina kars1 atropin
ve vazopressor ajan (efedrin) hazir bulundurulmalidir.

5. Hastaya pozisyon verilir. Bu, oturur veya yan pozisyon olabilir. Oturur
pozisyon isaret noktalarinin belirlenmesi daha kolay oldugundan uygulayici igin
daha rahat bir pozisyondur. Saddle blok yapilacaksa veya yatar durumda isaret
noktalarinin belirlenmesinin gii¢ oldugu durumlarda oturur pozisyon tercih edilir.
Hasta, ayaklar1 bir tabure {izerine yerlestirilmis, ¢enesi sternuma degecek ve elleri
kucaginda olacak sekilde oturtulur. Postural hipotansiyon yoniinden dikkatli
olunmalidir.

6. Enjeksiyonun yapilacag: aralik belirlenir. Iliyak kristalardan gecen hat
(Tuffier hatt1) Ly lin spindz ¢ikintisina yada L4-Ls araligina denk gelir.

7. Uygulayicinin ellerinin ve enjeksiyon alaninin aritim ve ortiimii asepsi
ve antisepsi kurallarina gore yapilir.

8. Lumbal ponksiyon genellikle median yaklasimla yani orta hattan ve
interspindz araligin kaudal kenarindan yapilir. Orta hattan girisim basarisiz
oldugunda paramedian yaklasim veya Taylor teknigi kullanilabilir.

9. Cilt ve cilt altina ince ve sivri uglu igne ile lokal anestezik
infiltrasyonu yapilir.

10. Subaraknoid enjeksiyonda genellikle 22-29 Gauge (G), 8-10 cm

boyunda igneler kullanilir. Cok sisman hastalarda daha uzun igneler gerekebilir.

14



11. Subaraknoid ponksiyon yapilip BOS geldigi gortildiikten sonra, sivi
berrak ve renksiz ise lokal anestezik enjekte edilir. BOS berrak degilse bir 6rnek
aliip islemden vazgecilir. Kanli ise biraz beklenir. Siv1 yine berrak degilse igne
cikarilip islem bagka araliktan yapilir.

12. Islem sirasinda parestezi gelisirse ya igne kauda equina icindeki bir
siniri delip ge¢mistir veya yanlis yonlendirilme sonucu bir spinal koke degmistir.
Igne geri ¢ekilerek tekrar yerlestirilmelidir. Enjeksiyon sirasinda agri veya
parestezi gelistiginde de ayn1 sekilde davranilmalidir.

13. Subaraknoid araliga girmekte giicliik ¢ekilen olgularda, islemin 1srarla
tekrarlanmasi bas agrisi, bel agris1 ve norolojik komplikasyon olasiligini arttirir.

14. Enjeksiyondan sonra saddle blok uygulanmayacaksa hasta sirt {istii
yatar duruma getirilir. Gerekirse masaya bas asagi veya bas yukart pozisyon

verilir.

2.1.10. Spinal Anestezi Tipleri

2.1.10.a. Saddle blok

Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin
oturur pozisyonda, L4-Ls araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra
en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir

(11,13).

2.1.10.b. Alcak Spinal Anestezi
Litotomi pozisyonunda kalganin abdiiksiyon ve fleksiyonu hastayi rahatsiz

edebilir. Bu durumda algak spinal anestezi uygulanabilir. Bu anestezi tipi alt
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torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi Tjo’u gegmez. Bunun
icin L,-L3 diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu gerekir. Kan basincina

belirgin bir etkisi yoktur. Kal¢a da anestetize olur (11).

2.1.10.c. Yiiksek Spinal Anestezi

T4-Tia, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi T4 hizasindadir.
T, tizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir, hipotansiyon
belirgindir ve solunum yetmezligi olasiligi vardir. Yiiksek spinal anestezi
saglamak iizere L,—L; veya Ls-L4 araligindan hiperbarik bir soliisyon enjekte
edildikten sonra hasta hemen sirt iistii ¢evrilir. Bu durumda soliisyon omurganin

egimine uyarak yukar1 dogru yayilir ve T4 hizasinda gollenir (11).

2.1.10.d. Tek Tarafli Spinal Anestezi

Hiperbarik lokal aneztezik enjeksiyonunun, hastayr anestetize edilmek
istenen tarafa yatirilarak yapilmasi ve hastanin bu pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir. Cerrahi girisim bu pozisyonda yapilirsa tek tarafli 6zellik korunur. Ancak
hasta sirt iistli cevrildiginde ilag yine yayilir, fakat istenen tarafta daha derin blok
elde edilirken diger taraf da etkilenir. Tek tarafli blok, igne u¢ agiklig1 yana bakan
bir spinal igne ve kiigiik doz lokal anestezik kullanilmasi, hastanin enjeksiyondan
sonra 6-20 dk yan pozisyonda tutulmasi ile arttirilabilir. Bu sekilde istenmeyen

sistemik etkiler de daha az olacaktir (11).
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2.1.11. Spinal Anestezide Kullamlan Igneler

Standart bir spinal igne {i¢ kisimdan olusur: kaniil, bu kaniile acilan bir ug,
distal liimeni ve kaniiliin u¢ kismin1 kapatan uygun, ¢ikarilabilir bir stile. Kaniiliin
uclar1 egimli ve kenarlar1 keskindir. Kaniil genellikle paslanmaz ¢elikten
yapilmistir, kirilmaya karsi direng ve fleksibilite gibi standartlar1 tagimalidir.
Spinal igneler ¢ok farkli kalinliklarda (16-30 G), uzunluklarda, u¢ egiminde ve ug
yapisinda olabilmektedirler. Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel
olarak ucunun kesiciligine gore 2 tiptedir. Ucu kesici (keskin) olmayan igneler
Sprotte, Whitacre ve Greene, kesici uglular ise Quincke-Babcock ve Pitkin
ignesidir. Spinal anestezi ignelerinde geri ¢ekilebilen bir stile bulunmalidir. Bu,
derinin epidermis parcaciklarinin subaraknoid aralia tasinmasi ile olasi
epidermoid spinal kord tiimorii olusumunu engeller. Yillardir spinal igneler ile
ilgili arastirmalarda igne ucu tipinin yani sira etkin bir spinal ponksiyon
saglayacak ve daha az yan etkiye yol acabilecek igne kalinligi, i¢ capi1 gibi
konularda bircok yenilik irdelenmistir. Buna goére arastirmalar sonucunda
piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22 G ile 29 G arasinda degisir. Quincke-
Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin
ucu olan bir ignedir. Bu konuda klinisyenlerin 6nerisine gore kullanilan ignenin
boyutundan ¢ok longitudinal dural liflerin kesilmeyip birbirinden ayristirilmasina
dikkat edilmelidir. Buna gore ponksiyon sonrasi bas agris1 sikligin1 azaltmak i¢in
ince veya yuvarlak, keskin olmayan uclu igneler (Greene, Whitacre veya Sprotte)

kullanilmalidir. Igne inceldikge cilt, cilt alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amagla
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kullanilmak iizere icinden spinal ignenin rahatlikla gecebilecegi introduserler
gelistirilmistir (13,43).

Atraucan spinal igne iki egimli kistmdan olusur ve ABD’de 1993 yilindan
beri kullanimdadir. Kii¢iik lineer bir kesi olusturmak {izere dizayn edilmis bir ucu
vardir ve kesici uclu igne olarak simiflandirilmstir. Islem sirasinda durada kiiciik
ve diizglin bir insizyon olustururken ikinci kismi ile dural lifleri kesmeden
birbirinden ayirir. Bu 6zelligi ile dural travmay1 ve BOS kaybini en aza indirirken
postspinal bas agris1 insidansini da azaltir. Olusturdugu kesi Quincke-Babcock
ignesinin olusturdugu V sekilli standart kesiye karsilik gelmektedir. Kesi ignenin
dis kalinligindan daha kisadir. Dura materden gecis sirasinda genisleme

saglayarak gecer (17,53).

2.1.12. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve
yaygin fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarda hastanin giivenle tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin
endikasyon ve kontrendikasyonlarinin anlagilmasinda sistemler iizerine bu

fizyolojik yanitlarin etiyolojisi ve 6nemi bilinmelidir (43).

2.1.12.a. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri
Spinal anesteziye karsi olusan en ciddi fizyolojik yanitlar kardiyovaskiiler
sistemde gozlenir (43). Spinal anestezide sempatik denervasyon seviyesi

kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirler. Preganglioner sempatik lifler T,-L,
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arasindaki segmentlerden kaynaklanir. Bdylece L, altindaki bir blogun
kardiyovaskiiler etkisi minimal iken, blok yiikseldikge sempatik blogun da
derecesi artar. Blok T,—Ts’e ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Bu
durumda T,—T4’ten kaynaklanan kardiyoakselerator lifler de etkilenmektedir (11).
Kan basmcinin kontrol degerin %20’si kadar diismesi halinde hipotansiyonun
tedavisi gerekir. Orta ve yiiksek seviyede spinal anesteziden 6nce 500-750 mL
dengeli elektrolit soliisyonunun hizli inflizyonu hipotansiyonu 6nlemede yararl
olabilir. Vazopressor ilaglar da hipotansiyonun hem Onlenmesinde hem
tedavisinde kullanilabilir. Bu ilaglarin IV olarak ve hastanin yanitina titre edilecek
sekilde kiiciik dozlarda verilmesi uygundur. Efedrin intramiiskiiler (IM) 25-50 mg
veya IV 10-15 mg olarak verilebilir. Indirekt etkili bir o (alfa) ve B (beta) mimetik
olan efedrin tasikardiye de neden olur. Efedrin uterus kan akimini
azaltmadigindan obstetrik olgularda da kullanilabilir (11).

Spinal anestezi sirasinda vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin
diismesine, bu da bradikardiye yol agmaktadir ve atropin 0,5 mg IV verilerek

tedavi edilebilir (11).

2.1.12.b. Solunum Sistemine Etkileri

Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda
arteriyel kan gazlar1 degismez. Istirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar
hacim ve maksimal inspiryumda negatif intraplevral basing da ayni sekilde
etkilenmeden kalir. Diger yandan yiiksek seviyeli torakal anestezide maksimum

soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacimler, zorlu ekspirasyondaki

19



maksimum intraplevral basinclar anlamli derecede azalir. Zorlu ekspirasyonda rol
oynayan kaslar, 6zellikle de anterior abdominal kaslar yiiksek torakal seviyeli
spinal anestezide denerve oldugundan ekspirasyonun pulmoner mekanigi bozulur.
Yiiksek spinal anestezide gecici solunum arrestinin en Onemli nedeni, kan
basincinda ve kardiyak outputta serebral kan akimi diisiisiine sekonder olarak
gelisen meduller solunumsal noéronlarin iskemisidir. Bunun en 6nemli kaniti,
solunum arrestinin hastanin bilincini bozacak hipotansiyonun olmadigi durumlar

disinda ¢ok ender goriilmesidir (43).

2.1.12.c. Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide arteryel kan basincindaki azalmaya paralel olarak
hepatik kan akimi azalir. Hepatik kan akimindaki azalma sistemik arteryel ve
hepatik vendz oksijen igerigindeki farkin artisina neden olur. Bu durum hepatik
hipoksiye degil hepatik oksijen ekstraksiyonunda artisa neden olur. Normal ya da
onceden eslik eden karaciger hastaligi olan hastalarda spinal veya genel anestezi
sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi aynidir. Preoperatif
karaciger hastalig1 tanisi konabilirse halojenli anestezikler yerine spinal anestezi

onerilir (43,54).

2.1.12.d. Uriner Sistem Uzerine Etkileri
Renovaskiiler otoregiilasyon genis bir smir iginde renal dolasimin
korunmasini saglar ve bobrek kan akimi ortalama arter basincindaki diismeden

daha az etkilenir. Vazokonstriiksiyon olmayan durumlarda ortalama arter basinci
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50 mmHg’nin altina diisene kadar renal kan akimi azalmaz. Ciddi hipotansiyon
olusmamigsa spinal anestezide renal kan akimi ve bu yilizden de idrar ¢ikis
etkilenmez. Mesane kas tonusunu kaybeder ve S,—S; blokajina bagl akut iiriner
retansiyon siklikla goriiliir (11,43,54).

2.1.12.e. Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkileri

Agr1 sempatik tonusun artisina dolayisiyla hormonal ve metabolik
yanitlara neden olur. Spinal anestezi genel anestezide gozlenmeyecek sekilde,
operasyon sahasindan c¢ikan nosiseptif uyarilara karst olusan hormonal ve

metabolik yanit1 bloke eder (43,54).

2.1.12.f. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Ts-L; diizeyinde splanknik sempatik blokaj sonucu parasempatik tonus
hakimiyeti ve buna bagli olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde
gevseme olur. Bu etki karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar

saglar (11,43).

2.1.13. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Hipotansiyon, bradikardi, total-yiiksek spinal blok, kardiyak arrest,
solunum arresti, yetersiz spinal anestezi, subdural enjeksiyon, sirt agrisi, post
spinal bas agrisi, bulant1 ve kusma, idrar retansiyonu, enfeksiyon (kutanodz apse,
menenjit, epidural apse), araknoidit, spinal veya epidural hematom, norotoksisite
(gegici norolojik semptomlar), kauda equina sendromu, noral hasar ve anterior

spinal arter sendromudur (48,55).
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2.2. Lokal Anestezikler

2.2.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi1

Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden
baglayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin
her yerinde ve her tip sinir lifi iizerinde etki yaparlar. Klinik yogunluklarda
kullanildiklarinda bu etkileri reversible olup, sinir lifi ve hiicresinde herhangi bir

hasar olmaksizin sinir fonksiyonlari tamamen geri doner (11).

2.2.2. Lokal Anesteziklerin Tarihgesi

Giliney Amerika’da Andlar bolgesinde yetisen “erythroxylon coca” tiiri
bitkilerin yapraklarindan elde edilen kokain 1884’te tipta lokal anestezi icin
kulanilan ilk ilagtir (56). Prokainin 1905°te sentezlenmesinden sonra yeni lokal
anestezikler de kullanima girmistir. Lokal anesteziklerin tarihsel gelisimi ve

siniflandirilmasi Tablo 2’de goriilmektedir (33).

2.2.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler ozellikle periferik sinirlerde olmak {izere biitiin
uyarilabilir dokularda depolarizasyon blokaji yaparak membran stabilizasyonu
saglar. Bu blokaji da, en ¢ok kabul goéren goriise gore c¢ogu lokal anestezik
sodyum kanallarmin 1i¢ yiizeyindeki reseptorlerine baglanarak kanallarin
aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli sodyum gecisini onleyerek
gerceklestirir. Bu durum istirahat membran potansiyelini veya esik diizeyini

degistirmez fakat depolarizasyon hizim1 yavaglatir. Aksiyon potansiyeli
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ilerleyemez ¢iinkii esik diizeyine asla ulasamaz (33). Sonug olarak sinir iletimi

tam olarak bloke olur (57).

Tablo 2. Lokal anesteziklerin siniflandiriimasi (33)

Ester tipi

Kokain (Benzoil metil ekgonin, 1884)

Prokain (Novacain, 1905)

Ametokain (Pantocaine, Tetracaine, 1928)

Klorprokain (Nesacain, 1952)

Amid tipi

Dibukain (Nupercaine, Cinchocain, 1930)

Lidokain (Xylocaine, Lignocaine, 1948)

Mepivakain (Carbocaine, Scandicaine, 1956)

Prilokain (Citanest, Distanest, Proptocaine 1959)

Bupivakain (Marcaine, Carbostesin, Sensorcaine, 1963)

Etidokain (Duranest, 1972)

Ropivakain (Naropin, 1988)

Levobupivakain (Chirocaine, 1999)

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir ancak bu etki ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Myelin lokal anestezigin sinir lifine ulagsmasini
giiclestirir. Uyarmin bir diiglim atlayabilmesi nedeniyle lokal anestezigin tek

diiglimii etkiledigi durumlarda lokal anestezi saglanamayabilir. Bu nedenle sinirin

23



en az 2-3 Ranvier diiglimii iceren veya 8-10 mm’lik bir kismi lokal anestezikle
temas etmelidir (11).

Sinir lifleri A, B, C lifleri olarak adlandirilmistir. A lifleri miyelinli
somatik sinirleri olup a, B, v (gama) ve 6 (delta) alt gruplarina ayrilir. Aa lifleri
motor, proprioseptif ve refleks fonksiyonludur. AP lifleri kas innervasyonu,
dokunma ve bast hissi ile ilgili olup Ay lifleri kas igciklerinin tonusundan
sorumludur. Ad lifleri ise agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler. Lif kalinlig1 alfadan
deltaya dogru azalmaktadir. B liflerini vaskiiler ve intestinal diiz kaslar1 innerve
eden preganglionik miyelinli otonom aksonlar1 olusturur. Myelinsiz C lifleri ise
postganglionik otonom ve agri ile 1s1 iletiminden sorumludur. A lifleri en kalin, C
lifleri en ince liflerdir. Lif ne kadar kalinsa gerekli lokal anestezik konsantrasyonu
o denli yiiksek olmalidir. Burada bir istisna, preganglionik otonom B liflerinin ilk
once bloke olmasidir. Bu nedenle spinal veya peridural anestezide sempatik
blokaj dermatomal diizeyden hayli yiiksektir. Kalin liflerin daha yiiksek
konsantrasyonda blokaj1 differansiyel sinir blokajin1 saglamaktadir. Bir periferik
sinir blogunda agr1 tamamen yok olurken (Ao ve C lifleri blokaji) motor

fonksiyonlar, dokunma ve basi duyular1 daha az etkilenmektedir (58).

2.2.4. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasi olan lipofilik bir grup ile
genelde tersiyer amin olan hidrofilik grup ve bunlar1 ayiran ester veya amid bagi
igeren ara karbon zincirinden olusur. Ara zincirin yapisi lokal anesteziklerin ester

veya amid grubu olarak smiflandirilmasinin  temelini  olusturur. Lokal
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anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri; aromatik halkanin yerine, ara zincirdeki
bagin tipine ve amin nitrojene bagh alkil gruplarina goére belirlenir (33). Lokal
anesteziklerin kimyasal yapisim1 degistirmek farmakolojik etkilerini degistirir
(57). Lokal anestezikler hem bazik hem de asidik yiik tasidiklar1 i¢in amfoterik
ozellik gosterirler ve bu nedenle degisik pH degerlerinde ¢oziinme 6zelliklerine

sahiptirler (33). Lokal anesteziklerin kimyasal yapis1 Sekil 1’de gdsterilmistir.

Ara Bag
Aromatik Halka Terminal Amin
(o]
< B "
® Amide O ha)
-NH-C-C-

Sekil 1. Lokal anesteziklerin genel kimyasal yapis1 (59)

2.2.5. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi
Lokal anestezikler ester ve amid gruplar1 olarak iki ana baglik altinda

toplanirlar.

2.2.5.a. Ester Grubu Lokal Anestezikler

Ester bagi genellikle stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon iginde
hidroliz ile viicutta ise plazma kolinesteraz ile yikilmaktadir (58). Ester hidrolizi
¢ok hizlidir ve suda ¢6ziinen metabolitleri idrarla atilir. Metabolitlerden biri olan
para-aminobenzoik asit (PABA) allerjik reaksiyona neden olabilmektedir (11).
Genetik olarak anormal psddokolinesterazi olan hastalarda metabolizma
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yavaglayacagi icin toksik yan etki riski yiikselir. BOS’ta esteraz enzimi
olmadigindan intratekal verilen ester tipi lokal anestezigin etkisinin sonlanmasi
kana absorbsiyonu ile gergeklesir (33). Ester bagi kisa etki siiresi ve toksisitenin
azalmasi gibi 6zellikleri de saglamaktadir (58).

Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ester grubu lokal anesteziklerdir

(11,56).

2.2.5.b. Amid Grubu Lokal Anestezikler

Amid bagi daha stabil olup sterilizasyon ve pH degisikliklerinden
etkilenmemektedir (58). Amid yapisindaki lokal anestezikler karacigerde
mikrozomal enzimlerce metabolize edilirler. Hepatik fonksiyonda veya hepatik
kan akiminda azalma metabolik hiz1 disiirecektir ve sistemik toksisiteye yol
acacaktir (33).

Lidokain, dibukain, mepivakain, bupivakain, levobupivakain, etidokain,

prilokain ve ropivakain amid tipi lokal anesteziklerdir (56,58).

2.2.6. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri
Lokal anestezik ajanlarin etki baglama hizi, potensi ve etki siiresini; pKa,
lipid ¢oziiniirliik, proteine baglanma ve intrinsik vazodilatator aktivite gibi fiziksel

Ozellikleri belirler (57,61).
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2.2.6.a. pKa

Kimyasal bir bilesigin pKa’si iyonize ve non iyonize formlarinin esit
miktarda bulundugu pH degeridir. Lokal anestezikler gibi bazlarda pKa ne kadar
biiyiikse, soliisyondaki iyonize fraksiyon o kadar fazladir. Sinir kilifi ve sinir
membran1 etrafindaki difiizyon non iyonize ilacin derecesi ile baglantili
oldugundan, diisiik pKa’li lokal anesteziklerin hizli etki baslangici varken, yliksek

pKa’l1 lokal anesteziklerin yavas etki baslangici vardir (57,61).

2.2.6.b. Lipid Coziintirligi

Lipid c¢oziintrligli lokal anestezigin potensini belirler. Potens; etki
olusturmak i¢in gerekli olan minimum ilag miktaridir(61). Lokal anestezikler etki
yerlerine ulagsmak icin lipid ¢Oziinlir membranlardan ge¢gmek durumunda

oldugundan etki baglangicina katkida bulunabilir (57).

2.2.6.c. Proteine Baglanma

Proteine baglanma, sinir membraninin protein bilesenlerine baglanmayi
yansittigindan lokal anestezigin etki siiresini etkiler. Plazmada amid lokal
anestezikler baskin olarak yiiksek afiniteli ve sinirli kapasiteli bir protein olan a;-
asit glikoproteine ve diisiik afiniteli, genis kapasiteli bir protein olan albumine
baglanir (57). Yiiksek oranda plazma proteinine baglananlarin etki siireleri de

uzundur (33).
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2.2.6.d. Vazoaktivite

Lokal anesteziklerin kokain, ropivakain ve levobupivakain disinda hepsi
vazodilatatér etkilidir. Intrinsik vazodilatatér aktivite lokal anesteziklerin
toksisitesini, potensini ve etki siiresini etkiler. Vazodilatasyon derecesi

yiikseldikge ilacin sistemik absorbsiyonu artar (61).

2.2.7. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetik Ozellikleri

2.2.7.a. Absorbsiyon

Enjeksiyon yeri, dozu, enjeksiyon orani, adrenalin kullanimi ve ilacin
farmakolojik Ozellikleri lokal anesteziklerin enjeksiyon yerinden sistemik
dolasima emilimini etkiler (57). Enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik

emilimi asagidaki faktorlere baghdir.

2.2.7.a.1. Enjeksiyon yeri

Sistemik emilimin hiz1 enjeksiyon yapildig1 bolgenin damarlanmasi ile
orantilidir. Emilim en hizlidan en yavasa dogru sdyle siralanir:

Intravendz > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural >

brakial pleksus > siyatik > subkutan (62).

2.2.7.a.2. Vazokonstriktor kullanimi

Epinefrin veya daha ender olarak fenilefrin eklenmesi uygulama alaninda
vazokonstriiksiyona neden olur. Bunun sonucunda emilimin azalmasi ndronal
alimi, analjezinin kalitesini arttirir, etki siiresini uzatir ve toksik yan etkileri

siirlar (62).
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2.2.7.a.3. Lokal anestezik ajan tipi

Dokuya yiiksek oranda baglanan lokal anestezikler daha yavas emilirler

(62).

2.2.7.a.4. Lokal anestezik dozu

Enjekte edilen lokal anestezik dozu ile kandaki pik degeri arasinda lineer
bir iligki vardir (13).

2.2.7.b. Dagilim

Dagilim asagidaki faktorlerin belirledigi organ alimina baghdir.

2.2.7.b.1. Doku perfiizyonu
Kanlanmas: fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek ve kalp)
baslangigtaki hizli alimdan sorumludur. Bunu daha az kanlanan dokulara (kaslar

ve barsak) daha yavas dagilim izler (62).

2.2.7.b.2. Doku / kan partisyon katsayisi
Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma anestezigin kanda kalmasina

egilim yaratirken, yagda erirligin yliksek olmasi dokuya gecisi kolaylastirir (62).

2.2.7.b.3. Doku kitlesi
Kitlesinin biiylik olmasindan dolay1 kas dokusu lokal anestezikler igin

onemli bir rezervuar olusturur (33,62).
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2.2.7.c. Metabolizma ve Atilim

Ester ve amid lokal anestezikler metabolizma ve atilm yoOniinden
farkliliklar  gosterirler. Ester tipi olanlar plazma ve eritrosit igindeki
kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid tipi olanlar karacigerde aromatik
hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir; yikim iriinleri
bobreklerle atilir (11). Diger ester anesteziklerden farkli olarak kokain kismi

olarak karacigerde metabolize olur ve kismen de degismeden atilir (33).

2.2.8. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamik Ozellikleri

2.2.8.a. Anestezik Etkinlik

Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezik ilacin
etkinliginde en onemli 6zellik yagda erirliligidir (11). Anestezik molekiil sinir
membranii ge¢mek ve sodyum kanallar1 {izerindeki parsiyel hidrofobik yere
baglanmak durumunda oldugundan hidrofobisite, intrinsik anestezik etkinligin

primer belirleyicisidir (63).

2.2.8.b. Etki Siiresi
Lokal anestezikler sinir membraninda sodyum kanallar1 i¢indeki protein
reseptorlerine baglandigindan, ajanin membran proteinlerine afinitesi ve baglanma

yetenegi etkinin uzun siirmesinde en 6nemli etkendir (11,13).
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2.2.8.c. Etki Baslangi¢c Hiz1

Bir ilacin pKa’s1 ne kadar diisiik ve baz formu ne kadar yiiksek oranda ise

noral membrani o kadar ¢abuk geger ve etki baglama hizi o kadar kisa olur (13).

2.2.8.d. Diferansiyel blok

Bir lokal anestezik ilacin sensorial ve motor lifleri farkli derecelerde
etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu 6zellikle bupivakainde belirgin bir 6zellik olup
motor blok yapmaksizin veya minimal motor blok yaparak analjezi saglama
olanag verir. Diferansiyel sinir blogunun klinik 6nemi lokal anesteziklerin diigiik
yogunluklar1 kullanildiginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda C lifleri ile ince ve
orta kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta,
dokunma, proprioseptif ve motor fonksiyon etkilenmemektedir. Boylece hasta

dokunuldugunu hisseder ancak agri duymaz (11).

2.3. Arastirmada Kullanilan Lokal Anestezikler

2.3.1. Levobupivakain (Chirocaine™)

Uzun etkili amid tipi bir lokal anestezik olan Levobupivakain,
bupivakainin saf S(-)-enantiyomeridir (41,58,64). Levobupivakainin daha fazla
olan vazokonstriiktif etkisi sonucu duyusal blogunun daha uzun siirmesi olagandir
(41). Levobupivakainin kimyasal adi (S)-1-butil-2-piperidilformo-2',6'"-xylidide
hydroklorid’tir. Molekiiler formiilii C;sHsN,O.HCl olan levobupivakainin
molekiiler agirligi1 324,9 Dalton ve pH’s1 4,0-6,5’tir (60). Partisyon katsayis1 1624
ve pKa’st 8,09°dur. Chirocaine; levobupivakain HCl’e esdeger (2,5 mg/mL, 5

mg/mL ve 7,5 mg/mL), izotonik sodyum kloriir ve su igeren steril, apirojen bir
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sollisyondur. pH diizenleyici olarak hidroklorik asit veya sodyum hidroksit

eklenmis olabilir (60). Levobupivakainin kimyasal yapisi Sekil 2’de

gosterilmistir.
C H3
O
| NH=—O 111
M
Ho |
CH, CaHg

Sekil 2. Levobupivakainin kimyasal yapisi (33)

2.3.1.a. Farmakokinetik Ozellikler

Levobupivakainin uygulama yerinden absorbsiyonu dokunun vaskiilaritesi
tarafindan belirlenir. Bu nedenle plazma konsantrasyonu uygulama yoluna bagl
olarak degisir (41). Levobupivakain insan plazmasinda yiiksek oranda (%97’den
fazla) proteine baglanir (64). 40 mg IV levobupivakain uygulanmasindan sonra
eliminasyon yart Omrii 1,3 saat, dagilim hacmi ise 67 litredir (41).

Levobupivakain karacigerde sitokrom P 450 sistemi (primer olarak
CYPIA2 ve CYP3A4 izoformlar1) ile metabolize edildiginden hepatik
disfonksiyon durumunda ilacin eliminasyonu belirgin olarak etkilenir.
Levobupivakainin major metaboliti olan 3-hidroksi-levobupivakain, glukronik asit
ve siilfat ester konjugatlarima donistiiriilerek %71 oraninda idrar ile, %24

oraninda feges ile atilir (41).
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Renal yetmezlikli hastalarda levobupivakain birikmedigi halde idrarla
atilan metabolitleri birikebilir (41). Plasental ge¢isi olan levobupivakainin fetus

izerine belirgin yan etkileri gosterilememistir (41).

2.3.1.b. Farmakodinamigi

Biitiin lokal anesteziklerde oldugu gibi levobupivakain de sinir
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarin1 bloke eder bdylece sinirden
impulslarin ge¢mesini onler. Lokalize ve reversible anestezi sodyum kanallarinin
acilmasiyla etkilesim sonucu duyusal, motor ve sempatik aktiviteyle ilgili
sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur (41). Genel olarak in
vitro, in vivo ve goniilliiler lizerinde yapilmis olan ¢alismalarda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok sagladigi
gosterilmistir (41). Baz1 ¢alismalarda levobupivakainin duyusal blok siiresi daha
uzun bulunmustur, bu da diisiik dozlarda deksbupivakaine gore levobupivakainin
vazokonstriiktif aktivitesinin daha fazla olmasma baglanmistir (41). In vitro
calismalarda levobupivakainin bupivakaine gore daha diisiik kardiyotoksisite riski
tasidigr gosterilmis ve sodyum kanallarinin inaktif durumda blokaji, kardiyak
potasyum kanallarinin blokaji, depolarizasyonun maksimum hizinda azalma,
atrioventrikiiler iletimde gecikme ve QRS intervalinde uzama gibi olaylarda daha
az etkili oldugu belirlenmistir (41). Géniilliilerde IV levobupivakainin (ortalama
doz 56 mg) bupivakaine gore (ortalama doz 48 mg) daha az negatif inotropik

etkili oldugu bulunmustur (41).
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2.3.1.c. Dozaj ve Uygulama

Levobupivakain cerrahi anestezinin bir ¢ok tipinde ve postoperatif agri
tedavisinde kullanilmaktadir. Levobupivakainin endikasyonlari; epidural anestezi,
intratekal anestezi, periferik sinir bloklari, peribulber uygulama, lokal infiltrasyon
anestezisidir (41).

Levobupivakainin spesifik kontrendikasyonlart; 90,75 konsantrasyonda
obstetrik hastalarda kullanimi, obstetrik paraservikal blokta kullanimi, IV rejyonal
anestezi, amid tipi diger lokal anesteziklere ve levobupivakaine karsi bilinen
hipersensitivite, ciddi hipotansiyondur (41).

Epidural yolla eriskin hastalarda cerrahi anestezi i¢in gerekli maksimum
tek doz genel olarak 150 mg’dir (41). Levobupivakainin 24 saat i¢inde kullanilan
maksimum dozu 400 mg’dir (30). Intratekal uygulamada tavsiye edilen
maksimum tek doz 15 mg’dir. Sezeryan operasyonlarinda kullanilan
konsantrasyon %0,5’1 ge¢memelidir (41). Dogum analjezisinde tavsiye edilen
maksimum epidural doz %0,125 konsantrasyonda 12,5 mg/saat infiizyon, %0,25
konsantrasyonda en az 15 dk’lik araliklarla en fazla 25 mg’dir. Postoperatif agri
tedavisinde eriskinde dozu 18,75 mg/saati gegmemelidir (41).

[lioinguinal/iliohipogastrik blok yapilan ¢ocuklarda maksimum &nerilen

doz her bir taraf i¢in 1,25 mg/kg’dir (41).

2.3.1.d. Terapotik Kullanimi
Levobupivakain epidural yoldan uygulandiginda etki baslangict 15

dakikadan kisa siiren uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Etki siiresi anestezik
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teknige gore degisir ve doz bagimlidir. Birgok olguda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmasa da bupivakainle karsilastirildiginda levobupivakainin duyusal
blogu daha uzundur. Epidural uygulamada %0,75 levobupivakain ile duyusal blok
stiresi yaklasik 8-9 saat, %0,5 levobupivakain ile 6 saattir (41). Motor blok siiresi
3-6 saat arasinda degisir. Epidural uygulamada levobupivakain motor blogu,
duyusal bloktan daha az uzatmistir (41). Bu durum periferik sinir bloklarinda
gbozlenmemistir. Periferik sinir blogunda %0,5 levobupivakain 2 mg/kg dozunda
uygulandiginda duyusal blok 17 saat bulunmustur (41). 15 mg intratekal %0,5
levobupivakainden sonra blok baslama siiresi ¢ok kisa, duyusal blok siiresi 6 saat

ve motor blok siiresi yaklasik 4,4 saat bulunmustur (41).

2.3.1.e. Toksikoloji

Levobupivakainin gelistirilmesindeki temel amag; bupivakainle esit
etkinlikte ancak ondan daha diisiik toksisite riski olan bir ajan elde etmektir. In
vivo olarak bupivakaine gore levobupivakainin potansiyel toksisitesi daha
diisiiktiir. Ilacin {ireticisinin faz 2/3 denemeleri sirasinda 1141 olgu ile yapilan
klinik ¢aligmalarda olgularin %781 en az bir yan etki tariflemistir. En sik goriilen
yan etkiler hipotansiyon (%31), bulantt (%21), postoperatif agri (%]18), ates
(%17), kusma (%14), anemi (%12), kasint1 (%9), agr1 (%S8), basagris1 (%7),
konstipasyon (%7), bagdénmesi (%6) ve fetal distresstir (%5) (41). Bunlar amid
tipi lokal anesteziklerin tipik yan etkileridir. Klinik ¢caligmalarda levobupivakainin
ciddi bir kardiyovaskiiler etkisinin gosterilmemesine karsin teorik olarak diger

amid tipi lokal anesteziklere benzer sekilde myokardiyal depresyon olusabilir.
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Levobupivakainin iireticisi kardiyak outputta azalma, hipotansiyon, kalp bloguna
bagli Elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri, bradikardi ve kardiyak arreste yol
acabilen ventrikiiler tasiaritmi gibi potansiyel kardiyotoksisite tanimlamaktadir
(41). Calismalarin higbirinde levobupivakainle ilgili ciddi SSS yan etkilerine
rastlanmamistir. Ancak levobupivakainin iireticisi amid tipi lokal anesteziklerle
olusan SSS toksisitesi hakkinda uyarmaktadir: peltek konusma, bas doénmesi,
bulanik gérme, konviilsiyon, biling kaybi ve solunum arresti ile sonuglanabilen
kas segirmeleri erken belirtileri olabilir (41). IV enjeksiyondan kagimak igin
enjeksiyon oncesinde ve sirasinda dikkatli aspirasyon yapilmalidir. Yiiksek dozda
enjeksiyon yapildiginda (6rnegin epidural blok) lidokain gibi kisa etkili bir lokal
anestezik ile beraber 3-5 mL test dozu verilmeli (miimkiinse epinefrin tavsiye
edilir), kalp hizinda gegici bir artis test dozunun intravaskiiler alana verildigini,
spinal blok belirtilerinin goriilmesi ise intratekal verildigini gosterir (41). Yiiksek
dozlar yavas ve derece derece enjekte edilmelidir (7,5-30 mg/dk). Bu nedenle
cerrahi anestezi i¢in hizli baslangi¢ gereken acil durumlarda levobupivakain
kullanim1 uygun olmayabilir. Erken gebelikte kullanimi kar-zarar hesabi yapilarak
uygulanmalidir. Emziren annelerde dikkat edilmelidir. Levobupivakain ve
bupivakainin anestezik etkileri benzer bulunduguna gore burada karsilastirilmasi
gereken sey toksisite riskleridir. In vitro deneylerde ve hayvan caligmalarinda
levobupivakainin bupivakaine gore giivenlik ve toksisite avantaji gosterilmisir
(41). Tlave olarak levobupivakainin letal ve konviilzif dozlar1 daha yiiksek olup,
hayvanlarda bupivakain ile ayni dozlarda daha az aritmik oldugu kanitlanmistir

(41). Goniillii insanlarda bupivakainle karsilastirildiginda levobupivakainin daha
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az negatif inotropik etkili ve daha az aritmojenik potansiyelinin oldugu
gorlilmektedir (41). Levobupivakain ile elektroensefalografi (EEG) {lizerinde SSS
depresyonunun isareti olan degisiklikler ile santral ve periferik sinir sistemi
bozukluklarinin insidans1 daha az olmaktadir. Lokal anestezikler i¢in potansiyel
bir kardiyovaskiiler toksisite mevcuttur, ¢iinkii sadece sinir membranlarinda degil
kalp gibi diger eksitabl dokularda da iyon kanallarin1 bloke ederler. Onemli olarak
hayvanlarla yapilan caligmalarda levobupivakainin bir anestezik ajan olarak
bupivakain ile benzer -etkinlik gosterdigi ancak daha az toksik oldugu
aciklanmaktadir (41). Levobupivakainin letal dozu bupivakaine gore 1,3-1,6 kat
daha ytiksek olup, bu da bupivakaine gore levobupivakaine gilivenlik agisindan

avantaj saglamaktadir (41).

2.3.2. Bupivakain (Marcaine®)

Bupivakain bir aminoamid grubu lokal anesteziktir. N- alkille degistirilmis
pipekolilksilidinlerin homolog serisinin bir iiyesidir ve ilk olarak 1957’de
Ekenstam tarafindan sentezlenmis, klinik olarak 1963’te kullanilmaya
baslanmistir (13,57). Kimyasal ismi /-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl)-piperidine-2-
carboxamide olup, molekiiler formiili C;sHysN,O.HCl seklindedir (13).
Molekiiler agirligi 288 Dalton (65,66), pKa’s1 8.1 (65,66), pH’s1 4,6—6,0 arasinda
(67) ve partisyon katsayisi 27,5’dir (66).

Marcaine’nin %0,25, %0,5 ve %0,75 konsantrasyonlarda izobarik formu

mevcuttur. Spinal anestezide kullanilmak iizere SG’si 1,026 olan 90,5
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konsantrasyonda 80 mg/mL  dekstroz iceren hiperbarik  soliisyonu

bulunmaktadir.(66) Bupivakainin kimyasal yapist Sekil 3’te gosterilmistir.

CH

MH=— 0

=

I:--il—

CH 4

3

Sekil 3. Bupivakainin kimyasal yapis1 (33)

2.3.2.a. Farmokokinetik Ozellikleri

Bupivakainin lipid ¢ozlintirligi fazladir ve iki tane optik aktivite gosteren
stereoizomeri vardir. Klinik kullanima girdigi 1960’11 yillardan beri bu iki
enantiyomerinin 50:50 rasemik karisimindan olusmaktadir [(S (-) ve R (+)
konfigiirasyonlar1] (68). Bupivakain infiltrasyon, epidural veya interkostal sinir
blogu yoluyla verildikten 5 dk sonra kanda tespit edilebilir (13). Plazma diizeyleri
uygulanan total doza baghdir. Tek doz epidural veya interkostal enjeksiyon
sonrasinda 1-2 saat i¢ginde plazma konsantrasyonu (1-2 pg/mL) tepe plazma
seviyesine ulagmaktadir (13). Bupivakainin plazma klirensi 0,47 L/dk, sabit
durumdaki dagilim hacmi 72 L, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saattir.(63)
Plazmada %96 oraninda proteinlere baglanmig olarak bulunur. Bupivakain amid

grubu bir lokal anestezik oldugu i¢in metabolizmasinda karaciger primer rol oynar
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(13). Analjezik diizeylerde IV olarak devamli verildiginde bupivakain,
uygulandigir hizda plazmadan temizlenir ve ilacin ¢ogunlugu N-dealkilasyon ile
metabolize edilir (13). Verilen bupivakainin kiiciik bir yiizdesi (yaklasik %10’u)
degismeden idrarla atilir. N-dealkile metaboliti pipekolksilidin idrarda bulunur
(13,57). Bupivakain plasentayr diger lokal anestezikler gibi pasif difflizyonla
gecer ancak diisiik bir plasental diffiizyon oranina sahiptir. Umblikal ven/maternal
ven oran1 0,31 ve 0,44’tlir. Proteine baglanma kapasitesinin yiiksek olmasi
plasental ge¢isin bu kadar az olmasinin bir sebebi olabilir. Fetus iizerinde

belirlenmis bir etkisi yoktur (13).

2.3.2.b. Farmakodinamik Ozellikleri

[lacin yararli konsantrasyonlar1 %0,125 ve %0,75 arasinda degisir (69).
Konsantrasyondaki degisimler diferansiyel blokaja olanak saglar (65). Diisiik
konsantrasyonlarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur
(11). Bupivakain, diger lokal anestezikler gibi sinir membranindan sodyum
iyonlarinin ge¢mesini Onleyerek sinir lifleri boyunca uyarilarin iletilmesini geri
doniisiimlii olarak bloke eder. Bupivakain lidokain ve mepivakainden yaklagik 3-4
kat, prokainden ise 8 kat fazla potenttir. Ayrica etki siiresi mepivakain ve
lidokainden 2-3 kat daha uzundur (13). Bupivakain motordan ¢ok sensitif blok
yapar (57). Intravendz rejyonal anestezide kullanilmaz ¢iinkii turnikeden kan
akimina sizan miktar toksik hatta fatal komplikasyonlara neden olabilir. Bilinen
en uzun etkili lokal analjeziklerdendir. Bu 6zelligi viicutta birikmesinden ¢ok sinir

dokusuna baglanmasi ile ilgili olabilir (57).
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2.3.2.c. Dozaj ve Uygulama

Bupivakain giiniimiizde rejyonel anestezi, lokal infiltrasyon anestezisi,
periferik sinir bloklar1, gangliyon ve pleksus bloklari, kaudal, epidural ve spinal
bloklar, postoperatif analjezide kullanilmaktadir (70). Endikasyona bagli olarak
%0,125-%0,5 soliisyonlar1 kullanilir (70). Bupivakain rejyonal intravendz anestezi
ve paraservikal bloklar i¢in dnerilmez (58).

Infiltrasyon anestezisinde saglikli eriskinlerde %0,25 konsantrasyonda,
epinefrinle birlikte 70 ile 90 mL’ye kadar ¢ikilabilir (13,58).

Periferik sinir bloklarinda %0,5 soliisyondan 35 mL’ye kadar, epinefrin
eklendiyse 45 mL’ye kadar ¢ikilabilir. Bu konsantrasyon biiyiik sinirlerin blokaj1
ve komplet motor blok i¢in yeterlidir. %0.25’lik soliisyonu ise kii¢lik periferik
sinirler i¢in yeterli olur (13).

Kaudal blokta obstetrik analjezi ve perineal cerrahi icin %0.25’lik
sollisyonu etkilidir. Bu teknikle 30 mL’ye kadar cikilabilir. Alt ekstremite
cerrahisi i¢in % 0.5 soliisyon kullanilmalidir (13).

Obstetrik analjezi ve perineal cerrahide epidural blok icin %0,25
soliisyondan 20 mL etkilidir. Epidural blokta alt ekstremite cerrahisi i¢in %0,5
soliisyondan 20 mL’ye kadar kullanilabilir (13).

Bupivakain sezeryanda spinal anestezi ¢in en ¢ok kullanilan lokal
anesteziktir. Sezeryan icin 10-12,5 mg’lik bir doz gereklidir. Giiniibirlik cerrahide

7,5 mg’lik doz yeterli olur (71).

2.3.2.d. Terapotik Kullanimi
Bupivakainin etkisi 5-7 dk’da baslar ve maksimum anestezi 15-25 dk’da

elde edilir. Anestezinin siiresi blok tipine gore degisir; peridural bloklarda
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ortalama 3,5-5 saat, sinir bloklarinda 5-6 saattir. Spinal anestezide etki 3-4 dk’da

bagslar, tam bir anesteziye 5 dk’da ulasilir ve etki 3,5-4 saat siirer (13).

2.3.2.e. Toksikoloji

Plazma proteinlerine baglanma oraninin yiiksek olmasi nedeniyle
bupivakainin plazmadaki serbest kismi uzun stire diistik diizeyde kalir. Daha sonra
protein baglanma bolgelerinin doymasi ile plazma diizeyi aniden yiikselir ve SSS
toksisitesi belirtileri goriilmeden kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir. Toksisitede
ikinci 6nemli etken ilacin kardiyak sodyum kanallarindan yavas ayrilmasidir (11).
Uzamig QTc intervali bupivakain kardiyotoksisitesinin bir o6zelligidir, bu da
potasyum kanallarinin  blokajinin  bir sonucudur. Potasyum kanallarinin
inhibisyonu sonucu kardiyak aksiyon potansiyellerinin uzamasi proaritmojeniktir
ve bu da sodyum kanallarindaki inaktivasyonu arttirir (30). Klinik olarak
bupivakain kardiyotoksisitesi genellikle ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyonu da
igeren kardiyak aritmiler, 6liimle sonuglanabilen siddetli kardiyovaskiiler kollaps
seklinde goriliir (60). Maksimal tek doz 200 mg olup, adrenalin varliginda 250
mg’dir. Doz tekrar1 3 saatten Once yapilmamalidir. Giinliikk doz ise 600 mg’1

gecmemelidir (58). Bir kerede verilebilecek maksimum doz 3 mg/kg’dir (62).
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3. GEREC VE YONEM

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 28.05.2007
tarih ve 172 karar numarali onaylar1 alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali biinyesinde
genel cerrahi ameliyathanesinde yapildi. Bilgilendirilmis goniillii olur formu
okutularak onaylar1 alindiktan sonra elektif anorektal cerrahi girisim planlanan
ASA I-II risk grubundaki 18-50 yas araliginda 60 genel cerrahi hastasi ¢alismaya
dahil edildi. Amid tipi lokal anesteziklere karsi bilinen hipersensitivitesi olan,
rejyonal anestezi uygulamasini kabul etmeyen, operasyon oncesi motor ve duyu
kayb1 olan, calisma kapsamina alinmay1 kabul etmeyen ve spinal anestezi yontemi
i¢in kontrendikasyonu olan hastalar ¢calismaya alinmadi. Hastalara operasyondan
bir glin dnce saat 24:00’ten sonra kat1 ve s1vi gida almamalar1 gerektigi bildirildi.
Operasyon Oncesi hastalara premedikasyon yapilmadi.

Iki gruba ayrilan hastalardan Grup B’ye 7,5 mg (1,5 mL) hiperbarik
bupivakain (Marcaine® Spinal Heavy, %0.5, 4 mL ampul, AstraZeneca/ingiltere,
Eczacibasi/Tiirkiye, dekstroz icerigi 80 mg/mL), Grup L’ye 7,5 mg (1,5 mL)
hiperbarik levobupivakain verildi. Hiperbarik levobupivakain elde etmek i¢in 1
mL  %0,75 izobarik levobupivakain (Chirocaine® 75 mg/10mL ampul
Abbott/Tiirkiye, Nycomed Pharma/Norveg) i¢ine 0,24 mL %50 Dekstroz
(dekstroz 120 mg) (Eczacibasi/Tiirkiye) ve 0,26 mL distile su ilave edildi.
Hiperbarik levobupivakain karistmi hazirlanirken dogru doze edebilmek igin

levobupivakain, %50 dekstroz ve distile su 1 mL’lik insiilin enjektori ile 6l¢iildii.
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Gazi Universitesi Merkez Biyokimya Laboratuvarinda hiperbarik bupivakain ve
hiperbarik levobupivakainin (Olgiim 6ncesi soliisyonlarm 1silar1 elektronik 1s1
dlgen cihazla ayarland1 — Microlife altin uclu termometre MT 3001, ithalatg1 firma
Trimpeks — Istanbul, Made in P.R.C.) élgiilen SG degerleri 37 °C” de 1,026 olarak
belirlendi (URISYS 2400, Serial No:1744-017 part No:614-0010, Roche
Diagnostics Germany, Made in Japan Uretim y1l1 2005). Spesifik graviteden yola
cikarak suyun 37 °C’de ortalama dansitesi 0,993 g/mL kabul edildiginde (51,72)
calismamizda kullandigimiz soliisyonlarin dansitesini 1,0188 g/mL olarak
hesapladik (1,026 x 0,993 g/mL = 1,0188 g/mL).

Spinal anestezi saglamak ic¢in kullanilacak lokal anestezik, spinal
anesteziyl uygulayacak ve hastay1 takip edecek arastirmaci ile hasta tarafindan
bilinmeyecek sekilde baska bir anestezist tarafindan hazirlandi. Her grupta 30’ar
hasta olacak sekilde gelis sirasmna gore 60 hastaya rastgele ¢ift kor calisma
yontemi uygulandi.

Spinal anestezi uygulamadan 6nce 18 G intraket ile tercihen dominant
olmayan el iizerinden IV kaniilasyon yapilip 10-15 dk iginde hastalara 8-10
mL/kg Ringer laktat soliisyonu verildi. Anestezi dncesi ve toplam verilen sivi
miktar1 kaydedildi. Operasyon salonuna alinan hastalara EKG (II. derivasyon),
SpO,, non-invaziv kan basinci (NIKB) 8l¢iimii monitdrizasyonu yapildi (NTHON
KOHDEN, Model: BSM4113K, SN:01236, 2004 — Japonya), 4 L/dk’dan
maskeyle O, verilmeye baslandi; islem Oncesi motor ve duyusal muayenesi
yapilan hastanin bazal hemodinamik parametreleri ¢alisma i¢in hazirlanan takip

formunun kontrol degerleri kismina kaydedildi.
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Spinal anestezi biitiin hastalarda oturur pozisyonda, L4s veya Ls-S;
interspindz araligindan yapildi. Spinal ponksiyon deneme sayis1 ve basarili oldugu
aralik kaydedildi. Ug denemede ponksiyonun basarisiz olmasi halinde olgu
calisma dis1 birakildi. Tim ilaglar steril sartlarda tek kullanimlik hazirlandi.
Gerekli cilt dezenfeksiyonundan sonra girisim yapilacak araliga 22 G ince igne ile
2 mL %2’lik lidokain ciltten ligamentum flavum’a kadar infiltre edilerek lokal
anestezi saglandi. Uygun araliga 6nce spinal igne setinde bulunan 20 G, 35 mm
uzunlugunda igne intraduser (klavuz igne) olarak yerlestirildi. intraduser icinden
26 G Atravmatik spinal igne (Atraucan®, B.Braun, Melsungen AG) ile orta hattan
dura liflerine paralel olacak sekilde girilip duranin gecildigi hissedildikten sonra
spinal ignenin mandreni ¢ikartildi, berrak BOS gelisi goriildiikten sonra ignenin
aciklig1 sakrale dogru ¢evrildi. Grup B’ye 7,5 mg hiperbarik bupivakain (1,5 mL),
Grup L’ye 7,5 mg (1,5 mL) hiperbarik levobupivakain 30 saniye i¢inde intratekal
aralifa verildi ve ila¢ verme isleminin bitisi 0. dk kabul edildi. Bir yardimc1
tarafindan desteklenerek oturur durumda 5 dk tutulan hastalar daha sonra sirtiistii
yatirildi.

Cerrahi iglemin yapilacagt masanin kirilma bolgesine hastalarin iliyak
kristalar1 denk getirilerek prone jack-knife pozisyonu verildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi, motor blok derecesi ve
hemodinamik gostergelerden olan kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve SpO,
degerleri spinal anestezi yapildiktan sonra 15 dk boyunca her 2,5 dk’da bir, daha

sonra ameliyat bitimine kadar her 5 dk’da bir kaydedildi. Duyusal blok seviyesi
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kiint uclu bir igne kullanilarak “pin prick” testi ile standart dermatom haritasina
(Resim 1) uygun dermatomlara dokunularak, sempatik blok derecesi soguk
alkollii spancin dokundurulmasiyla ciltteki 1s1 hissi farki ile ve motor blok
seviyesi de modifiye Bromage skalasi ile (0= paralizi yok, uyluk, bacak ve ayagini
kaldirabiliyor, 1= uylugunu hareket ettiremiyor, dizini hareket ettirebiliyor, 2=
dizini hareket ettiremiyor, ayak bilegini hareket ettirebiliyor 3= alt
ekstremitelerini hi¢ hareket ettiremiyor) degerlendirildi. Sakral dermatomlarin
tamaminda igne ucunun sivri hissedilmedigi tespit edildikten sonra operasyonun
baslamasina izin verildi. Ponksiyondan operasyon baslangicina kadar gecen siire
kaydedildi. Igne batirma yontemi “pin prick” testi ile ameliyatin yapilacag
bolgede analjezi olmasi duyusal blogun yeterliligi olarak degerlendirildi. Duyusal
blogun iki dermatom gerilemesi duyusal blok devam siiresi olarak degerlendirilip
kaydedildi. Duyusal ve motor blok degerlendirmesi operasyon sirasinda da cerrahi
calismaya engel olmadan, cerrahi ekip bilgisi dahilinde onlarla isbirligi iginde
yapildi. Spinal anestezi uygulamasindan 20 dk sonra yeterli anestezi saglanamazsa

olgu calisma dis1 birakild1 ve genel anestezi uygulanmasi planlandi.
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Resim 1. Dermatom dagihm haritas: (73)

Duyusal blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki tanimlamalara uygun
yapildi ve kaydedildi.

Cerrahi i¢in yeterli anestezi diizeyi olusma siiresi: Spinal anestezi
uygulamasindan sonra belirlenen zaman araliklarinda “pin prick” testi ile sakral
dermatomlarin tamaminda igne ucunun sivri hissedilmedigi ana kadar gegen siire.

Maksimum diizeye ulasma zamani: Belirlenen zaman araliklarinda “pin
prick” testi ile igne ucunun sivri hissedilmedigi en iist dermatom seviyesinin
olustugu siire.

Maksimum ulagilan diizey: Belirlenen zaman araliklarinda “pin prick” testi
ile igne ucunun sivri hissedilmedigi en {ist dermatom seviyesi.

Duyusal blogun iki segment gerileme zamani: En iist dermatom seviyesine

ilk ulasildig1 andan, iki dermatom geriledigi ilk ana kadar gecen siire.
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Duyusal blok sonlanma zamani: Duyusal blok baslama siiresinden “pin
prick” testi ile etkilenen tiim dermatomlarda duyusal blogun kalktig1 tespit edilene
kadar gegen siire.

Motor blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki tanimlamalara uygun
yapildi ve kaydedildi.

Maksimum motor blok derecesi: Belirlenen zaman araliklarinda ulasilan
en yuksek modifiye Bromage skoru.

Maksimum motor blok derecesi olusma siiresi: Spinal anestezi
uygulamasindan sonra maksimum motor blok derecesi elde edilene kadar gecen
sure.

Motor blok sonlanma zamani: Motor blok baslama siiresinden modifiye
Bromage skoru tekrar 0 olana kadar gecen siire.

Kontrol degerlerine gore OAB %20’den daha fazla diistiiglinde veya 60
mmHg’nin altina indiginde hipotansiyon olarak kabul edilip, hizli sekilde (50
mL/dk) siv1 replasmanina baslandi. Ug dakika iginde cevap alinmadigi takdirde
IV efedrin (Efedrin HCl ampul, 0,05 g, 1 mL OSEL/Istanbul) 5 mg bolus
verilerek tedavi edildi ve servisine gidene kadar gecen siirede verilen toplam
efedrin miktar1 kaydedildi. KAH nin 50 atim/dk’nin altina inmesi bradikardi
olarak degerlendirildi, atropin (Atropin Siilfat, 2 mg, 1 mL ampul,
OSEL/Istanbul) IV 0,5 mg bolus verilerek tedavi edildi ve takip formuna
kaydedildi.

Hastalar ameliyat siiresince hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, agr1,

titreme, huzursuzluk, solunum depresyonu gibi yan etkiler bakimindan izlendi ve
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olusan komplikasyonlar kaydedildi. Toplam cerrahi siire kaydedildi. Ameliyat
bitiminde hasta ve cerrahi ekibe uygulanan anestezi yonteminden memnun olup
olmadiklar1 soruldu ve memnuniyet dereceleri 0-koétii, 1-vasat, 2-iyi, 3-cok iyi, 4-
miikemmel seklinde degerlendirilerek kaydedildi.

Cerrahi girisim sonlandiginda olgular yiiz iistii, horizontal pozisyonda
derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda hastalara Verbal Numerik Skala
(VNS) anlatild1 (0= hi¢ agr1 yok, 10= olabilecek en siddetli agr1) ve agrilarinin
siddeti sorulup kaydedildi. VNS degerleri 4’iin iizerinde olan hastalarin agrilari
petidin (Aldolan® ampul, Petidin HCl 100 mg/2mL Liba/Istanbul, Gerot
Pharmazeutika/Avusturya) IM 1 mg/kg verilerek tedavi edildi. ilk analjezik
ihtiyaglarinin oldugu zaman (toplam analjezi siiresi) kaydedildi. ilk bir saat
derlenme odasinda her 10 dk’da bir KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, duyusal blok
ve motor blok diizeyleri kaydedildi. Derlenme odasinda takip parametreleri
normal seyreden hastalar genel cerrahi servisine yolland1 ve oral alima izin
verildigi andan itibaren en az 3 giin boyunca, giinde en az 2,5-3 litre oral sivi
almalar1 onerildi. 90. dakikadan itibaren 3. saate kadar serviste her 30 dk’da bir, 3.
saatten 6. saate kadar saat basi ve 8, 10, 16 ve 24. saatlerde calisma i¢in
hazirlanan hasta takip formuna SAB, DAB, OAB, duyusal blok diizeyleri, motor
blok dereceleri ve gozlenen yan etkiler kaydedildi. Hastalardan servislerinde ilk
idrar ¢ikarma zamanlarim ve ilk yiirtidiikleri zamani bildirmeleri istendi.
Ameliyattan sonra derlenme odasindaki takiplerinde agrisi olmayan hastalarin da
servislerinde ilk analjezik ihtiyaclarinin oldugu zamani (toplam analjezi siiresi)

not etmeleri istendi ve servislerinde ziyaret edilerek bu bilgiler kaydedildi.
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Hastalar operasyon sonrasi; bas agrisi, sirt agrisi, idrar retansiyonu,
bacaklarda agri, giic kaybu, idrar ve gaita tutamama, bulanti, kusma, hipotansiyon,
bradikardi gibi komplikasyonlar ag¢isindan taburcu edilene kadar takip edildiler ve
taburcu olduktan sonra sikayetleri olmasi durumunda arastirmacilarla iletisim
kurmalar1 konusunda bilgilendirilip taburculuk giinleri kaydedildi. Hastalar
taburcu olduktan sonra da telefonla ulasilarak bas agrisi, gecici norolojik
semptomlar agisindan sorgulandi ve gerekli durumlarda hastaneye cagirilarak

tedavileri gergeklestirildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 12,0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullamlarak gerceklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama

+ standart sapma, median, (Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu.

Yas, viicut agirligi, boy, operasyon siiresi, spinal ponksiyon deneme sayisi,
cerrahi i¢in yeterli anestezi diizeyi olugma siiresi, anestezi Oncesi ve toplam
verilen sivi miktari, maksimum duyusal ve motor blogun olusma zamani, duyusal
blok ve motor blok sonlanma zamani, iki segment gerileme ve tam analjezi
siireleri, i1lk mobilizasyon ve ilk idrar yapma zamani, hasta ve cerrahin
anesteziden memnuniyeti verileri gruplar aras1 Student’s t-testi ile karsilagtirildi.

Cinsiyet, ASA, cerrahi uygulanan anorektal hastaliklar, peri ve
postoperatif yan etkiler, perioperatif efedrin ve atropin uygulanan hasta sayist,
motor blok derecesi 3’e ulasan hasta sayisi, motor blogun hi¢ olugsmadigi hasta

sayis1, operasyon giinii taburcu olan hasta sayisi, operasyonun ertesi giinii taburcu
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olan hasta sayisi, postoperatif derlenmede VNS skoru 0 olan hasta sayis1 gibi
verilerin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile
yapildi.

KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, verileri tekrarli 6l¢iimler varyans analizi
ile degerlendirildi. Farklilik olmasi durumunda, gruplar arasi sonuglar Posthoc
Scheffe testi ile karsilastirildi.

Tekrarli Olglimler varyans analizinde zaman faktoriiniin 6nemli oldugu
belirlenen; KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, verilerinin grup i¢i kontrol degerleri
Posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi1 ve motor blok dereceleri,
maksimum duyusal ve motor blok derecesi gruplar arasi eszamanl
karsilagtirnlmasinda Mann-Whitney U testi, grup i¢i kontrol degerleri ile
karsilastiritlmasinda Wilcoxon X isaret testi kullanildi ve p<0,05 anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Caligmamiza dahil edilen hasta gruplar arasindaki demografik 6zellikler

acisindan istatistiksel fark yoktu (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplardaki olgularin demografik 6zellikleri [Ort+SS (Min-Maks), n]

Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
39,26+7,12 36,87+8,55
Yas (yil) (25-50) (21-50)

. U 79,77+8,95 76,33+12,24
Viicut agirhgi (kg) (62-95) (50-96)
Boy (cm) 172,3748,7 171,97+£9,97

y (155-189) (150-187)
Cinsiyet (K/E) 7/23 8/22
ASA (I/IT) 24/6 24/6

Tablo 4. Anorektal hastaliklara gore cerrahi islem siniflamasi [n]
Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
Hemoroid 13 15
Perianal fistiil 11 10
Kronik anal fissiir 6 4
Anal apse 0 1

Cerrahi islem uygulanan anorektal hastaliklar her iki grupta benzerlik
gostermekte olup, cerrahi islem uygulanan anorektal hastalik gesitliligi ve sayisi

yoniinden iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (Tablo 4).
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Tablo 5. Operasyon siiresi, spinal ponksiyon deneme sayisi, cerrahi icin yeterli anestezi

diizeyi olusma siiresi, anestezi oncesi verilen sivi ve toplam verilen sivi miktarlar1 [Ort£SS

(Min-Maks)]

Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
. 26,67+12,48 28,33+14,31

Operasyon siiresi (dk)

(10-60) (10-65)
Spinal ponksiyon deneme 1,03+0,18 1,13+0,35
saylsl (1-2) (1-2)
Cerrahi icin yeterli 7.00+2.01 7334227
anestezi diizeyi olusma ’ ’ ’ ’
siiresi (dk) (5-10) (5-12,5)
Anestezi oncesi verilen 665,00+121,17 650,00+138,35
s1ivi miktari (mL) (500-900) (500-950)
Toplam verilen sivi 901,67+144,73 881,67+114,06
miktar1 (mL) (700-1500) (700-1200)

Gruplar arasinda operasyon siireleri karsilastirildiginda belirgin bir fark
olmadigi, her iki grupta operasyon siirelerinin ortalamasinin otuz dk’nin altinda

oldugu saptandi (Tablo 5).

Basarili spinal ponksiyon saglanana kadar ki deneme sayilari bakimindan

gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 5).

Cerrahi girisim icin gerekli olan duyu blogunun olugma zamam

karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 5).

Anestezi Oncesi verilen sivi ve toplam verilen s1vi miktari iki grup arasinda

degerlendirildiginde anlamli fark saptanmadi (Tablo 5).
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Tablo 6. Kalp atim hizlarimin (atim/dk) gruplara gore dagilim [Ort=SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L

Zaman (n=30) (n=30)
Kontrol 79,10+10,42 83,27+12,80

(56-105) (55-110)
80,00+10,94 82,37+15,90

25 dk (57-100) (@3-111)
< dk 80,23+11,06 84,20£14,45

: (58-102) (54-116)
78,57+11,49 82,47+12,92

7. dk (58-97) (58-108)
79.47+12,03 82,30+14,54

10. dk (60-110) (53-112)
79,97+11,31 81,60+13,15

12,5 dk (54-96) (59-110)
76,63+10,79 80,70+14,40

15. dk (60-103) (60-109)
76,50+11,54 78,90+13,73

20. dk (55-97) (53-106)
75,83+10,12 78,43£13,57

25. dk (59-100) (56-108)
73,76+10,31 78,67+12,61

30. dk (56-93) (56-105)

Gruplara ait KAH ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi (Tablo 6). Kontrol degere gore
zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, her iki grupta da KAH
ortalama degerlerinin, kontrol KAH ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli

olmadig goriildii (Tablo 6).
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Tablo 7. Sistolik arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore dagilimi [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman (n=30) (n=30)
Kontrol 137,50+11,35 132,37+17,03
(117-158) (104-157)
141,30+12,16 129,70+19,02%
25. dk 30412, 70419,
(115-159) (74-158)
5 d 136,47+11,13 132,40+18 88
: (117-158) (82-161)
136,43+15,59 134,30+15,16
7,5. dk (98-158) (106-161)
132,83+12,46 132,20+17,61
10. dk (110-159) (100-163)
132,07+13,83 129,43+15,41
12,5. dk (104-157) (102-158)
132,43+11,99 129,77+16,26
15. dk (111-153) (105-155)
132,23+13,04 128,10+18,39
20. dk (111-156) (100-169)
132,07411,56 127,90+16,83
25. dk (110-158) (98-160)
1312141321 128,19+16,28
30. dk (106-156) (103-154)

* 1 p<0,05 (gruplar aras1 karsilagtirma)

Sistolik arter basinci verilerinin 6l¢iim zamanlaria gore ortalama degerleri

Tablo 7°de goriilmektedir. Sistolik arter basinci ortalamalar1 agisindan ponksiyon

Oncesi gruplar arasinda fark yokken, ponksiyon sonrasi 2,5. dk SAB Grup L’de

grup B’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik olarak saptandi (p<0,05) (Tablo 7).

Kontrol degerlerine gore SAB ortalamalart grup ic¢i farkliliklar agisindan

karsilasririldiginda istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (Tablo 7).
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Tablo 8. Diyastolik arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore

dagihmi [Ort+£SS (Min-

Maks)]
Grup B Grup L
Zaman (n=30) (n=30)
Kontrol 83,2049,51 79,20+13,46
(60—104) (50-108)
85,37+10,57 78,43+14,55*
2,5. dk 3710, 43114,
(62-101) (36-105)
5 d 82,37+8,82 79,40+13,68
: (61-101) (46-104)
82,47+9,80 77,63+12,06
7,5. dk (61-104) (51-101)
79,63+10,57 79,77+10,61
10. dk (57-102) (57-99)
76,43+10,78 77,67+11,29
12,5. dk (49-95) (54-98)
77,2348,61 77,20+12,08
15. dk (60-91) (55-100)
78,43+10,01 75,23+12,46
20. dk (60-97) (51-100)
79,3348,93 79,97+11,08
25. dk (62-102) (59-101)
79,83+9,98 77,2949.73
30. dk (61-96) (58-95)

* 1 p<0,05 (gruplar aras1 karsilagtirma)

Diyastolik arter basinci verilerinin 6l¢lim zamanlarima gore ortalama
degerleri Tablo 8’de goriilmektedir. Diyastolik arter basinci ortalamalari agisindan
ponksiyon oncesi gruplar arasinda fark yokken, ponksiyon sonrasi 2,5. dk DAB
Grup L’de Grup B’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (p<0,05)
(Tablo 8). Diyastolik arter basinci ortalamalar1 zaman igerisindeki grup ici
farkliliklar agisindan kontrol degerleri ile karsilasririldiginda istatistiksel olarak

farkli olmadig1 goriildi (Tablo 8).
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Tablo 9. Ortalama arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore dagilhimi [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L

Zaman (n=30) (n=30)
Kontrol 100,83+9,37 96,00+13,42

(82-118) (68-124)
103,3349,36 95,50+15,85%

25. dk 3349, 50115,

; (86-119) (49-119)
5. di 99,70+8,03 95,47+13,95

: (85-118) (56-117)
100,20+10,17 96,07+12,46

7,5 dk (75-118) (72-118)
96,90+9,83 96,07+12,46

10. dk (75-118) (72-118)
94,67+10,77 04,47+11,56

12,5. dk (68-115) (76-116)
94,70+8,05 04,83+13,39

15. dk (78-108) (74-119)
95,93+9,35 92,17+12,90

20. dk (80-113) (68-116)
96,57+8,65 93,90+12,04

25. dk (80-116) (76-116)
96,3149,35 93,96+10,99

30. dk (78-115) (78-115)

* : p<0,05 (gruplar aras1 karsilagtirma)

Ortalama arter basinci verilerinin Ol¢lim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 9’da goriilmektedir. Ponksiyon dncesi OAB o6l¢iimleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark yokken, ponksiyon sonrasi gruplara ait OAB
ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri acisindan karsilagtirildiginda 2,5. dk
OAB ortalamast Grup L’de Grup B’ye gore daha diisiik saptanip bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9). Kontrol degere gore
zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda her iki grupta da OAB
ortalama degerlerinin kontrol OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli

olmadig goriildii (Tablo 9).
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Tablo 10. Periferik oksijen satiirasyonunun gruplara giore dagilim [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman
(n=30) (n=30)
97,53+1,17 97,20+1,37
Kontrol
(94-100) (94-100)
97,73£1,11 97,87+1,19
2,5.dk
(95-100) (96-100)
97,83+0,91 97,87+1,19
5. dk
(96-100) (96-100)
98,13+0,97 98,30+0,88
7,5. dk
(96-100) (97-100)
+ +
10. dk 97,90+1,06 98,27+£1,05
(96-100) (96-100)
98,27+1,01 98,43+1,16
12,5. dk
(96-100) (96-100)
+ +
15. dk 98,27+0,87 98,70+1,06
(97-100) (96-100)
98,37+0,89 98,37+1,33
20. dk
(97-100) (66-100)
+ +
25, dk 98,13£1,00 98,50+1,22
(96-100) (96-100)
98,21+1,01 98,48+1,28
30. dk
(96-100) (96-100)

Periferik oksijen satlirasyonu 6l¢iimleri karsilastirildiginda gruplar aras1 ve
grup i¢i veriler benzer bulundu (Tablo 10). Her iki grupta da SpO, hi¢bir 6l¢iim

zamaninda kontrol degerin altina diismedi (Tablo 10).
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Tablo 11. Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi [Median(Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman
(n=30) (n=30)
S S
2,5. dk 2 2
(=S) (=S)
+ +
5. dk 51 St
(S5 —Ly) (S5 —Ly)
+ +
7,5. dk Si S
(S3—-Ly) (S - L)
+ +
10. dk Ls Ls
(52— Ly) (S2—Ly)
+ +
12,5. dk Ls L4
(S;—L,) (S —Lp
+ +
15. dk Ls L
(Ls —Ly) (Si—Ly
+ +
20. dk Ls L4
(Ls—Ly) (Si—L))
+ +
25. dk Ls L
(Ls —Ly) (Si—Ly
+ +
30. dk Ls L4
(Ls — L) (S —Ly)

: p<0,05 (grup ici 2,5. dk ile karsilastirildiginda)

Duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagiliminin ortanca degerlerinin
zamanlaria gore dagilimi Tablo 11°de goriilmektedir. Duyusal blok seviyelerinin
dermatomal dagilimi ortanca degerleri zamana gore gruplar arasinda
karsilagtirildiginda benzer bulundu. Zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
arastirildiginda ise Grup B’deki olgularin duyusal blok derecelerinde kontrol degeri
olarak kabul edilen 2,5. dk degerine gdre tiim zamanlarda belirgin artis gézlendi
(p<0,05) (Tablo 11). Benzer sekilde Grup L’de de olgularin duyusal blok
derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 2,5. dk degerine gore tiim

zamanlarda belirgin artig gézlendi (p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo 12. Motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman
(n=30) (n=30)
0,00 0,00
2,5. dk
(0-0) (0-1)
0,00 0,00
5. dk
(0-1) (0-1)
75, dk 0,00 0,00
™ (0-1) (0-2)
10. dk 0,00 0,00
) (0-2) (0-2)
+ +
12,5. dk 1,00 1,00
(0-2) (0-2)
+ +
15. dk 1,00 1,00
(0-3) (0-2)
+ +
20. dk 2,00 1,00
(0-3) (0-3)
+ +
25. dk 2,00 2,00
(0-3) (0-3)
+ +
30. dk 2,00 2,00
(0-3) (0-3)

i p<0,05 (grup i¢i 2,5. dk ile karsilastirildiginda)

Gruplara ait motor blok derecelerinin dagilim ortancalarinin, zaman
igerisindeki degisimleri agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
bir fark bulunmadi (Tablo 12). Grup ig¢i farkliliklar arastirildiginda ise hem Grup
B’de hem de Grup L’deki olgularin motor blok dereceleri 12.5, 15, 20, 25 ve 30.
dk 6l¢tim zamanlarinda 2,5. dk degerine gore belirgin olarak yiiksekti (p<0,05)

(Tablo 12).
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Tablo 13. Perioperatif yan etkiler [n (%)]

Grup B Grup L

(n=30) (n=30)
Hipotansiyon 0(0) 3(10)
Bradikardi 0 (0) 2(6,7)
Bulanti 0(0) 2(6,7)
Kusma 0(0) 1(3.3)
Solunum depresyonu 0(0) 0(0)

Perioperatif donemde belirlenen yan etkiler Tablo 13°de verildi. Tespit
edilen yan etkilerin hepsi Grup L’de goriilmesine ragmen degerlendirilen tiim
parametrelerde gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi. Grup L’de 3 hastada
hipotansiyon goriildii; bu hastalardan birinde hipotansiyonla es zamanli bulant1 ve
bradikardi, birinde bradikardi, birinde de bulanti ve kusma meydana geldi.

Solunum depresyonu higbir hastada goriilmedi (Tablo 13).

Tablo 14. Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hasta [n (%)]

Grup B Grup L

(n=30) (n=30)
Efedrin yapilan hasta (n) 0 (0) 3 (10)
Atropin yapilan hasta (n) 0 (0) 2(6,7)

Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hastalar bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo 14). Grup L’de hipotansiyon meydana
gelen ii¢ hastaya da efedrin verildi, hipotansiyonun goriildiigii hastalardan ikisinde
es zamanl1 bradikardi de meydana geldigi i¢in bu hastalara atropin de uygulandi.

Tedaviye yanit veren hastalarin hipotansiyon ve bradikardileri normale dondii.
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Tablo 15. Postoperatif kalp atim hizlarimin (atim/dk) gruplara gore dagilimi, [Ort+SS (Min-

Maks)]
Zaman ((;5231)0])3 ((;ITE3PO§J
Postoperatif 0. dk (Kontrol) 71,40+10,55 75,73+£13,77
(52-105) (52-103)
o 0L P
0.0 P R
. Py R
T AL
0.0 s o
o s R
" R s
P07 s
s pty
.o T2 s
2.0 Tt EES

Postoperatif kalp atim hizlar1 karsilagtirildiginda gruplar aras1 ve grup ici

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).
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Tablo 16. Postoperatif sistolik arter basin¢clarinin (mmHg) gruplara gore dagilhim [Ort+SS

(Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman (n=30) (n=30)
Postoperatif 0. dk (Kontrol) 128,97+13,56 128,43+17,84
(104-158) (92-168)
128,27+11,05 123,93+17,51
10. dk (108-154) (90-162)
128,53+14,45 125,07£16,59
20. dk (98-155) (94-159)
126,87+12,15 124,83+17,42
30. dk (102-148) (90-159)
123,70+11,19 125,27+16,37
40. dk (104-142) (99-160)
121,60+13,71 119,83+13,37
50. dk (90-146) (92-148)
121,40+11,08 115,83+13,29
60. dk (100-141) (90-140)
112,00+£11,26 112,00+£11,27
90. dk (90-130) (90-140)
+ +
120. dk 109,33+10,37 108,3349,80
(90-140) (90-130)
+
106,67+10,61 111,00+9,22
150. dk > ’ ’ ’
(90-130) (100-130)
111,17£9,79 113,00+9,52
180. dk (90-130) (90-130)
112,67+9,07 113,66+11,29
240. dk (100-130) (90-140)

: p<0,05 (grup i¢i karsilastirma)

Postoperatif SAB verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 16’da verildi. Gruplar arasinda postoperatif SAB ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak farkli olmadigr goriildii (Tablo 16). Grup i¢i farkliliklar
arastirildiginda ise Grup B’de SAB ortalama degerleri 120 ve 150. dk’larda, Grup
L’de ise 120. dk postoperatif kontrol degerine gore istatistiksel olarak daha diisiik
bulundu (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 17. Postoperatif diyastolik arter basinclarimin (mmHg) gruplara gore dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks)]

o) i)
Postoperatif 0. dk (Kontrol) 74,53+12,38 71,93+12,49

(51-99) (52-93)
0y Py
S gy
i Py
7 gty
50. dk 72(»62(())3,)41 72,(1(4)591 52),01
60. dk 71(,58é)_i9?) ,)73 69,(177%91 (())),66
iy Py
120. dk 70(28%%)42 68(6654_?;%)60
e vy
180. dk 728%%36? 71(, 61 gi;)m
240. dk 7(16%)%(2);6? 71(,663_4_;%)74

Postoperatif DAB verilerinin dl¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 17°de verildi. Gruplara ait postoperatif DAB ortalamalari, hem gruplar
arasinda hemde grup ici kontrol degerleri ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

fark olmadig: goriildii (Tablo 17).
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Tablo 18. Postoperatif ortalama arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore dagihim [Ort+SS

(Min-Maks)]

Zaman ((;;:3130])3 ((;;:31)054
Postoperatif 0. dk (Kontrol) 92( ’6 080—J_r11110’)3 9 9 1(, ;(())-il 1128’)95
1.0k 1106, T
e | e
e | me
0k o) Mo
A -
wpm | e
i "ot ion
120. dk 82,83%9,77" 82,17+8.32"

(70-107) . (70_fg)2 1
S s
1. "o, “ooon
240. dk 8?%7%% 6 82%%1;(?(,31

i p<0,05 (grup i¢i karsilastirma)

Postoperatif OAB verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 18’de wverildi. Gruplara ait postoperatif OAB ortalamalari, zaman
icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak farkli
olmadig: goriildii (Tablo 18). Grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise Grup B’de
OAB ortalama degerleri 120 ve 150. dk’larda postoperatif kontrol degeri olan O.
dk’ya gore daha diisiik olup bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05) (Tablo 18). Grup L’de 120. dk OAB degeri postoperatif 0. dakika

degerine gore istastistiksel olarak diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 18).
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Tablo 19. Postoperatif donemde gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi

[Median (Min-Maks)]

Grup B Grup L
Zaman (n=30) (n=30)
Postoperatif 0. dk (Kontrol) L L
] (Si—Ly (S —-Ly
L, L,
10. dk
(Si—Ly (S2—-Ly)
+ +
20. dk Ls Ls
(Si—Ly (S2—-Ly)
+ +
30. dk Ls Ls
(S —Lj) (S;—L))
+ +
40. dk Ls S
(S;—Ly) (S;—Ly)
+ +
50. dk S S
(S, —Ls) (Ss—Ly)
+ +
60. dk S S
(S3—Ly) (0-Ls)
+ st
90. dk S, Ss
(0-Ly (0—-Ls)
+ *,+
120. dk 83 S4
(0-Ls) 0-8y)
+ st
150. dk 84 0
(0-5S,) (0-S,)
+ +
180. dk 0 0
(0-355) (0-355)
240. dk ot 0"

* 1 p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma), i p<0,05 (grup ici karsilagtirma)

Gruplara ait postoperatif duyusal blok seviyelerinin ortanca degerleri, es
zamanlt degisimleri agisindan karsilagtirildiginda Grup L’de 90, 120 ve 150. dk
verileri Grup B’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo
19). Duyusal blok seviyelerinin grup i¢i karsilastirilmasinda; hem Grup B’de ve
hem de Grup L’deki olgularin 20, 30, 40, 50, 60, 90, 120, 150, 180 ve 240.
dk’lardaki duyusal blok dereceleri postoperatif 0. dk degerine gore istatistiksel

olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 19).
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Tablo 20. Postoperatif donemde motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Zaman ((;;:31)0])3 ?§3§O)L
Postoperatif 0. dk (kontrol) (}){);)) (}){);))
10. dk (1){’;)) (}) {)30)
20. dk (1){);)) (}) 930)
30. dk (10{)20) (B ?30)
40. dk (10{)20) (%) ?30)
50. dk (1)’?;) (1) ’?S)
60. dk (h{’g) (1) ’?S)
+ g ¥
90. dk (1(,)(1?) ?6(1?)
120. dk ?6(1?; ?6(1?;
+ +
150. dk ?6(1?) ?(,)g(;)
180. dk ?6(1(()); ?6(1(());
+ +
240. dk ?o(i(()) : ?o(i(()) :

* 1 p<0,05 (gruplar aras: karsilastirma), T p<0,05 (grup i¢i karsilagtirma)

Gruplara ait postoperatif motor blok derecelerinin dagilim ortalamalari,
zaman igerisindeki degisimleri agisindan gruplar arasi karsilastirildiginda Grup
L’nin 90. dk degeri Grup B’ye gore daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 20).
Zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar karsilastirildiginda hem Grup B’deki ve
hem de Grup L’deki olgularin postoperatif motor blok dereceleri 90-240. dk aras1
tiim 6l¢im zamanlarinda postoperatif 0. dk degerine gore belirgin olarak diistiktii

(p<0,05) (Tablo 20).
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Tablo 21. Postoperatif periferik oksijen satiirasyonunun gruplara gore dagilhim [Ort+SS

(Min-Maks)]

Zaman ((;ITESP 0])3 ((;r:llg O)L
Postoperatif 0. dk (Kontrol) 982’9277}909’)6 4 9?626%%) (’34
.0 P T
. s )
o s oS
o 00 g
0 oo P00
o g0 s

Postoperatif periferik oksijen satlirasyonu Olc¢limleri karsilastirildiginda

gruplar aras1 ve grup igi veriler benzer olarak bulundu (Tablo 21).
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Tablo 22. Maksimum duyusal ve motor blok olusma ile sonlanma zamanlar1 [Ort+SS

(Min-Maks)]

Grup B Grup L

(n=30) (n=30)
Duyusal blogun maksimum 14,17+4,17 15,17+5,29
diizeye ulasma zamam (dk) (7,5-20) (7,5-25)
Maksimum motor blok 16,02+4,61 17,59+6,61
olusma zamam (dk) (7,5-25) (7,5-30)
Duyusal blok sonlanma 200,90+36,69 174,50+36,44*
zamani (dk) (110-295) (115-270)
Motor blok sonlanma 142,52+29,92 118,39+34,21%
zamani (dKk) (77-195) (60-190)

* 1 p<0,05 (gruplar aras1 karsilastirma)

Duyusal blogun maksimum diizeye ulagma zamani agisindan gruplar
arasinda istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 22).

Iki grup arasinda maksimum motor blogun olusmasi igin gecen zaman
acisindan istatistiksel fark bulunmadi (Tablo 22).

Duyusal ve motor blogun sonlanma zamaninin, Grup L’de Grup B’ye gore

istatistiksel olarak daha kisa oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 22).
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Tablo 23. Maksimum duyusal ve motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
L; Ls
Duyusal blok (Ls—L,) (Ls-Ly)
2,00 2,00
Motor blok (0-3) (0-3)

Maksimum duyusal ve motor blok derecelerinin ortanca degerleri her iki grup

arasinda benzer bulundu (Tablo 23).

Tablo 24. Duyusal blogun iki segment gerileme zamani, analjezi siireleri, ilk mobilizasyon ve

idrar yapma zamanlari [Ort£SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
iki segment gerileme zamam (dk) 6%3472,;1835’?9 60’(3;-:’)%91(%37
Analjezi siiresi (dk) 27(21’7323?;%)97 24(‘1,56573691),)77
ik mobilizasyon zamam (dk) 20(51’3532‘% ’)73 19(1’(())(())236%)00
ik idrar yapma zamam (dk) 3 SZi?)(;j-Eé gg),89 36?1’;1){:61 gg),os
Duyu Dblogunun iki segment gerilemesi gecen  zaman

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 24).

Postoperatif ilk analjezik ihtiyact1 zamani bakimindan gruplar benzer

bulundu (Tablo 24).

Ik mobilizasyon zamanlar1 ve ilk idrar yapma zamanlar1 her iki grup

arasinda benzerdi (Tablo 24).
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Tablo 25. Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup B Grup L
(n=30) (n=30)
Hasta memnuniyeti 3,9340,25 3,90+0,31
4 B4
Cerrah memnuniyeti 4,00+0,00 3,0740,18
(44) (34

Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti her iki grup arasinda benzer bulundu

(Tablo 25).

Tablo 26. Postoperatif yan etkiler [n (%)]

Grup B Grup L

(n=30) (n=30)
Hipotansiyon 0(0) 0(0)
Bradikardi 0 (0) 0(0)
Bulant 1(3.,3) 0 (0)
Kusma 1(3,3) 0(0)
Solunum depresyonu 0(0) 0)
Bas agrisi 1(3.,3) 0(0)
Idrar retansiyonu 0 (0) 2(6,7)
Sirt agrisi 0 (0) 1(3.3)

Postoperatif donemde goriilen yan etkiler Tablo 26’da verildi. Yan etkiler

acisindan gruplar arast istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (Tablo 26).
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Tablo 27. Gruplara ait motor blok derecesi, taburculuk durumu ve postoperatif Verbal

Numerik Skala skoru ile ilgili veriler [n (%)]

Grup B Grup L

(n=30) (n=30)

Motor blok derecesi 3 (n) 6 (20) 7 (23,3)
Motor blok derecesi 0 (n) 3 (10) 2 (6,7)
Operasyon giinii taburculuk (n) 5(17) 6 (20)
Operasyonun ertesi giinii taburculuk (n) 25 (83) 24 (80)
Postoperatif derlenmede VNS skoru 0 (n) 30 (100) 30 (100)

Gruplarda hi¢ motor blok gelismeyen ile tam motor blok gelisen hasta
sayis1, operasyon giinii taburcu olan hasta sayisi, operasyonun ertesi giinii taburcu
olan hasta sayis1 ve postoperatif derlenmede VNS skoru 0 olan hasta sayist hasta

sayist verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 27).
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5. TARTISMA

Caligmamizda; biitlin hastalarda hiperbarik bupivakain ve hiperbarik
levobupivakain ile saddle blok basariyla gergeklestirildi. Cerrahi uygulanan
hastalik ¢esitliligi, sayist ve operasyon siiresi yoOniinden iki grup arasinda
istatistiksel fark saptanmadi. Spinal ponksiyon sayilari, cerrahi i¢in gerekli duyu
blogunun olugma zamani, anestezi Oncesi verilen sivi ve toplam verilen sivi
miktarlar1 gruplar arasinda benzerdi. Peroperatif ve postoperatif KAH ortalamalari
acisindan gruplar aras1 ve grup igi istatistiksel fark saptanmadi.

Peroperatif SAB, DAB ve OAB ortalamalar1 agisindan spinal ponksiyon
Oncesi gruplar arasinda fark saptanmazken, spinal anestezi sonrasindaki 2,5. dk’da
SAB, DAB ve OAB ortalamalar1 levobupivakain verilen grupta bupivakain
verilen gruba gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu. Bunun disinda
peroperatif ve postoperatif SAB, DAB ve OAB ortalamalar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Peroperatif duyusal ve motor blok seviyeleri gruplar arasinda benzerdi.
Postoperatif duyusal blok seviyeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda;
levobupivakain verilen grupta bupivakain verilen gruba gore 90, 120 ve 150.
dk’larda istatistiksel olarak daha diisiik saptandi. Maksimum duyusal ve motor
blok dereceleri her iki grup arasinda benzer bulundu. Duyusal blogun maksimum
diizeye ulasmasi, iki segment gerilemesi ve maksimum motor blogun olusma
zamani acisindan gruplar arasinda fark belirlenmedi. Duyusal ve motor blogun
sonlanma zamani, levobupivakain verilen grupta bupivakain verilen gruba gore

istatistiksel olarak daha kisa bulundu.
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Postoperatif donemde motor blok dereceleri levobupivakain verilen grupta
bupivakain verilen gruba gore 90. dk’da istatistiksel olarak daha diisiik bulundu.

Postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanlari, ilk mobilizasyon
zamanlari ve ilk idrar yapma zamanlar1 gruplar arasinda benzerdi.

Spinal anestezi altinda yapilmasi planlanan giiniibirlik cerrahi islemler i¢in
lokal anestezik se¢imi 6nemli bir konudur. Giiniibirlik anestezide kullanilan spinal
lokal anestezik madde, sadece cerrahi anestezi i¢in yeterli siireyi saglamakla
kalmayip motor ve duyusal blogun da hizli bir sekilde geri donmesini saglamalidir
(8).

Onceleri lidokain, spinal anestezi altinda yapilacak giiniibirlik cerrahi
islemlerde, hizli baglangi¢ ve kisa etki siiresine sahip olmasi nedeniyle en sik
kullanilan lokal anestezik olmustur. Lidokainin gecgici norolojik semptomlar ile
iliskisi kanitlandiktan sonra kisa siireli spinal blok olusturmak i¢in bupivakain gibi
uzun etkili lokal anesteziklerin diisiik dozlarda kullanimi giderek artmistir
(16,28,74-78).

Bupivakainin yiiksek dozlarda kardiyotoksik ve norotoksik etkilerinin
olmasi, arastirmacilart anestezi kalitesi iyi ve toksik etkileri daha az olan lokal
anestezik arayisina yoneltmistir. Bupivakainin kazara IV enjeksiyonunu takiben
kardiyak arrestler ve uzamis resusitasyonlar bildirildikten sonra uzun etkili iki
yeni lokal anestezik; levobupivakain ve ropivakain kullanima girmistir (79).
Anestezi kalitesi yoniinden bupivakaine benzemekle birlikte, kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi yan etkileri bakimindan daha emniyetli olan levobupivakain

spinal anestezi icin iyi bir alternatif olarak goriilmektedir. Bupivakainin S(-)-
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enantiyomeri olan levobupivakainin (S(-) izomerinin) inaktif durumdaki kardiyak
sodyum kanallarina afinitesi R(+) izomerden daha diistiktiir (29,31-36,79,80).
Bupivakaine gore levobupivakainin noérotoksik ve kardiyotoksik etkilerinin daha
az olmast, klinik kullanimda daha giivenli olmasini saglamaktadir (34,81).

Levobupivakainin kardiyotoksik ve nérotoksik etkilerinin bupivakainden
daha az oldugu pek c¢ok caligmada (82-85) gdsterilmistir.

Bardsley ve ark. (82) saglikli goniilliillerde IV verilen levobupivakain ve
rasemik bupivakainin kardiyovaskiiler etkilerini karsilastirmak icin yaptiklari
calismada; levobupivakainin rasemik bupivakaine gore daha az negatif inotropik
etkiye sahip oldugunu ve bu yiizden daha az kardiyotoksisite gosterdigini ifade
etmislerdir.

Morrison ve ark. (83) bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin
elektrokardiyografik kardiyotoksik etkilerini karsilagtirmak amaciyla domuzlarda
yaptiklar1 ¢alismada levobupivakaini, bupivakaine gore yaklasik %33-44 daha az
toksik bulmuslardir.

Kopacz ve Allen (84) elektif kalca artroplastisi planlanan 77 yasinda bir
hastaya epidural kateterle anestezi saglamak amaciyla uyguladiklari
levobupivakaini yanliglikla damar i¢ine verdikleri bir olgu rapor etmislerdir. Bu
olguda intravenoz yerlesimli epidural kateterden toplam 142,5 mg levobupivakain
enjekte edildikten sonra eksitasyon bulgular1 gelismis ve aspire edilen kateterden
kan gelmesi lizerine kateterin vendz yerlesimli oldugu dogrulanarak hastaya
uygun tedavi baslanmistir. Eksitasyon semptomlari azalan hastada spontan

solunum devam etmis, aritmi goOriilmemis ve kardiyovaskiiler stabilite
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bozulmamistir. Motor ve duyusal blok gelismeyen hastadan alinan kan
orneklerinde, levobupivakain diizeyi 2,7 pg/mL ve 1,1 pug/mL tespit edilmis ve
damar i¢i enjeksiyonu kesinlesmistir. Levobupivakainin  toksisitesinin
bupivakaine oranla daha az oldugunun bilindigi, ancak lokal anesteziklerin
potansiyel tehlikeleri agisindan her zaman dikkatli olunmasi gerektigi
bildirilmistir.

Huang ve ark. (85) IV levobupivakain ve bupivakainin bilinci agik
koyunlar iizerinde kardiyovaskiiler ve SSS etkilerini arastirdiklar1 g¢alismada
konvulsiyon olusmasina kadar verilen ortalama levobupivakain dozunu 103 mg,
bupivakain dozunu 85 mg bulmuslardir. Eksitasyon belirtilerinin bupivakain
verilen koyunlarda levobupivakaine gore daha diisiik dozlarda ortaya ¢iktigini ve
daha uzun siirdiigiinii gérmiisler ve levobupivakainin bupivakainden daha az SSS
toksisitesine sahip oldugunu bildirmislerdir.

Spinal anestezide levobupivakain ile bupivakaini karsilastirmak icin
yapilan caligmalarda anestezik ve klinik etkileri benzer bulunmustur (34,35,86).
Ancak spinal anestezide yapilan bir¢ok karsilastirma bizim calismamiza gore
yuksek dozlarda yapilmis olup (34,35,40) diislik dozlarda olduk¢a az sayida yayin
mevcuttur (38,42,87). Hiperbarik hazir formu olmadigindan, dekstroz eklenerek
hiperbarik hale getirilmis levobupivakain ile yapilmis ¢alismalarin azhigi dikkat
cekmektedir (37-40,42). Hiperbarik levobupivakainin giliniibirlik anorektal cerrahi
girisimlerde spinal blokta etkilerini arastiran bir yayina, bu c¢alismay1 yazmaya
basladigimiz tarihe kadar yaptifimiz litaratiir taramasinda rastlayamadik.

Epidural, kaudal veya periferik sinir bloklar1 gibi anestezi tekniklerinde kullanilan
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yiiksek lokal anestezik dozlari spinal anestezide kullanilmasa da, yan etkilerinin
daha az olmasi nedeniyle, levobupivakainin hiperbarik soliisyonunun giiniibirlik
anorektal cerrahilerde spinal anestezide hiperbarik bupivakainin alternatifi olup
olamayacagini aragtirmay1 tercih ettik.

Spinal anestezinin siiresi ve kalitesini belirleyen temel faktor uygulanan
lokal anestezigin toplam dozu oldugu icin degisik calismalarda farkli lokal
anestezik dozlar1 denenmistir.

Tarkkila ve ark. (88) diisiik dozda %0,5 hiperbarik bupivakainin spinal
anestezi kalitesini ve hastalarin taburcu olabilme durumunu arastirdiklar
calismada bir gruba 1 mL (5 mg), diger gruba 2 mL (10 mg) lokal anestezik
uygulamislar ve 5 mg bupivakain dozunun giiniibirlik cerrahide spinal anestezide
bir alternatif olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Gentili ve ark yaptig1 calismada (28) varis cerrahisi i¢in uygulanan spinal
anestezide hiperbarik bupivakainin 6 ve 8 mg gibi dozlar1 yeterli bulunurken 4
mg’lik diisiik dozu kisa siireli cerrahi islemler i¢in yeterli bulunmamustir.

Saddle blok ile yapilan anorektal cerrahi girisimler i¢in 1-1,5 mL %0.5
hiperbarik bupivakainin yeterli olabilecegine deginilmistir (22).

Cappelleri ve ark. (38) giiniibirlik diz artroskopisi planlanan 91 hastada
%0,5 hiperbarik levobupivakainin 5 ve 7,5 mg, %0,5 hiperbarik ropivakainin 7,5
mg’lik dozlarin1 spinal anestezide kullanarak {i¢ farkli hasta grubunda etkilerini
karsilastirmislardir. Levobupivakainin 5 mg’lik ve ropivakainin 7,5 mg’lik dozlari

giiniibirlik diz artroskopisinde kisa siireli spinal blok i¢in yeterli bulunmus ve 7,5
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mg hiperbarik levobupivakainle karsilastirildiginda hastalarin taburculugunun
daha kisa silirede miimkiin oldugu sonucuna varmislardir.

Camorcia ve ark. (89) ropivakain, levobupivakain ve bupivakainin
intratekal minimum lokal analjezik dozunu (MLAD) belirlemek i¢in 97 gebede
yaptiklar1 calismalarinda, MLAD %95 degerini sirasi ile; 3.64, 2,94 ve 2,37 mg
olarak belirlemislerdir. Levobupivakain ve bupivakainin goéreceli analjezik
giiclerinin oranlarini ise 0,81 olarak bulmuglardir.

Lyons ve ark. (90) levobupivakain ve bupivakainin epidural minimum
lokal analjezik konsantrasyonunu (MLAC) belirlemek icin gebelerde yaptiklari
calismada MLACys degerini sirasi ile; %0.083, 9%0,081 olarak bulmuslar ve
levobupivakain/bupivakainin goéreceli analjezik giiclerinin oranlarin1 0,98 olarak
hesaplamiglardir.

Calismamizda hizli ve yeterli duyusal ve motor blogu saglayacak, yan etki
ortaya ¢ikarmayacak doz hedeflendi. Spinal anestezi ile yapilacak olan anorektal
cerrahide hiperbarik levobupivakain i¢in yeterli doz calismasi olmadigindan,
bupivakain i¢in 6nerilen doz araliginin {ist siniriin levobupivakain i¢in de uygun
bir doz olacagim diisiindiik. Bu bilgiler 1s18inda goreceli klinik etkileri benzer
bulunan (42) bu iki lokal anestezigi ¢alismamizda diisiik sayilabilecek bir doz
olan 7,5 mg’da karsilagtirmayi tercih ettik.

Intratekal uygulamada analjezi seviyesini etkileyen en onemli fiziksel
faktorlerden birisi verilen lokal anestezigin dansitesidir (72). BOS igine verilen
lokal anestezik sinir koklerine fikse olmadan 1s1s1 hizla 37 °C’ye yiikselir (72,91).

Oda 1sisinda  hiperbarik olan lokal anesteziklerin dansiteleri intratekal
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uygulamadan birka¢ dakika sonra diismekte ve kraniale dogru yiikselmektedir
(92).

McLeod (93) yaptig1 laboratuvar caligmasinda bupivakainin ve
levobupivakainin 2,5/5/7,5 mg/mL’lik, ropivakainin 2/5/7,5 ve 10 mg/mL’lik
sollisyonlarmin 23°C ve 37°C’de dansitesini karsilastirmistir. Ayni zamanda 10,
20, 30, 50 ve 80 mg/mL olacak sekilde dekstroz ekleyerek hiperbarik yaptigi bu
ii¢ lokal anestezigin 5 mg/mL’lik soliisyonlarinin 23°C ve 37°C’de dansitelerini
de 6lgmiistiir. Toplam 1250 dansite 6l¢limii yapilan bu ¢alisma sonucunda, lokal
anesteziklerin dansitesinin 1s1 artisiyla azaldigi ve dekstroz konsantrasyonun
artistyla arttigi gosterilmistir. Hipobarik soliisyonlarin olusturdugu sensoryal
blogun tahmin edilemez bir yayilim gosterebilecegi, lokal anestezik soliisyonlara
80 mg/mL glukoz eklenmesinin tahmin edilebilir yayilimi saglayabilecegi ifade
edilmistir. McLeod (93) 37°C’de 80 mg/mL glukoz ve 5 mg/mL lokal anestezik
ihtiva eden bupivakain dansitesini 1,0242 g/mL, levobupivakain dansitesini
1,0248 g/mL olarak belirtmistir. Aynmi soliisyonlarin dansitelerinin 23°C’de
bupivakain i¢in 1,0289 g/mL, levobupivakain i¢in 1,0304 g/mL oldugu ifade
edilmistir.

Bu ¢alismaya paralel olarak biz hiperbarik levobupivakain elde etmek i¢in
onerilen 80 mg/mL glukoz konsantrasyonunu tercih ettik. Universitemizin
biyokimya laboratuvarinda yapilan Slgiimlerde her iki lokal anestezigin SG degeri
1,026 &lgiildii (cihaz virgiilden sonra dordiincii basamagi gdstermiyor). Ol¢iim
sonucunu kullanarak (Spesifik gravite tanimindan yola ¢ikarak ve suyun 37 °C’de

ortalama dansitesi 0,993 g/mL kabul edildiginde) elde edilen hiperbarik
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levobupivakain ve hazir ticari formunu kullandigimiz hiperbarik bupivakain
soliisyonlarmin dansitesini 37°C’de 1,0188 g/mL olarak hesapladik. Barisite
degeri (barisite tanimindan yola ¢ikarak ve BOS dansitesi 37°C’de 1,0003 g/mL
kabul edildiginde) her iki lokal anestezik i¢in de 1,0184 olarak hesaplandi.

Arai ve ark. (94) kiicilik iirolojik cerrahi gecirecek hastalarda hiperbarik
bupivakainin 1sisinin (25°C ve 37°C de) spinal anestezi yayilimina etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, lokal anestezik konsantrasyonu %0,5 ve dekstroz
konsantrasyonu %7 olan ilacin dansitesinin her iki 1sida da benzer (1,028 g/mL)
oldugu ve 1s1yla degismedigini bulmuslardir. Ancak 1s1 artisi ile lokal anestezigin
viskozitesinin azaldigini ve 37°C’de maksimum sefalik yayilimin daha fazla
olmasina ragmen en yiiksek blok diizeyine ulasma zamanlarinin benzer oldugunu
bildirmiglerdir. Calismamizda 1s1 degisikliginden dolay1r anestezi diizeyinde
olusabilecek farkliliklara engel olmak icin tiim hastalarda oda sicakliginda lokal
anestezik kullandik.

Spinal anestezide glukoz iceren soliisyonlarin etkisi daha kisa siirmektedir.
Bu duruma hiperbarik soliisyonun sinirli intratekal diflizyonu neden olabilir
(11,95).

Kallio ve ark. (96) izobarik ve hiperbarik ropivakainin etkilerini spinal
anestezide karsilagtirdiklar1 ¢alismada hiperbarik form ile daha erken
mobilizasyon gerceklestigini belirtmislerdir. Fettes ve ark. (97) perineal cerrahi
geciren hastalarda spinal anestezide ropivakainin izobarik ve hiperbarik
soliisyonlarmi karsilagtirmiglar, duyusal ve motor blok sonlanma zamam ile ilk

mobilize olma zamanini hiperbarik grupta istatistiksel olarak anlamli kisa
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bulmuslar ve L; dermatomunun altinda gerceklesecek cerrahilerde izobarik lokal
anestezik kullanilmasinin uygun olmadigini belirtmislerdir.

Lokal anesteziklere glukoz eklenmesi ile yapilan calismalarda glukoz
konsantrasyonu diistiikce maksimum seviye varyasyonunun arttigi belirlenmistir
(98,99). Bannister ve ark. (98) intratekal %0,5 bupivakaine %0,33, %0,83 ve %8
konsantrasyonda olacak sekilde glukoz ekleyerek etkilerini arastirdiklarinda;
maksimum seviye varyasyonu en fazla %0,33 glukoz igeren grupta olmus (L;-T5)
ve %8 glukoz iceren soliisyon ile varyasyon (T7-T;) dermatomlariyla sinirh
kalmustir.

Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamizda lokal anestezik soliisyonlarin 37 °C’de
hala hiperbarik davranmasi ve 5 dk’lik oturma siiresi i¢inde sakral ve alt lumbal
sinir koklerine fikse olmasi beklenir. Calismamizda yukaridaki bilgilerle uyumlu
olarak, duyusal blok seviyesini diisiik ve varyasyonunu sinirlt bulduk [bupivakain
grubunda: L3(Ls-L,), levobupivakain grubunda: Li(Ls-L;)].

Giiniibirlik cerrahi girisimlerde erken mobilizasyon 6nemli oldugu igin,
daha az motor blok yapan lokal anestezigin tercih edilmesi 6nemlidir. Yapilan
calismalarda motor blok etkinliginin levobupivakainde bupivakaine gore daha az
oldugu gosterilmistir.

Camorcia ve ark. (100) kombine spinal-epidural anestezi yOnteminde
intratekal ropivakain, levobupivakain ve bupivakainin motor blokta ortalama
efektif dozunu (EDsg) belirlemek icin elektif sezeryan operasyonuna alinan 99
gebe ile yaptiklar1 bir baska ¢alismada bulunan EDsy degerleri ropivakain icin

5,79 mg, levobupivakain i¢in 4,83 mg ve bupivakain i¢in 3,44 mg olarak
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belirlenmistir. Motor blok etkinlik oranlar1 levobupivakain/bupivakain i¢in 0,71
bulunmustur. Spinal uygulamayla motor blok etkinliginin klinik profili ropivakain
icin diisiik, levobupivakain icin orta, bupivakain icin yiiksek olarak
yorumlanmustir.

Levobupivakain ile bupivakainin dogumda epidural motor minimum lokal
analjezik konsantrasyonu (MMLAC) degerlendirmek i¢in Lacassie ve Columb
(101) tarafindan yapilan ¢alismada; levobupivakainin MMLACys degeri %0,31,
bupivakainin MMLACys degeri %0,27 olarak saptanmugtir.
Levobupivakain/bupivakain motor blok etki oranini 0,87 olarak aciklanmistir.
Bupivakainin motor blok olusturma giicii levobupivakainden istatistiksel olarak
daha fazla bulunmustur.

Yilmaz ve Akcabay (102) 3 mL %0,25 hiperbarik levobupivakain (7,5 mg)
ve 3 mL 9%0,25 izobarik levobupivakain (7,5 mg) ile olusturduklari spinal anestezi
altinda yapilan ingiunal herni onarimi girisimlerinde, hiperbarik levobupivakain
ile daha az motor blok gelistigini belirleyip giiniibirlik spinal anestezide uygun bir
segenek olabilecegini bildirmislerdir.

Liao ve ark. (87) tarafindan alt ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda
yapilan calismada, intratekal hipobarik 6 mg bupivakain ve levobupivakain
uygulamasi sonrasi levobupivakain grubunda motor blok siiresini bupivakain
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede kisa tespit edilmistir.

Luck ve ark. (40) elektif cerrahi geciren hastalarda spinal anestezide
hiperbarik bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin benzer oOzellikte

hazirlanmis soliisyonlarinin klinik etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
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calismada; hastalara 3 mL (15 mg) verilen lokal anesteziklerin dozu 5 mg/mL,
glukoz miktar1 30 mg/mL olarak tasarlanmistir. Bu calismanin sonucuna gore
hiperbarik ropivakainin hiperbarik levobupivakain ve bupivakaine denk dozlarda
benzer duyusal blok baslama o6zelliklerine sahip oldugu, ancak daha az
yogunlukta motor blok sagladig: ifade edilmistir. Motor ve duyusal blogun geri
doniisiinde levobupivakain ve bupivakain klinik olarak benzer bulunurken,
ropivakainde ise geri doniis bu iki lokal anestezige gore daha hizli bulunmustur.

Vanna ve ark. (68) elektif transiiretral endoskopik cerrahi uygulanacak 70
hastada intratekal %0,5 izobarik 2,5 mL (12,5 mg) levobupivakain ile ayni
voliimde %0,5 hiperbarik bupivakain ile yaptiklari ¢alismada levobupivakain
grubunda motor blok baslama zamanini ortalama 3,9 dk, motor blok sonlanma
siiresini (Bromage < 3) ortalama 192,1 dk olarak tespit etmislerdir. Bupivakain
grubunda motor blok baslama zamanini 3 dk, motor blok sonlanma siiresini
ortalama 154,1 dk olarak bulmuslardir. Ancak bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamis ve intratekal uygulamada etkilerinin benzer oldugu sonucuna
varilmustir.

Cappelleri ve ark. (38) lokal anestezik sollisyonun lateral dagilimini
saglamak amaci1 ile lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirilen spinal
enjeksiyon sonrasinda 15 dk ayni pozisyonda hastalar1 bekletmisler ve bu siirenin
yogun ameliyathane ortaminda sorun teskil edebilecegi ifade edilmistir. 7,5 mg
hiperbarik levobupivakain verilen grupta opere olan tarafta ortalama maksimum
duyusal seviye Tg(T7-9) olmus, duyusal ve motor blogun tamamen ortadan

kalkmas1 162(148-201) dk olarak bulunmustur.
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Casati ve ark. (37) 20’ser kisiden olusan 3 farkli grupta unilateral spinal
anestezi yontemiyle gerceklestirilen inguinal herni onariminda dekstroz
konsantrasyonlart %8 olan 8 mg %0.5 hiperbarik bupivakain, 8 mg %0.5
hiperbarik levobupivakain ve 12 mg %0.5 hiperbarik ropivakainin etkilerini
karsilagtirmistir. Spinal anestezik enjeksiyonunu takiben hastalar 15 dk siire ile
lateral  dekiibit pozisyonunda tutulduktan sonra supin  pozisyonuna
cevirilmislerdir. Bu ¢alismada her ii¢ lokal anestezigin klinik profilleri ve duyusal
ve motor blogun opere olan tarafta sinirlandirilmasi benzer bulunmustur. Bu
calismada 8 mg levobupivakain ve 12 mg ropivakainin inguinal herni onariminda
spinal anestezinin opere olan tarafta sinirlandirilmast konusunda 8 mg
bupivakaine alternatif oldugunu sonucuna varilmistir. Cerrahi blogun baslama
siiresi acisindan gruplar arasinda fark gozlenmemistir. Hiperbarik levobupivakain
grubunda opere olan tarafta maksimum duyusal blok diizeyi Tg(Ti2-5), bupivakain
igin maksimum duyusal blok diizeyi Te(Ti2-s) olmustur. Spinal anestezinin
tamamen gerilemesi levobupivakain grubunda 210+63 dk, bupivakain grubunda
190451 dk slirmiis ve bu fark anlamli bulunmamustir.

Wassef ve ark. (23) kisa siireli perianal cerrahide saddle blokta 1,5 mg (0,2
mL) hiperbarik bupivakain ile 6 mg (0,8 mL) hiperbarik bupivakaini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda S4 blokajina kadar gecen siire 1,5 mg hiperbarik
bupivakainle 5(4-7) dk, 6 mg hiperbarik bupivakainle 4(2-5) dk olmus, preoperatif
ve postoperatif maksimum duyusal blok seviyesi 1,5 mg hiperbarik bupivakainle
S4(S3-S4), 6 mg hiperbarik bupivakainle sirastyla Sy(Ls-S;) ve Si(Ls-S»)

bulunmustur. Blogun S4’e gerileme zamani 1,5 mg hiperbarik bupivakainle 76(67-
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86) dk, 6 mg hiperbarik bupivakainle 153(114-163) dk, preoperatif ve postoperatif
modifiye Bromage skoru 1,5 mg hiperbarik bupivakain ile 0, 6 mg hiperbarik
bupivakain ile sirasiyla 1(1-2) ve 2(1-3) bulunmustur. Motor blok sonlanma
zaman1 6 mg hiperbarik bupivakainle 113(84-129) dk olarak saptanmistir. ilk
mobilizasyon zamanlar1 1,5 mg hiperbarik bupivakainle 98(76-124) dk, 6 mg
hiperbarik bupivakainle 147(118-168) dk bulunmustur.

Tarkkila ve ark’nin caligmasinda (88) 1 mL lokal anestezik ile spinal
anestezi yapilan grupta hastalar diger gruba gore daha erken mobilize olmus, alt
ekstremitelerde bilateral tam motor blok 2 mL verilen grupta 14 (%54), 1 mL
verilen grupta ise 1(%4) hastada goriilmiistiir. Ilk mobilizasyon zamani 1 mL
verilen grupta 161(85-429) dk, 2 mL verilen grupta 231(135-470) dk
bulunmustur.

Alley ve ark. (42) spinal anestezide, bupivakain ve levobupivakainin
goreceli klinik etkinliklerini belirlemek, diisiik dozda hiperbarik %0,25 spinal
levobupivakainin giiniibirlik spinal anesteziye uygunlugunu bir doz cevap egrisi
ile tespit etmek icin %S5 dekstroz igeren hiperbarik bupivakain ve
levobupivakainin goniilliiler iizerinde %0,25 konsantrasyonlarinda 4, 8 ve 12
mg’lik dozlarin1 karsilagtirmiglardir. Hiperbarik 8 mg levobupivakain verilen
grupta maksimum duyusal blok yiiksekliginin ortalamasi T4(Ts-T7), maksimum
duyusal blok yiiksekliginin olusma zamani 1148 dk, iki dermatom gerileme siiresi
5112 dk, hiperbarik 8 mg bupivakain verilen grupta maksimum duyusal blok
yuksekliginin ortalamasi Ts(Ts-Ty), maksimum duyusal blok yiiksekliginin

olusma zamani 10+£8 dk, iki dermatom gerileme siiresi 59+13 dk olarak
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bulunmustur. Calismanin sonucunda spinal anestezide bupivakain ve
levobupivakainin  goreceli  klinik  etkinlikleri  benzer  bulunmus ve
levobupivakainin giiniibirlik spinal anestezide bupivakaine bir alternatif olmakla
beraber spesifik bir avantaj saglamadigini belirtilmistir.

Gudaityte ve ark. (24) eriskinlerde anorektal cerrahide spinal %0,5
hiperbarik bupivakainin minimal etkin dozunu bulmak amaciyla yaptiklari
calismada, 1,5 mL (7,5 mg), 1 mL (5 mg) ve 0,8 mL (4 mg) lokal anestezigi 2 dk
iginde enjekte edip hastalar1 10 dk oturur pozisyonda tutmuslardir. Motor blok
derecesini Grup 1’deki olgularin %70,5’inde 2-3, Grup 2’deki olgularin
%97,3’linde ve Grup 3’teki olgularin %92,1’inde 0-1 olarak bulmuslardir. Motor
blok siiresinin ortancasit Grup 1°de 90(0-120) dk, Grup 2’de 0(0-90) dk ve Grup
3’te 0(0-60) dk olarak belirlenmistir. Mobilizasyon siireleri Grup 1’de 181,5+41,5
dk, Grup 2°de 136,6+32,2 dk, Grup 3’te 123,0+45,9 dk bulunmustur. Grup 3’te 4
hastada (%10,5) intraoperatif abdomen gerilme hissine yonelik ek IV fentanil
verilmis ve anorektal cerrahi i¢in tavsiye edilebilecek minimum hiperbarik
bupivakain dozunun 4-5 mg olmas1 gerektigi, 7,5 mg’lik dozun uzamis duyusal ve
motor bloga neden oldugu belirtilmistir.

Glaser ve ark. (34) elektif kal¢ca replasmani geciren 80 hastada intratekal
3,5 mL %0,5 izobarik levobupivakain ve 3,5 mL %0,5 izobarik bupivakaini
anestezik etkinlik ve hemodinamik 6zellikler agisindan karsilagtirmislar ve bu iki
ilacin esit etkinlikte olduklarini belirlemislerdir. Maksimum duyusal blok zamani
levobupivakain grubunda 11+6 dk, bupivakain grubunda 13+8 dk olmustur.

Maksimum motor blok zamani levobupivakain grubunda 10+7 dk, bupivakain
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grubunda 9+7 dk olmustur. Iki segment gerileme zamami levobupivakain
grubunda 152+48 dk, bupivakain grubunda 155+50 dk bulunmustur. Duyusal blok
siiresi levobupivakain grubunda 228+77 dk, bupivakain grubunda 237+88 dk
olmustur. Motor blok siiresi levobupivakain grubunda 280+84 dk, bupivakain
grubunda 284+80 dk bulunmustur.

Calismamizda hastalarin mobilizasyon siireleri Grup B’de 205,23+43,73
dk, ve Grup L’de 194,00+£39,00 dk olup Gudaityte ve ark. (24) yaptig1 ¢alismaya
benzerlik gostermektedir. Bu durum analjezi devam ettigi icin, ilk bakista hasta
acisindan memnuniyet verici olmasina ragmen ilk agrisinda opioid ihtiyact
olabileceginin ve bu tedavinin hastanedeyken yapilmasinin daha uygun olmasinin
giiniibirlik anorektal cerrahide taburculugu geciktirebilecegi hatirlanmalidir.

Lee ve ark’nin (86) iirolojik cerrahi uygulanacak 50 hastada 2.6 mL %0,5
izobarik levobupivakain ve bupivakain ile spinal anestezi yaptiklar1 ¢calismada iki
grup arasinda motor blok baslama siiresi ve motor blok siiresi ydniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Spinal anestezide olusan duyusal blok seviyesi; hasta pozisyonu, bu
pozisyonda bekletildigi siire, verilen lokal anestezik dozu, voliimii, barisitesi,
lokal anestezigin verilme hizi, ignenin acgikhi§inin yonii gibi pek ¢ok faktor
tarafindan etkilenir (13,48,51,71,103-105). Spinal anestezinin alt lumbal ve sakral
dermatomlara smirhh kalmasi i¢in intratekal girisimi Ls-Ls veya Ls-S;
intervertebral araliktan gergeklestirdik, igne agikliginin yoniinii kaudale cevirip
lokal anestezigi yavasca enjekte ettik ve hastalar1 5 dk oturur pozisyonda

beklettik. Boylece her iki grupta da maksimum duyusal blok derecelerinin
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ortancasi L; seviyesinde kaldi. Gruplarin postoperatif duyusal blok seviyelerinin
median degerinin 90. dk’da istatistiksel olarak anlamli olmak iizere Grup B’de
S>2(0-L4), Grup L’de S3(0-Ls) oldugunu tespit ettik. Duyusal blogun maksimum
diizeye ulasma zamani bupivakain grubunda 14,17+4,17 dk, levobupivakain
grubunda 15,1745,29 dk olup Alley ve ark.’nin ¢aligmalarina (42) gore daha uzun
bulunan bu durumu yapilan saddle blok ile iliskilendirdik. Lokal anesteziklerin
BOS i¢indeki hareketinin 20-30 dk’ya kadar siirdiigii bilindiginden (43), saddle
blok sonrasinda jack-knife pozisyonunda ameliyat edilecek hastalarin lokal
anestezik dozlarmin diisiik tutulmasmin gerekliligi anlasilacaktir. Calismamizda
5. dk duyusal blok derecelerinin ortancasi Grup B’de S;(Ss3-L,), Grup L’de S;(S;-
Ls) olup ortanca degerin artist Grup B’de 20. dk’da, Grup L’de 12,5. dk’da
sonlanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da lokal anestezigin
yayilimimin 20. dk’ya kadar devam edebilecegini gosterir. Yiksek doz lokal
anestezikler ile duyusal blogun yilikselmeye devam etmesi spinal anestezinin
istenmeyen etkilerini de beraberinde getirir.

Bulgularimiza gore olugsmus en yiiksek seviyenin Grup B’de L,, Grup L’de
L, oldugu gériilmektedir. Iki segment gerileme zamani verileri (Grup B:
62,42+13,29 dk, Grup L: 60,33+16,37 dk) karsilastirildiginda; hiperbarik
bupivakain uyguladigimiz olgularin sonucu Alley ve ark.’nin (42) hiperbarik 8 mg
bupivakain grubu (Grup B: 59+13 dk) ile benzerken, hiperbarik levobupivakain
grubumuzun sonucu bu caligmadaki hiperbarik 8 mg levobupivakain grubundan

(Grup L: 51£12 dk) daha kisa bulunmustur.
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Alley ve ark.’nin (42) duysal blogun S, dermatomuna gerileme zamani
hiperbarik 8 mg levobupivakain verilen grupta 174+46 dk, hiperbarik 8 mg
bupivakain verilen grupta ise 198+33 dk olarak bulunmus ve iki deger arasinda
istatistiksel fark olmadig: ifade edilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak biz duysal
blok sonlanma zamaninmi levobupivakain verilen grupta (174,50+£36,44 dk)
bupivakain verilen gruba (200,90+£36,69 dk) gore istatistiksel olarak anlamli daha
kisa bulduk.

Calismamizda olusan maksimal motor blok seviyeleri acisindan fark
bulunmazken, 90. dk’daki motor blok derecesinin bupivakain verilen grupta
levobupivakain verilen gruba gore istatistiksel olarak yiliksek bulunmasi; Lacassie
ve ark. (101) Liao ve ark. (87) ve Yilmaz ve Akgabay’in (102) benzer sonuglari
ile uyumluluk gostermektedir.

Maksimum duyusal blok diizeylerimiz de diger calismalarda elde edilen
diizeylerden [Grup B’de L;(Ls-L,), Grup L’de Ls(Ls-L;)] daha asagida tespit
edilmistir. Hemodinaminin daha az etkilenmesine de neden olan bu durumun
uygulanan saddle blok teknigi, nisbeten diisiik lokal anestezik miktar1 ve lokal
anesteziklerin hiperbarik olmasi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Spinal anestezi uygulamalarinda verilen lokal anestezigin dozuna ve hasta
pozisyonuna bagli olarak etkilenen sempatik blok seviyesiyle ilintili olarak
hastalarin hemodinamileri olumsuz etkilenir. Bu nedenle lokal anestezik dozunun
miimkiin oldugu kadar azaltilmasi yaninda hasta pozisyonunun da lokal

anestezigin dagilimini lokalize etmede 6nemi bilinmektedir.
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Luck ve ark. (40) yaptiklar1 calismada, bupivakain grubunda 5,
levobupivakain, ropivakain gruplarinda 6’sar hastada hipotansiyon geligmistir.
Fakat KAH, OAB degisiklikleri ve hipotansiyon gelismesi acisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Casati ve ark. (37) bupivakain grubunda 1, levobupivakain ile ropivakain
grubunda 2’ser hastada hipotansiyon ve bupivakain grubunda 1 hastada bradikardi
gozlemlemis fakat bu hemodinamik degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Aydogan ve Akcabay (106) inguinal herni onarimm i¢in 4 mL %0,25
levobupivakain ve 4 mL %0,25 bupivakain kullanarak olusturduklari spinal
anestezide her iki lokal anestezigin benzer farmakodinamik 6zellikler tasidigina,
fakat levobupivakainin kardiyovaskiiler yan etkilerin daha az oldugunu
bulmuslardir.

Glaser ve ark. (34) spinal anesteziden sonraki 30. dk i¢inde her iki grubun
ortalama kalp hizlar1 ve arteriyal kan basinglarinda hizli bir diisiis gdzlemis ancak
bu durum gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmamustir.

Bu ¢alismanin aksine bizim ¢alismamizda hem diisiik doz hiperbarik lokal
anestezik kullanildig1 ve hem de saddle blok yapildigi i¢in anesteziden sonraki 30.
dk i¢inde KAH ve arteriyal kan basinglarinda hizl diisiisler gozlemlemedik.

Cuvas ve ark.’nin (107) es dozda 12,5 mg %0,5 izobarik bupivakain ve
levobupivakain kullanilarak basardiklari spinal anestezi ile yapilan transiiretral
rezeksiyon operasyonlarinda olusan hemodinamik degisiklikler —benzer

bulunmustur.
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Hipotansiyon spinal anestezinin sempatik blokaja bagli en yaygin
kardiyovaskiiler komplikasyonlarindan birisidir (21). L, segment altinda innerve
olan sempatik sinir lifleri olmadigindan, bu seviye altindaki blogun
kardiyovaskiiler etkisinin minimal olmasi beklenir. Bu yiizden sempatik sinir
sistemini daha az etkilemek i¢in hiperbarik lokal anestezikler kullanilirken hasta
pozisyonun da bir siire sabit kalmasi saglanir. Bu yiizden hemodinamiyi daha
stabil tutabilmek i¢in hastalara saddle blok uyguladik.

Hemodinamik parametreler incelendiginde; gruplar arasinda 2,5. dk’da
SAB, DAB ve OAB grup L’de grup B’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmasina ragmen peroperatif ve postoperatif diger tiim zaman araliklarinda
fark gorilmemistir. Spinal anesteziden sonra 2,5. dk’daki bu farka 2 hastada
goriilen artmis vazovagal refleksin yol actifimi diisiinmekteyiz. Hemodinamik
dengenin kontrol degerine yakin korunabilmesini anestezi Oncesi verdigimiz
yeterli s1vi miktari, anestezinin alt sakral ve lumbal segmentlere sinirli kalmasi ve
nispeten diisiik lokal anestezik dozu ile iliskilendirdik.

Spinal anesteziye bagli olusan hipotansiyonun SSS’ni etkilemesi nedeniyle
bulanti kusma goriilebilmektedir.

Anestezi Oncesinde yeterli miktarda sivi vermemize ragmen, blok sonrasi
erken donemde (iki hastada 2,5. dk’da, bir hastada 5. dk’da) hipotansiyon ve
bradikardi gelismesini, levobupivakainin kardiyovaskiiler yan etkilerinden ziyade,
hastalarin emosyonel gerginligini takiben artmis vazovagal reflekse baglh
oldugunu diisiindiik. Biling kayb1 gelismeyen hastalarin tedavisi atropin ve efedrin

ile yapildi. Gelisen bulant1 ve kusmanin hipotansiyona bagli oldugu diisiiniildii,
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tansiyon ve nabiz degerleri normal seviyeye geldiginde bu yan etkiler
kendiliginden diizeldigi i¢in ek tedavi uygulanmadi. Bu hastalardan 2,5. dk’da
hipotansiyon gelisenlerin maksimum duyusal blok diizeyleri sirast ile Ls ve Lj,
maksimum motor blok diizeyleri ise 1 ve 2 olmustur.

Spinal anestezide sakral segmentlerin fonksiyonlar1 gecici olarak inhibe
oldugu i¢in idrar retansiyonu goriilmesi siktir.

Petros ve Bradley (108) anorektal cerrahi girisim i¢in spinal anestezi
uygulanan 111 hastada kateterizasyon gerektiren postoperatif iiriner retansiyon
insidansin1 ve bu insidansi etkileyen olas1 faktorleri belirlemek amaciyla
yaptiklar1 caligmada sonug olarak uzun etkili lokal anesteziklerin ve perioperatif
en az 1000 mL IV s1vi uygulamasiin postoperatif {iriner retansiyon insidansini
belirgin olarak artirdigini, hastanin yas ve cinsiyetinin bu insidans1 etkilemedigini
belirtmislerdir. Benign anorektal hastalik cerrahisinden sonra iiriner retansiyon
insidanst %0-70 arasinda degismektedir. Bu komplikasyonun patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte problem f{iretral ve anal sfinkterlerin ortak
innervasyon alanlarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bu komplikasyon ile
iliskili oldugu diisiiniilen fizyolojik faktorler ise refleks iiretral spazm, agr1 ve anal
kanalin distansiyonu nedeniyle detrusor kasinin aktivitesinin inhibe olmasidir.

Operasyondan sekiz saat sonra hala istemli idrar yapamayan veya
mesanenin gerilmesine bagl rahatsizlik hisseden hastalarda bir kez iiriner
kateterizasyon islemi ¢ogu zaman yeterli olmasina ragmen idrar retansiyonunun

hala stiriip siirmedigi konusunda dikkatli olunmalidir. Anorektal cerrahilerin idrar
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retansiyonu riski tagimasi nedeniyle hastalarin idrar yaptiktan sonra taburculugu
onerilmelidir (1).

Gudaityt¢ ve ark. (24) farkli bupivakain dozlar1 (7.5, 5.0, ve 4 mg) ile
anorektal cerrahi girisimlerde yaptiklar1 ¢caligmada, ilk idrara ¢ikma zamanlarinda
gruplar arasinda fark bulunmamis ve toplam olgularin %20,4’tinde {iriner
retansiyon goriilmiistiir. Bu calismanin sonucunda iiriner retansiyon goriilme
sikligimin anorektal cerrahi ve spinal anestezi kombinasyonunda arttigi ifade
edilmistir.

Wassef ve ark. (23) kisa siireli perianal cerrahide saddle blokta 1,5 mg (0,2
mL) hiperbarik bupivakain ile 6 mg (0,8 mL) hiperbarik bupivakaini
karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda ilk idrar yapma zamanlar1 agisindan gruplar
arasinda (1,5 mg hiperbarik bupivakain grubunda 121(89-160) dk, 6 mg
hiperbarik bupivakain grubunda 236(184-324) dk) istatistiksel olarak fark
bulunmustur.

Tarkkila ve ark. (88) gruplar arasinda ilk idrara ¢ikma zamani agisindan
farklilik gbzlememis [1 mL verilen grupta 269(115-720) dk, 2 mL verilen grupta
298(150-558)] ve %0,5 hiperbarik bupivakainin diisiik dozunun giiniibirlik
cerrahide spinal anestezide bir alternatif olarak kullanilabilecegi ancak bazi
hastalarda ilk idrara ¢ikma zamanindaki gecikmenin taburculugu plansiz olarak
geciktirebilecegi bildirilmistir.

Cappelleri ve ark. (38) 7,5 mg hiperbarik levobupivakain verdikleri grupta

ilk idrar yapma zamanim [238(221-276) dk] bizim ¢alismizdaki sonuglardan ¢ok
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daha kisa bulmuslardir. Bu durum spinal anestezi yontemlerimizin farklilig: ile
aciklanabilir.

Casati ve ark. (37) higbir hastada iiriner retansiyon gozlememis olup ilk
idrar yapma zamani levobupivakain grubunda 255+58 dk, bupivakain grubunda
ise 298+68 dk bulunmustur.

Alley ve ark. (42) hiperbarik 8 mg levobupivakain verilen grupta ilk idrar
yapma zamanini 204+49 dk, hiperbarik 8 mg bupivakain verilen grupta ilk idrar
yapma zamanini 240+94 dk olarak bulmuslardir.

Calismamizdaki hastalarin ilk idrar yapma zamanlarnn (Grup B’de
387,60+£126,89 dk, Grup L’de 360,71£123,05 dk ) her iki grupta da Alley ve
ark’nin (42) sonucuna gore olduk¢a uzun bulunmustur.

Calismamizda levobupivakain verilen gruptan iki hastada {riner
kateterizasyon gerektirecek idrar retansiyonu gelisti fakat bu durum bupivakain
grubu ile karsilagtirilinca istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Bir kez iiriner
kateterizasyon uygulanan hastalarda idrar retansiyonu tekrarlamadi. Sekiz saatlik
aclik ve susuzluk donemi olan hastalarda verdigimiz sivinin bu duruma neden
olacagimi diistinmedik. Saddle blok uygulamasi ile sakral dermatomlarda daha
yogun blok olugmasini hastalarimizda goriilen idrar retansiyonunun sebebi olarak
degerlendirdik. 11k idrar yapma zamaninin her iki grupta da ¢ok uzun olmasi, bazi
hastalarin sehir disindan gelmeleri ve bazi hastalarda cerrahiden sonra olusan ilk
agrilarin siddetli olmasi taburculuk islemlerini geciktirmistir.

Spinal ignelerin ¢aplar1 ve ug yapist ile PSBA siklig1 arasindaki yakin

iliski 1yi bilinmektedir.
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Schultz ve ark. (109) yaptig1 ¢aligmada 27 G Quincke ve 26 G Atraucan
ignesi ile yapilan spinal anestezi sonrast PSBA  ve sirt agrisi insidansi
karsilastirilmis ve Atraucan ile PSBA insidansi %2.69, sirt agris1 insidansi ise
%S5,91 olarak bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak Quincke ve Atraucan spinal
igneleri arasinda PSBA ve sirt agrist insidanst agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir.

Scott ve ark. (110) Atraucan ignesi ile yaptiklar1 ¢ok merkezli bir
calismada bu ignenin kullannominin kolay oldugunu, subaraknoid aralig
tanimlamada yiiksek basar1 oranina sahip oldugunu ve PSBA insidansinin (%2,5)
diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Spinal anestezi sonrasi postoperatif sirt agrisinin sik goriilen bir rahatsizlik
oldugu ve spinal ignenin sekli veya biiytkliigii ile iliskisi olmadig: bildirilmistir.
Sirt agris1 insidansinin genel anestezi ve spinal anestezi ile benzer oldugu
belirtilmistir (9).

Sharma ve ark. (17) 26 G Atraucan ve 25 G Whitacre ignelerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada 26 G Atraucan ignesi kullanimiyla ilk denemede
subaraknoid boslugun bulunmasi oraninin daha yiiksek oldugunu, BOS akisinin
daha hizli oldugunu ve parestezinin daha az goriildiigiinii rapor etmislerdir.

Calismamizda kullanilan 26 G Atraucan ignesiyle spinal anestezi oldukca
rahat ve kolay gercgeklestirildi. Her ne kadar bir hastada hafif bas agris1 meydana
gelse de bu durumdan sadece Atraucan ignesinin sorumlu olmadigini
diisliniiyoruz. Atraucan ignesi ile yaptigimiz bu ¢alismada bas agrisi insidansimiz

daha 6nce yapilmis ¢alismalarla uyum gostermektedir.
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Taburculugunun ikinci giliniinde bas agris1i meydana gelen bir hasta genel
cerrahi servisine ikinci kez yatirilip takip ve tedavi altina alindi. Norolojik
semptomlarin eslik etmedigi ¢ok siddetli olmayan bas agris1 mevcuttu. Frontal
bolgeye lokalize agri, postiir degisikligi ile minimal iliskiliydi. Yatak istirahati
esliginde oral sivi alim artirild;, IV 1000 mL serum fizyolojik i¢inde 150 mg
teofilin yavas hizda (3 saat i¢inde) verildi, kafein igeren nonopioid agr1 kesici
basland1 (250 mg Parasetamol + 50 mg Kafein 3x1 tb). Konservatif ve
farmakolojik tedaviye iyi yanit veren hastanin yakinmalar1 geriledigi i¢in bir giin
sonra Onerilerle taburcu edildi. Telefonla durum takibi yapilan hastanin 3. giin
zorlanmadan gerceklestirilmisti.

Genel cerrahi servisine getirildikten 3 saat sonra sirt agris1 baslayan bir
hastanin tedavi protokoliine nonopioid analjezik eklendi. Ertesi gilin sikayetinin
tamamen gectigi goriilen hastada spinal ponksiyon ikinci denemede basarilmisti.
Sirt agrist insidansimiz Schultz ve ark’nin (109) Atraucan ignesi ile yaptiklar
calismayla uyumlu bulunmustur. Saddle blok ile disiik seviyede blok
olusturdugumuz i¢in sirt kaslarinda daha az gevseme olusmasini, daha az sirt
agris1 goriilmesi ile iliskilendirdik.

Postoperatif bulant1 ve kusma goriilen hastanin sikayetlerini spinal anestezi
etkisinin ge¢mesini takiben olusan agrisinin siddeti ve IM yapilan petidin ile
iligkilendirdik.

Calismamizda tespit edilen perioperatif yan etkilerin hepsi Grup L’de

goriilmesine ragmen degerlendirilen tiim yan etki parametrelerinde gruplar arasi
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istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi. Grup L’de ii¢ hastada hipotansiyon
goriildii; bu hastalardan birinde hipotansiyonla es zamanli bulanti ve bradikardi,
birinde sadece bradikardi, birinde de sadece bulanti ve kusma meydana geldi.
Solunum depresyonu higbir hastada goriilmedi.

Calismamizda postoperatif tespit edilen yan etkileri degerlendirdigimizde
Grup B’de bir hastada bas agris1 bir hastada da bulanti ve kusma meydana
gelmistir. Grup L’de iki hastada idrar retansiyonu goriilmiis olup bu hastalardan
birinde, 1liml1 sirt agris1 meydana gelmistir.

Grup B’de 5 hasta, Grup L’de 6 hasta opere oldugu giin, diger hastalar
operasyonun ertesi giinii taburcu edilmislerdir. Cerrahi girisimin mesai saatlerinin
sonuna dogru yapilmasi, duyusal ve motor blogun her iki grupta da gereginden
fazla uzun siirmesi ve buna paralel ilk mobilizasyon zamaninin gecikmesi, ilk
idrar yapma zamaninin her iki grupta da ¢ok uzun olmasi, bazi1 hastalarin sehir
disindan gelmeleri ve bazi hastalarda cerrahiden sonra olusan ilk agrilarin siddetli

olmasi taburculuk islemlerini geciktirmistir.
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6. SONUC

Calismamizdaki tiim hastalarda hiperbarik levobupivakain ve hiperbarik
bupivakain ile yapilan saddle blok basariyla gergeklestirildi ve hastalar tarafindan
iyi tolere edildi. Hiperbarik levobupivakain kullanilan grupta ortalama motor ve
duyusal blok siireleri hiperbarik bupivakain grubuna gore istatistiksel olarak daha
kisaydi. Bu bulgular 1s18inda, saddle blok ile yapilan giiniibirlik anorektal
cerrahilerde hiperbarik levobupivakainin hiperbarik bupivakaine i1yi bir alternatif
olabilecegi kanisina varildi. Ancak her iki grupta da duyusal ve motor blok
siiresinin uzun siirmesi, ilk idrar yapma zamaninin gecikmesi sebebiyle kullanilan
lokal anestezik dozunun daha da azaltilmasi ve hastalarin 5 dk’dan daha fazla
oturtulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak, giiniibirlik olgularda hiperbarik bupivakaine iyi bir alternatif
oldugunu diisiindiigiimiiz hiperbarik levobupivakainin daha diisiikk dozlar ile

yapilacak yeni caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisina vardik.
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8. OZET

Saddle spinal anestezi altinda yapilan anorektal cerrahi girisimlerinde

levobupivakain ile bupivakainin etkilerinin karsilastirilmasi

Bu caligmada, giiniibirlik anorektal cerrahilerde hiperbarik bupivakain ile
hiperbarik levobupivakainin saddle bloktaki etkilerinin arastirilmasi amaclandi.

ASA I-II risk grubundan 18-50 yas araligindaki 60 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Oturur pozisyondaki hastalara Ls-s veya Ls-S; intervertebral araligindan
7,5 mg %0,5 hiperbarik bupivakain veya %0,5 hiperbarik levobupivakain 30
saniye icinde intratekal aralifa enjekte edildi. Intratekal enjeksiyonu takiben tiim
olgular oturur pozisyonda 5 dk bekletildikten sonra dnce sirtiistii yatar pozisyona
daha sonra operasyonun gergeklestirilecegi prone jack-knife pozisyonuna getirildi.
Olgularin operasyon sirasinda ve sonrasinda; hemodinamik parametrelerden
NiKB, KAH, SpO, degerleri, duyusal ve motor blok 6zellikleri, analjezi siireleri,
ilk mobilizasyon ve idrar yapma zamanlari, olgu ve cerrah memnuniyeti, gozlenen
yan etkiler ve taburculuk giinleri kaydedildi.

Calismada hiperbarik levobupivakain ile olusan duyusal ve motor blogun
daha kisa siirdiigii bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olsa da gilintibirlik
anorektal cerrahide klinik olarak hastalarin taburculuklarini hizlandirabilecek
diizeyde degildi. ik idrar ¢ikarma siireleri her iki grupta da benzer olup
taburculugun ertelenmesine sebep olacak kadar gec gerceklesti. saddle blok ile

hemodinamik parametrelerin normal smirlarda tutulabilecegi basarili bir sekilde
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gosterildi. Emosyonel gerginlige bagl artmis vazovagal refleks sonucu olusan yan
etkiler hastalara premedikasyon uygulanmasinin gerekliligini diisiindiirdii.

Sonug olarak giinii birlik anorektal cerrahilerde uygun olgularda yapilmak
kosuluyla saddle blogun uygulamasi kolay ve yan etkileri minimal olan bir
anestezi teknigi oldugu goriildii. Hiperbarik levobupivakainin de giiniibirlik
anorektal cerrahilerde saddle blok uygulamalarinda hiperbarik bupivakaine iyi bir
alternatif ~ olabilecegi  kanmisina  varildi. Bununla beraber hiperbarik
levobupivakainin cerrahi i¢in yeterli anestezi saglayacak ve ayni zamanda
taburculugu geciktirmeyecek daha diisiik dozlariyla yapilacak yeni caligmalara

ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Saddle blok, Hiperbarik levobupivakain ve bupivakain,

Giinubirlik anorektal cerrahi.
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9. SUMMARY

Comparing the effects of levobupivacaine and bupivacaine in

anorectal surgery under saddle spinal anesthesia

In this study; we aimed at investigating the effects of equipotent doses of
hyperbaric bupivacaine and hyperbaric levobupivacaine in outpatient anorectal
surgery under saddle block.

Sixty patients between the age of 18- 50 and in the risk group of ASA I-11
included in the study. 7,5 mg of 0,5% hyperbaric bupivacaine or 7,5 mg of 0,5%
hyperbaric levobupivacaine injected into the intrathecal space in sitting position
through L4-Ls or Ls-S; intervertebral space in 30 seconds. All patients kept in
sitting position for 5 minutes with aid after intrathecal injection and than layed in
supine position, finally they positioned in prone jack-knife. Hemodynamic
parameters like NIBP, HR, SpO,, sensory and motor block characteristics,
duration of analgesia, time of first voiding, mobilization time, patient and surgeon
satisfaction, adverse effects and discharge time were recorded during and after
surgery.

We found that sensory and motor block duration with hyperbaric
levobupivacaine was shorter than hyperbaric bupivacaine. The difference was
statistically sagnificiant but did not affect the discharge times in outpatient
anorectal surgery. The first voiding times were similar in both groups and caused
delaying of discharge times. We suggested sucessfully that hemodynamic

parameters would be in normal limits with saddle block. The adverse effects
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caused by induced vazovagal reflex due to emotional stress considered us the
necessity of premedication.

In conclusion we saw that saddle block in appropriate patients under going
anorectal surgery was a technique that easy to administrate and with minimal side
effects. We found that hyperbaric levobupivacaine may be a favourable
alternative to hyperbaric bupivacaine in anorectal surgery under saddle block. We
are in opinion that there is a need of further studies using lower doses of
hyperbaric levobupivacaine that can get adequate anesthesia for surgery and

causing no delay in discharge times.

Keywords: Saddle block, Hyperbaric levobupivacaine and bupivacaine,

Outpatient anorectal surgery.
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10.2. Calismada Kullanilan ilaclarin Barkotlar
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10.3. Biyokimya Laboratuvarindan Alinan Spesifik Gravite Sonug¢lar:

Hiperbarik Bupivakain

1

RETER NO. 40449
Fsc
UREG WBC
- BACT
T Fg2
F 2 8
EC
CAST
' " Fscu

M 11/ 572007

RBC 18.28 [/pL] 2.7[/HPF]
HBC 0.48 [/uL) 0.1[/HPF]
EC 0.08 [/pL] 0.0[/HPF1]
CAST 0.008 [/uL] 0.00[/HPF]
BACT 82.58 (/L] 12.4[/HPF ]
Path.CAST X TAL +

SRC SPERM

YLC

RBC-Info.

0B/Hb 10# PRO 75%
L.Est. NEG  NIT NEG

GLU 1000%  KET NEG

BIL NEG  URD NORM

SG 1.026  PH 7.0
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Hiperbarik Levobupivakain

.

NGO, 40453 Mo11/ 572007
Far
RBC 390 (/L) 0,50 /HPF]
HBC 0.08 (/L] 0,00 /HPF1
J EC 0.0B [/uL] 0.0[/HPF)
- poe HRC CAST 0.008 [/pL] 0.000/HPF ]
_ BACT 27.08 (/L] 4.10/HPF1
P Path.CAST X TAL
AR A SRC SPERM
F i "o
RBC-Info.
EC 0B /Hb 10#  PRO 754
L .Est. NEG  NIT NEG
CAST GLU 1000+ KET  NEG
BIL NEG  URD NORM
56 1.026  PH 7.0
Fscw
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10.4. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu Onay:

T.C

GAZi UNIVERSITESI TiP FAKULTESI, YEREL ETIK KURULU
RESEARCH ETHICS COMMITTEE OF MEDICAL FACULTY, GAZI UNIVERSTY

ANKARA-TURKIYE

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

FAZ IV TEK MERKEZ

BASVURU
BILGILERI

PROTOKOL KODU

PROTOKOL ADI

| “Saddle spinal anestezi altinda yapilan
| anorektal cerrahi girisimlerinde levobupivakain
1 ile bupivakainin etkilerinin karsilastirimasi”

| SORUMLU ARASTIRICI UNVANI, / ADI

Yrd.Dog.Dr.Cengiz Bekir Demirel

"ARASTIRMA MERKEZI

G.UTF

DESTEKLEYICI FIRMA

FAZl: Faz IV

DEGERLENDIRILEN ILGILI
BELGELER

Belge Adi

Tarihi / degigiklik No.su Dili: Turkge

ARASTIRMA PROTOKOLU s

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLURU

OLGU RAPOR FORMU

KARAR
| BILGILERI

Karar No: 172

Tarih ; 28 Mayis 2007

Universitemiz

| Tip Fakilltesinde yapilmasi tasarlanan ve yukandaki kinyede kayith
arastirma projesine ait dosya incelenmis, arastirma gerekge, amag. yaklasim ve yéintemler yiniinden
uygun bulunmus ve Saglik Bakanhd Merkezi Etik Kurul'una bildiriimesine karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI

GCALISMA ESASI

IYT KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU, IA YONETMELIGI, HELSINKI BELGESI, BIYOETIK SOZLESMESI

* Aragtirma Ile Tligki
** Toplantida Bulunma

[UYELER
Unvani { Adi/ Soyad Uzmanlik Dalt Kurumu Cinsiyeti |lliski (*} | Katihm
Ek Uyeligi {2
Prof. Dr. Turkiz GURSEL Cocuk Saghdl ve GUTF K | E |x]| E
BAGKAN Hastaliklan Hematolaji Cocuk Saf.ve Hast A.D. X H H
Prof.Dr. (L'ﬁryéa MEMIS Patoloj Pa?&chJ;jiTAFD i - E XX E_ iaw
Prof.Dr.Ceyda KARADENIZ Gocuk Saghds ve | GUTF K E XX E#:
Uve Hastaliklar Onkalaji | Gocuk Sag.ve HastA.D. X H H*~—
[ RI L S G.OTF E |xx| E % ) M
| Prof. Dr.gyrsel ARICIOGLU Tibbi Biyokimya Tibbi Biyokimya A.D. K x| i H /y’}: A,_in‘\ y}/, sl 2
rof.Dr. X i GUTF E XX E - q Y
P ﬁl\Jy\EraEGULEKC_}N Gamatdiag Dermatoloji A D - x| H H ﬁ] { L/ /
PeR DT A Ecz Fak. Farmakoloj - Fai?::r; i K R /\V_K.gtulmam
Pref.Dr.Candan TUNCER Gastrosnterolaji I;gégiT;ﬂ'\:D K . 5 X £ /
"Prof.Dr. %5:12 KURUOGLU  Nerio Nc?c}ﬂi-ir;&':.D. E . E : XX E l) Z‘. JZ (“ i &
i Prof.Dr.%iErda PERCIN — . %gﬁ;ii b K - E | xx E i 7 -.
..... : e
AR ULUOGLU Tibbi Farmakoloji I Fcifn’algim AD K : ﬁ L Katilmad
Dog.Dr.Kenan RIZEL " B GUTF E |xx| E ) ¢
~_Uye Enfaksivon Enfeksiyon Hast. A.D. E x| H H L//: !' s |
i E
Y005 D i DEMIREL Adli Tip M‘ﬁ-TUI-DT‘-:D E e _ Katilmad
" Hukuk Masaviri Adem GELIR i G.U . Rektarlik | E |xxl E f
| UY? ) 'rjl_ukuk Migaviri Hukuk Misavirigi : E = b B | i] | .
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10.5. Saghk Bakanhg ila¢ ve Eczaciik Miidiirliigii’niin Onay1

[

e
¢ TURKIYE cu MHURIYEr

i s ¥

SACLIK

(EEREAFRAN]

Sehhive /A

T:E.

SAGLIK BAKANLIGI

flag ve Eczacihk Genel Miidiirli 2 7 Ocak 2008

Sayt :B.10.0.IEG.0.11.00.01
Konu : Klinik Aragtirma

00440

GAZI UNIVERSITESI REKTO

TIP FAKULTESI DEKANLLI

(Etik Kurul Bagkanhigina
ANKARA

Mgi: 19.11.2007 tarihli ve 8140 sayil yazimz

Fakiilteniz 8gretim {iyesi Yrd. Dog¢. Dr. C. Bekir
oldugu “Saddle spinal anestezi altinda yapilan anorektal cer
ile bupivakainin etkilerinin kargilagtirilmasi™ isimli ¢ali
edildigini agiklayan dilekge, fatura Ornegi incclenmis ol ~baslamasi uygun
bulunmustur, :

lla¢ Araghrmalann Haklanda Yénetmeligin

sorumlu arastincist

tarafindan karsilanmasi gerekmektedir.

Calisma ilaglanmin  sorumlu  arastiricil  tutanaklarin
saklanmasi, i :
Ileride yapilmasi gerekebilecek auahzler ig seri no

ve varsa anahz sernﬂkasmm

bﬁdmm formu dogrul :
Yazimizin bir ﬁrneg
bilginizi ve geregini ri
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