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1. GIRIS

Transiiretral rezeksiyon (TUR); prostat hiperplazisi ve mesane
tiimorlerinin tedavisinde uygulanilan cerrahi bir yontemdir. Prostat hiperplazisi ve
mesane tiimorlerinin goriilme sikligr 50 yastan sonra artmaktadir. Hasta grubunun
ileri yasta olmas1 nedeniyle hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, kardiyak ritim bozukluklari, kronik obsriiktif akciger hastaligi,
diabetes mellitus gibi ilave kronik hastaliklarin goriilme olasilig1 yiiksektir (1 - 3).

Transiiretral rezeksiyon girisimlerinde genel anestezi ve bolgesel anestezi
yontemleri kullanilabilir. Hastalarin ileri yasta ve siklikla eslik eden
hastaliklarinin olmasi1 goéz Oniine alinarak, cerrahi girisime ve anesteziye bagh
sorunlarin daha az gozlenecegi, solunum ve kardiyovaskiiler sistemi en az
etkileyen anestezi yontemi tercih edilmelidir. TUR uygulanan olgularin anestezi
yontem se¢imini belirlemek amaciyla genel ve spinal anesteziyi (SA) karsilastiran
cok sayida calismalar yapilmistir. Bazi c¢alismalarda iki yontem irrigasyon
stvilarinin - emilimi, postoperatif etkiler yoniinden Kkarsilastirilmistir (4-6).
Calismalardan bazilarinda ise yasl, yiiksek riskli hastalarda uygulanacak TUR
isleminde genel anestezi tercih edilmesine karsin, bircok c¢alismada
hemodinamide daha az yan etki meydana getirdigi diisiiniilen spinal anestezi,
genel anesteziye tercih edilmistir (3, 7-9).

Spinal anestezi, intratekal araliga kateter yerlestirmek suretiyle siirekli
hale getirilebilir. Bu sayede daha az lokal anestezik (LLA) total dozu kullanilir ve
yavas gelisen anestezi ile kompanzasyon mekanizmalarinin devreye girmesi

saglanir. Tekrarlanabilen kiiciik dozlarin enjeksiyonuyla daha uzun anestezi elde



edilebilir. Genglerde ve obstetrik hastalarda bas agris1 riski nedeniyle siirekli
spinal anestezinin (SSA) rutin kullanimi O6nerilmez. Ancak, uygun hastada ve
dogru kullanildiginda etkili, giivenli ve faydali bir santral rejyonal anestezi
teknigidir (10).

Transiiretral girisimlerinin, farkli LA’larla, SSA altinda yapildigi ve
anestezik ve hemodinamik etkilerinin tek doz spinal anestezi (TDSA) ile
karsilagtinndigi  ¢alismalar vardir (11-14). Ancak levobupivakainin, TUR
girisimlerindeki TDSA’larda kullanimina dair caligmalar (15-18) olmasina karsin,
SSA ile uygulandigr ve etkilerinin iki teknikle karsilastirildigi calismaya
literatiirde rastlamadik.

Bu tez calismasinda ileri yasta, TDSA ve SAA altinda yapilacak TUR
girisimlerinde, intratekal uygulanan levobupivakainin anestezi kalitesi,
hemodinami, olast komplikasyonlar, postoperatif agri, hasta ve cerrah

memnuniyeti iizerine etkilerini kargilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spinal Anestezi

2.1.1. Spinal ve Siirekli Spinal Anestezinin Tanimi

Subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivist (BOS) icine verilen LA
soliisyonu ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasina spinal anestezi adi
verilmektedir (1, 19).

Stirekli spinal anestezi (SSA) ise subaraknoid araliga yerlestirilen
kateterden, kiicilk dozlarda LA’larin aralikli enjeksiyonu ile yapilan spinal

anestezinin devamliligini saglayan bir tekniktir (20).

2.1.2. Spinal ve Siirekli Spinal Anestezinin Tarihgesi

Spinal anestezinin ortaya c¢ikist BOS’nin tanimlanmas: ile yakindan
iliskilidir. Spinal anestezi uygulamasma yonelik ilk adim, 1682 yilinda
Valsalva’nin kopeklerin omurgasini incelerken BOS’nin varligim fark etmesi ile
baslamis ve 1764 yilinda Dominico Cotugno ilk kez BOS tamimlamasim
yapmistir. Kokainin kopek spinal sinirleri {izerine olan etkilerini inceleyen
Corning, 1885 yilinda yanhigshkla durayr delmis ve daha sonra intradural
enjeksiyonu tekrarlayarak bu uygulamaya spinal anestezi adin1 vermistir. Spinal
girisim alaninda en onemli adimlardan biri 1891 yilinda Heinrich Quincke’nin ilk
lomber ponksiyonu olmustur. ik spinal anestezi uygulamasinin 1899 yilinda LA

olarak kokain kullanilarak August Bier tarafindan yapildig: bildirilmistir (19, 21).



Igne tiplerinin gelismesi ve yeni amid grubu ilaglarin iiretilmesinin yani
sira bu donemde halotan anestezisinin yan etkileri de spinal anestezinin giindeme
gelmesine neden olmustur (19).

Spinal anestezinin klinik pratikte uygulamaya baslandig1r ilk giinden
itibaren spinal anestezi teknigini, siirekli spinal anestezi teknigine doniistiirecek
cabalar baslamistir. Bu amagla, 1907 yilinda Dean ilk spinal anesteziyi
tanimlamis, ek dozlar1 yapabilmek icin dura ponksiyonu yaptigi kaniilii, ameliyat
boyunca hastada birakmistir. Ilk siirekli spinal anestezi ise Lemmon tarafindan
1940’da malleable bir igne ile yapilmis, daha sonra 1944’te Tuohy tarafindan bu
amacla iretral kateter kullanmistir (22). 1947 yilinda Courbelo, Tuohy’nin
teknigini gelistirerek {iretral kateteri epidural araliga yerlestirerek epidural
anestezinin ilk adimimi atmistir. 1950’1i yillarin erken donemlerinde Dripps’in
SSA’da yiiksek parestezi insidansi ve diisiik bagar1 orani bildirmesi, kullaniminin
azalmasina yol acmistir. Bu donemde siirekli epidural anestezi tekniklerinin
gelismesiyle birlikte norolojik komplikasyonlar ve PSBA insidansinin artmasi
SSA’ya olan ilgiyi azaltmistr. Siirekli SA 1980’lerin ortalarinda tekrar
kullanilmaya baslandiginda LA’larin kiiciik dozlariyla segmental yayilimin ve
siirenin kontrol edilebilmesi, kardiyovaskiiler yan etki insidansinin azalmasi
teknigin avantajlar1 olarak tanimlanmis ve ozellikle yaslilarda PSBA insidansinin
diisiik oldugu belirtilmistir. 1980’11 yillarin sonlarinda dar ¢apli kateterler hizla
popiiler olmustur. Gelistirilen mikrokateterlerle yapilan SSA uygulamalarinda,
yiiksek konsantrasyonda, hiperbarik LA’larin kullanilmasiyla ciddi norolojik

komplikasyonlar ortaya ¢ikmustir. Bu nedenle, 1992 yilinda Gida ve Ilag



Idaresi’nin (FDA) Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim mikrokateterlerin
kullantmin1 yasaklamasi SSA’nin tehlikeli bir teknik oldugu kanisina yol agmustir.
Bundan dolayr SSA uygulamalarinda daha genis caph kateter kullanimina geri
doniilmiistiir. Giintimiizde, son yillarda gelistirilen igne iizerinden kateter teknigi,

(Spinocath® B Braun) SSA’da giivenli ve avantajl bir tekniktir (19, 20, 23).

2.1.3. Anatomi

Vertebral kolon; insan viicudunda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5
sakral, 4 koksigeal olmak {iizere toplam 33 vertebradan olusur. Eriskinde, sagital
planda, vertebral kolonun servikal ve lumbarda arkaya dogru konkavite, torakal ve
sakralda arkaya dogru konveksite gosteren egimleri vardir. Supin pozisyonda
yatan hastada spinal egimin en iist noktas1 L3 vertebra, en alt noktasi Ts vertebra
diizeyindedir. Bu egimlerin LA’larin subaraknoid aralikta yayilmasi {izerine
onemli etkisi vardir (1, 19, 24-26).

Ligamentler; vertebral kolona, stabilite ve elastisite saglayarak bir arada
tutarlar. Anterior ve posterior ligamentler, kafatasindan sakruma kadar vertebral
kolonun 6n ve arka yiizleri boyunca uzanarak vertebralarin bir arada kalmasin
saglarlar. Supraspinoz ligament, sakrumdan C; seviyesine kadar spindz
cikintilarin uglarini birbirine baglayan, yukar1 dogru ligamentum nuchae olarak
protuberansiye occipitalis eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibroz bir bagdir.

Interspindz ligament spinoz ¢ikintilari birbirine baglayan ince membranoz yapidir.



Ligamentum flavum, vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur (1, 19, 25, 27).

Spinal kordun zarlari; dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura
mater, araknoid mater ve pia mater olmak iizere ii¢ zarla cevrilidir.

Dura mater; en distaki membran olup foramen magnumdan gecerek, beyni
orten duranin meningeal yapragi ile devam eder. Altta, yetigskinlerde S,
vertebranin alt kenar1 seviyesinde filum terminalede sonlanir. Dural kilif vertebral
kanala gevsekce yerlesmistir ve kanalin duvarlarindan ekstadural aralik ile
ayrilmistir. Biri vertebral kanali doseyen, digeri spinal kordu saran iki kath
tabakadan olusur. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura, bir manget seklinde
spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesim yerine kadar incelerek devam eder
(1, 19, 25).

Araknoid mater; dura materin i¢ yliziinde bulunan ve S;’nin alt sinirinda
filum terminalede sonlanan, ince, damarsiz bir zardir. Foramen magnum hizasinda
beyni orten araknoid zarla devam eder. Dura ile araknoid arasinda subdural aralik
adinda potansiyel kavite bulunur. Araknoid membran gevsek bir doku oldugundan
radyolojik olarak goriintiillenemedigi gibi igne ile de algilanamaz. Miyelografi
sirasinda igne intratekal aralikta olmasina karsin, enjekte edilen kontrast
maddenin bir miktarinin siklikla subdural boélgede toplandigi goriilmektedir.
Spinal anestezi uygulamasinda da, subdural bolgede LA birikimi olmaktadir.
Spinal anestezinin kontroliindeki belirsizlige bir miktar bu subdural kagisin sebep

oldugu sanilmaktadir (19).



Pia mater; spinal kord ve beyni saran ince vaskiiler yapidan zengin bir
membrandir. Araknoid ile pia arasindaki aralik subaraknoid aralik olup, icinde, bu
iki tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid
mesafedeki spinal kokler sadece pia mater ile kaphdir (1, 19, 25).

Spinal kord; foramen magnum seviyesinden baslar, {iistte medulla
oblangata ile devam eder. Altta ise konus medullaris olarak incelir ve ucundan
uzanan pia mater uzantist olan filum terminale koksiksin arkasina tutunur.
Eriskinde spinal kord vertebral kolondan daha kisa kalir. Dogumda kord Ls iist
seviyesinde ve erigskin donemde L, alt kenarinda sonlanir. Bu seviyenin altindan
itibaren spinal sinirler kauda ekina olarak devam eder (19, 25).

Spinal sinirler; spinal korda iki kok araciligiyla tutunur ve 31 cifttir. Her
bir sinir kokii kendisiyle ilgili intervertebral foramen seviyesine kadar uzanarak
motor ve duyu liflerinin karistmi olan spinal sinirleri olustururlar. Eriskinde L,
seviyesinde spinal kordun alt sinirindan uzanan lumbar ve sakral sinir kokleri
kauda ekinay1 olusturur (19, 25, 28).

Beyin omurilik sivisi; berrak, renksiz bir sividir ve spinal ve kraniyal
subaraknoid araliklarda ve beyin ventrikiillerinde bulunur. BOS; 3., 4. ve lateral
ventrikiiliin koroid arteriyal pleksuslarinda kanin ultrafiltrasyonu sonucu olusur
(1, 19). 37 °C’de ortalama ozgiil agirhig 1,003 olup, 1,003 ve 1,009 arasinda
degisir. Giinde 600 mL (25 mL/st) iiretilir ve pH’si 7,4-7,6 arasindadir (26). BOS
basinci, oturur pozisyonda lumbal bolgede 15-20 cm H,0’dur (1, 19, 26).

Spinal kordun kanlanmasi iistte beyin arterlerinden ve altta subklaviyan,

aortik ve iliyak arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal kord ve sinir



koklerinin beslenmesi, bir anterior ve iki posterior spinal arterden saglanir.
Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden cikarak spinal
kordun 1/3 arka alanin1 kanlandirir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki
vertebral arterden olusur ve kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Anterior
spinal arter kordun anterior 2/3’{inii besler. Anterior ve posterior spinal arterler
toraksta interkostal arterlerden, abdomende ise lumbar arterlerden ek kan akimi
alirlar. Bu radikiiler arterlerden birisi, Adamkiewicz Arteri veya arteria radikiilaris
magnadir. Bu arterin degisken olan kaynagi genellikle aortanin To-L, arasina
karsilik gelir. Tipik olarak tek taraflidir ve genelde sol taraftan cikarak spinal
kordun anterior alt iicte ikisinin major kan akimimi saglar. Hasarlanmasi
durumunda anterior spinal arter sendromu ortaya cikar. Spinal kordun venleri
arterler ile benzer dagilim gosterirler. Radikiiler venler, epidural pleksusa agilir.
Epidural pleksus (internal vertebral vendz pleksus) eksternal vertebral venoz

pleksusa, oradan da kaval venlere acilir (1, 19, 24, 28).

2.1.4. Spinal Anestezinin Endikasyonlar1

Spinal anestezi alt ekstremite, perine ve alt karinda cerrahi veya baska
nedene bagl agrinin giderilmesinde, vajinal dogum ve sezaryende kullanilabilir
(1).

Ust abdominal girisimler de SA ile yapilabilir, fakat hasta rahatlig1 icin
yeterli duyusal blok seviyesi saglayip, ayni zamanda yiiksek blogun

komplikasyonlarindan kacinmak zor olabilir (24).



2.1.5. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi kontredikasyonlar1 mutlak ve rolatif olarak ikiye ayrilir (1,

19, 24).

Mutlak kontrendikasyonlar:

0.

Hastanin reddetmesi ya da psikiyatrik yonden uygun olmamasi
Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

Enjeksiyon yerinde dermatolojik hastaliklar (6rnegin; psoriasis)
Septisemi veya bakteriyemi

Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri

Sok veya ciddi hipovolemi

Daha once omurilikle ilgili hastali§a sahip olunmasi

Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi (olast mediiller vazotomi ve
respiratuar merkezlerde herniasyon nedeniyle)

Ciddi aort ve mitral darlig1

10- Anestezistin deneyimsiz olmasi

11-Cerrahin deneyimsiz olmasi ve spinal anestezi siiresinde ameliyati

bitirememe olasiligi

Rolatif kontredikasyonlart:

1-

2-

3.

Kooperasyon kurulamayan hastalar
Umblikus seviyesi lizerindeki biiyiik ameliyatlar
Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar

vertebralarin ¢esitli seviyelerde fiizyonu



4- Onceden mevcut norolojik defisit

5- Kronik bas veya bel agrisi

6- BOS gelmesine ragmen BOS'de kan goriilmesi

7- Uc kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

8- Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

2.1.6. Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi

Beyin omurilik sivist ig¢ine verilen LA, spinal kordu, periferik sinir
koklerini ve dorsal kok ganglionlarini etkiler. Spinal anestezi olusturmak icin
BOS icine enjekte edilen LA, sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar igine
absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS icine verilen ilacin bir kismi da
yogunluk farki ile duradan difiize olarak epidural aralifa gecer ve orada da gecerli
olan mekanizmalarla uzaklastirilir. BOS icindeki LA yogunlugu, enjeksiyon
yerinden uzaklastikca azaldig ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugu icin (ince
ve miyelinli lifler genellikle kalin ve miyelinsiz liflerden daha kolay bloke
edilirler), diferansiyel blok gelisen alanlar goriiliir. Spinal anestezinin temel amaci
duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik blokaj, genellikle sistemik
degisikliklere yol acan bir yan etki olarak goriiliir. Spinal anestezi sonucu LA’ ’nin

kan diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢cok azdir (1, 24).
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2.1.7. Spinal Anestezi Diizeyinin Belirlenmesi

Basta SA ve epidural anestezi olmak iizere, bolgesel yontemlerin cogunda,

anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in

dermatomlarin bilinmesi Onemlidir. Vertebral kolonu terkeden sinirler, deride

belirli bir yayilim gostererek dermatomlar olustururlar (Sekil 1).

Baz1 6nemli dermatomlar sunlardir:

Te7
Tio
L,

Si4

Kiiciik parmak (el)

Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
Aksillanin apeksi
Meme baglar1 hizasi
Ksifoid hizasi

Gobek hizasi

Inguinal bolge

Perineal bolge

Yiizeysel anestezide diizeyi belirlemek icin spinal reflekslerden de

yararlanilabilir. Epigastrik (T7.s), abdominal (Tq.12), kremaster (L), diz (L;.4),

plantar(S;.;) ve ayak bilegi (S.,) refleksleri gibi. Meme hattinin {ist kismi hem Cs.

4 hem de T, tarafindan inerve edildiginden T;_, bloke olsa bile ciltte duyu kayb1

olmaz. Bu yiizden T {izerindeki anestezi kontrolii kol ve 6n kolun i¢ yiizeyindeki

(T1.2) duyu kontrolii ile yapilmalidir (1).
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VENTRAL AXlAL
LINE OF LEG

Sekil 1. Dermatom dagilim haritasi (26)

Spinal anestezi ile olusan duyusal blok “pin prick” testi ile belirlenirken,
sempatik blokaj i¢in soguk bir cisimle dermatomlara dokunulur ve hastanin 1s1
algilamasindaki farklar hastaya sorulur (24).

Spinal anestezi; duyusal ve sempatik blogun yaninda derin bir motor blok
olusumuna neden olur. Motor blok derecesi de Bromaj Skalasi (BS) ile
degerlendirilir (1, 24).

Bromaj Skalasi (1):

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

1- Sadece dizini ve ayaklari hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak

kaldiramaz.

2 - Dizini bilkkemez, sadece ayagini1 oynatabilir.

3- Ayak eklemi veya bag parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
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2.1.8. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Spinal anesteziyle olusturulan noral blokajin diizeyini LA soliisyonlarinin

subaraknoid alanda dagilim1 belirler (19, 27, 29). Beyin omurilik sivist i¢indeki

LA soliisyonunun dagilimin belirlemede bir¢ok faktor (Tablo 1) rol oynamaktadir

(29,30). Ancak bu faktorlerin bazilar1 klinik 6nem tagimazlar (29).

Tablo 1. Lokal anestezik soliisyonunun BOS icerisinde dagilimim etkileyen faktorler

Hastaya bagh faktorler

Enjeksiyon teknigi

Yas Enjeksiyon yeri
Boy Igne ucunun yonii
Agirhik Ignenin yonii
Cinsiyet Barbotaj kullanimi

Intraabdominal basing

Enjeksiyon hizi

Omurganin anatomik yapisi

Tiirbiilans, diffiizyon

Pozisyon

Spinal sivinin 6zellikleri

Anestezik soliisyonun ozellikleri

Bilesimi Dansitesi

Voliimii Spesifik gravitesi

Basinci (Oksiirme, valsalva) Barisitesi

Dansitesi Miktar1

Dolasim Konsantrasyonu
Hacmi

Vazokonstriktor varligi

Isis1
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Spinal anestezinin dagilimin1 etkileyen faktorlerden klinik olarak
gosterilebilir etkisi olmayanlar; hastanin agirlik ve cinsiyeti, ignenin agikliginin
yonii, LA konsantrasyonu, enjeksiyon hizi, barbotaj ile BOS basinci, bilesimi,
dolasimi, BOS’de LA’larin difiizyonu ve LA soliisyona vazokonstriktor
eklenmesidir (29).

Klinik olarak gosterilebilir etkisi olanlar ise; hastanin yasi, boyu, spinal
kolonun anatomik konfigiirasyonu, hastanin pozisyonu, enjeksiyonun yeri, BOS
voliimii ve dansitesi ile LA soliisyonunun dansitesi, barisitesi, dozu ve voliimiidiir
(29).

Spinal anestezi dagilimini etkileyen 6nemli bazi faktorler sunlardir:

Dansite; spinal anestezik soliisyonlarin 6zgiil agirliklarimi ifade eder.
Soliisyonun dansitesinin suyun dansitesine oranina ise spesifik gravite denir.

Barisite; anestezik soliisyonun dansitesinin BOS dansitesine orani ile elde
edilir. Dansite 1siyla ters orantili oldugundan, verilerin klinik ac¢idan anlamli
olabilmesi i¢in spesifik gravite ve barisite hesaplamasinda 1sinin ayni (tercihen 37
°C) olmas1 gereklidir. BOS i¢inde LA’larin yayilimim belirlemede barisite en
onemli parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, 1,0’dan biiyiik ise
hiperbarik, 1,0’dan kii¢iik ise hipobariktir (19, 29, 31).

Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki
birka¢ dakika icindeki hasta pozisyonu BOS icindeki yayilimini belirler.
Enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda bas yukar1 pozisyonda ise anestezikler sefalad
yonde ilerler. Anestezik enjeksiyonu, cerrahi islemin uygulanacagi hasta

pozisyonunda yapilalabilir (26). Hipobarik soliisyonlar, o6zellikle yiiz {istii
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pozisyonda uygulanan perineal ve rektal operasyonlar i¢in kullamighidir. Ayrica
hipobarik soliisyonlar tek tarafli alt ekstremite operasyonlari icin ¢ok uygundur
(19, 27).

Izobarik spinal anesteziklerin en ©6nemli klinik avantaji, pozisyonun
anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisi olmayisidir. Enjeksiyon
her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya
intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. Izobarik spinal anestezikler dzellikle
T veya daha diisiik seviyedeki anestezi icin kullanighdir (19, 27).

Hiperbarik soliisyon; spinal anestezide en kolay, giivenli ve siklikla glukoz
eklenerek hazirlanir. Barisitenin 1,010’un {izerine c¢ikarilmas1 icin glukoz
eklendikten sonra ek glukozun dagilim iizerine etkisi yoktur. Enjeksiyon
esnasinda ve sonraki 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik
soliisyonlarin dagilimina yon verir. Bundan sonra dagilim pozisyon tarafindan
anlaml sekilde etkilenmez (19, 27).

Sonug olarak gravitenin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar” ve hipobarik
soliisyon “yiizer”. Dansite ve hasta pozisyonuna bagli olarak kaudale veya
sefalada dogru da aym derecede yayilir. Izobarik soliisyon ise enjeksiyon
bolgesinde kalma egilimindedir (27, 32).

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve
hacimi, BOS icinde ila¢ dagilimim etkileyen unsurlandandir. ilacin dozunu
LA’nin  hacmi ve Kkonsantrasyonu belirler. Enjekte edilen maddenin
konsantrasyonunun tek basina klinik spinal anestezi iizerine etkili oldugunu

gosteren kanit yoktur. Bir LA’nin, BOS i¢ine enjekte edildikten sonra BOS’de
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ilag dagilimimi etkileyen etkenlere bagli olarak yeni bir konsantrasyona sahip
oldugu kabul edilmelidir. Bu durumda uygulanan dozun hacimden daha onemli
oldugunu sdylemek uygundur (19, 27, 32).

Total BOS voliimii yetiskinlerde ortalama 150 mL, bunun 75 mL’si
intrakraniyal, 75 mL’si spinal subaraknoid araliktadir (29). Yas, agirhik ve
uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS voliimii etkiler (32). BOS hacmi anestezi
seviyesi ile ters orantilidir. Intra-abdominal basing artis1 veya epidural venlerde
genislemeye yol acan durumlar BOS hacmini azaltarak daha yiiksek blok
seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intraabdominal tiimorler de
dahildir. BOS hacmindeki yasa bagh degisikliklerin yashlarda uygulanan LA
dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin yiliksek olmasindan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (24).

Lokal anestezik konsantrasyonu, enjeksiyon seviyesinde en fazla iken,
mesafe arttikga azalir. Standart girisim seviyesi Ls/L4’tlir (33). Eriskinde spinal
segment basina diisen BOS voliimii, L, seviyesi iizerinde daha azdir. Ciinkii spinal
kord L, seviyesinde sonlanir. Sonu¢ olarak Tg7; seviyesinden yapilan spinal
anestezide L4 seviyesine gore daha az LA miktar1 gerekir (29). izobarik
soliisyonlar kullanildiginda enjeksiyon seviyesi arttikca sefalad yayilim artar.
Hiperbarik soliisyonlarda gravitenin etkisinden dolayr enjeksiyon seviyesi ve
sefalad yayilim arasindaki iliski daha azdir (32).

Uzun hastalarda LA bir miktar daha az sefalad dagilim gosterir (34).
Hastanin boy uzunlugunun, arastirmalarda uygun sartlarda spinal anestezi

seviyesine klinik olarak anlamli sekilde etkili olmadig1 gosterilmistir. Bunun en

16



onemli nedeni bir¢ok eriskinde boy araliginin smirli kalmasidir. Pediatrik
hastalarda kullanildiginda bu fark daha belirgindir (35, 36). Ancak spinal uzunluk
mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir (37).

Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum duyusal
blok dagilimda, motor blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskiiler instabilitede
kesin fakat kiiciik bir artis vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir
fizyolojisinde ve kardiyovaskiiler reflekslerde yasla ilgili degisiklikler gelisir (32)

Vertebral anatomisine bakildiginda; skolyoz, hasta lateral pozisyonda
kalmadig1 siirece spinal anestezik soliisyonlarin dagilimini anlamli olarak
etkilemez. Ancak lomber lordozun diizlestigi kifoz ve gebelik gibi durumlarda
hiperbarik soliisyonlarin sefalad dagilimi artar. Artan antero-posterior torasik capa
sahip amfizemat6z hastalarda da supin pozisyonda kifozlu hastalardaki gibi
dagilim gozlenir (29, 32).

Kullanilan LA’nin barisitesine gore hastaya cesitli pozisyonlar verilerek
istenilen spinal anestezi diizeyi elde edilebilir. Ornek olarak; oturur pozisyonda,
L4 s araligindan uygulanan intratekal hiperbarik LA soliisyon ile alt lumbal ve
sakral segmentlerde blok gelisir. Saddle (eyer) blok adi verilen bu durumda kan
basinct ¢ok az etkilenir. Ancak bunun icin nisbeten kiiciik miktarda LA
kullanilmali ve hasta 10 dk oturur pozisyonda kalmalidir (26).

Lokal anesteziklerin subaraknoid aralikta noronal dokular tarafindan
emilimi LA’nin BOS konsantrasyonuna, BOS ile temas eden sinir dokusunun
yiizey alani, sinir dokusununun lipid igerigi ve sinir dokusuna olan kan akimina

baghdir. Lokal anestezigin BOS’den, pia mater araciligiyla, dogrudan spinal
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korda konsantrasyon gradiyenti sonucu difiizyonu ilk basamaktir. Bu durum,
kordun yiizeysel alanlarimi etkileyen yavas bir siirectir. Ikinci basamak ise spinal
korda giren kan damarlarinin bulundugu Virchow—Robin aralifi olarak
adlandirilan araliklardan subaraknoid alana gecistir. Lokal anestezikler bu
araliklarda korddaki daha derin olusumlara giris sans1 bulur (19, 38). Lokal
anestezikler lipidde ¢Oziiniir. Sonugta miyelinizasyon fazlaligi noral dokuda LA
konsantrasyonunu artirir (26, 38).

Lokal anesteziklerin subaraknoid alandan temizlenmesi yada eliminasyonu
etki siiresini belirler. Eliminasyon LA’nin subaraknoid alandaki metabolizmasini
icermez, tamamen vaskiiler absorbsiyonla iligkilidir ve intratekal olarak enjekte
edilen LA’larin sistemik kan seviyelerine yansir. Vaskiiler emilimle eliminasyon
epidural aralik ve subaraknoid alanda gerceklesir.

Lokal anestezikler konsantrasyon gradiyentine bagli olarak subaraknoid
alandan epidural alana dogru bir gecis gosterir. Intratekal alandaki eliminasyon
asil olarak kord yiizeyinde, pia materdeki damarlardan ve korddaki damarlardan

saglanir (19, 26, 38).

2.1.9. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri
Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve
yaygin fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek

komplikasyonlarda hastanin giivenle tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin
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endikasyon ve kontrendikasyonunun anlasilmasinda sistemler iizerine bu
fizyolojik yanitlarin etiyolojisi ve onemi bilinmelidir (19).

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin
en Onemli nedeni sempatik sinirlerin paralizisidir. Sempatik cekirdekler medulla
spinalis iizerinde Cg-L, segmentleri arasinda, parasempatik cekirdekler ise sakral
segmentlerde bulunurlar (19, 26).

Spinal anesteziye kars1 olusan en ciddi fizyolojik yanitlar, kardiyovaskiiler
sistemi icerir. Bunlar otonomik denervasyon ve yiiksek seviyeli noral blok ile
vagal sinir inervasyonunun kombinasyonunu igerir (19).

Spinal anestezide sempatik denervasyon seviyesi kardiyovaskiiler yanitin
ciddiyetini belirler. Preganglioner sempatik lifler T;-L, segmentlerinden
kaynaklanir. Boylece L, seviyesinin altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi
minimal iken, blok yiikseldik¢e sempatik blogun derecesi de artar; blok T,.3’e
ulasildiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Bu durumda T 4’ten kaynaklanan
kardiyoakselator lifler de etkilenmektedir (1).

Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve arteriyoller dilate olmakta,
total periferik direng, dolayisiyla arteriyel basin¢ diismektedir. Sempatik liflerin
etkilenmedigi alanlarda kompanzatuar vazokonstriksiyon gelismektedir. Total
spinal blokta bile normal kisilerde arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle
total periferik direncteki azalma % 12 - 14 oraninda kalir (1).

Hipotansiyon olusumunda en 6nemli etken arteriyel dilatasyon yaninda
venoz dolasimdaki degisikliklerdir (1). Duvarlarinda cok az diiz kas i¢eren ven ve

veniillerin rezidiiel tonusu cok azdir. Denerve olan ven ve veniillerler tonuslarini
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koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artist ve
kanin burada gollenmesi sonucunda vendz doniis azalir ve kan basinci diiser (19).
Kan basincinin, kontrol degerin % 25’i kadar diismesi durumunda,
hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunu icin hastanin bacaklar yiikseltilir, oksijen
ve intravenoz (IV) dengeli sivilar verilir. Vazopresor ilaclar da hem onlenmesinde
hem de tedavisinde kullanilabilir (1).

Bradikardi; pregangliyoner kardiyoakselator liflerin blokaji ve kalbin
sagindaki gerilme reseptorleri aracilign ile gelisir. Blok seviyesi yiikseldikce
etkilenme riski de artar. Tedavide atropin verilebilir (1).

Kardiyak arrest siklifi genis spinal anestezi serilerinde 4/100.000 ile
1/10.000 arasinda degismektedir. Bu olgularda, sedatize hasta ile sozel iletisimin
kesilmesi ve adrenalin verilmesinde gecikme onemli nedenler olarak goriilmiistiir
(1).

Koroner kan akimi; ortalama aort basincinda diismeye paralel olarak
koroner kan akiminda azalir (1).

Serebral dolasim ise ortalama aort basincit 55-60 mmHg’nin altina
diismedikce serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda
tutulur (1).

Renal dolagimda renovaskiiler otoregiilasyon genis bir sinir i¢cinde renal
dolasimin korunmasin1 saglar (1).

Hepatik kan akiminda ortalama kan basincindaki diigmeden daha fazla bir

azalma goriilir (1).
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Spinal anestezi diizeyinin yiikselip, torakal miyotomlarin etkilenmesi
assendan bir interkostal paraliziye neden olur. Ancak sirtiistii yatmakta ve istirahat
halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin paralizisi, hatta alt servikal
dermatomlara kadar yiikselen duyusal blok bile ventilasyonu onemli derecede
etkilemez. C3-Cs’ten lifler alan frenik sinirle inerve olan diyafragma, interkostal
kaslardaki paraliziyi kompanze eder (1).

Ancak yiiksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma
kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum
intraplevral basinglar anlamli derecede azalir. Ekspiryum sirasindaki solunum
mekanigindeki bozukluk trakeal ve bronsiyal sekresyonlarin atilimini zorlastirir
(19).

Motor blok seviyesi duyusal blok seviyesinden genelde daha asagida
oldugundan orta seviyeli servikal sensoryal anestezide bile frenik sinir etkilenmez.
Total spinal anestezi sonucu gelisen frenik sinir paralizisine bagli solunum arresti
oldukca nadirdir. Apne genellikle, kan basinci1 ve kardiyak debideki diisiise bagl
medullar solunum merkezlerinde gelisen iskemiyle olusur. Hipotansiyon ve
kardiyak debinin diizeltilmesiyle solunum kendiliginden geri doner (19).

Hepatik kan akimindaki azalma, sistemik arteriyel ve hepatik venoz
oksijen igerigindeki farkin artisina neden olur. Bu durum hepatik hipoksiye degil
hepatik oksijen ekstraksiyonunda artisa neden olur. Normal ya da 6nceden eslik
eden karaciger hastalii olan hastalarda, spinal ve genel anestezi sonrasindaki

postoperatif hepatik disfonksiyon siklig1 aynidir (19).
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Ts-L; diizeyinde sempatik blokaj sonucu, vagal tonus hakimiyeti 6n plana
cikar ve ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur, peristaltizm
normoaktif kalir. Bu etki, intraabdominal operasyonlar i¢in karin duvarinin
gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar saglar. Bulanti-kusma beyin sapi
hipoperfiizyonuna baghdir (19, 24, 39).

Lumbal ve sakral seviyelerde spinal anestezi mesane fonksiyonlarinin hem
sempatik hem de parasempatik kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane kontrolii
kayb1r blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonu olusmasina neden olur (24,
39).

Spinal anestezi, genel anestezide gozlenmeyecek sekilde, operasyon
sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yanitlari
bloke eder. Ancak bu etki gecicidir. Spinal anestezinin etkilerinin ortadan
kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal anestezi altinda geciren

hastalarin metabolik ve hormonal cevaplari birbirinden ayirt edilemez (19).

2.1.10. Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen aciklanir. Kontrol kan
basinci ve nabiz sayisi belirlenip, intravenéz sivi (tercihen dengeli tuz soliisyonu)
infiizyonuna baslanir. Verilis hiz1 bloktan once ve blok gelisirken yaklasik 15
ml/kg/st gidecek sekilde ayarlanir. Atropin ve vazopressor (efedrin) hazir
bulundurulur. Hastanin yatirlldigi ameliyat masasinin hastaya pozisyon

verilebilecek Ozelliklere sahip olmasi gerekir. Spinal anestezinin epidural

22



anesteziden en temel {istiinliiklerinden biri, kullanilan LA soliisyonun 06zgiil
agirhiginin ve hasta pozisyonunun degistirilmesiyle anestezigin yayilmasinin

kontrol edilebilmesidir (1, 19).

2.1.10.1. Spinal Anestezi Icin Hasta Pozisyonlart

Spinal anestezi {i¢ pozisyonda gergeklestirilebilir:

1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon kullamldiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle obez,
gebe, anormal spinal kurvaturu olanlarda ya da saddle blok uygulanacak hastalar
icin tercih edilmelidir (19, 26). Interspindz araligin miimkiin oldugunca
genisleyebilmesi icin hastanin boyun ve sirti fleksiyona getirilmelidir. Oturur
pozisyon tercih edilmisse hastalarda daha onceden, hipotansiyona karsi onlem
almal1 ve asirt sedasyondan kaginilmalidir (19).

2-Lateral dekiibitiis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta
ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ceker,
cenesini gogsiine dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin oldugunca
acilmas1 saglanir. Basin altina yastik konur. Bu sirada vertebral kolon masaya
paralel olmalidir (19).

3-Yiiziistii pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile
ilgili ameliyatlarda hipobarik LA’lar kullanilarak gerceklestirilir. Hastanin batin
bolgesine bir yastik konarak ya da ameliyat masasi fleksiyona getirilerek lumbar

bolgede intervertebral araligin acilmasi saglanir. Bu teknikte BOS akisim
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gorebilmek igin diger tekniklerinin aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle
yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir

pozisyondur (19).

Spinal anestezi icin ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler:
1-  Orta hattan yaklagim
2- Paramediyan lateral yaklasim
3- Lumbosakral yaklagim (Taylor teknigi)

4-  Kontinii kateter teknigi

Orta hattan yaklasim, lateral dekiibitus pozisyon ile birlikte en sik
kullanilan tekniktir. Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyonun yapilacagi
aralik belirlenir. Uygulayict ve enjeksiyon yerinin aritimi ve Ortimii asepsi ve
antisepsi kurallarina gore yapilir. Cilt ve cilt altina LA infiltrasyonu yapilir. Spinal
igne lokal anestezi amaciyla cilt, cilt alt1 infiltrasyonunun olusturuldugu girisim
noktasina yerlestirilir. ignenin aciklig1 dural liflerine paralel uygulanmalidir. Cilt,
cilt alt1, ligamentum supraspindz ve ligamentum interspindz hissedilerek gecilir.
Ligamentum flavumda hissedilen bir direngle karsilasilir ve bu tabaka gecilerek
epidural araliga girilmis olur. Bundan sonra dura delinir ve bu durum ignenin
ucundan BOS’nin serbest akisi ile dogrulanir. BOS’nin renksiz, berrak olmasi
onemlidir. BOS geldigi goriildiikten sonra LA ajan spinal araliga yavas olarak
verilir ve spinal igne geri c¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir. Kullanilan

soliisyonun hipo-izo-hiperbarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir. Spinal
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anestezinin etkinligi ve seviyesi BS ve “pin prick” testi (hastaya kiint uglu bir
igne batirarak duyusal blok seviyesini Olcme) ile bakilir. Yeterli seviyeye
ulastiginda uygun pozisyon verilerek operasyona baslanir (19, 40).

Bazi1 durumlarda ponksiyon orta hattan yapilamaz, paramediyan yaklasim
gerekir. Bu durumda fazla fleksiyon gerekmez. Enjeksiyon orta hattin 1,5-2 cm
disindan ve interspindz araligin kaudal kenarindan yapilir. Igneye hafifce basa
dogru (ciltle 80%) ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta olacak sekilde orta hatta dogru
egim verilir. Bu islemin bir modifikasyonu Taylor Teknigi (lumbosakral
ponksiyon) icin kullanilir. Ls-S; araligi vertebral kolonun en genis araligidir.
Posterior siiperior iliyak kristanin 1 cm alt ve 1 cm medialinden igne ile basa ve
orta hatta dogru dura mater delininceye kadar ilerlenir. Igne subaraknoid araliga
yerlestirildikten sonra geriye kalan basamaklar orta hat yaklasimindaki gibidir (1,

19, 40).

2.1.10.2. Spinal Anestezide Kullanilan Igneler

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine
gore iki tiptedir. Ucu kesici olmayan igneler; Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve
Greene’dir. Kesici uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal
anestezi ignelerinin geri cekilebilen kilavuzu bulunmalidir. Bu derinin epidermis
parcaciklarinin subaraknoid aralifa tasinmasi ile olast epidermoid spinal kord
tiimorii olusumunu engeller. Piyasaya sunulan igne kalinliklar1 20 G ile 29 G

arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak
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adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Ponksiyon sonrasi basagrisi
sikligimi azaltmak icin ince veya yuvarlak, ucu keskin olmayan igneler
kullanilmalidir. Igne inceldikge, cilt ve cilt altina ilerletmek zor olacagindan bu
amacla kullanilmak {izere i¢inden spinal ignenin rahatlikla gecebilecegi klavuzlar

gelistirilmigstir (19, 41).

2.1.11. Siirekli Spinal Anestezi Teknikleri

Siirekli spinal anestezi teknikleri iki grup altinda incelenir.

2.1.11.1. Igne Icinden KateterTeknigi

a) Makrokateterler: ilk uygulamalar makrokateterlerle yapilmistir.
24 G’den daha kalin kateter ¢apr olan standart epidural setler kullanilir. Bu,
ozellikle yashlarda kolay ve giivenli bir tekniktir. Major bir norolojik
komplikasyon saptanmamuistir (10, 41).

b) Mikrokateterler: Makrokateter kullanarak uygulanan siirekli spinal
anestezi, Ozellikle genglerde ve obstetrik olgularda bas agr1 riskini artirmaktadir.
Bu riski azaltmak amaciyla 26 G-32 G incelikte mikrokateterler gelistirilip,
kullamilmistir (10). 1992°’de FDA Komitesi, Amerika Birlesik Devletleri’nde
kauda ekina sendromuna yol agmasindan dolay1r 24 G’den ince mikrokateterlerin

kullanilmasin1 yasaklamistir. Benzer sekilde hiperbarik LA’larin gollenmesi
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norotoksik konsantrasyonlara ulagsmada potansiyel etken olabileceginden kauda

ekina sendromu olugma riskinin yiiksek olabilecegi diistiniilmiistiir (42).

2.1.11.2. Kateter Icinden Igne Teknigi

Igne icinden Kkateter tekniginde spinal igneyi cikarttiktan sonra
subaraknoid aralikta sadece kateter kaldiginda, spinal ignenin yol actigir dura
defektinden BOS kacgag1 olabilir. Kateter i¢inde igne tekniginde; epidural
araliktaki igneden, i¢inde spinal igne bulunan bir kateterle subaraknoid araliga
girilir. Spinal igne sonundaki tel ile disar1 alinirken kateter subaraknoid aralikta 2
cm ilerletilir ve sonra epidural igne geri ¢ekilir. Kateter icinden igne teknigine
gore gelistirilen setlerde 22 G kateter icinde 27 G spinal igne veya 24 G kateter
icinde 29 G spinal igne vardir. Bu kateterli spinal igne epidural araliktaki
Crawford uglu bir epidural igne i¢inden ilerletilir (10).

Spinocath® ile uygulanan kateter icinden igne tekniginde, hasta hazirhg
spinal anestezideki gibi yapildiktan sonra, belirlenen aralifin alt 1/3’iinden
mediyan girisimle girilerek, 18 G Crawford epidural igne interspindz ligament
icine gelindigi anlasilincaya kadar ilerletilir. Mandren c¢ikartildiktan sonra ayni
sete ait diren¢ kaybi enjektoriine 2 mL hava veya % 0,9’luk sodyum kloriir
cekilerek diren¢ kaybi metodu ile epidural igne yavasca ilerletilir. Bu sirada
enjektoriin pistonuna sabit bir basing uygulanarak diren¢ kaybinin hissedildigi
noktada epidural araliga girildigi anlasilir. Kan veye BOS gelmedigi aspirasyonla

kontrol edildikten sonra 27 G spinal igne ve iizerinde bulunan 22 G spinal kateter,
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orta-isaret ve bas parmak arasinda kateterin iginden ignenin kaymasini
engellemek amaciyla siki bir sekilde “ilic parmak teknigi” ile tutularak dura
delinme hissi alinana kadar epidural igne i¢inde ilerletilir. Kateterden BOS geldigi
serbest akis veya aspirasyonla teyit edilir. Spinal igne, proksimal uctaki stileden
sabit tutulurken diger elle kateter tutularak igne iizerinden intratekal araliga en
fazla 2-3 cm girecek sekilde ilerletilir (Sekil 2) ve stile kateter icinden cekilir.
Daha sonra epidural igne, kateter iizerinden c¢ikarilir ve kateter ucuna kulanilacak
LA doldurulmus bakteri filtresi takilir. LA verilirken kateter ve konnektoriin 0lii

mesafesi goz oniinde bulundurulmalidir (10, 20).

Sa
Space

csF &l

Epidural spate

- Catheter B

Needle CROSS SECTION

O

J
Sekil 2. Subaraknoide araliga girmesinden 6nceki pozisyonunda Spinocath’in boylamasma

(A) ve enine (B) kesitinin sematik gosterimi (43).

Olagan dozlar uygulandiktan sonra istenilen anestezi diizeyi elde
edilememisse, kauda ekinada anestezik diizeyin toksik diizeyi agsmadiginda emin
olunmalidir. Bu amagcla kateterin pozisyonu kontrol edildikten sonra sirayla;
hastaya tekrar pozisyon verilmeli, LA barisitesi degistirilmeli, kateter tekrar

takilmaldir. Eger bu basamaklar da 1iyi anestezi saglamiyorsa teknikten
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vazgecilmelidir (44). Kateter, cerrahiden sonra 24-48 bazen 96 saat yerinde

tutulabilir (45).

2.1.12. Spinal Anestezi Tipleri

2.1.12.1. Saddle (Eyer Veya Siivari Yamasi) Blok

Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin
oturur pozisyonda, L, s araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra
en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan basinci ¢cok az
etkilenir. Litotomi pozisyonunda kalcanin abdiiksiyonu ve fleksiyonu hastay1

rahatsiz edebilir (1).

2.1.12.2. Alcak Spinal Anestezi
Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve
cilt anestezisi Tjp'u gecmez. Bunun ic¢in L, 3 diizeyinde izobarik bir soliisyon

enjeksiyonu gerekir. Kalca da anestetize olur (1).

2.1.12.3. Yiiksel Spinal Anestezi
T412, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi T4 hizasindadir. Ty

tizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir (1).
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2.1.12.4. Tek Tarafli Spinal Anestezi (Hemianestezi)
Enjeksiyonun, hastay:1 anestetize edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi
ve hastanin 5 dk siire ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Hasta sirt iistii

cevrildiginde ila¢ yine yayilir, ancak istenen tarafta daha derin blok elde edilir (1).

2.1.12.5. Total Spinal Blok
Bir anestezi tipi olmayip, blogun cok yiikselmesi sonucu ortaya c¢ikan bir
komplikasyondur ancak, spinal anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak

kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu s6z konusudur (1).

2.1.13. Siirekli Spinal Anestezinin Avantaj ve Dezavantajlari

Siirekli spinal anestezinin epidural anestezi ve tek doz spinal anesteziye
istiinliikleri; yash, kritik ve riskli hastalar i¢in uygun olmasi, postoperatif analjezi
ve kronik agr1 tedavisinde kullanilabilir olmasidir (42, 46, 47).

Mikrokateter tekniginde bas agrisi, LA’larin toksik etkileriyle kauda ekina
sendromu goriilebilir. Mikrokateterden LA’ nin zor ve yavas enjeksiyonu ile ilacin
kateter ucunda lokalize kalmasi, tiirbiilans akim yapmamasi ve BOS’ye homojen
dagilmamasi; yavas enjeksiyon sonucu etkinin ge¢ baslamasinin daha fazla ilag
yapilmasina neden olmasi veya infiizyonla sinir koklerinin LA’ya maruz kalma
siiresinin uzamasina bagl olarak gelisebilir. Bunun yaninda hiperbarik ve yiiksek

konsantrasyon formu kullanilirsa norotoksisite riski daha da artar. ilk bulgular, bel
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agrisi, genital bolgede duyu bozuklugu ve sfinkter disfonksiyonu, bacaklarda
gii¢siizliik, barsak ve mesane disfonksiyonudur. Tedavide NSAI ilag verilir.
Kateterin zor ilerletilmesi (% 4,5-20), kateterin kopmasi, kivrilmasi, deforme
olmasi, biikiilmesi, migrasyonu, filtreden ayrilmasi gibi teknik sorunlar da,
teknigin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (10). Kateterin filtreden kazayla

ayrilmas1 BOS’nin hizli kaybina ve enfeksiyona yol acabilir (43).

2.1.14. Siirekli Spinal Anestezide LA Dagilimini Etkileyen Faktorler

2.1.14.1. Kateterin Pozisyonu

Lokal anesteziklerin sefalad yonde yayilmasinmi kolaylastirmak icin kateter
ucunun sefalad yonde olmasi tercih edilir. Kateter ucu yoniinii belirlemede en
onemli faktoriin, kateterin uzunlugu oldugu tespit edilmistir (20). Eger kateter
kaudal olarak yerlesmisse ve ozellikle LA’lar yavas enjekte edilirlerse hiperbarik
LA’larin yetersiz dagilimin olusabilecegi gosterilmistir. Spinal kateterin son
pozisyonu, LA’larin subaraknoid aralikta dagilimimi etkileyen en Onemli

faktorlerdendir (48).

2.1.14.2. Hasta Pozisyonu
Kateter yerlestigi siradaki hasta pozisyonu kateterin yoniinii etkiler.
Lateral pozisyonda yerlestirilen olgularda daha sik kaudal yerlesim goriiliirken,

oturur pozisyonda daha az sikliktadir (20).
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2.1.14.3. Lokal Anestezik Doz, Voliim, Barisite Ve Konsantrasyon Etkisi

Izobarik soliisyonlar kullanildiginda LA’nin voliimii analjezinin yayilimin1
etkilerken, total doz blogun seviyesini belirler. Blok yiiksekliginin en iyi kontrolii
kateter yoluyla LA’nin kiiciik dozlarda ve aralikli verilmesiyle saglanir. Her
enjeksiyondan sonra blogun seviyesi degerlendirilmelidir. Supin pozisyonda esit
volim ve dozlarda verildiginde hiperbarik LA’lar ile izobarik ve hipobarik
LA’lara gore etki baslangic1 daha hizli ve blogun segmental yayilimi1 daha genis
olur. Spinal blogun yayilmasinda LA konsantrasyonunun etkisi azdir. Yiiksek

konsantrasyonda LA kullanildiginda norotoksisite sikligi artar (10, 20).

2.1.14.4. Enjeksiyon Hizi Ve Kateter Capi

Genis capli kateterler ya da spinal ignelerle LA’lar uygulandiginda uc
kisimda olusturduklar tiirbiilans dolayisiyla LA’lar BOS ile daha iyi karisir ve
diliie olur. Enjeksiyon hizli ise dagilim esit olarak gerceklesir. Mikrokateterler

kullanildiginda internal direng yiiksektir ve BOS ile karisim yeterli degildir (20).

2.1.15. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezinin baslica komplikasyonlart sunlardir (26, 49):

1. Yetersiz spinal anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik
etkisi olmamasidir. Bu durum en sik enjeksiyon sirasinda ignenin hareketine bagl

olusur. Ayrica subaraknoid yerine subdural enjeksiyon da bu durumu dogurabilir
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(1, 19). Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide ise, genis motor paralizi,
hipotansiyon, bradikardi ve solunum depresyonu gelisir. Tedavisinde solunum ve
dolasim destegi gerekir (19, 26).

2. Hipotansiyon: Total periferik rezinstansda, preload ve Kkardiyak
debideki diisme ile ortaya cikar. Dolasimdaki kanin oksijen igerigini artirmak i¢in
maske ile O, verilmelidir. Kardiyak debiyi artirmak icin 5°-8° bas asag1 pozisyona
almarak, IV siv1 infiizyonu ile perfiizyon basinci artirilmalidir. Bu uygulamalara
ragmen diizelme olmazsa vazopressor ajanlar uygulanabilir (26).

3. Bradikardi ve kardiyak arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu
olusur. CPR ile hastaya miidahale edilmesi gerekir (26).

4. Solunum arresti: Yiiksek spinal blok sonrasi hipotansiyona sekonder
gelisen serebral hipoksi ve santral depresyon sonucu gelisir. Etiyoloji santral
depresyon degilse anestezi gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etiyoloji
santral depresyon ise hipotansiyon tedavi edilmelidir (26).

5. Bulanti-kusma: Bulanti / kusmanin hipotansiyon, siyanoz ya da
respiratuar depresyonun bir On belirtisi olduguna inanilir. Spinal anestezi
esnasinda bulanti yaratan diger nedenler; serebral iskemi, fiziksel faktorler,
sfinkterlerin gevsemesi sonucu midede safranin birikmesi, peristaltizmin artmasi,
ilaglarin medulla spinalise etkisi, anestezi Oncesi uygulanan ilaglar ve
vazokonstriktor ilaglardir. Duyusal blogun T,’iin iistine ¢iktigi durumlarda
bulant1 / kusma insidansi artar (49).

6. Intrakraniyal basing azalmasina bagli semptomlar: Teknigin

uygulanmaya baglandigr ilk giinlerden beri, postspinal bas agris1 spinal
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anestezinin en onemli yan etkisi olmaya devam etmektedir. Yayinlarda postspinal
basagris1 goriilme sikligt % 1 - % 37 arasinda degismektedir (50). Hastalarin
cogunda spinal anesteziyi izleyen 24 - 48 saat icinde ortaya ¢ikmaktadir. Ignenin
duray1 deldigi yerden BOS kacagi olmakta ve bu miktar 30 - 50 mL’yi veya 10
mL/st’i gectiginde bas agris1 gelismektedir. BOS basincinin diismesi sonucu,
beynin sivi yastigindan yoksun kaldigr ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas
agrisina neden oldugu kabul edilmektedir. Bas agrisinin gelismesinde ignenin
kalinlig1, hastanin cinsiyeti (kadin), yas1 (geng) ve gebelik, multiple ponksiyonlar
etken olabilirken, mobilize edilme zaman1 ve siirekli spinal anestezi uygulamasi
degildir (30). Postspinal basagrisi, 24 saatten uzun siirer. Klinik olarak hastada
halsizlikle seyreder ve bas agris1 postural ozellik gosterir. Postspinal bas agrisi
karakteristik olarak, supin pozisyonda hafifler veya gecer. Basin kaldirilmasi ile
siddetli bilateral fronto-oksipital bas agris1 tekrar ortaya ¢ikar (50). Bulant1 ve
kusma, fotofobi, diplopi, hipoakuzi, tinnitus veya mental durum degisimleri eslik
edebilir (1, 19, 26, 51).
Proflakside girisim Oncesi sivi yiiklenmesi, daha ince spinal igne secimi
(24 G ya da daha ince), kiint u¢lu spinal igne kullanimi1, dogru teknik uygulanmasi
(dura lifleri longutidal uzanir) ile 6nlenebilir (26, 51).
Konservatif ve medikal tedavide (19, 26, 51);

* Yatak istirahati ve abdominal bandaj

e Oral s1v1 aliminin arttiritlmasi (4 giin siire ile en az 3 L/giin)

+  Oral alinamiyorsa, IV izotonik ya da hipotonik sivilar

* Sedasyon ve/veya analjezi (Kloral hidrat, kodein ve aminosalisilik asit ile)
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» Bir SSS stimiilan1 olan kafein (oral 300 mg veya IV 500 mg) kullaniminda
nobet, anksiyete, aritmiler yoniinden dikkatli olunmalidir.

e Teofilin, etkili cerebral vazokonstriktor bir ajandir.

» Kardiyovaskiiler stimiilanlar (efedrin siilfat 50 mg iv, amfetamin siilfat 5-
10 mg giinde 3 defa, subkutan pitressin, nikotinamid, ergotamin tartrat)

* Konservatif tedaviye direngli vakalarda ise epidural kan yamasi
antekiibital venden alinan 8-10 mL hastanin kendi kani ile lomber epidural
blok uygulanmasi yapilabilir. Alternatif dural yama materyalleri epidural
salin bolus ya da infiizyonu, fibrin glue ve dextran-40’dir. Uygulama
tercihen Onceki ponsksiyon alaninda olmalidir. Hasta islemden sonra bir
saat supin pozisyonda kalmalidir.

e Sumatripan kullanim: ve ACTH infiizyonu hakkinda sinirli ¢aligmalar
bildirilmektedir (19, 26, 51).

Ayirict tanisinda, aseptik menenjit ve bakteryal menejit goz Oniinde
bulundurulmalidir (19, 52).

Intrakraniyal hipotansiyon sonucu gelisen gecici kraniyal sinir
paralizilerinde, % 60 oraninda 6. kraniyal sinir, % 30 oraninda 7. kraniyal sinir ve
% 10 oraninda da diger sinirler etkilenir. Kafa icindeki seyri uzun oldugundan
BOS dinamigindeki degisimlerden en cok 6. sinir etkilenir. SSS kacagi ile
intrakraniyal sivi azalir. Ozellikle bas yukar1 kaldinldiginda, agirhigin etkisiyle
beyin kaudal bolgeye dogru yer degistirir. Bu yer degisikligi uzar ya da asiri
olursa cekilme ve gerilme sonrasi iskemi kraniyal sinirleri etkiler. Isitme ile ilgili

bulgularda, intralabirentin basincin azalmasi en 6nemli nedendir (26).
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7. Norolojik sekeller: Ciddi ve kalict norolojik hasar son derece nadirdir.
Iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaclarin kimyasal etkilerinden kaynaklanr.
Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda
spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ilag ve yogunluklardan
kacinilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir (1).

Gegcici norolojik semptomlar motor ve duyusal defisit olmaksizin intatekal
anestezi sonrasit bacaklara yayilan sirt agrisi ile karakterizedir. Lidokain ile
yapilan spinal anestezilerde olugsma ihtimali daha yiiksektir. Lokal anestezik dozu
ve konsantrasyonu ile iligkili degildir. Semptomlar 24 saat sonra baslayip, 72 saat
icinde kendiliginden geriler. NS Al ilaglar ile agr1 hafifletilebilir (20, 24).

Spinal kordda iskeminin baslica nedeni hipotansiyondur. Enjeksiyon
sirasinda bir sinir kokiiniin travmatize olmasi da norolojik hasara neden olabilir
(1).

Norolojik komplikasyonlarin en Onemlisi kronik adheziv araknoidittir.
Erken veya ge¢c donemde goriilebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral
bolgesi etkilenmekte; perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini
belli etmektedir. Bazi hastalarda gecici norolojik semptomlara rastlanabilir.
Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agris1 ile karakterizedir.
Blogun ¢oziilmesinden sonra goriiliir; genellikle birkag¢ giin i¢inde spontan olarak
gecer. Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamustir (1).

Kauda Ekina Sendromu mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybu,

perianal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile karakterize,
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uzamis veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanir. Myelin kilifindan yoksun
kauda ekina sinirlerinin mikrokateter yoluyla hiperbarik LA’ya maruz kalmasi
sonucu olusur. Fonksiyonlarin geri doniisii genellikle yavastir (19, 20, 26).

Meningismus, aseptik ya da kimyasal menenjit olarak bilinir. Bas agris1
tedavi rejimine ilave antibiyotik tedevisiyle hafifler (26).

Menenjit ve myelitin etiyolojisinde hatali ve yetersiz antiseptik teknik,
lokal anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda
spinal fonksiyon ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon rol oynayabilir.
Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menenjit tablosu oturmussa uygun
antibiyoterapi yapilir (26).

8. Sirt agrisi: Kas gevsemesine sekonder olarak ligamentleri gerilmesi,
cerrahi veya pozisyona bagli kas iskelet sisteminin gerilmesi, igneye bagli travma,
LA’larla olusan irritasyon sonucu gelisir ve % 2-5 oraninda goriiliir. Sonug olarak
hastalarda 10-14 giin siirebilen sirt agris1 sikayeti olabilir (26, 40).

9. SSS irritasyon bulgular1: Baglica, anestezik ilaglara bagh olarak gelisir.
[rritasyon spinal sivi yoluyla serebruma, dolasim yoluyla sistemik olarak
taginabilir. Ekzoftalmi, nistagmus, orta derecede konviilsiyonlar, opustetanus ile
birlikte siddetli konviilsiyonlar, spastisite ve 6liim seklindedir (26).

10. Idrar retansiyonu: S; - S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane
tonusu kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir
(1, 26).

11. Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagiilasyon bozuklugu

olan hastalar risk grubundadir (24).
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12. Enfeksiyon: Modern sterilizasyon yontemleri ve malzeme kullanilmasi,
asepsi ve antisepsi kosullarina uygun islem ile enfeksiyon son derece nadirdir (1).

Bunlarin yani sira siirekli spinal anestezi teknigi kullanildiginda kateter
uugulamasimma bagh gelisebilecek komplikasyonlar ise kateterin yanlis
yerlestirilmesi, subaraknoid aralikta fazla ilerletilmesi, katlanmasi, subaraknoid
aralikta halkalagsmasi, kopmas1 ve kan pihtisi ile ttkanmasidir (26).

Postoperatif donemde agr1 kontroliinde spinal kateter kullaniminda teknik
komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar kateterin filtreden ayrilmasi, kateter ucunun

BOS disina migrasyonu ve katlanmasi sonucu kateterin obstruksiyonudur (20).

2.2. Lokal Anestezikler

2.2.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda
gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaclara lokal
anestezikler denir. Rejyonal anestezi olusturan ajan dokularda kalici hasar

olusturmamali ve duyu fonksiyonundaki bu kesinti geri doniislii olmalidir (26).

2.2.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar1
Lokal anestezikler membrandaki Na kanallarinin agilmasini engelleyerek

hiicre icine Na akimini engellerler. Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger
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uyarilabilir hiicrelerde; depolarizasyon hizini yavaglatirlar, aksiyon potansiyelinin
amplitiidiini azaltir veya ortadan kaldirirlar, eksitasyon esigini yiikseltirler,
refrakter periyodu uzatirlar, impuls iletim hizim dusiiriirler ve yeterli
konsantrasyonda uygulanmigsa iletimi tam bloke ederek, iletimin giivenlik
faktoriinii azaltirlar. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik

potansiyelini etkilemezler (53).

Tablo 2. Sinir liflerinin simiflandirilmasi (54).

Lif Tipi Duyusal Gorev Cap iletim Lokal Myelinizasyon
Simflama (mm) (m/sn) Anestezik
Duyarhhg:

Aa Motor 12-20 70-120 + Var

Aa Tip Ia Propriyosepsiyon 12-20 70-120 ++ Var

Aa Tip Ib Propriyosepsiyon 12-30 70-130 ++ Var

AB Tip II Dokunma / Basing / 5-12 30-70 ++ Var
Propriyosepsiyon

Ay Motor (kas i8cigi) 3-6 15-30 ++ Var

Ad Tip III Agrt/ Soguk / 2-5 12-30 +++ Var
Dokunma

B Pregangliyonik <3 3-14 ++++ Kismen
otonomik lifler

C Tip IV Agr/ Sicak ve soguk | 0,4-1,2 0,5-2 ++++ Yok

Dorsal Kok / Dokunma

C Sempatik Postgangliyonik 0,3-1,3 0,7-2,3 ++++ Yok
sempatik lifler

Periferik sinir lifleri ve aksonal ¢ap, kilif (miyelinli veya miyelinsiz) ve

iletim hizina dayanilarak A—C seklinde siniflandirilir. Duyusal lifler ayn1 zamanda
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I-IV seklinde de smiflandirilir (Tablo 2). Tip C (duyusal tip IV) miyelinsiz
liflerdir, tip Ad hafif miyelinlidir (53-55).

Tiim sinir lifleri LA’lardan esit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet;
akson capi, myelinizasyonun derecesi ve ¢esitli anatomik ve fizyolojik faktorlere
baghdir. Belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden
minimum anestezik konsantrasyonu Cm olarak adlandirilir. Cm'yi etkileyen
faktorler asagida siralanmastir (55):

1. Lif kalinligi: Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere {i¢ gruba ayrilirlar. A
grubu lifler miyelinli somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu
lifler ise myelinsiz sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir. Kiiciik cap ve
myelinin olmamasi1 LA’lara hassasiyeti artirir. Bu yiizden, spinal sinirdeki LA
hassasiyeti otonomik > duyu > motor seklindedir (53-55).

2. pH: Soliisyonun pH'1 arttikca Cm azalmaktadir (55).

3.Ca*":Lokal anestezik potensi, doku ortamimin kalsiyum konsantrasyonu
ile ters orantilidir (55).

4.Sinir uyar1 hizi: Yiiksek uyar1 hizlarinda LA ajanlarin potensinde artis
olur (55).

5.Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis yiizeyine enjekte edilen
LA ajanlar merkezdeki liflere erismek icin daha fazla mesafe katetmek zorundadir
(53).

Lokal anestezikler kalsiyum, potasyum kanallar1 ve N-Metil-D-Aspartat

(NMDA) reseptorlerini de degisik derecelerde bloke edebilirler. Bu ek

40



ozelliklerindeki farklar ajanlar arasindaki klinik farklardan sorumlu olabilirler

(54).

2.2.3. Lokal Anesteziklerin Yapi-Aktivite Iliskileri

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir
lipofilik grup ve hidrofilik grup iceren molekiillerdir (Sekil 3). Genellikle lipofilik
grup bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise tersiyer amin icerir. Lokal anestezikler,

fizyolojik pH’ta hidrofilik uclarindaki amin grubu nedeniyle zayif baz 6zelligine

sahiptir (53, 54).
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Sekil 3. Lokal anesteziklerin kimyasal yapilari

Lokal anestezik molekiillerinin bir hidrofobik ortama penetrasyon yetenegi
olan etkinlik, lipid ¢oziiniirliikle iliskilidir (54).
Lokal anesteziklerin etki baslangici lipidde ¢oziiniirliikk ve pKa degeri ile

iliskilidir. Daha az yagda coziinen ajanlarin etkileri genellikle daha hizli baslar.
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Lokal anestezikler suda ¢oziinen tuzlar seklinde kullanilirlar. Ortamdan proton
alarak kismen, iyonize (katyonik) duruma gecerler. Iyonizasyon derecesi ilacin
pKa degerine ve ortamin pH’sine baglidir. Bir ilacin pKa’si, o ilacin iyonize olan
ve olmayan formlarinin esit oldugu pH degeridir. Lokal anestezik ilacin pKa
degeri fizyolojik pH’ye ne kadar yakinsa o ilacin iyonize olmayan baz formunun
konsantrasyonu daha yiiksek olur, boylece ila¢ sinir membranindan daha ¢ok
gecer ve etki baslangicit hizli olur. Lokal anesteziklerin pKa degeri, plazma ve
ekstraselliiler sivinin pH’sine (7,4) yakindir. Bu nedenle ortam pH’sinin ufak
degisiklikleri iyonizasyon derecesini etkiler (53, 54).

Lokal anesteziklerin sodyum kanali ¢ceperinde, kanalin sitoplazmaya acilan
i¢ deligine yakin bir yerde bulunan reseptoriine sadece iyonize sekilleri
baglanabilir. Baglanma yerine ulagsmak icin molekiiliin non-iyonize seklinin,
sitoplazma membraninin lipid tabakasini pasif diflizyonla asarak Once
sitoplazmaya girmesi gerekir. Bu sekildeki gecise sadece non-iyonize sekil
elveriglidir (53).

Lokal anesteziklerin etki siireleri lipid ¢oziiniirliikle iliskilidir. Yiiksek
lipid ¢oziiniirliigi olan LA’larin etki siireleri, muhtemelen kan akimi tarafindan
daha az temizlenmeleri nedeniyle daha uzundur (54). Lokal anesteziklerin
etkinlik ve etki siirelerine gore siniflandirilmistir (Tablo 3).

Lokal anestezik soliisyonlarina alkali ilavesi non-iyonize formun oranini
arttirarak, sinir govdesine niifuzu kolaylastirmak suretiyle lokal anestezik etkiyi
arttirir. Lokal anestezik soliisyonu ayni yere yinelenerek uygulanirsa, ilacin etkisi

tasiflaksi olugsmasi sonucu giderek azalir (53).
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Tablo 3. Lokal anesteziklerin anestezi etkinlik ve etki siirelerine gore stmiflandirilmasi (1, 53)

Zayif giicte,

Kisa etki siireli

Orta etkinlikte,

Orta etki siireli

Giiclii,

Uzun etki siireli

(30-60 dk) (60-120 dk) (> 300 dk)
Prokain Lidokain Bupivakain
Klorprokain Mepivakain Levobupivakain
Prilokain Ropivakain
Artikain Etidokain
Ametokain

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina gore

LA’lar ikiye ayrilir (Tablo 4).

Tablo 4. Amid ve ester grubu lokal anestezikler

Amid grubu lokal anestezikler

Ester grubu lokal anestezikler

Artikain
Lidokain
Mepivakain
Prilokain
Etidokain
Bupivakain
Ropivakain

Levobupivakain

Kokain

Prokain

Klorprokain

Tetrakain
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2.2.4. Arastirmada Kullanilan Lokal Anestezik: Levobupivakain
(Chirocaine® )
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir LA’dir. Kimyasal adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo

2’.6’ xy lipid hidroklorid. Molekiil formiilii: C1gH,sN,O’dur (Sekil 4) (56, 57).

:*H/‘-\'—J e ‘H-\-"""-u.

il |

Sekil 4. Levobupivakainin kimyasal yapisi

2.2.4.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Soliisyonun pH’si 4,0-6,5 olup, molekiiler agirlhig 324,9’dur. Terapotik
uygulamay takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna bagl olup uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir.
% 0,5 veya % 0,75’lik konsantrasyonlarindan 15 mL levobupivakainin epidural
enjeksiyonu sonrasi en yiiksek plazma konsantrasyonlar sirasiyla 0,582 ve 0,811
mg/L olup, bu konsantrasyonlara 0,37 ve 0,29 saatte ulasildigr bildirilmistir (56,
57).

Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97).

Intravenoz infiizyondan 8 dk sonra dagilim voliimii 66,9 L, ortalama yarilanma
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omrii 1,423 saat ve total plazma klirensi 39 L/st’tir. Intravenoz infiizyondan 15 dk
sonra eliminasyon yar1 émrii 2,06 saattir (56, 57).

Levobupivakainin biiyiik kismi1 sitokrom P450 (CYP) sistemi ile ve baslica
da CYPIA2 ve CYP3A4 izoformlar ile metabolize edilir. Hepatik disfonksiyonlu
hastalarda eliminasyon uzar (56-58). Idrarla % 71’i 48 s icinde ve % 24’ii fecesle
atilir (56).

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain,
glukronik asit ve siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek
yetmezliginde levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan

metobolitleri birikebilir (56).

2.2.4.2 Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan amid tipte uzun
etkili bir LA olup bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Toksik
dozlarda erisilen kan konstrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve
periferik  vaskiiler direncte degisimler yaptigi  bildirilmistir. Hayvan
caligmalarinda, levobupivakainin bupivakainden daha az toksik oldugu ve letal
dozunun bupivakainden 1,3-1,6 kat daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (56, 57,
59).

Ancak kardiyotoksisite, siklikla yliksek plazma konsantrasyonlarinda ve

uyarict SSS bulgulart olmadan meydana gelebilir (60, 61). SSS’de eksitasyon
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gostergeleri bupivakainde levobupivakaine gore daha diisiik dozlarda basladigr ve

daha uzun siirdiigii gozlenmistir (60).

2.2.4.3. Terapotik Kullanim

Diger LA ajanlarinda oldugu gibi, levobupivakain de voltaja bagl iyon
kanallarim1 bloke ederek etki gosterir (56). Levobupivakain; epidural (62-64),
intratekal (56, 65, 66), kaudal (67, 68) olarak ayrica periferik sinir bloklarinda
(69-71), infiltrasyon anestezisinde, (72, 73) ve peribulbar bloklarda (74)
kullanilabilir. Ayrica postoperatif analjezide (75, 76) ve dogum analjezisinde
(77- 79) kullanilabilir.

Genelde in vitro, in vivo ve goniillillerdeki sinir blok calismalarinda
levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok
olusturdugu gosterilmistir. Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli
duyusal blok olusturduguna dair ¢caligmalar da mevcuttur (56, 57, 59).

Epidural uygulamalarda, etki baslangi¢ siiresi 5-15 dakika arasinda olup,
duyusal blok siiresi 5-8 saat, motor blok siiresi 3-5 saat arasinda degisebilir.
Intratekal kullanimda ise etki 2-5 dakika iginde baslar, yaklasik olarak duyusal
blok 6 saat, motor blok 4 saat siirer (56, 57).

Eriskinlerde cerrahi anestezi i¢in 6nerilen maksimum doz tek seferde 150
mg ve giinliik toplam 400 mg’dir. Intatekal olarak onerilen maksimum doz ise 15
mg’dir. Sezaryen i¢in kullanilan konsantrasyon % 0,5’i1 asmamalidir. Dogum

analjezisi icin Onerilen maksimum doz, epidural % 0,125’lik infiizyondan 12,5
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mg/st veya >15 dakika araliklarla % 0,25’lik konsantrasyondan 25 mg’dir.
Postoperatif agr1 icin doz 18.75 mg/st’i agsmamalidir. Cocuklarda ilioinguinal,
iliohipogastrik bloklarda maksimum doz tek taraf icin 1.25 mg/kg’dir (56, 57, 59,

80).

2.2.4.4. Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler toksisite durumlarinda kardiyak Na* ve K™ kanallarinin
blokaji, depolarizasyon hizin1 maksimum diizeyde azaltir, atriyoventrikiiler
iletimi ve QRS interval siiresini uzatir (56, 81). Levobupivakainin IV
uygulamasini1 takiben kardiyovaskiiler fonksiyonlardaki etkileri, bupivakainden
daha azdir. Strok indeks, akselerasyon indeksi ve ejeksiyon fraksiyonundaki
degisimlerin gostergesi olan negatif inotropik etki, levobupivakainle, bupivakaine
oranla daha az gelisir (82). Bu etkiler géz oniine alindiginda levobupivakainin
daha az toksik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (56, 81).

SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha ge¢ baslar ve daha uzun siirer.
Goniilliilerde yapilan c¢alismalarda, SSS toksisite riskinin levobupivakainde
bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (83). Levobupivakainin
vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun

stirmesini ve SSS toksitesinin daha diisiik olmasini aciklamaktadir (56).

2.2.4.4. Endikasyonlart ve Dozaj

Levobupivakain i¢in 6nerilen doz semasi1 Tablo 5’te sunulmaktadir.
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Tablo 5. Levobupivakainin dozaj onerileri (56)

Cerrahi Anestezi Konsan- Voliim Doz Motor Blok
trasyon (mL) (mg)
(%)

Cerrahi miidahale

0,5-0,75 10-20 50-150 Orta dereceli-tam
-Epidural uygulama
Sezaryen

0,5 15-30 75-150 Orta dereceli-tam
-Epidural uygulama
Periferik sinir 0,25-0.5 1-40 Maks. 150 Orta dereceli-tam
Intratekal 0,5 3 15 Orta dereceli-tam
Oftalmik 0,75 5-15 37,5-112,5 Orta dereceli-tam
Lokal infiltrasyon -

0,25 60 150
-Erigkinler
Lokal infiltrasyon -

0,5 0,25-0,5 mg/mL | 1,25-2,5 mg/kg
-Cocuklar <12 yas
Dental 0,5-0,75 5-10 25-75 -

Agr tedavisi *°

Dogum analjezisi Minimal-

0,25 10-20 25-50
(epidural bolus) orta dereceli
Dogum analjezisi Minimal-

0,125 4-10 mL/st 5-12,5 mg/st
(epidural infiizyon) orta dereceli
Postoperatif agr1 0,125 10-15 mL/st 12,5-18,75 mg/st Minimal-
(epidural infiizyon) 0,25 5-7,5 mL/st 12,5-18,75 mg/st orta dereceli

“Agri tedavisinde levobupivakain epidural olarak fentanil, morfin veya klonidin ile birlikte

kullanilabilir.

°Levobupivakainin baska ajanlarla, drnegin opioidlerle, kombinasyonu durumunda

konsantrasyonun en diisiik doz olan 1,25 (% 0,125) mg/mL’yi gegcmemesi Onerilir.




3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma, Saglik Bakanhg Ilag ve Eczacilik Genel
Miidiirliigiiniin 19.09.2007 tarih ve 50151 sayili onay yazist alindiktan sonra,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, prostat hipertrofisi ve mesane
timorii nedeniyle TUR uygulanacak, 60 hastada iiroloji ameliyathanesinde
uygulandi.

ASA II-II risk grubunda, 65 yas lizeri, agirlig1 55-90 kg arasinda ve boyu
155-180 cm arasinda hastalar calismaya dahil edilirken; rejyonal anestezi
uygulamasini veya calisma kapsamina alinmayi reddedenler, rejyonal anestezi
uygulamasinin kontrendike oldugu hastalar, operasyon Oncesi alt ekstremitede
motor veya duyusal kaybi1 olanlar, anemisi (Hb < 10 gr/dL) olanlar ile obturator
blok ihtiyaci olanlar calismaya alinmadi.

Tiim hastalar en az 6 saatlik aclik siireleri beklenip, arastirma hakkinda
bilgilendirilerek yazili ve sozlii onaylar1 alindi. Premedikasyon yapilmaksizin
operasyon salonuna alinan hastalara agrinin siddetini degerlendirmek icin verbal
numerik skala (VNS) tanitildi; 0’dan 10’a kadar olan sayilarda 0’1n agrisizlidi,
10’un dayamlmaz agriy1 gosterdigi agiklandi. Intravendz kaniilasyon yapilan
hastaya islem oncesi 8 mL/kg Ringer laktat soliisyonu 15 dakikada infiize edildi.
Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra ise 5 mL/kg/st % 0,9’luk sodyum kloriir
uygulamasina gecildi. Rutin monitorizasyon olarak; kalp atim hizi (KAH),
noninvazif arteriyel kan basinci ol¢iimii [sistolik arter basinc1 (SAB), diyastolik
arter basinci (DAB), ortalama arter basinc1 (OAB)], periferik oksijen satiirasyonu

(SpO») yapild1. Islem oncesi alt ekstremitede motor ve duyusal muayenesi yapilan
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hastanin bazal hemodinamik parametreleri kaydedildikten sonra oturur pozisyona
getirilip spinal anestezi icin hazirlandi.

Tek doz spinal anestezi (TDSA) ve siirekli spinal anestezi (SSA) olmak
tizere iki hasta grubu olusturuldu. Her iki hasta grubunda % 0,5’lik izobarik
levobupivakain (Chirocaine® % 0,5 10 mL flakon, Abbott, Norvec) kullanildi.
Oturur pozisyondaki hastaya uygun saha temizligi yapildiktan sonra L4 s veya L34
lumbal vertebral aralik tespit edilip, cilde % 2 lidokain ile infiltrasyon anestezisi
uygulandi. Hastada spinal igne ya da kateterin ilerletilmesi esnasinda olusabilecek
bacakta elektriklenme, tek tarafli bacakta uyusma, karincalanma, yanma hissi ya
da agn, parestezi olarak tanimlandi ve parestezi olup olmadigi kaydedildi.

Tek doz SA grubunda: 25 G Quincke spinal igne ile girisim yapilarak
intratekal araliga girildi. Serbest BOS akis1 goriildiikten sonra hazirlanan toplam
2,5 mL’lik % 0,5 levobupivakain 30 saniyede verildi. Subaraknoid enjeksiyon
sirasindaki KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, degerleri kaydedildikten sonra hasta
sirtiistii yatirilarak, tiim hastalara yiiz maskesi ile 4 L/dk O, uygulandi. Spinal
ponksiyon deneme sayisi ve islem sirasinda parestezi olup olmadigi da kaydedildi.

Siirekli SA grubunda: Uygulama icin Spinocath® (B. Braun Melsungen
AG. Germany) kullanildi. Spinocath setindeki 18 G modifiye epidural ignesi
(Crawford uglu) diren¢ kayb1 yontemiyle epidural araliga yerlestirildi. Kan veya
BOS gelmedigi aspirasyonla kontrol edildi. Daha sonra 27 G spinal igne (Quincke
uclu) iizerinde 22 G kateter iceren Spinocath®, epidural ignenin icinde dura
delinme hissi alinana kadar ilerletildi. Bu islem sirasinda kateterin icinden ignenin

kaymasini engellemek amaciyla orta-isaret ve bagparmak arasinda kateter ve igne
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sikistirilarak ‘ii¢ parmak teknigi’ ile tutuldu. Intratekal araliga girildiginde, kateter
igne lizerinden kaydirilirken igne cekilerek cikarilip, kateter 3 cm iceride kalacak
sekilde intratekal araliga yerlestirildi. Epidural ignesi c¢ikarildiktan sonra katetere
konnektor baglanip, 2 mL enjektor ile serbest BOS akisi degerlendirildi. BOS
akist mevcutsa 0,5 mL izobarik % 0,5 levobupivakain ile doldurularak icindeki
havas1 bosaltilmis filtre konektore baglandi. Kateter ve filtre bantla cilde tespit
edildi. izobarik % 0,5 levobupivakain soliisyonu ile 0,1 mL hacimli kateter de
doldurulduktan sonra, aym1 LA soliisyonu 1 mL (5 mg) enjekte edildi.
Subaraknoid enjeksiyon sirasindaki KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, degerleri
kaydedildikten sonra hasta sirtiistii yatirilarak, tiim hastalara yiiz maskesi ile 4
L/dk O, verildi. Spinal ponksiyon deneme sayis1 ve islem sirasinda parestezi olup
olmadigr da kaydedildi. Eger duyusal blok, 15 dakika sonra Tjy seviyesine
ulagmadiysa, seviye Tio’a ulasincaya kadar her 5 dakikada bir 0,5 mL (2,5 mg)
ilave izobarik % 0,5 levobupivakain uygulandi. Duyusal blok T ¢ seviyesine
ulagmasina ragmen agr tarifleyen hastaya da ilave 0,5 mL (2,5 mg) izobarik %
0,5 levobupivakain uygulandi.

Her iki grupta duyusal blok Tjo’a ulasinca hastalar litotomi pozisyonuna
alindi.

Subaraknoid enjeksiyondan sonra 2.5, 5, 7.5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45,
50, 55, 60. dk.’da ve operasyon sonunda KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri
kaydedildi.

Subaraknoid enjeksiyonu takiben aymi siire araliklarinda orta hatta kiint

uclu bir ignenin batirilmasiyla yapilan “pin prick” testiyle, dermatom haritasina
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uygun duyusal blok seviyesi kaydedildi. Cerrahi i¢in gerekli olan duyusal blogun
Tio seviyesine ulagma zamani, olusan maksimum duyusal blok seviyesi,
maksimum duyusal bloga ulagma siiresi, iki segment gerileme zamani, kullanilan
LA toplam dozu kaydedildi.

Duyusal blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki gibi yapildi:

Duyusal blogun Tjp’a ulagsma zamani: Duyusal blok baslamasindan T
dermatomunda “pin prick” ile igne ucunun sivri hissedilmedigi ilk ana kadar
gegen siire.

Maksimum duyusal blok seviyesi olusma siiresi: Belirlenen zaman
araliklarinda “pin prick” ile ignenin sivri olarak hissedilmedigi en iist dermatom
seviyesinin olustugu siire.

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

Duyusal blogun iki segment gerileme zamani: Duyusal blogun
baslamasindan, iki dermatom geriledigi ilk ana kadar gecen siire.

Toplam duyusal blok siiresi: Duyusal blok baglama siiresinden, “pin prick”
testiyle etkilenen tiim dermatomlarda duyusal blok ortadan kalktig1 tespit edilene
kadar gecen siire.

Spinal anestezi uygulamasindan sonra motor blok derecesi modifiye BS ile
(0= paralizi yok, uyluk, bacak ve ayagini kaldirabiliyor, 1= uylugunu hareket
ettiremiyor, dizini hareket ettirebiliyor, 2= dizini hareket ettiremiyor, ayak bilegini
hareket ettirebiliyor, 3= alt ekstremitelerini hi¢ hareket ettiremiyor)

degerlendirildi. Motor blogun baglama zaman1 kaydedildi.
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Motor blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki gibi yapildi:

Motor blogun baslama zamani: Spinal anestezi uygulamasindan sonra
modifiye Bromaj skorunun ilk kez 1 oldugu ana kadar gecen siire.

Maksimum motor blok derecesi: Belirlenen zaman araliklarinda ulasilan
en yliksek modifiye Bromaj skoru.

Motor blok sonlanma zamani: Motor blok baslama siiresinden, modifiye
Bromaj skoru tekrar O olana kadar gegen siire.

Girisim esnasinda IV 5 mL/kg/st izotonik sodyum kloriir soliisyonu
uygulandi. Cerrahi islemde kullanilan yikama sivi miktar1 da kaydedildi.
Perioperatif kanama kolloid soliisyonu veya hematokrit diizeyi % 30-32 altina
diismeyecek sekilde eritrosit siispansiyonu ile tedavi edilmesi planlandi.
Operasyon sirasinda SKB’nin 90 mmHg altina inmesi veya bazal OAB degerine
gore % 20’den fazla diisiis olmasi hipotansiyon kabul edilip, hastaya 5-10 mg
efedrin (Efedrin HCI ampul, 0,05 g, 1 mL OSEL/Istanbul) iv bolus olarak verildi.
Hastalara verilen total s1vi ve efedrin miktar1 kaydedildi. KAH dakikada 50 atimin
altina diistiiglinde bradikardi kabul edilip atropin (Atropin Siilfat, 2 mg, 1 mL
ampul, OSEL/Istanbul) 0.01 mg/kg IV bolus uygulandi.

Operasyon sirasinda gerek goriilmesi durumunda maksimum 2 mg
midazolam 1iv titre edilerek verildi. Genel anesteziye gec¢ilmesi durumunda blok
basarisiz olarak kabul edilip, ¢calisma dis1 birakildi. Operasyon bitiminde cerrah
hastalara, uygulanan anesteziden memnuniyet dereceleri sorularak; “0”- kotii, “1”-
vasat, ‘“27- iyi, “3”- ¢ok iyi, “4”- miikemmel seklinde degerlendirilerek

kaydedildi.
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Postoperatif derlenme odasinda 1. saate kadar 10 dk araliklarla KAH,
SAB, DAB, OAB, SpO,, “pin prick” ile duyusal blok diizeyi ve motor blok
derecesi modifiye Bromaj skorlamasiyla kaydedildi. Hastalardan derlenme
odasindan ayrilirken operasyondan sonra ilk idrara ¢ikma zamani, ilk yiiriime
zamani, ilk analjezik ihtiyacinin duyuldugu zamani, bacaklarini ilk kez operasyon
oncesi gibi hareket ettirdikleri (motor blok sonlanma) ve uyusmanin gectigi
zamani (duyusal blok sonlanma) kaydetmeleri istendi. Ayrica postoperatif 2, 12,
24 ve 48 saatte yapilan degerlendirmelerde hemodinamik degerler, yan etkiler,
ilave medikasyonlar kaydedildi. Analjezi ihtiyac1 basladiginda TDSA grubundaki
hastalara VNS 3’iin iizerinde ise IV (0,05-0,1) mg/kg morfin titre edilerek, SSA
grubundaki hastalara kateterden 50 pug morfin, ardindan kateter ve filtrede kalan
ilac1 ilerletmek i¢in 0,6 mL serum fizyolojik uygulandi. Hastalar VNS < 3 agn
tariflediklerinde IV NSAI ya da antispazmodik ilac verildi. Hasta memnuniyeti
degerlendirildi. SSA grubundaki kateterler 12 saat sonra ¢ekildi.

Peroperatif ve postoperatif bulanti, kusma, sedasyon, sirt agrisi, postspinal
bas agris1 gibi olas1 komplikasyonlar ortalama 48 saat boyunca ve evlerinden

telefonla aranip takip edildi.

3.1.istatistiksel Analiz
Istatistiksel degerlendirme, SPSS 12.0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullanilarak gerceklestirildi. Verileri [ortalama + standart sapma,

median, (Min-Maks), n (%)] olarak sunuldu.
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Olgiilebilen parametrelere Kolmogorov-Smirnov  testi uygulanarak
dagilimin normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi. Normal dagilim
gosterenler icin gruplar arasinda fark olup olmadigimi kiyaslamada bagimsiz
gruplarda Student t testi, normal dagilim gostermeyenlerde ise Mann Whitney U-
testi kullanildi.

Tekrarli 6l¢iimler varyans analizinde, zaman faktoriiniin 6nemli oldugu
belirlenen; motor blok derece, KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, verilerinin grup i¢i
kontrol degerleri, posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Wilcoxon X isaret testi, duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilimi
verilerinin grup i¢i kontrol degerleri ile karsilastirilmasinda kullanildi.

Cinsiyet, ASA, cerrahi uygulanan hastaliklar, sedasyon uygulanan ve
parestezi goriilen hasta sayisi, perioperatif ve postoperatif yan etkiler, perioperatif
ve postoperatif efedrin ve atropin uygulanan hasta sayisi verilerinin
degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR
Calismamiza dahil edilen hasta gruplar1 arasindaki demografik 6zellikler

acisindan istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 6).

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

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) P
70,136,46 69,77+4,27
Yas (D) (65-83) (65-77) 0,796
. 74,00+8,89 | 72,40+10,05
Viicut agirhg (kg) (55-90) (55-90) 0,516
167,935,66 | 168,50+5,61
Boy (cm) (155-176) (155-180) 0,698
ASA (II/III) 20/10 27/3 0,057
Cinsiyet (E/K) 29/1 30/0 0,500
Cerrahi (TUR-P/TUR-Tm) 26/4 27/3 0,687

Gruplarin; operasyon siirelerinin ortalamasi, basarili spinal ponksiyon

saglanana kadarki deneme sayilari, anestezi oncesi verilen sivi, toplam verilen sivi

ve operasyonda kullanilan yikama sivist miktar1 ve sedasyon uygulanan hasta

sayilar1 bulgularinda fark saptanmadi (Tablo 7).

Islem sirasinda parestezinin Grup SSA’da belirgin olarak fazla oldugu

belirlendi (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Anestezik uygulama ile ilgili parametreler [Ort+SS (Min-Maks), n (%)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) p
70,06+21,65 73,77£23,28
Operasyon siiresi (dk) 0,526
(35-120) (45-110)
Spinal ponksiyon 1,27+0,58 1,10£0,31 0171
deneme sayisi (1-3) (1-2) ’
Anestezi oncesi verilen 441,67+132,07 458,33+109,92 0.597
sivi miktari (mL) (200-750) (300-600) ’
Toplam verilen s1v1 1275,00£309,82 1271,67£343,08 0.969
miktari (mL) (800-2000) (800-2200) ’
Yikama sivis1 miktari 16266,67+8640,59 = 16733,33+6674,36 0.813
(mL) (3000-33000) (6000-33000) |
Sedasyon (n) 11(36,7) 13(43,3) 0,598
Blok esnasinda 13.3) 7(23.3)% 0.023

parestezi goriilmesi (n)

Cerrahi girisim i¢in kullanilan LA ila¢ miktar1 karsilastirildiginda; LA

miktarinin Grup SSA’da belirgin olarak az oldugu saptandi (p<0,0001), (Tablo 8).

Cerrahi girisim i¢in gerekli olan T;y duyusal blogun olugsma zamani

karsilastirildiginda; siirenin Grup SSA’da anlamli olarak uzun oldugu belirlendi

(p<0,0001), (Tablo 8).

Duyusal blogun c¢iktigi maksimum diizeye ulagmasi i¢in gecen zaman

acisindan degerlendirildiginde; Grup SSA’da bu siirenin Grup TDSA’ya gore

belirgin olarak uzun oldugu saptandi (p<0,0001), (Tablo 8).
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Duyusal blogun ulastigt maksimum seviyesinin ortanca degeri grup

SSA’da grup TDSA’ya gore daha diisiik saptanip bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p=0,020), (Tablo 8).

Tablo 8. Anesteziye ait duyusal ile motor blok verileri [Ort+SS (Min-Maks)] ve maksimum

duyusal blok seviyesi [Median (Min-Maks)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) ®
12,50+0,00 10,00+2,79%*
Lokal anestezik miktar: (mL) <0,0001
(12,50) (5-15)
Cerrahi icin yeterli anestezi diizeyi
8,27+5,70 19,15+9,87*
.. <0,0001
olusma siiresi (dk) (T;y) (2-25) (5-40)
Duyusal blogun maksimum diizeye
15,60+9,36 29,33+£12,71*
<0,0001
ulasma zamam (dk) (5-35) (5-60)
Maksimum duyusal blok seviyesi Ts Ty * 0.020
(T1o—Ta) (T10—Té) ’
Motor blok baslama zamam (dk) 6,92+5,22 10,07+8,99 0.102
(2-20) (2-40) ’
Duyusal blogun iki segment gerileme
106,17+32,11 115,43+32,92 0074
zamam (dk) (39-160) (60-180) ’
232,37+47,47 240,67+41,16
Duyusal blok sonlanma zamam (dk) (139-360) (160-305) 0,472
176,87+47,94 180,60+41,16
’ ’ ’ ’ 0,747
Motor blok sonlanma zamam (dKk) (92-300) (90-240) ,

* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilagtirildiginda)
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Duyusal blogun iki segment gerilemesi icin gecen zaman ve sonlanma
zamani ile motor blogun olugmasi icin gecen zaman ve sonlanma zamani gruplar
arasinda benzer bulundu (Tablo 8).

Gruplara ait KAH ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri acgisindan
karsilagtirlldiginda gruplar aras1 fark saptanmadi. Kontrol degere gore zaman
icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, Grup TDSA’daki 25., 30., 35.,
40., 45., 60. dk ve operasyon sonu ve Grup SSA’daki 40., 45., 60. dk ve
operasyon sonu Olciimlerinde, KAH ortalama degerlerinin istatistiksel olarak

diisiik oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarda kalp atim hizlarmin (atim/dk) dagilimi [Ort+SS (Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA Grup SSA "
(n=30) (n=30)
Kontro 1021925 2 0
80,90+13,29 78,50+13,53
0. dk (54-+1 11) (58-+1 10) 0,491
80,0015,69 77,53+12,69
2,5.dk (55-+1 16) (55-+1 14) 0,506
77,67+13,36 79,40+13,69
5 dk (53-+1 10) (54-+1 1D 0.622
e | T
10. dk 76,17+12,00 78,77+15,29 0.467
(54-107) (55-113)
73,27+11,74 77,83+13,63
15. dk (51-102) (54-106) 0,170
71,13+12,4 76,43%13,1
20 d 899 ss108)
70,60+11,16" 74,5312
o R
70,13+11,25" 72,07£12,2
30. dk 0&5?:101%)5 ’((;3:98)’ ’ 0.527
68,60+10,72" 72,33+13,67
3. dk (5(;-99) (52-+102) 0:244
20+12,39" 70,03+11,64"
Py |
*11,56* *11,75*
45. dk 69&221 ) 9’?6 69’(6;; %) > 0,843
66,04+10,02* 67,83+11,29"
60. dk (52+-90) ;5 1106) 0.540
Op . Sonu 68:5“5)_199 0")52+ 67&2;:115) 4’39+ 0,848

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

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

Tablo 10’da goriilmektedir. Gruplara ait SAB ortalamalari, zaman icerisindeki

degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi. Kontrol

degere gore zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, Grup
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TDSA’da SAB ortalama degerlerinin, 15., 20., 25., 30., 35., ve 40. dk

Olctimlerinde, kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak diisilk oldugu

goriildii  (p<0,05). Grup SSA’da SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB

ortalamasindan istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. Sistolik arter basinclarimin (mmHg) gruplara gore dagilima [Ort+£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) P
149.30+21,99 148.20+26.39
Kontrol : ’ : ’ 0,861
ontro (114-204) (110-201)
148,53+22.51 143.53426,14
0. dk ’ ’ ’ ’ 0,430
(110-201) (70-195)
142.80+27 34 145,70+19.85
2,5. dk : ’ : ; 0,640
” (70-202) (118-195)
s dk 14483423 47 145 47+18 21 0,007
. (82-195) (119-195) .
138.33+23.95 1453742217
7,5. dk : ’ ’ : 0.243
’ (87-195) (108-202)
139.33+25 21 147.77+22.01
) : : : ’ 0.173
10. dk (88-197) (114-200)
132,67+20,20" 141,70+20.95
15. dk : ’ : : 0,095
d (89-187) (111-189)
132,80+20,25" 141,40+16,67
20. dk : ’ : : 0,078
0-d (92-177) (111-180)
133.37+17.11° 141,30£20,53
25. dk . ’ ’ : 0,109
d (100-179) (106-183)
13223415 31" 136.83+16.27
. dk . : ’ ’ 0,264
30.d (95-167) (108-170)
35, di 132,13+16,22* 134.63+18 41 0.57
) (95-167) (106-182) ’
134.17+16,90* 137.43419.32
40. dk : : ’ ’ 0,489
0.d (103-171) (105-184)
135.50+17.40 135.30£18.42
45. dk : ’ ’ ’ 0,966
(97-172) (109-184)
134.04+18 33 134.43+18.75
. dk ’ : ’ ’ 0,938
60.d (100-174) (108-186)
137.32417.94 135.09+18.55
Op. S : ’ ’ ’ 0.598
p-Sonu (99-163) (107-190)

1 p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Gruplara ait DAB ve OAB ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimleri

karsilastirildiginda, gruplar arasi ve kontrol degere gore grup i¢i fark olmadig

goriildii (Tablo 11, Tablo 12).

Tablo 11. Diyastolik arter basmclarmin (mmHg) gruplara gore dagilimm [Ort+SS (Min-

Maks)]

Zaman Gr?I?:’;‘(I)))SA Gz‘:zss(SA .

Kontrol 1021206 3401816 0601

| e

|

5. dk 79,83+15,78 81,00£12,70 0754
(35-111) (61-114)

P | e
78,77£12,17 79,77+1

1. dk 108 o))
76,33%11,57 79,8314

s o o
75,10£12,1 +11,71

2.0 el
75,40+10,31 79,20+10,68

25 dk (4;93) (60-+106) 0.166
76,73+12,72 78,53+10,81

30. dk (44T96) (64-+105) 0.557
75,73£12,40 77,90£10,52

35 dk (48-98) (62-101) 0,469
75,50+11,39 80,73+12,44

40. dk (54-+1 04) (66-+1 12) 0.095
77,67+12,89 77,67%9,32

45. dk (56-+1 13) (62-;04) 1,000
77,68+13,40 78,4019,08

60. dk (49-+101) (54-;3) 0820
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Tablo 12. Ortalama arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore dagilhim [Ort+SS (Min-

Maks)]
Grup TDSA Grup SSA
z
aman (n=30) (n=30) P
106,70+16,85 109,23+19,72
Kontrol \ ’ : ’ 0,595
ontro (81-146) (71-158)
110,23+20,75 105,4016,57
. dk : ’ : ’ 0,312
0-d (80-164) (84-149)
108,63+20,19 105,07£13,37
2,5. dk ’ ’ : : 0,423
> (48-160) (88-143)
104,50+17,87 108,57+14,80
. : ’ : ’ 0,341
5. dk (54-139) (81-146)
104,70+21,92 105,80+14,33
7,5. dk : ’ : ’ 0,819
’ (50-168) (80-137)
97,87+18,26 103,83+18,35
. 5 s s 5 ’212
10. dk (67-144) (79-145) 0
97,30216,54 103,00£15,79
15. dk ’ : : : 0,177
d (64-141) (81-143)
20, di 98,60218,14 101,37+13,30 0.503
(60-149) (78-128)
25, di 98,53%15,14 102,23+14,06 0331
(56-138) (77-132)
96,9316,37 95931321
. dk ’ ’ ’ : 0,795
30.d (56-139) (76-125)
96,87+15,12 97,93+14,89
35. dk ’ ; ’ ’ 0,784
(59-129) (79-138)
40, di 98,70%15,42 97,90%14,59 0.837
(67-129) (78-138)
97,6717,10 95,8312,43
45. dk ’ ’ : ’ 0,637
(67-146) (79-133)
98,3614,67 97,23%13,25
. dk : ’ : ’ 0,766
60.d (77-136) (79-130)
97,58+20,68 98,7313,91
Op. S ’ ’ ’ : 0,526
p. Somu (59-129) (80-136)

Periferik oksijen satiirasyonu ol¢iimleri kiyaslandiginda gruplar arasi ve

grup ici veriler benzer bulundu (Tablo 13). Her iki grupta da SpO,, hicbir 6l¢iim

zamaninda kontrol degerin altina diismedi (Tablo 13).
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Tablo 13. Periferik oksijen satiirasyonunun gruplara gore dagilim [Ort+SS (Min-Maks)]

VT iTE Grup TDSA Grup SSA i
(n=30) (n=30)

Ko |t v,

.ok o100 oo

2,5. dk 987;—“;6?7 9@2;;;(,37 000

- ooy | o0,

e TR X1

7£1,1 +1.12
o 8100 os00 0,073
+1,2 75

o gy o100, 0,119

20. dk 92?;—“3632 921(_);;3(,39 0100

S BT 1)

+1 +1

o omm o
1741 70£1,1

35. dk 9(99’8—-;02)(;5 9§(3é5(_);-0(,))8 o

o oo oo

e ‘oo omm
121,01 001

00-dk 927-:0(’)? 92?:8{)? 0,275

R

Duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagiliminin ortanca degerlerinin

Olctim zamanlarina gore dagilimi Tablo 14°te gosterildi.

Duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilimi ortanca degerleri,

gruplar arasinda zaman icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda, tiim
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Olciim zamanlarinda grup SSA’da Grup TDSA’ya gore daha diisiik olarak

saptanmustir (p<0,05). Zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise

her iki grupta duyusal blok derecelerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 2,5.

dk degerine gore tiim zamanlarda belirgin artis gézlendi (p<0,05), (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilim [Median(Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) P
L, L, *
2,5. dk 0,003
’ (-Té) (-T2)
T Ly *"
5.dk <0,0001
(Ls—T4) (Ls=To)
Tio" T *,"
7,5. dk <0,0001
(L1—Ty) (Ls=T10)
Ts* T *,"
10. dk <0,0001
(T12-Ty) (Ls—Ty)
Ts* T "
15. dk <0,0001
(T12-T4s) (Ls=T3)
Ts" Tio *,
20. dk <0,0001
(T12-T4) (Li—Ty)
Ts* Tio *,
25. dk <0,0001
(T10-T4) (Li-T)
Ts" Tio *,
30. dk <0,0001
(T10-T4) (Li-Te)
Ts" Tio *,
35.dk <0,0001
(T10-T4) (T12-Te)
Ts* Tio *,
40. dk 0,006
(T10-Ts) (T10-Té)
Ts* To *,*
45. dk 0,033
(T10-T4) (T10-Te)
Ts" To *,*
60. dk 0,035
(T12-Tas) (T10-Te)
Ts* Tio *,
Op. Sonu 0,009
P (Lo-Ty) (L1-Te)

*: p<0,05 (grup TDSA ile karsilagtirildiginda)
1 p<0,05 (grup ici 2,5. dk ile karsilastirildiginda)
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Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilimi Sekil 5’de

gosterildi.

O Grup TDSA ® Grup SSA

Duyusal Blok Seviyesi

T T T T T T T T T T T T

2,5 5 75 10 15 20 25 30 35 40 45 60 Bits
Zaman (dKk)
* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilastirildiginda)

Sekil 5. Gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilim (ortanca)

Gruplara ait motor blok derecelerinin dagilimi ortalamalari, gruplar
arasinda zaman igerisindeki degisimleri agisindan karsilastirildiginda 20. - 40. dk
arast tiim oOl¢iimlerde motor blok dereceleri, grup SSA’da grup TDSA’ya gore
daha diisiik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 15).

Grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, Grup TDSA’da olgularin motor
blok dereceleri, tiim Ol¢ciim zamanlarinda 2,5. dk degerine gore belirgin olarak
yiiksekti (p<0.05). Grup SSA’da olgularin motor blok dereceleri 5. dk haric diger
Olciim zamanlarinda 2,5. dk degerine gore istatistiksel olarak yiiksek goriildii

(p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplarm motor blok dereceleri [Ort+SS (Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) p
+ +
2.5. dk 0,47+0,73 0,33+0,76 0.294
(0-2) (0-3)
1,13+1.10" 0,70£0,91
5.dk ’ ’ ’ ’ 0,125
(0-3) (0-3)
1,60+1.19* 1.27+1.11°F
7,5. dk ’ ’ ’ ’ 0,261
(0-3) (0-3)
+ + + +
10. dk 2,03+1,19 1,50+1,22 0.089
(0-3) (0-3)
2.37+0.96" 1,83+1.18"
15. dk ’ ’ ’ ’ 0,057
(0-3) (0-3)
2.73+0.52F 2,17+1,09% *
20. dk ’ ’ ’ ’ ’ 0,029
(1-3) (0-3)
+ + + sk +
25. dk 2,90+0,31 2,47+0,89%, 0.036
(2-3) (0-3)
2.93+0.25" 2.57+0.82*.*F
30. dk ’ ’ ’ ’ ’ 0,032
2-3) 0-3)
2.97+0.18" 2.60+0.81*.*
35. dk ’ ’ ’ ’ ’ 0,021
(2-3) (0-3)
2.97+0.18" 2.70+0.,59%*.*
40. dk ’ ’ ’ ’ ’ 0,023
(2-3) (1-3)
2.97+0.18" 2.80+0.48"
45. dk ’ ’ ’ ’ 0,085
2-3) (1-3)
2.88+0.44" 2.80+0.48"
60. dk ’ ’ ’ ’ 0,365
(1-3) (1-3)
2.83+0.50" 2.86+0.46"
Op.S ’ ’ ’ ’ 0,535
p-S0nt (1-3) (1-3)

*: p<0,05 (grup TDSA ile karsilagtirildiginda)
"1 p<0,05 (grup ici 2,5. dk ile karsilagtirildiginda)
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Gruplarin motor blok derecelerinin zamana gore dagilimi Sekil 6 ile
gosterildi.

0O Grup TDSA B Grup SSA

Motor Blok Derecesi
N

T T T T T

75 10 15 20 25 30 35 40 45 60 Bits
Zaman (dKk.)

1,
O,S*D
0‘ T T
25 5

* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilastirildiginda)

Sekil 6. Gruplarin motor blok derecelerinin zamana gore dagilim (Ort+SS)

Perioperatif donemde belirlenen yan etkiler Tablo 16’da verildi. Tespit
edilen yan etkilerde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi.
Grup TDSA’da 5 hastada hipotansiyon, 2 hastada bradikardi; Grup SSA’da 2
hastada hipotansiyon, 1 hastada bradikardi goriildii. Bulanti, kusma, solunum

depresyonu hicbir hastada goriilmedi (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarda goriilen perioperatif yan etkiler [n (%)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) -
Hipotansiyon 5(16,7) 2 (6,7) 0,424
Bradikardi 2(6,7) 1(3,3) 0,554
Bulant: 0 (0) 0 (0) -
Kusma 0(0) 0(0) -
Solunum depresyonu 0(0) 0 (0) -

Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hastalar bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo 17). Tedaviye yanit veren hastalarin

hipotansiyon ve bradikardileri normale dondii.

Tablo 17. Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hasta sikhig1 [n (%)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) =
Efedrin yapilan hasta (n) 5(16,7) 2(6,7) 0,424
Atropin yapilan hasta (n) 2(6,7) 1@3,3) 0,554

Postoperatif kalp atim hizlan karsilastirildiginda istatistiksel olarak gruplar

aras1 ve grup i¢i anlamli fark saptanmadi (Tablo 18).
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Tablo 18. Postoperatif kalp atim hizlarin (atim/dk) gruplara gore dagilim [Ort+SS (Min-

Maks)]
Zaman Grl(llf:;‘(])))SA Gz‘::z3S0§A p
Postoperatif 0. dk 70,77€12,97 | 71,80+13,11 0760
(Kontrol) (49-101) (54-104)
71,73%15,10 | 71,17+13,38
10. dk (48-105) (47-106) 0.878
68,93+14,88 | 70,17+15,25
20. dk (37-+1 15) (51-+1 17) 0.752
69,63%14,59 | 70,10+12,28
30. dk (49-106) (44-102) 0.894
70,40£16,22 | 71,10+12,48
40. dk (50-112) (46-100) 0.852
70,40+15,11 | 70,87+12,97
50. dk (49-+106) (4:98)9 0,898
69,70+11,80 | 73,27+14,14
60. dk (50-94) (47-104) 0,293
72,53+8,44 75,07+7,82
120. dk (50-84) (60-94) 0,233
12. saat 74(?3288)21 75(’67 ;_268’)05 0.631
24. saat 74(?;;76’)24 74(’673;2’)14 0,660
8. saat PR TSR

Gruplara ait postoperatif SAB ortalamalari, 40. ve 50. dk oOlciimlerinde,
grup SSA’da, grup TDSA’ya gore daha yiiksek saptanmistir (p<0,05), (Tablo 19).
Kontrol degere gore zaman icerisindeki SAB ortalama degerlerinin her iki grupta

da grup i¢i farkli olmadig: goriildii (Tablo 19).
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Tablo 19. Postoperatif sistolik arter basin¢larimin (mmHg) gruplara gore dagilimm [Ort+SS

(Min-Maks)]
Grup TDSA Grup SSA
Zaman (n=30) (n=30) P
Postoperatif 0. dk 128,20+17,46 131,57+17,74 0.462
(Kontrol) (100-166) (93-162) ’
0. dk 125.80+15.94 | 131.13+21.66 0282
(92-162) (78-174)
128.03+14.68 | 131.27+18.31
20. dk ’ ’ ’ ’ 0,454
(105-163) (100-167)
124,70+12.56 | 131,30+17.76
30. dk ’ ’ ’ ’ 0.102
(103-153) (104-165)
12430+13.04 | 134.63%19,49*
40. dk ’ ’ ’ ’ 0,019
(102-147) (97-174)
ES
S0, dk 123.00+14.08 | 132.17+19.26 0,040
(101-148) (100-177)
127.93+19.22 | 129,17+20.38
60. dk ’ : ’ ’ 0.810
(100-198) (82-171)
120.60+14.64 | 115,07+15.91
120. dk ’ ’ ’ ’ 0.166
(100-155) (90-150)
117.17+14.72 | 117.73+13.12
12. saat ’ ’ ’ ’ 0.875
saa (85-160) (100-140)
118,00+14.77 | 11547+11.23
24. saat ’ ’ ’ : 0.458
saa (100-150) (90-140)
119.33+12.08 | 118.90+9.55
48. saat ’ ’ 7 ED, 0.878
saa (100-155) (100-140)

* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilastirildiginda)

Gruplara ait postoperatif DAB ortalamalarinin, zaman igerisindeki
degisimleri acisindan karsilastinlldiginda, gruplar arasinda ve grup icinde

istatistiksel fark belirlenmedi (Tablo 20).
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Tablo 20. Postoperatif diyastolik arter basmclarinin (mmHg)

[Ort+£SS (Min-Maks)]

gruplara gore dagilim

Zaman Grup TDSA | Grup SSA p
(n=30) (n=30)

Postoperatif 0. dk 74,00£10,51 | 75,43+10,31 0.596

(Kontrol) (59-102) (49-93)
72,07£10,70 | 71,80+10,29

10. dk (56-99) (51.93) 0,922
72,97+9,97 | 75,03+£11,17

20. dk (591_";)9 s 6?9 6 0,453
70,93£10,85 | 74,63%13,26

30. dk (43-86) (53-99) 0,242
73,03£10,87 | 73,23x14,14

40. dk (55-97) (39-104) 0951
73,00£13,01 | 74,03%15,0

50. dk (46—:01) (45—:00) ’ 0.777
71,80x£12,71 | 72,50x15,45

60. dk (47-102) (31-96) 0.849
74471745 | 70,27+£10,67

120. dk (60-90) (40-90) 0,082

12. saat & (513265)91 73(?1_"‘;?)69 0,188

24 s O | TR

48 sa | 00602 |

Gruplara ait postoperatif OAB ortalamalarinin,

zaman igerisindeki

degisimleri kiyaslandiginda, grup i¢inde ve gruplar arasinda fark yoktu (Tablo

21).
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Tablo 21. Postoperatif ortalama arter basin¢larinin (mmHg) gruplara gore dagilimi [Ort+SS

(Min-Maks)]
Grup
Zaman TDSA GE:B3S5A p
(n=30) =
Postoperatif 0. dk 92,47+17,29 | 93,97+13,06 0.706
(Kontrol) (58-136) (68-119) ’
93.50+15.67 95.30+15.68
10. dk : : : ’ 0.658
(55-124) (58-124)
94.50+11.46  96.23+12.46
20. dk ’ ’ ’ ’ 0.577
(74-115) (73-124)
20, dic 94.1348.47 | 95.07+14.58 0,763
(73-112) (64-120)
93.83+1091  97.93+13.97
40. dk ’ ’ ’ ’ 0.210
(74-116) (59-126)
93.50+11.58  95,03+15.33
50. dk ’ ’ ’ ’ 0,664
(68-117) (58-124)
93.50+13.84  94,07+20.60
60. dk ’ ’ : ’ 0.901
(69-140) (40-129)
89.70+8.13 | 84.97+10,09
120. dk » /UG, ’ ’ 0,050
(73-107) (66-106)
86.10+8.78 | 87.87+9.35
12. saat » LS, 1=, 0,454
saa (61-107) (71-103)
86.53+9.17 | 85.90+8.50
24. saat 2I9%, IUES, 0782
saa (73-103) (70-106)
88.37+7.78 | 87.00+7.95
48. saat 217, U, 0.504
saa (70-103) (60-106)

Gruplara ait postoperatif duyusal blok seviyelerinin dermatomsal dagilimi
ortanca degerleri, Grup SSA’nin postoperatif 0. dk (kontrol), 10., 20., 30., ve 40.
dk verileri, Grup TDSA’ya gore istatistiksel olarak diisiik bulundu (p<0,05). Grup

ici farkliliklar karsilastirildiginda, her iki gruptaki olgularin 30., 40., 50., ve 60.
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dk’lardaki duyusal blok seviyeleri, postoperatif 0. dk degerine gore anlamli diisiik

bulundu (p<0,05), (Tablo 22).

Tablo 22. Postoperatif erken donemde gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal

dagihmi [Median (Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) =
Postoperatif 0. dk Ts Tyo * 0.009
(KOHtI‘Ol) (Lz—T4) (Ll—T6) ’
Ts Tio*
10. dk 0,025
(L-Ts) (L1—Te)
Ts Tio *
20. dk 0,009
(L>—Té) (L1-Te)
To* T *,"
30. dk 0,011
(Ls-Ts) (L1=Ts)
Tio" T *,"
40. dk 0,048
(L4—Ts) (Ls—Te)
Tio" Tin*
50. dk 0,085
(L4=Té) (L3-Ts)
T12+ T12 "
60. dk 0,290
(Ls=Ts) (-Ts)
* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilastirildiginda)
* 1 p<0,05 (grup igi konrol ile kargilagtirildiginda)
Postoperatif erken donemde gruplarin duyusal seviyelerinin

dermatomsal dagilimi Sekil 7°de sunuldu.
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O Grup TDSA ® Grup SSA

'a * * * * *
2 Te
I~
AT
e 110
=
Ei
s L
=
& L
T T T
PO 10 20 30 40 50 60
Kontrol
Zaman (dKk.)

* 1 p<0,05 (grup TDSA ile karsilastirildiginda)

Sekil 7. Postoperatif erken donemde gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomsal

dagilim (ortanca)

Gruplara ait postoperatif motor blok derecelerinin, zaman icerisindeki
degisimleri karsilastirlldiginda, istatistiksel olarak farkli olmadigr goriildii.
Kontrol degere gore zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise;
Grup TDSA’da, postoperatif 40., 50,, ve 60. dk ve Grup SSA’da postoperatif 20.,
30., 40., 50., ve 60. dk motor blok derece ortalamalarinin, postoperatif 0. dk
(kontrol) motor blok derecesi ortalamasindan istatistiksel olarak diisiik oldugu

goriildii (p<0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Postoperatif erken donemde motor blok dereceleri [Ort+SS (Min-Maks)]

Zaman Grup TDSA = Grup SSA
(n=30) (n=30) S
+ +
Postoperatif 0. dk (kontrol) 2’88__(;’)55 2’8(3;:(;’)46 0,960
2,60%0,89 2,700,65
10. dk ’ ’ ’ ’ 0,899
(0-3) (1-3)
2,530,89 2,47+0,97"
20. dk ’ ’ ’ ’ 0,780
(0-3) (0-3)
+ + +
30. dk 2,50%0,97 2,17+£1,08 0.177
(0-3) (0-3)
2,43+1,00" 1,871,417
40. dk ’ ’ ’ ’ 0,140
(0-3) (0-3)
2,20+1,16" 1,70+1,37*
50. dk ’ ’ ’ ’ 0,170
(0-3) (0-3)
+ +
60. dk 2,07+1,26 1,50+1,43 0.104
(0-3) (0-3)

Sekil 8’de postoperatif erken donemde motor blok derecelerinin zamana

gore dagilimi gosterildi.

O Grup TDSA m Grup SSA

3.
2,5 1
2
1,5 A

1 4

Motor Blok Derecesi

0,5

0

PO 10
Kontrol

20

30

Zaman (dk)

40 50

Sekil 8. Postoperatif erken donemde motor blok dereceleri (Ort+SS)

60
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Postoperatif erken donemde periferik oksijen satiirasyonu o6lgiimleri

karsilagtirildiginda, gruplar arasi ve grup i¢i veriler benzer bulundu (Tablo 24).

Tablo 24. Postoperatif erken donemde periferik oksijen satiirasyonunun gruplara gore

dagihim [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup
Zaman TDSA GE:E;SA p
(n=30) ;
99,00£1,17 | 98,73%0,98
Post tif 0. dk (Kontrol ’ ’ ’ ’ 0,344
ostoperati (Kontrol) (96-100) (96-100)
98,60+£1,04 | 98,30%1,26
10. dk ’ ’ . ’ 0,319
(96-100) (94-100)
20. dk 98,87+0,89 | 98,43%0,73 0.055
(96-100) (97-100)
30. dk 98,67+0,71 | 98,53%0,63 0.445
(97-100) (97-100)
40. dk 98,53+0,82 |  98,60%0,62 0.724
(96-100) (98-100)
50. dk 98,53+0,78 |  98,43%0,57 0.571
(97-100) (98-100)
98,47+0,86 | 98,47%0,63
60. dk ’ ’ ’ ’ 1,000
(97-100) (97-100)

Postoperatif erken ve gec donemde goriilen yan etkiler Tablo 25°de verildi.

Yan etkiler acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi

(Tablo 25). Postoperatif donemde, Grup SSA’da 1 hastada bas agris1 oldu ve 3

hastada filtrenin kateterden ayrildig: tespit edildi.
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Tablo 25. Postoperatif yan etkilerin sikhigi [n (%)]

ayrilmasi (n)

Grup TDSA Grup SSA
p
n=30) (n=30)
Hipotansiyon 1@3,3) 3(10,0) 0,612
Bradikardi 0(0) 1(3.,3) 0,500
Bulanti/kusma 1@3,3) 1(3,3) 1,000
Solunum depresyonu 0 (0) 0 (@) -
Bas agris1 0(0) 1(3,3) 0,500
Sirt agrisi 0 (0) 0@ -
Filtrenin kateterden
- 3(10) -

Postoperatif donemde efedrin ve atropin yapilan hastalar bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (Tablo 26). Tedaviye yanit veren

hastalarin hipotansiyon ve bradikardileri normale dondii.

Tablo 26. Postoperatif efedrin ve atropin yapilan hasta sikhigi [n (%)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) =
Efedrin yapilan hasta (n) 13,3) 3 (10) 0,612
Atropin yapilan hasta (n) 0 (@) 1@3,3) 0,500
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Postoperatif ilk analjezik ihtiyac1 zamani gruplar arasinda benzer bulundu.

Grup TDSA’da 5, grup SSA’da ise 8 hastaya ek analjezik kullanild1 (Tablo 27).

Tablo 27. ilk analjezik ihtiyac1 zamam [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) =
. +138,1 2,501 1
Ilk analjezik ihtiyaci (dKk) 39?&3(())_ 6 3 S)’ 3|3 ( ;(())_ 523)’6 0,529

Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti her iki grupta da benzer

bulundu (Tablo 28).

Tablo 28. Hasta ve cerrahin anesteziden memnuniyeti [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup TDSA Grup SSA
(n=30) (n=30) P
+ +
Hasta memnuniyeti 3’6(;:2;55 3’?2:2;38 0,175
+ +
Cerrah memnuniyeti 3’5(;:2;57 3’6(2:2;62 0,829
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5.TARTISMA

Transiiretral rezeksiyon uygulanacak hastalarda, izobarik levobupivakain
kullanilarak gerceklestirilen TDSA ve SSA, tiim hastalarda basariyla uygulandi.
Siirekli SA uygulamasi ile yeterli anestezi, maksimum duyusal ve motor blok
saglanmast TDSA’ya gore daha uzun siirede olsa da, kateter nedeniyle titre
edilebildiginden daha az LA kullanildi. Siirekli SA’da hemodinami stabil
seyrederken TDSA’da grup icinde KAH ve SAB’de tedavi gerektiren diismelere
daha fazla rastlandi. Siirekli SA’da daha sik gozlenen parestezi disindaki yan
etkiler acisindan istatistiksel fark yoktu.

Calismamizda rejyonal anestezi tekniklerinden spinal anestezi (SA)
kullanilmistir. Spinal anestezi, diisiik dozlarda LA verilerek, hizli bir sekilde,
kesin ve etkin bir analjezi ve anestezi olusturmasi nedeniyle TUR girisimlerinde
tercih edilen giivenilir bir yontemdir (84). Genel anestezi ile karsilastirildiginda
rejyonal anestezide kan kayb1 ve tromboembolik komplikasyonlar daha azdir,
serebral ve pulmoner fonksiyonlar daha az etkilenir. Hastalarin operasyon
siiresince uyanik olmasit TUR-P sendromu ve mesane perforasyonu gibi
komplikasyonlarin erken taninmasini saglar (46, 85). Transiiretral rezeksiyon
girisiminde prostatik iiretrayr genisleten, kan ve disseke edilen dokuyu
uzaklagtirirarak goriisii kolaylagtiran yikama sivisinin absorbsiyon hizi ve
miktarina bagh gelisen TUR-P sendromu calismamizdaki hastalarda goriilmedi.
Uyanik hastada karin agrisi, terleme, bulant1 seklinde bulgularla kendini gosteren

mesane perforasyonu da calismamizdaki hi¢bir hastada olmadi.
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Rejyonal anestezi yontemlerinden olan spinal anestezi altinda uygulanacak
prostat ve mesane girisimlerinde duyusal blok diizeyi To dermatomu ve iizerinde
olmalidir (1, 85, 86). Ancak, bolgesel anestezide mesanenin yan duvarinda koterle
calisilirken obturator sinirin sekonder uyarilmasi ile uylugun disa rotasyonu ve
adduksiyonu ile olusan obturator refleks kaybolmaz. Bu refleksi onlemek igin
obturator sinir yakininda calisilacaksa genel anestezi yapilmali veya obturator
sinir blogu uygulanmalidir. Aksi takdirde obturator sinir stimiilasyonu, uyluk
kaslarinin beklenmeyen hareketi ile mesane perforasyonuna neden olabilir (85,
86). Bu nedenle obturator blok gerektiren hastalar1 calismamiza dahil edilmedi.

Yaygin olarak kullanilan SA’nin potansiyel komplikasyonlarindan biri
sempatik blokajla gelisen hipotansiyondur. SA’ya bagl gelisen siddetli ve uzamis
hipotansiyonun nedeni ise sempatik blogun hizla genislemesi ve norojenik ve
kardiyovaskiiler adaptasyon mekanizmalarinin yetersizligidir (46, 87). Bu
komplikasyon yasli hastalarda daha tehlikelidir. Ciinkii yaslanma ve hastaliga
bagh fizyolojik degisiklikler kardiyovaskiiler rezervi ve sonug¢ olarak vital
organlara kan sunumunu azaltir. Hipotansiyonun énlenmesinde kullanilan, miktar1
fazla IV sivilarinin  hizli uygulanmasi ve vazopresor ilaclar kardiyak
disfonksiyonlu hastalarda tehlikeli olabilir (88). SSA teknigi ile LA’larin titre
edilerek uygulanmasi, ozellikle yashlar gibi spinal anestezinin hemodinamik
etkilerinin tolere edilmesinin gii¢c oldugu durumlarda {iistiinliik saglar (46).

Santral noral blokaj 6ncesi hipotansiyonun onlenmesi i¢in blokajdan once
kristalloid sivi uygulamasi pratik uygulamada sik¢a kullanilmaktadir. Biz de

calismamizda 15 dk icinde 8 mL/kg Ringer laktat ile 6n yiikleme yapmayi tercih
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ettik. Ancak kristalloidlerle 6n yiikleme yapilmasinin etkin olmadigi yoniinde
caligmalar da bulunmaktadir (89-91). Riesmeier va ark. (89), spinal anestezi
altinda TUR-P uygulanacak hastalari ii¢ gruba ayirmiglar; on yiikleme
yapmadiklar1 kontrol grubu, preoperatif 20 dk 6nce 500 ml salin uyguladiklar
grup ile 500 ml % 6 HES kullanilan HES grubu olusturmuslardir. Cerrahi
basladiginda ise her ii¢ gruba 2 ml kg/st Ringer laktat soliisyonu baslayarak
hastalar1 operasyondan 6nce ve sonra 30 dk kardiyak debiyi degerlendirmislerdir.
Sadece HES grubu kardiyak debideki azalmayi onlemis, ancak bu grupta bile
spinal anesteziye bagli hipotansiyon insidansi azalmamistir. Coe ve Revanas (91),
60 yas iistii SA ile ameliyat geciren hastalarda, SA’dan hemen 6nce 16 mL/kg
veya 8mL/kg kristalloid ile 5-10 dk icinde on yiikleme yaptiklar1 gruplari 6n
yiikleme yapmadiklar1 grup ile karsilagtirmiglar ve kristalloidlerle 6n yiikleme
yapilmasinin hipotansiyonu énlemekte etkili olmadigini bildirmislerdir.

Uygulama kolayligiyla uzun yillardir kullanilmakta olan TDSA ile daha
iyi hemodinamik stabilite sagladig1 diisiiniillen SSA teknikleri, ortopedik,
jinekolojik, iirolojik operasyonlarda ve vaskiiler cerrahide kullanilmaktadir.
Transiiretral girisimlerde, TDSA ve SSA teknikleri kullanilarak farkli LA’larin
anestezik ve hemodinamik etkilerinin karsilastirlldigi c¢alismalar mevcuttur
(11-14). Ancak literatiirde Aralik 2008’e kadar TUR girisimlerinde
levobupivakainin etkilerinin bu iki teknikle karsilagtirildigi bir c¢alismaya
rastlamadik.

Burgess ve ark. (11) TUR-P ve TUR-Tm uygulanacak 18 hasta iizerinde

yaptiklar1 calismada, % 0,75’lik hiperbarik bupivakain kullanarak, TDSA ve SSA
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tekniklerini karsilagtirmiglar, SSA teknigini 18 G Tuohy ignesi i¢inden
gonderdikleri 20 G kateter yoluyla uygulamiglardir. Sonug¢ olarak her iki grupta
benzer duyusal blok seviyesi elde edilmis, ancak Ts seviyesi elde etmek icin SSA
grubunda daha az LA kullanilmis, derlenme odasindan ayrilma daha hizh
olmustur. Hastalarin hicbirisinde PSBA ya da norolojik komplikasyona
rastlanmamistir. SSA teknigini, ne kadar siirecegi belirsiz olan TUR-Tm gibi
islemler i¢in tavsiye etmislerdir (11).

Burgess ve ark. (12) yaptig1 bir baska calismada ise TUR uygulanacak
hastalarda, % 0,75’lik hiperbarik bupivakainin farkli dozlarinin SSA’da 20 G
kateterle uygulanmasiyla, doz-cevap iliskilerine bakilmistir. Duyusal blok
seviyeleri hem “pin prick” hem de 50 Hz tetanik sitiimiilasyonla degerlendirilerek,
bulgular, spinal igne ile uygulanan “model spinal kanal sistemiyle”
karsilagtirilmistir. Bulgularinda SSA’da kateter yoluyla uygulanan hiperbarik
bupivakainin dagiliminda doz-cevap iliskisinin bulundugunu, barisite ve hasta
pozisyonunun  bupivakainin  subaraknoid dagiliminda etkili oldugunu
belirtmislerdir (12).

Spinal ve epidural anestezinin siirekliliginin saglanmasinin, ileri yastaki
hastalarda uygulanacak TUR-P igleminde daha giivenilir olabilecegini diisiinen
Reisli ve ark. (13), prilokain kullanarak bu iki teknigi karsilastirmiglardir. Siirekli
spinal anestezi teknigiyle anestezinin daha hizli basladigi, daha etkili motor ve
duyu blogu olustugu ve derlenmenin daha hizli oldugunu belirtmislerdir. Ancak
biz, calismamizda SSA ve TDSA tekniklerini kullandigimizdan SSA’da TDSA’ya

gore anestezi olusmasi daha yavas oldu.
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Chan ve ark. (14) TUR uygulanacak ileri yastaki 55 hastaya, SSA
amaciyla, lateral pozisyonda, 22 G spinal igne i¢inden 27 G kateteri 3 cm
subaraknoid aralikta kalacak sekilde yerlestirilmislerdir. iki gruba ayirdiklari
hastalarin bir grubuna kateterden % 5 hiperbarik lidokain 75 mg, diger gruba %
2,5 lidokain titre ederek 75 mg’a kadar uyguladiklarinda, titre edilen grupta
sempatik blok ve hemodinamik cevaplar ile duyu ve motor blok daha kontrol
edilebilir bulunmustur. Bu ¢alismada 75 mg’in tek defada verildigi grupta, % 36
oraninda sakral bolgede siirli blok gelismis, ancak hi¢bir hastada kauda ekina
sendromu olugmamustir. Kauda ekina sendromunun gelismeme nedeni, lidokainin
yiiksek dozda kullanilmamasina baglanmistir. Blogun sakral bolgede sinirli
kalmasinin iki nedeni olabilir; ya radyografik olarak gosterilmesi gereken kateter
malpozisyonu ya da LA’nin kétii dagilimi olabilir. Bu calismada 27 G kateterden
ve 1 dk’da uygulanan lidokainin, BOS ile yeteri kadar karismayip, kotii dagilimi
yaratmig olabilecegi diisiiniilmiistiir (14).

Kiiciik capl kateter kullanimina bagh onemli iki problem; uygulamadaki
teknik giicliikler ve LA’larin dagilimu ile ilgilidir (92). Lokal anestezik dagilimini
kotii etkileyen faktor, capin kiiciik olmasmma bagh yiiksek diren¢c ve yavas
enjeksiyon hizidir (92, 93). Uzun enjeksiyon siiresi, LA’larin BOS ile yeteri kadar
karigsmasini onleyerek, ozellikle hiperbarik LLA’larin homojen dagilimina engel
olur. Bunun sonucunda kauda ekina sendromu gelisebilir (93). Holst ve ark. (93),
in vitro spinal kanal modeli kullanarak; 22 G Spinocath kateter, 29 G Quincke
spinal igne ve 28 G CoSpan kateterin enjeksiyon siiresi, izobarik ve hiperbarik

LA’larin intratekal dagilimini arastirmislardir. Calismanin sonucunda 2,5 mL LA
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enjeksiyon siiresi sirasiyla 11+2, 20 ve 135+12 saniye bulunmustur. Hem
izobarik, hem de hiperbarik LA’lar, 29 G Quincke spinal igne kullanildiginda, 10
dk icinde Tj,’den S;’e kadar esit dagilim gostermistir. Bu siire 22 G Spinocath
kateterde 3 dk bulunmustur. 28 G CoSpan kateter ile izobarik LA kullanildiginda,
3 dk icinde Ti’den Si’e esit dagilim gozlenirken, hiperbarik lidokain ve
bupivakain kullanildiginda 10 dk sonrasinda bile Lss’den Ti,-L;’e dogru
konsantrasyonu azalan bir dagilim goriilmiistiir. Esit olmayan dagilim, 28 G
kateterdeki yliksek direng¢ ve enjeksiyon siiresinin uzunluguna baglanmistir (93).

Denny ve Selander (20), kaudal yerlesim insidansinin, oturur pozisyonda
uygulandiginda % 6, sag lateral pozisyonda uygulandiginda % 25 olarak
bulundugunu ve subaraknoid alanda birakilan kateterin uzunlugunun da bu
insidansi1 artirmada 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda spinal igne ve
Spinocath kateterler oturur pozisyonda uygulandi ve kateterler 3 cm’den fazla
subaraknoid alanda birakilmadi. Radyografik olarak gosterilmemekle birlikte
hicbir hastada kateterin kaudal yerlesimini ve LA kotii dagiliminmi diisiindiirecek
klinik bulguya rastlanmadi. Bu durumu norotoksisite riski az izobarik
levobupivakain kullanimina ve enjeksiyon zamani kisa spinal igne ve kateterin
kullanimina bagladik.

Spinal ignenin subaraknoid alana giris yerinde spinal sinir kokleri ile
temas etmesi sonucu gegici parestezi olusur. Horlocker ve ark.’in (94) TDSA alan
4767 hasta tizerinde retrospektif olarak yaptiklar1 calismada, 298 (% 6,3) hastada
parestezi gelistigini belirtmislerdir. Bu hastalarin altisinda kalic1 parestezi

gelismistir. Pong ve ark.’in (95), TDSA yapilan 104 hasta iizerinde yaptigi
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caligmada ise 14 hastada (% 13,6) parestezi goriilmiistiir. Parestezi gelistiginde
spinal igne yerlestirme isleminin durdurulup, BOS akisinin degerlendirilmesi
gerektigini ve nadiren de ignenin, parestezi olan taraftan uzaga yonlendirilmesi
gerektigini, ancak bu durumda sirt agrist ve PSBA riskinin artabilecegini
belirtmislerdir. Spinocath® ile olusan parestezinin nedeni ise, 90° ac1yla ilerletilen,
oriilmiis tele bagh spinal ignenin distal sertligi, biikiilmezliginin kateterin dogrusal
olarak cikisina neden olmasi ve Oncelikle duramaterle ve spinal sinirlerle
etkilesmesidir. Andres ve ark.’1n (92) yaptig1 calismada, 30 hastadan 16’sinda (%
53,3) gecici parestezi olusmustur. Bir bagka calismada 10 hastadan ikisinde
Spinocath setinin ignesi ilerletilirken, {iciinde ise kateter ilerletilirken parestezi
goriilmiistiir (43). Yaptigimiz calismada hastanin tarifledigi elektriklenme, tek
tarafli bacakta uyusma, karincalanma, yanma hissi ya da agri, parestezi olarak
tanimlandi. Bu sekilde, TDSA grubunda bir hastada (% 3,3) ignenin, SSA
grubunda ise yedi hastada (% 23,3) kateterin ilerletilmesi esnasinda parestezi
goriildii. Hastalarda goriilen parestezi hissi, SSA grubunda kateterin bir miktar
geri ¢ekilmesi ve TDSA grubunda ignenin yoniiniin degistirilmesiyle ortadan
kalkt1. Postoperatif donemde, bu hastalarin higbirisinde sinir irritasyon bulgusu ya
da kalic1 norolojik bulguya rastlanilmadi.

Eriskinde spinal kord L;’in alt kenarinda sonlanarak spinal sinirler kauda
ekina olarak devam eder. Spinal kordun yaralanma riski nedeniyle SA, L, seviyesi
altindan yapilir. Spinal alandaki BOS miktari, sinirlerin daha fazla yer kapladigi
L, seviyesinin iizerinde, bu seviyenin altina oranla daha azdir. Bundan dolay1 L,

seviyesi iizerinden yapilan LA enjeksiyonlariyla dagilim daha fazla sayidaki
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spinal segmenti etkiler (33). Bu nedenle calismamizdaki spinal enjeksiyonlar
spinal kordun yaralanmasim1i Onlemek ve anestezi seviyesini alt segmentlerde
tutmak icin L4.5 ya da L34 seviyesinden yapild1 ve SSA kateteri de 3 cm’den fazla
ilerletilmedi.

Spinal anestezi ve SSA’da kullanilan LA ilacin anestezik etkilerinin,
hastalarin hemodinamileri {izerinde yapabilecekleri degisikliklerin ve diger
ozelliklerinin bilinmesi, uygun ajanin sec¢imini kolaylastiracak, optimal sartlarda

ve en az komplikasyonla operasyonun tamamlanmasini saglayacaktir.

Calismamizda uzun yillardir kullanim pratiginde olan bupivakainin S(-)
enantiomeri olan levobupivakaini, izobarik olarak kullanmay1 tercih ettik.
Levobupivakain, rasemik bupivakaine gore benzer farmakokinetik ve
farmakodinamik Ozellikler gostermekte olup, yapilan hayvan ve goniillii insan
calismalarinda levobupivakainin kardiyovaskiiler ve SSS yan etkilerinin
bupivakaine gore daha az oldugu belirtilmistir (59, 60, 96). Levobupivakainin,
SSS ve kardiyovaskiiler etkilerinin diger LA’lar ile karsilastinndigi pek cok
calisma vardir (82, 83, 97, 98).

Huang ve ark. (83), koyunlar iizerinde yaptiklar1 calismada levobupivakain
ve bupivakainin kardiyak ve santral sinir sistemi ile ilgili etkilerini
karsilastirmiglardir.  Bu  calismada  esit dozlarda, IV  uygulandiklarinda
levobupivakainin giivenlik marjinin daha genis oldugunu belirtmislerdir.

Bardsley ve ark. (82) levobupivakain ve bupivakainin kardiyovaskiiler
etkilerini karsilastirmak i¢in, saglikli 14 goniillii tizerinde yaptiklar caligmada ise

SSS bulgular olusturan ila¢ miktarini, levobupivakain i¢in 56,1 mg ve bupivakain
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icin 47,9 mg, plazma konsantrasyonlarini ise 2,62 pg/mL ve 2,25 ug/mL olarak
belirtmislerdir. Bu ¢calismanin sonucunda; levobupvakainin 6zellikle strok indeks,
akselerasyon indeksi ve ejeksiyon fraksiyonu ile gosterilen negatif inotropik
etkisinin, bupivakaine oranla daha az oldugu belirtilmistir (82).

Kopacz ve Allen (97), kazara IV uygulanan levobupivakainin etkilerini
belirttikleri bir olgu sunumu yapmislardir. Epidural anestezi altinda, elektif total
kalca artroplastisi gecirecek 77 yasindaki, 74 kg hastada, epidural kateterden
142,5 mg levobupivakain verildikten sonra eksitasyon bulgular1 goriilmiis, bu
sirada hastada aritmi ve kardiyovaskiiler degisimler gézlenmemis, hemodinamik
bulgular stabil seyretmistir. Anestezisinde motor ve duyu blogunun esit
dagilmadig goriilmiistiir. Uygun tedavi verildikten sonra kateterden kan geldigi
dogrulanmistir. Epidural enjeksiyondan 14 ve 120 dk sonra alinan kan
orneklerinde serum levobupivakain seviyesi 2,7 ug/mL ve 1,1 ug/mL olarak tespit
edilmistir. Levobupivakainin 14. dk’da elde edilen 2,7 pg/mL’lik degeri,
bupivakainin nobet ve kardiyak aritmi olusturan toksisite esik degerinden yiiksek
bulunmustur. Sonucta levobupivakainin, bupivakaine gore daha az toksik oldugu,
ancak diger LA’lar gibi potansiyel tehlikeleri yoniinden dikkatli olunmasi
gerektigi  belirtilmistir (97). Calismamizda levobupivakainin kazara [V
uygulamasi olmadi.

Steward ve ark. (98) saglikli 14 goniillii kisi lizerinde, levobupivakain ve
ropivakainin ~ SSS  ve  kardiyovaskiiler  etkilerini  karsilastirmiglardir.
Levobupivakain ve ropivakainin 10 mg/dk IV infiizyonuna baslanmislar ve her iki

LA icin sirastyla SSS semptomu olusturan ila¢ miktar1 (36,9+8,55 ve 39,2+17,54
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mg), olusma zamanmi (3,7+£0,85 ve 3,9+1,75 dk) benzer bulunmustur.
Levobupivakain ile olusan SSS bulgulari; bag donmesi, parestezi, hipoestezi,
isitme ve konusma bozukluklari, bas agrisi, agiz kurulugu, kulak cinlamasi,
sagirlik, depersonalizasyon, hiperventilasyon seklinde tanimlanmuistir. Her iki ilag
icin infiizyondan 30 dk ve 8 s sonraki strok indeks, kardiyak indeks, akselerasyon
indeksi, P-R, QT ve QTc intervalleri ve kalp hiz1 degisimleri benzer bulunmustur.
Ancak kardiyak degisikliklerin olusmasi icin daha biiyiik dozlar gerektiginden,
degerlendirmeye devam edilmeyen c¢alismada levobupivakainin terapotik
indeksinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (98).

Calismamizda, TDSA grubunda, hedefledigimiz Ty duyusal blogu elde
etmek icin % 0,5’lik levobupivakainden 12,5 mg kullanildi. Bu deger TUR
girisimleriyle ilgili caligmalarda kullanilan levobupivakainin dozlariyla benzerdir
(15-18).

Transiiretral girisimlerde levobupivakain kullanimina dair ilk caligma Lee
ve ark. (15) tarafindan yapilmistir. Bu calismada motor ve duyusal blogun
baslama zamani, derecesi, olusan hemodinamik degisimler bupivakaine benzer
bulunarak, levobupivakainin iirolojik cerrahide bupivakaine alternatif olabilecegi
belirtilmistir. Transiiretral girisim i¢in gerekli olan T;¢ duyusal blok seviyesinin
eldesinde 2,6 mL % 0,5’lik levobupivakain kullanmiglardir.

Lee ve ark. (16) yaptiklar1 diger bir calismada TUR girisimi yapilacak
hastalarin bir grubuna SA olusturmak i¢in 2,6 mL % 0,5’lik levobupivakain, diger

gruba 2,3 mL % 0,5’lik levobupivakain ve ilave 15 pg fentanil kullanmislar ve
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LA etkinligini karsilastirmislardir. Calismamizda levobupivakaine adjuvan ilavesi
yapilmamustir.

Vanna ve ark. (17) ise SA altinda TUR girisimi yapilacak hastalarda, bir
gruba 2,5 mL % 0,5’lik levobupivakain ve diger gruba 2,5 mL % 0,5’lik
hiperbarik bupivakain kullanmislar, izobarik % 0,5 levobupivakainin klinik
etkinligini ve giivenligini arastirmiglardir. Calismamizda her iki grupta da
levobupivakain kullanilmistir.

Cuvas va ark. (18) TUR girisimi yapilacak 60 yas iistii 50 hasta {izerinde
yaptiklart calismada, SA’da levobupivakain ve bupivakainin etkilerini
karsilagtirmislardir. Kullandiklar1 2,5 mL % 0,5’lik levobupivakain ile TUR
girisimlerinde yeterli anestezi diizeyi elde ederek, % 0,5’lik levobuivakainin
% 0,5’1ik bupivakainin iyi bir alternatifi olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda TDSA grubunda kullanilan LA miktar1 12,5 mg olmasina
ragmen, SSA grubunda kullanilan LA miktar1 ortalama 10£2,79 mg ( iki hastada 5
mg, dokuz hastada 7,5 mg, dokuz hastada 10 mg, yedi hastada 12,5 mg ve ii¢
hastada 15 mg) olarak bulundu. Bu miktar, TDSA grubunda kullanilan LA
miktarindan daha azdir. Siirekli SA grubunda kullanilan levobupivakainin,
analjezi elde edilene kadar titre edilerek verilmesi, LA miktarin1 azaltmistir.

Sell ve ark. (99) kalca cerrahisinde spinal kateter yoluyla uygulanan
levobupivakain ve ropivakaininin minimum etkili LA dozunu (MLAD) tespit
etmek icin bir calisma yapmislardir. Bu calismada duyusal blok tespitinde klinik
olarak sik¢a kullanilan “pin prick” testinde kalga cerrahisi i¢in 6ngordiikleri T,

seviyesi elde edilmesine ragmen, levobupivakain grubundaki baslangi¢ dozu
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yeterli hastalarin dortte birinde ve ropivakain grubundaki baslangic dozu yeterli
hastalarin da 12°de birinde cerrahi analjezi i¢in ilave LA uygulamasi gerekmistir.
Bu durumda Sell ve ark. (99), Ty, dermatomunda “pin prick” kaybinin hem
levobupivakain hem de ropivakain i¢in “yeterli anestezi” olarak ifade edilmesinin
kalca cerrahisi agisindan zayif bir tanimlama olacagini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer bir durumla karsilasilmistir. Tek doz SA grubunda “pin
prick” testi ile Tjo duyu blogu seviyesi elde edilerek cerrahi baslatildiginda, agri
duyan hasta olmamasina ragmen daha diisiik doz LA verilen kateter grubundaki
hastalarin dortte birinde (30 hastanin sekizinde) cerrahi basladiginda agri
duymalari sebebiyle ilave LA uygulamasi gerekmistir. Dolayisiyla, Sell ve ark.’in
(99) tamimlamasina benzer olarak, biz de TUR girisimlerinde diisiik dozda
levobupivakain kullanildiginda, kateter grubundaki bazi hastalardaki Ty duyu
blogu seviyesi icin “pin prick” kaybinin “yeterli anestezi” saglamadigin1 gordiik.
Kateteri olan hastalarda bu durum sorun teskil etmese de levobupivakain igin
duyu blogu seviyesindeki bu farkliligin neden kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in
daha detayl arastirmalarin yapilmasinda yarar oldugu kanisindayiz.

Sell ve ark.’1nin (99) yaptig1 ¢alismada levobupivakain ile T, duyu blogu
icin MLAD 11,7 mg, cerrahiyi tamamlamak icin gereken miktar 15,2 mg olarak
tespit edilmistir. Bu doz, kal¢a cerrahisinde Glaser ve ark.’in (100) 17,5 mg
levobupivakain kullanarak TDSA altinda yaptiklar1 ¢calismaki doza gore diisiiktiir.
Burke ve ark. (66) ise, benzer duyu blogu seviyesine ihtiyac duyulan alt
ekstremite cerrahisi icin uyguladiklari TDSA’da, 15 mg levobupivakain

kullanmiglardir. Fattorini ve ark. (63) TDSA altinda alt ekstremite cerrahisini 15
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mg levobupivakain kullanarak gerceklestirmislerdir. Ancak bizim yaptig§imiz bu
karsilagtirmalar kateter grubuna karsin TDSA’daki dozlar1 icermektedir. Lokal
anestezik dozlarinda olusan bu farkta, LA’nin titre edilmesi yam sira kateter
kullanmiminin kendisinin de pay1 olabilir. Kateter ucunun pozisyonu LA doz
gereksiniminde onemlidir (101). Ponksiyon seviyesine gore kraniyale yonlenmis
kateterlerde analjezi baslama daha hizlidir, kaudale yonlenmis kateterlere oranla
daha az dozda LA gerekir (99). Nitekim bizim calismamizda T;o duyu blogu elde
etmek icin kateterden kullandigimiz LA dozu, Sell ve ark. (99) T}, duyusal blok
elde etmek icin kullandig1 11,7 mg’lik (11,1-12,4 mg) MLAD’dan daha azdir
(10£2,79). Bu durum bize, kateter kullanildiginda, titre etmenin yam sira,
kateterin kendisine veya LA olarak kullanilan levobupivakaine bagli baska
faktorlerin de LA dozuna etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Sell ve ark. (99)
yaptig1 ¢alisma ile bizim calismamiz arasindaki diger bir fark da, kateterden
% 0,25 konsantrasyonda, artirilmis voliimde levobupivakain kullanmalaridir.
Spinal anestezinin yayiliminda voliimiin onemli oldugunu ifade eden bupivakain
ile yapilan caligmalara (102, 103) karsin, levobupivakainle yapilan bu ¢alismada,
volimiin MLAD ve blogun yayilimina etkisi ya olmamis ya da cok az
bulunmustur. Ancak SA’da levobupivakain kullaniminda voliimiin Oneminin
gosterildigi calisma da mevcuttur, bu c¢alismada Parpaglioni ve ark. (104)
obstetrik hastalarda yapilan SA’da levobupivakaini farkli voliimlerde kullanarak
MLAD tespit etmislerdir. Calismanin sonucunda obstetrik hastalar icin 10, 5, 2.5
mL seklinde uygulamaya gore sirasityla MLAD 1,35 mg, 1,63 mg ve 1,97 mg

olarak bulunmustur. Calismada ayni duyusal blok diizeyi i¢in voliim artiginin
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MLAD’1 azalttign goriilmektedir. Ancak spinal anestezide kullanilan LA’larin 14
mL’ye kadar olan voliim degisimlerinin spinal anestezi diizeyi iizerine etkisi
olmadig1 da bildirilmistir (32, 33). Ayn1 sekilde bupivakainle yapilan ¢alismalarda
anestezi baslama, yayilim ve siiresi iizerine total dozun etkisinin daha fazla oldugu
gosterilmistir (105, 106). Total doz ve voliimiin etkileriyle ilgili kiyaslamalarda
LA baslangic dozu da onemlidir. Urolojik girisimlerde levobupivakainin
MLAD’in1 arastiran c¢alisma yoktur. Yine, farkli voliimlerde kullanilan
levobupivakain ile de doz ve etki c¢alismasi bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda da LA’lar katkisiz olarak kullanilmistir. Voliim artis1 yapilirsa,

olusacak etkiler yoniinden baska ¢alismalar yapilmalidir.

Calismamizda cerrahi girisim icin gerekli olan duyusal blogun olusma
siiresi karsilastirildiginda; sitirenin grup SSA’da belirgin olarak uzun oldugu
belirlendi. Tek doz SA grubunda, Tjy’a ulasma zamani 8,27+5,70 dk ve daha az
miktarda LA kullanilan SSA grubunda ise, Tjp’a ulasma zamani 19,1549,87 dk
olarak tespit edildi. Siireler arasindaki bu farklilik, TDSA’nin etkisinin SSA’ya
gore daha hizli yayilmasi avantajindan kaynaklanmaktadir. Siirekli spinal
anestezide, Tjo’a ulagma siiresi uzamakla birlikte, ilacin titre edilmesiyle sempatik
blogun etkilerinin kompanzasyonu i¢in zaman kazanilmis olur. Ancak yogun
tempoyla calisan ameliyathane ortaminda cerrahi anestezi i¢in gereken siirenin

uzamasi bir dezavantaj olarak goriilebilir.

Levobupivakainin benzer dozlar1 kullanilarak yapilan TDSA ile ilgili
caligmalarda, duyusal blogun Tjp’a ulasma zamaninina baktigimizda; Lee ve ark.

(15), 2,6 mL % 0,5 levobupivakain kullandiklar1 bir ¢calismada 10+6 dk, bir bagka
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calismada (16) ise 8,0+4,5 dk bulmuslardir. 2,5 mL % 0,5’lik levobupivakain
kullanan Cuvas ve ark. (18) bu siireyi 7,943,8 dk, Vanna ve ark.(17) ise 10,0+4,3
olarak tespit etmislerdir. Bizim yaptigimiz calismadaki TDSA grubunun Tio’a

ulagma siiresi ile bu ¢alismalardaki siirelerin benzer oldugu goriilmektedir.

Diisiik baslangic dozlar1 kullanilarak yapilan SSA’larda Tjp’a ulasma
stireleri de uzamaktadir. Favarel ve ark. (46) kalca cerrahisi gegirecek hastalarda
bupivakain kullanarak TDSA ve SSA teknigini karsilastirmiglardir. 10-15 mg
bupivakain kullandiklar1 TDSA grubunda Tj¢’a ulasma zaman1 9,0+0,9 dk, 5 mg
baslangic dozu ile baslayip 15 dk sonra 2,5 mg ilave dozlarla devam ettikleri SSA
grubunda Tp’a ulagsma siiresi 17,0+1,4 olarak bulmuslardir. Ayn1 sekilde Schnider
ve ark. (107) diz ve kalca cerrahisi geciren hastalarda, 20 mg bupivakain
kullandiklar1 TDSA grubunda Tjp’a ulasma zamanim 6,6+£5,8 dk, 7,5 mg ile
baslangic dozu ile baslayip 2,5 mg ilave dozlarla devam ettikleri SSA grubunda
17411 dk bulmuslardir. Gortildiigii gibi diisiik baslangic dozlar1 kullanildig: icin
Tio’a ulagsma siireleri uzamigtir. Pitkanen ve ark. (108) baslangic dozu yiiksek
tutuldugunda anestezi baslama zamanlar1 ile ilgili problemlerin ¢oziilecegini
belirtmislerdir. Ancak bu sekilde uygulama SSA’nin amacina aykiridir. Sell ve
ark.’1n (99) MLAD tespit etmek i¢in yaptiklari ¢calisma disinda, levobupivakainin
kateter ~kullammina ait calisjma olmadigindan, kateter kullaniminda

levobupivakainin Tj¢’a ulagsma siiresi lizerine olan etkilerini kiyaslayamadik.

Duyusal blogun ulasacagt maksimum seviyenin kontrol edilebilmesi
klinikte oldukca onemlidir. Bu sayede cerrahi icin gerekenden fazla duyusal bloga

engel olunacagi gibi, beraberinde gelisebilecek komplikasyonlarin 6niine gecilmis
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olur. Calismamizda duyusal blogun ulastigi maksimum diizey ortalamasi, TDSA
grubunda Tgs (T;9p-T4), SSA grubunda Tg (T;op-T¢) olarak bulundu ve fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak TDSA’ya gore daha diisiik dozlar
kullanilan SSA grubunda, “pin prick” testiyle duyusal blok diizeyini T olarak
kabul edip cerrahiyi baslattigimizda, agri duyan hastalarin olmasi ve bu hastalara
levobupivakainin ilave dozlarinin verilmesi, T¢'ya kadar ¢ikan duyusal blok
diizeyleri olusturdu. Boylece hastalarda cerrahi analjezi saglanmakla birlikte
SSA’nin hedefi disinda yiiksek duyusal blok diizeyleri olustu. Her iki grubun
kendi i¢indeki maksimum duyusal blok diizeyleri genis dagilim araligina sahip
olup, kateter grubunda doza bagimli olarak daha kontrol edilebilir blok gelisti.
Ancak hicbir hastada genel anesteziye gecilmedi, ilave analjezikler kullanilmadi.
Bu durumda kateter kullanimi, levobupivakainin dagilim araligin1 sinirladigindan

ileri yastaki hastalar icin avantaj saglar.

Lokal anesteziklerin intratekal yayilimlarina LA barisitesinin etkisi
biiytiktiir. Lokal anestezikler cogu zaman oda 1s1sinda kullanilir ve enjeksiyondan
sonra viicut 1sistyla esitlendiginden, bu 1s1 degisimi LA dansitesinde degisime yol
acar. McLeod ve ark. (109) bupivakain, levobupivakain ve ropivakaininin spinal
anestezide kullanilan soliisyonlarinin dansitelerini arastirmak iizere 1250 dansite
olciimii yapmuslardir. Olciimler hem 23°C’de, hem de 37°C’de, dekstrozlu ve
dekstrozsuz olarak yapilmistir. Calismanin sonucunda 1s1 arttik¢ca dansite azalmais,
dekstroz konsantrasyonu arttik¢a dansite artmistir. Levobupivakainin 2,5, 5 ve 7,5
mg/mL konsantrasyonlarinin degerlendirildigi caligmada, her iki 1sida da

konsantrasyon arttikca dansiteleri artmistir. Levobupivakainin 5 mg/mL olan

95



konsantrasyonunun dansitesi 23°C’de 1,00419 (0,00002), 37°C’de 1,00024
(0,00009) g/mL bulunmustur. Schiffer ve ark. (110) 37°C’de, BOS dansitesini
erkeklerde 1,00058 (0,00011), kadinlarda 1,00049 (0,00011) g/mL olarak
belirtmislerdir. Lui ve ark. (31) ise 370C’de, erkeklerde 1,00067+0,00018,
postmenapozal kadinlarda 1,00060+£0,00015 g/mL olarak bulmuslardir. Bu dansite
degerleri ile karsilastirlldiginda c¢alismamizda kullanilan levobupivakainin 5
mg/mL olan soliisyonunun hafif hipobarik olmasina ragmen BOS’ye yakin
dansiteye sahip oldugu soylenebilir. Sonugta izobarik 5Smg/mL levobupivakainin
oda 1sisinda uygulanmasi, diger izobarik soliisyonlarda oldugu gibi, spinal

anestezi iizerindeki tahmin edilebilirligi azaltabilir.

Burke ve ark. (66) alt ekstremite cerrahisi gecirecek 20 hastada
uyguladiklart SA’da 15 mg % 0,5’lik izobarik levobupivakainin etkilerini
arastirdiklar1 bir calisma yapmislardir. Bu ¢alismada maksimum duyusal blok
diizeyi hastalar arasinda L3-T, dermatomlar1 arasinda cesitlilik gostermistir. iki
hastada L3 diizeyinde kalan duyusal blok nedeniyle ilave anestezi uygulamis ve bu
hastalar1 ¢alisma dis1 birakmiglardir. Bir hastada ise L,’de kalan duyusal bloga
ilioinguinal blok eklenmistir. Maksimum duyusal blogun genis bir aralikta
dagilmasindan  dolayr, 37°C’de hafif hipobarik olarak tanimladiklari
levobupivakainin etkisinin dnceden tahmin edilemeyecegi sonucuna varmislardir.
Elde ettikleri maksimum duyusal blok seviyesi Tg (Ts-L3), maksimum bloga

ulagsma zamani 25 (2-30) dk’dir (66).

Glaser ve ark. (100) kalga cerrahisi i¢in yapilan TDSA’da kullandiklar1

% 0,5 levobupivakainin 17,5 mg ile Tg (T4-T;2) maksimal duyusal bloga
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ulagmiglardir. Levobupivakainin spinal anestezideki yayilimini tahmin edilebilir
bulmuslardir. Fattorini ve ark. (63) alt ekstremite major cerrahisi gegirecek 60
hasta iizerinde yaptiklar1 calismada, TDSA icin kullandiklar1 15 mg % 0,5’lik
izobarik levobupikainin etkilerini, bupivakainle karsilagtirmiglardir. Maksimum
duyusal blok seviyesini Tg (T4-Ti) bulmuslardir. Transiiretral rezeksiyon
girisimlerinde % 0,5 izobarik levobupivakainle yapilan TDSA’larda; Lee ve ark.
(15) kullandiklar1 2,6 mL LA ile yaptiklar1 bir ¢calismada T; (T3-T)), bir bagka
calismada Tg¢ (T3-Tjp) maksimum duyusal blok seviyesi elde etmislerdir.
Levobupivakaini 2,5 mL kullanan Vanna ve ark. (17) Tg (T4-Tyo), Cuvas ve ark.
(18) ise Ty (T4-T}2) maksimum duyusal blok seviyesine ulasmislardir. Tek doz SA
ile elde ettigimiz duyusal blok seviyesi, aym dozlarla yapilan literatiir
calismalarindaki TDSA’larda elde edilen maksimum duyusal blok diizeylerinden
daha asagidadir. Vanna ve ark. (17) ile Cuvas ve ark. (18) ise daha fazla miktarda
LA kullanmasina ragmen, ulastiklar1 duyusal blok diizeyi, bizim SSA grubunda
titre ederek elde ettigimiz duyusal blogun ulastigr maksimum diizey ile benzerdir.
Bu calismalarla karsilastirildiginda; bizim ¢alismamizda da benzer hasta grubunda
calisildi, hastalara ayni seviyelerden SA uygulandi, levobupivakainin benzer doz,
voliim, konsantrasyon ve barisiteleri kullanildi, hastalar ayni cerrahi pozisyona
alindi. Lokal anestezigin BOS i¢inde dagilimini etkileyen 6nemli unsurlardan biri
olan BOS hacmi, her hasta i¢in tam olarak bilinemediginden, maksimum analjezi
diizeyini kontrol edebilecek bir faktor olarak kullanilamaz. Bu durumda, olusan

maksimum duyu blogu diizeyine; spinal igne ya da kateterin ¢ap1 ve buna bagl
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olarak enjeksiyon hizi, igne acikliginin yonii ya da kateter ucunun pozisyonu gibi

faktorlerin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Elde edilen maksimum duyusal blok seviyesi kadar, bu blok olusuncaya
dek gecen siire de onemlidir. Calismamizda TDSA grubunda maksimum duyusal
blok olusma zamani 15,60+9,36 dk, SSA grubunda 29,33+12,71 dk bulundu. Bu
stirenin de, LA’ ’nin titre edilerek verilmesinden dolayr uzamasi, kompanzasyon
icin onemlidir. Caligmamizda iki segment gerileme zamanina baktigimizda, bu
siirenin her iki grupta da benzer oldugu, istatistiksel fark olmadig1 goriildii. iki
segment gerileme zamanlari, TDSA grubunda 106,17+32,11, SSA grubunda
115,43+£32,92 dk’dir. Levobupivakaini 2,5 mL kullanan Vanna ve ark. (17) bu
siireyi 101,0(54,3) dk, Cuvas ve ark. (18) ise 100,8+44,1 dk bulmuslardir. Bizim
calismamizda TDSA grubunda elde ettigimiz iki segment gerileme zamani, bu
calismalardan elde edilen sonuglarla uyumludur. Lokal anesteziklerin yayilimi
genisledikce meningeal ylizeyle temas eden LA miktarimin arttigt ve bunun
segment basina diisen konsantasyonu azalttigi, eliminasyonu hizlandirdigi
gosterilmistir. Bundan dolayr aym1 doz izobarik soliisyonlar hiperbarik
soliisyonlardan daha uzun blok meydana getirir (111). Siirekli SA grubunda
kullanilan total doz azalmis olmakla birlikte anestezinin yayilimi da azalmigtir.
Yani segment basina diisen ila¢ konsantrasyonu benzerdir. Bunun sonucu olarak
ve maksimum duyusal blogun olugma siiresi de hesaplamaya dahil oldugundan iki
segment gerileme siiresi birbirine yakin ¢ikmugtir.

Spinal anestezi ile olusturulan duyusal blok siiresinin asil belirleyicisi LA

ilacin kendisidir. Calismamizda her iki grupta da levobupivakain kullanildigina ve

98



baska ajanlarla kombine edilmedigine gore siireyi etkileyebilecek faktorler LA
dozu ve blok yiiksekligidir. TDSA grubunda duyusal blok sonlanma zamani
232,37+ 47,47 dk, SSA Grubunda 240,67+41,16 dk’dir. Her iki grubun duyusal
blok sonlanma zamanlar1 benzerdir. Ancak, literatiirdeki bazi ¢alismalardan daha
kisa oldugu gozlenmistir. Zira, 12,5 mg kullanan Cuvas ve ark. (18) duyusal
blogun 1. sakral dermatoma gerileme zamanini 355,2+84,7 dk, Vanna ve ark. (17)
ise 256,2(48,1) dk olarak belirtmislerdir. Bu caligmalarin yani sira, duyusal blogu
sonlanma zamanini, levobupivakaini 15 mg kullanan Burke ve ark. (66) 388 (295-
478) dk, Fattorini ve ark. (63) 391+96 dk, 17,5 mg kullanan Glaser ve ark. (100)
228477 dk bulmuslardir. Calismamizda duyusal ve motor blok siireleri,
hastalardan elde edilen verilerle degerlendirilmistir. Hastalar bacaklarin1 normal
hissettikleri zamani ve ilk olarak tam hareket ettirdikleri zamani not etmislerdir.
Bu durumda postoperatif ilk 60 dk’dan sonraki motor ve duyu blogu sonlanmast
ile ilgili verilerde hastalardan gelen bilgilerin pay1 da vardir. Diger ¢alismalarla
olan farklilig1 veri elde etme sekli yaratmis olabilir.

Calismamizda motor blok baslama zaman1 TDSA grubunda 6,92+522 dk,
motor blok siiresi 176,87+47,94 dk, SSA grubunda ise motor blok baslama
zamani 10,07£8,99 dk, motor blok siiresi 180,60+41,16 dk bulunmustur. SSA
grubunda baglama siiresi daha uzun olmakla birlikte istatiksel olarak fark
saptanmadi. Motor blok siirelerinde de gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu.
Yapilan ¢alismalarda ve bizim calismamizda, motor blok baslama zamani icin,
kullanilan dozla orantili olmadigi diisiiniilen degerler elde edilmistir. Burke ve

ark. (66) 5 (2-10) dk, Fattorini ve ark. (63) 11+6 dk, Glaser ve ark. (100) 10+7 dk,
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Vanna ve ark. (17) 3,9 (1,7) dk bulmuslardir. Motor blok siiresini; Burke ve ark.
(66) 266,5 (170-415) dk, Fattorini ve ark. (63) 256+86 dk, Glaser ve ark. (100)
280+84 dk, Vanna ve ark. (17) 232,1 (51,8) dk. Cuvas ve ark. (18) ise 257+42,0
bulmuslardir. Motor blok siirelerini farkli dozlarin degistirmedi8i goriilmektedir.
Ancak bizim caligmamizda motor blok siiresi bu calismalarda elde edilenden
kisadir. Transiiretral rezeksiyon islemi i¢cin motor bloga ihtiya¢c olmasa da
hastanin hareket etmesi istenmemektedir. Her sinir lifinde iletimi durduracak
minimum ila¢ yogunlugu séz konusu olup, ince lifler kalinlardan, miyelinsiz lifler
miyelinlilerden daha cabuk ve daha hizli etkilenir. Lokal anesteziklerin diisiik
yogunluklar1 kullanildiginda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A lifleri bloke
oldugundan motor fonksiyon etkilenmez. Motor lifleri tutacak blok icin dozun
artirtlmasi gereklidir (1). Calismamizda TDSA grubunda tiim hastalarin modifiye
BS’si ii¢ iken, SSA grubunda 7,5 mg LA kullanilan bir hastanin cerrahi boyunca
modifiye BS’si biri, 10 mg LA kullanilan bir hastanin modifiye BS’si ikiyi
gecmedi. Ancak bu durum sorun yaratmadi.

Siirekli spinal anestezi ile spinal anestezinin etkilerini karsilastiran
caligmalardan bazilarinda SSA uygulanan grupta motor ve duyu blogu siireleri
TDSA uygulanan gruba gore daha kisa bulunmustur. Ancak bu calismalarda
kullanilmis olan LA dozundaki fark ¢ok fazladir. Klimscha ve ark. (112) alt
ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda uyguladiklart TDSA’da 15 mg, SSA’da
5 mg LA kullanmislar ve bu durumda anestezi sonlanma siiresini SSA icin 90+5

dk, TDSA i¢in 158+6 dk bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda LA dozu agisindan
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gruplar arasinda cok biiyiik fark yoktur. Anestezinin saglanmasi icin gereken
zaman da bu siireye dahil oldugundan sonug¢ benzer ¢ikmistir.

Tek doz SA ile SSA arasinda hemodinamik stabilite acisindan fark
olmadigini belirten yayinlar olmasina karsin (108, 113), SSA’da yavas ve sinirlt
sempatik blokaj sayesinde kardiyovaskiiler stabilitenin miikemmel olarak
korundugunu belirten yayinlar daha coktur (14, 46, 47, 87, 107, 112, 114-116).
Ustelik SSA teknigi santal noroaksiyal blokajin kontrendike oldugu hastalarda
bile basariyla uygulanmistir. Collard ve ark. (117) kalca operasyonu gecirecek
agir aortik stenozlu 2 hastanin anestezisinde SSA’y1r kullanmis, invazif
hemodinamik degisikliklere bakmislardir. Bu hastalarda, kiiciik dozlarda ve
araklilarla verilen LA’lar ile komplikasyonsuz miikemmel anestezi saglamiglardir.

Spinal anestezi yapilan ¢ogu hastada kalp hizinda anlamhi degisiklikler
olmamasina ragmen KAH’da azalma insidanst % 10-15 olarak rapor edilmistir
(40). Carpenter ve ark. (118) 952 hastada spinal anestezi uygulamis ve bradikardi
(KAH<50/dk) insidansin1 % 13 olarak tespit etmislerdir. Bradikardi nedenini
kalbe donen vendz kan akiminin azalmasina ve sempatik kardiyoakselarator
liflerin blokajina baglamislardir.

Calismamizda KAH ortalamalarinda her iki grup arasinda fark yoktu.
Ancak TDSA’da KAH’da 25.dk’dan itibaren, SSA’da 40.dk’dan itibaren baslayan
azalma istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Sempatik blogun yavas
gelismesinden dolayr KAH’da azalma daha ge¢ olmustur. Postoperatif donemde
KAH’da grup i¢i ve gruplar arasi fark yoktu. Perioperatif donemde TDSA

grubunda tedavi gerektiren bradikardi oram1 % 6,7 (30 hastanin ikisinde), SSA
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grubunda % 3,3 (30 hastanin birinde) bulundu. Postoperatif donemde ise TDSA
grubunda hicbir hastada bradikardi gelismezken, SSA grubunda % 3,3 (30
hastanin birinde) hastaya atropin uygulandi. Postoperatif olusan bradikardi gelisen
hastanin kan basinci degerleri normal sinirlarda kaldi.

Klinik arastirmalarda, T, diizeyinde yiiksek SA’da, sistemik vaskiiler
rezistansta azalma miktari, geng¢ hastalarda % 10-15 ve ileri yastakiler i¢in % 21
olarak belirtilmistir (119). Ileri yaslarda yiiksek SA’da sistemik vaskiiler
rezistansta azalma sonucu tedavi gerektiren hipotansiyon gelisme ihtimali % 69
olarak belirtilmistir (120). Carpenter ve ark.’in (118) 952 hasta lizerinde yaptig1
caligmada spinal anestezi altinda hipotansiyon siklig1 % 33 olarak bulunmustur.
Kan basincindaki minér diismelerin periferik vaskiiler rezistansin azalmasindan,
fazla miktarda diismenin kardiyak debideki azalmadan kaynaklandigini
belirtmislerdir.

Calismamizda intraoperatif SAB, DAB ve OAB ortalama degerlerinde her
iki grup arasinda fark saptanmadi. Grup ici SAB ortalama degerleri, TDSA
grubunda, baslangic degerine gore 15. dk’da baslayip 40. dk’da biten diisme
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tek doz SA’da, SAB’daki diismede sempatik
blokajin etkisi olabilir, ancak SAB diismesine ragmen DAB ve OAB ortalama
degerlerinde grup ici fark ortaya ¢ikmamistir. Postoperatif donemde SAB, DAB,
OAB ortalama degerlerinde grup ici ve gruplar aras1 fark yoktu. Intraoperatif
donemde hipotansiyon nedeniyle tedavi verilen hastalarin oran1 TDSA grubunda
% 16,7 (30 hastanin besi) ve SSA grubunda % 6,7 (30 hastanin ikisi) olarak

bulundu. TDSA grubunda hipotansiyon gelisen ii¢ hastada duyusal blok seviyesi
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T, iki hastada T¢ diizeyinde idi ve hipotansiyon bu diizeye ciktiklari anda olustu.
SSA grubunda hastalardan birinde gelisen hipotansiyon cerrahinin = 90.
dk’sindaydi. Beraberinde bradikardi gelismedi. Duyusal blok seviyesi Tjo’du ve
7,5 mg LA kullanilmisti. Giris Hb’si 14,9 mg/dL olan hastaya, cerrrahi sahadan
kanama ve s1v1 alim1 azlig diisiiniilerek IV kolloid s1v1 verildi, efedrin uygulandi.
Hipotansiyon gelisen diger hastada ise 12,5 mg LA kullanilarak T;¢ duyusal blok
seviyesi elde edilmisti. Cerrahinin 80. dk’sinda bradikardi ile birlikte hipotansiyon
gelisti. Tedavisinde IV kolloid sivi atropin ve efedrin uygulandi. Postoperatif
donemde TDSA grubunda ise % 3,3 (30 hastanin biri) ve SSA grubunda % 10 (30
hastanin ii¢ii) oraninda hipotansiyon gelisti. Urolojik girisimlerde hastalarin
sirtiistii yatis pozisyonundan cerrahi uygulanacak litotomi pozisyonuna alinmalari
sirasinda, bacaklarin yiikseltilmesi nedeni ile artan venoz doniis, sol ventrikiil
yetmezligine neden olabilecegi gibi, girisim sonunda aniden indirilmesi de
hipotansiyona yol acabilir. Bu durum g6z Oniine alinarak sirtiistii pozisyona
geciste hastanin bacaklar1 kademeli olarak indirilmesine ragmen hastalarin
ikisinde postoperataif olarak hipotansiyon gelisti. Calismamizda postoperatif
donemde hipotansiyon gelisen diger iki kiside postoperatif 50. dk’da olusan
hipotansiyon, IV s1v1 alimi artirilarak, kolloid s1v1 ve efedrin uygulamast ile tedavi
edildi. Hipotansiyon gelisen hastalarin tamami tedaviye yanit verdi. Goriildiigii
tizere TDSA grubunda gelisen kan basincindaki azalmalar duyusal blok diizeyi ile
ilgisi olmasina ragmen, SSA grubundakiler cerrahi islem siiresinin uzunlugunun
etkisiyle kanama miktarinin fazlaligi, karsilanamayan sivi  alimindan

kaynaklanmaktadir.
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Lee ve ark.’in (15), levobupivakain kullanarak yaptiklari TDSA’da % 4
oraninda hipotansiyon olusmustur. Burke ve ark.’in (66) calismasinda hicbir
hastada bradikardi ve hipotansiyon gelismemistir. Glaser ve ark. (100) anestezinin
30. dk’sindan sonra, ortalama kalp hizinda hafif azalma, kan basincinda anlamli
azalma tespit etmisler ve prespinal sivi uygulamanin gerekli oldugunu
belirtmislerdir. Cuvas ve ark.’in (18) calismasinda, levobupivakain grubunda
% 12 oraninda hipotansiyon, % 12 bradikardi goriilmiistiir. Vanna ve ark. (17)
intraoperatif donemde % 5,7 hipotansiyon ve % 5,7 bradikardi ve postoperatif
donemde % 5,7 hipotansiyon, % 25,7 bradikardi ile karsilasmiglardir.
Kullandiklart 12,5 mg levobupivakain dozunun TUR girisimi i¢in yiiksek
oldugunu diisiinmiisler ve bradikardi olusmasini, yiiksek doza bagli yiiksek
duyusal bloga (T4-Tg) baglamislardir. Parpaglioni ve ark. (121) sezaryen
operasyonunda spinal levobupivakain ve ropivakainin MLAD 11 tespit etmek i¢in
yaptiklar1 ¢alismada; levobupivakain grubunda % 38,5 ve ropivakain grubunda
% 60,0 oranlarinda hipotansiyon gelismistir. Calismada, 15 mg levobupivakainin
en yaygin yan etkisinin hipotansiyon oldugunu belirten yayinlara karsin, son
caligmalarda bupivakainden daha az hipotansiyon gelistigi belirtilmistir.
Ropivakain grubunda daha fazla hipotansiyon gelismesi yiiksek doz ve
konsantrasyona baglanmis; analjezik soliisyonun konsantrasyonu diistiikge sinir
dokusuna penetre olan ila¢c konsantrasyonun diiserek sempatik blogun
azalabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizdaki TDSA grubunda, levobupivakain kullanimiyla gelisen

yanitlar litetatiirle uyumludur. Levobupivakainin kateterden kullaniminin
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hemodinamiye etkileri ile ilgili karsilastirma yapabilecegimiz bir calisma
bulunmamaktadir.

Calismamizda, her iki gruptaki hastalara oturur pozisyondan supin
pozisyona gecildikten sonra ve postoperatif donemde, maskeyle 4 L/dk O,
verilmistir. Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemekle
birlikte SpO, artis1 olmustur. Gauthier ve ark. (122) sedasyonlu ve sedasyonsuz
SA yaptiklar1 hastalarda respiratuar degisiklikleri incelemislerdir. Bu c¢alisma
sonucunda, sedasyonsuz spinal anestezi yapilan hastalarin % 14’tinde solunum
sayisinin diistiigi gozlemlenmistir. Rejyonal anestezinin, litotomi pozisyonunun
ve ileri yasin, solunum sistemine etkisi oldugunu gz Oniine alarak ve sedasyon
uyguladigimiz hastalarin da bulunmasindan dolayr tiim hastalara O, destegi
vermeyi uygun bulduk.

Postoperatif donemde TDSA ve SSA gruplarindaki birer hastada gelisen
bulanti, litotomi pozisyonundan supin poziyona ge¢ilmesinden sonra olusmustur.
Beraberinde hipotansiyon da bulunan hastalarda kusma olmadi. Hipotansiyonun
tedavisinden sonra sikayetleri gecti. Spinal anestezi sirasinda gelisen bulanti /
kusmanin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte sempatik sinir blokaji
sonucu karsilanmayan vagal aktivite ya da azalmis kan basinci sonucu serebral
kan akiminin azalmasi ve gelisen hipoksiden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Bulanti / kusma sikligt % 7-18 arasinda belirtilmistir (118). Izobarik
levobupivakainin intratekal kullaniminda Cuvas ve ark. (18) % 5.7, Vanna ve ark.
(17) ise intraoperatif donemde % 5.7, postoperatif donemde % 2,9 oraninda

bulant1 / kusma tanimlamislardir. Diger ¢alismalarda bulanti / kusma goriilmedigi
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belirtilmistir. Lee ve ark. (15, 16), Fattorini ve ark. (63), Burke ve ark. (66) Glaser
ve ark. (100) ise bulant1 / kusma tanimlamamislardir.

Calismamizda hastalarin higbirisinde solunum depresyonu, sirt agrisi
olmadi. Postoperatif donemde, hastalarda en az 48 saat siireyle idrar sondasi takili
oldugundan anesteziye bagli idrar retansiyonu degerlendirilemedi. Hastalarin
hepsi postoperatif ikinci giin sabahi ayaga kaldirilmig, SA’ya bagl noérolojik
defisite rastlanmadi.

Spinal anestezi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlardan birisi de
PSBA’dir (50, 92). ileri yasta PSBA’nin daha az gelistigi gosterilmistir (20, 50,
123). Tek doz SA’da kullanilan kalem ucglu igneler, Quincke-keskin uglu
ignelerden daha az kagak olustururken, 29 G ignelerde neredeyse hi¢ kacak
olmamaktadir (92). Siirekli spinal anestezide ise ignenin ve kateterin ¢capina bagli
olarak bas agris1 insidansi degisir. Calismada kullandigimiz Spinocath® kateter
sistemi makrokateterlerin olusturdugu PSBA riskini ve mikrokateterlerin
olusturdugu teknik problemleri azaltmak iizere gelistirilmistir. Genis capli bir
kateter olmasina ragmen kateter igne iizerinden kaydirilarak yerlestirildigi icin
duramater ile kateter arasinda BOS kagagi nispeten azdir. Shenkman ve ark. (123)
ileri yastaki 100 hastaya 18 G epidural igne icinden gonderdikleri 20 G kateter ile
anestezi vermisler ve postoperatif alti hastada bas agrist (% 6) ile
karsilagsmiglardir. Denny ve Selander (20) da makrokateter kullaniminda PSBA
insidansinin % 1-9,2 arasinda oldugunu belirtmislerdir. Yani ileri yasta
makrokateter dahi kullanilsa basagrisi insidansi diisiiktiir. Michaloudis ve ark.

(47) ileri yastaki hastalarda Spinocath® ile yaptiklari calismalarinda 48 hastadan
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ikisinde, Andres ve ark. (92) 40-70 yas arasindaki 30 hastanin birinde, Mélmann
ve ark. (124) ileri yastaki 51 hastanin ikisinde PSBA ile karsilagmistir.
Calismamizda TDSA grubunda hicbir hastada PSBA goriilmezken, Spinocath®
kullandigimiz SSA Grubunda bir hastada (% 3,3) bas agris1 oldu. Hastanin
postoperatif altinci saatte baslayan, supin pozisyondan oturur pozisyona gecisle
artan, bilateral oksipital ve frontal bolgede lokalize bas agrisi, PSBA olarak
tanimlandi. Erkek ve 65 yasinda olan hasta, agrinin siddetini VNS 7 olarak
tarifledi. {lave norolojik semptomu yoktu. Kateter konroliinde serbest BOS gelisi
yoktu. Enjektorle aspire edilerek BOS gelisi dogrulandi. Kateter yerindeydi.
Kateter uygulamast da sorunsuz olarak ve tek defada gerceklestirilmisti.
Uygulama esnasinda da ancak enjektorle aspire edilerek BOS gelisi
dogrulanmust:. Hastaya istirahat onerildi. Oral sivi alimi artirilarak IV % 0,9
sodyum kloriir 1000 cc uygulandi. 250 mg parasetamol + 50 mg kafein tablet 3x1
baslandi. Kateterden 50 ug morfin uygulandi. Hasta iki saat sonra agrisint VNS 2
olarak tarifledi. 24 saat sonra ayaktayken VNS 1 idi. Kateter, cevresinde
inflamasyon dokusu ve ¢dem olusturmak amaciyla 36 saat yerinde birakildi.
Semptomlar 48 saatin sonunda diizelmisti. Hastanin takibinde bagka bir problem
olmadi. Literatiirde kateter yerindeyken bas agrisi olan hasta tanimlanmasina
rastlamadik.

Filtrenin kateterden ayrilmasi, postoperatif donemde goriilebilen teknik bir
problemdir. Calismamizdaki ii¢ hastada, filtrenin kateterden ayrildigi goriilmiistiir.
Serbest BOS akisinin olmasiyla fark edilerek erken miidahale edildiginden

enfeksiyon veya PSBA’ya rastlanilmadi.
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Transiiretral rezeksiyon girisimlerinde agrinin nedeni mesanenin detriisor
kas1 spazmidir. Mesane duvari ve trigon rezeke edilmedigi ve orta lobdan biiyiik
bir par¢a cikarilmadigi siirece TUR agrili bir islem degildir (125). Spinal anestezi
esnasinda, LA yaninda uygulanan 50 pug morfinin detriisor spazmini ¢ozdiigiinii
belirten yayinlar vardir (126). Ancak olusabilecek komplikasyonlarin taninmasi
icin agr1 baslayana kadar analjezik uygulamasi istenmemektedir (125). Nitekim
calismamizdaki TDSA grubu hastalarimizin besinde ve SSA grubundaki
hastalarimizin sekizinde VNS 1-2 arasinda tariflenen ve ortalama alt1 saat sonra
baglayan agrilar1 oldu. Ancak agrinin siddetinin VNS 2’yi gec¢memesi,
antispazmolitik ila¢ uygulamasinin yeterli gelmesinden dolay1 ve cerrahi servis
kosullarinda, ileri yastaki hastalarda, solunum depresyonuyla karsilasmamak
(PSBA tedavisinde kullandigimiz hasta hari¢) i¢in her iki gruba morfin
uygulanmadi.

Spinocath® uygulamas: esnasinda herhangi bir zorlukla karsilagilmamis
olmakla birlikte, TDSA ile kiyaslandiginda, daha komplike bir teknik olmasindan
dolay1 uygulamanin daha zaman alic1 olmasi da dogaldir. Buna ragmen hasta ve
cerrah memnuniyeti ortalamalar1 yiiksek bulunmustur ve gruplar arasinda fark
yoktur. Transiiretral rezeksiyon igsleminde cerrahi sahadan kanama olmamasi icin
cerrah tarafinda hastanin kan basinci degerlerinin diisiik tutulmasi istenmektedir.
Levobupivakain kullandigimiz her iki grup hastada da hemodinaminin stabil
seyretmis  olmast  (diisik olmamasi), bazi hastalar i¢in  cerrahin
memnuniyetsizligine neden oldu. Cerrahin memnuniyetsiz kaldig1 diger durum da

kateterden uygulanan ilk dozdan sonra gecen bekleme zamanidir. Hastalar ise
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uygulama tekniginden bagimsiz olarak, ameliyat oda 1s1sinin diisiikliigii ve soguk
irrigasyon sivilarinin  kullanilmasindan gelistigini  diisiindiigiimiiz iisiimeden

rahatsiz oldular.
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6. SONUC

Calismamizda tiim hastalarda izobarik levobupivakain ile yapilan TDSA
ve SSA basartyla gerceklestirildi. Kullanilan LA’nin titre edilerek uygulanmasi,
SSA grubunda, cerrahi i¢in gerekli duyusal blogun olusma ve maksimimum
duyusal bloga ulasma zamaninin daha uzun olmasina yol acti. Bu durum, yogun
tempo ile ¢alisan ameliyathanelerde bir dezavantaj olarak goriilebilir.

Duyusal blok Tjy’a ulasmasina ragmen, kateter grubundaki bazi hastalara,
cerrahi baglatildiginda agr1 duymalarindan dolay:r ilave LA uygulamasi yapildi.
Boylece cerrahi islem i¢in gerekli anestezi saglanmis olmakla birlikte SSA’nin
amaci disinda yiiksek duyusal blok diizeyi gelisen hastalar oldu. Kullanilan LA
dozu, SSA’da daha az olmasina ragmen duyusal blogun iki segment gerileme,
sonlanma siireleri ile motor blok sonlanma siireleri benzer bulundu.

Her iki grupta da hemodinami genel olarak stabil seyretti. Ancak TDSA
grubunda yiiksek maksimum duyusal blok seviyesine, hizla ulasilmasi, bazi
hastalarda kan basinci degerlerinin diismesiyle sonug¢landi. Siirekli SA’da yliksek
duyu bloklarinda dahi bu durum olugmadi.

Postoperatif donemde kateter kullanimiyla ilgili teknik problemler ve
PSBA’ya rastlanabilir.

Sonug olarak; levobupivakainin intratekal uygulamasi gruplarda basariyla
gerceklestirildi. Siirekli SA teknigi ile titre edilerek uygulandiginda, duyusal
blogun maksimuma ulagmasi daha yavas oldu ve hemodinami daha stabil seyretti.

Elde ettigimiz verilerin 1518inda, fizyolojik adaptasyon mekanizmalarinin yavas
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gelistigi ileri yastaki hastalarda, levobupivakainin kateterle uygulanmasinin “daha

giivenli” oldugu kanisina varildi.
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8. OZET

Transiiretral rezeksiyon girisimlerinde levobupivakainin etkilerinin
tek doz spinal anestezi ve siirekli spinal anestezi yontemleri ile

karsilastirilmasi

Bu calismada, transiiretral rezeksiyon girisimlerinde, intratekal
levobupivakain iki farkli teknikle uygulanarak anestezi ve hemodinami {izerine
etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

ASA TI-IIT risk grubundaki 60 geriatrik hasta, tek doz spinal anestezi (grup
TDSA) ve siirekli spinal anestezi (grup SSA) uygulanmak iizere iki gruba ayrildi.
Intratekal yoldan, izobarik % 0,5 levobupivakain, TDSA grubuna 12,5 mg
verilirken, igne iizerinden kateter teknigi kullanilan SSA grubuna 5, 2.5, 2.5...mg
titre edilerek uygulandi. Cerrahi girisim i¢in kullanilan lokal anestezik miktar
grup SSA’da belirgin olarak azdi. Maksimum duyusal blok diizeyi ortanca degeri
grup TDSA’da Tg ve grup SSA’da Ty olarak gerceklesti. Cerrahi girisim igin
gerekli Tjo duyusal blok diizeyine ve maksimum duyusal blok diizeyine ulagsma
zaman1 grup SSA’da belirgin olarak uzundu. Duyusal blogun iki segment
gerileme ve sonlanma siireleri ile motor blok baslama ve sonlanma siiresinde
gruplar arasinda fark yoktu. Peroperatif donemde KAH, grup TDSA’da 25.
dk’dan ve grup SSA’da 40.dk’dan itibaren kontrol degere gore diisiiktii.
Peroperatif ve postoperatif donemde hipotansiyon ve bradikardi sikliginda

istatistiksel fark yoktu. Grup TDSA’da yiiksek duyusal blok seviyesine, hizla
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ulasilan hastalarda hipotansiyon gelisirken, grup SSA’da yavas gelisen duyusal
blok hipotansiyon olusmasina engel oldu. Girigim esnasinda parestezi goriilmesi
grup TDSA’ya gore belirgin olarak fazlaydi.

Fizyolojik adaptasyon mekanizmalarinin yavas gelistigi ileri yastaki
hastalarda, intratekal levobupivakainin, SSA teknigi ile uygulanmasinin, duyusal
blogun maximuma ulagmasinin yavas olmasi ve hemodinaminin stabil

seyretmesinden dolayi, giivenli oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Izobarik levobupivakain, siirekli spinal anestezi,

transiiretral rezeksiyon girigimi.
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9. SUMMARY

Comparison of the effects of single dose and continuous

levobupivacaine used in spinal anesthesia for transurethral resection

This study aimed to compare the effects of intratecal levobupivacaine
applied with two different techniques on the anesthesia and hemodynamics in
transurethral resection.

Sixty geriatric patients of ASA II-III risk group were divided into two
groups as single dose spinal anesthesia group (Group TDSA) and continuous
spinal anesthesia (Group SSA) groups. Then, 0.5% levobupivacaine was
intratecally titrated to TDSA group at a dose of 12,5 mg, and to SSA group at
doses of 5, 2.5, 2.5...mg by catheter method over the needle. In SSA group, the
amount of local anesthesia used for surgical intervention was significantly lower.
The median value for maximum sensory blockade was Tg for TDSA group and Ty
for SSA group. The time to attain sensory blockade level of Tjp and maximum
sensory blockade was significantly longer in SSA group. No differences were
determined between the two groups for two segment regression and ending times
and starting and ending times of motor blockade. Peropretaively, heart beat rate
was lower than the control values after the 25" minute in TDSA group and after
the 40™ minute in TDSA group. In the peroperative and postoperative period, no
statistically significant differences were determined between the groups for
prevalence of hypotension and bradycardia. In TDSA group, the patients in whom

high sensory blockade was achieved in a shorter time developed hypotension,
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while slowly developing sensory blockade in SSA group prevented hypotension
development. In SSA group, the rate of parestesia development during the
intervention was significantly higher than in TDSA group.

In conclusion, in geriatric patients, whose physiological adaptation
mechanisms are slower, intratecal levobupivacaine, when administered by SSA
technique, provides a slower rate for reaching the maximum sensory blockade and

stable hemodynamics; thus, it is a reliable agent.

Key Words: Isobaric levobupivacaine, continuous spinal anesthesia,

transurethral resection.
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