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1. GIRIS

Spinal anestezi lokal anestezik etkili ajanlarin tek baslarina veya adjuvanlarla
birlikte beyin omurilik sivisina (BOS) enjekte edilmesi ile sinir iletiminin gegici
olarak durdurulmasi anlamina gelmektedir.

Spinal anestezi, inguinal herni cerrahilerinde efektif duyusal ve motor blok
olugturmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (1). Ayn1 zamanda uygulama
kolayligi, hizli etki baglangici, diisiik maliyeti ve erken taburculuk saglamasi
yogun ameliyethane odalarinda ve cerrahi servislerde hasta sirkiilasyonunun
aksatilmadan devam etmesine yardimeci olmaktadir (1, 2).

Son zamanlarda minimal invaziv cerrahi tekniklerin geligtirilmesi ile
giiniibirlik cerrahiler hiz kazanmustir, Agikea goriilmektedir ki uygulanacak anestezi
tekniginin secimi; postoperatif yan etkileri ve taburculuk siiresini etkileyerek
giiniibirlik cerrahi uygulamalarda giin gectikge 6nem kazanmaktadir (2).

Giiniibirlik anestezi uygulamalarinda kisa etki siiresi ve hizli etki baglangici
nedeniyle siklikla lidokain kullanilmaktaydi. Spinal uygulamalar sonrasi goriilen
gecici norolojik semptomlarin (GNS) lidokain kullanimu ile iligkilendirilmesinden
sonra, lidokain yerine uzun etkili lokal anestezikler tercih edilmeye baglanmustir.
Uzun etkili lokal anesteziklerin diigiik dozlarda verilmesi hemodinamik stabiliteyi
¢ok fazla etkilemeden hizli derlenmeye de olanak tamma-ktadlr (3,4).

Spinal anestezinin etki siiresini belirleyen faktorler arasinda lokal

anestezigin tipi, dozu, barisitesi ve hasta pozisyonu bulunmaktadir (1,5,6).



Barisite 37 °C’deki lokal anestezik dansitesinin, BOS dansitesine orani olarak
ifade edilmektedir. Hiperbarik lokal anesteziklerin yogunlugu BOS’tan fazla,
izobarik lokal anesteziklerin yogunlugu ise BOS’a yakindir (5,7).

Hiperbarik lokal anestezik ajanlar, lateral dekiibit pozisyonunda ya da oturur
pozisyonda subaraknoid olarak enjekte edildiginde anestezi diizeyi daha kolay
kontrol edilebilmektedir (5). Unilateral spinal anestezi; Ornegin kalga kirigi gibi
oturma giicliiline ve/veya agriya neden olan durumlarda da uygulanabilmekte ve
daha az lokal anestezik kullanilarak yeterli anestezi saglanabilmektedir. Lokal
anestezik ihtiyacinin azalmas: ile daha selektif spinal anestezi elde edilirken
hemodinamik stabilite daha az etkilenmektedir. Ayrica diger ekstremitede motor
blok gelisme azligi, daha erken taburculuk ve daha az mesane disfonksiyonu riski
gibi avantajlar hasta ve cerrah memnuniyetini artirmaktadar. (1,6,8).

Son yillarda spinal anestezide bupivakainden sonra en ¢ok tercih edilen lokal
anestezik olan levobupivakain; izobarik olarak formiile edilmis olup unilateral
spinal anestezide hiperbarik olarak uygulandigi taktirde hangi dozlarda etkin
olduguna dair sinirli sayida klinik ¢aligma bulunmaktadir.

Bu calismada elektif tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda hiperbarik
levobupivakainin iki farkl diisiik dozunun blok ve etkinliklerinin karsilagtirilmasi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin en aza indirilmesi ve daha erken

taburculuk saglanmasi amaclanmugtir (9).



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL ANESTEZI

2.1.1. Spinal Anestezinin Tarihcesi

Spinal anestezi, 1884’te kokainin Koller (10) tarafindan bir lokal anestezik
olarak tamimlanmasindan sonraki yillarda Corning’in once kopeklerde sonra
hastalarinda intervertebral olarak kokain uygulamas: ile baglamistir. Ancak bu
uygulamasimin subaraknoid ya da epidural oldugu aydinlanmadigi icin ilk
uygulayici oldugu goriisii kabul gormemistir. Bir noérolog olan Corning bu
uygulama ile cerrahi anestezi saglamayi degil, kronik agr1 gceken hastalarini tedavi
etmeyi amaglamisgtir,

Cerrahi anestezi saglayan bir spinal anesteziden bahsedebilmek icin
oncelikle lomber ponksiyon tanimlanmaliydi. Quincke 1891°de bunu
gerceklestirmesine ragmen subaraknoid alana herhangi bir medikasyon
uygulanmast ilk kez 1899’da August Bier tarafindan diigtiniilmiistiir. August Bier
(11), asistan1 Hildebrand ile birlikte Quincke’nin teknigini kullanarak kokain
enjeksiyonu ile 6 hastasinda cerrahi anestezi olusturmay: basarmugtir (12). Ayni
yillarda New Orleans’ta Matas, Fransa’da Tuffier, San Francisco’da Tait ve
Caglieri kokain ile spinal anestezi uygulamuglardir. Kokainin subaraknoid olarak
uygulanmasi sonrasi siklikla olugan tremor, hiperrefleksi, ciddi basagrisi, kas
spazmlart ve kas agrilari gibi yan etkiler aragtirmacilari yeni ajan arayigina
yonlendirmistir (12).

Alman kimya ve farmakoloji endiistrisinin gelisimiyle prokain sentezlenmis

ve 1905’te Alman cerrah Heindrich Braun tarafindan cerrahi uygulamalarda



kullanilmugtir. Spinal anestezinin yaygin olarak uygulanir hale gelmesinde
prokainin giivenle kullanilan ilk lokal anestezik olmasi rol oynamustir (12).

Babcock, Koster, Labat ve Pitkin gibi bazi dikkatli klinisyenlerin spinal
anestezi sirasinda meydana gelen hipotansiyonun sebeplerini ve nasil tedavi
edilecegini tanimlamasi klinik uygulamaya yeni bir bakis acgis1 getirmigtir (12).

1907°de Barker tarafindan prokaine glukoz eklenerek hiperbarik, alkol
eklenerek hipobarik soliisyonlar: elde edilmis ve blok diizeyinin kontrol
edilebilmesi saglanmistir (12).

1930’da dibukainin Jones tarafindan, 1935’te tetrakainin Sise tarafindan
kullanimiyla uzun etkili lokal anestezikler klinik pratige girmistir. (12)

Spinal anestezinin etki siiresi 1940’ta Lemmon ve 1945’te Tuohy’nin
devamli spinal anestezi uygulamalariyla kontrol edilebilir hale gelmistir. Buna
ragmen c¢o@u klinisyen bu yillarda genel anesteziyi karigik rejyonel anestezi
tekniklerine gore daha kolay ve daha giivenli bulmuglardir (12).

1940’1arin ortalarinda spinal anestezi, norolojik komplikasyonlarin olugmasi
korkusu nedeniyle popiilaritesini kaybetmeye baglamigtir. Ayni sekilde yeni kas
gevseticilerin, intravendz anesteziklerin ve modern inhalasyon anesteziklerinin
klinik kullanima girmesi ile spinal anestezi geri plana atilmugtir (12).

1965°1i yillarda Dripps ve Vandam’in bu anestezik teknigin norolojik olarak
giivenilir oldugunu kanitlayan ¢aligmalari, yeni amid grubu lokal anesteziklerin
klinik kullamima girmesi ve igne tiplerinin gelistirilmesi spinal anestezinin eski
popiilaritesini kazanmasini saglamugtir (13,14,15). Genel anestezinin yaygin

olarak kullanimi sonucu ortaya ¢ikan yan etkilerden ozellikle halotan hepatiti de



spinal anestezinin giiniimiize kadar etkinligini artirarak devam etmesinde etkili

olan bir diger unsurdur (12).

2.1.2. Spinal Anestezide Anatomi ve Fizyoloji
Spinal anestezinin bagarili bir gekilde uygulanabilmesi i¢in spinal kanal

anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir.

2.1.2.1 Spinal Kanal

Gegen yiizyilda spinal kanal anatomisi ile ilgili ¢esitli tanimlamalar yapilmis
olsa da, modern radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi ile spinal
anestezinin anatomik ve patofizyolojik olarak anlagilmas: miimkiin olmustur (16).

Spinal kanal; 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere toplam 33 vertebradan olugmustur (14). Servikal ve lomber bélgede lordotik,
torakal ve sakral bolgede kifotik olmak iizere toplam 4 bolgede egime sahiptir. Bu
egimler lokal anestezik ajanin dagilimi tizerine etkilidir.

Kemik arklar1 ve laminalarinin olusturdugu spinéz ¢ikintilar spinal anestezi
uygulamalarinda ignenin girig yerinin saptanmasinda rehber olarak kullanilir. Her
iki tist anterior iliyak cikintiy1 kesen c¢izgi L4 vertebranin spindz ¢ikintisindan
gecer. Bu cizginin hemen altinda kalan aralik L4.s intervertebral araliktir. Spinal

anestezi en sik bu araliktan veya bir tistiindeki L3 4 araligindan uygulanir (17).



2.1.2.2. Spinal Ligamentler

Spinal kanali olusturan, vertebralari birbirine baglayan ve vertebral kolon
biitlinliiglinii saglayan dort tane spinal ligament (lig) vardir: Lig. supraspinosum,
lig. interspinosum, lig. flavum, lig. longtudinale anterior ve posterior (12,18).

Supraspindz ligament, oksipital bolgede lig. nuchae olarak adlandirilir ve
C;’den sakruma kadar uzanir. Ligamentum interspinosum spindz ¢ikintilar
arasinda yer alir ve bu cikintilarin birbirine baglanmasini saglar. Ligamentum
flavam artikiiler ¢ikintilarin alt tarafindan baglayarak vertebra laminalarini
birlestirir. Ligamentum supraspinosum ve interspinosumun en kalin oldugu yer
lomber bolgededir ve kalinlifi yas, cinsiyet ve viicut yapisi ile dogrudan iligkilidir.
Spinal anestezi uygulamasi sirasinda sirasiyla lig. supraspinosum, lig.
interspinosum, lig. flavum, epidural alan, dura mater ve araknoid mater gegilerek

subaraknoid alana ulasilir (12,18).

2.1.2.3 Spinal kord

Spinal kord insanlarin %51’inde L;, diskine kadar uzanirken, %12’sinde
L,.3 hizasinda ya da daha asagida sona ermektedir (19). Mac Donald ve ark (20)
136 saglikli geng erigkin iizerinde yaptiklari manyetik rezonans goriintiileme
caligmalarinda spinal kordun; hem kadimnlarda hem erkeklerde bilinenin aksine
daha yukarida, L; vertebranin ortalarina dogru sonlandigini géstermistir.

Spinal kord simetrik olarak 31 ¢ift spinal sinir icermektedir. Spinal anestezi
uygulamasinda bloke edilmesi gereken hedef dokular spinal kord ve sinir

kokleridir.



Lomber ve sakral sinir kokleri L; vertebranin alt sinirindan agagiya dogru
uzanarak sinirleri meydana getirir ve bu sinir demetleri de kauda equinay:
olusturur. Kauda equina sadece pia mater ile korunmaktadir, bu nedenle sakral ve
lomber sinir kokleri BOS’a verilen lokal anestezige karst oldukga duyarlidir.
Kauda equina BOS igerisinde spinal blok ignesinden uzaklagabilecek hareketlilife

sahiptir (12,21).

2.1.2.4. Spinal Zarlar

Spinal kord, vertebral kanal iginde ii¢ membran (meninks) ile gevrilidir.
Spinal sinir kokleri ve kauda equinaya yapisik olan en icteki membran oldukga
vaskiiler bir yapisi olan pia materdir.

Ikinci membran vaskiiler yapt icermeyen araknoid membrandir ve pia mater
ile arasinda BOS ve spinal sinirleri igeren subaraknoid aralik bulunur. Spinal
subaraknoid aralik foramen magnumdan erigkinlerde S, seviyesine, cocuklarda S3
seviyesine kadar uzanir.

Uciincii ve en digtaki membran fibroelastik yapidaki dura materdir, klasik
tanimlamasina gore longitudinal uzanan kollajen liflerden olugmaktadir ve bu
histolojik ¢alismalarla da gosterilmigtir (22). Dura ile araknoid membran arasinda
lenf ve kapiller damarlari iceren subdural aralik bulunur. Subdural araligin
kafatasina kadar uzanmasi, yanliglikla bu alana enjekte edilen maddelerin epidural
alana gore daha yiiksek olan yayilimini agiklar. Spinal dura mater kranial dura

materin uzantisidir ve S, vertebra hizasinda sonlanir (12, 16, 17, 21).



2.1.2.5.BOS

BOS iiretimi esas olarak koroid pleksusun epitel hiicrelerinin diffiizyonu ve
aktif sekresyonu ile kiigiik bir miktart ise perivaskiiler olarak subaraknoid
araliktan saglanir (23). Berrak ve renksiz olup, 37 C’deki dansitesi ortalama
1,0003 g L"*dir; 1,0000-1,0006 (+2 SD) g L araliginda degisir (24).

Erigkinde total BOS miktart 120-150 mL’dir. Her giin ortalama 400-450 mL
BOS iiretilir ve her 10-12 saatte tamamen degisir. Lomber BOS basinct sirt {istii
pozisyonda yaklagitk 6-10 cmH,O iken oturur pozisyonda 20-25 cmt,O
arasindadir. BOS’un osmolaritesi kan plazmasi (300 mOsmol L ile aynidir ve

pH degeri fizyolojik degere yakindir (23).

2.1.3. Spinal Anestezinin Endikasyonlari, Avantajlar1 ve Dezavantajlari

2.1.3.1. Spinal Anestezinin Endikasyonlar1

Noroaksiyel bloklarin, primer anestezik olarak en fazla alt abdominal,
inguinal, iirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahilerinde yararli oldugu
kanitlanmistir. Obstetrik anestezide vaginal dogum ve sezaryenlarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Cerrahi diginda bagka nedenlere bagl agrlarmn

giderilmesi ve lomber spinal cerrahiler de spinal anestezinin az uygulandig: diger

alanlardir (25).

2.1.3.2. Spinal Anestezinin Avantajlari
Miikemmel kas gevsemesi ve postoperatif analjezi saglamasinin yani sira

barsak motilitesini arttirmasi, sempatik blok nedeniyle tromboemboli profilaksisi



saglamasi, giiniibirlik girisimlere uygunlugu ve maliyetinin oldukca diisiik olmasi
spinal anestezinin avantajlari arasindadir. Spinal anestezinin Ozellikle yararh
oldugu durumlar midesi dolu olan hastalar, {ist havayolunun anatomik
bozukluklarma bagl zor trakeal entiibasyonun beklendigi durumlar, malign
hipertermi hikayesi ve/veya siiphesi olan hastalardir. Ayrica kas hastaliklari ve
stabil noérolojik hastaliklarda, kardiyopulmoner hastaliklarda, —metabolik
hastaliklarda, renal ve hepatik hastaliklarda da spinal anesteziye tolerans iyidir
(25).

Perianal bolge operasyonlarinda lokalize bir alanda anestezi saflayarak
hemodinamiyi fazla etkilemeden uygun operasyon kosullari saglamaktadir (12,
26).

Prostatin transiiretral rezeksiyonu swrasinda hemodinamik stabiliteye
minimal etki g&stermesinin yami sira genel anestezi sirasinda geg fark edilebilecek
cerrahiye bagli hiponatremi ve mesane perforasyonu gibi durumlarin erken fark
edilebilmesine olanak tanimaktadir (12, 26).

Obstetrik olgularda tok kabul edilen anneye uygulanabilirligi, fetusa
plasenta yoluyla gegen ilag miktarinin ¢ok az olmasi ya da hig olmamasi, anne ile
fetus temasinin genel anesteziye oranla daha kisa siirede olmasi gibi vazgecilmez
avantajlart vardir (12, 26).

Alt ekstremite cerrahilerinde kompleks ve cok sayida sinir blogunun
gerektigi durumlarda kolay uygulanabilmesi, her iki ekstremiteyi de igeren
operasyonlara olanak tanimasi ve postoperatif donemde analjezinin bir siire

devam etmesi nedeniyle tercih edilmektedir (12, 26).



Kronik bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalarda da spinal
anestezi iyi tolere edilir. Ancak etki baslangici daha hizli, anestezinin segmental
dagilimi her zamanki doz-hacim kullanildiginda iki-ii¢ segment daha fazla ve

anestezinin siiresi daha kisa olabilir (27).

2.1.3.3. Spinal Anestezinin Dezavantajlari
Ust batin girisimlerine uygun degildir, bu girigimler igin yiiksek spinal
anestezi (6rnedin Ty4-Tg) gereklidir. Vagus ve frenik sinir blogu yoktur fakat

bulanti, kusma, higkirik, agri ve hipotansiyon gibi yan etkiler goriilebilir (25).

2.1.4. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

2.1.4.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

Hastanin reddetmesi, enjeksiyonun yapilacag: bélgede cildin aseptik olarak
hazirlanmasint 6nleyecek psoriasis gibi dermatolojik hastaliklar veya enfeksiyon
bulunmasi, koagiilopati veya diger kanama diyatezleri, ok veya ciddi hipovolemi,
kafa igi basincinda artis, ciddi aort darligi, ciddi mitral darlik, septisemi veya
bakteriyemi, anestezistin ve/veya cerrahin deneyimsiz olmasi, operasyonun belirli
bir siire igerisinde sonlanmamasi olasiligi, cerrahinin siiresinin Ozellikle de
kapsaminin  belirli olmamast (6rnegin eksploratris laparatomi) mutlak

kontrendikasyonlar arasindadir (16, 23, 25).
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2.1.4.2 Goreceli Kontrendikasyonlar

Kooperasyon kurulamayan hasta, onceden mevcut norolojik defisit,
demyelinizan lezyonlar, stenotik kalp kapagi hastaligi, ciddi spinal deformite,
spinal anestezinin tek bagina uygulanacagi umblikus seviyesi tizerindeki
operasyonlar, kronik ciddi bag veya bel agnsi, ii¢ kez denemeye ragmen
subaraknoid aralifa girilememesi, subaraknoid araliktan yeterince BOS
gelmemesi, 5-10 mL BOS aspirasyonuna ragmen hala kan goriilmesi, hastaya
daha onceden heparin verilmis olmasi veya kan pihtilagmasindaki minér sorunlar

goreceli kontrendikasyonlar arasindadir (16, 23, 25).

2.1.5. Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi

Sinir lifleriyle uygun konsantrasyonlarda temas ettiklerinde bu liflerdeki
impuls iletimini geri dénecek gekilde bloke eden ajanlara lokal anestezikler denir.
BOS igine enjekte edilen lokal anestezikler sinir dokusu tarafindan alinarak ve
damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklagtirtlir. Sinir dokusu tarafindan alinma,
ilacin BOS icindeki yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden
yiizeyinin genisligi, yag igerigi ve kanlanmas: gibi etkenlere baghdir. BOS igine
verilen lokal anestezik hem spinal kordu hem de periferik sinir koklerini ve dorsal
kok ganglionlarini etkiler. Spinal korddaki etkileri farkli yerlerde olabilir.

BOS icindeki lokal anestezik yogunlugu enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a
azaldigs ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugu icin differansiyel blok gelisen
alanlar goriiliir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi igin

duyusal ve motor blok arasinda duyusal blok daha yiiksek olmak lizere 2 segment
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fark olusur. Geleneksel olarak preganglionik sempatik liflerin duyusal ve motor
liflerden daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun da
duyusal bloktan 2 segment yiiksek oldugu kabul edilir.

Anestezi siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baglhdir.
[lacin 6nemli bir kismu BOS igine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da
lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada en énemli roli
oynamaktadir. Vazokonstriiktorler buradaki damarlara fazla etkili olmadifi i¢in

anestezi siiresini ancak %10 dolayinda uzatabilirler (28).

2.1.6. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Lokal anesteziklerin subaraknoid alana enjeksiyonu sonrasi hem spinal
kordda hem sinir koklerinde sempatik blokaja bagli gesitli fizyolojik etkiler
meydana gelmektedir. Spinal anestezinin fizyolojik etkilerinin yan etkiler ve
gercek  komplikasyonlardan ayirt edilebilmesi icin iyi anlagilmasi ¢ok

onemlidir.(29)

2.1.6.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Spinal anesteziye en oOnemli cevab:r kardiovaskiiler sistem olusturur.
Hipotansiyon ve bradikardi spinal anesteziye bagli sempatik blokajin en sik
goriilen sonuglarindandir. Klinik olarak 1limli seyrederek tedaviye hizla cevap
verirler. Hipotansiyon sistolik arteriyel basincin (SAB) 85-90 mmHg altina

diismesi ya da bazal degerlerde %30’dan fazla diisme olarak tanimlanabilir.
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Hipotansiyon insidanst %8,2-33 arasinda degismekte ve bu durum %81 olguda
duyusal blok diizeyi Ts iizerindeyken meydana gelmektedir (30, 31).

Hipotansiyon hem kardiak outputta (CO), hem sistemik vaskiiler direngte
(SVR) diisme sonucu meydana gelmektedir. Vendz kapasitans damarlarindaki
vazomotor ton diismesi santral kan voliimiiniin splanknik dolasima ve alt
ekstremite dolagimina yeniden dagilmasma neden olur. Kalbe dénen vendz kan
azalir ve CO diiger. Saglikli, geng erigkinlerde SVR belirgin sempatik blokaja
ragmen %15-18 gibi ilimli olarak diiger. Tersi olarak ileri yas (ortalama 68-72)
hastalarda T4-Tg diizeyindeki spinal anestezi ile SVR’de %23-26’lik belirgin bir
diisme oldugu gosterilmistir (32,33).

Kalp atim hizt (KAH) medulla oblongatanin vazomotor merkezinde kontrol
edilir. Spinal anestezi, medulladan T;-Ts seviyelerindeki kardioakselarator liflere
uzanan efferent baglantilar: bloke ederek parasempatik tonun tek bagina hakim
olmasiyla KAH’da ilimlidan ciddi bradikardiye kadar varan bir azalmaya neden
olabilir. Iliml1 bradikardi (KAH’in dakikada 50 atim altina diismesi) insidansi
genis prospektif caligmalarda %75 olguda duyusal blok seviyesi Ts
tizerindeyken %9 ila %13 arasinda tespit edilmistir (30,34).

Hipotansiyonun tedavisi azalmig vendz doniis, SVR ve CO gibi altta yatan
mekanizmalarin diizeltilmesini kapsamaktadir (29).

Calismalar optimal farmakolojik diizelmenin kombine alfa ve beta
adrenerjik agonist etkileri olan efedrin ile saglanabildigini gostermisgtir. Efedrin 5-
10 mg intravendz (IV) boluslar halinde ya da 50 mg (250-1000 mL kristalloid

icinde) devaml 1V infiizyon seklinde verilebilmektedir. Fenilefrin direk etkili alfa
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adrenerjik agonisttir ve IV verilmesi doz bagimli olarak sistolik, diastolik ve
ortalama arteriyel basinct (OAB) arttirirken, beraberinde CO ve kalp hizinda
azalmaya neden olmaktadir. Fenilefrin, efedrinin potansiyel kronotropik
etkilerinin istenmedigi; hipotansif, tasikardik hastalarda uygun olabilir. Sempatik
blokaja bagli ilimli bradikardi ise efedrin (5-20 mg bolus) ya da atropin (0,4-1,0

mg) ile tedavi edilebilmektedir (35).

2.1.6.2. Solunumsal Etkiler

Orta torasik ya da daha alt seviyelerdeki spinal anestezi, solunum
fonksiyonu iizerine belirgin bir etkiye sahip degildir. Ancak o6zellikle kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan olgularda bu seviye tizerindeki bloklar solunum
fonksiyonu iizerinde istenmeyen degisikliklere neden olabilir. Dinlenme
sirasindaki tidal voliim, maksimum inspiratuar voliim ve maksimum inhalasyon
sirasindaki negatif intraplevral basing normal bireylerde yiiksek spinal anestezi
sirasinda da degismez. Ancak maksimum solunum kapasitesi ve maksimum
ekspiratuar voliimler, zorlu ekspiryum sirasinda maksimum intraplevral basinglar
(oksiirme gibi) yiiksek spinal anestezide belirgin olarak azalir. Ekspiryum
sirasindaki pulmoner mekanigin degismesinin nedeni zorunlu ekspirasyonu
saglayacak kaslarin, o6zellikle karin 6n duvari kaslarinin yiiksek spinal anesteziyle
birlikte denervasyonudur. Yiiksek spinal anestezinin olusturdugu bu durum
trakeal ve bronsial sekresyonlarin yogun oldugu ve asil olarak oksiirme yoluyla

solunum yolunun agik tutuldugu durumlarda oksiirmenin 6nlenmesi nedeniyle
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sorun olugturabilir. Sedasyon verilmedigi zaman spinal anestezinin gaz degisimi
tizerine etkisi minimaldir (12, 35, 36).

Solunum arresti spinal anestezide goriilen nadir komplikasyonlardan biridir.
Nedeni frenik sinirin yiiksek spinal anestezi sirasindaki blokaji degildir. Bu sinirin
blokaji total spinal anestezide bile olduk¢a zordur. Spinal anestezi kaynakli
solunum arrestinin beyin sapiin yiiksek spinal anestezi sirasinda olusan

hipotansiyona sekonder gelisen gecici iskemisine bagl oldugu diistiniilmektedir

(12, 36).

2.1.6.3. Hepatik Etkiler

Hepatik kan akimi arteriyel kan akimindaki degisikliklere bagli olarak
degisime ugrayabilir. Hepatik kan akimindaki azalma, sistemik arteriyel ve
hepatik venoz igerik arasindaki farkta artigla kendini gosterir. Bu durum hepatik
hipoksiden Ote hepatik oksijen ¢ekilmesine isaret etmektedir. Spinal anestezinin
hepatik disfonksiyonu olan olgularda bir dezavantaj ya da avantaj olusturduguna
dair bulgular heniiz net olarak gosterilememistir. Spinal anestezi halojenli
inhalasyon anesteziklerinin kullanimmi Onleyerek karacigeri bir olgiide

hepatotoksisiteden korumug olacaktir (12, 36).

2.1.6.4. Renal Etkiler

Renal kan akinmu beyin kan akimi gibi arteriel basingtaki genis degisimlere

kars1 otoregiilatuar mekanizmalarca saglanmaktadir. Ciddi hipotansiyon (OAB 50

15



mmHg altinda) olmadigi siirece renal kan akimi ve dolayisiyla idrar ¢ikisi spinal

anesteziden etkilenmemektedir (12, 36).

2.1.6.5. Endokrin ve Metabolik Etkiler

Spinal anestezi genel anestezide goriilmeyen sekilde operasyon alanindaki
nosiseptif stimuluslara olan hormonal ve metabolik cevabi bloke etmektedir;
ancak bu etki gegicidir. Spinal anestezinin etkisi gegtikten sonra hormonal

cevaplar genel anestezi verilen olgularla esit duruma gelir (12,36).

2.1.6.6. Gastrointestinal Sistem Etkileri

Ozofagusun innervasyonu asil olarak parasempatik kaynaklidir. Bu nedenle
spinal anestezi, 6zofagus motilitesinde bir etkiye sahip degildir. Ts-L; arasi
pregangliyonik lifler safra kesesi igin inhibitérdiir. Ince barsaklar vagus sinirinin
sempatik blokaj sonras1 baskin olmasiyla orta torasik diizeylerdeki spinal anestezi
sonrasinda kontraksiyona ugrar. Sfinkterler gevser ve peristaltizm normal olarak
aktiftir. Intraabdominal operasyonlar i¢in safra kesesinin kasilmig olmas1 ve karin

kaslarinin tamamen gevgemis olmasi en uygun kosullar1 saglamaktadir (12,36).

2.1.6.7. Obstetrik Olgulardaki Etkiler

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler spinal anestezi dagiliminda
normal popiilasyona gore farkliliklara neden olmaktadir. Lomber lordozun artmasi,
BOS voliim ve dansitesinin degismesi, subaraknoid alan kapasitesindeki

azalmalar, artmig vena cava inferior basinci, progesterona bagli sinir
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hassasiyetinin artmasi, norotransmiterlerin indirekt etkileri, néral kilifin artmg
gecirgenligi, gamma amino biitirik asitin potansiyalizasyonu ile Kklor
gecirgenliginde artig gibi nedenlere bagli olarak gebelerde spinal anestezinin

sefalad yayilma egiliminin daha fazla oldugu 6ne siiriilmektedir (36, 37).

2.1.6.8. Termoregiilatuar Etkiler

Spinal anestezi sirasinda 1s1 kaybmma neden olan ¢ mekanizmadan
bahsedilebilir: sempatik blogun neden oldugu vazodilatasyona bagl kor isisinin
perifere dagilimi, sempatik blok seviyesinin altinda azalmig vazokonstriksiyon ve
titremeye bagli termoregiilasyonun bozulmasi, sempatik blok seviyesinin altinda

artms vazodilatasyonun 1s1 kaybina yol agmasi (38, 39).

2.1.7. Spinal Anestezi Diizeyinin Belirlenmesi

Duyusal dermatomlar hakkindaki bilgiye gore blokla elde edilen duyusal
seviye kiint uclu bir igne (pin prick) ile sempatektomi seviyesi ise ciltteki 1s1
hissinin ¢lgiimii ile degerlendirilebilir (25).

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlari olustururlar. Hatirda tutulmasi kolay bazi dermatomlar Tablo 1’de
belirtilmistir (28).

Spinal anestezi; duyusal ve sempatik blogun yaninda, derin bir motor blok
olusumuna da neden olur. Olugan motor blok derecesi de Bromage Skalasi ile

degerlendirilir (28).
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Tablo 1. Sik kullamlan dermatomlar

Cg dermatomu : Kiigiik parmak (el)

T, dermatomu : Kol ve 6n kolun ig yiizii

T3 dermatomu : Aksillanin apeksi

T4 dermatomu : Meme baglari hizasi

Te.7 dermatomu : Ksifoid hizasi

T1o dermatomu : Umblikus hizasi

L, dermatomu : Inguinal bolge

Si.4dermatomu : Perineal bolge

Bromage Skalast:

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

1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagin dizini biikmeden
kaldiramaz.

2 = Dizini biikemez, sadece ayagin1 oynatabilir.

3 = Tam paralizi vardir, ayak eklemini ve bagparmagini oynatamaz.

2.1.8. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Bier’in kokain ile ilk klinik deneyimini agiklamasindan bu yana spinal
anestezinin fizyolojisi, farmakolojisi ve klinik uygulamalaryla ilgili pek ¢ok
klinik veri elde edilmistir. Ustelik teknolojik ve farmasotik caligmalar klinik

pratigi desteklemis ve yeni yaklagimlar, yeni teknikler tanimlanmigtir. Spinal
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anestezi ile ilgili kaydedilen en 6nemli gelisme lokal anestezigin BOS igerisindeki
yayiliminin kontrol edilebilmesidir (40).

Spinal anestezinin yayilimi manyetik rezonans goriintiileme ve sofistike
hesaplamalar olmadan 6nceden tahmin edilemeyen bir takim antropomorfik
dlgiimlere bagh olsa da kontrollii klinik ¢aligmalar gercevesinde lokal anestezik
yaythmini  etkileyen pek c¢ok faktor gosterilmigtir. Bu faktorlerden en

onemlilerinin hasta pozisyonu ve soliisyonun barisitesi oldugu sdylenebilir (41).

2.1.8.1. Enjekte Edilen Soliisyonun Ozellikleri

2.1.8.1.a. Barisite

Dansite: Standart bir 1sida soliisyonun 1 mL’sinin gram (g) olarak agirhgidir
(35).

Spesifik gravite, (Ozgiil agirhk): Bir soliisyonun dansitesinin suyun
dansitesine oranidir (2).

Barisite: Bir soliisyonun dansitesinin diger bir soliisyonun dansitesine
oramdir (41). Lokal anestezik soliisyonun barisitesi, soliisyonun dansitesinin
BOS’un dansitesine oranidir (42).

Lokal anesteziklerin dansitesi 1s1 artigtyyla azalmakta ve glukoz
konsantrasyonu artigiyla artmaktadir (41-43). BOS’un 37 °C’deki dansitesi
ortalama 1,0003 g L' olup; 1,0000-1,0006 (+2 SD) g L' araliginda degisir.

Barisitesi 0,9990’1n altinda olan soliisyonlar hipobarik, 1,0010’in iizerinde

olan soliisyonlar hiperbarik kabul edilebilirler (24).
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2.1.8.1.a.i. Hiperbarik Soliisyon

Barker’in ilk kez 1907°de lokal anestezik soliisyonlarin barisitelerinin
glukoz eklenerek arttirilabilecegini tanimlamasindan bu yana spinal anestezi icin
hiperbarik sollisyon hazirlamanin en kolay ve giivenli yolunun glukoz eklenmesi
oldugu kabul edilmektedir (12, 16). Geleneksel olarak %5-8 oraninda yiiksek
glukoz igerigi lokal anestezik ilaclari giiclii hiperbarik soliisyonlar haline getirir
(41, 42).

Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta st iistii ve diiz
yatirlldifinda ilag, enjeksiyon yerine gore vertebral kolonun kavsini izler. Buna
gore L3 altindan yapilan bir enjeksiyonla asagi dogru ilerlerken, daha yukardan
yapilan bir enjeksiyonla baga dogru ilerler ve torakal kavsin en ¢ukur yeri olan Ty
hizasinda birikir (28,41).

Enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine gére
degistirilmesi ile istenilen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili
olabilmesi i¢in, hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika (dk) o pozisyonda
tutulmasi gereklidir (28). Plain soliisyonlarla karsilastirdigimizda hiperbarik lokal
anestezik sollisyonlarmin kullanilmasi ile sefalad yayilim daha iyi kontrol altina
alinabilmekte ayn1 zamanda duyusal blok gerileme ve motor blok sonlanmasini

hizlandirmaktadir (44).

2.1.8.1.a.i1 Hipobarik Soliisyon
Hipobarik soliisyon elde edebilmek igin lokal anestezik soliisyon steril su ile

diliie edilebilir. Hipobarik soliisyonlarin subaraknoid enjeksiyonlari sirasindaki ve
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sonraki birka¢ dk igerisindeki yayilumini hasta pozisyonu belirler. Bu soliisyonlar
genellikle rektal ve perianal cerrahilerde pron pozisyonunda, alt ekstremite
operasyonlarinda lateral dekiibit pozisyonunda uygulanir. Opere olacak taraf
lizerine yatamayan hastalar i¢in (6rnegin kalga kirigi gibi) uygulama kolaylig
saglar (41). Intraabdominal operasyonlar icin tavsiye edilmez. Yeterince yiiksek
seviyeli anestezi igin gerekli bas yukari pozisyonu yogun sempatik denervasyon
varliginda tehlikeli olabilir ve boyle bir durumda arteriyel hipotansiyon ciddi bir

komplikasyon olabilir (16).

2.1.8.1.a.iii Izobarik Soliisyon

BOS ile ayni1 dansitedeki lokal anestezikler izobarik olarak adlandirilir,
Klinik olarak kullanilan birgok lokal anestezik BOS ile oldukga yakin dansiteye
sahiptir. Ancak normal viicut sicakliginda hipobarik gibi davranular. Bu
sollisyonlar igin hipobarik yerine plain terimi kullanilmaktadir. Plain soliisyonlar
hiperbarik sollisyonlara gore daha az tahmin edilebilir bir yayihm gosterirler ve
kimi zaman cerrahi igin yetersiz blok olustururlarken kimi zaman
kardiorespiratuar yan etkilere sebep olacak kadar yiiksek bir blok olusturabilirler
(24).

Spinal anestezi icin kullanilan ticari preparatlar hiperbarik (glukoz
eklenmis) veya plain soliisyonlardir (41). Izobarik ve hiperbarik lokal

anesteziklerin subaraknoid alanda dagilimlari Sekil 1’de goriilmektedir (45).
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Plain
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Hiperbarik
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yonu

enjeksiyon

Sekil 1: izobarik ve hiperbarik lokal anesteziklerin subaraknoid alanda dagilimlar:

2.1.8.1.b. Ilacin voliim, doz ve konsantrasyonu

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve
voliimii BOS i¢inde ila¢ dagilimini etkileyen unsurlandandir (16). Bu faktérlerden
herhangi birinin deisimi digerini etkilemektedir, 6rnegin voliim degisikliginin
etkisini izole olarak gosterebilmek igin konsantrasyon sabit tutulmaya calisilirken
verilen ilacin dozunun arttirilmasi gerekmektedir. Benzer sekilde dozda yapilan
degisiklikler voliim ve konsantrasyonun da degisecegi anlamina gelmektedir.
Genel olarak yapilan birgok caligmada artan ilag dozu artmis ilag yayilimi ile

iligskilendirilmektedir (24).
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2.1.8.1.c. Ilacin Sicakligs

BOS viicut sicakliginda oldugu halde lokal anestezik soliisyonlar oda
sicakhiginda muhafaza edilirler. Subaraknoid enjeksiyonu takiben lokal BOS
sicakliginda bir miktar diisme goriilse de 2 dk igerisinde viicut tarafindan ayni
sicakliga getirilecektir. Bu nedenle lokal anestezik soliisyonlarin dansiteleri viicut
sicakligina gore ayarlanmaktadir. Sicakligimn etkisi en ¢ok plain soliisyonlar
lizerinde gozlenmektedir; drnegin %0,5°lik bupivakain 24 °C’de hiperbarik iken

(dansitesi 1,0032 kg m>), 37 Oc de hipobariktir (dansitesi 0.9984 kg m?>) (24).

2.1.8.1.d. llacin Viskozitesi

Bu faktor pek dikkate alinmamig olsa da soliisyona glukoz eklenmesi
dansiteyi degistirdigi gibi vizkositeyi de degistirecektir. Okutomi ve ark (46)
yaptiklar1 bir caligmada ayni spesifik graviteye sahip farkli viskoziteli tetrakain
soliisyonlar1 icerisinde viskozitesi en yiiksek olan soliisyonun daha fazla

yayildigini, viskozitenin yayilim i¢in énemli bir faktor oldugunu gostermislerdir.

2.1.8.1.e. Lokal Anestezik Ilaglar ve Adjuvanlar

Yapilan ¢aligmalar subaraknoid yayilimin lokal anestezigin tiirlinden ¢ok
diger faktorler tarafindan kontrol edildigini gostermektedir. Vazokonstriiktor
iceren soliisyonlar benzer yayilim gosterirken etki siireleri bir miktar uzamaktadir.
Opioid ve klonidin eklenmesi ile soliisyonun dansitesi bir miktar diismesine

ragmen klinik pratikte anlamli bir degisiklik izlenmemektedir. Opioidlerle elde
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ettigimiz ikinci etki yavas yayilim ve yavag regresyondur. Alkalinizasyon ise blok

stiresini uzatmaktadir (24).

2.1.8.2. Klinik Teknige Ait Ozellikler

2.1.8.2.a. Hastanin Pozisyonu

Spinal anestezide subaraknoid araliga enjeksiyon sirasindaki ve
enjeksiyondan hemen sonraki hasta pozisyonu 6nemlidir. Klinik tecriibeler ve
caligmalar, pozisyonel degisimlerin anestetik blogu kontrol edebilme ozelligi
oldugunu gostermektedir. Kullanilan lokal anestezigin barisitesine gore gerekli
pozisyonlar verilerek istenilen spinal anestezi diizeyi elde edilebilmektedir (25,
26).

Temel olarak 3 hasta pozisyonu vardir; lateral dekiibit, oturur ve pron. Her
bir pozisyonun spesifik durumlar igin birtakim avantajlari mevcuttur. Spinal
anestezi hastanin durumuna ve gergeklestirilecek cerrahi isleme bagl olarak bu ti¢

pozisyondan birinde gergeklestirilir (2).

2.1.8.2.b. Enjeksiyon Seviyesi

Hemen biitiin subaraknoid enjeksiyonlar L,-L; ve daha agafi diizeyden
yapildig1 icin enjeksiyon yerinin yayilim tizerindeki etkisi oldukg¢a azdir. Ancak
teorik olarak daha iist diizeyden yapilan enjeksiyonlarla ¢ok kiigiik voliimdeki
lokal anestezikler bile medulla spinalisin mevcudiyeti nedeniyle dar olan

subaraknoid aralikta ¢ok genis bir alana yayilacaktir (28).
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2.1.8.2.c. Igne Tipi ve Tasarimi

Spinal anestezide kullanilan igneler iki temel kategoride siniflanabilir: Dura
liflerine dogru dokulari keserek ilerleyen, keskin uglu igneler ve dokulan
genigleterek ilerleyen kalem uglu igneler. Quincke gibi tipik keskin ucglu spinal
igneler sivri bir ug ve orta uzunlukta keskin bir agikliga sahiptir. Siklikla
kullanilan kalem uglu igneler ise (Whitacre, Sprotte ve Gertie Marx) igne ucunun
2 ila 4 milimetre proksimalinde yana acilan bir agikligi bulunan yuvarlak keskin
olmayan sert bir uca sahiptir.

Spinal ignenin tipi ve kalinligi; anestezistlerin biiyiik bir cogunlugu
tarafindan dural ponksiyon sonrasinda en az BOS kacgafina sebep olan ve post
spinal basagrisi (PSBA) insidansini azaltan oOzelliklere sahip olmasina gore
secilmektedir. Holst ve ark (47) tarafindan yapilan bir c¢aligmada kaleﬂl uglu
ignelerde aym kalinliktaki keskin uclu igneler ile karsilagtirildiginda 2-3 kat daha
az BOS kacagi oldugu gosterilmigtir. PSBA'n1 azaltmada, kullanilan spinal
ignelerin tipi ve kalinlign kadar kullanilan tekniin de 6nemli oldugu genis

prospektif analizlerle gosterilmistir (48).

2.1.8.2.d. Subaraknoid Kateterler
Tekrarlayan enjeksiyonlar yapabilmek ve blok siiresini uzatabilmek icin
subaraknoid kataterler takilabilirse de kateter yerlesimi ile ilgili giicliikler ve lokal

anestezik ilacin anormal yayilimi subaraknoid katater kullanimint sinirlamaktadir

(24).
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2.1.8.2.e. Enjeksiyon Hizi

Bazi arastirmacilar hizli enjeksiyonla, bazilari yavas enjeksiyonla hizlh
yayilim oldugunu, bazilartysa hizin yaytlimi etkilemedigini rapor etmiglerdir.

Genel olarak kabul goren inamga gore mzli enjeksiyonlar plain
soliisyonlarda hizli yayihima sebep olurken, hiperbarik soliisyonlarin enjeksiyon
hizindan daha az etkilendikleri, hatta yavas enjeksiyon ile daha fazla yayilim

gosterdikleri yoniindedir (24).

2.1.8.2.f. Epidural Enjeksiyon

Subaraknoid enjeksiyonu takiben epidural aralifa lokal anestezik enjekte
edilmesi blogun yiikselmesine neden olur. Bu néral blogun artmast nedeniyle
olabilir; fakat sadece salin enjeksiyonu da epidural alant dolduran salinin tekaya

basmas1 sonucu lokal anestezik iceren BOS’un sefale dogru yayilimina neden

olabilmektedir (24).

2.1.8.3. Hasta ile Ilgili Ozellikler

Yas, boy, agnlik, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal kordun anatomik
yapisi, lumbosakral BOS voliimii ve gebeliktir (24, 25, 49).

Standard bir teknik uygulanmasina ragmen maksimum yayilimda goriilen
cesitliligin nedeni hasta ile ilgili 6zellikler olabilir, fakat hangi fakttriin daha ¢ok

rol oynadigini sdylemek miimkiin degildir (24).
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2.1.9. Spinal Anestezide Teknik

Ozel ekipmanlar ve spinal igneler kullanilarak spinal anestezinin avantajlari
artirtlirken dezavantajlari azaltilabilmektedir. Lokal anestezikler diisiik dozda
verilerek ya da BOS’tan daha yogun ya da az yogunlukta soliisyonlar hazirlanarak
sempatik blogun yan etkileri hafifletilirken, derlenme siiresi de kisaltilabilir. Bazi
durumlarda tek enjeksiyon sonrasi blogun siiresini uzatabilmek icin subaraknoid
araliga ya da epidural araliga bir kateter yerlestirilmesi ile devaml spinal ya da

kombine spinal epidural teknik uygulanabilir (40).

2.1.9.1. Hazirlik:

Gerekli ekipman ve ilaglarin hazirlanmasini kapsar. Subaraknoid enjeksiyon
icin sectigimiz ilag cerrahi prosediire ve hastaya baglh degiskenlere gore
ayarlanmalidir. Giiniibirlik bir cerrahi planlaniyorsa kisa etkili bir ajan segilmeli,
postoperatif analjezinin uzun sitirmesinin istendigi durumlarda lokal anestezik

maddeye bir de opioid eklenmelidir (2).

2.1.9.2. Pozisyon

Spinal anestezi uygulanmasi sirasinda dogru pozisyonun verilmesinde,
yardim eden kisinin hastanin pozisyonunu ayarlayamamas: ya da sedatize olmusg
hasta ile kooperasyonun kurulamamasi nedeniyle zorluklar yasanabilir. Temel
olarak li¢ hasta pozisyonu vardir: lateral dekiibit, oturur ve pron. Her bir

pozisyonun spesifik durumlar i¢in birtakim avantajlart mevcuttur. Spinal anestezi
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hastanin durumuna ve gergeklestirilecek cerrahi isleme bagli olarak bu iig

pozisyondan birinde gerceklestirilir (2).

2.1.9.2.a. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Daha ¢ok sedasyon verilebilmesi ve oturur teknige gore yardimci bir kisiye
daha az bafimli olmas: nedeniyle spinal anestezi icin en g¢ok tercih edilen
pozisyondur. Hastalar sirtlart operasyon masasina paralel olacak sekilde yan
yatarlar, bacaklarini karinlarina ¢ekerler ve baglarini fleksiyona getirerek alinlarini
dizlerine miimkiin oldugunca yaklastirirlar. Hipobarik, izobarik ya da hiperbarik
soliisyonlarin opere olacak tarafta en fazla etkili olabilecegi, en uygun pozisyona
getirilirler (2).

Lateral dekiibit pozisyonunda duyusal blok seviyesinin diigiik tutulmas: ile
yiiksek sempatik blok varliginda olugabilecek komplikasyonlardan olan yiiksek
spinal anesteziye bagli hipotansiyon, bradikardi, bulant1 ve kusma azaltilabilir. Bu
sayede sempatik blok tek tarafli olacak ve bloke olmayan tarafin kompansazyonu
ile hipotansiyon riski bilateral spinal anestezi teknigine gore daha diigiik olacaktir
(50).

Lateral dekiibit pozisyonunda oturma gili¢liigli olan hastalara da unilateral
spinal anestezi uygulanabilmekte ve oturur pozisyona gore daha az lokal anestezik
ihtiyact, daha selektif spinal anestezi, daha az hipotansiyon, diger ekstremitede
motor blok gelisme azli1, daha hizli ambulasyon ve daha az mesane disfonksiyonu

riski gibi avantajlar saglanabilmektedir (1, 6, 8).
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2.1.9.2.b. Oturur Pozisyon

Perineal ve iirolojik cerrahiler gibi alt lomber ve sakral seviyelerin bloke
edilmesinin yeterli oldugu cerrahiler ya da obezite ve skolyoz gibi orta hattin
belirlenmesinin gii¢ oldugu durumlarda tercih edilmektedir. Bu pozisyonda spinal
anestezi uygulamirken, hastanin ayaklarimin altma ve kucafna bir destek
konmalidir. Hastanin ensesinin ve kollarinin durusu bir yardimci tarafindan
lomber vertebral aralik miimkiin oldugunca agik olacak sekilde ayarlanmalidir. Bu
pozisyonun segilmesindeki amag duyusal diizeyin diisiik tutulmasi ise hasta 5 dk
oturur pozisyonda tutulmali, eger daha yiiksek seviyelere gereksinim duyuluyorsa
enjeksiyon yapilir yapilmaz supin pozisyona getirilmelidir. Bu pozisyonun
uygulanmasi ile ilgili en c¢ok yapilan yanls hastamin 6ne dofru yigilmasi

nedeniyle orta hattin belirlenmesinin zorlagmasidir (2).

2.1.9.2.c. Pron Pozisyon

Rektal, perianal ve lomber operasyonlar igin uygundur. Hipobarik teknigin
avantaji kullanilarak hasta opere olacagi pozisyonu islem Oncesi alacak ve
pozisyonel yaralanma riski en aza indirilecektir. Bu pozisyonda BOS basinci ¢ok

diisiik oldugu icin anestezist islem sirasinda aspirasyon yapmalidir (2).

2.1.9.3. Projeksiyon ve Ponksiyon
Spinal anestezinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi igin spinal kanal
anatomisi akilda tutulmalidir. En ¢ok kullanilan ve bir¢ok anestezist tarafindan

ogrenilmesi ve uygulanmasi kolay kabul edilen yaklasim orta hat (median)
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yaklagimdir. Sagital orta diizlemde interspindz aralia dogru olarak yerlestirilen
spinal igne ile sirasiyla cilt, cilt alti dokusu, lig. supraspinozum, lig. interspinozum,
lig. flavum ve subaraknoid alana girmeden hemen 6nce dura ve araknoid mater
gecilir.

Daha az siklikta uygulanmasina ragmen paramedian yaklagim, spinal
ignenin orta hattan interspintz olarak ilerletilemedigi dejeneratif kalsifikasyonlar
olan yaslh hastalar igin daha uygun bir yaklagim olabilir. Paramedian yaklagim
ayni zamanda optimal hasta pozisyonunun saglanamadigt agrili durumlarda (kalga
ve alt ekstremitenin dislokasyonu ve kiriklarinda) ve hastanin anatomik yapisina
bagli zorluklarda (obezite, term gebelik veya skolyoz gibi) rahatlikla
uygulanabilmektedir. Lumbosakral (Taylor) yaklasim, Ls-S; interlaminar
araligindan subaraknoid aralifa ulagabilmeyi saglayan bir paramedian yaklagim

gesididir (35).

2.1.10. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezi ile iliskilendirilen ciddi komplikasyonlar nadiren goriildiigii
icin spinal anestezinin cerrahi anestezi saglamak igin giivenle uygulanabilecek bir
teknik oldugu kabul edilmektedir. Yan etki ve komplikasyonlarin gelismesine
neden olan patofizyolojik degisiklikler ve risk faktorlerinin bilinmesi mevcut

riskleri miimkiin oldugunca azaltacaktir (40).
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2.1.10.1. Kardiovaskiiler Komplikasyonlar

Hipotansiyon sempatik blokaja bagli meydana gelir, sempatik blokaj
sistemik arteriolar ve vendz tonusu diisiiriir. Venoz doniisiin azalmasinin bir
sonucu olarak CO da diiser. Ciddi hipotansiyon IV sivi infiizyonu ve efedrin,
fenilefrin gibi vazoaktif ilaclarla tedavi edilir (40). Hipotansiyon ve bradikardi
yan etkiden ziyade fizyolojik yanit olarak ortaya ¢ikmaktadir. Azalan dnyiikiin
operasyon ile iligkili ti¢ refleks mekanizma ile bradikardiyi tetiklemesi olasidir: (i)
azalan vendz doniis pacemaker gerilimini azaltir; KAH’n1 yavaglatir, (ii) sag
atriyumdaki ve vena kavadaki diigiik basing baroreseptorlerini atesleyebilir ve (iii)
sol atriynmdaki mekanoresepttrlerin stimiilasyonuna bagli Bezold Jarisch refleksi
bradikardiye neden olabilir (51).

Saglikli hastalarda lokal anestezik sollisyonun verilmesi sirasinda ani

baslangich ciddi bradikardi ile birlikte goriilen kardiak arrestler bildirilmistir (52).

2.1.10.2. PSBA

Daha c¢ok obstetrik hastalart iceren geng eriskin popiilasyonda goriilen
PSBA kalem uglu ve daha ince ignelerin kullaniimas: ile oldukga azalmigtir (40,
53). PSBA’nin etyolojisinde dural ponksiyonun yapildigi delikten BOS kagagi
olmasi nedeniyle meningeal damarlarda ve sinirlerde intrakranial gerilim olmasi
gosterilmektedir. Spinal ignenin tipi ve kalinligi; anestezistlerin biiylik bir
¢ogunlugu tarafindan dural ponksiyon sonrasinda en az BOS kagagina sebep olan
ve PSBA insidansini azaltan 6zelliklere sahip olmasina gore segilmektedir. Holst

ve ark (47) tarafindan yapilan bir calismada kalem uglu ignelerle meydana gelen
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BOS kagaginmn ayni kalinhiktaki keskin uglu igneler ile karsilastirnldiginda 2-3 kat
daha az oldugu gosterilmistir.

PSBA’n:1 azaltmada teknigin de énemli bir rol oynadif1 bilinmektedir. Tek
dural ponksiyon ile kargilastinldiginda tekrarlayan denemelerin PSBA insidansini
2,6 kat artirdi1 genis prospektif analizlerle gosterilmigtir (48).

Teknikle ilgili diger bir konu da spinal ignenin dura lifleri ile yaptig1 acidur.
Flaaten ve ark (54) yaptiklart bir caligmada, hastalarin yarisina dura liflerine
paralel olarak, diger yarisina dura liflerine transvers olarak dural ponksiyon
uygulanmig, dura liflerine paralel olarak dural ponksiyon uygulanan grupta 4
kiside, transvers olarak dural ponksiyon uygulanan grupta 24 kiside PSBA
goriilmiigtiir.

Tedavide yatak istirahati, intravendz hidrasyon ve nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar kullanilabilir. Eger konvansiyonel tedavi bagarili olmazsa 10-
15 (mililitre) mL otolog kan yamasi ile daha fazla BOS kagagi olmasi 6nlenebilir

(40).

2.1.10.3 Uriner Retansiyon

Eslik eden patolojiler, cerrahi ve anestezinin tipi postoperatif iriner
retansiyon gelisimini etkilemektedir (55).

Spinal anesteziye bagli iiriner retansiyon S; ve S4 dermatomlarinin blokaji
sonucu mesane tonusunun kaybolmasi ve igeme refleksinin inhibe olmasi
nedeniyle meydana gelmektedir (28). Lokal anestezik soliisyona morfin eklenmesi

iiriner retansiyon goriilme sikligimi arttinir (41). Unilateral spinal anestezi

32



uygulanan hastalarda ise mesane iki tarafli bloke olmadig: i¢in mesane daha kisa

zamanda yeniden fonksiyon kazanabilir (56).

2.1.10.4. Norolojik Komplikasyonlar

Spinal anesteziye bagli ciddi norolojik defisit orami oldukca diigiiktiir.
Aurory ve ark (57) yaptiklar1 4000 olgulu prospektif ¢aligma sonucuna gore ciddi
norolojik defisit insidans1 %0,05 bulunmugtur.

Nérolojik defisitler nadiren goriilmesine ragmen ortaya ¢iktiginda hem hasta
hem Kklinisyen ig¢in sikintili bir durum stz konusudur ve bir¢ok hasta spinal
anesteziden bu sebeple gekinmektedir. En iyi huylu norolojik komplikasyon olan
aseptik menenjit, spinal anestezi uygulamasindan 24 saat sonra ortaya ¢ikan ates,
ense sertligi ve fotofobi ile karakterizedir. BOS’un mikroskobik incelemesinde
polimorfoniikleer 16kositler gozlenirken, bakteriyel BOS Kkiiltiirleri negatiftir.
Semptomatik tedavi ile genellikle birkag giin igerisinde diizelir (40).

Kauda equina sendromu noroaksiyel blok regresyonundan sonra ortaya
cikar. Perianal bolgede duyusal defisit, tiriner ve fekal inkontinans ve alt
ekstremitelerde degisken defisitlerle kendini gosterir. Kalict olabilir ya da haftalar,
aylar icerisinde gerileyebilir (40).

En ciddi komplikasyon adeziv araknoidittir. Bu reaksiyon genellikle spinal
anesteziden haftalar hatta aylar sonra ortaya gikar. Alt ekstremitelerde progresif
olarak ilerleyen duyusal defisit ve motor kayip ile karakterizedir. Meninkslerde
proliferatif reaksiyon ve spinal kord dolasiminda vazokonstriksiyon mevcuttur

(40).
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Spinal kord iskemisi ya da infarkti uzamus arteriyel hipotansiyon
periodundan sonra meydana gelebilir (40, 58).

Anestetik soliisyonlara epinefrin eklenmesi de spinal kord kan akimini
azaltabilir (40).

Yanlis sterilizasyon tekniklerinin kullanilmasina bagli kimyasal bir
kontaminasyon da nérolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir (40).

Noroaksiyel blok sonrasi kalga, uyluk ve baldirlarda goriilen dizestezi ile
karakterize gegici norolojik semptomlar (GNS); duyusal ya da motor defisit
birakmadan birkag giin icerisinde kendiliginden diizelmektedir. GNS olugma
insidans1 bupivakain ile karsilagtirildiginda lidokain ile daha fazladir (4, 40).

GNS etyolojisinde suglanan faktdrler lokal anestezigin direk norotoksik
etkisi, spinal kordun ya da sinir koklerinin direk travmatik yaralanmast, litotomi
ve diz artroskopisi pozisyonu, erken mobilizasyon ve siyatik sinir gerilmesine

bagli noral iskemi meydana gelmesi olarak siralanabilir (59).

2.1.11. Giiniibirlik Cerrahilerde Spinal Anestezi Uygulamasi

Giiniibirlik cerrahide spinal anestezi hizli etki baglangici ve sonlanmast,
kolay uygulama, diisiik maliyet, minimal yan etkiler veya komplikasyonlarla
karakterizedir. Kalem uclu ve ince spinal ignelerin gelistirilmesi ile giintibirlik
spinal anestezide PSBA oranlani %0-2’ye diisiiriilmigtiir (45). Ideal spinal
anestezik; hizli ve yeterli cerrahi anesteziyi; mesane fonksiyonlarinin geri
dénmesi ve mobilizasyon gibi taburcu edilebilme kriterleri ile kombine etmelidir

(60).
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2.2. LOKAL ANESTEZIKLER

2.2.1. Tamim ve Tarihce

Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden
baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir. Klinik
yogunluklarda kullanildiklarinda etkileri geri doniigtimliidiir, sinir lifi ve
hiicresinde herhangi bir hasar olmaksizin sinir fonksiyonlari tamamen geri doner
(28).

Lokal anestezik olarak kulanilan ilk ilag olan kokain, Giiney Amerika’da
Andlar bolgesinde yetisen “Erythroxylon coca” tiirii bitkilerin yapraklarindan
elde edilmekteydi (61). Kokainin anestezik etkisi ilk olarak 1884’te Karl Koller
tarafindan bildirilmisti (10). Ilk kez 1899’da August Bier ve asistan1 Hildebrand
kokaini subaraknoid aralifa enjekte ederek cerrahi anestezi elde etmiglerdir (11).
Kokainin subaraknoid uygulanmasi sonrasit meydana gelen tremor, hiperrefleksi,
ciddi basagrisi, kas spazmlar1 ve kas agrilart gibi yan etkiler nedeniyle sonraki
yillarda yeni ajanlar sentezlenmigtir (12).

Alman kimya ve farmakoloji endiistrisinin gelisimiyle 1905’te prokainin
sentezlenmesinden sonra birgok yeni lokal anestezikler kullanima girmigtir. Spinal
anestezinin yaygin olarak kullanilir hale gelmesinde prokainin giivenle kullanilan
ilk lokal anestezik olmas1 6nemli rol oynamustir.

Lokal anesteziklerin tarihsel gelisimi ve simiflandirilmasi Tablo 2’de

goriilmektedir (62).
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Tablo 2: Lokal anesteziklerin simflandirilmasi

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)

2.2.2, Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi:

Sinir hiicrelerinin istirahat membran potansiyelleri iyonlarin aktif transportu
ve pasif diffiizyonu ile saglanir. Sodyum potasyum pompast sodyumun hiicre
digina, potasyumun hiicre icine taginmasini enerji tiiketerek aktif olarak saglar.

Potasyum hiicre zarin1 sodyuma oranla daha kolay geger. Negatif iyonlarin hiicre
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icinde daha cok sayida toplanmalart negatif istirahat potansiyelini (-70 mV)
aciklar.

Kimyasal, mekanik ve elektriksel uyarilar sonucu impuls sinir aksonu
boyunca iletilir. Impuls iletimi sinir membraninda depolarizasyonla birlikte olur.
Depolarizasyon esik diizeyini asarsa (-55 mV) membrandaki sodyum kanali
aktive olur, sodyum iyonlart hizli bir sekilde hiicre igine girer. Sodyum
permeabilitesinin degismesi hiicre iginde pozitif yiiklii iyonlarmn artmasina
membran potansiyelinin +35 mV olmasimna neden olur. Sonug olarak sodyum
kanallarinin inaktive olmasi ile sodyum permeabilitesi azalir, potasyum iletimi
artar, hiicreden potasyum c¢ikar ve membran potansiyeli tekrar istirahatteki
diizeyine doner. Akson membran potansiyelindeki bu degisikliklere aksiyon
potansiyelleri denir.

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna
engel olur. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir; ancak bu etkilenme
ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha
diigiik konsantrasyonlarda goriiliir. Sinir lifleri A, B ve C lifleri olarak
adlandirilmastir. 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 blokaj: differansiyel sinir

blokajini saglamaktadir. Bir periferik sinir blogunda agri tamamen yok olurken
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(Ad ve C liflerinin blokaj1 sonucu) motor fonksiyonlar, dokunma ve bast duyulari

daha az etkilenmektedir (25, 28, 63, 64).

2.2.3. Lokal Anesteziklerin Simflandirilmasi ve Farmakolojik
Ozellikleri

Lokal anestezikler klinik olarak iki gruba ayrilirlar: amino esterler ve amino
amidler. Amino esterler, aromatik kisim ve orta zincir arasinda bir ester bagi
igerirler (prokain, klorprokain, tetrakain gibi). Amino amidler ise aromatik kisim
ve orta zincir arasinda bir amid bagi icerirler (lidokain, prilokain, bupivakain,
ropivakain, levobupivakain gibi).

Ester ve amidler metabolize olma yollari, soliisyondaki kimyasal stabiliteleri
ve allerjik reaksiyon olusturma potansiyelleri agisindan birbirlerinden farklilik
gosterirler. Amidler karacigerde enzimatik degradasyona ugrarken, esterler
plazmada pseudokolinesterazlar tarafindan pargalanirlar. Amidler soliisyonda
oldukea stabil halde bulunurlarken, esterler stabil degillerdir. Ester tipi bilesiklerin
hidrolizi sonucu olusan para-aminobenzoik asit siklikla allerjik reaksiyonlara
sebep olurken, amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize olurlar ve bu
ajanlarla allerjik reaksiyon goriilmesi oldukga nadirdir (26, 52).

Lokal anestezikler suda az ¢oziinen zayif bazlardir. Sollisyon igerisinde non-
iyonize baz ya da iyonize katyon olarak bulunurlar. Non-iyonize bazin katyona
orani lokal anestezigin pKa’sina baglidir ve Henderson-Hasselbach denklemi ile
bulunur.

pH = pKa + log (baz . katyon-i)
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Sinir kilifi ve sinir membrani etrafindaki diffiizyon non-iyonize ilacin
derecesi ile baglantih oldugundan, diisik pKa'li lokal anesteziklerin etki
baslangiclart hizli iken, yiiksek pKa’li lokal anesteziklerin etki baslangiglar
yavastir. Lokal anestezikler enfekte dokular gibi asidik ortamlara enjekte
edildiklerinde, baz katyon orani kiigiiliir ve etkileri gecikir (65).

Sinir membrant lipoprotein yapisinda oldugu igin yagda yiiksek derecede
coziinen ajanlar sinir membranint daha rahat gegerler ve sodyum kanallar
tizerindeki parsiyel hidrofobik bolgeye baglanirlar. Hidrofobisite intrinsk
anestezik etkinligin primer belirleyicisidir.

Cm; lokal anesteziklerin sinir impulslarinin iletimini bloke edebildigi en
diisiik konsantrasyondur. Bu nisbi etkinlik olciiti  cesitli faktdrlerden
etkilenmektedir. Sinir lifinin kalinligi, tipi, ve miyelinizasyonu, ortamin pH’si,
sinir uyartlarmin sikligit ve elektrolit konsantrasyonu bu faktérlerden en
onemlileridir (25, 28, 63).

Proteine baglanma lokal anestezigin etki siiresini etkiler. Amid tipi lokal
anestezikler plazmada baskin olarak yiiksek afiniteli ve sinirli kapasiteli bir
protein olan ai-asit glikoproteine ve diisiik afiniteli, genis kapasiteli bir protein
olan albumine baglanirlar. Plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanma lokal
anesteziklerin etki stireleri ile ilgili olsa da potens, doz ve vazokonstriiktor

eklenmesi de etki stirelerini 6nemli dlgiide degistirmektedir (65, 66).
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2.3. Cahsmada Kullamlan Lokal Anestezik: LEVOBUPIVAKAIN

Uzun etkili amid tipi bir lokal anestezik olan Levobupivakain, bupivakainin
saf S(-) enantiyomeridir. Bupivakainin kardiotoksik etkilerinden R(+) enantiomeri
sorumlu tutulmug ve saf S(-) enantiomeri olan levobupivakain klinik kullanima
girmistir (67).

Sekil 2’de rasemik bir karigim olan bupivakainin enantiomerlerinin
molekiiler yapilar1 goriilmektedir. Isimlendirmede kullanilan *‘S’’ harfi sinister
yani sol enantiomeri (Levobupivakain), ‘‘R’’ harfi ise rectus yani sag enantiomeri

(Dekstrobupivakain) temsil etmektedir (68).

CHq : CH,  CHj : CH,
NH NH
0 0
N N—
N\ /
C4Hg C4Hy

Sekil 2: Levobupivakain ve dekstrobupivakainin molekiiler yapilar

Levobupivakainin kimyasal adi (S)-1-butil-2-piperidilformo-2',6"-xylidide
hydroklorid’tic. Molekiiler formiili C,H.N,O.HCl olan levobupivakainin
molekiiler agirligi 324,9 Dalton ve pH’si1 4,0-6,5’tir (60). Partisyon katsayist 1624

ve pKa’s1 8,09°dur.
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Chirocaine®; levobupivakain HCI’e esdeger (2,5 mg mL~, 5 mg mL"'ve 7,5
mg mL™"), izotonik sodyum kloriir ve su igeren steril, apirojen bir soliisyondur.
Lokal anesteziklere pH diizenleyici olarak hidroklorik asit veya sodyum hidroksit

eklenmis olabilir (69).

2.3.1. Farmakokinetik Ozellikler

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

Levobupivakain karacigerde sitokrom Pyso sistemi (primer olarak CYP1A2
ve CYP3A4 izoformlar1) ile metabolize edildiginden hepatik disfonksiyon
durumunda ilacin eliminasyonu da belirgin olarak etkilenmektedir. Major
metaboliti olan 3-hidroksi-levobupivakain, glukronik asit ve siilfat ester
konjugatlarina doniistiiriilerek %71 oraninda idrar ile, %24 oraninda fecges ile
atilmaktadir. Renal yetmezlikli hastalarda levobupivakain birikmedigi halde
idrarla atilan metabolitleri birikebilmektedir (67).

Levobupivakainin bir miktar plasental gecisi vardir fakat fetus tizerine

belirgin yan etkileri gosterilememistir (67).
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2.3.2. Farmakodinamik Ozellikler

Levobupivakain de biitiin diger lokal anestezikler gibi sinir membranlarinda
voltaja duyarli iyon kanallarini bloke ederek, sinirden impulslarin ge¢mesini
engellemektedir (67).

Genel olarak in vitro, in vivo ve goniilliiler {izerinde yapilmug bir¢ok ¢aligma
ile levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor
blok sagladigi gosterilmistir (67). Bazi galismalarda levobupivakainin duyusal
blok siiresi daha uzun bulunmustur, bu da diisiik dozlarda dekstrobupivakaine
gore levobupivakainin vazokonstriiktif aktivitesinin daha fazla olmasma
baglanmustir (67).

In vitro calismalarda levobupivakainin bupivakaine gore daha diisiik
kardiyotoksisite riski tasidigi 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 (67).

2.3.3. Dozaj ve Uygulama

Levobupivakain cerrahi anestezinin bir¢ok tipinde ve postoperatif agn
tedavisinde kullanilmaktadir. Levobupivakainin endikasyonlari arasinda epidural
anestezi, subaraknoid anestezi, periferik sinir bloklari, peribulber uygulama, lokal
infiltrasyon anestezisi sayilabilir (67).

Levobupivakainin %0,75 konsantrasyonda obstetrik hastalarda kullanimi

kontrendikedir. Sezaryen operasyonlarinda kullanilan konsantrasyon %0,5’
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gecmemelidir (67). Obstetrik paraservikal blokta kullanimi, IV rejyonal anestezi,
amid tipi diger lokal anesteziklere bilinen hipersensitivite Oykiisii ve ciddi
hipotansiyon diger kontrendikasyonlar: arasindadir (67).

Epidural yolla eriskin hastalarda cerrahi anestezi igin gerekli maksimum tek
doz genel olarak 150 mg’dir (67). Levobupivakainin 24 saat i¢inde kullanilan
maksimum dozu 400 mg’dir (68).

Subaraknoid uygulamada tavsiye edilen maksimum tek doz ise 15 mg’dir.
Dogum analjezisinde kullanilmasi 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 saat”'” i gecmemelidir (67).

[lioinguinal/iliohipogastrik blok yapilan gocuklarda maksimum onerilen doz

her bir taraf icin 1,25 mg kg"’dlr (67).

2.3.4. Terapotik Kullaninm

Levobupivakain epidural yoldan uygulandiginda etki baglangict 15 dk’dan
kisa siiren uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Etki siiresi anestezik teknige
gore degisir ve doz bagimhidir. Epidural uygulamada %0,75 levobupivakain
(112,5 mg) ile duyusal blok siiresi yaklagik 8-9 saat, %0,5 levobupivakain (75
mg) ile 6 saattir (67). Motor blok siiresi 3-6 saat arasinda degisir. Bir¢ok olguda
bupivakainle kargilastirildiginda levobupivakainin duyusal blogu daha uzun
stirmektedir. Epidural uygulamada levobupivakain motor blogu, duyusal bloktan

daha az uzatmustir (67). Bu durum periferik sinir bloklarinda gozlenmemistir.

43



Periferik sinir blogunda %0,5 levobupivakain 2 mg kg'1 dozunda uygulandiginda
duyusal blok siiresi 17 saat bulunmustur (67). 15 mg subaraknoid %0,5
levobupivakainden sonra blok baglama siiresi ¢ok kisa, duyusal blok siiresi 6 saat

ve motor blok siiresi yaklasik 4,4 saat bulunmustur (67).

2.3.5. Toksikoloji

Levobupivakainin gelistirilmesindeki temel amag; bupivakainle egit
etkinlikte ancak ondan daha diisiik toksisite riski olan bir ajan elde edilmesidir.
Levobupivakainin in vivo olarak potansiyel toksisitesi bupivakaine gore daha
diigiiktiir (41).

Ilacin iireticilerinin faz 2-3 denemeleri sirasinda 1141 olgu ile yaptiklari
klinik ¢aligmalarda olgularin %78’i en az bir yan etki tariflemistir. En sik goriilen
yan etkiler hipotansiyon (%31), bulantt (%?21), postoperatif agri (%18), ates
(%17), kusma (%14), anemi (%12), kasimnti (%9), agr1 (%8), basagris1 (%7),
konstipasyon (%7), basdonmesi (%6) ve fetal distresstir (%5) (41). Bunlar amid
tipi lokal anesteziklerin tipik yan etkileridir.

Klinik calismalarda levobupivakainin ciddi bir kardiyovaskiiler etkisinin
gosterilmemesine karsin teorik olarak diger amid tipi lokal anesteziklere benzer
sekilde myokardiyal depresyon olugturabilir.

Levobupivakainin {ireticileri CO’da azalma, hipotansiyon, kalp bloguna
bagh elektrokardiyogram (EKG) degisiklikleri, bradikardi ve kardiyak arreste yol
acabilen ventrikiiler tagiaritmi gibi potansiyel kardiyotoksisite tanimlamaktadir

(67).
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Caligmalarin hicbirinde levobupivakainle ilgili ciddi santral sinir sistemi
(SSS) yan etkilerine rastlanmamustir. Ancak levobupivakainin iireticileri amid tipi
lokal anesteziklerle olusan SSS toksisitesi hakkinda uyarmaktadirlar: peltek
konugma, bag donmesi, bulamk gorme, konviilsiyon, biling kaybi ve solunum
arresti ile sonuglanabilen kas segirmeleri erken belirtileri olabilir (67).

Intravensz enjeksiyondan kaginmak icin enjeksiyon dncesinde 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 verilmelidir (miimkiinse epinefrin tavsiye edilir). KAH’inda goriilen gegici
bir artig test dozunun IV olarak verildigini, spinal anestezi belirtilerinin goriilmesi
ise subaraknoid olarak verildigini gosterebilir (67). Bu nedenle yiiksek dozlar
yavas ve aralikli boluslar halinde enjekte edilmelidir (7,5-30 mg dk™h.

Erken gebelikte kullanimi kar-zarar hesabi1 yapilarak uygulanmalidir.
Emziren annelerde dikkat edilmelidir. Levobupivakain ve bupivakainin anestezik
etkileri benzer bulunduguna gore burada karsilastirllmas: gereken sey toksisite
riskleridir. In vitro deneylerde ve hayvan calismalarinda levobupivakainin
bupivakaine gore giivenlik ve toksisite avantaji gosterilmisir (67).

Levobupivakainin letal ve konviilzif dozlar1 daha yiiksek olup, hayvanlarda
bupivakain ile aym: dozlarda daha az aritmik oldugu kanitlanmistir (67). Géniillii
insanlarda bupivakainle karsilastirildiginda levobupivakainin daha az negatif
inotropik ve daha az aritmojenik oldugu goriilmektedir (67). Levobupivakainin
letal dozu bupivakaine gore 1,3-1,6 kat daha yiiksek olup, bu da bupivakaine gore

levobupivakaine giivenlik agisindan avantaj saglamaktadir (67).
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Lokal anestezikler icin potansiyel bir kardiyovaskiiler toksisite mevcuttur,
clinkii sadece sinir membranlarinda degil kalp gibi diger uyarilabilir dokularda da
iyon kanallarini bloke ederler. Hayvanlarla yapilan ¢alismalarda levobupivakainin
bir anestezik ajan olarak bupivakain ile benzer etkinlik gosterdigi ancak daha az
toksik oldugu agiklanmaktadir (67).

Levobupivakain ile elektroensefalografi lizerinde SSS depresyonunun igareti
olan degisiklikler ile santral ve periferik sinir sistemi bozukluklarinin insidansi

daha diisiiktiir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Saglhk Bakanlhig Ilag Eczacilik Genel Miidiirliigii 17.07.2009
tarih ve 355765 kayit sayili Klinik Arastirma Bagvuru Formu ile alinan etik kurul
onay1 ile, Gazi Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali biinyesinde genel cerrahi ameliyathanelerinde yapildi. Elektif tek tarafli
inguinal herni operasyonu yapilmasi planlanan Amerikan Anestezistler Dernegine
(ASA) gore I-1I risk grubunda ve 18-80 yas aralifinda 50 genel cerrahi hastasi
bilgilendirilmig goniillii olur formu okutularak calismaya dahil edildi. Amid tipi
lokal anesteziklere karsgt bilinen hipersensitivitesi olan, rejyonel anestezi
uygulanmasini kabul etmeyen, respiratuar veya kardiak hastalifi olan, periferik
noropatisi olan ve kronik agri tedavisi goren hastalar galismaya alinmadi.
Hastalara operasyondan bir giin once saat 24:00’ten sonra kati ve sivi gida
almamalar gerektigi bildirildi.

Iki gruba ayrilan hastalardan Grup 7,5’a % 0,5 konsantrasyonda 7,5 mg (1,5
mL) hiperbarik levobupivakain, Grup 10’a % 0,5 konsantrasyonda 10,0 mg (2,0
mL) hiperbarik levobupivakain verildi. Hiperbarik levobupivakain elde etmek icin
2,0 mL %0,75 konsantrasyonda izobarik levobupivakain (Chirocaine® 75 mg 10
mL ampul, Abbott/Tiirkiye, Nycomed Pharma/Norveg) igcine 0.48 mL %50
dekstroz (Dekstroz 120 mg, Eczacibasy/Tiirkiye) ve 0.52 mL distile su ilave edildi.
Hiperbarik levobupivakain soliisyonlari hazirlanirken dogru doze edilebilmeleri
igin levobupivakain, %50 dekstroz ve distile su 1 mL’lik insiilin enjektorii ile
Olgiilerek karigtirild: ve %0,5 konsantrasyonda hiperbarik levobupivakain (5,0 mg

mL") elde edildi. Biitiin ilaglar steril sartlarda tek kullanimlik hazirlandi.
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Hiperbarik levobupivakainin dansitesi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Merkez
Biyokimya Laboratuvarinda oda 1sisinda olgiildii (URISYS 2400, Serial No:
1744-017, part No: 614-0010, Roche Diagnostics Germany, Made in Japan,
Uretim yil1 2005) ve 1,027 g L olarak belirlendi.

Spinal anestezi saglamak icin kullanilacak lokal anestezik soliisyon, spinal
anesteziyi uygulayacak ve hastayi takip edecek arastirmaci ile hasta tarafindan
bilinmeyecek sekilde baska bir anestezist tarafindan, daha énceden hazirlanmis
her bir lokal anestezik grubundan 25’er kisi igeren ve iginde hangi lokal
anestezigin hazirlanacagi yazan kapali zarflardan rastgele belirlenip enjektore
gekilerek ¢ift kor galigma yontemi uygulandi.

Spinal anestezi uygulamadan 6nce biitiin hastalara 18 Gauge (G) intraket ile
tercihen dominant olmayan el iizerinden IV kaniilasyon yapilip, 10-15 dk
icerisinde 8 mL kg' Ringer laktat (RL) kristalloid soliisyonu verildi. Anestezi
Oncesi ve toplam verilen s1vi miktar: kaydedildi.

Operasyon odasina alinan biitiin hastalara EKG (II. derivasyon), periferik
oksijen satiirasyonu (SpOj, non-invaziv kan basinci (NIKB) 6lgiimii
monitdrizasyonu yapildi (NIHON KOHDEN, Model: BSM4113K, SN:01236,
2004-Japonya), 4 L dk ™" dan maskeyle oksijen (O,) verilmeye baslandu.

Islem ©ncesi motor ve duyusal muayenesi yapilan hastalarin bazal
hemodinamik parametreleri calisma icin hazirlanan takip formunun kontrol
degerleri kismina kaydedildi.

Spinal anestezi biitlin hastalara opere olacak taraf altta kalacak sekilde

lateral dekiibit pozisyonunda, L3 4 interspindz aralifindan uygulandi. Ponksiyon,
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deneme sayis1 ve basarili oldugu aralik kaydedildi. U¢ denemede ponksiyonun
basarisiz olmasi halinde olgu ¢aligma dig1 birakildi.

Gerekli cilt dezenfeksiyonu yapildiktan sonra girisim yapilacak araliga 20-
22 G igne ile %2 konsantrasyonda 2 mL lidokain ciltten ligamentum flavuma
kadar infiltre edilerek lokal anestezi uygulandi. Uygun aralifa Once orta hat
yaklasimla kilavuz igne yerlestirildi. Kilavuz igne igerisinden 25 G Quincke
spinal igne (Spinocan® Braun, Germany) ignenin agikligi opere edilecek tarafa
cevrilerek, dura liflerine paralel olacak sekilde girildi. Duranmn gecildigi
hissedildikten sonra spinal ignenin mandreni ¢ikartilarak berrak BOS gelisi
goriildii ve 30 saniye icerisinde Grup 7,5’daki hastalara 7,5 mg hiperbarik
levobupivakain (1,5 mL), Grup 10°daki hastalara 10,0 mg (2,0 mL) hiperbarik
levobupivakain subaraknoid olarak enjekte edildi. Lateral dekiibit pozisyonunda
10’ar dk tutulan hastalar daha sonra supin pozisyona gevirildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi, motor blok derecesi ve
hemodinamik gostergelerden olan KAH, SAB, diyastolik arter basinci (DAB),
OAB ve SpO; degerleri 15 dk boyunca her 3 dk’da bir, daha sonra ameliyat
bitimine kadar her 10 dk’da bir kaydedildi. Duyusal blok seviyesi kiint uglu bir
igne kullanilarak “pin prick” testi ile Sekil 3’te goriilen standart dermatom
haritasina uygun dermatomlara dokunularak degerlendirildi. Motor blok seviyesi
ise Modifiye Bromage Skalasi ile degerlendirildi. Enjeksiyondan operasyon
baslangicina kadar gegen siire kaydedildi. T seviyesinde analjezi olmasi duyusal

blogun yeterliligi olarak degerlendirildi. Duyusal blogun iki dermatom gerilemesi
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duyusal blok devam siiresi olarak degerlendirildi. Duyusal ve motor blogun

degerlendirilmesi operasyon sirasinda cerrahi ekibin bilgisi dahilinde yapildi.

Sekil 3: Dermatomlarin dagihm haritas: (70)

Duyusal blok ve motor blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki
tamimlamalara uygun olarak yapildi ve kaydedildi.

Cerrahi icin yeterli anestezi olusma siiresi: Spinal anestezi
uygulamasindan sonra belirlenen zaman araliklarinda “pin prick” testi ile Ty

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

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

Duyusal blogun iki segment gerileme zamani: En iist dermatom
seviyesine ilk ulagildig1 andan, iki dermatom geriledigi ilk ana kadar gegen siire.

Duyusal blok sonlanma zamani: Duyusal blok baglama stiresinden “pin
prick” testi ile etkilenen tiim dermatomlarda duyusal blogun kalktig: tespit edilene
kadar gecen siire.

Maksimum motor blok derecesi: Belirlenen zaman araliklarinda ulagilan
en yiiksek modifiye Bromage skoru.

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

Motor blok sonlanma zamam: Motor blok baglama siiresinden Modifiye
Bromage skoru tekrar O olana kadar gegen siire.

Kontrol degerlere gére SAB %30’den fazla diistiigiinde veya OAB 60
mmHg’ nin altina indiginde hipotansiyon olarak kabul edilip, hizli sekilde (50 mL
dk™) stv1 replasmani yapildi. Ug dakika iginde cevap alinmadig takdirde efedrin
(Efedrin HCI amp, 0,05 g, 1 mL, OSEL, [stanbul) 5 mg [V bolus verilerek tedavi
edildi ve servisine gidene kadar gecen siirede verilen toplam efedrin miktari

kaydedildi. KAH'nin 50 atim dk' altina inmesi bradikardi olarak
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degerlendirilerek, atropin (Atropin siilfat 0,5 mg, 1 mL amp, OSEL, Istanbul) 0,5
mg IV bolus verilerek tedavi edildi ve yapilan ilaglar takip formuna kaydedildi.

Hastalar ameliyat siiresince hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, agr1,
titreme, huzursuzluk, solunum depresyonu gibi yan etkiler bakimindan izlendi ve
olusan komplikasyonlar kaydedildi. Ameliyat bitiminde hasta ve cerrahi ekibe
uygulanan anestezi yonteminden memnun olup olmadiklari soruldu ve
memnuniyet dereceleri O=gok kotii, 1=kotii, 2=iyi, 3=¢ok iyi seklinde
degerlendirildi.

Cerrahi girisim sonlandiginda derlenme odasina alinan hastalara Verbal
Niimerik Skala (VNS) anlatild: (0= hié agr1 yok, 10= olabilecek en siddetli agr1)
ve aprilarinin giddeti sorulup kaydedildi. VNS degerleri 4’iin iizerinde olan
hastalarin agrilari meperidin (Aldolan® 100 mg 2 mL" amp, Petidin HCI, LIBA,
Istanbul, GEROT pharmazeutika) intramuskuler 50 mg verilerek tedavi edildi. {lk
analjezik ihtiyaclarinin oldugu zaman (toplam analjezi stiresi) kaydedildi.
Derlenme odasinda 15 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 gonderildi. Serviste 3. saate kadar saat
basi, 3. saatten sonra 6, 9, 16 ve 24. saatlerde ¢aligma icin hazirlanan hasta takip
formuna SAB, DAB, OAB, duyusal blok diizeyleri, motor blok dereceleri ve
gozlenen yan etkiler kaydedildi. Hastalardan servislerinde ilk idrar ¢ikarma
zamanlarinm ve ilk yiiriidiikleri zamani kaydetmeleri istendi. Ameliyattan sonra

derlenme odasindaki takiplerinde agrisi olmayan hastalarin da servislerinde ilk
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analjezik ihtiyaglarinin oldugu zamani not etmeleri istendi ve hastalar
servislerinde ziyaret edilerek bu bilgiler kaydedildi.

Hastalara operasyon sonrasi oral alima izin verildii andan itibaren 3 giin
boyunca, gilinde en az 2,5-3 litre oral siv1 almalari 6nerildi. Hastalar bas agris1, sirt
agrisi, idrar retansiyonu, bacaklarda agri, giic kaybi, idrar ve gaita tutamama,
bulanti, kusma, hipotansiyon, bradikardi gibi komplikasyonlar agisindan taburcu
edilene kadar takip edildi ve taburcu olduktan sonra sikayetleri olmasi durumunda
aragtirmacilarla iletisgim kurmalart konusunda bilgilendirilerek taburculuk giinleri
kaydedildi.

Taburculuk igin hastalarda hemodinamik stabilite, duyusal ve motor blok
sonlanmasi, idrar retansiyonu olmamasi, koltuk degnekleri olmadan yardimsiz
yliriiyebilme ve oral sivilari tolere edebilme kriterlerine dikkat edildi. Hastalar
taburcu olduktan 1 giin sonra ve | hafta sonra telefonla aranarak bag agrisi, kalga,

uyluk ve alt bacakta parestezi agisindan sorguland.

3. 1. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel degerlendirme SPSS 12,0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullanlarak gergeklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama

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

Yas, viicut agihigi, boy, cerrahi siire, spinal ponksiyon deneme sayist,
cerrahi igin yeterli anestezi diizeyi olugma siiresi, anestezi Oncesi ve toplam
verilen sivi miktari, maksimum duyusal ve motor blogun olusma zamani, motor

blok sonlanma zamani, iki segment gerileme ve analjezi siireleri, ilk mobilizasyon
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ve ilk idrar yapma zamani, hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti verileri
gruplar arasi Student t testi ile karsilagtirtldi.

Cinsiyet, ASA, hasta pozisyonu, girigim seviyesi, peri ve postoperatif yan
etkiler, perioperatif efedrin ve atropin uygulanan hasta sayisi, motor blok derecesi
2 ve 3’e ulasan hasta sayist, operasyonun ertesi giinii taburcu olan hasta sayist,
postoperatif derlenmede VNS skoru 0 olan hasta sayist gibi verilerin
degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi.

KAH, OAB, SpO, verileri tekrarli o6lglimler varyans analizi ile
degerlendirildi. Farklilik olmast durumunda gruplar aras1 Posthoc Scheffe testi ile
karsilagtirildi.

Tekrarli Olglimler varyans analizinde zaman faktoriiniin énemli oldugu
belirlenen; KAH, OAB, SpO, verilerinin grup ici kontrol degerleri Posthoc
Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Mann-Whitney U testi duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi ve
motor blok dereceleri, maksimum duyusal ve motor blok derecesi gruplar aras
eszamanli karsilastirilmasinda kullanildi.

Wilcoxon X isaret testi duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi ve
motor blok derece verilerinin grup i¢i kontrol degerleri ile karsilastirilmasinda

kullanild1 ve p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Bu calismada inguinal herni operasyonu gegirecek ASA I-II risk grubunda
yer alan toplam 50 hasta yer aldi. Calismaya dahil edilen hasta gruplari arasinda

demografik ozellikler agisindan istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 3).

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

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Yag il 51,56+13,96 45,36+14,31
i (26-80) (21-74)
o 76,48+7,30 79,16+7,84
Viicut agirh@ (kg) (63-94) (65-95)
— 172206624 | 173324791
9y (160-185) (150-185)
Cinsiyet (K/E) 3/22 2123
ASA (I/IT) 13/12 19/6
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Tablo 4. Cerrahi siire, spinal ponksiyon deneme saysi, giris seviyesi, hasta
pozisyonu, cerrahi icin yeterli anestezi diizeyi olusma siiresi, anestezi 6ncesi verilen

siv1 ve toplam verilen sivi miktarlar1 [Ort+SS (Min-Maks), n]

Toplam verilen sivi miktar:

(mL)

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
60,60+15,83 62,60+12,00
Cerrahi siire (dk
errahi siire (dk) (35-85) (45-85)
D 1,28+0,54 1,32+0,48
eneme sayisi (1-3) (1.2)
Girisim seviyesi (L;.5. Ls.4) 3/22 5120
Hasta pozisyonu (sag lateral o
dekiibit/sol lateral dekiibit) T8 il
Cerrahi icin yeterli anestezi 5,36+3,18 4,04+1,79
diizeyi olusma siiresi (dk) (3-15) (1-9)
Anestezi 6ncesi verilen sivi 578,00£101,12 628,00+87,89
miktar: (mL) (450-800) (450-800)
1464,00+214,83 1400,00+270,80

(1100-1850)

(1000-2000)

Gruplar arasinda operasyon siireleri kargilagtinldiginda belirgin bir fark

olmadigi, her iki grupta operasyon siirelerinin ortalamalarinin benzer oldugu

saptandi (Tablo 4).

Basarili spinal ponksiyon saglanana kadar yapilan deneme sayilart ve

girisim seviyeleri bakimindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Gruplar arasinda

spinal anestezi uygulama sonrasi hasta pozisyonu karsilastirildiginda, her iki

grupta hasta pozisyonu verilerinin benzer oldugu saptandi (Tablo 4).

Cerrahi girisim icin gerekli duyusal blogunun olugsma zamani ve anestezi

oncesi verilen ve toplam verilen sivi miktar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda

anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).
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Tablo 5. Gruplarda kalp atim hizlarimn (atim/dk) dagilim [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman
(n=25) (n=25)
Rontiol 77,40%11,09 79,48+10,98
(53-97) (57-98)
3. dk 78,24+11,34 80,3618,79
) (55-96) (69-110)
6. dk 78,44+10,55 81,56%+10,31
) (57-93) (62-110)
9. dk 79,08+10,90 79,56+13,63
) (59-97) (58-108)
76,88+10,06 76,60+£12,77
12 gk (56-92) (45-107)
T74,24+12,71 73,88+11,50
15. di (55-95) (56-100)
69,4419,93 68,36£11,57
25. dk (53-83) (45-91)
67,1248,83 68,96+10,86
85, die (51-85) (56-96)
64,2049,34 67,12111,24
45. dk (45-82) (50-95)
65,2617,27+ 65,40+10,31+
25 dk (54-80) (51-91)
62,00+6,74+ 67,57+£10,81+
65. dk (51-77) (54-95)

: P<0,05 (grup ici kontrol degeri ile karsilagtinldifinda)

Gruplara ait KAH ortalamalart, zaman icerisindeki degisimleri agisindan

karsilagtirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi (Tablo 3).

Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar aragtiildiginda

ise, her iki grupta da 55. ve 65. dk KAH ortalama degerlerinin, kontrol KAH

ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii (Tablo 5).
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Tablo 6. Sistolik arter basin¢larmin (mmHg) gruplara dagilmm [Ort+SS (Min-

Maks)]
Grup 7.5 Grup 10
Zaman
(n=25) (n=25)

Kontvol 130,84+16,92 135,00£18,54

(95-157) (103-184)
3. dk 123,40+18,61 125,68£18,12

} (96-159) (96-161)
6. dk 122,28+18,43 122,00£17,94

) (82-156) (97-164)
9, dk 117,84£14,45 122,68+21,88

' (87-155) (80-178)
120,00£19,33 121,96+21,75

12. die (61-166) (80-160)
116,44+17,72 118,20£19,53

15:dk (82-158) (90-155)
115,84%17,75 112,20%15,00*

5.dk (91-157) (84-146)
115,28+17,46 115,00+12,02*

wdR (91-157) (92-141)
115,56£13,79 114,16+13,02*

5.k (97-148) (96-147)
118,45+15,99 117,96+12,25

b (95-159) (100-152)
123,24+18,04 118,24+12,90

65,k (105-165) (98-141)

: P<0,05 (grup igi kontrol degeri ile karsilagtirildiginda)

Sistolik arter basinci verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 6’da goriilmektedir. Gruplara ait SAB ortalamalari, zaman igerisindeki
degisimleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi. Kontrol
degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, Grup
7,5’da SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB ortalamalarindan istatistiksel
olarak farkli olmadig: goriildii. Grup 10’da ise SAB ortalama degerlerinin 25., 35.,
45., dk olgiimlerinde, kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak farkli

oldugu goriildii (p<0,0001, p<0,0001, p=0,007), (Tablo 6).
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Tablo 7. Diyastolik arter basin¢larimn (mmHg) gruplara dagilm [Ort+SS (Min-

Maks)]
Zaman Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
—— 80,48+14,04 81,28+12,00
(53-113) (60-100)
1k 76,88+13,80 74,12+13,21
' (50-109) ol (50104
é. dk 74,20+13,45 74,84+10,53
' (43-100) (58-97)
9. dk 72,48%+15,15 71,28+11,01
' (43-100) (47-89)
74,04+13,38 71,40£12,25
12, d (44-98) (43-88)
71,36+12,43 67,76+11,69
15, ks (50-95) (44-85)
71,68+11,81 67,80+£10,77F
26 3 (54-92) (39-82)
72,64+11,50 70,48%7,55
35 dk (55-93) (55-82)
72,56%11,50 71,24+8,03
45. dk (53-92) (58-90)
74,57+12,52 71,88+6,05
Sa.dk (50-99) (61-82)
78,17+9,72 72,331+7,16
65.dk (63-98) (60-89)

: P<0,05 (grup i¢i kontrol degeri ile kargilagtinldiginda)

Diyastolik arter basinci verilerinin Olglim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 7’de goriilmektedir. Gruplara ait DAB ortalamalari, zaman
icerisindeki degisimleri acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasi fark
saptanmadi. Kontrol defere gore zaman icerisindeki grup ici farkliliklar
arastirildiginda ise, Grup 7,5°da DAB ortalama degerlerinin, kontrol DAB
ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi, Grup 10’°da ise DAB ortalama
degerlerinin 25. dk oOlciimiinde, kontrol DAB ortalamasindan istatistiksel olarak

farkli oldugu goriildii (p=0,026), (Tablo 7).
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Tablo 8. Ortalama arter basinglarimin (mmHg) gruplara dagihm [Ort+SS (Min-

Maks)]
Zaman Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Haitisl 100,92+14,89 101,24+14,60
(73-130) (70-135)
3. dk 93,96+14,31 03,52+15,47
) (69-121) (70-125)
6. dk 92,40£14,35 89,80+14,12
) (61-119) (52-111)
9, dk 90,64+13,99 88,84+14,52
' (58-119) (60-125)
90,08+13,15 88,92+14,27
13 dk (52-115) (60-113) -
87,48+14,45 86,80+13,17
15. dk (63-124) (63-111)
88,12+13,92 83,60+11,79*
23, dk (69-118) (57-103)
89,08+13,21 85,7249,88*
i (71-117) (64-106)
89,60+12,25 87,76+10,49
ok (72-113) (73-110)
92,09+14,24 90,3619,17
A5.dk (62-121) (76-112)
96,35+14,48 89,6248,63
65. dk (77-124) (71-108)

*1 p<0,05 (grup ici kontrol degeri ile kargilagtrildiinda)

Ortalama arter basinct verilerinin olgiim zamanlarina gore ortalama

degerleri Tablo 8’de goriilmektedir. Gruplara ait OAB ortalamalari, zaman

icerisindeki

degisimleri

acisindan  karsilagtirildiginda  gruplar

arasi

fark

saptanmadi. Kontrol degere gore zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar

aragtirlldiginda ise, Grup 7,5’da OAB ortalamalari, kontrol OAB ortalamalariyla

benzer bulundu. Grup 10’da ise OAB degerlerinin 25., 35., dk Ol¢limlerinin,

kontrol OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii (p=0,001,

p=0,007), (Tablo 8).
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Tablo 9. Periferik oksijen satiirasyonunun gruplara giore dagihm [Ort+SS (Min-

Maks)]
Zaman Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
97,16+1,84 97,44+1,78
Kontrol
(92-100) (94-100)
+ 2k
3. dk 98,04+1,31 97,52+1,61
(96-100) (94-100)
+ 1.1
6. dk 98,32+0,95 97,84+1,18
(97-100) (95-100)
+ +
9. dk 98,56+1,04 08,44%1,19
(97-100) (95-100)
+ +
12. dk 98,56:+0,92 98,68+1,22
(97-100) (96-100)
15. dk 98,80£1,15 98,40+1,58
(96-100) (95-100)
+ +
25. dk 99,16+1,07 98,68+1,55
(97-100) (95-100)
+ +
35, dk 99,04+1,17 98,64+1,60
(97-100) (94-100)
+ +
45. dk 99,12+0,88 98,72+1,34
(97-100) (95-100)
+ +
55. dk 99,4340,73 98,9610,98
(98-100) (97-100)
+ -+
65. dk 99,43+0,73 98,9610,98
(98-100) (97-100)

Periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) dlgiimleri karsilastirildiginda gruplar

arasi ve grup igi veriler benzer bulundu. Her iki grupta da SpO; higbir dlgiim

zamaninda kontrol degerin altina diismedi (Tablo 9).
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Tablo 10. Duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagihmi [Median(Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman (n=25) (n=25)
Operasyon tarafi Diger taraf Operasyon tarafi Diger taraf
1.k Tuy Tio Li"
(—Ts) (=Ly) (-Ts) (=T
6. dk T9+ Tl IM;+ TS+ Tl() .+
(=Ts) (= Te) (=Ty _(=Ts)
6. T7+ Tmu!.,_ Tﬁtl+ Tstlnd_
(T1p-Ty) (=Ty (Ty1o—Ty) (Li—Ty)
. i T6+ Tgu'+ T‘;'* Tﬁtlul.,_
(Li-Ty) (=Ts) (T1o—Ty) (Typ-Ts)
15. dk Ts’ e Ti Ty
(T~ Ty) (=Ty (Te=Ty) (T1o—Ts)
25. dk Ts' T Ty T,
(Ts—T5) (T12-Ty) (Te="Ty) (Te—"T3)
35. dk Ts' Tst T4’ T,
(Ts—T5) (T1a—Ty) (Te="Ty) (Tg—Ts)
45. dk Ts' Ts' Ty T,
(Ts—T5) (T12—Ty) (Te—Ty) (Ts-Ty)
SS. dk TS Tﬁ Td‘li' TS“{L
- (T Ty) (Ty-Ty) (Te=Ty) (Tg-Ty)
65. dk T6 T'.'ir T4* Tﬁa‘+
(T1g—Ty) (Li—Ty) (Tg—Ty) (Ts—Ty)
78 4 T6+ Tsu'_‘, T4*'+ Tﬁt'ttd,
(T~ Ty) (L;—Ty) (Te—Ty) (Tig-Ty)
85. dk g Tio Tg T
(To-Ty) (Li—Te) (Te—Ty) (Tio—Ty)
95. dk TS TIO Tﬁ TT
(T1g—Te) (Li—Ts) (Ts—Tg) (T1o—Te)

*; p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)

*%* 1 p<0,05 (operasyon bolgesi ile diger tarafi karsilastirma)

*: P<0,05 (grup ici 3. dk ile karsilastirildiginda)

Duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagiliminin ortanca degerlerinin
zamanlara gore dagilimi1 Tablo 10’da goriilmektedir. Operasyon bolgesi duyusal
blok seviyelerinin dermatomal dagilimi ortanca degerleri gruplar arasinda zaman
icerisindeki degisimleri agisindan karsilagtinildiginda 9-25. dk ve 45-65. dk arasi
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ortanca degerleri Grup 7,5’da Grup 10’a gore daha diisiik saptanip bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0,05). Karsi taraf duyusal blok
seviyelerinin dermatomal dagilinu ortanca degerleri gruplar arasinda zaman
icerisindeki degisimleri agisindan kargilastinildiginda 9-75. dk arast ortanca
degerleri Grup 7,5°da Grup 10’a gére daha diigiik saptanip bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).

Grup 7,5°da operasyon bolgesi ile karsi taraf duyusal blok seviyelerinin
dermatomal dagilmmu ortanca deferleri zaman igerisindeki degisimleri acisindan
kargilagtirldiginda 3-15. dk arast ve 75., 85. dk ortanca degerleri karsi tarafta
operasyon bdlgesine gore daha diigiik saptanip bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmusgtur (p<0,05) (Tablo 10). Grup 10’da operasyon bolgesi ile karsi taraf
duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilim ortanca degerleri zaman
icerisindeki degisimleri acisindan kargilagtinldiginda 3-12. dk arast ve 75. dk
ortanca degerleri kars: tarafta operasyon bolgesine gére daha diisiik saptanip bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0,05) (Tablo 10).

Operasyon bolgesi igin zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar
aragtirildiginda ise Grup 7,5 ve 10’daki olgularin duyusal blok derecelerinde kontrol
degeri olarak kabul edilen 3. dk degerine gore 95. dk harig tiim zamanlarda belirgin
artis gozlendi (p<0,05) (Tablo 10). Kars: taraf i¢in zaman igerisindeki grup igi
farkliliklar aragtirildiginda ise Grup 7,5’daki olgularin duyusal blok derecelerinde
kontrol degeri olarak kabul edilen 3. dk degerine gore 6-45. dk arasi ile 65. ve 75.
dk ol¢tim zamanlarda belirgin artis gozlendi (p<0,05) (Tablo 10). Grup 10°da da

olgularin duyusal blok derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 3. dk
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degerine gore 95. dk harig tiim zamanlarda belirgin artig gozlendi (p<0,05) (Tablo

10).

Tablo11. Motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

5 Grup 7.5 Grup 10
FHAR (n=25) (n=25)
Operasyon Diger Operasyon Diger
3. dk 1,00 0,00%* 2,00 0,00%*
(0-3) (0-2) (0-3) (0-3)
+ sk + % dox b
6. dk 3,00 0,00 3,00 1,00%**,
(1-3) (0-3) (0-3) (0-3)
+ s + + sk +
0. dk 3,00 1,00%%, 3,00 1,00%%,
(1-3) (0-3) (2-3) (0-3)
12. dk 3,00* 1,00%* 3,00" 2,00%%*
(2-3) (0-3) (2-3) (0-3)
+ sk F + %+
15. dk 3,00 1,00%%, 3,00 2,00%*,
(2-3) (0-3) (2-3) (0-3)
+ + + x +
25. dk 3,00 2,00%%, 3,00 2,00%*,
(2-3) (0-3) (2-3) (0-3)
+ sk + x +
35. dk 3,00 1,00%%, 3,00 2,00%%,
(2-3) (0-3) (2-3) (0-3)
i ek + + g +
45. dk 3,00 1,00%%, 3,00 2,00%%,
(1-3) (0-3) (2-3) (0-3)
+ sk + ok +
55, dk 3,00 1,00%%, 3,00 2,00%%,
(0-3) (0-3) (2-3) (0-3)
+ s+ + +
65. dk 3,00 1,00%%, 3,00 2,00
(0-3) (0-3) (2-3) (0-3)
i + *k
75. dk 3,00 0,00%* 3,00 1,00
(1-3) (0-3) (2-3) (0-3)
85. dk 2,00 0,00 3,00 1,00%*
(1-3) (0-2) (1-3) (0-3)
95, dk 1,00 0,00 1,00 0,00%*
(0-3) (0-1) (1-1) (0-0)

*1:p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)

**1p<0,05 (operasyon bolgesi ile diger tarafi karsilastirma)

"1 P<0,05 (grup ici 3. dk ile karsilagtirldiginda)
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Gruplara ait operasyon bolgesi motor blok derecelerinin  dagilimi
ortancalari, zaman icerisindeki degisimleri acisindan gruplar karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (Tablo 11).

Gruplara ait karsi taraf motor blok derecelerinin dagilimi ortancalari,
zaman igerisindeki degisimleri agisindan gruplar karsilastirildifinda 6. dk motor
blok derecesi istatistiksel olarak farkli bulundu (Tablo 11).

Grup 7,5’da operasyon bolgesi ile karsi taraf motor blok derecelerinin
dagilimi  ortanca degerleri zaman igerisindeki de@isimleri  agisindan
kargilagtinldiginda 3-75. dk arast motor blok derecelerinin dagilimi ortanca
degerleri karsi tarafta operasyon bolgesine gore daha diigiik saptamip bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11). Grup 10’ da operasyon
bolgesi ile kars: taraf motor blok derecelerinin dagilimi ortanca degerleri zaman
icerisindeki degisimleri agisindan karsilagtirildiginda 65. dk haric motor blok
derecelerinin dagilimi ortanca de@erleri karsi taraf da operasyon bolgesine gore
daha diigik saptanip bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 11).

Operasyon bolgesi igin zaman icerisindeki grup ici farkliliklar
aragtirldiginda ise Grup 7,5 ve 10” daki olgularin motor blok derecelerinde kontrol
degeri olarak kabul edilen 3. dk degerine gore 6-75. dk arasi dlciim zamanlarda
belirgin artis gézlendi (p<0,05) (Tablo 11). Kars: taraf i¢in zaman igerisindeki grup
ici farkliliklar aragtinldiginda ise Grup 7,5 daki olgularin motor blok derecelerinde
kontrol degeri olarak kabul edilen 3. dk degerine gore 9-65. dk arasi 6lgiim

zamanlarinda belirgin artis gozlendi (p<0,05) (Tablo 11). Grup 10’da da olgularin
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motor blok derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 3. dk degerine gore 6-

65. dk aras1 6l¢iim zamanlarinda belirgin artis gézlendi (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 12: Perioperatif yan etkiler [n (%)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Hipotansiyon 1(4) 6 (24)*
Bradikardi 1(4) 3(12)
o 00 28)
Kusma 0 (0) 0(0)
Solunum depresyonu 0 (0) 0(0)

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

Perioperatif donemde belirlenen yan etkiler Tablo 12°de verildi. Yan
etkilerin  degerlendirilmesinde hipotansiyon Grup 10’da Grup 7.5 ile
kargilagtirildiginda anlamli 6lgiide fazla goriildii, (p<0.05) (Tablo 12), diger yan
etkilerde fark bulunmadi. Her iki grupta da en sik karsilasilan yan etkinin
hipotansiyon oldugu goriildii: Grup 10°da olgularin altisinda, Grup 7,5°da ise birinde
hipotansiyon sikayeti olustu. Grup 10’da olgularin iigiinde, Grup 7,5’da ise birinde
bradikardi. Grup 10’ da iki olguda bulanti belirlendi. Kusma ve solunum depresyonu

hicbir hastada goriilmedi (Tablo 12).
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Tablo 13. Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hasta [n (%)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Efedrin yapilan hasta (n) 1(4) 6 (24)*
Atropin yapilan hasta (n) 2(8) 3(12)

Perioperatif efedrin uygulanan hasta sayist Grup 10’da belirgin olarak
fazla bulundu (Tablo 13). Tedaviye yanit veren hastalarin hipotansiyon ve
bradikardileri normale dondii.

Her iki grubun postoperatif duyusal blok seviyelerinin dermatomal
dagilimi ile postoperatif motor blok dereceleri parametrelerinin istatistiksel
degerlendirilmesi her iki grubun motor ve duyusal blok sonlanma zamanlarim
kapsayan postoperatif 120. dk’ya kadar yapild:.

Gruplarin postoperatif SpO, takipleri derlenme odasinda postoperatif 60.
dk’da sonlandirildig1 igin postoperatif 60 dk’lik SpO, verilerinin istatistiksel

degerlendirilmesi yapildi.
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Tablo 14. Postoperatif kalp atim hizlarimn (atim/dk) gruplara gore dagilim,

[Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup 7.5 Grup 10

(n=25) (n=25)
63,8849,13 66,60+9,76

Postoperatif 0. dk (Kontrol) (50-80) (53-96)
61,84+8,16 65,6419,14

15. dk - (51-80) (56-103)
63,24+7,32 66,04+9,37

o i (50-77) (55-93)
64,28%+7,19 65,92+9,33

— (53-62) (50-91)
63,52+7,09 67,3649,81

8 ok (51-77) (54-98)
63,20+5,57 66,88+9,51

Bk (54-78) (58-99)
63,60+5,81 66,4817,66

il (55-81) (59-86)
2 s 64,08+5,60 66,84+6,57

' (55-717) (58-85)
g 62,7245,73 65,4845,75

: (54-79) (55-80)
. 62,5615,66 64,96+5,53

) (54-74) (58-75)
9. 62,8445,00 64,0015,45

U (53-72) (57-78)
12.s 62,04+4,95 64,52+5,71

) (52-72) (54-82)
16. s 63,1245,29 63,8044,92

' (50-74) (55-79)
24, s 63,0444,85 64,52+4,81

: (53-72) (57-80)

Postoperatif KAH’lari karsilagtirildiginda gruplar arast ve grup igi

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 14)
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Tablo 15. Postoperatif sistolik arter basinclarimin (mmHg) gruplara dagilim

[Ort=SS (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman
(n=25) (n=25)

125,24£17,34 126,28+13,43

Postoperatif 0. dk (Kontrol) (95-157) (106-152)
125,12420,89 124,76£15,61

15. dk (99-173) " (99-152)
127,16£17,02 124,24+14,52

294k (98-157) (100-151)
126,92+17,80 126,92+13,61

45. dk (100-159) (105-152)
127,76+15,06 127,72+11,85

6% dk (106-158) (109-148)
121,84+13,24 124,64+12,45

75. dk (100-157) (100-140)
119,16+11,15 120,40£10,98

A0 ke (100-140) (100-150)
2 s 118,40+£9,43 116,0049,13

) (100-140) (100-140)
s 115,2048,72 117,20£11,73

) (100-140) (90-140)
P 113,6049,95 118,0048,17

) (90-130) (110-140)
0.5 116,40£10,36 116,00£10,41

) (100-140) (100-140)
12.s 113,60+9,95 114,80£11,59

o (90-130)  (90-140)
16. s 115,20£10,46 115,2047,14

' (100-140) (100-130)
2. 114,8047,14 116,0048,66

) (100-130) (110-140)

Postoperatif SAB o6l¢iimleri karsilagtirildifinda gruplar arasi ve grup ici

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmad: (Tablo 15).
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Tablo 16. Postoperatif diyastolik arter basinclarnin (mmHg) gruplara dagilim

[Ort=SS (Min-Maks)]

Zaman Grup 7.5 Grup 10

(n=25) (n=25)
71,96+10,90 72,44+10,28

_ Postoperatif 0. dk (Kontrol) (51-92) (51-98)
71,52+13,40 71,72+10,89

15. dk (52-95) (52-92)
72,12413,26 70,7249,37

stk (52-94) (51-89)
71,92+11,65 71,4449,31

45. dk (53-90) (53-88)
73,60+£10,97 73,64+10,36

G dk (56-98) (45-92)
74,64+7,35 77,32+5,36

ks (53-82) (60-80)
75,32£7,08 76,00+5,77

Ak (60-80) (60-80)
2 74,80+6,53 74,80+5,86

) (60-80) (60-80)
i 72,80+6,78 74,00£7,64

) (60-80) (60-80)
6s 72,40£7,79 76,00+5,00

) (60-80) (70-80)
9. g 72,80+7,37 74,00+7,64

, R (60-80) (60-80)
12. s 71,20+£7,26 73,2048,02

) (60-80) (60-80)
16. s 70,80+8,12 74,0045,77

) (60-80) (60-80)
2. s 71,20+7,81 74,80+5,10

) (60-80) (70-80)

Postoperatif DAB olgtimleri karsilastirildiginda gruplar arasi ve grup ici

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (Tablo 16).
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Tablo 17. Postoperatif ortalama arter basin¢larimn (mmHg) gruplara gore dagihm

[Ort£SS (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman
(n=25) (n=25)
91,44+14,75 90,48+11,11
Postoperatif 0. dk (Kontrol) (70-118) (74-112)
92,48+16.28 89,68+11,78
15. dk (70-126) (70-115) 5
92,40£16,07 92,68+10,35
o dh (70-127) (73-113)
93,92+15,44 92,84+11,59
Ao (68-121) (73-112)
93,60+13,89 94,20%11,20
ik dks (70-129) (68-118)
90,52+9,53 93,36+7,05
Yotk (72-117) ~ (74-105)
90,12+£7,47 90,4446,76
A (74-100) (74-103)
2 88,9616,90 88,24+6,28
) (74-100) (74-100)
4 86,9216,93 88,4817,38
) (74-100) (70-100)
G 87,04+7,37 90,5615,14
' (74-96) (83-100)
0.5 87,00+7,48 87,80+7,80
) (74-100) (74-100)
12. s 85,00£7,56 86,8418,55
) (70-96) (70-100)
16. s 85,3248,32 87,4045,78
) (74-100) (74-96)
24, s 85,40+7,09 88,20+5,69
) (74-96) (83-100)

Postoperatif OAB verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri

Tablo 17°de verildi. Gruplara ait postoperatif OAB ortalamalari, zaman

icerisindeki degisimleri agisindan kargilagtirildiginda istatistiksel olarak farkli

olmadif1 goriildii (Tablo 17).
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Tablo 18. Postoperatif donemde gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal
dagihmi [Median (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman (n=25) (n=25)
Operasyon Diger Operasyon Diger
Postoperatif 5. T, Tg** Te* Tg**
dk (L= Ty) (~Td) (Ts-Ty) (Tia—T)
15. dk W Ty T =™
, (L1 —Ts) (-Ts) (Tu—Ty) (—Ts)
30. dk T8+ T“*;g!i- T8+ Tlﬂ**’+
(=Ts) (=Te) (=Te) (=Te)
45. dk Tlﬂ+ Ll**)+ TlO+ Li**:+
(—~Tg) 3 (=Ts) (=Te) (—Ts)
60. dk '--[‘17_‘+ '**s+ TI2+ '**:+
(= Ts) (=Tg) (=Tsg) (=To)
75. dk Ly i Li* !
(—Tio) (-Ly) (=Tg) (=T
_+ _+ -+ _+
90. dk
(—Ti) (-Ly) (=Tio) (=L
120. dk -+ + + +

*: p<0,05 (gruplar arasi karsilasgtirma)

*% 1 p<0,05 (operasyon bdélgesi ile diger tarafi karsilagtirma)

* 1+ P<0,05 (grup ici postoperatif 5. dk ile kargilastunldiginda)

Postoperatif duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagiliminin ortanca

degerlerinin zamanlarina gore dagilimi Tablo 18’de goriilmektedir. Operasyon

bolgesi duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi ortanca degerleri gruplar

arasinda zaman icerisindeki degisimleri agisindan kargilastirildiginda postoperatif 5.

dk duyusal blok seviye dermatomal dagilimi ortanca degerleri Grup 7,5 ’ta Grup

10’a gore daha diisiik saptanip bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 18). Kars: taraf duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi
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ortanca degerleri gruplar arasinda zaman igerisindeki degisimleri acisindan
karsilagtinldifinda duyusal blok seviye dermatomal dagilimi ortanca degerleri
benzer bulunmustur (p<0,05) (Tablo 18).

Her iki grupta da operasyon bolgesi ile kars: taraf duyusal blok seviyelerinin
dermatomal dagilimi ortanca degerleri zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilastirildiginda postoperatif 5-75. dk arasi1 duyusal blok seviye dermatomal
dagilm ortanca degerleri kargt taraf da operasyon bolgesine gore daha diisiik
saptanip bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 18).

Operasyon bolgesi igin zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
aragtirildifinda ise Grup 7,5 ve 10’ daki olgularin duyusal blok derecelerinde
kontrol degeri olarak kabul edilen 5. dk degerine gore tiim zamanlarda belirgin
diigiis gozlendi (p<0,05) (Tablo 18). Kars: taraf igin zaman igerisindeki grup igi
farkliliklar arastirldiginda ise Grup 7,5 taki olgularin duyusal blok derecelerinde
kontrol degeri olarak kabul edilen 5. dk degerine gore tiim Olglim zamanlarinda
belirgin diigiis gozlendi (p<0,05) (Tablo 18). Grup 10’da da olgularin duyusal blok
derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 5. dk degerine gore 15. dk harig

tiim zamanlarda belirgin diigiis gozlendi (p<0,05) (Tablo 18).
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Tablo 19. Postoperatif dinemde motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman (n=25) (n=25)
Operasyon Diger Operasyon Diger
Postoperatif 5. 2,00 0,00%* 3,00 1,00%*
dk (0-3) (0-2) (0-3) (0-3)
o + +
15. dk 2,00 0,00%* 2,00 0,00%%,
(0-3) (0-1) (0-3) (0-2)
+ P + xx +
30. dk 1,00 0,00* 1,00 0,00%%,
(0-3) (0-1) (0-3) (0-2)
+ % + +
45. dk 1,00 0,00% 1,00 0,00%%,
(0-2) (0-0) 0-3) (0-1)
+ + +
60. dk 0,00 0,00 0,00 0,00
0-2) (0-0) (0-3) (0-1)
+ + +
75. dk 0,00 0,00 0,00 0,00
(0-1) (0-0) (0-2) (0-0)
+ + +
90. dk 0,00 0,00 0,00 0,00
(0-0) (0-0) (0-1) (0-0)
4 + +
120. dk 0,00 0,00 0,00 0,00
0-0) (0-0) (0-0) (0-0)

**:p<0,05 (operasyon bdlgesi ile diger tarafi karsilagtirma)
* 1 P<0,05 (grup igi 3. dk ile karsilastirildiginda)

Gruplara ait operasyon bolgesi postoperatif motor blok derecelerinin
dagilimi  ortancalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan gruplar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (Tablo 19). Gruplara ait
kars1 taraf postoperatif motor blok derecelerinin dagilimi ortancalari, zaman
igerisindeki degisimleri agisindan gruplar karsilastinldiginda istatistiksel olarak
bir fark bulunmad: (Tablo 19).

Her iki grupta da operasyon bolgesi ile karsi taraf postoperatif motor blok
derecelerinin dagilimi ortanca degerleri zaman igerisindeki degisimleri agisindan

karsilagtinldiginda postoperatif 5-45. dk arast motor blok derecelerinin dagilim
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ortanca degerleri karg: taraf da operasyon bélgesine gore daha diisiik saptanip bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 19).

Operasyon Dbolgesi icin zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar
aragtirildiinda ise Grup 7,5°daki olgularin motor blok derecelerinde postoperatif 5.
dk degerine gore 15. dk olglim degeri hari¢ tiim 6lgiim zamanlarda belirgin diigiis
gozlendi (p<0,05) (Tablo 19). Operasyon bolgesi i¢in zaman igerisindeki grup igi
farkliliklar arastirildiginda ise Grup 10’daki olgularin motor blok derecelerinde
postoperatif 5. dk degerine gore tiim o6lglim zamanlarda belirgin diigiis gozlendi
(p<0,05) (Tablo 19). Karsi taraf icin zaman icerisindeki grup ig¢i farkliliklar
aragtirildiginda ise Grup 7,5 daki olgularin motor blok derecelerinde kontrol degeri
olarak kabul edilen postoperatif 5. dk degeri ile benzer bulundu (Tablo 19). Grup
10°da ise olgularin motor blok derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen
postoperatif 5. dk degerine gore tiim Ol¢iim zamanlarinda belirgin olarak diisiiktii

(p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 20. Postoperatif periferik oksijen satiirasyonunun gruplara gore dagihm [Ort+SS
(Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
Zaman

(n=25) (n=25)
. 98,32+1,57 98,32+0,95

Postoperatif 0. dk (Kontrol) (94-100) (97-100)
99,004+0,71 98,52+0,71

15.dk (97-100) (97-100)
98,9640,61 98,601+0,76

B | (98-100) (97-100)
99,0440,61 98,40+0,71

s dk (98-100) (97-99)
98,9610,68 98,40+0,87

60. dk (98-100) (96-99)
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Postoperatif SpO; ol¢iimleri karsilagtirildifinda gruplar arast ve grup igi

veriler benzer olarak bulundu (Tablo 20).

Tablo 21. Maksimum duyusal ve motor blogun olusma ile sonlanma sonlanma

zamanlari [Ort£SS (Min-Maks)

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)

Duyusal blogun maksimum 15,00+6,32 12,48+6,15
diizeye ulasma zamam (dk) (3-25) (6-35)
Maksimum motor blok 7,92+3,23 7,3243,13
olusma zamam (dk) (3-15) (3-15)
Motor blok sonlanma 118,00£31,16 129,20+24,74
zamani (dk) (77-195) (95-170)

Duyusal blogun maksimum diizeye ulagsma zamani acisindan gruplar

arasinda istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 21).

Iki grup arasinda maksimum motor blogun olugmasi icin gegen zaman

acisindan istatistiksel fark bulunmadi. Motor blogun sonlanma zamani Grup

7,5’da Grup 10’a gore kisa olmasina kargin istatistiksel olarak anlamli degildi

(Tablo 21).

Tablo 22. Maksimum duyusal ve motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Ts Ty *
Duyusal blok (Tg —T) (T -T»)
3,00 3,00
Motor blok (2-3) (2-3)

* 1 p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)
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Maksimum duyusal blok derecelerinin ortanca degeri Grup 10’da belirgin

olarak yiiksek bulundu (p=0.032), (Tablo 22).

Maksimum motor blok derecelerinin ortanca degeri her iki grup arasinda

benzer bulundu (Tablo 22).

Tablo 23. Duyusal blogun iki segment gerileme zamam, analjezi siireleri, ilk

mobilizasyon ve idrar yapma zamanlar [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
iki segment gerileme zamam (dk) 70(:?211 ;3[')’:? . 79’(26%i11 ;156*
Analjez siiresi (dk) 1225‘(‘833549 1"(31?8_’-'236%)19
Postoperatif VNS 4'6(?;;)’27 3’0?6;_ 3.},’)0 2%
Ik mobilizasyon zamam (dk) 49?2’32161 61 (())),05 49’;':;)%((]){}213),60
T E———— SE2:LLL M4
*1p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)
Duyu blogunun iki segment gerilemesi gecen  zaman

degerlendirildiginde Grup 7,5’da Grup 10’ a gore belirgin olarak kisa tespit edildi

(p=0.025), (Tablo 23).

Postoperatif ilk analjezik ihtiyaci zamani bakimindan gruplar benzer

bulundu. Postoperatif derlenmede VNS skoru Grup 7,5’da Grup 10’a gore

istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.035), (Tablo 23).

Ilk mobilizasyon zamanlari ve ilk idrar yapma zamanlari her iki grup

arasinda benzerdi (Tablo 23).
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Tablo 24. Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
. 2,9610,20 3,0040,00
Hasta memnuniyeti
(2-3) (3-3)
o 3,0020,00 3,0040,00
Cerrah memnuniyeti
(3-3) (3-3)

Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti her iki grup arasinda benzer bulundu.

(p>0,05), (Tablo 24).

Tablo 25. Postoperatif yan etkiler [n (%)]

Grup 7.5 Grup 10

(n=25) (n=25)
Hipotansiyon 0 (0) 0(0)
Bradikardi 0 (0) 1(3,3)
Bulanti 0 (0) 0
Kusma 0 (0) 1(3,3)
Solunum depresyonu 0(0) (0)
Bas agrisi 1(33) 0(0)
idrar retansiyonu 0 (0) 0(0)
Sirt agrist 7 0 (0) o®

Postoperatif donemde goriilen yan etkiler tablo 25°te verildi. Yan etkiler

agisindan gruplar arasi istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 25).

Grup 10’da bir hastada bradikardi, bir hastada kusma goriildii. Grup 7,5’da

bir hastada bas agris1 gelisti.
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Tablo 26. Gruplara ait motor blok derecesi 3’e ulagsan hasta sayisi, operasyon giinii
taburcu olan hasta sayisi, operasyonun ertesi giinii taburcu olan hasta sayis1 ve

postoperatif derlenmede VNS skoru 0 olan hasta sayisi [n(%)]

Grup 7.5 Grup 10
(n=25) (n=25)
Motor blok derecesi 3 (n) 24 (%95) 24 (%95)
Motor blok derecesi 2 (n) 1 (%5) 1 (%5)
Operasyonun ertesi giinii taburculuk (n) 25 (%100) 25 (%100)
Postoperatif derlenmede VNS skoru 0 (n) 4 (%16)* 12 (%48)

*1p<0,05 (gruplar arasi kargilagtirma)

Postoperatif derlenmede VNS skoru O olan hasta sayist Grup 7,5°da 4

hasta (%16), Grup 10°da 12 hasta (%48) olmak iizere belirgin olarak farkli

bulundu (p=0.032), (Tablo 26).

Gruplara ait motor blok derecesi 3’e ulagan hasta sayisi, operasyon giinii

taburcu olan hasta sayisi, operasyonun ertesi giinii taburcu olan hasta sayisi

verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 26).
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5. TARTISMA

Unilateral spinal anestezi ile yapilan tek tarafli inguinal herni cerrahileri icin
ideal lokal anestezik dozunun saptanmasi amaciyla yapilan calismamizda
hiperbarik levobupivakainin dozu 10 mg’dan 7,5 mg’a diigiiriildiigiinde benzer
klinik profilde spinal anestezi elde edilirken; daha az yan etki ve komplikasyon ile
erken taburculuk saglanabilecegi sonucuna varildi.

Son zamanlarda minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelistirilmesi ile hiz
kazanan giiniibirlik cerrahi uygulamalarda anestezi tekniginin se¢imi oldukga
Onem kazanmakta; postoperatif yan etkileri ve taburculuk siiresini etkilemektedir
(71).

Giiniibirlik anestezi uygulamalarinda siklikla tercih edilen spinal anestezinin
avantajlar1 vaka sirkiilasyonunun hizli oldugu ameliyathanelerde uygulama
kolayligy, diisiik maliyeti ve erken taburculuk saglamasidir (60, 72, 73).

Etkin ve kolay uygulanabilen bir teknik oldugu i¢in yaygin kullanim alani
bulan spinal anestezide yan etkilerin ortaya ¢ikma insidansi oldukga yiiksektir.
Spinal anestezinin istenmeyen etkileri sadece motor, duyusal ve sempatik sinir
sisteminin blokaji sonrasi goriilen rezidiiel etkilerle sinirli olmayip; ayni zamanda
BOS kaybina bagli PSBA ya da sirt agris1 ve iiriner retansiyon gibi yan etkiler de
taburculuk siiresini etkilemekte, yogun cerrahi servislerde problem teskil
etmektedir. Bu etkilerin minimalize edilebilmesi i¢in unilateral teknik, kisa etkili
lokal anestezikler ve ince uglu igneler tercih edilmelidir (47, 71).

Kisa etki siiresi ve hizli etki baglangici ile lidokain spinal anestezide en ¢ok

tercih edilen lokal anestezik olmasina ragmen kullanimu ile iligkilendirilen gegici
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norolojik semptomlarin (GNS) siklikla rapor edilmesinden sonra yerini uzun etkili
lokal anesteziklere birakmustir (74, 75). Bu nedenle kisa siireli spinal anestezi
olusturmak icin uzun etkili lokal anestezikler diisiik dozlarda kullanilmaya
baglanmugtir (1, 8).

Spinal anestezi uygulamasinda segilecek lokal anestezik ilacin etkilerinin ve
diger Ozelliklerinin bilinmesi uygun ajanin segimini kolaylastiracak, hastalarin
hemodinamisini fazla etkilemeden en az yan etki ve komplikasyonla cerrahinin
tamamlanmas1 igin yeterli blogu olusturacaktir. Calismamizda spinal anestezi
olugturulmas: amaciyla klinik pratikte yaygin olarak kullanilmakta olan
bupivakainin yeni gelistirilen S (=) enantiomeri olan levobupivakain kullanilmigtir
(67).

Bupivakain ve levobupivakainin hemodinamik etkileri yoniinden
kargilastimldigy birgok caligma mevcuttur. Bu c¢aligmalarda levobupivakainin
kardiyovaskiiler ve SSS toksisitesinin bupivakaine gore daha az oldugu
gosterilmigtir (76-78).

Goniilliiler tizerinde yapilan bir calismada; bupivakain ve levobupivakain 10
mg dk™ hizla IV infiizyon halinde verilmis, negatif inotropik etkiye ve ejeksiyon
fraksiyonunda azalmaya levobupivakain verilen grupta daha az rastlanmgtir (76).

Aydogan ve Akcgabay (77) inguinal herni onarimi i¢in 4 mL %0,25
levobupivakain ve 4 mL %0,25 bupivakain kullanarak olusturduklart spinal
anestezi uygulamalarinda levobupivakainin daha az kardiyovaskiiler yan etkilere

sahip oldugunu tespit etmislerdir.
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Fattorini ve ark (78) major ortopedik cerrahilerde yaptiklari bir spinal
anestezi caligmasinda levobupivakain ve bupivakainin esit dozlarini (15 mg)
subaraknoid olarak uygulamiglar, her iki grupta da tedaviye hizla cevap veren
KAH ve OAB diisiikliigii tespit etmiglerdir. Ancak bupivakain grubunda iki
hastada ciddi bradikardi ve hipotansiyon ile karsilagmislardir.

Levobupivakain kullantlarak yapilmis birgok doz galigmast bulunmaktadir.
Alley ve ark (79) goniilliiler lizerinde yaptiklari calismada 8 mg 3,2 mL hiperbarik
levobupivakain ile spinal anestezi uygulamislar ve T4 (T3-T;) diizeyinde duyusal
blok elde etmislerdir. Benzer sekilde Casati ve ark (1) inguinal herni operasyonu
igin anestezi olugturmak amaciyla 8 mg hiperbarik levobupivakain tercih etmisler
ve 8 mg bupivakaine alternatif olarak kullanilabilecegi sonucuna varnuglardir,

Cappelleri ve ark (8) unilateral spinal anestezi ile diz artroskopisi yapilmasi
planlanan hastalarin bir grubuna 5 mg, diger grubuna 7,5 mg hiperbarik
levobupivakain uygulamiglar ve 5 mg dozun yeterli oldugu, daha erken
mobilizasyon sagladig1 sonucuna varmislardir. Inguinal hernilerde artroskopik diz
cerrahilerine gore daha yiiksek duyusal blok diizeyi gerekli oldugu icin 5 mg
dozun ¢aligmamiz i¢in yeterli olmayacagi diisiiniildii.

Total kalga protezi operasyonu planlanan hastalarda yapilan bir galigmada
izobarik levobupivakainin minimum lokal anestezik dozu (MLAD) 11.7 mg
olarak tespit edilmistir (80). Benzer sekilde sezaryen operasyonunda izobarik
levobupivakain i¢cin MLAD degeri 10.58 mg bulunmustur (81). Buna karsilik
Gautier ve ark (82) sezaryen operasyonunda daha diisiik doz (8 mg) izobarik

levobupivakain kullanmislar ve yeterli anestezi seviyesi elde etmislerdir.
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Giintibirlik cerrahi girisimlerde erken mobilizasyon 6nemli oldugu igin daha
az motor blok yapan lokal anestezikler tercih edilmektedir. Yapilan caligmalar
levobupivakainin motor blok etkinliginin bupivakaine gore daha az oldugunu
gostermistir.

Camorcia ve ark (83) kombine spinal-epidural anestezi yontemi
uygulayarak elektif sezaryen operasyonuna alinan gebelerde ropivakain,
levobupivakain ve bupivakainin efektif motor blok dozunu (EDsp) belirlemek i¢in
yaptiklari ¢alismada bulduklar1 degerler ropivakain icin 5,79 mg, levobupivakain
icin 4,83 mg, bupivakain icin 3,44 mg olarak belirlenmigtir. Spinal yoldan
uygulamayla motor blok etkinliginin klinik profili ropivakain, levobupivakain ve
bupivakain igin sirastyla duisiik, orta ve yiiksek olarak olarak yorumlanmustir.

Lacassie ve Columb (84) dogum sirasinda epidural minimum motor lokal
analjezik  konsantrasyonunu  (MMLAC)  degerlendirdikleri  calismada
levobupivakainin MMLAC9s degeri %0,31 olarak tespit edilmistir.

Calisgmamizda tek tarafli inguinal herni operasyonu igin hizli ve yeterli
duyusal ve motor blok diizeyini saglayacak, yan etkileri en aza diigtirecek dozun
tespit edilmesi igin hiperbarik levobupivakainin 7,5 mg ve 10 mg’imn klinik
etkinlikleri karsilastirildi. Biitiin hastalar spinal anestezinin opere olacak tarafta
daha yogun olugsmasi amaciyla opere olacak taraf altta kalacak sekilde 10 dk
lateral dekiibit pozisyonunda yatirildilar. Amag yaklasik bir saat siiren bu
operasyon i¢in miimkiin olan en diisiik doz ile yeterli anestezi elde etmenin
yaninda, Tanasichuk ve ark (85) ile Ben-David ve ark (87) gibi hemodinamik

parametreleri stabil tutmak ve postoperatif erken mobilizasyon saglamakti.
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Lokal anestezik soliisyonlarin barisitesilerinin arttirilmas: ile subaraknoid
yayilimlarinin daha etkin bir sekilde kontrol edilebilecegi bilinmektedir. Ayni
zamanda barisitenin artmasi ile klinik anlamh blok siiresi (T dermatomundaki blok
siiresi degerlendirildiginde) de uzatmakta, duyusal blok gerilemesi ve motor blok
sonlanmasi hizlanmaktadir (44).

Tiim bunlarin yani sira hiperbarik soliisyonlarda bulanti, kusma ve kagint
gibi yan etkiler de daha az goriilmektedir (88).

Lokal anestezik soliisyonlarin barisitesini artirmak amaciyla farkli oranlarda
glukoz konsantrasyonlart kullanilmig ve olusan yeni soliisyonun spinal anestezi
tizerine olan etkileri aragtirilmistir (43, 89, 90). Mc Leod (43) yaptigt laboratuvar
calismasinda bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin glukoz igeren ve
icermeyen farkli konsantrasyonlarinin (2,5, 5, 7,5 mg mL™") dansitelerini 23°C ve
37°C’de karsilagtirmistir. Lokal anesteziklere 10, 20, 30, 50 ve 80 mg mL! glukoz
eklenerek yapilan bu calismada lokal anesteziklerin dansitesilerinin 1s1 artigiyla
azaldigt ve glukoz konsantrasyonunun artistyla arttifn  goriilmiigtiir.
Levobupivakainin %0,5’lik konsantrasyonunun dansitesi, ayni konsantrasyondaki
bupivakain ve ropivakain ile karsilastirildiginda tiim glukoz konsantrasyonlarinda
ve sicaklik degerlerinde daha fazla bulunmustur. Levobupivakainin %0,75°1ik
konsantrasyonunun tiim hastalarda 37°C’de izobarik oldugu goriilmiistiir. Ayni
sicaklik ve glukoz konsantrasyonunda levobupivakainin dansitesinin diger lokal
anesteziklerden daha yiiksek olmasinin, levobupivakainin sodyum igeriginin ve
osmolalitesinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegini ileri siirmiigtiir.

Yazar, hipobarik soliisyonlarin olusturdugu duyusal blogun tahmin edilemez bir
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yayilim gosterebilecegi, lokal anestezik soliisyonlara 80 mg mL™' glukoz
eklenmesinin tahmin edilebilir yayilimi saglayabilecegi yorumunu yapmustir.

Calismamizda hiperbarik lokal anestezik elde etmek icin tavsiye edilen 80
mg mL" glukoz konsantrasyonu tercih edildi. Elde edilen soliisyonun dansitesi
odasisinda 1,027 g L} olarak tespit edildi.

Levobupivakainin hiperbarik preparatinin olmamas: nedeniyle hiperbarik
soliisyon elde edebilmek igin her seferinde tekrar hazilik gerekmesi ne yazik ki
hiperbarik levobupivakain ile yapilan spinal anestezinin giivenilirlik potansiyelini
azaltmaktadir. Ustelik hazirlanan anestezik soliisyonun dansitesinin her hasta igin
tek tek olglilmesi pratikte miimkiin olmamaktadir (8). Oysa ki hiperbarik soliisyon
kullanmanin getirdigi avantajlar géz Oniine alindiinda hiperbarik preparatin
oldukga etkin kullanim alaninin oldugu goriilmektedir.

Yilmaz ve Akgabay (91) spinal anestezi ile yapilan inguinal herni
operasyonlarinda esit voliim (3 mL) ve konsantrasyondaki (%0,25) hiperbarik
levobupivakain ve izobarik levobupivakaini kargilagtirdiklarn g¢aligmalarinda;
hiperbarik levobupivakain ile daha az motor blok gelistigini ve gelisen motor
blogun daha kisa siirede sonlandigini belirleyip hiperbarik lokal anesteziklerin
giiniibirlik spinal anestezide uygun bir secenek olabilecegini bildirmislerdir.

Kaya ve ark (56) unilateral spinal anestezide ayni1 doz hiperbarik ve hipobarik
bupivakainin etkinliklerini karsilagtirdiklari ¢aligmada hiperbarik grupta motor blok

gerileme zamanini daha kisa, unilateralite oranin1 daha yiiksek bulmuglardir.
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Sen ve ark (92) aym doz izobarik ve hiperbarik levobupivakainin
etkinliklerini karsilagtirmiglar ve sonug olarak hiperbarik grupta etki baglama ve etki
sonlanma stiresini daha kisa bulmuslardir.

Barisite c¢aligmalar1 incelendiginde hiperbarik gruplarda duyusal blok
sonlanma ve motor blok sonlanma zamaninin daha kisa oldugu goriilmektedir. Bu
duruma hiperbarik soliisyonun sinirli subaraknoid diffiizyonunun neden oldugu
diigiinilmektedir (93). Bizim caligmamizda duyu blogunun iki segment gerileme
zamani Grup 7,5’ta 70£13,92 dk, Grup 10’da 79,20+14,26 dk olarak tespit
edilirken, 7,5 mg hiperbarik levobupivakain uygulanan grupta bu siire belirgin
olarak daha kisa bulunmustur. Motor blok sonlanma zamani ise Grup 7,5’ta
118+31,16 dk, Grup 10’da ise 129,20+£24,74 dk olarak tespit edilmis fakat ilk
mobilizasyon ve ilk idrar yapma zamanlart her iki grupta da benzer olarak
bulunmustur.

Hiperbarik soliisyonlarla uygulanan spinal anestezinin bir avantaji da
subaraknoid enjeksiyon sirasinda gerekli pozisyonlarin verilmesi ile istenilen
duyusal blok diizeyinin elde edilmesinin miimkiin olmasidir. Unilateral spinal
anestezi ile; konvansiyonel bilateral spinal anesteziye gore daha az lokal anestezik
ihtiyaci, daha selektif spinal anestezi, daha az hipotansiyon, diger ekstremitede
motor blok gelisme azligi, daha hizli mobilizasyon ve daha az mesane
disfonksiyonu riski gibi avantajlar saglanabilmektedir (1, 6, 8).

Spinal anestezide unilateralitenin arttirilabilmesi igin olgular lateral dekiibit
pozisyonunda belirli bir siire (10-30 dk) bekletilmeli ve kullanilan lokal

anestezikler hipo ya da hiperbarik olmalidir. Unilateraliteyi etkileyen diger
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faktorler diisiik doz lokal anesteziklerin kullanilmasi, tek yonli kalem uglu
ignelerin kullanilmast, soliisyonun yavas enjekte edilmesidir (8, 53, 94).

Lokal anestezikler yiiksek dozlarda verildiginde spinal anestezinin seviyesinin
ve unilateralitesinin pozisyonla daha fazla degistigi ve subaraknoid enjeksiyondan
60-120 dk sonra bile pozisyonun etkisinin devam ettigi ¢aligmalarla gosterilmistir
(95, 96). Diisiik doz uygulamalarinda bu durum tam tersi olarak sonuglanmakta
yani 10-15 dk gibi bir siire bile klinik olarak anlamli migrasyonu engellemeye
yeterli bulunmaktadir (58, 97, 98). Caligmamizda daha uzun siire lateral pozisyonda
bekletmenin unilateraliteyi anlamli derecede etkilemeyecegi, cerrahinin uzamasi
durumunda blok yeterliligini olumsuz etkileyecegi, iistelik motor ve duyusal
sonlanmayi geciktirecegi diistiniilerek hastalarimuz lateral dekiibit pozisyonunda 10
dk bekletildiler.

Casati ve ark (99) bir caligmada alt ekstremite cerrahisi i¢in her iki gruba 8
mg hiperbarik bupivakain ile lateral dekiibit pozisyonunda spinal anestezi
uygulamig, igne ucu operasyon tarafina doniik olan grubu 15 dk lateral dekiibit
pozisyonunda bekletmisler, bu grupta %73 oraninda unilateralite elde ederken,
hipotansiyon ve bradikardi oranlarini anlamli olarak diisiik bulmusglardir. Bizim
calismamizda da operasyon bolgesi ile karsi taraf duyusal blok seviyelerinin
dermatomal dagilim1 zaman igerisindeki degisimleri agisindan kargilastirildiginda
Grup 7,5°da 3-15. dk aras1 ve 75., 85.dk’lar, Grup 10’da ise 3-12. dk arasi ve 75.
dk ortanca degerleri kars: tarafta operasyon bolgesine gore daha diisiik
saptanmusgtir. Literatiir bilgisi ile uyumlu olarak, bizim calismamizda da lateral

dekiibit pozisyonunda igne yonii opere olacak tarafa cgevrilerek enjekte edilen
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hiperbarik lokal anesteziklerle tek tarafa yogunlagmis spinal anestezi diizeyi elde
edilebilecegi gosterilmistir.

Casati ve ark (1) bir baska ¢aligmada inguinal hernilerde lateral dekiibit
pozisyonunda gerceklestirdikleri subaraknoid enjeksiyon sonrasi hastalari ayni
pozisyonda 15 dk bekletmisler ve 8 mg hiperbarik levobupivakain uyguladiklari
grupta maksimum duyusal blok diizeyini opere olacak taraf ve diger taraf igin
sirasiyla Tg (T2-Ts) ve Ls (hig duyusal blok tespit edilmedi-Ts) olarak tespit
etmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda ise opere olacak tarafta maksimum duyusal blok
diizeyi 7,5 mg uygulanan grupta Ts (Ts-T3), 10 mg uygulanan grupta T4 (Ts-T2)
olarak tespit edilmistir. Elde ettigimiz sonucu hastalarin lateral dekiibit
pozisyonunda 15 dk yerine 10 dk bekletilmesi ve bu siire zarfinda unilateralitenin
azalmasi ile iligkilendirdik

Cappelleri ve ark (8) lokal anestezik sollisyonun unilateral dagilimini
saglamak amaci ile lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirdikleri subaraknoid
enjeksiyonlar sonrasi biitiin hastalarini 15 dk ayni pozisyonda bekletmigler ve 30
dk sonunda 7,5 mg levobupivakain uygulanan hastalarin %50’sinde, 5 mg
levobupivakain uygulanan hastalarin %61’inde tek tarafli duyusal blok tespit
etmislerdir. Sonug olarak 5 mg dozun artroskopik diz cerrahisi icin yeterli spinal
anestezi sagladiini, 5 mg uygulanan hastalarin 7,5 mg uygulanan gruba gore
daha erken taburcu edilebildigini tespit etmislerdir, fakat 15 dk’lik bekleme
siiresinin yogun ameliyathane ortaminda sorun teskil edebilecegini de ifade

etmislerdir.
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Malyan ve ark (6) alt abdominal cerrahi operasyonlar i¢in bir gruba lateral
dekiibit pozisyonunda diger gruba oturur pozisyonda spinal anestezi uygulamiglar,
oturur pozisyonda spinal anestezi uyguladiklari hastalar1 islem biter bitmez lateral
dekiibit pozisyona getirerek her iki grubu da 20 dk bu pozisyonda bekletmislerdir.
Bundan sonraki takiplerinde operasyon tarafindaki duyusal blok seviyeleri
agisindan gruplar arasinda fark tespit edilemezken, cerrahi icin yeterli blok olugma
siiresini  lateral dekiibit pozisyonda uygulananlarda oturur pozisyonda
uygulananlara gore anlamli olarak daha kisa bulmuslar ve spinal anestezinin
uygulanmasi sirasindaki pozisyonun énemini vurgulamiglardir.

Alley ve ark (79) goniilliiler iizerinde yaptiklari bir spinal anestezi
caligmasinda lateral dekiibit pozisyonunda igne ucu kraniale doniik sekilde 8 mg
3,2 mL levobupivakaini enjeksiyon Oncesi ve sonrasi birer kez barbotaj yaparak
uygulamuslar, ardindan olgulart hemen supine ¢evirerek maksimum duyusal blok
diizeyini T4 (T5-T7) olarak tespit etmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda ise; maksimum
duyusal blok diizeyi 7,5 mg uygulanan grupta Ts (Ts-T3), 10 mg uygulanan grupta
ise T4 (T6-T,) olarak tespit edilmigtir. Bizim ¢aligmamiza yakin dozlar kullanan
Alley ve ark (79) yaptiklari bu ¢alismada daha yiiksek duyusal blok diizeyi elde
edilmesini unilateralitenin azalmas1 ile aciklanabilecegini diislinmekteyiz.
Unilateralitenin azalmasina sebep olan faktorler; enjeksiyon sirasinda igne ucunun
sefale cevrilmesi, barbotaj yapilmasi, daha yiiksek volliimde lokal anestezik
kullanilmas1 ve hastalarin islem sonrasi supin pozisyona getirilmesi olarak

siralanabilir.
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Calismamizda, lokal anestezik soliisyonun yayilimini etkiledigi bilinen
diger etkenler standardize edildikten sonra; demografik olarak benzer tzelliklere
sahip hastalar opere olacak taraflart altta olacak gekilde lateral dekiibit
pozisyonuna alindi ve unilateral spinal anestezi uygulandi. Tiim hastalara caligma
boyunca omurgalar yer diizlemine paralel olacak sekilde erkek hastalar igin omuz
genigliginden, bayan hastalar icin kalca genisliinden kaynaklanan fark:
dengeleyecek kadar gerekli trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonu verildi.
Bu sayede hiperbarik soliisyonlarin duyusal ve motor blok dagilimin etkileyen dig
etken ortadan kaldirilmig oldu. Hastalarin hepsi bu pozisyonda 10 dk
bekletildikten sonra supin pozisyonuna alinarak cerrahi iglem baslatildi.

Unilateral spinal anestezi; sempatik zinciri tek tarafli bloke etmesi ve diigiik
dozlarda lokal anestezikle yeterli cerrahi anesteziyi saglamasi sayesinde
kardiovaskiiler sistem yan etkilerini de azaltmaktadir. Sempatik blogun tek tarafls
olmasi, bloke olmayan tarafin kompanzasyonu ile hipotansiyon riskinin bilateral
spinal anestezi teknigine gore daha diisiik olmasim saglamaktadir. Boylece yiiksek
spinal anesteziye bagh hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma insidansi
azaltilabilmektedir (50).

Caligmamizda hemodinamik parametreler degerlendirildiginde her iki
grupta da hastalarin kardiovaskiiler bulgularinin stabil seyrettigi goriildii. Kontrol
degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda, Grup 7,5’da
SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB ortalamalarindan istatistiksel olarak
farkli olmadigi, Grup 10°da ise SAB ortalama degerleri 25., 35., 435., dakika

Olglimlerinde, kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak disiik oldugu
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goriildii. DAB ortalama degerlerinin zaman icerisindeki grup ici farkliliklari
aragtinldiginda da grup 10’da 25. dakika oOlglimiiniin kontrol degere gore
istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edildi. Aym sekilde Grup 10’da OAB
ortalama degerlerinin de 25. ve 35. dakikalarda kontrol OAB ortalamasindan
anlamli derecede diisiik oldugu saptandi. Biz bu durumun, 10 mg hiperbarik
levobupivakain kullanilanlarda supin pozisyona gegtikten sonra unilateralliin
daha yiiksek oranda azalmasi ve sempatektominin iki tarafa da dafilmas: ile
aciklanabilecegini diisiinmekteyiz. Unilateral spinal anestezi aslinda spinal
anestezinin tam olarak opere olacak tarafta sinirlandirilmasindan 6te, duyusal ve
motor blok yogunlugunun opere olacak tarafta daha yiiksek diizeyde
olugturulmast anlamina gelmektedir. Bu nedenle selektif spinal anestezi olarak da
adlandirilmaktadir (100).

Hipotansiyon insidansi (sistolik kan basmcinin 85-90 mmHg altina diigmesi
ya da bazal degerlerde %30’dan fazla diisme) %15-33 arasinda degismekte ve bu
durum %81 olguda duyusal blok diizeyi Ts iizerindeyken meydana gelmektedir (30,
31). Bizim c¢alismamizda operasyon bolgesi ve kargi taraf duyusal blok
seviyelerinin dermatomal dagilimi ortanca degerleri gruplar arasinda zaman
icerisindeki degisimleri agisindan karsilastitldiginda Grup 10°da grup 7,5’a gore
anlaml olarak daha yiiksek saptanmig; bu fark kardiovaskiiler yan etkilerin ortaya
¢ikist ile uyumlu bulunmugtur

Carpenter ve ark (34) 952 hastay1 iceren caligmalarinda hipotansiyonu
SAB’in 90 mmHg altina diismesi olarak tanimlamis, spinal anestezi uygulanan bu

hastalarin %33’iinde hipotansiyonla karsilasmislardir.
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Tarkkila ve Isola (30) caligmalarinda hipotansiyonu SAB’in kontrol
degerinin %30’undan fazla diigmesi ya da 85 mmHg altina diismesi olarak
tanimlamuslar, hastalarinin %15,3’{inde hipotansiyon tespit etmiglerdir.

Glaser ve ark (101) elektif kalga protezi cerrahisi igin uyguladiklar: spinal
anesteziden sonraki 30. dk iginde her iki grubun ortalama KAH ve arteriyal kan
basing¢larinda hizli bir diigiis gézlemlemislerdir.

Luck ve ark (44) elektif cerrahilerde farkli lokal anesteziklere 30 mg mL!
glukoz ekleyerek uyguladiklart spinal anestezi ile biitiin gruplarda en sik
hipotansiyon ile karsilasmisglardir.

Klinik pratikte santral blok 6ncesi hipotansiyonun 6nlenmesi igin kristalloid
s1v1 On yiiklemesi sik¢a uygulanmaktadir. Riesmeier ve ark (102) preoperatif 500
mL salin ve 500 mL %6 HES o6n yiiklemesi yaptiklart bir caligmada sadece HES
uyguladiklart grupta CO’daki azalmayr Onleyebilmis, fakat bu grupta bile
hipotansiyon insidansini azaltamamuslardir.

Donati ve ark (103) unilateral spinal anestezi sonrasi hemodinamik etkileri
transtorasik ekokardiografi ile gozlemledikleri ¢calismalarinda sivi 6n yiiklemesine
ragmen sol ventrikiiler fonksiyon azalmasi ile iligkilendirilen anlamli kan basinct
diigiikliigiinii dnleyememisler, CO ve sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonunda
diisme tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda her iki gruba 8 mL kg'l RL soliisyonu ile 6n yliklemeyi
takiben spinal anestezi uygulandi. Anestezi Oncesi verilen sivi miktarlarn ve
toplam verilen sivi miktarlari, cerrahi siire, spinal ponksiyon deneme sayisi,

girisim  seviyesi, cerrahi igin yeterli anestezi diizeyi olugma siiresi
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degerlendirildiginde iki grup arasinda anlaml fark tespit edilmedi. Ancak literatiir
bilgisi ile uyumlu olarak her iki grupta da en sik karsilastigimiz yan etki
hipotansiyon oldu. Grup 10’da olgularin altisinda (%24), Grup 7,5’ta birinde (%4)
hipotansiyon meydana gelirken, bradikardi Grup 10°da olgularin ii¢iinde (%12),
Grup 7,5’ta ise birinde (%4) meydana geldi. Grup 10’da iki olguda hipotansiyona
bulanti eslik ederken kusma ve solunum depresyonu hicbir hastada gozlenmedi.

Postoperatif donemde Grup 10°da bir hastada bradikardi meydana geldi,
bradikardi 0,5 mg atropin tedavisine hizla cevap verdi. Grup 10’da bagka bir
hastada kusma gozlendi, antiemetik ile tedavi edilerek kisa siirede diizeldi.

Grup 7,5°da bir hastada bas agris1 meydana geldi. Subaraknoid enjeksiyonu
takiben ilk 12 saat igerisinde meydana gelen bas agrisinin BOS kacagma baglh
oldugu diigtiniilmedi.

Ilk mobilizasyon ve ilk idrar yapma zamanlan iki grup arasinda benzer
bulunurken, higbirinde kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu meydana
gelmedi.

Her iki grupta postoperatif VNS skorlari karsilastirildiginda VNS
skorlarmmin Grup 7,5’da Grup 10’a gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gozlendi. Bu da duyusal seviyenin 7,5 mg uygulanan grupta daha hizli gerilemesi
ile iliskilendirildi. Postoperatif derlenmede VNS skoru O olan hasta sayis1 Grup

7,5’ta 4 (%16), Grup 10°da ise 12 (%48) olarak tespit edildi.
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6. SONUC

Sonug olarak; 7,5 mg %0,5 konsantrasyondaki hiperbarik levobupivakain ile
10 mg %0,5 konsantrasyondaki hiperbarik levobupivakaini karsilagtirdigimiz
prospektif, randomize, ¢ift-kor caligmamizda 7,5 mg levobupivakain uygulanan
hastalarda daha selektif unilateral spinal anestezi elde edilirken hemodinamik
stabilitenin daha az etkilendigi gozlendi.

Hiperbarik levobupivakainin 7,5 mg uygulandigi grupta duyusal blogun iki
segment gerilemesi icin gecen zaman belirgin olarak daha kisa ve postoperatif
VNS skorlari da belirgin olarak daha yiiksekti.

Her iki doz ile ilk idrara ¢ikma ve ilk mobilizasyon zamanlari agisindan
benzer klinik profil elde edilirken hem intraoperatif hem postoperatif donemde
yiikksek hasta ve cerrah memnuniyeti saglandi. Hicbir hastada idrar sondasi
gereksinimi olmadi.

Biitiin hastalar operasyondan bir giin sonra taburcu edildiler.

Tek tarafli inguinal herni ameliyatlari igin, %0,5 konsantrasyonunda 7,5 mg
hiperbarik levobupivakain ile saglanan unilateral spinal anestezinin yeterli oldugu

kanisina varildi.
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8. OZET

Spinal lidokain ile gegici norolojik semptomlarin (GNS) ortaya ¢ikiginin
artmasindan sonra kisa siireli spinal blok olugturmak igin uzun etkili lokal
anesteziklerin diisiik dozlarda kullanilmasina olan ilgi artmstir.

Bu c¢alismada tek tarafli inguinal herni operasyonu gegirecek 50 hasta
tizerinde 7,5 mg hiperbarik levobupivakain ve 10 mg hiperbarik levobupivakain
ile olugturulan unilateral spinal anestezinin klinik profillerinin karsilastiriimasi
amagclandi.

Levobupivakainin  hiperbarik  soliisyonlar1  hastanin  daha sonraki
degerlendirmelerine dahil olmayan bir yardimetr tarafindan hazirland.
Levobupivakainin %0,75 konsantrasyondaki plain soliisyonunun 15 mg’1; %0,5
konsantrasyonda %8 glukoz igeren lokal anestetik elde edilmesi icin glukoz ve
distile su ile seyreltildi.

Maksimum duyusal blok derecelerinin ortanca degeri 10 mg lokal anestezik
uygulanan hastalarda belirgin olarak yiiksek bulundu (p=0,032). Duyu blogunun 2
segment gerilemesi igin gecen zaman 7,5 mg lokal anestezik uygulanan hastalarda,
10 mg lokal anestezik uygulananlara gore belirgin olarak daha kisaydi (p=0,025).

Klinik olarak anlamli hipotansiyon 10 mg lokal anestezik uygulanan
hastalarin 6’sinda (%24), 7,5 mg lokal anestezik uygulanan hastalarin 1’inde (%4)
gozlendi. Her 2 grupta da en stk gézlenen yan etki hipotansiyondu.

Bradikardi 10 mg lokal anestezik uygulanan hastalarin 3’tinde (%12), 7,5

mg lokal anestezik uygulananlarin 1’inde (%4) gozlendi.
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Her 2 grupta, demografik 6zellikler, duyusal blok seviyesinin Tjo’a ulagma
zamani, duyusal blogun maksimum seviyeye ulagsma zamani, maksimum motor
blok olugma zamani ve motor blok sonlanma zamani benzerdi.

Sonu¢ olarak, bu prospektif, randomize, cift-kbr calismanin sonuglari
unilateral inguinal herni cerrahisi igin 7,5 mg hiperbarik levobupivakain ile
yapilan unilateral spinal anestezinin, 10 mg hiperbarik levobupivakain ile yapilan
unilateral spinal anesteziye daha az yan etki profili ile kabul edilebilir bir
alternatif oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hiperbarik levobupivakain, diisiik doz, unilateral spinal

anestezi
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9. SUMMARY

The interest in using small doses of long acting drugs to produce a short
duration spinal block, has grown after the increasing occurance of transient
neurologic symptoms with spinal lidocaine.

In this study the clinical profiles of unilateral spinal anesthesia produced
with either 7,5 mg of hyperbaric levobupivacaine or 10 mg of hyperbaric
levobupivacaine, has been aimed to be compared in 50 patients undergoing
unilateral inguinal hernia repair.

Hyperbaric solutions of levobupivacaine were prepared by one of an
assistant, not involved in further patient evaluation. Fifteen mg of the plain 0,75%
solution was diluted with glucose and steril water to obtain a 0,5% concentration
of local anesthetic with 8% glucose.

The median value of maximum sensorial block was strictly higher in
patients receiving 10 mg local anesthetic (p=0,032). Time to 2 segment regression
of sensorial block was strictly shorter in patients receiving 7,5 mg of local
anesthetic than the patients receiving 10 mg of local anesthetic (p=0,025).

Clinically relevant hypotension was reported in 6 patients receiving 10 mg
local anesthetic (%24) and 1 patient receiving 7,5 mg of local anesthetic (%4). In
both of two groups the most frequent complication was hypotension

Bradicardia was reported in 3 patients receiving 10 mg local anesthetic
(%12) and 1 patient reccivingl7,5 mg of local anesthetic (%4).

In both of the 2 groups, demographic characteristics, time to reach the

sensorial block to Tyg, time to reach the maximum level of the sensorial block,
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time to reach maximum motor block and time to reach complete regression of
motor block were similar.

In conclusion, results of this prospective, randomized and double-blind
study demonstrate that unilateral spinal anesthesia with 7,5 mg of hyperbaric
levobupivacaine was an acceptable alternative to unilateral spinal anesthesia with
10 mg of hyperbaric levobupivacaine with less adverse effects profile in patients

undergoing unilateral inguinal hernia repair.

Key Words: Hyperbaric levobupivacaine, small dose, unilateral spinal

anesthesia
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