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GIRIS

Bolgesel anestezi, biling kaybia yol agmadan viicudun belli bolgelerindeki

sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasidir (1).

Gliniimiizde en sik kullanilan bolgesel anestezi tekniklerinden biri olan spinal
anestezi, beyin omurilik sivisi igine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir
iletiminin gegici olarak bloke edilmesidir. Spinal anestezinin avantajlari arasinda,
ameliyat sirasinda bilincin ac¢ik olmasi, spontan solunumun devam etmesi ve
havayolu reflekslerinin korunmasi sayilabilir. Ayrica, ameliyat sonrasi donemde
erken mobilizasyon nedeniyle tromboemboli riskinin azalmasi da Onemli
avantajlarindan biridir. Uzamis duyusal ve motor blok, hipotansiyon, idrar

retansiyonu ve bas agrisi ise sik karsilagilan dezavantajlarindandir (2).

Giiniimiizde artroskopik diz cerrahisi girisimlerinde genel anestezi yerine
bolgesel anestezi teknikleri 6n plana ge¢mistir. Uygulama kolayligi nedeniyle tek
tarafli spinal anestezinin kullanimi ise giderek yayginlagmaktadir. Tek tarafli spinal
anestezinin hemodinamik stabilite saglamasi, 6zellikle ¢ok diisiik dozda hiperbarik

lokal anesteziklerle uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir (3, 4).

Bu ¢alismamizda, artroskopi girisimi i¢in hiperbarik bupivakain ve hiperbarik
levobupivakain’in diisiik dozlarinin fentanil eklenmesi ile yapilan hemiblok spinal
anestezi uygulamasmin motor ve duyusal blok, hemodinamik etki ve yan etkileri

karsilastirmali olarak degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER

SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir.
Kiiciik voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kismindaki duyular bloke edilir. islem
spinal kordun sonlandig1 seviyenin altindan yapilir (5). Spinal subaraknoid aralik
foramen magnumdan erigkinlerde S2 seviyesine, cocuklarda S3 seviyesine uzanir.
Lokal anesteziklerin eriskinlerde L1 ve c¢ocuklarda L3 seviyesinin altinda
uygulanmasi spinal korda direkt travmay1 6nlemeye yardimcidir. Spinal anestezi ayni

zamanda subaraknoid blok veya intratekal enjeksiyon olarak da adlandirilir (6).

Tarihce

Spinal anestezinin ortaya ¢ikist beyin omurilik sivisinin (BOS) tanimlanmasi
ile yakindan iligkilidir. BOS’un varligim1 ilk defa 1682 yilinda Valsalva ortaya
koymus ve 1764 yilinda da anatomist ve cerrah Dominico Cotugno BOS’u

tanimlamustir. 11k lumbal ponksiyonu ise 1872 yilinda Quincke yapmistir (7).

[lk spinal anestezi uygulamasi serebrospinal siv1 igine lokal anestezik verilerek
Quincke teknigi ile 1899 yilinda August Bier ve Tuffier tarafindan kokain
kullanilarak gergeklestirilmistir (8). Braun 1905 yilinda prokain ile, Barker ise 1907
yilinda prokaine glikoz ya da alkol ilave ederek hiperbarik ve hipobarik soliisyon ile

ilk kez spinal anesteziyi gerceklestirmislerdir (9).

Spinal anestezi degisik ameliyatlarda kullanilmis, ancak norolojik hasar
olasilig1 ile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarinin daha giivenilir
yapilabilmesi bu yontemin kullanimini azaltmistir (5). 1970’lerden sonra daha etkin
ve giivenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi, ince igne kullaniminin
komplikasyonlar: azaltmasi ve yontemin daha iyi anlasilmasiyla spinal anesteziye

olan ilgi artmistir (1).

Anatomi
Vertebral kolon 7’si servikal, 12°si torasik, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’i

koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur (6). Eriskinde vertebral kolonun



servikal ve lumbalde egimi 6ne dogru konveks, torakal ve sakralde ise egimi arkaya
dogru konveksite gosteren dort acist vardir. Bu egimlerin lokal anesteziklerin
subaraknoid aralikta yayilmasi {izerine 6nemli etkisi vardir (1). Vertebralarin arka
yiizleri, intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren ligamanlar

spinal kanal1 olusturur (5).

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardime1 olan ligamentler ayn1 zamanda iglem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir
kismin1 olusturur. Bu ligamentler 6nden arkaya dogru anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinoz ligament ve

supraspinoz ligament seklinde siralanir.

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla gevrilidir. Bu zarlara
meninks adi verilir. En distaki zar olan dura mater longitudinal olarak seyreden
fibroelastik liflerden olusur. Ikinci zar olan araknoid mater, duraya sikica yapisik
olup oldukga ince non vaskiiler bir membrandir. Ugiincii zar olan pia mater, en icteki
tabaka olup, beyin ve spinal kordu saran ¢ok ince vaskiiler bir membrandir. Araknoid
ve pia arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Burada, spinal sinirler,

serebrospinal siv1 ve spinal kordu besleyen damarlar bulunur (10).

Spinal kord, anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak tizere iki ayri
ana damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior spinal arter,
zengin Kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini
besler. Zengin kollateral anastomoz nedeniyle, segmental arteriyel yaralanmalarda bu
arterin besledigi alanlarda spinal kord iskemisi goriilmez. Anterior spinal arter, her
vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal
kordun anterior longitiidinal sulkusunda asagi dogru seyreder. Anterior spinal arter
spinal kordun 2/3 6n kismu ile merkezini kanlandirir ve ¢ok az arterden dal alir,
iskemiye hassastir (11, 12). Spinal arterler intervertebral foramenlerden gegerek dnce
epidural araliga, oradan spinal koklere, duranin birlestigi noktalardan subaraknoid
araliga ve omurilige ulasir. Venoz sistemde ise, anteromedian ve anterolateral venler,
kordun 6n yiizii boyunca anterior radikiiler vene drene olurlar ve buradan epidural
venoz pleksusa bosalirlar. Posteromedian ve posterolateral venler ise epidural vendz

pleksusa agilirlar (2, 5).



Spinal  anestezinin  diizeyinin  belirlenmesi ve  komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Periferik olarak her spinal
sinirin arka kokiiniin bazi lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini
sensoriyal olarak innerve eder. Bir dorsal kokiin kaybi, ilgili dermatomda duyu
azalmasina neden olur. Bir dermatomdaki anestezi veya parestezi medulla spinalis

veya kok zedelenmesini isaret eder. Genellikle C1 ve koksigeal dermatomlar yoktur.

Tablo 1. Dermatomlar

C 8 dermatomu: Kiiciik parmak

T 1-2 dermatomu: Kol ve 6n kol i¢ yiizii
T 3 dermatomu: Aksilla apeksi

T 4 dermatomu: Meme baslar1 hizasi

T 6-7 dermatomu: Ksifoid hizas1

T 10 dermatomu: Gobek hizasi

L 1 dermatomu: Inguinal bolge

S 1-4 dermatomu: Perine

Fizyoloji

Spinal anestezi sonucu ortaya ¢ikan degisikler somatik ve visseral yapilardan
kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iliskilidir. Somatik yapilar
duyusal ve motor, viseral yapilar ise otonom sinir sistemi ile uyarilmaktadir. Sinir
blogu i¢in lokal anestezigin hiicre lipid membranindan diffiizyonu ve aksoplazma
icerisinde Na+ kanallarini bloke etmesi gerekmektedir. Sinir lifleri A, B, C olmak
izere ii¢ gruba ayrilmislardir. A grubu kendi icerisinde a, B, v, 6 olmak {izere dort alt

gruba ayrilir. A ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir (11).

Sinir kokiindeki etki bolgesinde tiim bu liflerin karisimi bulunmaktadir. ince
miyelinsiz lifler daha kolay, kalin ve miyelinli lifler daha zor bloke olur. Her sinir
lifinin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine ‘diferansiyel blok’
denir. Sensoriyal blok, motor bloktan daha uzun siirer; ¢iinkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve daha ge¢ etkilenirler. Sempatik blok (1s1 duyusu),
sensoriyal bloktan (agr1 ve dokunma) iki segment daha yukari ¢ikar. Motor blok

sensoriyal bloktan iki segment daha asagida kalir. Klasik olarak sempatik, duyusal ve
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motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan asagiya iki segment fark oldugu sdylenir

ve bu durum ‘diferansiyel blok zonlar1’ olarak adlandirilir (11, 13, 14).

Uygulama Teknikleri
Orta hattan yaklasim: iki prosesus spinosus arasindan igne kraniyale dogru
yon verilerek ilerletilir. Ligamentum flavumun gegilmesi ile igne epidural aralikta bir

miktar daha ilerletilir. Spinal araliga girince BOS akis1 gozlenir.

Paramedyan lateral yaklasim: Siddetli artrit, kifoskolyoz, ge¢irilmis lomber
vertebra cerrahisi olgularinda belirlenen processus spinosusun 2 cm lateralinden
girilir. Spinal igneye orta hatla 10-15 derecelik ag¢1 yapacak sekilde pozisyon verilir.

Paraspindz kas gegilir. Ligamentum flavum ve dura gegilerek spinal kanala girilir.

Taylor teknigi: Hasta lateral dekiibitis pozisyonuna alinir. Spinal igne ile spina
iliaca posterior siiperiorun en alt noktasinin 1 cm medial ve 1 cm kaudalinden girilir.

Igne 55° a¢1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Devamh kateter teknigi: Subaraknoid aralia yerlestirilen bir kateter yoluyla,

aralikli diisiik doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde edilmesidir.

Sistemlere Etkileri

Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletimin kesilmesi sempatik ve bir
miktar parasempatik blokaj olusturur. Spinal kordaki sempatik ¢ikis torakolumbar,
parasempatik ¢ikis kraniosakral olarak tarif edilir. Sempatik sinir lifleri T1’den L2
seviyesine kadar olan sinirlerle birlikte spinal kordu terk eder. Buna karsilik
parasempatik lifler, spinal kordu kranial ve sakral liflerle terk eder. Noroaksiyel
anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu nedenle noroaksiyel blokajin fizyolojik yanitlari

azalmis sempatik tonus ve karsiliksiz parasempatik tonustan kaynaklanir (6).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri
Spinal anesteziye karsi olusan en ciddi yanitlar kardiyovaskiiler sistemi igerir.
Bu etki otonom sinir sistemi ve vagus siniri yoluyla olmaktadir. Spinal anestezide

sempatik denervasyonun seviyesi kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirler.



Noroaksiyel bloklar kan basincinda degisen derecelerde azalmaya neden olur.
Bu duruma kalp hizi ve kardiyak kontraktilitede azalma eslik edebilir (15).
Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve vendz diiz kaslar1 innerve eden TS5’ den
L1’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokaji vendz kapasitans
damarlarinda vazodilatasyon, kan gollenmesi ve kalbe vendz doniiste azalmaya
neden olur. Arter ve arteriollerde meydana gelen vazodilatasyon, etkilenmeyen
bolgelerdeki vazokonstriiksiyon ile kompanse edilmeye calisilir. Bu oOzellikle tist
ekstremitede olur. Serebral damarlar etkilenmez. Ven ve veniillerde de arter ve
arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak denerve venler, tonuslarini
koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 venoz

dontlisii azaltarak kardiyak output ve kan basincinda diismeye yol agacaktir (5, 16).

Solunum Sistemine Etkileri

Oda havasinda spontan soluyan hastada spinal anestezi sirasinda arteryel kan
gazlart degismez. Siddetli restriktif akciger hastalig1 veya akut bronkospazmi olan ve
inspirasyon i¢in yardimci solunum kaslarini kullanan hastalarda interkostal ve

abdominal kaslarin blokaji solunumu olumsuz etkiler (1, 5).

Bobrekler Uzerine Etkileri
Renal kan akimi, arteryel perfiizyon basincindaki genis degisiklik sinirlarinda
otoregiilasyon mekanizmalar1 ile korunur. Ortalama arter basinct 50 mmHg nin

altina diisene kadar renal kan akim1 azalmaz (5, 17).

Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone
dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda noéral doku tarafindan
alinmas1 belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilabilecegini
bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir.

Enjeksiyon hiz1 1ml/15 saniye olarak onerilmektedir (21, 22).



Uygulamaya iliskin Etkiler

Soliisyonun voliimii, yogunlugu ve enjeksiyonun hizinin artmasi, barbotaj
yapilmast (BOS ve lokal anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu)
blogun yiikselmesini saglar. Ancak hizli enjeksiyon ve barbotaj sonucu elde edilecek

anestezi diizeyi 6nceden tahmin edilemez.

BOS dansitesi 37°C’de 1003-1009 arasindadir. Bu limitlerin altindaki ve
iistlindeki dansitelere sahip lokal anestezikler sirasiyla hipobarik ve hiperbarik,

limitler arasindakiler ise izobarik olarak adlandirilir.

Hipobarik soliisyonlar: Hipobarik soliisyonun verilmesinden sonraki birkag
dakika icerisinde hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid aralikta dagiliminda etkili
olmaktadir. Bag yukar1 pozisyonda ise anestezik ajan sefale dogru ilerlemekte, bas
asagl pozisyonda ise kaudale dogru yayilmaktadir. Hipobarik soliisyonlar 6zellikle

yliz Ustii gergeklestirilen perineal ve rektal ameliyatlar i¢in uygundur. (23, 24).

Izobarik soliisyonlar: Izobarik spinal anestezinin avantaji hastanin
enjeksiyondan sonra pozisyonu degistirilmeden ameliyatinin = sirdiirilmesidir.

Ozellikle T10 altinda anestezi gerektiren ameliyatlarda uygundur (23, 24).

Hiperbarik soliisyonlar: En sik kullanilan yontemdir. Hiperbarik soliisyon
hazirlamanin en kolay ve en sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Enjeksiyondan
sonraki ilk 20-30 dakika i¢inde hastaya pozisyon vererek anestezinin sinirlari

ayarlanabilir. Alt ekstremite ve sakral bolge ameliyatlarinda kullanilir (23, 24).

Barisite, hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ilag dagilimmi kontrol
edebilmek amaciyla kullanilir. Bu yontemle yapilan ¢alismalarda olduk¢a degisken
maksimum analjezi seviyeleri elde edilmis olup; anestezik etkinin seviyesini tahmin
edebilme basarisi1 diistiktiir (25). Ayrica dansite ile sicaklik arasinda ters iligki vardir.
Bupivakain 20°C’de hafif hiperbarik iken, 37°C’de hafif izobarik hale dénmektedir
(26). Ponksiyonun yapildigi seviye, maksimum analjezi seviyesini etkilemesine

ragmen, intratekal ila¢ dagilimin1 belirleyen ¢ok 6nemli bir faktor degildir (27).



Hastaya Iliskin Etkiler

Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliim ilagla saglanan anestezi diizeyi o
kadar diisiiktiir. Hastanin yas1 arttikca ilag dagilimi da artmakta ve blok
yiikselmektedir. Sisman hastalarda epidural yag dokusu fazlaligt BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Kifoz ve lordoz gibi anatomik

deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir (28).

Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem ve hastadan beklenenler agiklanir. Damar yolu agilip
gerekli monitdrizasyon yapilir. Noroaksiyel bloklarin entiibasyon ve resiisitasyon
icin gereken tiim malzemelerin bulundugu ortamda yapilmasi uygundur. Hastanin
yatirildig1 ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi
gerekir. Bolgesel anestezi yeterli hasta premedikasyonu ile ©onemli olglide
kolaylasmaktadir (11). Yiz maskesi veya nazal kaniille oksijen uygulanmasi,
ozellikle sedasyon uygulanmis hastalarda hipoksemiyi 6nlemede 6nem tasir. Hastaya
pozisyon verilir. Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir (11):
1. Oturur pozisyonda
2. Yan yatar pozisyonunda

3. Yiiz asag1 pozisyonda

Endikasyonlari

Cerrahi endikasyonlar:

Alt batin cerrahisi, rektal bolge cerrahisi, trolojik cerrahi, jinekolojik ve
obstetrik cerrahi, ortopedik alt ekstremite cerrahisi, periferik damar cerrahisi ve
postoperatif analjezi amaciyla uygulanabilir.

Tamsal endikasyonlar:

Vazospastik hastaliklarin  organik kokenli hastaliklardan ayirt edilmesi
amactyla uygulanir.

Terapotik endikasyonlar:

Spinal blok, alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar
vb.) lomber sempatik ganglion blokaj1 veya epidural blok yapilamamasi durumunda
tedavi amaciyla uygulanabilir. Ayrica subaraknoid araliga kateter yerlestirilerek

postoperatif analjezi saglanabilir veya kronik agr1 tedavisinde kullanilabilir. (2).



Kontrendikasyonlari
Mutlak kontrendikasyonlar
Sistemik enfeksiyonlar (sepsis veya bakteriyemi)
Lokal enfeksiyonlar (ignenin giris yerinde dermatolojik enfeksiyonlar)
Enjeksiyon bolgesinde dermatolojik hastaliklar
Antikoagiilan tedavi alan veya koagiilasyon bozukluklar1 olan hastalar
Intrakraniyal basing artist
Hastanin girisimi kabul etmemesi
Operasyon siiresinin belirsiz olmasi
Cerrahin veya anesteziyologun deneyim eksikligi

Hemorojik, hipovolemik sok

Goreli kontrendikasyonlar
Psikoz veya demans
Diisiik doz heparin tedavisi veya antiplatelet ilag kullanimi
Periferik noropati veya demiyelinizan santral sinir sistemi hastaligi
Aort stenozu, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz gibi kardiyak lezyonlar
Koopere olamayan hastalar
Uyanik hasta istemeyen cerrahi ekip
Spinal kolonun deformiteleri (agir kifoskolyoz, lomber vertebral fiizyon)
Kronik ciddi bas ve bel agrisi
Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

Ug kez denenmesine ragmen spinal araliga girilememesi.

Komplikasyonlar

Yetersiz Spinal Anestezi: Ilacin, BOS igine enjekte edilmesine ragmen spinal

anestezinin basarisiz olmasidir. Bu durum enjeksiyon sirasinda ignenin hareket

etmesine ve subaraknoid yerine subdural enjeksiyonun yapilmasi sonucu olusabilir.

Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek doz lokal anestezik kullanimi, hatali

pozisyon verilmesi gibi nedenlerden kaynaklanir. Siddetli hipotansiyon, derin

bradikardi ve solunum yetmezligi olusur.



Bas Agnisi: Postdural delinme bas agrisi olarak da adlandirilir ve spinal
anestezinin sik olusan komplikasyonlarindandir. Kadinlarda, gen¢ hastalarda ve
obstetri operasyonlarindan sonra sik gozlenir. igne kalinhig ile bas agris1 siklig1 ve
siddeti dogru orantilidir. Agr1 ponksiyondan saatler sonra veya 1-2 giin i¢inde ortaya
cikar. Siklikla frontal bolgede gozlenir. Ayaga kalkmak, oturmak, Oksiirmek ve
ikinmakla artar. Beraberinde bulanti, istah kaybi, fotofobi, isitme bozukluklari
gelisebilir. Agrinin nedeni, duradaki delikten sizan BOS nedeniyle BOS basincinin
diismesi ve sonucunda beynin sivi yastigindan yoksun kalmasiyla agriya duyarh
yapilarin gerilmesidir. Tedavide, 3 L/giin siv1 verilmesi, yatak istirahati, karin
bandaji yapilir. Hastayi rahatlatmak icin analjezik ve sedatifler de uygulanabilir.
Ayrica, serebrospinal sivi kaybini 6nlemek amaciyla, 5-10 ml serum fizyolojik veya
hastadan almman 5-10 ml kanin epidural aralia verilmesi uygulanan diger

yontemlerdir (18).

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalic1 nérolojik hasar son derece nadir
olup, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden
kaynaklanir. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, ndrolojik belirtileri olan sistemik
hastaliklarda spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yliksek ilaglardan
kacinilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir. Norolojik komplikasyonlarin en
onemlisi kronik adeziv araknoidittir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi
etkilenmekte; perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda
bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli etmektedir.
Baz1 hastalarda gegici ndrolojik semptomlara rastlanabilir. Duyusal ve motor kayip
olmaksizin bacaklara yayilan bel agris1 ile karakterizedir. Blogun ¢oziilmesinden

sonra goriiliir; genellikle birkag giin i¢inde geger (19, 20).

Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda

organ c¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Ortaya ¢ikinca nedene yonelik tedavi gerekir.

Enfeksiyon: Sterilizasyon kosullarina dikkat edilmediginde olusabilen ciddi

bir komplikasyondur.

Kauda Ekuina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi,

perianal duyu kaybu, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile karakterize, uzamis
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veya kalic1 norolojik defisit olarak tanimlanir. Kauda ekuina sinirleri dural kesenin
distalinden gegerken miyelin kiliflarindan yoksundurlar. Bu sinirler fazla miktarda

%5 lidokain soliisyonu ile temas ederlerse noral hasar ortaya ¢ikabilir. (1).

Uriner Retansiyon: Lumbar ve sakral seviyelerde noroaksiyel anestezi
mesane fonksiyonunun hem sempatik hem de parasempatik kontroliinii bloke eder.

Otonomik mesane kontroliiniin kayb1 idrar retansiyonu olusmasina neden olur (6).

Sistemik Toksisite: Yuksek dozda kullanilan lokal anestezikler santral sinir
sistemini (ndbet ve bilin¢ kayb1) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,

kardiyovaskiiler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.

Spinal hematom: Ozellikle anormal koagulasyon veya kanama bozuklugunda
olusabilir. Kalic1 norolojik sekellerin 6nlenmesi i¢in hizli tan1 ve girisim zorunludur.
Ani ortaya ¢ikan semptomlar uyusukluk ve motor giigsiizliie ve/veya sfinkter
diskfonksiyonuna kadar ilerleyen keskin bel ve bacak agrisidir. Cerrahi

dekompresyon uygulamalarinda nérolojik derlenme iyi olmustur (6).

Lokal Anestezikler

Lokal anestezi, viicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gecici olarak
durdurulmasidir. Sadece sinir dokusunda degil; myokard, beyin, ¢izgili ve diiz kaslar
gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. Iyi bir membran
stabilizatorii olan lokal anestezikler bu temel 6zellikleri nedeni ile bolgesel anestezi

disinda antiaritmik olarak da kullanilirlar (29, 30).

Lokal anestezikler sinir membraninin depolarizasyonuna engel olur. Lokal
anestezik akson membrana geldiginde once lipid membrani difiizyonla geger,
aksoplazmaya girer ve membrandaki sodyum iyon kanalina intraseliiler taraftan
ulasarak baglanir. Boylece aksiyon potansiyelinin olusumunda elektrolitlerin iyon
kanalindan ge¢ip aksoplazmaya girmesi Onlenmis olur. Baska bir deyisle lokal
anestezikler sodyum kanali blokerleridir. Lokal anestezikler akson membraninin
sodyum permeabilitesini diisiirlir, membran depolarize olamaz, aksiyon potansiyeli

olusmaz ve membran stabilize kalir (29, 31, 32).
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Lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir aromatik grup, bir
de amin grubu iceren molekiillerdir. Aromatik grup ile amin grubunu birbirine
baglayan ara zincir ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin yapisal 6zelligine

gore lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar:

Ester Tipi Lokal Anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain
Amid Tipi Lokal Anestezikler: Lidokain, Prilokain, Kartikain, Mepivakain,

Bupivakain, Etidokain, Ropivakain, Levobupivakain

iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik
farkliliklaridir. Ester bagi, plazmada bulunan esterazlarca hizla hidrolize ugrarken,
amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Ester tipi ilaglarin
metabolizmast sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa
allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla allerjik reaksiyonlar
nadirdir. Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini doz, enjeksiyon yeri, vasokonstriiktéor maddelerin eklenmesi, ilacin

fizikokimyasal ve farmakalojik 6zellikleri etkiler (32).

Bupivakain

Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup uzun etkilidir. Kimyasal
yapist 1-N-butil-DL-piperidin—2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilidin hidrokloriir’diir.
Toksik dozu 2,5-3 mg/kg olup; %0,125, %0,25, %0,5 ve %0,75’lik soliisyonlar1
vardir (5). Etkisi 5-10 dakikada baslar. Epidural anestezide bu siire 20 dakikay1
bulabilir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna 30—45 dakika sonra ulasir. Cok diisiik
konsantrasyonlarda motor fonksiyonlar korunarak analjezi saglayabilir. Hizli etki
baglama siiresi saglamak igin diger ajanlarla kombine edilmelidir. Spinal anestezide
%35’lik dekstrozla kombine edilerek hiperbarik olarak hazirlanan soliisyonlar
kullanilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur. Cok az

miktarda bobrekten atilir. (33, 34).
Bupivakain kullanimi sirasinda gozlenen ani kardiyak arrest ve buna bagh
gelismis morbidite ve mortalite, kullanimi ile ilgili tartismalara yol ag¢mustir.

Mortalitenin sebebi, proteine baglanma kapasitesinin ve yagda ¢Oziiniirliigiiniin
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yiikksek olmasidir. Kardiyovaskiier kollapsin nedeni, kalbin ileti sistemlerindeki
birikim ve re-entry yollarinin aktivasyonudur ki, bu da kontrol altina alinmasi ¢ok
zor ventrikiiler aritmilere neden olmaktadir. Maksimum tek doz 200 mg olup,
adrenalin varliginda 250 mg’dir. Dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi ve bunlari

izleyen uyku hali, konviilziyon, bilin¢ kayb1 ve solunum durmasi gézlenir.

Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain molekiiliniin sadece S(-) enantiomerinden
olusturulmus uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik
calismalarda anestezik ve aneljezik Ozellikleri ayni1 dozlarda bupivakaine biiyiik

oranda benzemektedir (35).

Glaser ve arkadaslarinin ¢alismasinda (36), intratekal levobupivakain ve
rasemik bupivakain karsilastirilmis ve hemodinami yoniinden gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Levobupivakainin rasemik bupivakaine esdeger etkin potensi oldugu
gosterilmistir. Levobupivakain ve rasemik bupivakain, duyusal blok oturma siiresi ve
duyusal blok siiresi yoniinden esdeger bulunmustur. Ayn1 zamanda iki segment

gerileme zamani yoniinden de her iki ila¢ arasinda fark bulunamamastir.

Cocuklarda levobupivakain ve ropivakainin rasemik bupivakainden daha

giivenilir oldugu bildirilmektedir (37).

Kardiyak toksisite acisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan giivenlik
caligmalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oraninda
daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle koyunlarda periferal intravenéz uygulamada
ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiiksek saptanmustir. (38). Ayrica
kardiyak aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde bupivakainden daha az
oldugu gosterilmistir (39). Anestezi altindaki kopeklerde yapilan c¢alismada lokal
anesteziklere bagli kardiyak arrest olusturulmus ve resiisitasyona yanitlar
karsilagtirilmistir.  Levobupivakaine bagli kardiyak arrestin bupivakaine gore

resiisitasyona daha iyi yanit verdigi bulunmustur (40).

Levobupivakaine bagl bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna rastlanmamustir.

Yalnizca Finlandiya’dan yanlighikla antibiyotik preparati yerine intravendz 125 mg
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levobupivakain verilmis bir olgu rapor edilmis olup; bu olguda da kardiyak arrest

gelismemistir (41).

Opioidler

Opioidler mii, kappa, sigma, delta ve epsilon gibi opioid reseptorlerine
baglanip reseptor aktivasyonu ile etki gosteren maddelerdir. Mii (u) reseptorii
supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori ve fiziksel bagimliliktan sorumludur.
Kappa (x) reseptorii spinal analjezi, myozis ve sedasyondan sorumludur. Sigma (o)
reseptorii disfori ve haliisinasyondan sorumludur. Ayrica solunum ve vazomotor
merkezi stimiile eder. Delta () reseptorlerinin motor etkiler ve idrar retansiyonunda
rolii oldugu diistiniilmektedir. Epsilon (€) reseptorleri hormonal etkilerden sorumlu

tutulmaktadar.

Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik, lipofilik bir derivesidir. Etkisi 30-60 saniye icinde
baslar ve 30 dakika siirer. Fentanil yagda c¢oziiniirliigii olduk¢a yiiksek bir ilag
oldugundan kan-beyin bariyerini hizla gegebilir. Ancak yag ve iskelet kasi gibi
dokularda birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1

Omriiniin 2- 4 saat olmasina yol acar (42).

Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak
metabolize olur. Primer metaboliti norfentanil’dir. Intravendz, transmukozal ve
transdermal yolla kullanilabilir. Lokal anesteziklerin dozunu azaltmak ve ameliyat
sonras1 analjeziye katki saglamak amaciyla epidural ve subaraknoid olarak lokal
anesteziklerle kombine kullanilir. Spinal dozu 0,1-0,4 pg/kg’dir. Plasentay1 geger ve
yenidoganda depresyon yapabilir. 1.V. bolus dozlardan sonra, gecikmis solunum
depresyonu gelisebilir. Serebral kan akimi, serebral oksijen tiikketimi ve intrakranyal
basinci azaltict etkisi vardir. Bulanti ve kusma siklig1 diger opioidlerle benzerdir.
Epidural, kaudal veya intratekal uygulanan fentanilin istenmeyen etkileri olarak
solunum depresyonu, kasinti, bulanti, kusma ve iiriner retansiyon ortaya ¢ikabilir. Bu

yan etkilerin tedavisinde naloksan etkilidir (1, 43).
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Diisiik doz lokal anestezik ve diisiik doz fentanil (10 pg) kullanilmasinin iiriner
retansiyonu Onleyebilecegi belirtilmektedir. Korhonen ve arkadaslar1 ¢calismalarinda
spinal anesteziden 3 saat sonra, 4 mg bupivakain ve 3 mg bupivakain ile 10 pg
fentanil uyguladiklar1 hastalarin hepsinin miksiyon ihtiyacim1 karsilayabildiklerini
bildirmislerdir (63). ilk miksiyon zamani agisindan gruplar arasinda farklilik

bulamamislardir.
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GEREC VE YONTEM

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi ameliyathanelerinde, Nisan 2008 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu baskanliginin onay1 ve
gonilli onam formlari ile hastalarin yazili izinleri alinarak prospektif, randomize ve

cift kor olarak gerceklestirildi.

Anestezi oncesi degerlendirmede American Society of Anesthesiology (ASA)
fiziksel durum smiflamasi I — Ill olan, elektif artroskopi planlanan, periferik
noropatisi, diyabeti, obezitesi, kasektik yapisi, skolyoz gibi vertebral anomalisi
olmayan, boyu 1.60 cm’nin tizerinde olan 60 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin ad,
soyadi, protokol numarasi, yasi, viicut agirligi, ASA risk simiflamasi, operasyonun

tipi ve siiresi ¢alisma protokollerine kaydedildi.

Hastalardan beyin tiimorii, santral sinir sistemi enfeksiyonu, spinal kord ve
periferik sinir sistemi hastaliklar1 (poliomiyelit, multiple skleroz, demiyelinizan
hastaliklar), hemorajik ve hipovolemik sok, siddetli anemi, kafa ici basing artisi,
aortik ve valviiler hastaliklar, kardiyak dekompansasyon, sistemik enfeksiyonlar
(Jeneralize sepsis veya bakteriyemi), lokal enfeksiyonlar (spinal ignenin girig yerinde
dermatik enfeksiyonlar vs.), konjenital spinal anomaliler, skolyoz, post travmatik
vertebral yaralanmalar, vertebral kolona metastatik lezyonlar, abdominal basincin
artisi, kronik siddetli bas agris1 ve antikoagiilan ila¢ kullanimi olanlar ile teknigi

tercih etmeyen hastalar calisma dis1 birakildi.

Operasyon odasinda tiim hastalara nazal kaniil ile 3 L/dk oksijen verilerek
hastalarin EKG monitorizasyonu yapilip, kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinct (KB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,)
degerleri ve solunum sayis1 (SS) kontrol degeri olarak kaydedildi. Damar yolu 18 G
intraketle agilip 5 mL/kg (300 mL) %0,9 serum fizyolojik (SF) ile on yiikleme
yapildi. Operasyon boyunca 6 mL/kg/sa hizinda %0,9 SF infiizyonuna devam edildi.
Hastalar lateral dekiibit pozisyona getirilip, dizler karina dogru cekilip, ¢cene gogiise

degecek sekilde bas fleksiyona alindi. Lumbal Ls-L4 aralif1 tespit edilerek, uygun

16



saha temizligini takiben, 25 G Quincke tipi (Yale, Ispanya) spinal igne ile dura

liflerine paralel sekilde ilerletilerek intratekal alana girildi.

Intratekal alana girilmesinin ve serebrospinal stvinin akisinin dért kadranda da
goriilmesinin ardindan hazirlanan Grup 1 Spinal Bupivakain’de (n=30) 6 mg
hiperbarik bupivakain (Marcaine heavy %0,5, 4ml, Astra Zeneca, Istanbul, Tiirkiye)
ve 10 pg fentanil (fentanyl, Abbott, North Chicago, USA), Grup 2 Spinal
Levobupivakain’de (n=30) 6 mg hiperbarik levobupivakain (Chirocaine 7.5 mg/ml.
Abbott laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye) ve 10 pg fentanil, 2 m1’lik toplam voliimde

30 sn’ de intratekal olarak uygulandi.

Hastalar enjeksiyon sonrasi opere olacaklari tarafta blogun yerlesmesi igin yan
pozisyonda 15 dakika bekletildi ve ardindan supin pozisyona getirildi. Gruplarda
ilact hazirlayan kisi farkli, ilact uygulayan ve hastayi izleyen kisi aynmi kisiydi.
Boylece caligsma cift kor olarak yiiriitiildii. Protokole hastanin hangi grupta oldugu 24

saat sonra ilac1 hazirlayan kisi tarafindan kayit edildi.

Blok uygulandiktan sonra KAH, sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan
basinci (DKB) ve ortalama kan basinci (OKB), SpO,, SS degerleri, (Datex Ohmeda
ADU Cardiocap 5, Lousville, USA) ile olgiilerek, motor blok kalitesi modifiye
bromage skalasi (BS) (Tablo-2) ile ve duyusal blok seviyesi, bilateral midklavikular
cizgide pinprick testi ile belirlendi ve bulanti, kusma, bas agris1 gibi yan etkiler ve
analjezi ihtiyaci ile birlikte 0., 2., 4., 6., 10., 15., 20., 25., 30., 40., 50., 60., 90., 120.,
150., 180. dakikalarda kaydedildi.

Tansiyon arteriyel kontrol degerinin % 20'sinden daha fazla diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi. Ilave sivi replasmani ve intravendz (IV) 5 mg
efedrin (Efedrin, Haver, Istanbul, Tiirkiye) ile kan basinci desteklendi. Kalp atim hizi
55 atim/dk’nin altina diistigti durumlarda 0,5 mg atropin (Atropin Siilfat, Haver,
Istanbul, Tiirkiye) IV olarak verildi. Tiim hastalara standart 3 L/dk oksijen nazal
kantil ile solutuldu. Solunum sayisinin 10'un altina ve oksijen saturasyonunun % 92
nin altina diismesi solunum depresyonu olarak kabul edildi. Bulanti ve kusma

goriilen hastalara antiemetik olarak 10 mg IV metoklopramid verildi.
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Tablo - 2: Modifiye Bromage Skalas1 (BS)

Aktivite Puan
Motor blok yok
Bacagi ekstansiyonda kaldiramaz

Dizini blikemez, ayagini oynatabilir

w N+ O

Ayagini oynatamaz

15. dakika sonunda hastada duyusal ve motor blok seviyeleri belirlenip
kaydedildi ve cerrahi baglatildi. Cerrahi igin yeterli anestezinin saglanamadig1 veya
cerrahi sirasinda agri, rahatsizlik duyan hastalara 50 mg dolantin (Aldolan Liba
Labaratuarlari, Tiirkiye) IV olarak yapildi. Buna ragmen agris1 kontrol edilemeyen
hastalara 2 mg/kg propofol (Diprivan, Frasenius, Almanya) indiiksiyonu sonrasinda
desfluran, oksijen, kuru hava idamesi ve laringeal maske ile genel anestezi

uygulanmasi planlandi.

Operasyon bitiminde hastalar derlenme {initesine alinarak venturi maske ile 3
L/dk oksijen verildi. Postoperatif 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 120, 180, 240, 300
ve 360. dk’larda, 12. saat, 18. saat ve 24. saatte Criticare 1100 (Criticare system inc.,
USA) ménitor ile KAH, SKB, DKB, OKB, SpO, degerleri, SS, BS, VAS, modifiye
Aldrete derlenme skorlari (Tablo-3), duyusal blok seviyesi kaydedildi.

Tablo - 3: Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

FONKSIYON PUAN
A. Aktivite
Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2
iki ekstremite hareketli 1
Ekstremitelerde hareket yok 0
B. Solunum
Solunum derinligi yeterli, 6ksiirebiliyor 2
Solunum hareketleri yiizeyel, dispne 1
Apne 0
C. Arteriyel kan basinci
Preoperatif degerden sapma + 20 mmHg ya da daha az 2
Preoperatif degerden sapma + 21 — 49 mmHg 1
Preoperatif degerden sapma + 50 mmHg ya da daha fazla 0
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D. Bilin¢ durumu

Tamamen agik 2
Verbal uyariya reaksiyon veriyor 1
Verbal uyariya reaksiyon yok 0
E. O, Satiirasyonu

Oda havasinda %92’nin iizerinde 2
O, verilmesiyle %90’nin iizerinde 1
O, verilmesiyle %90’n1n altinda 0

Hastalar modifiye Aldrete skorlamasi 9 ve iizerinde olunca servise, yatagina
gonderildi. Postoperatif 24 saat boyunca hasta bulanti, kusma, idrar retansiyonu,
kasinti, bas agrisi, bel agris1 gibi yan etkiler, motor blok, agr1 agisindan takip edildi.
Yapilan 24 saatlik gézlemde iki ya da daha fazla bulanti-kusma goriilen hastalara
antiemetik olarak 10 mg IV metoklopramid verildi. Kullanilan antiemetik dozu ve

saatleri kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 10,0 paket programi kullanildi.
Verilerin analizinde; KAH, SKB, DKB ve OKB degerleri, SpO2, SS, yas, agirlik,
operasyon siireleri, BS, duysal blok seviyeleri, sensoriyel blogun iki segment
gerileme siiresi, pin-prick testinin S;’e donme siiresi, BS 0 degerine ulasma siiresi,
ilk doz analjezik ihtiyaci duydugu zaman, modifiye Aldret derlenme skorlar tek
yonlii varyans analizi (One-way ANOVA) ile karsilastirildi. Bu test ile anlamli ¢ikan
parametrelerde (p<0,05) anlamlilik yaratan grubun bulunmasinda post-hoc Tukey
testi kullanildi. Cinsiyet, ASA fiziksel durum siniflandirilmasi, bulanti, kusma ve yan
etkiler icin ki-kare testi kullanildi. Gruplar iginde tekrarlayan Olgiimlerde ise
eslestirilmis t testi kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma (ort + SS) olarak
gosterildi. p<0,05 degeri anlamli farklilik olarak kabul edildi. Sonuglarin giivenilirlik
sinirlarin1 tanimlamak bakimindan power analiz yapildi. Alpha=0,05 anlamlilik

diizeyinde; n1=30, n2=30 alindiginda tek yonlii sinama ile testin giicii %92 bulundu.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Olgularin demografik verileri Tablo 4’de verilmektedir. Demografik 6zellikler

ve ASA smiflamasi agisindan gruplar arasinda farklilik yoktu (p<0.05).

Tablo—4: Demografik veriler [Ort+SS]

Bupivakain Levobupivakain
p Degeri
(n=30) (n=30)
Yas 51,7+18,03 47,83+14,02 0,358
Cinsiyet E/K 22/8 24/6 0,549
ASA T/ 15/10/5 15/14/1 0,445
Agirhk 74,5+8,55 74,249,66 0,899
Boy 169,4+6,49 170,13+5,53 0,640

Operasyon ve Anesteziye Ait Ozellikler

Tablo 5’te operasyon siiresi, T10 dermatomu diizeyine erisim zamant,

maksimum duyusal seviyeye ulasma zamani, duyusal blok gerileme siiresi, duyusal

blok iki segment gerileme zamani, motor blok gerileme siireleri izlenmektedir.

Tablo-5: Operasyon siiresi ve anestezi 6zellikleri (Ort = SS)

Bupivakain Grubu

(n=30)
Operasyon Siiresi (dk) 43,5+16,1
T10 Dermatomu Erisim Zamani (dk) 5,4+0,9
Maksimum Duyusal Seviyeye 6.121.4
Ulasma Zamani (dk) T
Duysal Blok Bitis Siiresi (dk) 141,9426,2
Motor Blok Sonlanma Siiresi (dk) 141,2+33,1
Duyusal Blok Iki Segment Gerileme 6124124

Zamani (dk)

Levobupivakain Grubu

(n=30) p Degeri
47,6+£21,5 0,540

6,9+1,1 0,003

6,2+1,9 0,878
141,5+34,0 0,956
136,44+27,5 0,541
61,7+10,6 0,859

*p<0,05 (Grup 1 ile Grup 2 arasinda)

Operasyon stireleri bakimindan gruplar

fark bulunmadi (p>0.05).
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Maksimum duysal seviyeye ulagim zamani bakimindan Grupl ile Grup 2
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil-1).
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Bupivakain grubu Levobupivakain grubu

Sekil-1. Maksimum duyusal seviyeye ulagsma zamani (p=0,878)

T10 dermatomu diizeyine erisim siiresi bakimindan gruplar karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p =0.003 ve p<0.05).
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Sekil-2. T10 dermatomu diizeyine erisim siiresi (*: p=0,003)

Duyusal blok bitig stireleri bakimindan gruplar karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Sekil-3. Duyusal blok bitis siiresi (p=0.956)

Motor blok gerileme siireleri bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

22



160

140 -
120 -
100 -
80 ~
60 -
40
20 -
0 A .

Bupivakain grubu Levobupivakain grubu

Zaman (dk)

Sekil-4. Motor blok sonlanma siiresi (p=0,541)

Caligma gruplar arasinda iki segment gerileme siireleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Sekil-5. iki segment gerileme zamani (p=0,859)

Motor blok goriilme siklig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo—6: 10. dk motor blok goriilme yiizdeleri

Bupivakain grubu Levobupivakain grubu p Degeri
BS (1-2) %50(15) %50(15)
0,703
Motor Tam Blok BS (3) %50 (15) %50(15)

Intraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Degisimler

Sistolik kan basinglar1 agisindan grup icinde farklilik bulunmadi. Gruplar
birbiri ile Kkarsilastirildiginda postoperatif 8. saat Olglimlerinde sistolik kan
basinglarinin bupivakain grubunda levobupivakaine goére anlamli oranda daha diisiik
oldugu goriildii (p<0.05). Gruplara ait sistolik kan basinci degerleri Tablo—7’de,
dagilimlar ise Sekil-6’da gosterilmistir.
Tablo-7: Sistolik kan basinci degisiklikleri (mmHg),(Ort, SS)

. . Bupivakain grubu Levobupivakain grubu o degeri

SISTOLIK KB Ortalama S.S. Ortalama S.S.

int. Op. Dk. 0 139,37 18,93 141,07 14,64 0,699
int. Op. Dk. 1 135,90 16,74 137,93 14,16 0,614
int. Op. Dk. 3 132,40 18,96 137,73 15,22 0,235
int. Op. Dk. 5 132,43 15,06 132,27 25,87 0,976
int. Op. Dk. 10 132,77 16,55 134,27 16,44 0,726
int. Op. Dk. 15 132,70 15,90 133,47 14,89 0,848
int. Op. Dk. 20 133,57 16,67 132,53 17,01 0,813
int. Op. Dk. 25 131,67 15,67 132,40 14,35 0,851
int. Op. Dk. 30 132,93 19,69 131,13 14,60 0,689
int. Op. Dk. 40 133,80 17,55 126,63 18,02 0,124
int. Op. Dk. 50 129,47 20,21 132,63 12,90 0,472
Post. Op. Dk. 5 132,50 16,22 133,13 12,75 0,867
Post. Op. Dk. 15 132,03 14,77 133,67 12,70 0,648
Post. Op. Dk. 30 131,80 14,02 133,50 13,26 0,631
Post. Op. Dk. 45 131,10 13,23 133,97 13,75 0,414
Post. Op. Dk. 60 131,80 13,06 132,90 14,30 0,757
Post. Op. Dk. 75 130,77 15,12 134,23 13,72 0,356
Post. Op. Dk. 90 130,27 13,06 133,93 12,69 0,275
Post. Op. Dk. 120 130,20 13,04 134,67 11,02 0,157
Post. Op. Dk. 150 130,60 12,62 135,00 13,63 0,200
Post. Op. Saat 8 124,43 23,91 135,80 11,56 0,023<0,05
Post. Op. Saat 12 128,73 11,57 131,70 21,18 0,503
Post. Op. Saat 18 130,20 10,81 133,17 11,31 0,303
Post. Op. Saat 24 130,13 10,61 134,30 11,39 0,148
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Sekil-6: Sistolik kan basinci degerleri

Gruplarin diastolik kan basici dlgiimleri Tablo—8’de goriilmektedir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark postoperatif 60 ve 75. dakikalar ile 8. saatte
bulundu (p<0.05).
Tablo-8. Diyastolik kan basinci degisiklikleri (mmHg), (Ort+SS)

. ' Bupivakain grubu Levobupivakain grubu b degeri

DIASTOLIK KB Ortalama S.S. Ortalama S.S.

int. Op. Dk. 0 76,13 13,50 78,53 6,34 0,382
int. Op. Dk. 1 76,97 13,04 76,40 7,51 0,837
int. Op. Dk. 3 75,90 12,52 75,33 7,78 0,834
int. Op. Dk. 5 72,53 10,74 74,77 9,30 0,393
int. Op. Dk. 10 71,50 11,72 74,40 8,26 0,272
int. Op. Dk. 15 72,43 9,98 75,83 7,32 0,138
int. Op. Dk. 20 73,57 11,14 73,30 9,57 0,921
int. Op. Dk. 25 74,27 11,54 73,93 9,07 0,901
int. Op. Dk. 30 72,93 12,85 73,77 8,29 0,766
int. Op. Dk. 40 73,50 12,50 72,10 13,82 0,682
int. Op. Dk. 50 72,67 11,29 74,27 7,74 0,525
Post. Op. Dk. 5 73,17 12,48 74,93 7,07 0,503
Post. Op. Dk. 15 72,17 11,74 76,13 6,62 0,112
Post. Op. Dk. 30 73,43 11,60 74,27 7,44 0,742
Post. Op. Dk. 60 71,13 9,76 76,53 7,61 0,020
Post. Op. Dk. 75 71,33 9,43 76,73 8,82 0,026
Post. Op. Dk. 90 72,87 9,47 76,83 7,75 0,081
Post. Op. Dk. 120 72,40 8,50 76,40 7,60 0,060
Post. Op. Dk. 150 72,97 8,26 72,73 14,78 0,940
Post. Op. Saat 8 72,23 6,40 77,03 7,77 0,011
Post. Op. Saat 12 72,10 7,03 75,83 7,55 0,052
Post. Op. Saat 18 72,77 6,96 75,40 6,69 0,141
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Post. Op. Saat 24 74,07 6,48 75,13 7,21 0,549
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Sekil-7: Diyastolik kan basinci degerleri

Ortalama kan basinglar1 Tablo 9°da verilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada

OKB agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo-9: Ortalama kan basinci degisiklikleri (mmHg),(Ort+SS)

ORTALAMA KB
i Dk. 0

Int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.
int. Op.

Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.
Post.

Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.
Op.

Dk. 1

Dk. 3
Dk. 5

Dk. 10
Dk. 15
Dk. 20
Dk. 25
Dk. 30
Dk. 40
Dk. 50

Dk.5
Dk. 15
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 75
Dk. 90
Dk. 120
Dk. 150
Saat 8
Saat 12
Saat 18
Saat 24

Bupivakain grubu
Ortalama

100,10
99,70
98,93
95,83
96,57
96,50
97,23
96,63
96,33
97,67
95,50
95,63
95,50
95,83
94,20
93,30
93,37
94,67
92,90
94,53
93,00
92,07
94,43
94,67

S.S.
14,07
13,99
13,01
11,47
12,97
11,71
11,49
12,06
13,70
12,32
12,28
13,16
10,42
11,28
10,41
9,40
12,01
9,89
9,83
9,27
8,44
8,11
8,17
7,84

Ortalama

101,93
100,63
99,17
98,20
97,20
99,13
94,53
95,03
94,50
94,80
95,83
94,73
95,83
94,93
96,00
95,90
96,53
96,83
96,30
94,97
96,70
95,20
94,90
94,37

Levobupivakain grubu

S.S.
9,24
9,00
9,65
10,40
10,94
9,96
12,38
9,84
9,01
9,09
8,95
7,73
8,95
10,02
9,76
9,00
11,26
8,98
7,93
9,52
8,87
9,00
8,03
7,55

0,991
0,983
0,386
0,319
0,957
0,417
0,756
0,400
0,514
0,236
0,720
0,858
0,633
0,933
0,576
0,360
0,518
0,473
0,571
0,537
0,423
0,616
0,567
0,393
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Sekil-8: Ortalama kan basinci degerleri

Olgularin kalp atim hizi degerleri Tablo 10°da verilmistir. Gruplar arasinda

karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo-10: Kalp atim hiz1 degerleri [(vuru/dk), (Ort=SS)]

Bupivakain grubu Levobupivakain grubu
p degeri

KAH Ortalama S.S. Ortalama S.S.

int. Op. Dk. 0 75,77 10,51 73,33 7,00 0,553
int. Op. Dk. 1 75,40 11,67 73,00 7,36 0,760
int. Op. Dk. 3 75,67 12,53 73,50 8,46 0,937
int. Op. Dk. 5 74,47 11,77 72,93 8,74 0,406
int. Op. Dk. 10 71,73 17,63 72,27 7,67 0,839
int. Op. Dk. 15 73,37 11,91 71,30 7,62 0,352
int. Op. Dk. 20 72,47 11,29 71,10 6,94 0,385
int. Op. Dk. 25 71,70 11,54 70,97 7,46 0,575
int. Op. Dk. 30 72,13 10,52 71,33 7,48 0,543
int. Op. Dk. 40 70,13 10,43 71,87 6,63 0,309
int. Op. Dk. 50 70,90 10,26 72,07 6,80 0,905
Post. Op. DKk. 5 70,83 10,00 71,60 7,82 0,748
Post. Op. Dk. 15 71,70 10,87 71,90 7,37 0,895
Post. Op. Dk. 30 72,23 10,77 71,50 7,30 0,745
Post. Op. Dk. 45 72,47 10,32 71,43 6,06 0,492
Post. Op. DK. 60 73,40 8,97 71,03 6,59 0,278
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KAH

Post. Op. Dk. 75 72,07 9,43 70,70 6,69 0,297

Post. Op. Dk. 90 70,17 15,06 70,47 6,08 0,378
Post. Op. Dk. 120 72,33 8,36 70,13 6,13 0,146
Post. Op. Dk. 150 72,87 8,99 69,67 6,09 0,859
Post. Op. Saat 8 70,17 14,43 71,57 6,22 0,103
Post. Op. Saat 12 72,70 8,28 71,93 6,36 0,162
Post. Op. Saat 18 71,97 7,74 70,77 6,34 0,824
Post. Op. Saat 24 12,27 7,87 71,03 6,07 0,880
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Sekil-9: Kalp atim hiz1 degerleri

Tablo-11: Bulanti-kusma dereceleri [n (%)]

Bulanti Kusma 5dk 10.dk 15.dk 20.dk 30.dk 40.dk lssa. 2sa. 4sa 8sa 16.sa 24.sa.
Bupivakain(n=30) 1 1 1 1
Levobupivakain(n=30) 1 1 1

Grup I de bulanti-kusma 5, 10, 15 ve 60. dakikalarda gozlenmistir. Grup II de
ise 5, 20 ve 60. dakikalarda bulanti-kusma olmustur. Hastalarin higbirinde inatg1

kusma meydana gelmemistir.
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TARTISMA

Giliniibirlik cerrahi, giivenilirligi ve saglik giderlerini belirgin sekilde
azaltmasindan dolay1 diinya ¢apinda giderek yayginlasmaktadir (44). Uygulanacak
anestezi sonucunda hizli derlenme hasta ve cerrahin memnuniyetini arttirmaktadir.
Bu tir girisimler eskiden saglikli hastalara kiiciik girisimler i¢in kullanilirken,
giinimiizde ASA III-IV grubundaki yasli hastalarin major girisimlerinde bile
uygulanabilmektedir. Giiniibirlik cerrahide bolgesel intravendz anestezi, santral
bloklar (spinal, epidural) ve periferik sinir bloklar1 gibi ¢esitli bolgesel anestezi

teknikleri uygulanabilir. Topikal ve lokal anestezi son derece yararlidir.

Glniimiizde bolgesel anestezi cerrahi girisimlerin birgogunda basariyla
uygulanmaktadir. Spinal anestezi mental fonksiyonlar1 etkilememesi, spontan
solunumun devami, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, operasyon siiresince
hastanin uyanik kalmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede
kalis siiresini kisaltmasi gibi nedenlerle genel anesteziye tercih edilmistir. Hastalarin
cogu genel anestezi sonrast uyanamayacaklarindan, postoperatif donemde ise
kusmadan, siddetli agrilarinin olmasindan, bogaz agrisindan, yutkunma gii¢liigii ve
Oksitiriikten endise etmektedirler ve bu nedenle uyanik olarak ameliyat olmay:

saglayacak teknikleri tercih etmektedirler (1).

Artroskopik diz cerrahisinin giderek yayginlagmasi ile en ideal anestezik
yonteme ulasabilmek i¢in caligmalar artmistir. Genel anestezi yerini bolgesel
anesteziye birakirken sinir bloklarinin kullannmi da artmaya baslamistir. Cerrahi
sirasinda  sinir bloklar1 uygulandiginda, daha yiiksek miktarda lokal anestezik
kullanilmas: ve hastalar tarafindan uzun siireli parestezi hissedilmesi bu yontemin
kullanilmasimi  kisitlamaktadir (4). Giliniibirlik anestezi uygulamalarinda erken
derlenmeyi saglayabilmek i¢in kisa siireli lokal anestezikler tercih edilir. Bupivakain
gibi uzun etki siireli lokal anestezik ajanlarin kisa siireli spinal blok amaciyla, diistik

dozlarda kullanilabileceginin gosterilmesi bu konuya ilgiyi arttirmigtir.

Hemodinamik stabilite, c¢ok diisiik dozlarda hiperbarik soliisyonlar

kullanilabilmesi, operasyon tarafinda diisiik doza ragmen gii¢lii blok saglamasi,
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uygulama kolaylig1 nedeniyle artroskopik diz cerrahisinde tek tarafli spinal anestezi
yonteminin kullanimi yayginlagsmistir. Tek tarafli spinal anestezi sonrasi, bloke
edilmeyen alanlarin bir bacaktaki vazodilatasyonu kompanse etmek icin gelistirdigi
mekanizmalar ve siirli sempatik blok nedeni ile oldukca stabil sistemik arter kan
basinct degerleri elde edilmektedir. Buna ek olarak tek tarafli spinal anestezide hizli
derlenme ve artmis hasta memnuniyeti s6z konusudur. Tek tarafli spinal anestezinin
dezavantaji ise pozisyonu bir siire koruma gerekliligidir. Giintlibirlik anestezide
unilateral spinal anestezi uygulamalarinda kullanilacak uygun lokal anestezigin

secimi halen tartigmalidir.

Anestezi yontemine bagli yan etki ve komplikasyonlar, giiniibirlik olgularin
taburcu olma siiresini etkilediginden, segilecek anestezi yontemi ve ajanlar ¢ok
onemlidir. Genelde lokal anesteziklerin etki siirelerinin kiyaslanmasinda, intratekal
enjeksiyondan motor blogun kalkmasina kadar gegen silire kullanilmaktadir.
Giintibirlik girisimlere uygulanan unilateral spinal anestezide bugiine kadar gesitli
hiperbarik lokal anestezikler kullanilmistir. Blok olusturmak i¢in kullanilan lokal
anestezikler uygun ve dikkatli kullanildiklarinda olduk¢a az yan etki profiline
sahiptirler. Bunlardan lidokain kisa etkili bir lokal anestezik olmasi nedeni ile tercih
edilmis; fakat gecici norolojik semptomlara sebep olmasi kullanilmasini sinirlamistir.
Prokain, prilokain ve mepivakain de bu amacla kullanilmis, ancak tatminkar sonug

elde edilememistir (45).

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilacak lokal anestezigin se¢imi pek ¢ok
faktore baghdir. Iyi bir lokal anestezik, ameliyat siiresince etkili anestezi ve analjezi
saglamali, ameliyat sonrast donemde de analjezik etkisi devam etmeli, santral sinir

sistemi ve kardiyovaskiiler sistem yan etkileri olmamalidir (46).

Hiperbarik bupivakain unilateral spinal anestezide kullanilabilen bir ajan
olmakla birlikte uzun etki siiresi nedeniyle giiniibirlik cerrahi vakalarda tercih
edilmemektedir. Bupivakainin kardiyovaskiiler sistem ve SSS’i iizerinde de yan
etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle bupivakainin daha diisiik dozlarda kullanimi ile
yiikksek dozda kullanimina benzer etkinlik saglanabilmesi i¢in opioidlerle birlikte

kullanimi s6z konusu olmustur (47).
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Diisiik doz bupivakain ile spinal anestezi 6zellikle artroskopik diz cerrahisi,
ekstremite fraktiirleri gibi goreceli olarak kisa siireli ve yiiksek seviyeli bir anestezi
diizeyinin istenmedigi operasyonlarda tercih edilmektedir. Bu nedenle yetersiz

anestezi diizeyi ile sik karsilasilmaz (48).

Calismamizda da hastalarimizi  artroskopik diz  cerrahisi  hastalari
olusturmaktaydi ve gruplar arasinda, demografik veriler ve operasyon tipleri

acisindan bir farklilik bulunmamaktaydi.

Esmaoglu ve arkadaglar1 alt ekstremite ameliyatlarinda tek tarafli spinal
anestezi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda; diziistii girisimlerde 10 mg hiperbarik
bupivakain, diz alt1 girisimlerde ise 7,5 mg hiperbarik bupivakain kullanilmasinin
yeterli oldugunu bildirmislerdi (49). Asehnoune ve arkadaslar1 spinal anestezi altinda
elektif tiroloji, alt abdomen ve alt ekstremite operasyonuna alinan hastalar tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 10 mg ve altindaki bupivakain dozlarinin duysal ve motor
blok 6zellikleri, hemodinami, yan etkiler ve hastanede kalis siiresi agisindan olumlu

oldugunu bildirmislerdi (50).

Optimal olarak belirtilen dozlarda bupivakainin de istenen etkiyi tam
saglayabilmesi i¢in ek ilaglar gerekebilmektedir. Bunun i¢in en ¢ok kullanilanlar
lokal anesteziklere additif ve sinerjistik etki gosteren opioidlerdir. Fentanilin
bupivakainle kombinasyonu spinal anestezi kalitesini artirir. Motor diizelme ve

taburculuk siiresini uzatmadan, duysal anesteziyi potansiyelize eder.

Akgal1 ve arkadaslarinin tek tarafli spinal anestezide diisiik doz bupivakaine
eklenen fentanilin motor ve duyusal blok {izerine etkilerini inceledikleri
caligmalarinda, intratekal 5 mg %0,5 hiperbarik bupivakaine fentanil eklenmesinin, 5
mg %0,5 hiperbarik bupivakain kullanilmasina gore blok seviyesi ve analjezi siiresini
anlamli sekilde degistirmedigi; ancak opioide bagli yan etki insidansini artirdigi
saptanmustir (51). Seewal ve arkadaslarinin inguinal herni olacak 60 hasta {izerinde
yaptiklart ¢alismalarinda, % 0,5 hiperbarik bupivakaine eklenen 10 pgr fentanilin
analjezi siire ve kalitesini artirdigini, bu dozun iizerindeki fentanil dozlarinin ise bir

istlinliigliniin olmadigini rapor etmislerdir (52).
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Calismamizda 6 mg bupivakain ve levobupivakain’e 10 pgr fentanil eklenerek
spinal anestezi uygulanan hastalarin hi¢ birinde yetersiz anestezi diizeyi ile
kargilasilmamistir. Higbir hastaya destek analjezik verilmesi gerekmemistir. Bu

sonu¢ gecmis ¢alismalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Bupivakain lokal infiltrasyon, periferik sinir bloklari, epidural ve spinal
anestezide sik kullanilan, amino-amid alt grubuna ait uzun etkili bir lokal
anesteziktir. Uzun yillar bolgesel uygulamalarin tiim ¢esitlerinde giivenle kullanilmis
olmakla birlikte, yanlislikla intravaskuler enjeksiyonu sonrasi éliimciil kardiyotoksik
etkiler goriilebilir (22). Bu nedenle yillarca bupivakaine benzer etkili ancak
kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri cok daha az lokal anestezikler gelistirilmeye

calisiimastir.

Levobupivakain uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Rasemik bir karigim
olan bupivakainin S(-) enantiyomeridir (levoizomeridir). S(-) izomerin inaktif
durumdaki kardiyak sodyum kanallarina afinitesi R(+) izomerden daha diisiiktiir
(35). Yapilan klinik arastirmalarda, levobupivakainin bupivakain ile benzer
farmakokinetik ozellikler gosterdigi ve daha az kardiyotoksik ve norotoksik oldugu
gosterilmistir. Kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi yan etkileri belirgin olarak
diisiik olmasi nedeniyle levobupivakain, rasemik bupivakaine iyi bir alternatif olarak
goriilmektedir (53). Kardiyak toksisite agisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan
giivenlik marj1 calismalarinda 6liimciil levobupivakain dozu bupivakaine gore
yiiksek bulunmustur. Ozellikle uyanik koyunlarda periferal intravenéz uygulamada
ortalama oliimciil doz levobupivakain i¢in % 78 daha yiiksek saptanmistir (38).
Ayrica levobupivakaine bagl kardiyak arrestin bupivakaine gore resiisitasyona daha

lyi yanit verdigi bulunmustur (40).

Yaptigimiz c¢alismada artroskopi planlanan ASA I-III, 60 hastayr randomize
olarak iki gruba ayirdik. Grup 1’deki 30 hastaya 6 mg hiperbarik bupivakaine
eklenen 10pg fentanil, grup 2’deki 30 hastaya 6 mg hiperbarik levobupivakaine
eklenen 10pg fentanil 2 ml toplam voliimde intratekal olarak verildi. Hastalar ilag
verildikten sonra 10 dakika operasyon tarafi altta olacak sekilde bekletildi. Bu
calismamizda iki grubu, anestezik etki ve istenmeyen etkiler agisindan

karsilastirmay1 amagladik.
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Glasser ve arkadaglarinin kalga cerrahisi uygulanacak 80 hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmada izobarik %0,5 konsantrasyonda 3,5 ml intratekal levobupivakain
ve bupivakainin etkilerini karsilagtirmislar; levobupivakain kullandiklar1 hasta
grubunda motor blok siiresini 280 + 84 dakika, bupivakain kullandiklar1 hasta
grubunda motor blok siiresini 284 + 80 dakika bulmuslar ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (54). Her iki grupta da kalp hizi ve
ortalama arteriyal basinglarda Onemsiz diisiisler olmasina ragmen hemodinamik
olarak gruplar arasi farklilik gézlenmedigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
bupivakain grubunda motor blok siiresi 141 + 33 dakika, levobupivakain grubunda
ise motor blok siiresi 136 + 27 dakika olarak bulunmustur. iki grup arasinda motor
blok siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmanustir. intratekal
uygulama sonrasi her iki grupta da hastalarin ortalama arteriyal basinglar1 ve kalp
atim hizlarinda hemodinamik yanit agisindan anlamli bir fark gézlenmemistir. Vanna
ve arkadaslari elektif transiiretral endoskopik cerrahi uygulanacak 70 hastada
intratekal %0,5 izobarik 2.5ml levobupivakain ile ayni volimde %0,5 hiperbarik
bupivakain ile yaptiklar1 ¢alismalarinda motor blok siiresini levobupivakain
grubunda ortalama 192 dakika, bupivakain grubunda ise ortalama 154 dakika olarak
bulmuslardir (55).

Lee ve arkadaslar1 2,6 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve bupivakain ile

spinal anestezi yaptiklari caligmada ise duyusal blogun T10 seviyesine ulasma

zamanini bupivakain ile 8 + 4 dakika, levobupivakain ile 10 + 6 dakika olarak
bulmuslar ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (56). Fattorini
ve arkadaslart 3 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve bupivakain ile spinal anestezi

yaptiklar1 ¢calismada duyusal blogun T10 seviyesine ulagma zamanini bupivakain ile 9

+ 5 dakika, levobupivakain ile 12 + 6 dakika saptamiglardir (57). Vanna ve
arkadaglart 2,5 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve 2,5 ml %0,5 hiperbarik

bupivakain ile spinal anestezi yaptiklar1 ¢alismada duyusal blogun T10 seviyesine

ulagsma zamanin1 bupivakain ile ortalama 7,3 dakika, levobupivakain ile ortalama 10

dakika olarak bulmuslardir (55).

Biz yaptigimiz calismada duyusal blogun T10 seviyesine ulagsma zamanini
bupivakain ile 5,4 + 0,9 dakika, levobupivakain ile 6,9 + 1,1 dakika olarak tespit
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ettik. Levobupivakain grubunda duyusal blogun T10 seviyesine ulagsma zamanini

bupivakain grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha uzun bulduk.

Glasser ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada levobupivakain ve bupivakain
gruplar1 arasinda sistolik arter basinglari, diastolik arter basinglari, ortalama arter
basinglar1 ve kalp atim hizlar1 degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigin1 belirtmislerdir. Ancak gruplarda kendi i¢inde intratekal ilag
uygulamasi sonrasi degerlerinin bazal degerin altinda oldugunu belirtmislerdir (54).
Fattorini ve arkadaslar1 da Glasser ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismayi destekler
nitelikte sonu¢ bulmuslar; her iki grup arasinda hemodinamik agidan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini tespit etmislerdir (57).

Calismamizda da diger c¢alismalart destekler nitelikte levobupivakain ve
bupivakain gruplari arasinda sistolik arter basinglari, diastolik arter basinglari,
ortalama arter basinglar1 ve kalp atim hizlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Sadece sistolik arter basinci 6l¢iimlerinde operasyon sonrasi
8. saatte ve diastolik arter basinci dlglimlerinde operasyon sonrasi 60 ve 75. dakikalar
ile 8. saatte kontrol degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiisler
gbzlenmistir. Ancak hicbir hastada efedrin kullanma ihtiyact olmamistir. Bununla
birlikte sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, kalp atim hizlar1 her iki grupta
da intraoperatif donem boyunca bazal degerin altinda seyretmistir. Biz arteriyal
basing degerlerindeki bu diisiisiin, spinal anestezi ile periferik vaskiiler direncin
diismesine bagli oldugu kanaatindeyiz. Ayrica artan yas ve eslik eden yandas
hastaliklarla kardiyak rezervlerde azalma, arteriollerde yapisal degisiklikler ve
otonom sinir sistemindeki degisimler bu durumu tetikleyebilir. Tek tarafli ve diisiik
dozlarla yapilan spinal anestezi sonrasi, bloke edilmeyen alanlarin bir bacaktaki
vazodilatasyonu kompanse etmek i¢in gelistirdigi homeostatik mekanizmalar ve
siirli sempatik blok nedeniyle oldukca stabil arteryal kan basinci degerleri elde
edildigini diisiinmekteyiz. Intraoperatif olarak higbir hastada ciddi bir hipotansif veya
bradikardik donem yasanmamistir ve medikal olarak miidahale etme geregi

olmamustir.

Biz yaptigimiz caligmada hemiblok spinal anestezi yontemini kullanarak

sadece operasyon olacak tarafta motor blok olusturduk ve hastalarin daha erken
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mobilize olmasini hedefledik. Caligmamizda hastalarin motor blok seviyelerini
bromage skalas1 kullanarak kaydettik. Intratekal ila¢ verildikten sonra 10. dk’da
yapilan degerlendirmemizde bupivakain ve levobupivakain grubu hastalarinin
%350’sinde islem uygulanacak tarafta bromage skalasini1 3. derece motor blok olarak
tespit ettik. 10. dakika motor blok yiizdeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulamadik. Bupivakain ile levobupivakainin spinal anestezi sonrasi motor

blok olusturma giiciiniin esit oldugunu tespit ettik.

Calismamizda, iki dermatom gerileme siiresi agisindan bupivakain ile
levobupivakain arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Bupivakain i¢in iki segment gerileme zamami 61,2 = 12,4 dk olarak bulunurken,
levobupivakain i¢in bu siire 61,7 + 10,6 dakikadir. Glaser ve arkadaslari ile Fattorini
ve arkadaslarinin c¢alismalarinda da her iki lokal anestezik i¢in iki dermatom
gerileme siiresi benzer bulunmustur (54, 57). Breebart ve arkadaslari izobarik
levobupivakain (10 mg), ropivakain (15 mg) ve lidokaini (60 mg) giiniibirlik
cerrahide intratekal yolla kullanmislardir. iki dermatom gerileme siiresini en kisa
lidokain gurubunda bulmuslardir (58). Luck ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada,
elektif cerrahide hiperbarik bupivakain (15 mg), levobupivakain (15 mg) ve
ropivakaini (15 mg) karsilastirmislardir. En kisa iki dermatom gerileme siiresini
ropivakain gurubunda saptamislar, diger iki lokal anestezik arasinda ise fark

bulamamuislardir (59).

Spinal anestezi sonrasi bas agrisi riskini azaltmak i¢in 29 G’a varan incelikte
“pencil-point” ya da atravmatik uclu igneler kullanilmasina ragmen % 6-8 oraninda
bas agris1 bildirilmistir (18). Bizim ¢alismamizda 25 G atravmatik uglu igne
kullanildi; tiim uygulamalar ayni1 anestezist tarafindan orta hat yaklasimiyla igne
ucunun aciklig1 omurganin uzun eksenine paralel ve opere olacak ekstremiteye dogru
bakacak sekilde yapildi. Olgularin hicbirinde postspinal bas agrist ya da diger

norolojik komplikasyonlara rastlanmadi.

Fentanilin intratekal uygulanmasina bagli solunum depresyonu, kasint1 ve idrar
retansiyonu gibi yan etkiler gdzlenebilir. Intratekal fentanilin, yagda ¢oziiniirliigii
nedeniyle erken donemde minimal solunum depresyonu riski vardir. Ancak 25 pg ve

daha diisiik doz intratekal fentanilin CO; solunum yanit egrilerini etkilemedigi
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bildirilmistir. Varassi ve arkadaslar1 spinal anestezide subaraknoid araliga verilen 25
ug fentanilin, premedikasyon uygulanmamis yasli hastalarda solunum hizini, dakika
ventilasyonunu, karbondioksite solunum yanitini degistirmedigini, fentanil dozunun
50 pg olarak kullanmildigt grupta ise solunum depresyonunun gelistigini
bildirmislerdir (60). Intratekal fentanil kullanildiginda siklikla hafif ve tedavi
gerektirmeyen kasinti ve mesane fonksiyonunda inhibisyon bildirilmistir. Ancak
dilue diisiik doz bupivakain, 10 pg fentanille kombine edildiginde idrar retansiyonu
olmadan duyusal blok siiresini uzatabildigi ve intratekal lidokaine eklenen 20 ug
fentanilin blok siiresini uzattig1 halde iyilesmeyi geciktirmedigi ve idrar retansiyonu
yapmadigr bildirilmistir (61). Bizim g¢alismamizda 10 ug fentanil kullanildi ve
gruplardaki hicbir olguda solunum depresyonu izlenmedi. Bu sonug literatiirdeki

calismalarla da uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Spinal anestezi sonrasinda yiiksek sempatik blokaj ve eslik eden hipotansiyon,
bulanti1 ve kusma ile siklikla iliskilendirilmektedir. Diisik doz lokal anestezik
kullanilmasinin, sempatik bloga bagli gelisen hipotansiyonun ve dolayisiyla bulanti,
kusma gibi yan etkilerin daha az olmasina neden oldugu bildirilmistir. Varrassi ve
arkadaglari, intratekal bupivakaine 12,5 ug fentanil ilave ettikleri grupta bulanti
sikliginda kontrol grubu ile istatistiksel bir farklilik belirlememislerdir (60). Liu ve
arkadaglari, intratekal lidokaine 20 ug fentanil ilave ettikleri grup ile kontrol grubu
arasinda bulanti yoniinden anlamli farklilik tespit etmediklerini bildirmislerdir (62).
Caligmamizda da 6 mg bupivakain ve levobupivakain ile 10pg fentanilin kullanildig:
gruplarda sirastyla %13, %10 oraninda bulant1 gézlenmistir. Gruplar arasinda bulanti
acisindan anlamli bir farka rastlanmamustir. Hastalarin hi¢ birinde bulanti icin

medikal tedavi gerekmemistir. Bu sonu¢ ge¢mis caligsmalarla uyumlu bulunmustur
(60,62).
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SONUC

Glniibirlik artroskopi uygulanacak hastalarda spinal anestezi amaciyla
intratekal 10 pg fentanil ile birlikte uygulanan hiperbarik 6 mg bupivakain ve
levobupivakain kombinasyonlarinin hemodinami, motor ve duyusal blok diizeyi ve

yan etki profilinin karsilastirildigi bu prospektif randomize ¢alismada:

1-Kan basinglar1 ve kalp atim hizlar1 bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
olmadig, ilag gruplarinin stabil bir hemodinami sagladigi ve ciddi bir hipotansiyon
goriilmedigi,

2-Oksijen saturasyonu degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigi,

3-Maksimum duysal seviyeye ulagma siiresinin levobupivakainde bupivakaine

gore uzun oldugu; ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi,
4- T10 dermatomu diizeyine erisim siiresinin levobupivakainde bupivakaine
gore anlamli olarak uzun oldugu,

5-Motor ve duysal blok bitis siiresinin bupivakain ve levobupivakainde benzer

oldugu,

6-Levobupivakainde iki segment gerileme zamaninin bupivakainden uzun

oldugu ancak aralarinda istatistiksel anlam bulunmadig;,
7-Motor blok goriilme yiizdelerinin her iki grupta da esit oldugu,

8-Bupivakain grubunda 4 hastada, levobupivakain grubunda 3 hastada bulanti,

kusma goriildig,
9-Kasint1 ve lokal anestezik toksisitesinin hi¢bir grupta goériilmedigi,

10-Operasyon esnasinda yetersiz analjezi nedeniyle ek analjezik yapma

gereksiniminin hi¢bir grupta olmadigi sonucuna varilmistir.
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OZET

Giiniibirlik Artroskopik Girisimlerde Hiperbarik Bupivakain ve Diisiik Doz
Hiperbarik Levobupivakain Soliisyonlarina Fentanil Eklenerek Yapilan Spinal
Hemiblok Anestezilerinin Karsilastirilmasi.

Dr. Ozgiir Ermumcu.

ASA I-111 risk grubundan toplam 60 hasta rasgele iki gruba ayrildi. Hastalara
EKG, non invaziv arter kan basinci, KAH, SpO, SS monitorizasyonu uygulandi.
Hastalara 5 mL/kg serum fizyolojik soliisyonu ile 6n yiiklemenin ardindan L3-L4
interspindz araligindan 25G Quinke tipi igne ile intratekal alana girildi. Grup I’de
bupivakainin hiperbarik formundan, iceriginde 6 mg bupivakain ve 10 pg fentanil
bulunan 2 ml voliim elde edilerek 6 mg hiperbarik bupivakain ve 10 pg fentanil 30
saniyede spinal araliga uygulandi. Grup II’de, levobupivakain soliisyonundan (%
0,75) 0,8 ml almip 0,4 mL %30 dekstroz eklenerek hiperbarik levobupivakain
soliisyonu elde edildi. Soliisyona 10 pg fentanil ilave edilip 2 ml volimde 6 mg
hiperbarik levobupivakain ve 10 pg fentanyl 30 saniyede spinal araliga uygulandi.
Kan basinglari, KAH, SpO, maksimum duyusal seviyeye ulagsma zamani, T10
dermatomu diizeyine erisim zamani, duyusal blok gerileme siiresi, iki segment
gerileme zamani, motor blok gerileme siireleri, yan etkiler ve komplikasyonlar

izlenerek kaydedildi.

Gruplar arasinda, yas, cinsiyet, agirlik, boy, ASA skoru gibi kisisel 6zellikler
benzer bulundu. Ameliyat siireleri her iki gurupta da benzerdi. T10 diizeyine erisim
stiresi Grup 1’ de Grup 2’ ye goére anlamli olarak daha kisa saptandi. Duyusal blok
bitis siiresi ve motor blok gerileme siiresi Grup 2’de Grup 1’e gore daha kisa idi.
Grup 2’de iki segment gerileme zamani1 Grup 1°e gore daha uzun bulundu. Onuncu
dakika motor blok goriilme yiizdeleri her iki grupta esit saptandi. Medikal tedaviyi

gerektirecek diizeyde tansiyon ve nabiz degerlerinde degisiklik saptanmadi.

Sonug olarak, uygulanan anestezi yontemiyle stabil bir hemodinami saglandigi,
intratekal 6 mg hiperbarik bupivakain ve levobupivakainin 10 pg fentanil ile
kombinasyonlarinin majér bir yan etki olmaksizin yeterli anestezi kalitesi

saglayabilecegi sonucuna varildi.
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YABANCI DIL OZETi

Comparison of unilateral spinal anesthesia with hyperbaric bupivacaine and
low dose hyperbaric levobupivacaine added fentanyl for outpatient artroscopic
surgery.

Dr. Ozgur Ermumcu.

Total 60 patients in ASA I-111 physical status were randomly allocated into two
groups. ECG, noninvasive arterial blood pressure, heart rate, SpO, monitoring and
breath rate were recorded in all patients. After the infusion of saline solution
(5ml/kg), 25 gauge Quincke needle were placed intrathecally through L3-L4
interspinous space. In group 1, 6 mg hyperbaric bupivacaine and 10 pug fentanyl were
injected intrathecally in 30 seconds with 2 ml volume which was containing 6 mg
hyperbaric bupivacaine and 10 pg fentanyl. In group 2, 6 mg hyperbaric
levobupivacaine and 10 pg fentanyl were injected intrathecally in 30 seconds with 2
ml volume which was prepared by adding 0,4 ml %30 dextrose into 0,8 ml of %0,75
levobupivacaine. Heart rate, blood pressure, SpO,, duration of maximum sensorial
level achieving, duration of T;9 dermatome level achieving, duration of 2 segment
regression, duration of sensorial and motor block resolution and complications were

recorded.

Age, sex, weight, length, ASA scores, and duration of operations were similar
between the groups. T1o dermatome level block achieving time was found significant
shorter in Group 1 than Group 2. Duration of sensorial block and motor block
resolution times were observed shorter in Group 2 than Group 1. Duration of 2
segment regression time was found longer in Group 2 than Group 1. The degree of
motor block was similar in the two groups in the 10th minute. Changes in blood
pressure and heart rate values were not determined that requiring medical therapy in

the groups.

We conluded that spinal anesthesia with the combination of 6 mg intrathecal
hyperbaric bupivacaine and levobupivacaine adding 10 pg fentanyl provide stable

hemodynamics and adequate patient comfort without major side effects.
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