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KISALTMALAR

: American Society of Anesthesiologists

Elektrokardiyogram

: Kalp atim hiz1

: Periferik oksijen satlirasyonu }
: Vicut kitle indeksi

: Dakika

: Kalp Atim Hiz1

: Sistolik Arter Basinci

: Diastolik Arter Basinci

: Ortalama Arter Basinc

: Periferik Oksijen Satiirasyonu
: Viziiel analog skala skoru
: Beyin omurilik s1visi

: Postoperatif

: Torakal vertebra

: Lumbal vertebra

: Servikal vertebra

: Miligram

: Intravenéz

: Intramuskiiler

: Miligram/kilogram

: Mikrogram/mililitre

: Mililitre

: Santral sinir sistemi

: Gauche

: Mililitre/kilogram

: Sodyum kloriir
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OZET

Amag: Calismamizda ASA I-1I fiziksel durumunda, yaslar1 18-65 arasi degisen, elektif
cerrahide spinal anestezi ile opere olan olgularda %0.5 izobarik levobupivakain,
%0.5 izobarik bupivakain, %0.5 hiperbarik bupivakaini hemodinamik parametreler,

anestezi kalitesi ve komplikasyonlar a¢isindan karsilastirilmas: amaglandi.

Metod: Calismaya ASA I-II fiziksel durumunda, yaslar 18-65 aras1 degisen 120 olgu dahil
edildi. Ameliyathaneye alinan olgulara spinal anestezi 6ncesi 10 mL/kg % 0,9 NaCl
ile 6n yiikleme yapildi. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinc1 (DAB),
kalp atim hizi (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpQ,); spinal anestezi
oncesinde ve sonrasinda ilk 20 dakikada 5 dakikalik araliklarla, sonraki 40 dakika 10
dakikalik araliklarla ve son 60 dakikada 15 dakikalik araliklarla dl¢iilerck kaydedildi.
Olgular randomizasyon semasina gore {i¢ gruba ayrilarak subaraknoid araliga Grup
L’ ye 15 mg %0.5 izobarik levobupivakain; Grup I’ye 15 mg %0.5 izobarik
bupivakain ve Grup H’ye 15 mg %0.5 hiperbarik bupivakain verildi. Duysal blok
baslangi¢ stiresi, maksimum duysal blok seviyesi, blok gerileme ve blogun Ty,’ye gerileme
stireleri, motor blok baslama, gerileme ve sonlanma siireleri kaydedildi. Duysal blok
seviyeleri Tjo’a ulagsan olgularda spinal anestezi basarili olarak kabul edildi.
Olgularin agn siddetleri cilt insizyonu sirasindaki viziiel analog skala skoru (VAS)
ile degerlendirilerek VAS 5-7 arasi ise midazolam ile sedasyon destegi yapildi; 8-10
ise genel anesteziye gegildi. Perioperatif bulanti-kusma, hipotansiyon, bradikardi,
SpO: < % 95 gibi yan etkiler, olgu ve cerrah memnuniyeti ve olgularin tekrar ayni
yontemi tercihi etme oranlari degerlendirildi. Postoperatif donemde ilk analjezik
gereksinim siiresi ve olgularda 7 giin boyunca bel ve bas agris1 gelisimi oranlar

kaydedildi.
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Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, tiim &8l¢glim zamanlarindaki SAB,
DAB, OAB, KAH, SpO, degerlerinde istatistiksel agidan farklilik yoktu. Grup i¢i
karsilastirmalarda ise baslangi¢ degerlerine gére SAB, DAB, OAB ve KAH’da bazi
Ol¢im zamanlarinda istatistiksel agidan anlamli farklilk olmasina ragmen bu
farklilik klinik agidan anlamli degildi. Duysal blok baglama ve gerileme siireleri,
motor blok sonlanma siiresi ve maksimum duysal blok seviyesi ortalamalari
agisindan guplar arasinda farklilik yoktu. Du);sal blogun T,’ye gerileme stiresi
ortalamalari arasinda ise H grubu I grubundan anlamli derecede kisa bulundu. Motor
blok baglama siiresi; H grubunda I ve L gruplarindan anlamli derecede kisaydi.
Motor blok gerileme siiresi ise H grubunda I grubundan anlamli derecede kisa
bulundu.VAS ortalamalar1 ise L grubunda, diger gruplardan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti. Ancak higbir VAS degeri > 4 olarak saptanmadi. I
grubunun postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi L ve H grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede uzun bulundu. Tiim gruplarda hipotansiyon, bradikardi,
desaturasyon, bulanti-kusma, bel agrisi, bas agrist gelisimi, hasta ve cerrah
memnuniyeti ve ayni yontemi tercih etme oranlari arasinda ise anlamli farklilik

saptanmadi.

Yorum: Sonug olarak her 3 lokal anestezik ajan spinal anestezide kullanildiginda
konforlu ve giivenli bir anestezi olusturmaktadir. Elde ettigimiz veriler 15183inda
hiperbarik bupivakainin operasyon siiresi daha kisa olgularda kullanilmasinin uygun

olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, Levobupivakain, Bupivakain, Anestezi kalitesi
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF INTRATHECAL
ISOBARIC LEVOBUPICAINE, ISOBARIC BUPIVAKAINE
AND HYPERBARIC BUPIVACAINE

}

SUMMARY

Aim: In our study we aimed to compare the effects of 0.5% isobaric
levobupivacaine, 0.5% isobaric bupivacaine and 0.5% hyperbaric bupivacaine on
hemodynamic parameters, quality of anaestesia and complications in patients

performed elective surgery with spinal anaesthesia.

Method: ASA I-1I 120 cases, ages ranging between 18-65 were included in the study. 10
mlkg' 0,9 % NaCl was administered to all cases before spinal anaesthesia. The
systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), hearth rate (HR)
and peripheral oxygen saturation (SpO;) were measured and registered with
intervals of 5 minutes in the first 20 minutes, 10 minutes intervals in the next 40
minutes and 15 minutes intervals in the last 60 minutes after the spinal anaesthesia.
The cases were divided into three groups according to the randomization schema. 15
mg 0.5 % isobaric levobupivacaine was administred to the subarachnoid space in
Group L ; 15 mg 0.5 % isobaric bupivacaine was administered to Group I and 15 mg
0.5 % hyperbaric bupivacaine was administered to Group H. The sensorial block onset
time, maximum sensorial block level, block regression time to Tj», motor block starting,
regression and ending periods were recordefi. In the cases where the sensual block levels
reached to T, the spinal anaesthesia wasﬂéonsidered successful. As the cases’ pain
scores were evaluated with the visual analog scale (VAS) during the skin incision, if
it was VAS 5-7, the sedation was supported with midazolam; if it was 8-10, then the

general anesthesia was initiated. The side effects such as SpO, < % 95, perioperative
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nausea-vomiting, hypotension, bradycardia, the comfort of the case and the surgeon
and the petients’ preferance for the same method again were evaluated. In the
postoperative period, the first analgesic requirement period and the developments of

lumbar pain and headaches were recorded for 7 days.

Diagnosis: There were no statistical differences between the groups in terms of the
demographical data, in the values SAB, DAB,)OAB, KAH, and SpO2_ Although
some statistical diffences were observed in baseline values of SAB, DAB, OAB and
KAH between groups, these differences were not clinically significant. There were
no statistical differences between the groups in terms of the averages of the sensual
block starting and regression periods, the motor block ending period and maximum
sensual block level. The group H was found statistically significantly shorter than the
group I between the sensual block’s regression to Tj,. The motor block’s beginning
period was also siginficantly shorter than the groups I and L in the group H. In the
group H, and likewise the motor block regression period was siginficantly shorter
than the group 1. The VAS averages were higher than the other groups in the group L
which was statistically siginficant. The first portoperative analgesic requirement
period of group I was statistically significantly longer than the groups L and H. No
statistical differences were observed between all groups in terms of preferinng the
same anesthesical procedure for the second time and patient and surgeon
satisfactions, side effects such as headache, lumbar pain, hypotension, bradycardia,

desaturation, nausea, and vomiting.

Conclusion: As a result, three local anesthetic agents used in spinal anesthesia,
provide a comfortable and safer anesthesia. In the lights of the data we obtained, we

believe that it is available to use the hyperbaric bupivacaine in shorter procedures.

N

Key Words: Spinal anesthesia, Levobupivacaine, Bupivacaine, Anesthesia quality
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GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi oldukga giivenli kabul edilen, sinir kéklerini subaraknoid araliktan
gectikleri bolgede bloke eden bir bolgesel anestezi yontemidir. Lokal anestezik
ajanlar subaraknoid mesafede depolanmakta, spinal kordu zedelemeden spinal sinir
kokleri iizerine etki etmekte ve viicudun bir kismunda gegici olarak duysal, motor ve
otonomik blokaj meydana getirmektedirler (1, 2).

Spinal anestezi giiniimiizde pek ¢ok operasyonda, dzellikle alt batin ve ekstremite
cerrahisinde sikca kullamilan, giivenli bir yontem olarak kabul gérmektedir. Her ne
kadar genel anesteziye gore daha fazla zaman ve teknik beceri gerektirsede, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, operasyon siiresince
olgunun uyamik kalmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede
kalis sliresini kisaltmasi gibi iistiinliikleri vardir (3- 5).

Giivenli ve etkin bir spinal anestezi lokal anesteziklerin dogru se¢imine ve uygun
kullanimina baghdir. Izobarik ve hiperbarik bupivakain spinal anestezide siklikla
kullanilan ajanlardir. Degisik dozlan ile pek ¢ok operasyon tiiriinde karsilagtirmali
calismalan yapilmistir (6). Levobupivakain, rasemik bupivakainin saf S(-)
enantiomeri olup iilkemizde rutin kullamma yeni girmistir. Levobupivakainin
kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi yan etkilerinin bupivakainden daha az
olmasi ve benzer klinik etkiye sahip olmasi nedeniyle bupivakaine alternatif bir ajan
olarak gosterilmektedir. Levobupivakain ve bupivakain iiroloji ve alt ekstremite
cerrahisinde karsilastiran galismalar bulunmakla beraber alt batin cerrahisinde
kullanimu ile ilgili yeterli deneyim bildiren ¢aligmalar smirlidir (7). Calismamizda
iiroloji, alt ekstremite cerrahisi ve alt batin cerrahisinde spinal anestezide
kullanilmakta olan izobarik bupivakain ve hiperbarik bupivakain ile yeni kullanima
giren izobarik levobupivakaini vital ~parametreler, anestezi kalitesi ve

AN

komplikasyonlar agisindan karsilastirmay!1 amagladik.
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GENEL BILGILER

SPINAL ANESTEZININ FiZYOLOJiSi

Spinal anestezi sonucu ortaya c¢ikan fizyolojik degisikler somatik ve visseral
yapilardan kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iliskilidir. Somatik
yapilar duyusal ve motor, viseral yapilar ise otonomik sinir sistemi ile uyarilmaktadir

(8). Sinir blogu igin lokal anestezigin hiicre lipid membranindan diffiizyonu ve

aksoplazma igerisinde Na+ kanallarimi bloke etmesi gerekmektedir. Bu etkinin ortaya
cikabilmesi igin, belli konsantrasyonda ilacin reseptdrlerle temas etmesi
gerekmektedir (8).

Sinir lifleri A,B,C olmak {izere ii¢ gruba ayrilmiglardir. A grubu kendi igerisinde a, B,
Y, 6 olmak lizere dort alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler
miyelinsizdir (8). Santral blokajin sonucu olarak, somatik ve visseral yapilarin
afferent ve efferent innervasyonlarn kesilir. Duyu kaybi ve kas gevsemesini saglayan
spinal kordun kendisi degil spinal kokleridir. BOS igine verilen spinal anestezik ilag,
sinir dokusu tarafindan_alimip damar igine absorbe edilerek ortamdan uzaklastirlir.
Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS i¢indeki yogunluguna ve yag igerigine,
sinir dokusunun lokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genislifine ve dokunun
kanlanma diizeyine baglidir (9, 10). Asil étkisi spinal kordu terk eden sinir kdkleri
ve dorsal kék gangliyonlar: tizerinedir.

Miyelinli ve ince lifler daha 6nce ve kolay bloke olurken, miyelinsiz ve kalin lifler

daha ge¢ ve zor bloke olurlar. Sinir kokil, bu sinir liflerinin karisimindan olustugu



igin anestezinin baglangicinda sempatik, duyu ve motor sinirler aym1 zamanda bloke
edilmezler. Sensoriyal blok, motor bloktan daha uzun siirer, ¢iinkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve daha gec etkilenirler. Sempatik blok (1s1 duyusu)
sensoriyal bloktan (agr1 ve dokunma) iki segment daha yukari ¢ikar. Motor blok,
sensoriyal bloktan iki segment daha asagida kalir. Derin basi ve kaba hareket duyusu
C liflerince tasinir ki bunlarin blokaji daha zordur. Klasik olarak sempatik, duyusal
ve motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan | asagiya iki segment fark oldugu

sOylenir ve bu durum diferansiyel blok zonlarn olarak adlandinlir (11-14).

DERMATOMLAR

Spinal anestezinin diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
i¢in dermatomlarin bilinmesi Onemlidir. Periferik olarak her spinal sinirin arka
kokiinlin bazilifleri, dermatom olarak bilinen bir deri segmentini sensoriyal olarak
inerve eder. Komsudermatomlar kismen birbirini orter. Bir dorsal kokiin kaybi, ilgili
dermatomda duyu azalmasina neden olur (tam bir duyu kaybr olmadan). Tim bir
dermatomdaki anesteziveya parestezi medulla spinalis veya kok zedelenmesini isaret

eder.



sekil 1: Dermatomlar

SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, siklikla kullanilan en eski bolgesel anestezi tekniklerinden biridir.
Lokal anestezigin subaraknoid bosluga enjeksiyonu spinal sinir koklerinde sinir
iletisinde gegici bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir liflerinde paraliziye
neden olur.

Spinal Anestezi Endikasyonlan (15-21)
Alt ekstremite ameliyatlar ™~
Perine ameliyatlar

Alt abdomen ameliyatlari

Urolojik endoskopik cerrahi




Rektal cerrahi
Obstetrik cerrahi
Vaskiiler cerrahi (22-25)

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar: (17- 19, 21, 26- 28)
1)Mutlak kontrendikasyonlar: |
* Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon
*Septisemi-bakteriyemi
*Koagiilopati
*Sok ve ciddi hipovolemi
*Artmis kafa igi basinci
*Terapotik antikoagiilasyon
*Olgunun islemi reddetmesi
2)Rolatif kontrendikasyonlar:
s Periferik noropati
* Mini doz heparin uygulamast
» Psikoz veya demans
» Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar
* Bazi kalp hastaliklar (aort stenozu)
* Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar
« Koopere olmayan olgular
» Siiresi belli olmayan cerrahi
* Sirt agrisi
* Gegirilmis lomber cerrahi

* Cerrahin islemi reddetmesi




Spinal anestezi komplikasyonlar: (29- 31)
1) Blok sirasinda gorilen komplikasyonlar (32, 33)
* Yetersiz spinal anestezi
» Yiiksek yada total spinal blok
* Kardiyak arrest
* Solunum arresti
« Sistemik toksik reaksiyon
» Hipotansiyon
* Bradikardi
* Bulanti-kusma
2 Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar(32, 33)
* Bas agnisi
* Spinal ponksiyon yerinde agr
* Menenjit veya menengismus
* Norolojik sekeller
» idrar retansiyonu

* Enfeksiyon

SPINAL ANESTEZI TEKNIGIi

Spinal anestezi planlanan olguya mutlaka girisim ve sonuglari ile ilgili bilgi
verilmeli, onaminin alinmast gereklidir. Olgunin sistemik ve fizik muayenesi
yapilmali, hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi gereklidir
(5,31, 32, 34).

Olguya spinal anestezi yapilmadan once i.v. sivi baslanip (10-15 ml/kg) monitdrize

edilmelidir.



Spinal Anestezi Diizeyini etkileyen Faktorler (5, 24, 35)

1-Uygulamaya iliskin etkenler:

a-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En oOnemli faktordiir. Yiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ilag daha yiiksek bloga ve anestezi siliresinin daha uzun
stirmesine neden olur.

b-Ilag voliimii: Anestezi seviyesi voliim arttikga yiikselir.

c-Enjeksiyon yeri: Paramedian yaklasimlarda soh';syonun yayilimi artmakta
dermatomal seviye ylikselmektedir.

d-Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar genis bir difiizyona neden olmadiklarindan
anestezi seviyesi disiik kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar
yiikselen anesteziye yol agabilir.

e-Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve 6zgil agirligi: BOS dansitesi 37°C° de
1003 - 1008 arasindadir. Bu limitlerin sirasiyla altindaki ve istiindeki dansitelere
sahip lokal anestezikler hipobarik ve hiperbarik, limitler arasindakiler ise izobarik
olarak adlandirilir

f-Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek soliisyon
icine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagilimimin arttirilmasi islemidir.
Serebrospinal sivimin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiksek

seviyelere taginmasi saglanmig olur.

2-Olguya iliskin ézellikler:

a-Yas: Olgumin yasi arttikca ilag dagilimi artmakta ve blok yiikselmektedir.

b-Kilo: Sigman olguda epidural yag dokusu fazlaligit BOS miktarinda azalmaya ve
ilacin daha yiiksek seviyelere ulasmasina neden olabilir.

c-Boy: Olgunun boyu ne kadar uzunsa ayni voliimde ilagla saglanan anestezi diizeyi
o kadar alcak olur. )

d-Karn i¢i basing artisi: Karin igi basmcm\\a\rttlg] durumlarda aym voliimde ilagla
daha yliksek anestezi seviyesi saglanir.

e-Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz durumlarinda anestezi diizeyi

degiskenlik gosterir.



SPINAL ANESTEZININ SISTEMLERE ETKILERI
Spinal anestezi alt ekstremite, kalga, perine, alt abdominal girisimlerde uygulanabilir.
Spinal anestezinin organ sistemlerine olan etkileri asagida belirtilmisgtir.
A-Kardiyovaskiiler Sistem: ‘
Spinal anestezi Ozellikle kardiyovaskiiler sisterili etkiler. Bu etki sinir blogunun
dogrudan dogruya sempatik sinir sistemi {lzerindeki etkilerine baghdir (36).

Preganglioner sempatik lifler TI-L2 segmentlerinden kaynaklanir. Boylece L2

altindaki bir blogun kardiyovaskiile etkisi minimal iken, blok yiikseldik¢e sempatik
blogun da derecesi artar (37, 38) Sempatik bloga bagh olarak arter ve arterioller
dilate olmakta, total periferik direng, dolayisiyla da arteriel basing diigmektedir (37,
38, 39).Total periferik direngte diisme maksimum %]15-18 civarindadir. Bu nedenle
kardiyak outputta ¢ok belirgin diisme meydana gelmez. Bunun yaninda spinal
anestezide ciddi hipotansiyon gelisebilmektedir. Hipotansiyonun olusumunda esas
etken, dolasimin vendz tarafindaki tonus kaybi ve buna bagh gelisen asin
dilatasyondur. Sonugta venoz kapasite artig1 ve kanin burada sekestre olmasi1 venoz
doniisii azaltir, kardiyak output azalir, kan basincinda belirgin diisme gozlenir. Kan
basincinin  kontrol degerinin %25-33’1 kadar azalmas: halinde hipotansiyonun
tedavisi gerekir. Bunun i¢in olgunun bacaklan yiikseltilir, oksijen verilir, uzli iv
dengeli siv1 infizyonu (1,0-1,5 1t/15 dk) yapilir ve vazopressor ilaglar uygulanir.
Vazopressor olarak fenilefrin (im 2-3 mg, iv 0,25-0,50mg) veya efedrin (im 25-50
mg, iv 10-15 mg) kullanilabilir (37-41). Sempatik blogun diger bir sonucu
bradikardidir. Preganglioner kardiyoakselerator liﬂerin(Tl_4) blokaji ve sag kalpteki

basincin digmesi ile gerilme reseptorleri aracilig: ile gelisir. Tedavide atropin 0,25-
0,50 mg iv. verilir (37, 38, 39).Spinal anesthide ortalama aort basincindaki diismeye
paralel olarak koroner kan akimi azalir. Ancak afterload, preload ve kalp hizinda
azalma nedeniyle myokard isi ve oksijen tiiketimi de azaldif i¢in, normal bireylerde

myokard oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir (37-41).




Spinal anestezide serebral dolagim, ortalama aort basinci 55-60 mmHg altina
diismedikge serebral otoregiilasyon mekanizmast ile korunur. Ancak hipertansiflerde
sinir daha yiiksek oldugu igin hipotansiyon tedavisine daha erken baglanilmalidir
(37).Spinal anestezi sirasinda hepatik kan akim, ortalama arteriyel kan basincindaki

diismeye paralel olarak azalir. T1-4 diizeyine kadar spinal anestezinin hepatik kan

akimi, oksijenizasyon ve ilag metabolizmast lizerine belirgin bir etkisi yoktur (37, 38,
39, 41).Renal kan akimi da beyin kan akimu gibi belirli otoregiilatuar mekanizmalar
altindadir. Vazokonstriksiyon gelismedigi takdirde, ortalama arteriyel basing 50
mmHg altina inmedikge renal kan akiminda belirgin bir degisiklik ortaya ¢tkmaz (37,
38,41).

B-Solunum Sistemi:

Spinal anestezinin solunum sistemine etkisi ancak seviye gok yiikselirse miimkiindir.
Bu durumda bile arteriel kan gazlarinda belirgin bir degisiklik meydana gelmez.
istirahat tidalvolimii, maksimal inspiratuar voliim ve negatif intraplevral basingta
onemli degisiklikler olusmaz. Ancak torakal myotomlar etkilenerek assendan bir
interkostal paralizi gelisirse, buna bagli olarak maksimum soluma kapasitesi ve
maksimum ekspiratuar voliimlerde belirgin bir azalma meydana gelebilir. Ekspiryum
sirasinda solunum mekaniginde bozulma meydana gelir. Bu durum &zellikle trakeal
ve bronsial sekresyonlarin atilmini zorlastirir (37-41). Spinal anestezi sirasinda

solunumun durmast olduk¢a zordur. Seviye ¢ok yiikseldiginde C3_5 diizeyindeki

motor paralizi ile frenik sinir paralizisine bagh apne gelisebilirse de solunumun
durmast ancak kan basinct ve kardiyak outputtaki ani diisme sonucu mediiller

respiratuar néronlarda gelisen iskemiye bagh olarak ortaya ¢ikabilir (37- 39, 41).

o
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C-Gastrointestinal Sistem:

TS-Ll arasindaki preganglioner sempatik liflerin bagirsaklarda inhibisyona yol agtig1

bilinmektedir. Bu nedenle toraksin ortalarina kadar ¢ikan spinal anestezi sirasinda
parasempatik hakimiyet sonucu ince bafirsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde
gevseme olur; bu sirada peristaltizm bozulmaz (37- 39). Spinal anestezi sirasinda
bulanti-kusma gézlenebilir. Bu yan etki; serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi
islem sirasindaki organ ¢ekilmesine bagh olarak gelisir. Cerrahi islemin dikkatle
yapilmasi, hipotansiyonun diizeltilmesi ve oksijen verilmesi ile geger. Nadiren

antiemetik ajanlara ihtiyag duyulabilir (37, 39, 41).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke eden
ilaglardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri igin etkileri sadece istenilen duyunun kayb ile
simirh kalmaz.

Lokal anestezikler; membran Na kanallarinin agilmasin engelleyerek hiicre igine Na
akimini engellerler. Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde (32,
42- 44);

» Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

« Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.
» Eksitasyon esigini yiikseltirler.

+ Refrakter periyotu uzatirlar.

« Impuls iletim hizin1 diigiiriirler.

« fletimin giivenlik faktoriinii azaltr.
Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu

gruptan ester veya amid bafi igeren bir ara zincir ile ayrilmig genellikle zayif bazik

maddelerdir. Lokal anesteziklerin giigleri, lipid ¢oziniirlikleri ve lokal anestezigin
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hidrofobik ortama penetrasyon yetenegi ile ilgilidir (32). Cm; sinir liflerinde iletimi
durduracak minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Goreceli etkinlik olarak
kabul edilen bu degere; sinir lifinin tipi, ortam pH’1 (asidik pH blogu antagonize
eder) ve elektrolit konsantrasyonlari (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize
eder) gibi faktorler etki eder (21, 28). Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe
olup, kan diizeyleri yeterince yiikseldiginde c¢esitli organ sistemlerini etkilerler.
Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel Vei isitsel bozukluklar, huzursuzluk,
sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek konsantrasyonlarda ise
nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler (21,

45).

BUPIVAKAIN (MARCAINE)

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzundur. Piperidin
halkas1 lizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-Piperidin 2
carboxyl acid-2-6 dimeth yllanilid-Hydrochroli’dir. Bupivakain, biitiin bloklarda
kullamlabilir. Diisiik yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici
etkisi yoktur. Mepivakainin amin kismina metil grubu yerine butil grubunun
eklenmesiyle olusmus bir lokal anestezik maddedir. 1957 yilinda AF Ekenstam
tarafindan bulunmus ve klinik kullanima (ilk yaymn Telivua,1963) girmistir (46).
Lipid erirligi yiiksektir ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir. Lidokain'den
3-4 kez etkin olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat) lokal anesteziklerden birisidir. En
uzun etkiyi major periferik sinir bloklan ve 6zellikle brakiyal pleksus blokajinda
gosterir. Etkinin baslamasi lidokain ve‘mepivakainden daha yavastir. Etki 5-10
dakikada baslar. Epidural anestezide bu sii;é 20 dakikay: bulabilir. En yliksek plazma
konsantrasyonuna 30-45 dakika sonra ulasir. Disiik yogunluklarda motor blok
yapmadan analjezi saglar. Gebelerde kullanimindan sonra fetustaki diizeyi fazla

yiikselmez. Bu dzellikleri nedeniyle dogum eylemi agrisinin giderilmesinde yaygin
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olarak kullanilmaktadir (47- 49).

Intravenoz bolgesel anestezi igin pek 6nerilmez, ¢iinkii turnikeden sizan ilag toksik
hatta 6liimciil komplikasyonlara yol agabilir (Bier blok) (46). Cok az bir kismi idrarla
degismeden atilir. Kalan miktar karacigerde metabolize edilir. Spinal dozu 2-4 ml
olabilir, bunu gegen dozlarda dikkatli olunmalidir. Epidural olarak verilebilecek en
fazla doz 2 mg/kg’dir. Adrenalin bupivakainin etkisini ¢ok fazla arttirmamakla
beraber toksisitesini azaltir (47, 48, 50). T(;ksik plazma konsantrasyonu 4-5
mcgr/ml'dir. Kan tablosunda bir degisiklik yapmaz, methemoglobinemiye sebep
olmaz (46, 47).

Yan etkiler; asir1 dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluklari, mzh emilim,

en sik olarak da dikkatsiz damar i¢i enjeksiyonu sonucunda ortaya c¢ikar. Bu
reaksiyonlar, santral sinir sisteminde; dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulamk
gdrme, titreme ve bunlar izleyen uyku hali, konviilsiyonlar, biling kaybi, olasilikla
solunum durmas: seklinde, kardiyovaskiiler sistemde ise; hipotansiyon, bradikardsi,

kardiyovaskiiler kollaps, ventrikiiler aritmi seklinde kendini gosterir.

LEVOBUPIVAKAIN (CHIROCAINE )

Levobupivakain, amid grubu lokal anesteziklerin bir iiyesidir, rasemik bupivakainin
S-enantiomeridir. Levobupivakain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve bier blok
haricinde biitiin bloklarda kullamlabilir (47, 48). Diger lokal anesteziklerin
farmakodinamik 6zelliklerini paylasmasi beklenir. Toksik konsantrasyonlar1, kalp
iletisi ve uyarilabilirligi baskilanmasi sonucunda atriyoventikiiler blok, ventiktiler
aritmiler ve bazen &liimle sonuglanan kalp durmasina yol agabilmektedir. Buna ek
olarak miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi ve periferik vazodilatasyon olugmasi
sonucunda kalp atim hacminde ve arteriyel kan basincinda diisme meydana
gelmektedir. Ancak bu kardiyak yan etkller bupivakainden daha azdir (51, 52).
Yapilan ¢alismalarda levobupivakain ve buplvakam esdeger dozlarinin ortalama
klirens, dagilim hacmi ve terminal yari omrii degerleri benzer bulunmustur (52).

Terapdtik uygulamay takiben kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan
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sonra ortalama olarak 30 dakikada ulasir. Levobupivakain yaygin olarak metabolize
edilmekte olup idrar ve diskida degismemis levobupivakain saptanmamugtir (47).

Yaslilarda, uygulama yerine bagl olarak etkinligi degisebilmektedir. Maternal/fetal
oran1 bupivakain igin normal kabul edilen smirlar igindedir (52-54). Bobrek
yetersizliginde biriktigi yolunda bir kamit bulunmamakla birlikte, metabolitlerin
bazilarinin birikmesi miimkiindiir ¢iinkii bunlar temel olarak bobrekten atilmaktadir.
Karaciger yetersizliginde gecikmis eliminasy(;n nedeniyle, yenilenen dozlarin
azaltilmas1 gerekebilir. Levobupivakain intravendz bolgesel anestezide (Bier Blok)
kontrendikedir.Bir cerrahi girisim sirasinda epidural dozlar en fazla 400 mg kadar
boliinmiis dozlar halinde uygulanmalidir (48, 52).Intraoperatif blok ve postoperatif
apr tedavisi i¢in 24 saatte uygulanabilecek toplam doz 695 mg’dir. Intratekal
uygulamalarda 4 ml 20 mg’a kadar doz Onerilmektedir. Yapilan hayvan
calismalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu QRS genislemesi
ve aritmi goriilme sikhigimn daha diisik oldugu gosterilmistir (55-58).
Levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (53, 57). Hayvan
calismalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiigimin daha digik oldugu
gosterilmistir (58, 59, 60). Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin daha g¢ok
olusu, ortaya ¢ikan duysal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha

diisiik olmasinm aciklamaktadir (61).
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GEREC VE YONTEM

Calisma, 10.02.09 tarih ve 54/C sayili etik kurul izni alinarak, S.B. Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde elektif cerrahi
girisim planlanan ve spinal anestezi ydntemiyle opere olabilen ASA I-II grubu
toplam 120 olguda yapildi. Rahat iletisim kurulabilen, spinal anestezi hakkinda
bilgilendirilmis ve yazili onay: alinmus, spinal anestezi yapilmasinda herhangi bir
kontrendikasyon bulunmayan, operasyon siireleri 30 dakika ile 2 saat arasinda olan
olgular ¢alismaya dahil edildi. Periferik néropati, noromuskiiler veya néropsikiyatrik
hastaligi, alkol ya da ilag bagimlilifi, obezitesi (viicut kitle indeksi>30), lokal
anestezik maddelere asir1 duyarhlik hikayesi, skolyoz, bel ve bas agris1 hikayesi, bel
bolgesinden operasyon hikayesi, kanama pihtilasma bozuklugu hikayesi, enfeksiyon,
sik analjezik kullanim hikayesi olan ve boyu; 150 cm den kisa, 180 cm den uzun olan
olgular ¢alisma dis1 birakild.

Olgulara premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye alinan olgularin demografik
verileri kaydedildi. Tiim olgulara spinal girisimden 6nce 18 G intraket ile damar yolu
acilarak 10 mL/kg izotonik NaCl soliisyonu 15-20 dk on yikkleme yapildi. Tim
olgulara PETAS PM 150 monitdrii ile siirekli EKG monitdrizasyonu saglandi.
Sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen
satlirasyonu, spinal enjeksiyon éncesinde,\' ilk 20 dakika 5 dakikalik araliklarla,
sonraki 40 dakika 10 dakikalik araliklarla ve sonraki 60 dakika da 15 dakikalik
araliklarla 6lcilerek kaydedildi.

14




Olgulara oturur pozisyonda, gerekli asepsi-antisepsi kurallarna uyularak, uygun
antiseptik soliisyon ile temizlik yapildiktan sonra 25 G Quincke igne (Spinocan,
B.Braun®) ile orta hattan 13-4 veya L4-5 araligindan girildi ve serbest BOS akisi
gozlendikten sonra ¢alisma ilaglan verilerek spinal anestezi uygulamasi yapildi.
Olgular randomizasyon semasma gére li¢ gruba ayridi; Subaraknoid aralifa Grup
L’de 15 mg %0.5 izobarik levobupivakain (Chirocaine®, % 0.5, Abbott
Laboratuvarlari, Istanbul), Grup I'de 15; mg %0.5 izobarik bupivakain
(Marcaine®,% 0.5, Astra Zeneca, Istanbul), Grup H’da 15 mg %0.5 hiperbarik
bupivakain (Marcaine® spinal heavy,% 0.5, Astra Zeneca, Istanbul) 10 saniyede
verildi. Ilaglar uygulandiktan sonra olgular supin pozisyonda yatirildi. Duysal blok
seviyeleri Tio’e ulasan olgularda spinal anestezi bagarili kabul edildi ve baglar1 30
derece yiikseltilerek cerrahiye izin verildi. Motor blok ve duyusal blok seviyesi
yeterli olmayan olgular basarisiz spinal anestezi olarak kabul edildi ve bu olgularda
genel anesteziye gegilerek ¢alisma dis1 birakildi.

Duyusal blok seviyeleri (Duysal blok baslama siiresi, maksimum duysal blok
diizeyi, duysal blogun iki dermatom ve T)>’ye gerileme siiresi); igne ucu kullanilarak
orta klavikular hattan pinprik testiyle ve motor blok seviyesi (motor blok baglama
siiresi, motor blogun gerilemesi ve motor blogun ortadan kalkmasi) ; modifiye
Bromage skorlamasi (Tablo:1) ile ilk 10 dakikada 15 saniyede bir, sonra 15 dakikada
bir kontrol edilip kaydedildi.

Her ii¢ grupta da, intratekal enjeksiyonun yapildigi an; 0.dakika olarak kabul edildi
ve intratekal enjeksiyonun yapildigi andan, T10 seviyesinde olgunin agn duymadig:
ana kadar gegen siire; duysal blok baslangig¢ siiresi, ulagilan maksimum duysal blok
seviyesinin 2 dermatom ve T),’ye geriledigi siire; duysal blok gerileme siiresi ve
Ti2’ye gerileme siiresi olarak kayit edildi. Maksimum duysal blok seviyesi duyusal
blogun en fazla ytikseldigi dermatom olarak kaydedildi.

Intratekal enjeksiyonun yapildigi andan, Bromage skorlamasi 2-3 olmasina kadar
gegen siire; motor blok baglangi¢ siiresi, Bromage skorlamasimin bir basamak
gerilemesine kadar gegen siire motor blok gerileme siiresi ve Bromage skorlamasinin

0 olmasina kadar gegen siire motor blok sonlanma siiresi olarak kayit edildi.




Tablo 1: Modifiye Bromage Skalasi

0 Motor blok yok

1 Flexiyondaki dizi kaldirir

2 Ayak bilegini kaldirir

3 Tam blok ayagin kaldiramaz
[lk cilt insizyonu sirasindaki agni siddetini belirlemek amaciyla viziiel analog skala
skoru (Tablo:2) (VAS, 0-10 cm, O=agn yok, | 10=¢ok siddetli dayanilmaz agr)
kullanild1 ve 0-4: iyi, 5-7: orta, 8-10: kétii olarak gruplandinldi.VAS skoru ‘orta’
oldugunda olgulara 0,3 mg/kg i.v. midazolam uygulandi, ‘k6tii’ oldugunda ise genel
anesteziye gegcildi ve ¢alisma dis1 birakildi.
Tablo 2:Viziiel analog agn skalas1 (VAS)

0--1---2----3---4---5---6---7---8---9--10
0= Hig agn yok 10=Dayanilmaz siddette agn

Postoperatif donemde olgulara intratekal enjeksiyonun yapildigi andan ilk analjezik
gereksinim siirelerine kadar gegen siire; postop ilk analjezik gereksinim stiresi olarak
kabul edildi ve postoperatif analjezi i¢in iv 8 mg lornoksikam uyguland.

SAB’in intratekal enjeksiyondan onceki degere gore %30 diismesi hipotansiyon
olarak kabul edildi ve intravendz sivi inflizyon hizi arttirilarak tedavi edildi. Bu
tedavi ile sonu¢ almamadiginda arter basinci degerleri kabul edilebilir degerlere
gelinceye kadar tekrarlayan dozlarda i.v. 5 mg efedrin yapilarak tedavi edildi. KAH
“n 50 atim dk’nin altina diismesi bradikardi olarak kabul edilerek i.v. 0.5 mg
atropin ile tedavi edildi. Desatiirasyon smir1 SpO2 %95 olarak kabul edilerek, SpO2
%96’nin altina indiginde olgulara maske ile 2 lt/dakika oksijen verildi. Uygulama
sirasinda goriilen bulanti ve kusma gibi diger yan etkiler takip edildi.

Operasyon sirasinda olgular ve cerrahi ‘I&manlarl ile goriistlerek olgu ve cerrah

memnuniyeti ¢ok iyi, iyi, orta ve kotii olarak degerlendirildi (Tablo:3).
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Tablo 3: Olgu ve cerrah memnuniyet degerlendirme skoru:

1 Koti

2 Orta

3 lyi

4 Cokiyi

Rutin uygulamada olgulara sedasyon uygulanma)dl. Ancak operasyon sirasinda olgu
ve/ veya cerrah memnuniyeti kot olarak degerlendirildiginde genel anesteziye
gecildi ve bu olgular ¢alisma dis1 birakildi. Operasyon sonunda olgulara ‘tekrar aym
yontemi tercih eder misiniz?’ sorusu yoneltilerek cevaplar kaydedildi.

Olgular postop 7 glin boyunca bel agrisi, bag agnsi gibi olusabilecek spinal anestezi
komplikasyonlar1 agisindan izlendi, goriilen komplikasyonlar kayit edilerek, takip ve

tedavilerine baslandi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmigtir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yam sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan Slgiimlerinde egslendirilmis varyans
analizi, alt grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu kargilagtirma testi,
gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonli varyans analizi, alt grup
karsilastirmalarinda Tukey’s ¢oklu karsilagtirma testi, nitel verilerin
karsilastirmalaninda  ki-kare testi, nitel verilerin tekrarlayan olgiinlerinde Mc
Nemar’s testi  kullamlmustir.  Sonuglar, anlamliik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir
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BULGULAR

Demografik veriler
Olgularin gruplara gore yas, cinsiyet, VKI ve cerrahi siire ortalamalari ile ASA
dagilimlan arasinda istatiksel olarak anlaml: farklilik saptanmadi (p>0,05).(Tablo :4)

Tablo 4: Olgularin demografik verileri, ASA fiziksel durumlar ve operasyon

siireleri

L Grubu I Grubu HGrubu F p
Yas(yl) 48.1+12,89  44,43+13,56 47,02£14,87 F:0,74 0,478
Erkek 24 (%60) 24 (%60) 22 (%55)
Cinsiyet Kadin 16 (%40) 16 (%40) 18 (%45) $*:0,229 0,892

VKI(kg/m®) 26,6+3,88 26,65+4,2  25,85+4,23 F:0,47 0,624

Operasyon

siiresi(dk) 62,56+19,56  65,75+20,11 61,75+19.4 F:0,46 0,632
I 28 (%70) 28 (%70) 28 (%70)

ASA II 12 (%30) 12 (%30) 12 (%30) ¥*:0,627 0,731

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists

-,

N
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Hemodinamik veriler

Sistolik Arter Basinci

Tiim gruplarda baslangi¢ SAB degerleri benzerdi. Gruplar arasi kargilagtirmada,
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin kendi i¢indeki SAB degerleri baslangic degerleriyle karsilagtirildiinda;
Grup L’de 10.dakikadan, Grup I’da 30.dakikadan) ve Grup H’da 5. dakikadan itibaren

olan dl¢iimler istatistiksel olarak anlamli diigiik bulunmustur (p<0,05)( Tablo :5,

Sekil: 2).

Tablo 5: Gruplarin SAB degerlerinin karsilastirmasi

SAB L Grubu I Grubu H Grubu F p
Baslangi¢ 139,95+20,32 136,224+21,62 143,12+25,06 0,95 0,391
0.Dakika 144,33+22,79 138,37+22,53 140,2+27,76 0,61 0,544
5.Dakika 136,72+25,21 136,62+19,21 129,5+24,48* 1,28 0,282
10.Dakika  127,87+24,21* 131,23+£23,57 130,45+23,73* 0,21 0,808
15.Dakika  126,33+22,71* 128,8+23,81  131+23,01* 0,40 0,671
20.Dakika  126,67+17,47* 130,02+20,13 128,58+21,31* 0,29 0,750
30.Dakika  123£17,76* 124,52+17,08* 127,4+£22,11* 0,54 0,584
40.Dakika  127,77+16,5% 125,82+19,87* 126,13+£20,87* 0,12 0,890
50.Dakika  129,62+17,63* 125,9+15,32* 128,3+23,22* 0,39 0,679
60.Dakika  130,49+15,02% 126,22+20,29* 129,35+25,11* 0,46 0,635
75.Dakika  122,51+15,12* 122,68+15,71* 130,35+21,29* 2,57 0,081
90.Dakika  129,51+18,38* 127,38+19,07* 130,6+£23,96* 0,25 0,777
105.Dakika 128 41+16,1* 127,82+14,33*% 134,3£23,4* 1,51 0,224
120.Dakika 132,46+22,72% 123,7+11,65*% 133,5£24,73* 2,75 0,068
F 5,98 570 N 427

P 0,0001 0,0001 0,0001

*:Grup i¢i baslangi¢ degerine gore karsilastirmalarda p<0,05
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*: Grup i¢i baglangig degerine gore karsilastirmalarda p<0,05
Sekil 2 : Gruplarin SAB degerleri

Diyastolik Arter Basinci
Tiim gruplarin baglangig DAB degerleri benzerdi.Gruplar arasi kargilagtirmada,

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin kendi igindeki DAB degerleri baglangic degerleri ile karsilastirildiginda;
Grup L’de tiim 6lgiimler, Grup I’da 0. ve 120. dakika digindaki dlgiimler ve Grup
H’da ise120. dakika disindaki 6lgiimler istatistiksel olarak anlaml diigiik bulundu (
p<0,05) )( Tablo:6 , Sekil:3 ).

20




Tablo 6: Gruplarin DAB degerlerinin karsilastirmasi

DAB L Grubu I Grubu H Grubu F p
Baslangi¢ 79,46+10,62 78,73+10,5  81,95+19,94 0,55 0,579
0.Dakika 75.62:10,17% 76,88+11,78*% 75.23::11.39% (.24 0,788
S.Dakika 70,82+12,52* 74,92+13,31* 71,78+13,15% 1,08 0,342
10.Dakika  64,87+19,56* 71,7£13,66% 71,62+11,7* 2,58 0,080
15.Dakika 66,41+15,92% 72,17+£13,73* 72,32+12.27* 2,27 0,108
20.Dakika  68,21+13,07* 72,38+10,92* 71,65+12,71* 1,30 0,277
30.Dakika 68+11,65*  71,43+10,51* 71,48+12,31* 1,18 0,312
40.Dakika  69,59+11,7% 72,05£10,59* 69,5+11,96* 0,64 0,530
50.Dakika  70,97£11,91* 69,98+11,37* 72,72+12,85* 0,53 0,588
60.Dakika  71,79+£10,59* 71,6+£10,25* 72,2+13,31* 0,03 0,972
75.Dakika  71,72+8,86*% 69,7+13,85*% 71,05+12,32* 0,30 0,744
90.Dakika  71,54+8,6*  71,08+£10,09* 73,75+£11,97* 0,77 0,468
105.Dakika 70,13+10,7* 70,23£12,21* 75,3+13,08* 2,40 0,095
120.Dakika 71,79+11,62* 75,45+£20,45 79,15+15,74 1,99 0,141
F 5,52 4,21 5,62

P 0,0001 0,0001 0,0001

*:Grup i¢i baslangi¢ degerine gore karsilastirmalarda p<0,05
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Sekil 3: Gruplarin DAB degerleri

Ortalama Arter Basinci

Tiim gruplarin baglangic OAB degerleri benzerdi. Gruplar arasi kargilagtirmada,

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin kendi igindeki OAB degerleri baglangig degerleri ile karsilastirnldiginda;
Grup L’de tiim 6lgiimler, Grup I’da 0, 5,10, 15, 20, 30, 40, 60, ve 120. dk disindaki
dlglimler, Grup H’da ise 0, 90, 105 ve 120. dk digindaki tiim 6lgiimler istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu ( p<0,05 )( Tablo: 7, Sekil :4).
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Tablo 7: Gruplarin OAB degerlerinin karsilagtirmasi

OAB L Grubu I Grubu H Grubu F p
Baslangi¢ 102,03£21,74 96,32+14,4  102,08+20,78 1,18 0,312
0.Dakika 97+16,46* 05,85+12,34 96,38+12,8 0,07 0,935
5.Dakika 92,95+15,1* 96,6+15,38  92,52+17,51* 0,78 0,462
10.Dakika  86,23+15,03* 92,12+14,15 93,03+15,74* 2,39 0,096
15.Dakika  88,54x15,5* 94,15+17,54 92,62+16,08* 1,23 0,295
20.Dakika  88,87+15,07* 91,82+13,07 93,25+13,57* 1,01 0,366
30.Dakika  86,49+13,51* 91,5+11,75  93,3+16,09% 2,80 0,125
40.Dakika  90,82+10,43* 91,38+13,26 90,07+15,05* 0,10 0,905
50.Dakika  92,41+14,65*% 91,18+15,03* 91,63+15,41* 0,07 0,934
60.Dakika  91,87+13,13* 92,98+15,57 93,55+13,73* 0,14 0,867
75.Dakika  90,21+11,79% 90,18+15,05* 93,7+15,93* 0,79 0,456
90.Dakika  92,9+10,92* 88,23+10,37* 95+17,28 2,74 0,069
105.Dakika 91,1+11,15*% 90,63+11,14* 97,87+19,88 3,01 0,055
120.Dakika 93,26+15,43* 96,4+1298  98,1+18,13 0,97 0,382
F 4,64 3,33 2,72

P 0,0001 0,0001 0,001

*:Grup i¢i baslangi¢ degerine gore karsilastirmalarda p<0,05
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Sekil 4: Gruplarin OAB degerleri

Kalp Atim Hizx

Tiim gruplarin baslangig KAH degerleri benzerdi. Gruplar arasi karsilastirmada,
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplarin kendi iginde
KAH degerleri baslangig degerleriyle karsilagtinldifinda;

Grup L’de 5. dk’ da, Grup Ida 0.dk ve 5.dk” da anlamli derecede yiiksek; Grup L’de
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk, 105.dk, 120.dk’ larda

Grup I'da  30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk, 105.dk, 120.dk’da Grup H" da 0.
dk ve 5.dk disindaki tiim Slglimler istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk

bulundu ( p<0,05) ( Tablo :8, $ekil: 5).
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Tablo 8: Gruplarin KAH degerlerinin kargilastirmasi

KAH L Grubu I Grubu H Grubu F p
Baslangig¢ 78,74+13,99 74,98+9,89  79,53+17,42 1,19 0,309
0.Dakika 82,59+13,84 81,58+13,62* 77,7+16,61 1,21 0,301
5.Dakika 83,79+14,2* 77,82+10,47* 76,68+18,47 2,64 0,076
10.Dakika  76,79+16,64 75,95+13,15 73,3+19,18* 0,48 0,617
15.Dakika  76,77+18,42 72,65+12,79 70,9+15,77* 1,43 0,243
20.Dakika  76,77£16,32 69,05+11,1* 70,17+14,82* 2,38 0,138
30.Dakika  72,41+15,02* 68,65+12,49* 68,82+15,61* 0,85 0,430
40.Dakika  71,87+13,67* 65,5+11,61* 68,83+14,45*% 2,27 0,108
50.Dakika  67,85+16,96* 66,33+12,72* 69,22+15,53* 0,37 0,694
60.Dakika  67,92+11,26* 66,82+11,02* 68,8+15,17* 0,25 0,783
75.Dakika  68,95+11,51* 66,33+11,37* 67,97+14,52* 0,44 0,644
90.Dakika  69,69+10,03* 68,18+9,93* 68,53£14,09* 0,19 0,830
105.Dakika 69,31+10,67* 66,32+8,63* 67,15£13,34* 0,77 0,468
120.Dakika 68,49£10,76* 66,27+9,69* 71,07+16,23* 1,46 0,236
F 14,39 24,13 10,83

P 0,0001 0,0001 0,0001

*:Grup i¢i baslangig degerine gore karsilastirmalarda p<0,05
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Sekil 5: Gruplarin KAH degerleri

SpOz

Tiim gruplarin baslangig SpO, degerleri benzerdi. Gruplar arasi ve grup i¢i

karsilastirmalarda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

( Tablo :9, sekil:6).
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Tablo 9: Gruplarin SPO; degerlerinin karsilagtirmasi

Sp02 L Grubu I Grubu H Grubu F p
Baslangic  97,85+0,75  98,08+0,69  98,15+0,7 1,94 0,148
0.Dakika 08,05+0,32  98,3+0,82 08,3+0,79 1,72 0,184
5.Dakika 08,41+0,79  98,25+1,32  98,4+0,84 0,31 0,732
10.Dakika  98,31+2,49  98,02+296  98,63x0,93 0,69 0,506
15.Dakika  98,77+0,84  98,57+1,3 98,58+1,01 0,43 0,650
20.Dakika  98,69+0,83  98,77+0,86  98,45+1,6 0,85 0,429
30.Dakika  98,59+0,91  98,62+0,81  98,62+0,84 0,02 0,978
40.Dakika  98,56+0,79  98,75+0,82  98,68+0,8 2,18 0,118
50.Dakika  98,28+1,05  98,58+1,06  98,75+0,81 2,30 0,105
60.Dakika  98,62+0,85  98,42+1,2 08,68+0,76 0,75 0,476
75.Dakika  98,56+0,88  98,75+0,67  98,77+0,8 0,84 0,434
90.Dakika  98,53%0,58  98,77+0,73  98,62+0,81 6,09 0,113
105.Dakika 98,58+0,61  98,52+0,88  98,63+0,74 2,18 0,118
120.Dakika 98,56+0,58  98,57+0,59  98,62+0,77 1,82 0,167
F 1,95 1,38 1,55

P 0,173 0,248 0,223
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Sekil 6: Gruplarin SPO; degerleri

Duysal blok baslama, gerileme ve T 2’ye gerileme siiresi ortalamalaru:

L, I ve H gruplarimin duysal blok baglama siiresi ortalamalar1 ve duysal blok
gerileme siiresi ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik gozlenmedi
(p>0,05)(Tablo: 10, Sekil: 7, Sekil:8)

Duysal blogun T}, ye gerileme siiresi ortalamas1 H grubunda I grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa bulundu (p=0,024 )( Tablo: 10, Tablo: 11,
Sekil: 9).

Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 10: Gruplarin duysal blok baslama, gerileme ve T 12’ye gerileme siiresi

karsilastirmasi

L Grubu I Grubu H Grubu F p
Duysal blok baslama
siiresi (dk) 4,01+£2,24 3,64ﬂ:2134 3,12+£1,26 1,98 0,143
Duysal blok gerileme
siiresi (dk) 86,67+27,1  87,38423.42  76,38+23,09 2,50 0,087
Duysal blok T12’ye

gerileme siiresi (dk) 143,08+20,79 145,37+31,35" 128,88+29,73 4,14 0,018

T:Gruplar arasi karsilastirmalarda p<0,05

Tablo 11:Gruplar arasi ¢oklu karsilastirma testi

DB T12 ye
Tukey Coklu Karsilastirma testi  GZ (dk)
L Grubu/I Grubu 0,928
L Grubu/H Grubu 0,063
I Grubu/H Grubu 0,024

":Gruplar arasi karsilastirmalarda p<0,05
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Duysal blok baglama siiresi (dk)

L Grubu | Grubu H Grubu

Sekil 7: Gruplarin duysal blok baslama siiresi

Duysal blok gerileme siiresi (dk)

L Grubu | Grubu H Grubu

Sekil 8: Gruplarin duysal blok 2 basamak gerileme siiresi
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Duysal blok T12 ye gerileme siiresi(dk)
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*:H grubu I grubu ile karsilastinldiginda p=0, 024
Sekil 9: Gruplarin duysal blok T12’ye gerileme siireleri

Motor blok baslama, gerileme ve sonlanma siiresi

H grubunun motor blok baslama siiresi I ve L gruplarindan istatistiksel olarak
anlaml derecede kisa bulundu.(p< 0,05)Tablo:12, Tablo:13 Sekil:10

H grubunun motor blok gerileme siiresi ise I grubundan ileri derecede anlamli olarak
kisayd1.(p=0,001) Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdzlenmedi (p>0,05) (Tablo:12, Tablo:13, Sekil: 11).

L, I ve H gruplanmin motor blok sonlanma siiresi ortalamalar1 arasinda da

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo: 12, Sekil :12).

b

N\
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Tablo 12: Gruplarin motor blok baslama, gerileme ve sonlanma siirelerinin

karsilastirmasi

L Grubu I Grubu HGrubu F p
Motor blok baslama
siiresi (dk) 6,47+3,54 6,28+3,26 4,53+2,98" 4,30 0,016
Motor blok gerileme }
siiresi (dk) 144,36+39,19 157,88+28,03" 131430,28 6,72 0,002
Motor blok sonlanma
siiresi (dk) 245,64+47,38 262+54,11 238,5+58,94 2,01 0,139

"-Gruplararas: karsilagtirmalarda p<0,05

Tablo 13;Gruplar arasi coklu karsilastirma testi

MBBS
Tukey Coklu Karsilagtirma testi  (dk) MBGS(dk)
L Grubu/I Grubu 0,96 0,164
L GrubwH Grubu 0,024" 0,171
I Grubu/H Grubu 0,047 0,001"

"-Gruplararas karsilastirmalarda p<0,05
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Motor blok baglama siiresi (dk)

L Grubu | Grubu H Grubu

"H grubu I grubu ile karsilagtinildiginda p<0,05
*:H grubu L grubuyla karsilagtinldiginda p<0,05

Sekil 10: Gruplarin motor blok baslama siireleri

Motor blok gerileme siiresi (dk)

L Grubu | Grubu H Grubu

Jr:Gruplararam karsilagtirmalarda p<0,05

Sekil 11: Gruplarin motor blok gerileme siireleri
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Motor blok sonlanma siiresi (dk)

L Grubu | Grubu H Grubu

Sekil 12: Gruplarin motor blok sonlanma siireleri

Maksimum duysal blok seviyesi

Tablo:14 Gruplarin maksimum duysal blok seviye dagihmi

L Grubu I Grubu H Grubu

Maksimum T3 1 2,6% 0 0,0% 0 0,0%
duysal blok T4 4 10,2% 4 10,0% 2 5,0%
seviyesi TS 2 51% 5 12,5% 6 15,0%

T6 11 282% 7 17,5% 13 32,5%

T7 0 0,0% 0 0,0% 5 12,5%

TS 17 43,5%.19  47,5% 13 32,5%

T9 1 2,6% 3\ 7,5% 1 2,5% 52

T10 3 7.7% 2 50% 0 0,0% p=0,004
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Tablo:15 Maksimum duysal blok seviye ortalamasi

L Grubu I Grubu H Grubu F p
T 6,92+1,76  7,05£1,69  6,6£1,29 0,84 0,433

Maksimum duysal blok seviye ortalamalar agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0, 43)(Tablo: 15)
VAS skalasi ve postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi:

L Grubunda VAS ortalamasi diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli dercede
yiiksek bulundu ( p<0,05)( Tablo: 16, Tablo:17, $ekil:13).

1 grubunun postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi H ve L gruplarindan
istatistiksel olarak anlaml derecede uzun bulundu ( p<0,05). Diger gruplar arasinda

istatistiksel farklilik gézlenmedi (p>0,05)( Tablo: 16, Tablo:17, Sekil:14 )

Tablo 16: Gruplarin VAS skalasi ve postop ilk analjezik gereksinim siirelerinin

karsilastirmasi

L Grubu I Grubu H Grubu F p
VAS 0,82+1,83" 0,2 700,56 0,22+0,58 3,26 0,042
Postop ilk
analjezik

gereksinim siiresi 167,95+31,39 196,25+26,52" 153,12+65,15 34,75 0,0001
:Gruplar arasi karsilastirmalarda p<0,05

Tablo 17;Gruplar aras: ¢oklu karsilastirma testi

Postop
Tukey Coklu Karsilastirma testi VAS IAGZ
L Grubu/I Grubu 0,092 0,015
L Grubu/H Grubu 0,039" 0,421
I Grubu/H Grubu 0,979 0,001

":Gruplararasi kargilagtirmalarda p<0,05
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L Grubu | Grubu H Grubu

*:Gruplararas: karsilagtirmalarda p<0,05
Sekil 13: Gruplarm VAS skalas

Postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi
T

L Grubu | Grubu H Grubu

Ty

~

*-Gruplararas: karsilagtirmalarda p<0,05

Sekil 14: Gruplarin postoperatif ilk analjezik gereksinim siireleri
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Yan etkiler

Gruplar arasinda hipotansiyon (p=0,874), bradikardi (p=0,811), desaturasyon

(p=0,464), bulant1 (p=0,757), kusma (p=0,772 ) gibi yan etkilerin gorilme sikliklan

arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhilik gozlenmedi (Tablo: 18, Sekil:15)

Grup L’de hipotansiyon gelisen 3 olgunun 1’inde_siv1 resiisitasyonuna yanit

¥
alimirken 2 olguya efedrin uygulanmasi gerekti. Grup I'da 3 olguda gelisen

hipotansiyon siv1 resiisitasyonuyla diizeldi.Grup H’da ise 2 olguda hipotansiyon

gelisti 1’inde efedrin uygulandi.Efedrin uygulamas: agisindan istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi.(p>0,05)

Tablo 18: Gruplarin yan etki dagihmlarmmn kargilagtirmasi

L Grubu I Grubu H Grubu
Hipotansiyon Yok 37 onsov 37 9250% 38 9500% X 038
var 3 7.50% 3 7.50% 5 gpg OO0
Bradikardi ok 38 0500% 38 9500% 39 97.50% X Ot
Var ) soos 2 soo 1 250% P o
Desaturasyon o8 36 90,00% 35 87.50% 37 92,50% ¥*:1,53
Var 4 10,00% 5 12,50% 3 7.50% p=0,464
Bulant: D 38 9500% 37 92,50% 38 95,00% x':0,53
Var s sows 3 7sm 2 soon PO
Kusma Yok 0 97.50% 39 97.50% 38 9500% L 0Ot
var | aso 1 250% 2 seew P72
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8% 1
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Hipotansiyon Bradikardi Desaturasyon  Bulanti Kusma

Sekil 15: Gruplarin hipotansiyon, bradikardi, desaturasyon, bulanti-kusma

dagihmlarinin karsilagtirmasi

Bel agris1

Gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmalarda izlem giinlerinde bel agrisi acisindan
istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi(p>0,05). 6. ve 7. giinlerde ise bel

apris1 goriilen olgu olmadi. (Tablo: 19, Sekil: 16)
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Tablo 19: Gruplarin bel agrisi varhgmin karsilagtirmasi

Bel agris1 L Grubu I Grubu H Grubu
Yok 34 85% 38 95,0% 33 82,5% x*3,24
1.Giin
Var 6 15% 2 50% 7 17,5% p=0,198
Yok 33 83% 34 85,0% 32 80,0% ¥*:0,348
2.Giin
Var 7 17% 6 15,0% 8 20,0% p=0,840
Yok 33 83% 34 85,0% 36 90,0% *1,04
3.Giin
Var 7 17% 6 15,0% 4 10,0% p=0,593
Yok 36 90% 38 95,0% 40 100,0% %*:4,33
4.Giin
Var 4 10% 2 50% O 0,0% p=0,114
S Yok 38 95% 40 100,0% 40 100,0% x*:4,17
.Giin
Var 2 5% 0 0,006 O 0,0% p=0,124
6.Giin Yok 40 100,0% 40 100,0% 40 100,0%
7.Giin Yok 40 100,0% 40 100,0% 40 100,0%
Bel Agrisi LS
2 ® | Grubu
20% r= o H Grubu

18%-
16%-
14%-
12%-
10%-
8%
6% 1
4%

0%

2%

1.Gun

2.Gln

3.Gin

4.GUn

5.Gin

6.Giln

7.Gin

Sekil 16: Gruplarmn bel agrisi varhg:
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Bas agrisi

Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklibik yoktu (p>0,05). 6. ve 7. giinlerde ise hi¢ bag
agris1 gézlenmedi.

Gruplarin kendi icinde degerlendirilmelerinde; L grubunda 2. ve 3. giinlerdeki bas

1., 2., 3., 4., 5. giin bas agris1 varh@g dagilimlan arasinda

aprist varhigi 5.glinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiksekti. I ve H
)

grublarinda ise 1. giindeki bas agrisi varhigr 2. ve 3. giinden istatistiksel olarak

anlamh derecede diisiikken, 2. ve 3. giindeki bas agrisi varligi 4. ve 5. giinden

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak saptandi (Tablo:20, Sekil:17).

Tablo 20: Gruplarin bas agrisi insidansi karsilagtirmasi

Bas agrisi L Grubu I Grubu H Grubu
< Yok 36 90% 35 87,5% 38 95,0% y*:1,41
.Giin

Var 4 10% 5 12,5% 2 5,0% p=0,494

Yok 32 80% 25 62,5% 30 75,0% ¥*:3,06
2.Giin

Var 8 20% 15 37,5% 10 25,0% p=0,216
3 Gi Yok 32 80% 23 62,5% 30 75,0% ¢*3,06
.Giin

Var 8 20% 15 37,5% 10 25,0% p=0,216

Yok 34 85% 36 90,0% 37 92,5% ¥*1,31
4.Giin

Var 6 15% 4 10,0% 3 7,5%  p=0,518

Yok 38 95% 38 95,0% 39 97,5% x*:0,434
5.Giin

Var 2 5% 2 - 5000 1 2,5%  p=0,805
6.Giin Yok 40 100,0% 40 100,0% 40 100,0%
7.Giin Yok 40 100,0% 40 100,0% 40 100,0%
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@L Grubu

Bas Agris
S L ® | Grubu
40% 1| O H Grubu
35%
30%
25% -

20% 1
15% 1
10% -
5% 1
0% -

1.Gin 2Gin 3.Gin 4.Gin 5Gin 6.Gin 7.Gln

Sekil 17: Gruplarin bas agrisi insidansi

Cerrah memnuniyeti, hasta memnuniyeti, yontem tekrari,

Gruplarin cerrah memnuniyeti(p=0,695), hasta memnuniyeti(p=0,747) ve ‘“Tekrar
aym yontemi tercih eder misiniz?”” Sorusuna verdikleri yamt dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,642)(Tablo:21 Sekil:18).

Caligma dis1 birakilan olgular; ilk cilt insizyonu VAS> 5 saptanmasi nedeniyle her
gruptan 2’ser olguya sedasyon uygulandi. [1k cilt insizyonu VAS> 8 saptanmasi
nedeniyle ise L grubundaki 2 olguda genéi\anesteziye gecildi. Bu olgularin timi
calisma dis1 birakild
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Tablo 21: Gruplarin Cerrah memnuniyeti, hasta memnuniyeti, yontem tercihi

karsilagstirmasi
L Grubu I Grubu H Grubu
Cerrah Orta 2 2% 1, 2,5% 0 0,0%
Memnuniyeti Tyi 6 15% 4 10,0% 7 17,5% %*:1,93
Cokiyi 32 83% 35 87,5% 33 82,5% p=0,747
Orta 2 5% 1 25% 2 5,0%
Olgu Iyi 9 22,5% 11 27,5% 9 22,5% y*:4,25
Memnuniyeti Cokiyi 29  72,5% 28  70,0% 29  72,5% p=0,642
Tekrar aym Hayir 5 12% 3 7.5% 5 12.5%. 0728
yontemi ister Evet
misiniz 35 88% 37 92,5% 35 87,5% p=0,695
|iL Grubu @1 Grubu OH Grubu
100%
90% A
80% |
70%- E
60% - 7}
50% ]
40% - B
30% - [
20% B
10% i |
0% ‘
lyi Orta | Koth |Gok lyi| lyi Orta | Kot | Hayir | Evet
Cerrah Memnuniyeti Hasta Memnuniyeti Tekrar ayni
yontemi
istermisiniz

Sekil 18: Gruplarin cerrah ve hasta memnuniyeti, yontem tekrari
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Calisma dis1 birakilan olgular; ilk cilt insizyonu VAS> 5 saptanmasi nedeniyle her
grupta 2’ser olguya sedasyon uygulandiilk cilt insizyonu VAS> 8 saptanmasi
nedeniyle ise L grubundaki 2 olguda genel anesteziye gegildi.Bu olgularin timii
calisma dis1 birakildi.
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TARTISMA

Spinal anestezi giiniimiizde iiroloji, alt batin ve ekstremite cerrahisinde tercih edilen,
giivenli bir anestezi yontemidir. Bu yontemin tercih edilmesinin nedenleri arasinda;
spontan solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, operasyon
siresince hastamin uyanik kalmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon ve
hastanede kalig siiresinin kisalmasi yaninda hastalarin gogunun genel anestezi sonrasi
uyanamayacaklarindan, postoperatif dénemde ise kusmadan, siddetli afrilarinin
olmasindan, bogaz agrisindan, yutkunma giigliigii ve oksiiriikten endige etmeleri ve

uyantk olarak operasyon olmak istemeleri bulunmaktadir (62).

Giivenli ve etkin bir spinal anestezi lokal anesteziklerin dogru segimine ve uygun
kullanimma baghdir. Iyi bir lokal anestezik, ameliyat siiresince etkili anestezi ve
analjezi saglamali, operasyon sonrasi dénemde analjezik etkisi devam etmeli ve
miimkiinse santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem yan etkileri olmamalidir
(63). Bupivakain periferik sinir bloklarinda, lokal infiltrasyon anestezisi epidural ve
spinal anestezide sik kullanilan, amino-amid alt grubuna ait uzun etkili bir lokal
anesteziktir (47). Uzun yillar rejyonel anestezi uygulamalarin tim gesitlerinde
giivenle kullamlmis olmakla birlikte, sistemik emilimine bagl olarak ézellikle uzun
siireli ya da yiiksek dozlarda kullammi ve yanhighkla damar igine yapilan
enjeksiyonlarinda santral sinir sistemi ve ile\lrdiyovaskﬁler sisteme ait toksik belirtiler
goriilebilir (64). Bu nedenle bupivakaine klinik olarak benzer etkili ancak sistemlere

toksik etkisi daha az olan ajanlar yillardir arastirilmaktadir.
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Levobupivakain, - iilkemizde yeni kullanima giren rasemik bupivakainin S(-)-
enantiyomeridir, bupivakaine benzer kimyasal ve klinik 6zellige sahip uzun etkili bir
lokal anesteziktir. {lk olarak Burke tarafindan 1999 yilinda alt ekstremite cerrahisi
planlanan 20 olguya 3 ml %0,5 levobupivakain uygulanmis ve bu karsilastirma
grubu icermeyen caligmada, levobupivakainin bu dozu ile ¢ogu hastada basarili
anestezi saglanabilecegi sonucuna varilmustir. Levobupivakainin farmokinetik
ozellikleri rasemik bupivakaine ¢ok benzer olsa ;ia, yiiksek proteine baglanma oram
toksisite riskini azaltmakta ve Ozellikle santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sisteme toksisitesinin daha az olmasi nedeniyle bupivakaine iyi bir alternatif olarak

degerlendirilmektedir (57, 65, 66, 67).

Carpanter ve ark(68)’'1 952 olguda spinal anestezi uygulamiglar ve %13 olan
bradikardi (kalp atim iz < 50/dk ) insidansinin kalbe dénen vendz kan akiminin
azalmasina ve sempatik kardioakselarator liflerin  blokajina bagh oldugu
belirtmislerdir. Gratadour ve ark(69). ise spinal anestezi uygulanan olgularda duysal
blok yitksek seviyelere ulagmamasina ragmen bazi olgularda hipotansiyon ve
bradikardi gozlemislerdir. Bu sonucu da parasempatik aktivitenin goreceli artigina
baglamislardir. Hallworth ve ark(70). elektif sezaryan operasyonlarinda oturur ve yan
yatar pozisyonlarda hipobarik, hiperbarik ve izobarik 2.5 ml % 0.5 bupivakaini
kargilagtirdiklar1 ¢alismada, hipotansiyon gériilme sikligiin hiperbarik grupta daha
diisiik oldugunu bulmuglardir. Hiperbarik ve izobarik bupivakainin etkilerini
karsilastirmak i¢in oturur pozisyonda tek doz spinal enjeksiyonla yapilan
calismalarda hiperbarik soliisyonlarla sefalik yayillimin belirgin yiksek oldugu,
duysal ve sempatik blokajin daha yaygin olmasi nedeniyle hipotansiyonun daha fazla
gorildiga belirtilmistir.

Ulukaya ve ark(71)’1 inguinal herni onaf;rhlnda kullandiklan intratekal 3 ml % 0.5
izobarik levobupivakain ve izobarik bupivakaini kargilastirdiklari ¢alismada;
levobupivakain grubunda bupivakaine gore OAB’nda minimal digme saptamislar

ancak bu diisisiin klinik agidan stabil sinirlar iginde kaldigim belirtmislerdir. Van
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Gessel ve ark(72)’ 1 ise elektif kalga operasyonu planlanan yash olgulara lateral
dekiibit pozisyonda hipobarik, hiperbarik ve izobarik 3 ml % 0.25 bupivakaini
uygulamuslar ve hiperbarik grupta KAH ve OAB’inda belirgin diisme ve buna baglh
daha fazla efedrin gereksinimi saptamiglardir. Glasser ve ark(73) da yaptiklar
calismada izobarik levobupivakain ve izobarik bupivakaini karsilagtirarak gruplar
arasinda SAB, DAB, OAB, KAH, SpO, degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigimi ancak grup igi )karsllastlrmalarda intratekal ilag¢
uygulammi sonrasi kaydedilen —hemodinamik degerlerin bazal degerin altinda
oldugunu belirtmislerdir. Lee ve ark(74), Liao ve ark(75),ve F attorini ve ark(76) mn
sonuglar da Glasser ve ark(73) nin ¢aligmasini destekler niteliktedir. Bu ¢aligmada,
grup i¢i kargilastirilmalarda SAB, DAB, OAB ve KAH degerlerinin istatistiksel
acidan anlamli derecede azaldigi ancak SpO, degisiklik olmadig1 saptandi. Bu
degisimlerin spinal anestezinin olusturdugu sempatik blokaja ve sonrasinda gelisen
periferik vaskiller diren¢ dislisiine bagh oldugu disinildi. Gruplar arasi
karsilastirilmalarda ise SAB, DAB, OAB, KAH ve Sp0, degerlerinin degigimi
bakimindan istatistiksel olarak anlaml farkhihk saptanmadi. Ancak olgularin kan
basinc1 degerleri, SAB’nda baglangic degerinde gore % 30 azalma oldugunda sivi
inflizyonunun arttirllmasi ve bu tedaviye yanit alinamayan olgularda SAB degeri
normal smirlara ulasincaya kadar efedrin  uygulamasi esliginde kaydedilen

degerlerdir.

Glasser ve ark(73)’1 80 olguluk ¢alismada levobupivakain grubunda 1 hipotansiyon,
1 bradikardi, bupivakain grubunda 2 hipotansiyon; Casati ve ark(77) 60 olguluk
calismada levobupivakain grubunda 2 hipotansiyon, 1 bradikardi, bupivakain
grubunda 1 hipotansiyon; Vanna ve ark(78). 70 olguluk caligmada levobupivakain
grubunda 2 hipotansiyon, 2 bradikardi, 2 bulanti-kusma, bupivakain grubunda 4
hipotansiyon, 1 bradikardi saptarken F ai&brini ve ark(76) 60 olguluk galismalannda
sadece bupivakain grubunda 2 hipotansiyon, 2 bradikardi ve 2 bulant1 gelisen olgu
gozlemislerdir. 120 olgu ile yapilan bu calismamizda ise levobupivakain grubunda 3

hipotansiyon , 2 bradikardi ,4 desatirasyon , 2 bulanti,1 kusma; izobarik bupivakain
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grubunda 3 hipotansiyon, 2 efedrin uygulanmasi, 2 bradikardi, 5 desatiirasyon, 3
bulanti,1 kusma; hiperbarik bupivakain grubunda ise 2 hipotansiyon, I efedrin
uygulamasi, 1 bradikardi, 3 desatiirasyon, 2 bulanti, 2 kusma gelisen olgu
saptanmistir. Bu komplikasyonlar agisindan her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilk saptanmamistir. Sonuglarmiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

3
Glasser ve ark(73) 3,5 ml %0,5 izobarik bupivakain ile duysal blogun T10 seviyesine

ulagma siiresi 13 + 8 dk; ayni oran ve miktarda levobupivakain ile 11 =+ 6 dk olarak
bulmuslardir.  Fattorini ve ark(76) ise 3 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve

bupivakaini kullandiklar1 ¢alismada duysal blogun T10 seviyesine ulagma siiresi

bupivakain ile 9 + 5 dk, levobupivakain ile 12 + 6 dk olarak saptamiglardir. Benzer
sekilde, Lee ve ark(74) da 2,6 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve bupivakain ile
yaptiklar ¢aligmada izobarik bupivakain ile 8 + 4 dk, levobupivakain ile 10 = 6 dk

olarak bulmuslardir. Bu ¢aligmalarda duysal blogun T10 seviyesine ulagma siiresi

agisindan bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamuglardir.
Vanna ve ark(78) 2,5 ml %0,5 izobarik levobupivakain ve 2,5 ml %0,5 hiperbarik

bupivakain ile spinal anestezi yaptiklar galismada duysal blogun T10 seviyesine

ulasma zamanini bupivakain ile ortalama 7,3 dk levobupivakain ile ortalama 10 dk
olarak bulmuslardir. Alley ve ark(79) ise 18 olguda hiperbarik levobupivakain ve
bupivakaini kargilastirdiklar ¢alismada 2,5 ml bupivakain kullandiklar1 grupta 18 £ 6
dk, 2,5 ml levobupivakain kullandiklari grupta 15 + 9 dk olarak saptamiglardir. S0z
konusu bulgular arasinda istatistiksel farklilik saptanmamugtir. Spinal anestezide
levobupivakain ilk olarak Burke ve ark(80). tarafindan alt ekstremite cerrahisi
planlanan 20 olguya uygulanmigtir. 3 ml % 0.5 levobupivakain uygulanan ¢alismada
duyusal blok baglama siiresi 5 dk. (2-10dk.) olarak saptanmistir. Calismamizda
duysal blok baglangig siiresi izobarik ite\zobupivakain ile 4,01+2,24 dk, izobarik
bupivakain ile 3,64+2,34 dk, hiperbarik bupivakain ile 3,12+1,26 olarak saptanmigtir.

Gruplar arasi duysal blok baglama siiresi agisindan anlamli fark bulunmamusgtir.
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Calismamizda levobupivakainin duysal blok baslangig siiresi Burke ve ark(80)'nin

calismasiyla uyumlu bulunmustur.

Cuvas ve ark(81). 2.5 ml % 0.5 izobarik bupivakain ve levobupivakain uyguladiklan
calismalarinda duysal blogun iki segment gerileme siiresini 100dk ve 94 dk olarak
bulmuglardir. Glasser ve ark(73)."1 ilag volimlerini 3.5 ml kullandiklari
calismalarinda duysal blok gerileme zamanini ’81ra51y1a 15550 dk ve 152+48 dk
saptarlarken, Ulukaya ve ark(71). ilag volimind 3 ml olarak belirledikleri
calismalarinda aymi siireleri her iki grupta da 125 dk olarak saptamuslar ve gruplar
arasinda istatistiksel farklihk bulamamuslardir. Calismamizda da L grubunda duysal
blok gerileme siiresi litaratiir verilerinden daha kisa olarak 86,67+27,1; I grubunda
87,38+23,42; H grubunda 76,38+23,09 olarak saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel

acisindan anlaml: farklilik bulunmamigtir.

Hallworth ve ark(70). elektif sezaryan operasyonlarinda oturur ve yan yatar
pozisyonlarda hipobarik, hiperbarik ve izobarik 2.5 ml % 0.5 bupivakaini
karsilagtirdiklar galismalarinda maksimum duysal blok seviyesini sirasiyla T, Tj,
T, saptamuslardir. Cuvas ve ark(81). intratekal olarak 2.5 ml % 0.5 bupivakain ve
levobupivakain uyguladiklan g¢alismalarinda, maksimum duysal blok seviyesini
bupivakain grubunda T levobupivakain grubunda ise To olarak bulmuglar ve
aradaki farklihgi bupivakainin dansitesinin levobupivakainden daha hipobarik
olmasimna baglamislardir. Ulukaya ve ark(71).’nin sonuglari ise her iki grupta da
benzer olarak Ty saptanmustir. Calismamizda maksimum duysal blok seviyesi L
grubunda T ggr+172, | grubunda T 705160, H grubunda T gez129 olarak literatiirle
uyumlu bulunmustur. Bu diizeyler alt batin dahil pek ¢ok operasyon icin yeterli

olmustur. Gruplar arasinda maksimum duysal blok seviyesi agisindan farklilik

saptanmamistir. h

Fattorini ve ark(76)."1 ortopedik major cerrahide intratekal 3 ml % 0.5 izobarik

levobupivakain ve bupivakaini kargilagtirmislar ve spinal blok ozellikleri bakimindan
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farklilik saptamamislardir. Levobupivakain ve bupivakain ile duysal blok siiresini
381 ve 391 dk. olarak iki grupta benzer olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada gozlenen
duysal blok siiresi, literatiirdeki ¢alismalardan (71, 73, 77) daha uzundur. Bu durum,
bu konuda yeterli klinik ¢alisma olmasa da, levobupivakainin artmis goreceli
vazokonstriktor etkisi ile iliskilendirilebilir (71). Van Gessel ve ark(72).”nmin kombine
spinal epidural ydntemiyle lateral dekiibit pozisyonda uygulanan yash olgularda,
hipobarik, hiperbarik ve izobarik 3 ml % 6.25 bupivakaini karsilagtirdiklan
calismada da duysal blok siiresi hiperbarik grupda 104 dk, izobarik grupda 128 dk
olarak birbirine yakin degerlerde bulunmustur. Vanna ve ark(78)."1 elektif
transiiretral endoskopik cerrahi gegiren olgularda, yine lateral dekiibit pozisyonda,
intratekal %0.5 izobarik 2.5ml levobupivakain ve aym volimde %0.5 hiperbarik
bupivakain ile yaptiklari ¢alismada, levobupivakain grubunda duysal blok gerileme
siiresini 139.5 dk, bupivakain grubunda ise bu siireyi 133.3 dk olarak tespit
etmislerdir . Literatiir calismalarinda gruplar arasinda duysal blok gerileme siiresi
agisindan anlamli farkhilik saptanmamugtir. Calismamizda duysal blok stresi
degerlendirilmemis olup, sadece duysal blogun Tp,’ye kadar gerileme stresi
degerlendirilmistir. Bu siireler Grup L’de 143,08+20,79, Grup I'da 145,37+31,35,
Grup H’da 128,88+29,73 olarak bulunmustur. Literatiir bilgilerinden farkli olarak
gruplar arasinda duysal blogun Ti»’ye gerileme siireleri hiperbarik bupivakain

grubunda belirgin kisa bulunmustur.

Ulukaya ve ark(71).1 3 ml % 0.5 izobarik levobupivakain ve bupivakaini
karsilastirdiklar1 ¢alismada levobupivakain ve bupivakain ile gézlenen motor blok
baslama siireleri sirasiyla 3 dk ve 4 dk olarak saptanmistir. Lee ve ark(74) ve
Fattorini ve ark(76) %0.5 izobarik levobupivakain ve bupivakain kullandiklari
¢aligmalarinda her iki grup arasinda motor blok sonlanma siiresi ve motor blok
baslama siresi igin istatistiksel olarakﬁ?lnlamh fark bulamamuglardir. Casati ve
ark(77) 8 mg %0.5 hiperbarik levobupivakain ve bupivakain kullandiklan ¢aliymada,

motor blok baslama siiresini levobupivakain grubunda 10 = 5 dk, bupivakain

grubunda 10 + 4 dk bulmuslar ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
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olmadigimi belirtmislerdir. Glasser ve ark(73) ise %0.5 konsantrasyonda 3,5 ml
intratekal levobupivakain ve bupivakainin etkilerini karsilastirdiklart galigmada;
motor blok baslama siiresini sirasiyla 10 + 7 dk ve 9 = 7 dk; motor blok sonlanma
siiresi ise sirastyla 280 = 84 dk ve 284 + 80 dk bulmuslar ve aralarinda ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim belirtmislerdir. Cuvas ve ark(81). ise 2.5
ml % 0.5 izobarik bupivakain ve levobupivakain uyguladiklari caligmalarinda motor
blok baslama siiresini 22 ve 17 dk., motor blok ;ﬁresini 280 ve 257 dk.olmak tizere
iki grupta benzer bulmuglardir. Vanna ve ark(78)."1 intratekal %0.5 izobarik 2.5ml
levobupivakain ile aym voliimde %0.5 hiperbarik bupivakaini kargilagtirdiklar
calismada; motor blok baslama siiresini sirasiyla 7.5 dk ve 4.9 dk; saptamiglar ve
fark1 istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirmiglerdir. Motor blok sonlanma
siiresini ise sirastyla levobupivakain grubunda 192 dk ve 154 dk olarak bulmusglardir.
Burke ark(80) alt ekstremite cerrahisi uygulanacak 20 olguda yaptiklar galismada
intratekal 15 mg %0.5 levobupivakain uygulams motor blok siiresini ortalama ve
motor blok baslangi¢ siiresini sirasiyla 266(170-415) dk ve 5 dk. (2-10dk.) olarak
saptamuslardir. Caligmamizda motor blok baglama sireleri grup L’de 6,47+3,54 dk;
Grup I’ da 6,28+3,26 dk; Grup H’da 4,53+2,98 dk olarak bulunmustur. Motor blok
sonlanma siireleri ise Grup L’de 245,64+47,38 dk; Grup I’da 262+54,11 dk; Grup
H’de 238,5+58,94 dk bulunmustur. Motor blok baglama stireleri hiperbarik
bupivakain grubunda istatistiksel olarak anlaml derecede kisayken, sonlanma
siireleri arasinda farklilik saptanmamustir. Oturur pozisyonda yapilan bu ¢alismada
motor ve duysal blok baslama siirelerinin daha kisa olugununun diger ¢aligmalardaki
lateral dekiibit pozisyonuyla iliskili olabilegi diigiiniilmustir. Calismamizdaki motor
blok gerileme siiresi Grup L’de 144,36+39,19, Grup I'da 157,88+28,03, Grup H’da
131+30,28 olarak bulunmustur. Calismamizda hiperbarik ve isobarik bupivakain
gruplan arasinda motor blok gerileme siireleri hiperbarik bupivakain grubunda
belirgin kisaydi. Motor blok gerileme\\&'iresini Bromage Skoru'nun lgten ikiye
gerilemesi olarak tammladigimizdan diger ¢alismalardan daha kisa bulunmustur. Motor
blok gerileme siiresini bizim kriterimizle ayni olarak kabul eden Vanna ve ark(61)."1 70

olguyla yaptikiari ¢aligmayla sonuglarimiz benzerdir.
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Fattorini ve ark(76) yaptiklari calismada ortopedik major cerrahi uygulanan 60
olguda 3 ml 0.5 % levobupivakain ve 0.5 % bupivakaini karsilastirmus. Derlenme
odasinda postoperatif VAS ve analjezi durumlar1 kaydetmislerdir. Her iki grupta da
anestetik etki ve postoperatif agr1 agisindan anlamh bir farklilik gézlememislerken,
Glaser ve ark(73). gruplarin derlenme odasmﬁda VAS skorlann arasinda anlamli
farklilik bulmamuslardir. Benzer sekilde Fattorini ve ark.’1 (76), Casati ve ark.’1 (77),
Vanna ve ark.’1nin (78) yaptigi calismalarda analjezi kalitesi acgisindan anlaml fark
saptamamuglardir. Calismamizda olgularn ik analjezi gereksinim siiresi
degerlendirilmistir. Bu siire Grup I’da anlamli derecede uzun olarak bulunmustur.
Burke ve ark(80). alt ekstremite cerrahisinde levobupivakain kullandiklar
calismalarinda 2 olguda basarisiz, 18 olguda basarili anestezi elde etmislerdir.
Calismamuzda ise ilk cilt insizyonu VAS’1>4 oldugu i¢in her grupta 2’ser olguya
sedasyon uygulamrken L grubunda ise VAS>8 oldugu ig¢in 2 olguda genel
anesteziye gecilmistir. Bu olgular ¢aligma dig1 birakilmigtir.

Esmaoglu ve ark (82) 70 olguda 27 G spinal igne ve hiperbarik bupivakain
kullanilarak yaptiklar1 g¢alismada, 7 gin sonra olgularin bas ve bel agrlanm
sorgulamiglardir. 9 olguda (%25) bas agnis;; 5 olguda (%14) bel agrisi tesbit
etmislerdir. Rasmusse ve ark(83) ise 25 G igne ile yas ortalamas: 68,9 olan yagh
olgularda %7,8 ve yas ortalamas1 29,4 olan geng olgularda %12 ,6 oraninda bag
agrist saptamiglardir. Caligmamizda olgular 7 giin boyunca bel ve bas agrisi
yoniinden izlendi. Grup L’de 7 olguda (%17), Grup I’da 6 olguda (%]15), Grup H’da
8 olguda (%20) bel agrisi goriillmistiir. Bel agris1 yoniinden gruplar aras1 ve grup igi
karsilastirmalarda izlem giinlerinde bel agrisi yoniinden istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamugstir. Grup L’de 8 olgudqﬂ(%20), Grup I’da 15 olguda (%37), Grup
H’da 10 olguda (%25) bas agrisi gﬁrﬁlmﬁ%tﬁr. Bas agrisi ise gruplar arasinda fark
yokken, grup i¢i kargilagtirmada tiim gruplarda 2. ve 3. giinlerde diger giinler gore

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur. 6. ve 7. ginlerde higbir
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olguda bas ve bel agrisina rastlanmamigtir. Calismamn bas agnis1 ve bel agris
bulgular literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Quayzar ve ark(84)'in 52 olguda 26 numara spinal igne ile yaptiklar1 ¢alismada
olgularin % 100’{i yapilan islemden memnun kaldig1 saptanmigtir. Cuvas ve ark(81)
‘i yaptiklan %0,5 izobarik levobupivakainve bupivakain kullanarak yaptiklar1 50
kisilik ¢aligmada hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan fark bulunmamugtir.
Calismamizda hasta ve cerrah memnuniyeti ve o’lgularm “’tekrar ayni yontemi tercih
eder misiniz?”’ sorusuna verdikleri yamit dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamuistir. Olgularin %88’i yontem tekrarina “evet’” derken,
9% 12’si ** hayir’”” cevabim verdiler. Bulgular literatiir bulgulariyla uyumlu olarak

degerlendirilmistir.
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SONUC

Bu calismada izobarik levobupivakain, izobarik bupivakain ve hiperbarik bupivakain
arasinda duysal blok baslama, 2 basamak gerileme, maksimum duysal blok seviyesi
acisindan anlaml farklilik saptanmad1. Motor blok sonlanma, vital bulgular, anestezi
kalitesi ve goriilen komplikasyonlar agisindan da farklilik bulunmazken, motor blok
baslama, gerileme, motor blok baglama, motor blok gerileme ve duysal blogun

T2’ ye gerileme siireleri hiperbarik bupivakain grubunda belirgin kisa bulundu.
Levobupivakain; izobarik ve hiperbarik bupivakain ile esdeger derecede konforlu ve

givenli bir spinal anestezi olusturdugu ve operasyon siiresi daha kisa olgularda

hiperbarik bupivakainin tercih edilebilecegi kararna varildi.
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