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OZET

Son yillarda, "unilateral spinal anestezi yontemi" giderek daha populer
olmustur. Bu yontem, anestezi gerektiren bdélgedeki motor blok ve duyusal blok
ile sinirlayici yan etki insidansini ve gerekli anestetik madde miktarini

azaltmaktadir.

Amag: Bu gcalismanin amaci unilateral spinal anestezi uygulayarak riskli
hastalarda kardiyovaskuler sistemdeki olumsuz etkileri en aza indirmek ya da

ortadan kaldirmaktir.

Yoéntem: Artroskopi ve inguinal herni cerrahilerinde toplamda 40 hastaya
rastgele gelis sirasina gore Dbilateral ve unilateral spinal anestezi
uygulandi.Lokal anestezigin intratekal olarak verilmesi sonrasindaki 1.dk ‘da ve
3.,5.,15.dK’larda ve ardindan cerrahi basladigindan itibaren 1.,3.,5.,15.dk ve
ardisik gelen 10’ar dk.lik surelerde 30 sn suren holter EKG kaydi
alindi.Hastalarin hemodinamik parametreleri SAB, DAB, OAB, ve spO2 ,kalp
atim hizlari kaydedildi. Duzeltilmis QTc degerleri hesaplandi.

Bulgular: Gruplarin sosyodemografik, antropometrik ve preoperatif klinik
karakteristikleri arasinda fark yoktu (tUm karsilastirmalar icin p>0.05). Kalp hizi
cerrahi 25.dk da her iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,046). Kalp hizi
cerrahi 35.dk da her iki grup arasinda anlamli fark saptandi.(p=0,021). Bazett ‘e
gore hesaplanmigs QTc ‘nin basal de@erlerde bilateral ve unilateral gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,233). Fridericia'’e gbre hesaplanmig
QTc'nin basal degerlerde bilateral ve unilateral gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi. (pbas=0,704) Framingham ‘a goére hesaplanmis QTc ‘nin basal
degerlerde bilateral ve unilateral gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
(pbas=0,569). Bazett'a gore 1.dk larda QTc degerlerinde bazal dederlere gore
uzama tespit edildi.(pslbazett=0,014) Fridericia ve Framingham’a gore

1.dK’larda anlamli uzama tespit edilmedi (p>0.05).

Sonug¢: Bizim sonuglarimiz, unilateral spinal anestezi uygulanan

hastalarda EKG’de QT’yi daha az uzattigi sonucunu elde ettik.

Anahtar sézcukler: Spinal anestezi, Bilateral, Unilateral, Holter, EKG,

Vil



ABSTRACT

In recent years, the "unilateral spinal anesthesia method" has become
increasingly popular. This method reduces the incidence of limiting side effects
and the amount of anesthetic agent required by the motor block and sensory

block in the area requiring anesthesia.

Aim: The aim of this study is to remove unfavorable effects in the
cardiovascular system in the most risky patients by performing unilateral spinal

anesthesia.

Method: A total of 40 patients underwent arthroscopy and inguinal hernia
surgery with bilateral and unilateral spinal anesthesia according to the order of
randomization. Intrathecal administration of local anesthesia was done at 1 min
and at 3rd, 5th, 15th minutes and then 1st, 3rd, 5th, 15th minute and successive
10th minute 30 sec continuous holter ECG recording was taken.
Hemodynamic parameters SAB, DAB, OAB, and spO2, heart rate rates were
recorded. Corrected QTc values are calculated.

Results: The sociodemographic, anthropometric and preoperative
clinical characteristics of the groups were not different (p> 0.05 for all
comparisons). Heart rate was significantly different between the two groups at
25 min (p = 0.046). Heart rate surgery was significantly different between the
two groups at 35 min (p = 0.021).The basal values of QTc calculated according
to Bazett were not significantly different between bilateral and unilateral groups
(P = 0.233). The basal values of QTc calculated according to Fridericia were
not significantly different between bilateral and unilateral groups (PBas =
0.704). The basal values of QTc calculated according to Framingham were not
significantly different between bilateral and unilateral groups. (PBas = 0.569).
According to Bazett, QTc values in the first minute were found to be prolonged
with respect to the basal values (pslbazett = 0.014)
According to Fridericia and Framingham, no significant prolongation was noted

in the first minute (p> 0.05).



Conclusion: Our results show that, in patients undergoing unilateral
spinal anesthesia, the result of QT is less prolonged on ECG.

Key words: spinal anesthesia, unilateral, bilateral, holter, ECG
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1.GIRIS VE AMAG

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viacudun belirli bolgesinde
sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi olarak tanimlanabilir.
Rejyonal anestezinin bir turl olan spinal anestezi subaraknoid bosluktaki spinal
sinirlerin blokaji ile yapilan ve ¢ogu hasta grubunda genel anesteziye gore

ustlnlikleri olan bir anestezi yéntemidir (1).

Bu yontemin; operasyon suresince hastanin bilincinin yerinde olmasi,
hava yolunun acgik kalmasi, 6ksurik ve yutma refleksi kaybolmadidi icin mide
iceriginin aspirasyon riskinin olmamasi, cerrahi ve travmaya bagl stres cevabin
azalmasi, postoperatif donemde aneljezinin devam etmesi, erken mobilizasyon
nedeniyle tromboemboli riskinin azalmasi, minimal akciger komplikasyonuna

neden olmasi ve uygulama maliyetinin az olmasi gibi pek ¢ok avantajlari vardir

().

Imbelloni LE ve ark.gore teorik olarak, subaraknoid bosluga enjekte
edilen hipobarik (3) veya hiperbarik (4) solisyon ile lateral pozisyonda hastada
unilateral spinal blok elde edilebilir, boylece anestezik, orta hattin Ustinde
(hipobarik) veya altindaki (hiperbarik) bir katman olusturur . Dusuk doz ve
konsantrasyonlarla birlikte yavas enjeksiyon hizlari, tercihli yanal dagihm igin
kosullar saglayabilir. Ayrica blogun kalitesi agisindan belli sure ile lateral dekubit

pozisyonda kalmasi gerekmektedir.

Spinal anestezi Klinik pratikte yaygin kullaniimaktadir; ancak anestezi
sonrasli bloga bagl olarak gelisen hipotansiyon ana dezavantajidir. Geleneksel
spinal anestezi ile karsilastirildiginda, unilateral spinal anestezi daha az
kardiyovaskuler yan etkiler gdsterir. Ayrica, uygulanan unilateral spinal blok

tipinin solunum hizini ve arteriyel oksijen doygunlugunu etkilemedigi bildirilmigtir

(5).

Unilateral spinal anestezi tekniginin uygulamasi kolaydir. Bu teknik ile

dusuk doz lokal anestezik verilerek yeterli analjezi ve kas gevsemesi

1



saglanabilir. Ancak vyetersiz blogun duzeltiememesi, uzayan cerrahilerde
anestezi suresinin uzatilamamasi, postoperatif donemde agrinin giderilmesi igin

baska yontemlere gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlari vardir (6) (7) (8).

Buna ek olarak; bilateral bloktan daha seyrek olmasina ragmen (5)
unilateral bloklarda da miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi ve periferik
vazodilatasyon olugsmasi sonucunda kalp atim hacminde ve artelyel kan

basincinda disme meydana gelmektedir (9).

Spinal anestezi sirasinda sinirh bir sempatik blok hemodinamik
degisiklikleri en aza indirebilir. Moosavi Tekye SM, Alipour SM ¢alismasinda
spinal anestezinin intra ve postoperatif avantajlart ve her teknigin
komplikasyonlari acgisindan tek tarafli ve ¢ift tarafli spinal anestezi
karsilastirilmistir. Tek tarafli spinal anestezi dusiuk doz, disuk hacimli ve dusuk
akim enjeksiyon teknigi kullanilarak yapildiginda, yeterli duyusal-motor blok
saglar ve bir alt ekstremite Uzerinde ortopedik cerrahi sirasinda stabil
hemodinamik parametrelerin elde edilmesine yardimci olur. Hastalar,
geleneksel yaklasimin aksine bu teknikle daha memnundur. Ayrica; bu teknik,

ameliyath olmayan tarafta gereksiz blogu énler (10).

Casati A. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada unilateral spinal anestezi
dagihmi elde etmek icin disuk doz hiperbarik lokal anestezik solisyonu; kalem
uclu igne ile yavas enjeksiyon hizinda uygulanmistir. Bu teknik ayni zamanda,
spinal blogun kardiyovaskuler etkilerini en aza indirmektedir. Bu prospekiif,
randomize, paralel grup ¢alismanin amaci unilateral subaraknoid blok sirasinda
kalp performansini degerlendirmek ve standart cift tarafli spinal anestezi

tarafindan olusturulan ile karsilastirmaktir (11).

Son yillarda, "unilateral spinal anestezi yontemi" giderek daha populer
olmustur. Bu yontem, anestezi gerektiren bolgedeki motor blok ve duyusal blok
ile sinirlayict yan etki insidansini ve gerekli anestetik madde miktarini
azaltmaktadir (12).



Peroperatif donemde cerrahi girisime ve anesteziye bagh sorunlarin daha
az gozlenecegi, pulmoner ve kardiovaskuler sistemi en az etkileyen anestezi

yontemleri tercih edilmelidir (13) (14).

Hastanede kalig suresini azaltarak hastane kokenli enfeksiyon olasiligini
en aza indirmesi ve hasta psikolojisi Uzerindeki pozitif etkileri, ayaktan
gunubirlik iglemlerde spinal anesteziyi giderek daha populer hale getirmektedir
(15).

Guvenilir bir spinal blok temin edilmesi agisindan bupivakain gibi uzun
etkili bir lokal anestezigin dlsik dozlarda kullaniminin kisa sureli iglemler igin

onemli oldugu 6ne surtlmustar (16)(16).

Bupivakainin toksik konsantrasyonlari; kalp iletisi ve eksitabilitesinde
baskilanma sonucunda atriyoventikular blok, ventikuler aritmiler ve bazen

Olimle sonuglanan kalp durmasina yol agabilmektedir (2).

Standart yuzey EKG'sinde en uzun QT araligi ile en kisa QT arahgi
arasindaki fark olarak tanimlanan QT dispersiyonu ventrikuler repolarizasyonun
heterojenitesini gosteren bir parametredir (17). Bazi calismalarda uzun QT
arahdinin  aritmi  riskini  gosterebilecegi  belirtiimistir  (18) (19). QT
dispersiyonunun iskemik kalp hastaliklari ile iligkisi ¢esitli ¢alismalarda

gOsterilmistir (20).

Hastalarda uygulanacak olan unilateral spinal anestezinin, bilateral spinal
anesteziye gore avantajlan kardiyovaskuler yan etkilerin azligi ve operasyon
tarafinda duslk doza ragmen guglu blok saglamasi olup dezavantajiysa hasta

pozisyonunun belli bir stire sabit tutulmasi gerekliligidir (21) (22).

Unilateral spinal anestezi sonrasi, bloke edilmeyen alanlarin diger
bacaktaki vazodilatasyonu kompanse etmek igin, vicudun gelistirdigi
homeostatik mekanizmalar nedeni ile oldukga stabil sistemik arter kan basinci
degerleri elde edilmektedir (23). Buna ek olarak unilateral spinal anestezide

hizli derlenme ve artmis hasta memnuniyeti de s6z konusudur (24).



Spinal anestezinin QT suresini uzattigi gosterilmistir ancak literatirde
unilateral spinal anestezi ile bilateral spinal anestezinin QT surelerine etkisini

karsilastiran bir galisma bulunamamistir (25).

Sonug olarak; planladigimiz bu ¢alisma ile unilateral spinal anestezinin
bilateral spinal anestezi ile karsilastirildiginda, kardiyovaskuler sistem Uzerine
etkileri ve QTc degisiklikleri agisindan anlamli derecede daha ustin 6zellikleri

oldugunu gosterebilecegimizi dustunuyoruz.

2.GENEL BILGILER

Spinal anestezi; beyin omurilik sivisina zerk edilen lokal anestezik ilag ile
sinir iletiminin gegici olarak bloke olmasidir. Gunumuzde siklikla kullanilan

rejyonel anestezi tekniklerinden bir tanesidir (26).
2.1 Anatomi

Omurga esas olarak eriskinde 33 vertebradan olusmaktadir. 7’si
servikal, 12’si torakal, 5'i lumbal, 5’i sakral ve 4’U koksigeal vertebra seklinde

ayrilmaktadir (27). Vertebralar genellikle 6 kisimdan olusur (28).
Sekil:2.1.1 (1. vertebra harig)
1) Processus spinosus (diken ¢ikinti)
2) Processus transversus (enine ¢ikinti)
3) Foramen vertebrae (omur deligdi)
4) Processus articularis (eklem ¢ikinti)
5) Corpus vertebra (omur cismi)

6) Arcus vertebra (omur kavsi)



Superior articular provess
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Sekil:2.1.1 (29)
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Kolumna vertebralis 3 yerde edridir. Servikal bdlgede lordoz, torakal

bdlgede kifoz, lumbal bdlgede lordoz godsterir. Bu edrilikler lokal anestezik

ajanin yayllmasinda onemlidir (30). Sekil: 2.1.2
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Sekil 2.1.2: Kolumna vertebralisin egrilikleri (31)

iskelette vertebral foraminalarin birlesmesiyle canalis vertebralis olusur.
Canalis vertebralis icine spinal kord yerlesmis olup Ustte medulla oblungata ile
altta conus medullaris olarak sonlanir. Conus medullarisinden baslayarak
koksikial kemige kadar uzanan sacgakl yapiya filum terminale denir. Kolumna
vertebralisin sabitlenmesini saglayan ve spinal kordu koruyan ligamentler ayni

anda spinal anestezi sirasinda ignenin gectigi katlari da olusturur (32).
Sekil: 2.1.3 Bu ligamentler 6nden arkaya dogru;

1- Supraspindz ligament: C7 - S5 arasinda spin6z ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. Yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girigi

zorlastirabilir (32)

2- Interspindz ligament

3- Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam,
kalin, sari, fibroz bantlardan olusur. Lumbal bdlgede en kalindir.
Gecilmesiyle direng kaybi hissedilir.

4- Posterior longitudinal ligament

5-Anterior longitudinal ligament
2.2 Spinal Kord Zarlan

(27) (32) spinal kord ve beyni de saran Ug zarla gevrilmistir (32). Bunlar
distan ice;

2.2.1 Spinal dura: vertebral kanali saran periostal tabaka ve spinal
kordu icten saran tabaka seklinde iki kathdir. Medulla spinalisi ve radikslerini
sarar. Yukarida foramen magnumdan baslar ve dura mater encephali seklinde
devam eder. Asadida ise conus medullaristen baslar ve filum terminaleyi
sararak 2. sakral vertebra hizasinda sonlanir. Bdylece spinal ve epidural aralik

burda son bulur.

2.2.2 Araknoid: Dura materin i¢ katmaniyla sikica temasta olup S2
vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. ikisinin arasinda

lenf tabakasi iceren subdural aralik mevcuttur. Normal sartlarda spinal seviyede



subdural araliktan ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur. Fakat bazen
rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda istemeden bu araliga girilebilir.
Boylece yamali, tek tarafli ya da beklenmedik dizeyde ylksek anestezi

olusabilir.

2.2.3 Piamater: Beyin ve omuriligi sikica saran ince vaskuler yapil bir
membrandir. Araknoid mater ile piamater arasindaki mesafe, subaraknoid
mesafe olup, iginde bu iki tabakay! birlestiren spinal sinirler ve BOS bulunur.

Piamater S2 vertebra hizasinda sonlanmaktadir.
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(a) Median section of three vertebrae, illustrating the composition
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Sekil 2.1.3: Kolumna vertebralis ligamentleri (33)

2.3 Bos

BOS 6nemli miktarlarda lateral ventriklilde bulunan coroid plexsusdan
uretilir. Buradan salgilanan BOS iki monro deliginden gecgerek 3. ve oradan da
gecerek aquaductus Sylvii yoluyla 4.ventrikile girer. Buradan iki lateral
recessus yoluyla Luschka deliginden, posterior recessus yoluyla da Magendia
deliginden gecip subaraknoid bosluga dokuallr. Subaraknoidal mesafede yer
alan BOS, araknoid membrandan vendz sinuslere uzanan araknoid villuslarla

emilerek reabsorbe olur (34).



BOS; 1006 dansitede renksiz ve berrak gorunumlu bir sividir. Ganluk
uretilen ve resorbe olan miktar esit olup 120-150 ml dir toplamda ise 500-800 mi
dir. Oturur pozisyonda BOS basinci 15-20 cmH20 dur (32)

2.4 Spinal Kord

Foramen magnumdan baslar, erkekte L1 ,bayanda L2 , yeni doganda ise
L3 vertebra korpusu seviyesinde sonlanir. Bittigi bodlgeye conus medullaris
denir. Bu durum spinal anestezi esnasinda igne ile spinal kordun zedelenme

ihtimalinden dolay1 6nemlidir (35).

Conus medullaris sonrasinda cauda denilen sinir demeti olusur. Conus
medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interna ve eksterna seklinde

ikiye ayrilir ve koksiste sonlanir (32).

Spinal kord bir anterior ve iki posterior arterden kanlanmasi saglanir.
Vendz drenaji ise medulla spinalis boyunca uzanan intervertebral venlere drene
olur (32).

2.5 Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri birleserek 31 ¢ift spinal sinir olusur.
8 cift servikal, 12 cift torakal, 5 cift lumbal, 5 cift sakral, 1 ¢ift de koksikial sinir
seklinde adlandirilir. On kdkler motor, arka kokler ise duysal liflerden olusur.

Spinal anestezide anatomik blok yeri bu spinal koklerdir (36).

Spinal sinirler, pia mater ile értlidur ve 3. fetal ayda vertebral kanalin

sonuna kadar uzanirken, dogumda ise L3 seviyesinde sonlanir (32).

Sempatik sinirler T1-L2 segmentler arasindan c¢ikmaktadir ve spinal
anestezide o©Onemli olup preganglioner ve postganglioner néronlardan
olugsmaktadir (32).

2.6 Dermatomlar

Kanalis vertebralisi terkeden sinirlerin derideki yayillim alanlarina

dermatom denmektedir (32). Sekil 2.6.1. Dermatomlar; anestezi dizeyinin ve



komplikasyonlarin degerlendiriimesi agisindan ¢ok ©Onemlidir. Dermatom
haritalari deri igin gecerlidir. Dermatoma denk gelen organ ve kaslar genellikle

farkh spinal sinirlerce innerve edilmektedir. Dermatomlar su sekilde belirtilir:
» C8 dermatomu: Klguk parmak
* T1-2 dermatomu: Kol ve énkolun i¢ yuzu
* T4 dermatomu: Meme basi hizasi
* T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi
* T10 dermatomu: Gdbek hizasi
« L1 dermatomu: inguinal bélge

* S1-4 dermatomu: Perine

\,}_\

Sekil 2.6.1: Dermatomlar (37)



2.7 Spinal Blogun Etki Mekanizmalari

Spinal anestezide subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezik
ilacin bir kismi sinir dokusu tarafindan alinir ve damarlardan absorbe olarak
ortamdan uzaklastirilir. ilacin diger kismi ise yogunluk farki nedeniyle duradan
diffize olarak epidural araliga gecer. Lokal anestezik maddenin yogunlugu,
enjeksiyon bdlgesinden uzaklastikga azalir. llacin sinir dokusu tarafindan
alinimi; BOS igindeki yogunluguna ve yag igerigine, sinir dokusunun lokal
anestezik ile temas eden ylUzeyinin genisligine ve dokunun kanlanma duzeyine
baglidir (27) (35).

Spinal araliga verilen lokal anestezik ilacin etki yeri sinirlerin 6n ve arka
kokleridir. Bu etki lokal anestezik ilacin yogunluguna, sinir dokusunun temas
eden yuzey genigligine, yag igerigine ve kanlanmasiyla dedisiklik gosterir.
Klcguk lifli sensoriyal sinirler buyudk lifli motor néronlara gérece daha erken
etkilenirler. A grubu lifler motor lifler olup blok olusmasi ge¢ baslayip erken
donmektedir (38) (39) (40).

Motor blok ile sensoriyal blok arasinda iki segmentlik seviye farki vardir.
Spinal kord icinde sempatik yollar ile sempatik preganglionik beta lifleri lokal
anesteziklere duyarli olmalari nedeniyle sempatik blogun sensoriyal bloktan

daha yukarida olacagini ve daha uzun surecegini gostermektedir (27) (41).
2.8 Spinal Anestezi Tipleri (32)
1) Saddle Blok
2) Asagi Spinal Blok
3) Yuksek Spinal Blok
4) Total Spinal Blok
5) Tek Tarafli Spinal Anestezi
2.9 Spinal Anestezi Endikasyonlari (27) (32) (38) (39) (40) (42) (43)
1)Cerrahi Endikasyonlar

* Perine bolge cerrahileri
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* Gluteal bolge cerrahileri

* Rektal cerrahiler

* Alt Abdomen cerrahileri (36)

» Lomber vertebra cerrahileri

* Alt ekstremite cerrahileri

« Urolojik endoskopik cerrahiler

* Obstetrik cerrahiler

 Vaginal dogum ve sezeryan

* Pediyatrik cerrahi

2)Vasospastik hastaliklarin ayrimi
3)Terapotik Endikasyonlar

» Akut pankreatit

* Mezenter arter trombozu

* Vasospastik patolojiler
 Koroner agrilar

2.10 Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari
(27) (38) (39) (40) (43) (44)
1)Mutlak kontrendikasyonlar

» Hastanin islemi reddetmesi

* Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
» Septisemi- bakteriyemi

» Koagulapati

* Terapdtik antikoagulasyon

» Sok veya ciddi hipovolemi

11



* Artmis kafa igi basinci

2)Rolatif Kontrendikasyonlar

» Koopere olmayan hastalar

* Gecirilmis lomber cerrahi

» Sirt agrisi

* Periferik noropati

* Mini doz heparin uygulanmasi

* Psikoz veya demans

* Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar
» Bazi kalp hastaliklari (aort stenozu)

* Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari(MS)
« Suresi belli olmayan cerrahi

* Cerrahin islemi reddetmesi

2.11 Spinal Anestezinin Teknigi

Hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi verilmeli, riza gdsterir onaminin
alinmasi gereklidir. Hastanin tim sistem muayenesi yapilmali, hematolojik ve
biyokimyasal parametrelerinin degerlendiriimesi gerekmaktedir (26) (32) (35)
(36).

Hastaya spinal anestezi uygulanmadan 6nce monitorize edilip, i.v. sivi
verilip (10-15 ml/kg) premedikasyonu yapilmaldir. Ameliyathane odasinda her
an genel anesteziye gecilebilecek sartlarin ve resusitasyon uygulanabilecek
ortamin hazir olmasi gereklidir. Ameliyathane odasinda spinal anestezi igin
uygun spinal igne ve ila¢ hazir olmalidir. Spinal anestezi igin igneler sunlardir
(26) (32). Sekil 2.11.1

« Whitacre ignesi: Kalem ugu seklinde deligi yandadir.

» Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu, deligi ugtadir.
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« Sprotte ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi yanda ve oval sekillidir.

» Gertie Marx ignesi: Kalem ucu seklinde keskin,deligi kiiclik ve yandadir.

Sekil 2.11.1: Spinal igneler (45)

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir (32) Sekil 2.11.2
1. Oturur pozisyonda

2. Lateral dekubitis pozisyonunda

3. Prone pozisyonda

13



Crest of 4
lleum

Ideal sitting position for spinal anacsthesia

Sekil 2.11.2: Spinal anestezi pozisyonlari (45)

Spinal anestezi igin en uygun pozisyon oturur pozisyon olup igsaret
noktalari belirgindir. Saddle blok igin en uygun pozisyon oturur pozisyon olup
postural hipotansiyon riski yuksektir. Lateral pozisyon ise hastalar igin rahat bir
pozisyon olmakla birlikte koopere olamayan hastalarda pozisyonu baskasi
verebilir. Tek tarafli anestezi i¢in uygun pozisyondur. Prone pozisyonu anorektal
cerrahi igin uygun olmakla birlikte aspirasyon ve havayolu hakimiyeti konusunda

dezavantaji bulunmaktadir (46).
Spinal anestezi igin gesitli yaklasim teknikleri vardir (43) Sekil 2.11.3
1. Orta hattan yaklagim
2. Paramedian yaklagim
3. Lumbosakral yaklagim

4. Kontinu kateter teknigi
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Sekil 2.11.3: Spinal anestezi yaklasimlari (47)

En sik kullanilan orta hattan yaklasim teknigidir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra merkezden perifere dogru alan temizlenir ve spinal bdlgesi
steril delikli bir yesille sinirlandirilir. Boyama solisyonunun subaraknoid araliga
gegmesi Onlenmesi icin alan silinir. Her iki krista iliaca posterior superioru
birlestiren ¢izgisel hat spinal anestezi uygulanmasi igin kullanilir. Bu hat ya L4
vertebra govdesine ya da L4-L5 vertebra arasina denk gelmektedir. Lomber
ponksiyon siklikla L2-L3 veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir. Giris bolgesine

lokal anestezik yapilir ve bir slire beklenir (32).

Spinal igne; cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve ligamentum
interspinale hissedilerek gegcilir. Ligamentum flavumda fark edilen bir direncle
kargilasilir ve bu ligament gegilerek epidural araliga girilmis olur.Sonrasinda ise
subaraknoid araliktan BOS un serbest akisi kontrol edilir. BOS un akisi renksiz
ve berrak olmalidir. Berrak degilse islemden vazgecilir. islem icin uygun BOS
geldigi goruldikten sonra lokal anestezik ila¢g spinal araliga yavas olarak
verilmeli ve spinal igne geri ¢ekilerek islem tamamlanir. Kullanilan solisyonun
hiperbarik-izobarik-hipobarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir.Spinal
anestezinin seviyesi ve etkinligi pin prick testi (sivri uglu igne ile duysal blok
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seviyesini 6lgme) ve Bromage skalasi ile bakilir. Uygun seviyeye ulasildiginda

pozisyon verilerek operasyona baslanir (26) (32).
Orta hattan yaklasim sirasinda gecilen tabakalar (32)
« Cilt
« Cilt alti
* Ligamentum supraspinale
* Ligamentum interspinale
* Ligamentum flavum
» Duramater
* Araknoid mater
Paramedian yaklasim sirasinda gecilen tabakalar (32)
« Cilt
« Cilt alti
+ Paravertebral kaslar
* Ligamentum flavum
* Duramater
* Araknoid mater
Bromage Skalasi (Motor blogun derecesini degerlendirir) (32) (44)
0. Hig¢ paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.
1. Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.
2. Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.
3. Ayak eklemi ve bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
2.12 Lokal Anestezik ilaglarin Etki Yeri
Lokal anestezik ilaglarin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir.

Blok sirasiyla asagidaki gibi tutulur (27) (38) (43) (44) (48).
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* Preganglioner sempatik lifler
* Isi duyusu (sicak ve soguk)
* Agr1 duyusu

* Dokunma duyusu

* Derinlik duyusu

* Motor duyusu

* Eklem pozisyon duyusu

* Vibrasyon duyusu

En ylksek seviye sempatik bloktur. Olusan sempatik blogun iki segment
altinda sensoriyal blok, sensoriyal blogun iki segment altinda ise motor blok
olugsmaktadir (43). Sensoriyal ve motor blok spinal anestezinin temel amaci
olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon,sistemik bir yan etki gibi gorular
(49).

Lokal anestezik dozunu etkileyen faktorler (32) (43)
1.Hastaya ait 6zellikler

* Obesite (intraabdominal basi¢ artar, epidural vendz pleksus
genisler, epidural ve subaraknoidal aralik daralir.)

* Gebelik

* Yas (spinal ve epidural alanin kompliansi azalir, epidural ve
subaraknoidal alan daralir.)

* Boy
2. Ajanin ozelligine
3. Cerrahi girisim tipine
4. Cerrahi girisim slresine
2.13 Spinal Anestezi Duzeyini Etkileyen Faktorler
1. Hasta pozisyonu

2. llacin tipi (hipo-izo-hiperbarik olmasi)
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3. Enjekte edilen solusyonun volumu

4 llacin yayilmasini etkileyen faktorler

* ilacin dozu

* lipid solubilitesi

* lokal kan akimi

« verildigi ylzey alan

5. Enjeksiyonun yapildigi seviye

6. Enjeksiyonun hizi

7. Solusyonun dansitesi, barisitesi

8. Barbotaj uygulanip uygulanmamasi

9. intraabdominal basing (obesite, gebelik, assit varligi,)
10. Vertebral deformite (skolyoz, kifoskolyoz)
11.Gegirilmis spinal cerrahi
12.Vazokonstriktor veya opioid eklenmesi (26)
13.Igne ucunun yéni

14.BOS un 6zellikleri

flacin redistriblisyonu epidural aralikta ve araknoid membrandaki
emilimle olur. Redistribusyon hizi; total yuzey alani ve dokunun vaskularitesi ile
ilgilidir (43).

2.14 Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri
2.14.1 Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Sempatik blokajin en 6nemli etkisi kardiyovaskuiler sistemde olusan
degisikliklerdir. Spinal blogun bu sistem Uzerine etkisi i.v. a-1 ve B adrenerjik
blokerlerin kombine kullanimlari gibi etki gosterir. Goérilen en o6nemli
komplikasyon hipotansiyondur. Arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik

direnc¢ ve dolayisiyla arteriyel basing dusmektedir. Kan basincindaki bu disme,
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sempatik liflerin etkilenmedigi alanlarda kompansatuar vazokonstruksiyon
gelismektedir, ancak sempatik denervasyonun derecesi ile orantili degildir.
Total spinal blokta bile saglikl kigilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu
nedeniyle total periferik direngteki azalma % 12 - 14 oraninda Kkalir.
Hipotansiyon olusumunda arteriyel dilatasyon yaninda vendz yataktaki
degisiklikler de onem arzetmektedir. Ven ve venlllerde de tonus kaybi sOz
konusudur. Fakat denerve olan venler tonuslarini koruyamadiklarindan
maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasitenin artigi ve kanin buralarda
gOllenmesi sonucunda venoz donus azalir, kardiak output ve kan basinci
duser. Sempatik pregangliyonik lifler T1 - L2 segmentlerinden
kaynaklanmaktadirlar. Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda
kardiyovaskuler etkiler minimal duzeyde kalir. Bu segment ve Ustu bloklarda
ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T1 - T3’e ulasan blok tam sempatik
denervasyon ile sonuglanir. Kardiyoakselarator pregangliyonik T1 - T4 liflerinin
blokaji ve vendz donusteki azalma sonucu sag kalp basinci duser, gerilme
sonucunda bradikardi geligir. Kan basinci degerinin % 25’i kadar dusmesi
sonucunda gelisen hipotansiyon mutlaka tedavi edilmelidir. Hastada volum acigi
varsa spinal anestezi ile hipotansiyon daha belirgin hale gelir. Boylelikle
hastalara islem 6ncesi intravenoz sivi verilmesi dnemlidir. Hipotansiyon gelisen
hastada intravenoz sivi verilmesi hizlandirilmali, hastanin ayaklari kaldiriimali,
oksijen verilmelidir. Bradikardi gelistiyse atropin 0.5 mg i.v. uygulanir.
Hipotansiyon devam ediyorsa a ve 3 mimetik etkili vazopressor olan efedrin 5-
10 mg i.v. uygulanabilir (26) (32) (35) (38) (39) (40) (42)

2.14.2 Solunum Sistemine Etkileri

Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda
arteriyel kan gazlari degismez. Istirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar
hacim ve maksimal inspiryumda olusan negatif intraplevral basing etkilenmeden
kalir. Diafragmanin innervasyonunun C4 (C3-C5)segmentinden ¢ikan spinal
sinirlerle saglanmasindan dolayl, blogun vyukselerek interkostal kaslari
etkilemesi solunum parametrelerinde 6nemli bir degisiklige neden olmaz. Ancak

yuksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma kapasitesi,
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maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum intraplevral
basinglar anlamh  derecede azalir. Ekspirium sirasindaki  solunum
mekanigindeki bozukluk trakeal ve bronsiyal sekresyonlarin atilimini zorlagtirir
(26) (32) (35) (38) (39) (40)

Solunum durmasi oldukga zor ve seyrektir. Bunun nedeni frenik sinirin
tutulmasi degil, kan basinci ve kardiak outputtaki dustise bagh medullar
solunum merkezlerinde gelisen iskemiye baghdir. Hipotansiyon ve kardiak
outputun duzeltiimesiyle solunum kendiliginden geri déner (32) (38) (39) (40)
(42).

Seviye yukseldikge torakal miyomlar etkilenerek interkostal paralizi
gelisir. Diyafragma saglikl kisilerde interkostal paraliziyi kontrol eder. Ancak bu
kompansasyon asiti olan, obez, gebe ve akciger problemi olan hastalarda
mumkuin degildir (32) (38) (40). Motor blok seviyesi sensoryal blok seviyesinden
genelde daha asagida oldugundan orta seviyeli servikal sensoryal anestezi de
bile frenik sinir etkilenmez. Total spinal anestezi sonucu gelisen frenik sinir

paralizisine bagli solunum arresti oldukc¢a nadirdir (26) (32) (38) (40).
2.14.3 Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide, arteriyel kan basincindaki azalmaya paralel olarak
hepatik kan akimi da azalir. Bu azalma sistemik arteriyel ve hepatik venoz
oksijen icerigindeki farkin artisina neden olur. Karaciger fonksiyonlari normal
olan hastalar ile dnceden bilinen karaciger hastaligi olanlar arasinda, spinal
veya genel anestezi uygulamalari sonrasi hepatik disfonksiyon gelisme sikhgi
aynidir. Spinal anestezinin bu hastalarda avantaj ya da dezavantajlari henuz
kanitlanamamistir. Bununla beraber, preoperatif dénemde karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda, uygun vakalarda, genel anestezi yerine spinal
anestezinin tercih edilmesi onerilir (32) (38) (39) (40).

2.14.4 Bobrekler Uzerine Etkileri

Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinci 50 mmHg'nin altina
dusene kadar renal kan akimi korunur. 50 mmHg nin altina dusmesi

durumunda ise renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gegici azalmalar olur. Ciddi ve
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uzun hipotansif periyodlar gorulse bile, postoperatif donemde kan basincinin

normale donmesi ile renal fonksiyonlar duzelir (32) (38) (39) (40).
2.14.5 Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkiler

Spinal anestezi genel anestezide gbzlenmeyecek sekilde, operasyon
sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara kargi olusan hormonal ve metabolik
yanitlari bloke eder. Ancak bu etki gegcicidir. Spinal anestezinin etkilerinin
ortadan kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal anestezi
altinda gegiren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplari birbirinden ayirt
edilemez (32) (35) (38) (39) (40).

2.14.6 Sindirim Sistemine Etkileri

T5 - L1 duzeyinde sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus
hakimiyeti 6n plana c¢ikar ve buna baglh olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve
sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi
cerrahi kogullar saglar (32) (38) (39) (40).

Hastalarin %20’sinde serebral hipoksi hipotansiyon ve cerrahi iglem
esnasinda organlarin ¢ekilmesine bagli olarak bulanti ve kusma gelisir. (32)
(38) (39) (40).

2.14.7 Mesane Fonksiyonlarina Etkisi

Spinal anestezide S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir. Bu
nedenle bu hastalarin iyi takip edilmesi ve idrar retansiyonu gelisirse
kateterizasyon gereklidir (32) (38) (39) (40) .

2.15 Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

1. Blok sirasinda gorilen komplikasyonlar (32) (38)
* Bradikardi

* Hipotansiyon

* Bulanti-kusma

« Sistemik toksisite

* Yetersiz spinal anestezi
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* Yuksek ya da total spinal blok
« Kardiyak arrest

* Solunum arresti

2. Blok sonrasi goérilen komplikasyonlar (32) (38)
 Bas agrisi

* Spinal ponksiyon yerinde agri

* Menenjit veya menengismus

* Norolojik sekeller

« idrar retansiyonu

* Enfeksiyon

Hipotansiyon: Total periferik rezinstansda, preload ve kardiak
outputtaki dusme ile ortaya g¢ikar. ik is maske ile %100 oksijen
verilmelidir. Hastaya hizli bir gekilde i.v. sivi infuzyonu (500-1000 ml)
verilmeli dizelmezse vazokonstriktdér bir ajan yapilmahdir (32) (38).

(efedrin, meteraminol)

Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi
islem sirasinda organ cekilmesine bagli olarak geligir. Hipotansiyona
sekonder ise hipotansiyon tedavi edilmelidir. Visseral reflekslerde

inhalasyon veya i.v. anestezi gerekebilir (32) (38) (40).

Sistemik Toksisite: YUksek dozda kullanilan lokal anestezikler
SSS’ni (ndbet ve biling kaybi) ve kardiyovaskuler sistemi (hipotansiyon,
aritmiler, kardiyovaskuler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden
olabilirler. Etyoloji ve komplikasyonlara yonelik tedavi edilir. Alerjik
reaksiyon geligirse tablo degerlendirilerek sistemik yanit kontrol altina
alinacak ilaglar antihistaminik, steroid, adrenalin kullanilir (32) (38) (40).
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Yetersiz Spinal Anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek
analjezik etkisi olmamasi ile karekteristiktir (32) (38) (40).

Yuksek Spinal Anestezi: Yliksek servikal veya torasik spinal
anestezide, onemli derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum
yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam ederse meduller solunum
merkezlerinin hipoperfizyonu nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde

solunum ve dolasim destegdi gerekebilir (32) (38) (40).

Kardiyak Arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur.
CPR ile hastaya mudahale edilmesi gerekir (32) (38) (40).

Solunum Arresti: Yuksek spinal blok sonrasi hipotansiyona
sekonder gelisen serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi geligir.
Etyoloji santral depresyon degilse anestezi gecene kadar yapay
ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise hipotansiyon tedavi
edilmelidir (32) (38) (40).

Bas Agrisi: Hastalarin ¢cogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 gun
icinde ortaya cikmaktadir. ignenin durayi deldigi yerden BOS kacagi
olmakta ve bu miktar 20 ml'yi gectiginde bas agrisi gelismektedir. BOS
basincinin digmesi sonucu, beynin sivi yastigindan yoksun kaldigi ve
agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul
edilmektedir. Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi, hastanin
cinsiyeti (kadin), yasi (gencg) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir.
Agn siklikla frontal bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede gorulir.
Nadiren yaygin olabilir. Zonklayici karekterdedir. Bulanti ve kusma eslik
edebilir (32) (38) (40).

Proflakside girisim 6ncesi sivi yiklenmesi, daha ince spinal igne
sec¢imi(22-26 numara), dogru teknik uygulanmasi (dura lifleri longutidal
uzanir) ile dnlenebilir (32) (38).
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Tedavide (32) (38) (40);

* Yatak istirahati ve abdominal bandaj

» Kodein(30 mg) ve aminosalisilik asit(600 mg)

* Oral su alinimi (4 gun sure ile en az 3 It/gln)

* Oral alinamiyorsa i.v. 5% dekstroz solusyonu

* Nikotinamid (100 mg) 2 gun sure ile gunde 3 kez i.m. uygulanir.

» ADH 1/2000 den guinde 3 kez 1 ml i.m. uygulanir.

* 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile

lomber epidural blok veya kaudal enjeksiyon uygulanmasi

Menejit ve Menengismus: Etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik
teknik, lokal anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon
varliginda spinal fonksiyon ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon

(transvers myelit) rol oynayabilir (32) (38) (40).

Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menenjit tablosu

oturmuzsa uygun antibiyoterabi yapilir (32) (38).

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalici nérolojik hasar son
derece nadir olup, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal
etkilerinden kaynaklanir. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik
belirtileri olan sistemik hastaliklarda spinal anestezi uygulanmamasi,
toksisitesi yuksek ila¢g ve yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en
aza indirilebilir. Spinal kordda iskeminin baslica nedeni hipotansiyondur.
Aorta kros klemp konmasi, vaskuler cerrahi gibi islemler iskemi olasiligini
arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir sinir kokinin travmatize olmasi da
norolojik hasara neden olabilir. Norolojik komplikasyonlarin en 6nemlisi
kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde gorulebilir. En sik
medulla spinalisin lumbosakral bdlgesi etkilenmekte; perianal duyuda

azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve
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eden

mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli etmektedir. Bazi
hastalarda gegici norolojik semptomlara rastlanabilir. Duyusal ve motor
kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agrisi ile karakterizedir. Blogun
¢ozulmesinden sonra gorulur; genellikle birkag gun igcinde spontan olarak

geger. Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (32) (38) (40).

Sirt Agrisi: Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi
ve kaslarda refleks spazm gorulebilir. Sonug¢ olarak hastalarda 10 - 14

gun surebilen sirt agrisi sikayeti olabilir (32) (38) (40).

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontrolinun
kaybi, perianal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile
karekterize, uzamis veya kalici ndrolojik defisit olarak tanimlanir (32)
(38).

Uriner Retansiyon: S2 - S4 dermatomlarinin blokaji sonucu
mesane tonusu kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu
meydana gelebilir (32) (38) (40).

Spinal hematom: 1/220.000 oraninda gorulir. Koagulasyon

bozuklugu olan hastalar risk grubundadir (26) (32).
2.16 Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, impuls iletimini gecici olarak sinir lifleri boyunca bloke

ila¢ grubudur. Etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirh

kalmaz,tim sinirleri bloke eder. Lokal anestezikler sinir membraninda Na

kanallarini bloke ederek hicre icine Na akimini engellerler. Boylelikle sinir lifleri
ve diger uyarilabilecek hucrelerde (32) (50) (51) (52);

* Eksitasyon esigini yukseltirler.

* Aksiyon potansiyelinin amplitidinu azaltir ve kaldirirlar.
* Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

* Refrakter periyotu uzatirlar.
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« lletimin guvenlik faktérini azaltirlar
« impuls iletim hizini diigUrirler ve iletimi tam bloke ederler.

A, B, C olmak uzere sinir lifleri G¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler myelinli
somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz
postganglionik liflerdir (41). Kalin lifler incelerden, miyelinli lifler miyelinsizlere
goOre daha geg etkilenirler. Agri lifleri ilk bloke olur, bunu soguk, sicak, dokunma

ve derin basing duyusu kaybi izler, son olarak ise motor lifler bloke olur (53).

Lokal anestezikler genellikle lipofilik grubu olusturan bir benzen
halkasindan, ve hidrofobik grubu olusturan ester ya da amid bagdi iceren bir ara
zinciri icermektedir. Fizyolojik pH'da lokal anestezikler genellikle zayif bazik
maddelerdir. Lokal anesteziklerin gugcleri, lipid ¢ozundrlikleri ve hidrofobik

ortama penetrasyon yetenedi ile ilgilidir (32).
2.16.1 Lokal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Cm; sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik

konsantrasyonudur. Etkin kabul edilen bu degere;
Sinir lifinin tipi ve myelinizasyon derecesi ile,
Ortamin pH’1 (asidik pH blogu antagonize eder)

Elektrolit konsantrasyonlari (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu

antagonize eder) gibi faktorler etki eder (43) (44).
Sinir Liflerinin Siniflandiriimasi (43)
* Sinif Aksiyon Myelin Cap Cm
*« Aa  Motor Var ++++++++
* AB Hafif dokunma, basing, agri Var ++++++
* Ay Kas duyusu (propriosepsiyon) Var +++++
«Ad Agr, 18I Var +++
B  Preganglioner sempatik lifler ~ Var ++ +

«C  Agr, basing Yok ++++

26



Lokal anestezikler, uygulandigi yerden absorbe olan ve kandaki dizeyleri
yeterince yukseldiginde bazi organ sistemlerini etkilerler. Etkilerini baglica
santral sinir sisteminde gdsterirler. Sedasyon, gorsel-isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye dusUk konsantrasyonlarda olugurken,
yuksek konsantrasyonlarda ise nistagmus, titreme, konvulziyon, solunum ve
kardiyak depresyon olusturabilirler (41) (43).

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina

gore lokal anestezikler ikiye aynlir (54):
2.16.2 Ester yapili lokal anestezikler:
Kokain
Prokain
Klorprokain
Tetrakain

2.16.3 Amid yapili lokal anestezikler:

Lidokain Ropivakain
Bupivakain Mepivakain
Prilokain Levobupivakain
Artikain Etidokain
Dibukain

2.16.4 Farmakolojik Ozellikleri:

Etkinlik: Yagda erirligi yiksek olan lokal anestezikler (etidokain), yagda
erirliligi dusuk olan anesteziklere (mepivakain, prilokain) oranla daha gugladar.
Lokal anestezigin konsantrasyonuna bagh olarak aneljezi kalitesi olusur. ilacin
konsantrasyon ve yagda c¢ozunurligu, ne kadar yuksekse motor blok o kadar

cabuk ve belirgin bir sekilde baglar.

Etki hizi: in vivo ilacin sinir dokusu disindaki dokulara diflizyon hizi ve

yogunlugu énem kazanirken, in vitro en énemli etken ise ilacin pKa'si dir.
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Etki siiresi: Oncelikle yagda cozinirlik oraniyla, protein bagiyla ve

daha az oranda molekdullerin bayuklagu ile belirlenir.

Diferansiyel blok: ilacin, sensoriyel ve motor lifleri farkli derecelerde
etkilemesi sonucu ortaya c¢ikar. Ornedin bupivakain motor blok yapmadan,

minimal blok saglayarak analjezi meydana getirir (55) (56) (57).
2.17 BUPIVAKAIN

Etkisi uzun latent zamani kisa amid yapil bir ajandir. Etki sUresi en uzun
lokal anesteziklerden biridir (3-5 saat). Kimyasal yapisi piperidin halkasi tzerine
butil grubu eklenmis olup; L-n Butyl-Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-
Hydrochroli’dir sekil 2.17.1

Lidokainden 3-4 kat daha etkili fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Etki
suresi kisa lokal anestezik ajanlara gore daha lipofiliktir (43). Eliminasyon
yarilanma suresi 2.7 saat, plazma klirensi 0.58 It/dk, ve hepatik ekskresyon
orani 0.40’tir. % 96 oraninda a1 - asit glikoprotein olan plazma proteninine
baglanir. Plesantayi kolaylikla gecger. Fetuste plazma proteinlerine baglanma
orani anneye gore daha dusuktir. Piyasada HCI tuzu seklinde bulunur. Spinal
anestezide 0,5-0,75% konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg’dan kullanilir. Spinal
anestezi igin kullanimda anestezik etkinlik 3-4 dk icinde baglamakla birlikte 3,5-
4 saat devam etmektedir (38) (58) (59). Bupivakainin motor blok yapici
ekisinden daha fazla duysal blok etkisi olusmaktadir. Bu 6zelligi ile bupivakain
dogum analjesi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline gelmektedir.
Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal
bloklar icin uygun dedgildir (44) (58). Solusyon pH’1 4.5 - 6.5 olup, pKa’si 7.7°dir.
Fizyolojik pH'da % 33 oraninda baz formunda iyonize olmayan seklinde
bulunmaktadir. Glukuronid konjugasyonu ile karacigerde metabolize olur.
Erigkinde yari d6mri 9 saat, fetuste ise 8 saattir (60). Bupivakainin toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Toplam doz 2-2.5 mg/kgt ge¢cmemelidir.
Maksimum Onerilen doz erigkin hasta i¢cin 200 mg’'dir, eger adrenalin eklenirse
250 mg gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi veya 4 U kadar
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tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg 1 gegmemelidir (43) (58) (61).
Sistemik toksik etkisi baglica KVS ve SSS lUzerine olmaktadir (62).

2.17.1 SSS Etkileri

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde bagslangicta serebral korteksteki
inhibitor yolaklarin ve sonra tum sistemlerin deprese olmasi sonrasinda, once
stimUlasyon daha sonra depresyonla karekterize belirtiler ortaya gikmaktadir.
Serebral korteksin uyariimasi ile heyacan, huzursuzluk, bas agrisi, bas
donmesi, kulaklarda c¢inlama, nistagmus, agiz c¢eresinde ve dilde uyusma,
titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konvulziyon geligir. Medullar
merkezlerin uyarilmasi sonucunda arter kan basinci ve kalp hizinda artma,
solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik ve bulanti-kusma gorualur.
Depresyon belirtileri ise oryantasyonda bozulma, sedasyon, biling kaybi,
arteryel kan basincinda dusme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne
gelisir (44) (59) (62).

Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur, asidoz ve hipoksi ile
toksisite agreve olur. Toksisite sonucu resusitasyona ¢ok direngli
kardiyovaskuler arrest olusmaktadir. (44) (59) (62).

CaHg

Sekil 2.17.1: Bupivakainin kimyasal yapisi (63)

Resulsitasyona ragmen mortalitenin yiksek olmasidan, bupivakainin
proteinlere ylksek oranda baglanmasina ve yuksek lipid ¢ozunurligu nedeni ile
ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re -entry aritmilere neden

olmasina baglanmistir (64).

Bupivakainin R ve S olmak Uzere iki izomeri bulunur. R izomeri, S

izomerine oranla A - V iletim zamanini belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin
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kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallari ve intrasellller kalsiyum akimi ile negatif
etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi Uzerine olan olumsuz etkilerine
badli oldugu bulunmustur. Ayni zamanda bupivakainin miyokard kontraksiyon
gucunu azaltmasi, depolarizasyon hizini ve aksiyon potansiyel amplitGdinu
disurmesi ile de kardiyak depresan etkiye katkida bulunmaktadir.
Uygulanabilecek maximum doz 200 mg olup, 1/200.000 konsantrasyonda
adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a c¢ikarilabilir. Doz tekrari 3 saatten
once yapilmamalhdir. Gunlik maksimun doz ise 600 - 800 mg’i gegmemelidir (9
mg/kg/gun) (58) (60) (65).

2.17.2 Kardiyovaskiuler Sisteme Etkileri

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk hem indirekt kardiyak etkileri
sonucudur. Direk etkiler ile kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyiak
arreste yol agabilecek ventrikuler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi
olan EKG degisikliklerini de igeren kardiyotoksisite olusturur. indirek etkili
sempatik kardiyak innervasyonun blokajini ve diger SSS ile ilgili mekanizmalari
icerebilir. Miyokarddaki Na+ kanallarinin blokaji da kardiotoksisiteye neden
olabilir. YUksek dozda hizla verildiginde veya ven icine yanlislikla enjeksiyon
yapildiginda; 6nce A-V ileti yavaslar. EKG ve QRS kompleksinde genisleme,
hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukga sik olarak ventrikiler tasikardi,
ventrikller fibrilasyon sonrasi asistoli gorulebilir. Bupivakain ile olusan
kardiyotoksisite resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi

ve hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyelize eder (44) (59) (62).
2.18 EKG de QT segmenti

Standart yuzey EKG'sinde en uzun QT araligi ile en kisa QT aralig
arasindaki fark olarak tanimlanan QT dispersiyonu ventrikuler repolarizasyonun
heterojenitesini gosteren bir parametredir (17). Bazi c¢alismalarda uzun QT
arahdinin  aritmi  riskini gosterebilecegi  belirtiimistir  (18) (19). QT
dispersiyonunun iskemik kalp hastaliklari ile iligkisi ¢esitli ¢alismalarda
gosterilmigtir (20).
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Duzeltimis QT degerleri Bazett, Friderica ve Framingham a gore
formuller ile hesaplanabilir. Nabizdaki degisiklikler QT aralhigini da
degistirdiginden, Bazett formulli gibi bir dizeltme formulid kullanmak QT
araligini 60 bpm kalp atis hizina, yani hizla dizeltimis QT'ye normallestirmek

icin standart bir uygulama haline gelmistir (66). Duzeltiimis QT, su formuller

kullanilarak hesaplanmistir; Bazett'in formuli QTc = QTc = QT / +VRR,
Framingham QTc = QT + 0.154 (1-RR), Fridericia formiili QTc = QT / RR*?
(67) (68) (69) (70).

3.GEREG ve YONTEM

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Ameliyathanesi’nde
etik kurul onayi alindiktan sonra elektif ortopedik diz artroskopi ve tek tarafl
inguinal herni cerrahisi olacak; spinal anestezi uygulanabilecek, ASA I-II risk
grubuna giren 18 ile 50 yas arasindaki toplamda 40 hasta unilateral ve bilateral

olarak iki grup halinde ¢alismaya alindi.

Hastalara operasyondan bir glin énce saat 24:00’ten sonra kati ve sivi
gida almamalari gerektigi bildirildi. Calisma hakkinda bilgilendirilip onamlari
alindi.  Calismay! kabul etmeyen ve spinal anestezi yontemi igin

kontrendikasyonu olan hastalar calismaya alinmadi.

Operasyon oOncesi hastalara premedikasyon vyapilmadi. Hastalar
operasyon masasinda iken 10 dk icinde 8 mL/kg %0.9 NaCl solisyonu verildi.
Anestezi oncesi ve toplam verilen sivi miktari kaydedildi. Operasyon salonuna
alinan hastalara EKG, SpO,, non-invaziv kan basinci dlgimd monitdrizasyonu
yapildi ve 4L/dk’dan maskeyle O, verildi. Demografik bilgileri, sistolik ve
diastolik basinglari, nabiz dakika sayilari olgulup not edildi. Ayni anda baslangi¢
olarak kabul edilen bazal holter EKG monitorizasyonu es zamanl yapildi ve ilk
kayit 30 sn sureyle spinal anestezi uygulamadan alindi. Her an genel

anesteziye gecilebilecek sartlar saglandi.

Hastalar rastgele 20’li iki gruba ayrildi.
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Grup A'ya 3 mL %0.5 hiperbarik bupivakain ile bilateral spinal blok
yapildi.

Grup B’ye 3mL %0.5 hiperbarik bupivakain ile unilateral spinal blok
yapildi.

ilaclar intratekal olarak verildi.
Anestezi uygulanacak bolgeye steril sartlarda cilt temizligi yapilarak;

Spinal anestezi 20 hastada opere olacak taraf altta kalacak sekilde yan
yatar pozisyonda, L4-5 veya L3-4 araligindan yapildi ve 10 dk sureyle bu

pozisyonda kaldi.

ikinci grup 20 hastada spinal anestezi oturur pozisyonda, L4-5 veya L3-4
araligindan yapildi ve hastalar cerrahi uygulanacak bacak veya taraf ayirt

edilmeden duz olarak yatirildi.

Spinal ponksiyon deneme sayisi kaydedildi. U¢ denemede ponksiyonun
basarisiz olmasi halinde olgu ¢alisma disi birakildi. Tum ilaglar steril sartlarda
tek kullanimlik hazirlandi. Once spinal igne setinde bulunan 25 G, spinal igne ile
orta hattan dura liflerine paralel olacak sekilde girilip duranin gecildigi
hissedildikten sonra, berrak BOS gelisi goruldi ve 3 ml 15 mg hiperbarik
bupivakain 10 sn siireyle verildi. ilag verme isleminin bitisi 1. dk kabul edildi.
1.dakikadaki holter kaydi alindi.

Grup A ve Grup B ye holter cihazi ile bazal bir kayit olmasi amaciyla 30
saniyelik islem 6ncesi kayit alindi. Grup B deki hastalar bir yardimci tarafindan
desteklenerek yan yatar pozisyonda 10 dk tutulduktan sonra supin pozisyonda

yatirildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi, motor blok derecesi ve
hemodinamik gostergelerden olan kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve SpO,
degerleri spinal anestezi yapildiktan sonra 15 dk boyunca, Holter kaydi 1, 3, 5,
15. dakikada alindi ve cerrahi bagladiginda 1, 3, 5,15. dakikada 30 saniyelik
kayit alindi daha sonra ameliyat bitimine kadar her 10 dk’da bir kaydedildi.
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Duyusal blok duzeyi Pin Prick testi ile dermatom duzeyi olarak, motor

blok derecesi ise “Bromage Skalasi” ile degerlendirildi.
Modifiye Bromage skalasi ;
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.

Opere olacak tarafin L4 ve T12 dermatomunda igne ucunun sivri
hissedilmedigi tespit edildikten sonra operasyonun baslamasina izin verildi.

Ponksiyondan operasyon baslangicina kadar gegen sure kaydedildi.

Kontrol de@erlerine gére OAB %20’den daha fazla dustugunde veya 60
mmHg’'nin altina indiginde hipotansiyon olarak kabul edilip, hizli sekilde (50
mL/dk) sivi replasmanina baslandi. U¢ dakika icinde cevap alinmadidi takdirde
IV efedrin 10 mg bolus verilerek tedavi edildi ve servisine gidene kadar gegen
surede verilen toplam efedrin miktari kaydedildi. KAH'nin 50 atim/dk’nin altina
inmesi bradikardi olarak degerlendirildi, atropin IV 0.5 mg bolus verilerek tedavi

edildi ve takip formuna kaydedildi.

Hastalar ameliyat suresince hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma,
agri, titreme, huzursuzluk, solunum depresyonu gibi yan etkiler bakimindan
izlendi ve olusan komplikasyonlar kaydedildi. Toplam cerrahi sure kaydedildi.
Ameliyat bitiminde hasta ve cerrahi ekibe uygulanan anestezi ydonteminden
memnun olup olmadiklari soruldu ve memnuniyet dereceleri 0-kotl, 1-vasat, 2-
iyi, 3-cok iyi, 4- mukemmel seklinde degerlendirilerek kaydedildi. Cerrahi girisim
sonlandiginda derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda takip parametreleri

normal seyreden hastalar cerrahi servisine yollandi.

Hastalar operasyon sonrasi; bas agrisi, sirt agrisi, idrar retansiyonu,
bacaklarda agri, gu¢ kaybi, idrar ve gaita tutamama, bulanti, kusma,
hipotansiyon, bradikardi, bradipne, desaturasyon gibi komplikasyonlar

agisindan taburcu edilene kadar takip edilecek ve taburcu olduktan sonra
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sikayetleri olmasi durumunda arastirmacilarla iletisim kurmalari konusunda
bilgilendirildi.

Calismamizda elde edilen veriler SPSS paket program 19.0 surimu
kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici verilerin sunumunda frekans, yuzde,
ortalama, standart sapma kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare testi

kullanildi. Degigkenlerin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Calisma grubunun demografik 6zellikleri ve cerrahi tipi, islem

tarafl, deneme sayisi, komplikasyon. Canakkale, 2016

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)
ortalamatss ortalamatss P

Yasg 44,8+7,9 41,649,0
Spinal siiresi 61,7£15,8 69,9+15,7 0,083
Sivi yiikleme 495,0+88,7 547,5+155,1 0,115
Toplam sivi 1345,0+305,1 1380,0+338,1 0,722
Deneme sayisi 1,6£0,7 1,6£0,7 0,799
BMI 26,7+4,6 28,8+5,6 0,224
Cinsiyet n (%) n (%) p*
Kadin 9 (45,0) 6 (30,0) 0,327
Erkek 11 (55,0) 14 (70,0)

ASA

1 9 (45,0) 11 (55,0)

2 11 (55,0) 9 (45,0) 0,527

Cerrahi Tipi

Artroskopi 14 (70,0) 14 (70,0)

inguinal 6 (30,0) 6 (30,0) 0,634

islem tarafi

Sag 10 (50,0) 7 (35,0)

Sol 10 (50,0) 13 (65,0) 0,337

Deneme sayisi

Tek deneme 11 (55,0) 10 (50,0)

iki ve tg 9 (45,0) 10 (50,0) 0,752

Komplikasyon

Yok 20 (100,0) 20 (100,0)
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p: Mann Whitney U testi, p*: Ki-Kare testi, n: sayi, %: stun ylzdesi, ss: standart sapma

Bilateral ¢alisma grubunun yas ortalamasi 44,8+7,9, unilatreal grubun
41,6+9,0°dir. Yas acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi
(p=0,163).

Bilateral g¢alisma grubunun spinal suresi 61,7+15,8 ,unilatreal grubun
69,9+15,7°dir. Spinal suresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p=0,083).

Bilateral ¢calisma grubunun sivi yuklemesi 495,0+88,7,unilatreal grubun
547,5+155,1. Sivi ylklemesi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p=0,115).

Bilateral galisma grubunun toplam sivi yuklemesi 1345,0+£305,1 unilatreal
grubun1380,0+338,1. Toplam Sivi Yuklemesi verilmesinde iki grup arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,722).

Bilateral galisma grubunun deneme sayisi 1,6+0,7 unilatreal grubun
1,6+0,7. Deneme sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p=0,799).

Bilateral calisma grubunun vicut kitle indeksi(BMI) 26,7+4,6, unilatreal
grubun 28,8+5,6. BMI acgisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi (p=0,224).

Bilateral grubun %4%’i kadin, unilateral grubun ise %30'u kadindir.

Cinsiyete gore her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,327).

Bilateral grubun %5%5’i erkek, unilateral grubun ise %70'u erkektir.

Cinsiyete gore her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,327).
Bilateral ve unilateral grupda erkek cinsiyet agirliktadir.

Bilateral grubun %45’i ASA 1, unilateral grubun ise %55’i ASA 1. ASA’ya
gore her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,527).
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Bilateral grubun %55'i ASA 2, unilateral grubun ise %45’ ASA 2. ASA'ya

gore her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,527).

Bilateral ve unilateral grubun cerrahi tipe gore %70’i artroskopi , %30°u
ise inguinal herniden olusmaktadir. Cerrahi tipe goére her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,634).

Bilateral grubun %350’i sag islem tarafi, unilateral grubun ise %35'’i sag
islem tarafidir. islem tarafina gore her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,337).

Bilateral grubun %50’i sol iglem tarafi, unilateral grubun ise %35%’i sol
islem tarafidir. islem tarafina gére her iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi
(p=0,337).

Bilateral grubun deneme sayisi agisindan %55’i tek denemede, unilateral
grubun ise %50'i tek denemede yapildi. islem tarafina gére her iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,752).

Bilateral grubun deneme sayisi agisindan %45’i iki ya da ¢ denemede,
unilateral grubun ise %50'i iki ya da (¢ denemede yaplildi. islem tarafina gére
her iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,752).

Bilateral ve unilateral grupda komplikasyon gozlenmedi.

Tablo 4.2. Potasyum degerleri ve kalp hizlari

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)

ortalamatss ortalamatss P
K(potasyum) 4,2+0,3 4,4+0,4 0,378
Kalp hizi baglangi¢ 75,8+14,3 71,5+10,3 0,203
Kalp hizi spinal 1 77,4+14,4 74,1£10,2 0,433
Kalp hizi spinal 3 77,4+14,8 75,2+10,8 0,665
Kalp hizi spinal 5 79,2+15,4 74,5+11,2 0,317
Kalp hizi spinal 15 76,3+15,2 72,5+10,9 0,551
Kalp hizi cerrahi 1 75,6116,1 67,719,5 0,065
Kalp hizi cerrahi 3 75,7£15,8 67,0+8,5 0,060
Kalp hizi cerrahi 5 74,6+15,0 65,918,5 0,051
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Kalp hizi cerrahi 15 71,8+13,0 66,2+9,7 0,147
Kalp hizi cerrahi 25 72,5£13,5 65,2+7,5 0,046
Kalp hizi cerrahi 35 73,1£13,1 63,3+7,8 0,021

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma

Bilateral grubun potasyum degeri 4,2+0,3 unilateral grubun 4,4+0,4°dir.

Potasyum agisindan her iki grup arasinda fark saptanmadi (p=0,378).

Kalp hizlari agisindan baslangi¢ (bazal), spinal 1-3-5-15. dk larda ve
cerrahi 1-3-5-15. dk larda bilateral ve unilateral grupda fark gobzlenmedi
(pbas=0,203, ps1=0,433, ps3=0,665, ps5=0,317, ps15=0,551, pc1=0,065,
pc3=0,060, pc5=0,051, pc15=0,147).

Kalp hizi cerrahi 25.dk da bilateral grupda 72,5+13,5 idi, unilateral
grupda ise 65,2+7,5. Kalp hizi ortalamasi bilateral gurupta daha yuksekti. Kalp
hizi cerrahi 25.dk da her iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,046).

Kalp hizi cerrahi 35.dk da bilateral grupda 73,1+13,1,unilateral grupda
ise 63,3t7,8.Kalp hizi ortalamasi bilateral grupta daha yuksekti. Kalp hizi
cerrahi 35.dk da her iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,021).
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Sekil 4.1. Kalp hizi ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi,
Canakkale, 2016

Tablo 4.3. Sistolik arter basinci

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)
ortalamatss ortalamatss p
SAB Baslangig 135,2+19,1 141,6+26,8 0,617
SAB Spinall 134,2+19,7 136,2+25,8 0,871
SAB Spinal 3 126,0+19,0 122,2+29,6 0,776
SAB Spinal 5 124,9+20,0 124,1£19,9 0,695
SAB Spinall5 121,6+15,7 122,3+22,3 0,957
SAB Cerrahi 1 122,5+19,0 119,5+20,5 0,440
SAB Cerrahi 3 121,9+17,0 117,4+17,6 0,371
SAB Cerrahi 5 120,4+16,2 117,6+18,4 0,745
SAB Cerrahi 15 119,7+154 116,8+17,9 0,645
SAB Cerrahi 25 117,8+10,5 116,7+17,6 0,745
SAB Cerrahi 35 119,2+10,3 116,1£17,0 0,801

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma

Sistolik arter basinci agisindan baslangi¢, spinal ve cerrahi suresi
boyunca bilateral ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptanmadi.Unilateral
grubun ortalamsi daha vyuksekti (pbas.=0,617, ps1=0,871, ps3=0,776,
ps5=,0,695, ps15=0,957, pcl=0,440, pc3=0,371, pc5=0,745, pcl5=0,645,
pc25=0,801, pc35=0,801).
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Sekil 4.2.Sistolik arter basinci ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi,

Canakkale, 2016

Tablo 4.4.Diastolik arter basinci

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)

ortalamatss ortalamatss P
DAB Baslangi¢ 82,4+11,1 84,5+12,1 0,516
DAB Spinall 81,0+12,7 81,3+£19,7 0,914
DAB Spinal 3 73,9+12,3 72,6+£12,6 0,776
DAB Spinal 5 72,149,8 68,6+12,4 0,239
DAB Spinall5 73,418,3 72,3+13,7 0,525
DAB Cerrahi 1 74,0+9,8 71,4+11,2 0,401
DAB Cerrahi 3 73,948,3 71,549,8 0,498
DAB Cerrahi 5 74,791 69,3+10,4 0,123
DAB Cerrahi 15 72,949,1 69,6+10,4 0,350
DAB Cerrahi 25 69,616,6 69,2+10,1 0,989
DAB Cerrahi 35 73,8+8,9 69,0+£13,7 0,330

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma
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Diastolik arter basinci agisindan baslangi¢, spinal ve cerrahi suresi

boyunca bilateral ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Unilateral
(pbas=0,516, ps1=0,914, ps3=0,776,
ps5=0,239, ps15=0,525, pcl=0,525, pc3=0,498, pc5=0,123, pcl5=0,350,
pc25=0,989, pc35=0,330).

grubun ortalamasi

daha yuUksekti
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Sekil 4.3.Diyastolik arter basinci ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi,

Canakkale, 2016

Tablo 4.5.0rtalama arter basinci

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)

ortalamatss ortalamatss P
OAB Baslangic 99,6+14,3 104,1+17,3 0,507
OAB Spinall 99,3+14,4 102,7+20,8 0,745
OAB Spinal 3 90,8+13,6 89,8+13,3 0,978
OAB Spinal 5 89,0+12,5 88,1£12,6 0,735
OAB Spinall5 89,3+10,3 89,8+15,2 0,776
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OAB Cerrahi 1 89,3+11,6 88,2+13,7 0,850
OAB Cerrahi 3 89,4+9,0 86,1+12,8 0,481
OAB Cerrahi 5 89,1+9,3 84,7+12,6 0,228
OAB Cerrahi 15 88,0+10,3 85,5+12,4 0,481
OAB Cerrahi 25 84,5+7,4 84,5+£13,2 0,850
OAB Cerrahi 35 88,518,6 86,1£17,1 0,801

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma

Ortalama arter basinci agisindan baslangi¢ ,spinal ve cerrahi suresi
boyunca bilateral ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptanmadi Unilateral
grubun ortalamsi (pbas=0,507, ps1=0,745, ps3=0,978,
ps5=0,735, psl15=0,776, pcl=0,850, pc3=0,481, pc5=0,228, pcl5=0,481,
pc25=0,850, pc35=0,801).

daha vyuksekti

120
110
100 S \
90 - %,; _A__Q___‘\\ / —o— Bilateral (n=20)
Unilateral (n=20)
80
70 T T T T T T T T T T
fz,éb _'Z}N . ’Z}% _'Z}% \'é) ‘(.\\N ‘{\\0) ‘(.\\C) ’\'é) '\’f? ’\03(0
F L E RN
7 K K R Q\Q NI NI SO O
F R & & L L & ¢
F F FFPFFRFL LR
F F F F FFIX

Sekil 4.4. Ortalama arter basinci ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi,
Canakkale, 2016
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Tablo 4.6 QT degerleri

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)
ortalamatss ortalamatss P
QT Basal 366,0+30,5 375,0+18,2 0,334
QT s1 384,0+42,3 382,0+26,7 0,856
QT S3 392,0£39,1 391,0+26,3 0,989
QT S5 398,0+38,3 397,0+28,5 0,923
QT S15 403,0+£35,1 404,0+£23,0 0,934
QTC1 412,0+36,4 412,0£23,7 0,989
QTC3 415,0+£37,2 416,0+21,1 0,878
QTC5 415,0+37,8 416,0+24,8 0,867
QTC15 417,0+£36,9 417,0+£26,4 0,707
QT C25 419,0435,8 420,0+24,3 0,846
QTC35 422,0£34,3 422,0+23,3 0,782

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma

QT agisindan baslangig, spinal ve cerrahi suresinde her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi. Bilateral grup ortalamasi daha yuksekti (pbas=0,334,
ps1=0,856, ps3=0,989, ps5=0,923, ps15=0,934, pcl=0,989, pc3=0,878,
pc5=0,867, pc15=0,707, pc25=0,846, pc35=0,782).
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Sekil 4.5. QT ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi, Canakkale, 2016

Tablo 4.7 Bazett'e gore QTc degerleri

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)
ortalamatss ortalamatss P

Bazett basal 415,0£20,0 406,2+27,7 0,233
Bazett S1 440,5+25,2 419,6£29,0 0,014
Bazett S3 451,3+18,8 430,1£26,2 0,004
Bazett S5 460,0+23,6 437,4£25,9 0,006
Bazett S15 463,5£21,3 440,2+26,3 0,005
Bazett C1 472,9+21,7 446,621,9 0,001
Bazett C3 474,6£19,9 449,0£22,8 0,001
Bazett C5 479,4+23,3 450,9+25,3 0,001
Bazett C15 481,9+22,2 451,3+25,9 <0,001
Bazett C25 484,2+20,0 450,2+21,7 <0,001
Bazett C35 488,617,3 452,1£19,8 <0,001
p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma
Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin basal degerlerde bilateral ve

unilateral gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,233).
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Bazett ‘e gore hesaplanmis QTc ‘nin spinal suresi 1.dk’sinda bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi.Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (ps1=0,014).

Bazett ‘e gore hesaplanmis QTc ‘nin spinal suresi 3.dk’sinda bilateral ve
unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (ps3=0,003).

Bazett ‘e gore hesaplanmis QTc ‘nin spinal suresi 5.dk’sinda bilateral ve
unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba goére daha uzun oldugu anlasildi ( ps5=0,006).

Bazett ‘e gore hesaplanmis QTc ‘nin spinal suresi 15.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (ps15=0,005).

Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin cerrahi suresi 1.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi (pc1=0,001).

Bazett ‘e gore hesaplanmigs QTc ‘nin cerrahi suresi 3.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi (pc3=0,001).

Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin cerrahi suresi 5.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi ( pc5=0,001).
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Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin cerrahi suresi 15.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi (pc15<0,001).

Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin cerrahi suresi 25.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi ( pc25<0,001).

Bazett ‘e gore hesaplanmig QTc ‘nin cerrahi suresi 35.dk’sinda bilateral
ve unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi (pc35<0,001).
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Tablo 4.8 Fridericia’ya gére QTc degerleri

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)

ortalamatss ortalamatss P
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Fridericia basal 397,8+17,6 395,4+19,5 0,704
Fridericia S1 421,7£28,7 406,5+23,2 0,076
Fridericia S3 431,4+21,2 416,5+20,3 0,035
Fridericia S5 438,723 1 424,4+20,8 0,055
Fridericia S15 443,8+21,7 428,0+£20,7 0,041
Fridericia C1 452,4+21,2 434,8+18,1 0,011
Fridericia C3 455,2+21,6 437,7£19,3 0,018
Fridericia C5 457,4+21,2 439,6+22,2 0,014
Fridericia C15 461,3+22,6 439,56+22,7 0,004
Fridericia C25 462,6+21,6 439,9+18,9 0,002
Fridericia C35 466,9+19,3 441,7£17,2 <0,001

p: Mann Whitney U testi, ss: standart sapma

Fridericia ‘e goére QTc ‘nin baslangic (basal) ve spinal 1. dk daki
degerlerinde bilateral ve unilateral grup arasinda anlamh fark saptanmadi
(pbas=0,704,ps1=0,076).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin spinal 3. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba goére daha uzun oldugu anlasildi ( ps3=0,035).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin spinal 5. dk daki degerlerinde bilateral ve

unilateral grup arasinda anlamli fark saptanmadi (ps5=0,055).

Fridericia ‘e gére QTc ‘nin spinal 15. dk daki dederlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi . Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (ps15=0,041).

Fridericia ‘e gére QTc ‘nin cerrahi 1. dk daki degerlerinde bilateral ve

unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
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degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc1=0,011).

Fridericia ‘e gére QTc ‘nin cerrahi 3. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc3=0,018).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin cerrahi 5. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc5=0,014).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin cerrahi 15. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc15=0,004).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin cerrahi 25. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlaml fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc25=0,002).

Fridericia ‘e gore QTc ‘nin cerrahi 35. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba goére daha uzun oldugu anlasildi (pc35<0,001).
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Sekil 4.7 Fredericia ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi, Canakkale,

Tablo 4.9 Framingham’a goére QTc degerleri

Bilateral (n=20) Unilateral (n=20)

ortalamatss ortalamatss p
Framingham basal 398,7+16,2 395,6+19,6 0,569
Framingham S1 419,5+24,7 406,4+22,8 0,070
Framingham S3 428,1£19,3 415,9£19,3 0,062
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Framingham S5 435,8+22,5 423,7+20,1 0,155
Framingham S15 438,9+18,4 427,3+19,9 0,066
Framingham C1 447,6+20,0 433,9+17,4 0,019
Framingham C3 450,24+20,3 437,0£18,6 0,051
Framingham C5 451,9+20,3 437,9+21,1 0,037
Framingham C15 455,41+21,5 438,5+21,7 0,020
Framingham C25 455,6+22,5 439,2+18,3 0,017
Framingham C35 459,2+18,7 441,0£16,7 0,004

Framingham ‘a gbére QTc ‘nin baglangi¢ (basal) ,spinal 1. dk, spinal 3.
dk , spinal 5. dk, spinal 15. dk daki degerlerinde bilateral ve unilateral grup
arasinda anlamh fark saptanmadi (pbas=0,569, ps1=0,070, ps3=0,062,
ps5=0,155, ps15=0,066). Bilateral ve unilateral grubun spinal 1.dk, spinal 3. dk,
spinal 5. dk, spinal 15. dk daki QTc degerleri baslangic QTc degerine gdre

uzun bulundu.

Framingham ‘a gore QTc ‘nin cerrahi 1. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral

gruba goére daha uzun oldugu anlasildi (pc1=0,019).

Framingham ‘a gére QTc ‘nin cerrahi 3. dk daki de@erlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlaml fark saptanmadi. Bilateral ve unilateral grupta
QTc degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri

unilateral gruba gére daha uzun oldugu anlasildi (pc3=0,051).

Framingham ‘a gére QTc ‘nin cerrahi 5. dk daki de@erlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degeri unilateral
gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc5=0,037).

Framingham ‘a gére QTc ‘nin cerrahi 15. dk daki degerlerinde bilateral ve

unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc

50




degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degerinin unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc15=0,020).

Framingham ‘a gére QTc ‘nin cerrahi 25. dk daki dederlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degerinin unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlasildi (pc25=0,017).

Framingham ‘a goére QTc ‘nin cerrahi 35. dk daki degerlerinde bilateral ve
unilateral grup arasinda anlamli fark saptandi. Bilateral ve unilateral grupta QTc
degerlerinde uzama tespit edildi. Ancak bilateral grupta QTc degerinin unilateral

gruba gore daha uzun oldugu anlagildi (pc35=0,004).

Bilateral (n=20)

390 Unilateral (n=20)

Sekil 4.8 Framingham ortalamalarinin her iki gruptaki degisimi, Canakkale,
2016

5.TARTISMA

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan vicudun belirli bdlgesinde
sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi olarak tanimlanabilir.

intratekal anestezinin cesidi olan spinal anestezi, basit bir tekniktir, ¢clinkii az
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miktarda ilag enjekte edilerek yeterli cerrahi kosullari kolayca Urettigi ve kolay
yer isaretlerini kullandigi icin gunibirlik tedavi prosedurlerinde yaygin olarak

populerlik kazanmistir (71)

Lund ve ark. (72) 1947'de, lateral dekubitis pozisyonunu hiperbarik
uygulamalari ile blogun ameliyat tarafinda sinirlandirilmasinin bir yolu olarak
tanimladilar. Bupivakain spinal anestezi uygulamalarinda tercih edilen bir lokal
anesteziktir. Yanliglikla bupivakainin intraven6z uygulamasi ve doz asimi ciddi

kardiyotoksik yan etkiler olusturabilir.

QT arahdi,, QRS kompleksinin baglangicindan itibaren  ventrikller
depolarizasyonu ve T dalgasi ile ventrikller repolarizasyonun izoelektrik hattina
geri dondigunde sona eren sureyi gostermektedir. QTc ise ,kalp hizi igin
dizeltiimis QT araligini géstermektedir. QTc araligindaki bir artisin iskemik kalp
hastaliginda ani 6lume neden oldugu ve hatta saglikli bireylerde de ilgili oldugu
gosterilmigtir (73). QT araligi normal olarak, 0.36-0.44 sn ve QT degeri 0.44

sn'den fazla ise uzamis QT olarak adlandirilir (74).

Laringoskopi ve entlibasyon sirasinda sempatoadrenal aktivitede ve QT
mesafesinde artis, hayati tehdit eden ventrikiler aritmiye neden olabilir (75). Bu
nedenle, endotrakeal entubasyon ile, HR(kalp hizi) ve arteryal kan basincin
artmasina, c¢esitli ritim bozukluguna ve hatta akut miyokard iskemisine neden
olabilen QTc degisikliklerine yol agmaktadir (76) (77) (78). Bu nedenle rejyonel
anestezi uygulamasi ile hastalarda olusan laringoskopi nedenli aritmiler

onlenmektedir.

Calismamizda bilateral ve unilateral spinal anestezi sirasinda hastalarda
Ekg’'deki QTc dispersiyonun etkilerini arastirdik. Calismamizin sonucunda QTc

nin unilateral ve bilateral iki grup arasinda anlaml fark oldugunu tespit ettik.

Calismamizda duzeltiimis QT degerleri Bazett, Friderica ve
Framingham’a goére formuiller ile yapildi. Nabizdaki degisiklikler QT araligini da
degistirdiginden, Bazett ve Fridericia duzeltme formdulleri, 60 ila 120 bpm

arasindaki kalp atis hizlarinda, hem kadinlarda hem de erkeklerde QT
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degisimini dogru gostermektedir (66). Duzeltilmis QT, su formuller kullanilarak
hesaplandi; Bazett'in formulid QTc = QTc = QT / RR1 / 2, Framingham QTc =
QT + 0.154 (1-RR), Fridericia formuli QTc = QT / RR1 /3 (67) (68) (69) (70)

Indik JH ve arkadaslarinin ilag yanith Bazett ve Fridericia dizeltme
formulleri ile QTc’yi hesapladiklari ¢alismada, 60 ila 120 bpm(beats per minute)
arasindaki kalp atis hizlarinda, hem erkeklerde hem de kadinlarda QT'deki

degismeyi fazlasiyla tahmin ettigini ortaya koydular (P <0.01) (66).

Indik JH ve arkadaslarinin yaptigi calismaya dayanarak QT
hesaplamalarinda Bazett ve Fridericia formullerini kullandik. Her iki grubun
bazal QT degerleri arasinda anlamli fark gikmadi.Ancak spinal anestezinin 1.dk
sinda ve sonraki 3.,5.,15. dk ve sonraki dakikalarda her iki grupta da bazal
degere gore uzama olmakla birlikte Bazett ve Fridericia formulleri ile QT deki

uzamanin dogrulugu anlagildi.

Calismamizdaki kalp hizlarinda ise cerrahi 25. ve 35.dk larinda anlaml
fark tespit edildi.( p25=0,046, p35=0,021).Bdylece unilateral spinal ve bilateral
spinal anestezinin kalp hizi Gzerine dolayisiyla QT Uzerine olan etkileri cerrahi

sure uzadik¢a daha net ortaya ¢ikacagini dusunuyoruz.

Borghg B.ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada diz artroskopisi igin
uygulanan unilateral spinal anestezide hiperbarik bupivakainin doz arastirmasi
yapilmistir. Hiperbarik bupivakain 4, 6 ve 8 mg’lik dozlar seklinde uyguladilar.
Borghg ve ark yaptiklari ¢galisma ile unilateral spinal anestezi ile riskli hastalarda
spinal blogun kardiyovaskuler etkilerini en aza indirgemek igin tek tarafli omurga

blogunun kullanilma potansiyelini vurgulamaktadirlar (79).

Biz de calismamizda benzer sekilde riskli hastalarda unilateral blok
uygulayarak kardiyovaskuler sistem Uzerine olumsuz etkileri gosteren QTc deki

uzamayi arastirdik ve unilateral blok ile bu risklerin azalacagini tespit ettik.

Borghg ve ark. blogun cerrahi tarafinda kisittanmasinin hipotansiyon ve
bradikardi gibi spinal anesteziye bagli kardiyovaskuler etkilerin ¢ok dusuk
frekansi ile sonuglandigini saptadilar (80) (81) (82) (83) (84). Bizim
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calismamizda ise bilateral ve unilateral grup da hemodinamik degisiklik

agisindan anlamli fark saptanmadi.

Spinal anestezinin yaygin olarak yodun sempatik blok olusturdugu
dusunulse de, yapilan son cgalismalarda sagdlikli gonullilerde yuksek torasik
seviyelerde dahi spinal anestezinin sempatik blok eksikligine (soguk presor testi
ile) ve buna karsilik olarak hemodinaminin ¢ok az etkilendigi ortaya konmustur
(85). Spinal bupivakain dozu ve hemodinamik depresyonun buyuklugu
arasindaki uyumsuzluk, spinal anesteziden sonra sempatik blogun degisken

genisligi ve yogunlugu tarafindan aciklanabilir (16).

Liu ve ark. gonullilerde spinal anestezide bupivakainin doz yanit
cevabini arastirdilar. Grup basina sekiz gonulla, 3.75 mg, 7.5 mg veya 11.25
mg% 0.75 bupivakain ve% 8.25 dekstroz ile ¢ift kdr bir sekilde randomize ettiler.
Makul dozlarda bupivakainin segimine rehberlik etmek icin az sayidaki doz yanit
verisi mevcuttu (16). Bu nedenle spinal anestezi igin kiuguk dozlarda
bupivakainin doz-yanit 6zelliklerine iliskin bilgiler, ayaktan ameliyat i¢in uygun

dozlarin secilmesi igin yararli olacaktir (16).

Liu ve ark. yaptigi calismada motor blok vyetersizdi. Dustk doz
bupivakainin motor blokaj 6zelliginin yetersiz olmasi nedeniyle yeterli motor
blogu saglamak igin spinal bupivakain dozunun sec¢imi problemli olmakla birlikte
(86) (87) (88), ilacin duyusal lifleri tercihli blogundan kaynaklanabilecegini
dusundduler (89). Oysa bizim calismamizda motor blok ile ilgili sorun yasanmadi.
Gunkd kullanilan 15 mg lik bupivakain dozunun yeterli oldugunu dusunuyoruz.
Ustelik cerrahi memnunuyeti géz o6niinde bulunduruldugunda vyeterli lokal

anestezik dozun uygulanmasi gerektigini dustunuyoruz.

Lund ve ark. spinal anestezide ilag dozu, pozisyon ve pozisyon igin
zamana baktilar. Segici bir blokajin (tek tarafli veya posterior) elde edilmesini
anestezik ilaca, ilacin dozuna ve lateral dekubitus veya egimli konumda

harcanan zamana bagli (72) oldugunu dusunduler.
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Lateral dekubit pozisyon ile cerrahi blogu ameliyat edilecek tarafa
sinirlamakla birlikte, ideal surenin tanimlanmasi oldukga zordur, zira anestezik

ilacin tirinden ve uygulanan dozdan etkilenmektedir (72).

Lund ve ark. unilateral spinal anestezi uygulanirken dikkate alinmasi
gereken en énemli faktdrlerin: ignenin tipi ve dlgiisti, BOS'a gére lokal anestezik
yogunlugu, hastanin konumu, solisyonun uygulama hizi ve doz /

konsantrasyon / anestezik ¢ozeltinin hacmi (72) oldugunu ortaya koydular.

Lund ve ark. 5mg hiperbarik bupivakain dozu ile hastalari lateral dekubit
pozisyonda 15-20 dk slreyle beklettiler ancak alt ekstremiyle sinirl yetersiz
motor blok elde ettiler. 8mg hiperbarik bupivakain ile unilateral ve bilateral spinal
anestezi uyguladiklari hastada hipotansiyon oraninin sirayla %5 ve %22.4
oldugunu hesapladilar. Unilateral spinal anestezinin hemodinamiyi daha az
etkiledigini ortaya cikardilar. Biz ise c¢alismamizda unilateral grubu 10 dk
sureyle lateral deklbit pozisyonda beklettik ve yeterli motor ve duyu blok elde
ettik. Calismamizda inguinal herni cerrahisine de izin verecek yeterli blok duzeyi

ve ideal doz uygulamamiz gerekmekteydi.

Fanelli G. ve ark. diz artroskopisi olan hastalarda unilateral ve
konvansiyonel bilateral spinal anestezide bupivakain kullanimini karsilastirdilar.
YUz hastada rastgele 8mg hiperbarik bupivakain ile unilateral ve bilateral spinal
anestezi uyguladilar. Hipotansiyon, konvansiyonel grubun sekiz hastasinda (%
17) ve unilateral grubunda Ug¢ hasta (% 6) iv sivi ile tedavi edildi (P = 0.10) (21).
Yalnizca konvansiyonel grubun bes hastasinda vazopressor gerekliydi(% 11) (P
= 0.02) (21). Klinik olarak ilgili hipotansiyon cerrahi basladiktan sonra daima
meydana geldi (21). Bradikardi, sirasiyla unilateral ve konvansiyonel gruplarda
dort ve bes hastada goruldi (P=0.72) (21). Oysaki bizim c¢alismamizda
hipotansiyon agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark gdézlenmedi. Unilateral
ve bilateral her iki grupta da bazal degerlere gére SAB, DAB, OAB degerlerinde

azalma olsa da gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi.

Casati A ve ark. unilateral spinal anestezinin kardiyovaskuler sistem

uzerine avantajlarini ortaya koymuslar. Hiperbarik veya hipobarik 6-8 mg dusuk
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doz bupivakain ile galismalarinda hastalarin %50-%70 de sempatik ve duyusal
blogun tek tarafli dagilimini ortaya koydular. Klasik bilateral spinal anesteziye
gore unilateral spinal anestezinin hipotansiyon oranini 4 kat azalttigini ortaya
koydular (90).

D Enk.in yaptigi ¢calismada disuk doz ilag, disuk hacim ve ilacin yavas
verilisinin kullanildigi teknige gore 5-30 dk sure ile lateral deklbit pozisyonunda
beklenmesi ile tek tarafli spinal anestezi elde etmenin en basarili yontemini

ortaya koymustur (82).

Tor IH. ve ark. tarafindan elektif C/S ameliyatlarinda proflaktik iv efedrin
kullanimi ile proflaktik kolloid yuklemesinin QTc ‘ye olan etkisini arastirdilar.
Yaptiklari galismada her iki yontemin de, sezaryen sirasinda QT ve QTc
araliklari ve hemodinamik parametreler Uzerinde benzer etkilere sahip oldugunu
ortaya koydular. Spinal anesteziden 10 ve 30 dakika sonra her iki grupta QTc
araliklarinda basglangi¢c degerlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir uzama
gOzlemlediler; QT, QTc araligi, HR ve MAP degerleri gruplar arasinda benzer
oldugunu buldular (91).

Owczuk ve ark. (92) ortopedik cerrahi girisim uygulanan hastalarda
spinal anestezinin QTc araligi Uzerindeki etkisini arastirdi. 1, 3, 5 ve 15
dakikalik surelerde QTc araligi dederlerinde istatistiksel olarak anlamli uzamayi
tespit ettiler. Sistolik, diyastolik ve ortalama arteryel tansiyon degerlerinde bazal
degerlere kiyasla anlamli azalmalar bildirdiler.Calismamizda ise benzer sekilde
1.,3.,56.15.dk lar da ve sonrasindaki surelerde bilateral ve unilateral grupta QTc
de anlamh uzama oldugunu tespit ettik.Ancak bilateral grupta unilateral gruba

go6re QTc deki uzama daha uzundu.

Dogan ve ark.nin (93), sezaryen sirasinda spinal anestezi i¢in bupivakain
ve levobupivakainin QT araligina etkisini karsilastirdiklari galismada spinal
anesteziden 38 dakika sonra QTc interval degerlerinin her iki grupta ayri olarak
baglangic degerlerine gore uzadigini tespit ettiler.Oysa Guillon ve ark. (94)
saglkh kadinlarda sezaryen sirasinda QTc araliklarinin spinal anestezi ile

degismedigini buldular.
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Sen ve ark. (95), preeklamptik hastalarda spinal anestezinin QTc arahgi
uzerine etkilerini aragtirdilar. Preeklamptik hastalarda spinal anesteziden 6nce
QTc intervalleri spinal anesteziye gore daha yuksek olmakla birlikte araliklar
spinal anesteziyi takiben kisalmaktayken, preeklampsi olmayan hastalarda ise

degisiklik olmadigini buldular.

Deniz Y. (96) ve ark.nin yaptigi calismada spinal anestezi sirasinda
sezeryanda bupivakain ve levobupivakainin QT, dizeltimis QT (QTc) ve P
dalga dispersiyon surelerine etkisini arastirmayr amacladilar. Boylelikle
levobupivakain ve bupivakainin  preoperatif donemde saptanan uzamis P
dalgasi ve QT dispersiyonu olan gebelerde spinal anestezide guvenle tercih

edileceqini belirttiler.

Kameyama ve ark. (97) ise, bupivakain ile spinal anestezinin,
asemptomatik idiyopik uzamigs QT sendromu olan hastalar i¢in guvenli bir

secenek oldugunu vurguladi.

6.SONUG

Spinal anestezinin QTc'yi uzattigina dair ¢alismalar mevcut olmakla
birlikte bilateral ve unilateral spinal anestezi uyguladigimiz hastalarda pozisyon
degisikligi ile duzeltimis QT ‘ye olan etkilerini arastirdik. Her iki grupta bazal
degerlere gbére QTc de uzama olmustur. Ancak unilateral spinal anestezi
uygulanan hastalarin QTc’ lerinde daha az uzamaya neden oldugunu gorduk.
Uzamis QT’nin saglikli hastalarda da élumcul aritmilere neden olabileceginden
kardiyak yonden sikintisi olan hastalarda taraf segerek rejyonel anestezi
uygulanabilir. Ayni zamanda cerrahi strenin daha uzun olmasi QT’ye olan bu
etkileri daha net acgiga c¢ikaracagini dusunuyoruz. Buna yonelik caligmalar

yapilmasi gerektigini distunuyoruz.
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