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GIRTIS

Son senelerde anesteziyoloji bilim dalinda biiylik iler-

lemeler olmugtur.

Bilhassa son 15-20 sene ig¢inde patenti gliclii ve toksi-
tesi az yenli anestezik maddelerin bulunmasi, genel anestezi-
nin uygulanmasi i¢in gerekli alet ve anestezik maddelerin pa-
haliya mal olmasi, {ilkemizin buglinkii ekonomik kogullari altin-

da daha da fazla deder kazanmaya baslamistir.

Regional anestezi tekniklerinden spinal anestezinin kas-
larda iyi bir gevseme sadlamasi (1), operatdre rahat bir galig-
ma olanagi verir. Kalp lizerine depressif etki yapmamasi, oksi-
jen metabolizmasini etkilememesi, bSbrekler iizerine zararli
etki gOstermemesi, bilhassa kalp ve solunum komplikasyonlari-
nin meydana gelme olasilidinin fazla oldugu vyasli hastalarda,
kompanse ve dekompanse kalp hastalarinda, kusma tehlikesi g&s-
teren acil durumlarda daha emniyetle kullanilabilmesi, spinal

anesteziye olan ilgiyi daha da arttirmistar.

Bizim galigmamizda, iki ayrai lokal anestezi maddesi
O©lan 1) Prilocaine: Citanest %2 ve 2) Bupivacaine: Carboste-
$in 20.5 ile spinal anestezi yapilmis olup, yapilan anestezi
SOnunda hastalardaki arteriyel basing, nabiz ve anestezi yiik-

Sekligi ve slireleri karsilastirmali olarak aragtirilmigtir.



GENEL BILGILER

Spinal anestezi :

Subaraknoidal sinir blodu ve spinal analjezi diye de
adlandirilabilir. Regional anestezinin 6zel bir formu olup,
santral sinir sistemine yakin uygulanan bir segmenter sinir
bloudur. Spinal anestezi subaraknoidal bdlgeye lokal aneste-
zi maddesinin verilmesi esasina dayanir. Reversibl bir sinir
bloku olugturur. Bu olugsan sinir blogunun yayilma y&nili, kaudal-
den kraniyale do§ru olup blodun etkisini kaybetme y&nii de bu-

nun tam tersidir (2).

Endikasyonlari :

A- Cerrahi Alanda

1- Alt extremitelerdeki her tilirli kemik ve yumugsak do-

ku cerrahi girigimlerinde,
2- Her tiirlii anal, vaginal ve iirolojik girigimlerde (3),

3- Gobedin alt tarafinda yapilan her tdrli cerrahi gi-

rigimlerde,

4- tUst karin ameliyatlarinda (ancak spinal anestezi bu
tip vakalar ig¢in, ¢ok fazla fizyolojik degigiklikler olugtura-

Cagindan, her hasta ig¢in uygun bir metod de§ildir).



B- Dogum Alaninda

1- Vaginal dodumlarda

2- Sezeryan'da

C- Agrili her tiirlii diagnostik ve terOpatik girisimlerde

Kontrendikasyonlari

A- Absolut olarak

1- Koagtilopatisi olanlar ve antikoaglilan alanlarda,

2- Septisemisi olanlarda,

3- Merkezil sinir sistemi hastaliklari olanlarda,

4- Hipotandii hastalarda ve agir gokta olanlarda (1),

5- Intrakranial basinci yiiksek olanlarda,

6— Lomber vertebralarinda patolojik degigiklik olanlarda,

7- Ponksiyon yapilacak yerde lokal iltihabi olanlarda,

8- Lokal anestezik maddeye allerjisi olanlarda, (Genelde
allerji paramino benzoik asite benzeyen metil parabe-

nin sonucudur.)

9- Bu tip anesteziyi istemeyen hastalarda,

B- Relatif olarak

1- Lomber vertebralar b&lgesinde adri gikayeti olanlarda,

2- Solunum yollari hastalig:i bulunanlarda (Orta ve ylik-
sek seviyeli spinal anestezi solunum yetmezligdi ya-
pacagindan uygulanmamalidir).

3- Cocuklarda,

4- Laminektomi yapilmig hastalarda,
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5- Intraabdominal basincin ¢ok yliksek oldudu hallerde (5),
6- Vital kapasitenin g¢ok diiglik oldugu hallerde,

7- Son bir sene i¢inde enfarktiis gegirmig olanlarda (5),
8- lIleus ve yanik sonucu geligen dehidratasyonu olanlarda,

9- Myastenia gravis'te.

Spinal anestezinin sakincalari :

1- Kontrol qgli¢cligi vardair.

2- Etki siliresi kesin degildir.

3- Solunum ve dolagim komplikasyonlari olasili§i vardir.
4~ NOrolojik komplikasyonlar geligebilir.

5- Vagal iletim bloke olmadigindan, ameliyat sirasinda

bulanti, kusma olabilir.

Anatomi ve Fizyoloiji :

Medulla spinalis foramen magnum'dan (bulbus'un alt ucun-
dan) ikinci lomber vertebraya kadar uzanir. Spinal (subaraknoi-
dal) aralik ise ikinci sakral vertebrada sonu¢lanir. Peridural

aralik ise foramen magnumdan hiatus sacralis'e kadar uzanir.

Medulla spinalis'in dig ylizlini ona yapisik olan pié
mater Srter. Dura mater ise kemide daha yakin olup, ikisi ara-
Sinda serebrospinal sivi bulunur. Bu sivinin pH deJeri olduk-
§a sabit olup (7,32-7,32), bu deder lokal anesteziklerin da-
91lim ve etkileri agisindan uygundur.

Medulla spinalisin alt ucu 1 ci veya 2 ci lomber ver-

tebraya kadar uzanir. Bu nedenle L3—L4,L4—L ;L. ve S araligin-

5775

dan giivenlikle spinal kanala ulasabilir. Ugiincii ve dérdiincii
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Jomber vertebralar arasi spinal aralidin en genig yeridir

(15 mm) ve en kolay bu araliktan yapilir (Resim 1).

Serebrospinal sivi :

Normalde saydam ve renksizdir. Kanla bulagmig 1likdr,
subaraknoidal kanamalarda veya lomber ponksiyon sirasinda da-
mar travmalarinda goriiliir. Likdr santrifiije edildiginde listte
kalan sivinin ksantokromik olusu subaraknoidal kanama belirti-
sidir (6). Miktarai 90-150 ml arasinda de§isir. Ozgilil adirliga
1003-1010 arasindadir. LikSrde antikor olmadi§indan enfeksiyon

kolayca yerlegir.

Serebrospinal sivinin salgilanmasi liglincli, dérdiinci ve
6zellikle lateral ventrikiillerin koroid plexuslarindan salgi-
lama diffilizyon yolu ile olur. 24 saatte 800-1000 ml saivi sal-

gilanir ve absorbe olur (6).

Kanla beyin omurilik sivisinin arasindaki selektif ge-
¢irgenlik "kan-beyin bariyeri" olarak taninir (4,6). Beyin-
deki extraselliiler sivinin kompozisyonu serebrospinal sivinin-
kinin hemen hemen aynidir. Biitlin beynin %15 inin extrasellii-
ler sivi ile dolu oldudu ve metabolizma iirtinlerinin bu yolla

Serebrospinal siviya geg¢tigi kabul edilmektedir (6).

Serebrospinal sivainin fonksivonlari :

1- Medulla spinalis ve ensefalona elastik bir yastik
90revi yaparak, beyni travmalara karsi korur ve kafa iginde

Sabit sinirlarda tutulan bir basing saglar.



Resim 1- Spinal fonksiyonlar ig¢in oturur
vaziyetteki hasta ponksiyon yerinin

tayini




72— Kranium voliimiinli dengede tutar.
3- Metabolitlerin taginmasini saglar.
4~ Merkezi sinir sisteminin lenfatik drenaj sistemi

yoktur. Serebro spinal sivinin bu gdrevi iUstlendidi belirtil-

mektedir.

Dermatomlar : Spinal ve epidural anestezide viicudun

pelirli bblgelerinde anestezi yapabilmek ig¢in, anestezik mad-
denin hangi spinal sinir seviyesine kadar g¢ikmasi gerektigini

gésterir (Resim ITI).

Omurgalari ventralden dorsale dodgru koruyan ve tutan

ligamentler :

1- Lig. longitudinale anterius.Lumber ponksiyonda bir

rolid yoktur.

2- Lig. longitudinale posterius. Spinal ignesinin ¢ok

fazla itilmesinde zedelenme tehlikesi vardar.

3- Lig. flavum
4- Lig. interspinale

5- Lig. supraspinale

Spinal anestezi teknigi :

Spinal anestezi ig¢in hastanin hazirlanmasi :

A- 1Iyi bir anamnez alindiktan sonra, ameliyattan 30
dakika &nce 0,01 mg/kg Atropin ve 0,15 mg/kg Diazem'le intra-

Miiskiiler olarak premedikasyon uygulanir.
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Hastanin crista iliaca anterior-superiorlarini birleg-
ciren cizgi 3-4 cii lomber aralida rastlar. Bu nokta parmakla
yoklandlktan sonra igaretlenir.

B- Hastanin Pozisyonu : Hasta ig¢in en uygun yan yatar

pozisyonu (= lateral dekubitus pozisyonu) olup,senkop tehli-

kesi yoktur.

Hastanin baginin altina 10 cm yiliksekliinde yastik kon-
duktan sonra, altta kalan kol viicutla 90 derecelik ag¢i olugtu-
racak sekilde hasta yan yatirilir. Bacaklar ve dizler miimkiin
oldugu kadar goglise yaklastirilairken, istte kalan kolla bu po-
zisyona yardim edilir. Ustteki kol ve omuzun miimkiin oldudu ka-
dar viicut hizasinda kalmasi sadlanir. Spinal anestezi oturur
pozisyonda da yapilabilir. Bu pozisyonda ponksiyon yeri daha
rahatlikla bulunur. "Sattel blok" anestezisinde ve ¢ok gigman
kigilerde bu pozisyonun uygulanmasi anesteziyi yapan kiginin
isini kolaylastirir. Bu pozisyonda g¢odunlukla bayginlik hissi

olustugundan mutlaka bir yardimciya ihtiyag¢ vardar.

Hastanin yliz listll yatarak yapilacak ameliyatlarda, anes-
tezist isterse yliz ilistli yatan hastaya hipoborik Sattel blok
Anestezisi yapabilir. Ancak bu durum asagi yukari tiim aneste-
2istler tarafindan sevilmez. Cidnkid sirt kaslarai gerili vaziyet-
te oldugundan, ponksiyon yeri zor taninir, ponksiyonu daha
20rdur. Likdr gelip gelmedigi ancak aspirasyonla anlasilir.
Paramedian (lateral) ponksiyon yapilir ve en ©nemlisi bir komp-

likaSyon aninda hastanin entilbbasyonu ¢ok zordur.
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Gerekli Araclar :

Derinin sterilizasyonu i¢in alkol, tentiire d4d'iode,

pamuk ve sponglar,

2-
3-
enjektor.
4-

5-

1-

Steril &rtli ve eldivenler,

Infiltrasyon anestezisi ig¢in bir adet 5 ml steril

Spinal anastezisi ic¢cin bir adet 10 ml steril enjektor
Steril Pitts ignesi <25G = <0,5mm (7,8)

Tuohy spinal ignesi <22G < 0,8mm

Steril giysiler.

Ponksiyonun Uygulanig sekilleri :

Median giris : Interspinal araligdin kaudal kismin-

dan viicudun alt kismina 80 derecelik bir acgiyla kranial isti-

kamette uygulanir. Kemide rastlanirsa spinal igne geriye cekilip
I

tekrardan ileri itilir. Basarili bir ponksiyon yapildiginda

kanliliin mandreni g¢ikartilinca igneden 1likdr damlamaya baslar.

Bu mesafe erigkinlerde 5-6 cm'dir.

2~ Paramedian (lateral) girig : Bu ponksiyonun uygula-

Nigindan sirt median girig teknigindeki kadar One bikililmemeli,

Omuz ve kollar sirta paralel durmalidir. Tam orta hattin 1-1,5

Cm lateralinden istenilen interspinal araligin kaudal kismin-

dan igne 8nce derinin 4 cm derinliyindeki orta hat hizasina

kadar itilir. Sonra median girigte olduju gibi 80° 1lik aciyla

kranial istikamette ileri dogru itilir. Direng hissi kaybedilin-

©® mandren gekilir, likdr gelip gelmedigi kontrol edilir (5).
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E- Lumbal Ponksiyon Esnasinda Olusabilecek Problemler

1~ paresteziler : Normal sartlarda parastezi olusmaz.

gubaraknoidal aralikta ignenin bir spinal sinire degmesi ve
onu delmesi ile olugur. Eder bu durum hemen kaybolmazsa veya
1okal anestezik maddenin verilmesi sirasinda da devam edecek

olursa, spinal anesteziye hemen son vermek gerekir.

tgne subaraknoidal bdlgeye ulasirken genellikle sik
s1k goriilen bir agri olur. Bu durum, ignenin herhangi bir si-
nire dederek ge¢tidinin bir isareti olup, rahatlikla spinal

anestezi yapilabilir.

2- LikOr : Renksiz ve berrak olmalidir. Bu durum olma-
dig1 takdirde kattiyen spinal anestezi yapilmamalidir. Likor
kanli geldigi takdirde, ponksiyon yenilenmelidir. Idnenin ig¢in-
de kan bulundudu takdirde lokal anestezi maddesi kattiyen en-
jekte edilmemelidir. Clinkli kan 1ikdr iginde yabanci cisim reak-

siyonuna (meningismus) sebep olabilir (7).

Spinal anestezide medulla spinalis degil, kdkler uyus-
turulur. Spinal anestezi uygulandiktan sonra 10 dakika bekle-
nir. Siras: ile dnce sempatik sinirler, sonra agri ileten si-

Nirler, 1siy1 ileten sinirler, derin his ileten sinir lifleri

Ve en son olarak motor sinirler bloke olurlar (9).

F- Ameliyat Siiresi :

1- Spinal anestezide uygulanan her anestezik maddenin

°lusturduyu blok siiresi degisik oldugundan ve blodun etkisi
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dal istikamette kayboldujundan, genelde en iyi ameliyat
kauaa

£larini olugturan anestezi siliresinin ortalama 1-1,5 saat
sar

arasl oldugu séylenebilir (4).

2~ Tek kez olarak uygulanacak spinal anestezide eger
cerrahi girigim 2-2,5 saatin lizerinde olacaksa bu silireye ye-

tecek anesteziyi olusturmak ig¢in iki tilirld ydntem vardzir:

a) Subaraknoidal bdlgeye vazokonstriiktSr madde verilme-
siyle: Mesela, 0,2 mg Adrenalin blok siiresini % 50 uzatir. Bu-
nu ilk defa 1903 te A Bier uygulamigtir. Ancak ¢odu yazarlar
vazokonstriiktdr ihtiva eden lokal anesteziklerin iskemi olusg-
turacagdini ve bundan dolayi da medulla spinalis'in hasara ug-
rayabilecedini belirterek, bu uygulamadan anestezistlerin sa-

kinmalarini One sirmiiglerdir.
b) Silirekli spinal anestezi

Bu anestezi teknigi ic¢in ucu kivrik &zel spinal idnesi
(Tuohy) ve plastik kateter kullanilir. Lokal anestezik madde-
nin dozaji normal uygulanan spiﬁal anestezidekinden daha fark-

lidar. Ameliyat sonrasi kateter 12 saat daha kalabilir.
Zararli ydnleri :

l- Postspinal bagagdrisi olasilidi c¢oktur (igne daha ka-

lin oldugundan) (1).

2- Kateterin kopma tehlikesi yliksektir.

3- Enfeksiyon rizikosu daha yliksektir.
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G- Spinal Anestezi Dermatom Seviyesine Etki Eden Faktorler:

1- Uygulanan lokal anestezik maddenin hacmi (10,11).
9- Lokal anestezik maddenin konsantrasyonu (11).

3- Ponksiyon sirasinda 1likdriin ¢ekilip tekrar verilmesi

(Barbotaj)(9,20),

4- Injeksiyon hizina g8re 1likdr ile karigma oranina
(difiizyon) .

5- Valsalva Manevrasi : Spinal anestezi yapilan hastanin
sirtiistliine dénmek i¢in yaptidi hareket sirasinda thorax ve ka-
rin adalelerinin gerilmesi lzerine likdr basainci ylikselir ve

spinal anestezinin tesir alani daha ylikseklere tirmanir (5).

6—- Ponksiyonun yapildidi seviye

7- Uygulanan lokal anestezik maddenin 6zgiil agirligina
ve hastaya verilen pozisyona

8- Hastanin boyuna

9~ Intraabdominal basinci yiiksek olan hastalarda spinal
likdr hacminin azaldi§i daima g&zdniinde bulundurulmalir ve miim-

kln oldugu kadar kiigiik dozlarda calisilmalidir.

H- Spinal Anestezi Sekilleri :

Spinal anestezi degigik seviyelerde deJisik bloklara
Sebep olur. Olusturdugu motor blok deride olugsturdudu analje-

zi dermotomundan 2-3 segment altta olur.

Anestezi dermotomu yapilacak cerrahi girigimin bdlgesi-

"€ g8re ayarlanabilir. Ornedin bir fitik ameliyatinda (Ty1_75)
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duyu snestezinin Thy_g seviyesinde olmasi gereklidir. Bu da

2 SeViyesinde gerekli olan motor blodun olmasi anlamina
11

T

1~ ngattelblock”": Sensorik anestezi sakral ve lumbal

segmentleri kapsar.

2- Algak Deri anestezi dermotomu gdbege kadar-

spinalblok
dir. (Tlo) ve sakral lumbal velt to-
rakal segmentleri kapsar.
3- Orta seviyeli: Blokun sensorik seviyesi kaburgalar
spinalblok
hizasina kadardir (T6). Anestezinin
genigligi, sakral, lumbal ve alt to-
rakal segmentleri kapsar.
4- Yiksek spinal: Blokun duyu dermotomu meme baglari
blok
hizasindadir (T4). Anestezi genigli-
gi sakral, lumbal ve torakal (T4_12)

segmentleri kapsar.

Spinal blok ne kadar yiikselirse, vasomotor ve motor
blok da o denli ylikselir. Solunum yetmezliginin gdriilme ola-

S11181 da o denli artar.

I- Spinal Anestezinin Komplikasyonlari ve Sekilleri

A- Ameliyat aninda g®riilen komplikasyonlar

1- Hipotansiyon: Nedeni sempatik vazokdstriktdrlerin
Paralizisi ve kan ddniistimiintin azalmasidir veya periferik ven

Ve veniillerde dilatasyon olur, kan burada gdllenir. Adalenin
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yzerine etkisi kalkar, vendz dolasim azalir ve kalb debi-
ven u

si diiger (1) -
2- Bradikardi : Nedeni kalbin dolumundaki azalmaya bag-

lldlr (12) .

3- Solunum depresyonu ve felci : Blokun c¢ok yliksek se-
viyeye glkma51yla olusur. Belirtisi : Siyanoz ve solunum sa-
yisinin yavaglamasi {13) «

4- Alleriji

5- Bulanti-kusma : Nedeni organlarain cekilmesi sempatik

paralizi nedeniyle vagal istiinliik veya medullar anemidir.

6—- Hipertansiyon : Nedeni, latent hipertansiyon, fazla

vazokonstriikktdr kullanimir veya asfiksi olabilir.

7- Hipotermi : Periferik dolasim bozukluguna baglidir.
8- Hipoventilasyon

9- Tagikardi (14).

B- Amelivyat sonrasi gdriilen komplikasyonlar

1- En ¢ok rastlanan genellikle oksipital bdlgede duyu-
lan bagagrisidir. Ensede, sirtta asiri duyarlilik ve sertlik

Vardir. Bu durum 1 giinden 2 haftaya kadar devam edebilir.

Bag agrasinin nedeni kesin bilinmemektedir, ancak se-
r : . ”
ebrOSplnal sivinin peridural aralida sizmasl Ve basincinin

dusmeSinden dolayi olugtugu ileri siirlilmektedir. Ayraica,
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peden olarak sekresyonun azalmasi veya absorbsiyonun artmasi da

562 konusudur.

Likdr uzun siire akmig ise, bu durum ¢ok zaman kalin
peridural ponksiyon ignesi ile duranin delinmesinden &tilirti olur
ve beyin kitlesi asagi dogru sarkar (Herniasyon) ve beyin kai-
desi boylu boyunca nervus abducens'e baski yaparak hasara udra-
tir. Hasta tarafta sagilik ve o tarafa baktirilirsa ¢ift gdrme
ortaya c¢ikar. Herniasyon daha ileri safhada ise serebellum ton-

silleri beyin sapina baski yaparak solunum durmasina sebep ola-

bilir.

2- Sirt agraisai

3- Solunum gtigligl

4- Meningial irritasyon; Meningizm; Aseptik menenjit.
Ponksiyon esnasinda radixlerin zedelenmesi veya su-

baraknoidal kanama neden olarak gbsterilebilir (7,15)

5- Infeksiyon
1 6- ldrar retansiyonu
7- Gegici paralizi
8- Kalici paralizi (16)
9- Enjekte edilen lokal enestezide bagli toksisite

10- Hematom (17)
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Lokal Anestezikler

Membran stabilizdr etkileri ile sinir liflerinin depo-

larize olmasina engel olarak sinirlerdeki uyarilarin iletimi-
ar

ni bloke ederler.

Lokal anestezikler myondral birlesme yerinde ve otonom
ganglionlarda transmisyonu bloke ederler. Bu kismen asetilko-
1lin serbestlegmesinin engellenmesinden, kismen de gergek kom-

petitif bloktan ileri gelir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler O6zgiil

agirliklarina gbre ligce ayrilirlar :

1- Hipobarik soliisyonlar : Lik&rden hafif (1003 V)
2- lzobarik soliisyonlar : Likdr adarligindadir (1003-1009)

3- Hiperbarik soliisyonlar : Likdrden agirdair (1009 1)

Hipoborik ve hiperborik soliisyonlarin kullanilmasinda
anestezi dermatomu, hastaya Trendelenburg veya Fowler pozis-

yonu verilerek ayarlanir.

Izobarik soliisyonlar yalniz diffiizyon yolu ile yayilir-
lar. Bu teknikdeki pozisyonda masanin bas kisminin kaldirilma-

S1 Ve hastanin bagsinin altina yastik konmasi uygun olur.

Lokal anesteziklerin yapilarinda lipofilik kisim (aro-
Matik grup) + arazincir (amid grubu) ve hidrofilik grup (amino

9rubu) vardir (18).

p— —
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yap1 jtibariyle 4 grupda toplanabilir.

1- Ester grubu
3- Alkol grubu

4- Karisik grup.

Lokal anesteziklerin hemodinamik etkileri de 4 grupta

toplanabilir (12} .

1- Kardiak veya iskelet kaslarina direkt etkileri
2- Otonom sinirlere direkt etkisi

3- Reflexler

=~
|

Merkezi sinir sistemine direkt etkisi (13).

Lokal anestezik maddenin etki siiresini arttairmak igin,

i¢cine gegitli oranlarda ajanlar ilave edilebilir. Bunlar:

1- CO2 ilavesi (18)
2- Adrenalin ilavesi
3- Hyaluronidaz ilavesi. (18)

4- Seker ilavesi

+
5- K ilavesi (19).

Bizim aragtirmamizda kullandigimiz her iki lokal anes-

tezik madde amid grubundadir.

Prilocaine (=Citanest)

1953'de L8fgren ve Teginer Prilocaine'i buldular. 1959

da Sentegzi vapi1ldi ve 1960 yilinda Wiedling tarafindan klinige
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soku CH
/ 3
Kimyasal formill : //==:\\
\ -NH-CO-CH~N-CH_.-CH.-CH
\\__547 2T e
CH3 H
Sekil: 2
Toksitesi : 1,5

Analjezik potansiyeli : 3 (28 b)

Adrenalinli 400 mgr. (20,2)
Adrenalinsiz 600 mgr. (10)

Maksimum doz

Latent Zzamani : 2 dakika
Etki sliresi : 2 saat
Kullanilan yizdesi : %0.5, %1, %2

Hiperbarik soliisyonu : %5'dir.

Prilocaine suda gligliikle, fakat organik eriticilerde
(alkol, aseton ve eter) kolaylikla ve derhal erir. Prilocaine'
nin hidrokloriir tuzu suda kolayca erir. Sollisyonu stabildir

Ve dekompoze olmadan otoklavda kalabilir.

Spinal anestezide %2 1lik Prilocaine 5-7 ml (100-140 mg)
Olarak uygulanir. Anestezinin baglamasi ¢ok siliratli olur ve
anestezi 2 saat kadar siirer. iyi bir adele gevsemesi olur.
Toksitesi diigtikdiir. Hiperbarik soliisyonu %5 Prilocaine + % 7.5

9likozla hazirlanar.

Toplam dozu 600 mg lizerinde olursa yan etkisi olan
methemOglobinemi gok gbriilir. Tedavi ic¢in 1 mg/kg metilen ma-

Visi i.v. verilince ortaya ¢ikmig olan siyanoz, 15 dk'da




Bupivacaine HC1l (= Carbostesin3 0.5)

1963'de AF Ekenstrom ve arkadaslari bulmuslardir. Cok

gzun etkili bir lokal anesteziktir. Latent zamani ¢ok kisadir.

Kimyasal formild : c,
/ R
/ \\—N—H-CO—//\>
. I -
Ch3 ] H
C4Hg
Sekil: 3
Toksitesi £ 3
Analjezik potansiyeli : 16
Maksimum dozu : Adrenalinli 75 mg

Adrenalinsiz 150 mg

Latant zamana 2 dk.

Etki siiresi Adrenalinli 6-8 saat

Adrenélinsiz 3-4 saat(23)

Kullanma yiizdesi : 80,125, 20,25, %0.5, %0.75 (24)
Hiperbarik solusyonu %0.5'liktir.

Gocuklarda ¢ok dikkatli olarak kullanilmalidir. Orte-
Tiosklorotik hipertandii ve diabetli hastalarda paroksismal
tasikardisi ve yiksek frekansli aritmilerde dozu az tutulmali

Ve dikkatli uygulanmalidir. B¢ saat stirecek ameliyatlarda
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1a diger anestezik maddelere tercih edilerek kullanila-

rahatllk

1ir olugturduju hipotansiyon elektrolit enfiizyonlari veya
pl :

radrenalinle kolayca kontrol altina alinabilir.
no




MATERYAL ve METOD

Calismamiz yaglari 18-25 arasinda deJigsen ve cerrahi gi-
rigim gerektiren patoloji diginda harhangi bir sistemik rahat-
s1z1191 olmayan 60 erkek hasta lizerinde gergeklegtirilmigtir.
Diyarbaklr Askeri Hastanesi Genel Cerrahi, Uroloji ve Ortopedi
Kliniéinde yatan elektif vakalar, prilocaine verilen A grubu
ve Bupivacaine verilen B grubu olmak ilizere randomizasyon yapil-

madan 30'ar kisilik 2 gruba ayrailmigtir (Tablo I).

TABLO : I

Her 1ki Ila¢ Grubundaki Cerrahi Girigim Tiirleri

HASTA SAYIST

Cerrahi
Girisim Prilocaine grubu Bupivacaine grubu
Genel Cerrahi 12 10
Ortopedi 7 16
aroloji 11 4 |
TopLAM 30 30

M

Calismamizdaki biitlin hastalar ameliyatlarindan bir giin
o . .
fce Zliyaret edilip, iyi bir anemnez alindiktan sonra, spinal

Q : :
nesteziye riza gbsterip gdstermedikleri sorulmugtur. Riza
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.peren tim hastalara saat 22.00'den sonra adizdan hig bir
gos

da ve su almamalari tembihlenmistir. Rahat uyuyabilmeleri

g1

in kendilerine 10 mg diazem oral olarak verilmigtir, Preope-
atif laboratuvar bulgularindan pihtilagma ve kanama zamanlnln.
r

ormal sinirlar ig¢inde bulundudu saptanmigtair.
n

Ameliyat giinli ameliyathaneye getirilmeden yarim saat &n-
ce gluteal kastan 0.5 mg Atropin ve 10 mg Diazem intramiskiiler
olarak yapirlmigstir. Premedikasyon yapilan hastalara spinal anes-
tezi uygulanmadan 15 dk Once 1000 cc'lik %5 Dekstroz infilizyonu
gsol kollarina takilmis ve spinal anesteziye 400-500 cc serum ve-

rildikten sonra baslanmigtir.

Spinal anestezi biitlin hastalara oturur pozisyonda uygu-
lanmigtir. Oturur vaziyetteki tiim hastalarin lomber bdlgesi &n-
ce tendlirdiot, sonra alkolle steril hale getirilmigtir. Ponksi-
yon icin Braun firmasinin im&l ettidi 25 numarali mandrenli si-
Pinal ignesi kullanilmigtair. Tiim steril sartlara uyularak uygu-

lanan spinal anestezide ponksiyon yeri olarak La_y segilmigtir.

L3_4 seviyesindeki ponksiyon yeri Once %1 lik Prilocain-
den 2 cc verilerek uyusturulmus, sonra spinal idne ile ponksiyon
yaPllmlstlr. Lokal anestezik madde mandren c¢ikartildiktan sonra,
beyin omurilik sivisinin tamamen berrak akdi§ina kanaat getiril-
dikten sonra igne 90° her yOne dondiirlilerek subaraknoidal ara-
liga enjekte edilmigtiy. Sollisyonun konsantrasyonunun bozulma-

I - : N 5 . ; ; ;
sy icin enjektdre serebrospinal sivi aspire edilmemigtir.

Birinci grupdaki hastalarin hepsine 5 cc %2 lik Prilocaine,
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i grupdaki hastalara da 4 cc %0.5'lik Bupivacaine standart
k3P

- olarak verilmigtir. Her ikiside izobarikdir.
ik

m

Enjeksiyondan sonra hastalarin baginin altina bir yastik

nulmus ve hemen sairt lUstl yatirilmiglardar.
ko

Spinal blok igleminin bitim zamani her tiir &l¢lim igin
baslanglg olarak alinmigtir. Her iki grupdaki son 10 hasta iize-
rinde analijezinin baglama ve maksimuma ulagma zamanlari igne
patirma testi ile saptanmigtir (Pinprick metodu, 11). Bu test
maksimum analjezi elde edilenceye kadar dakikada bir tekrarlan-
mistir. Motor blok ise, hastada alt ekstremitelerini hareket

ettirmesi istenerek kontrol edilmigtir.

Analjezinin baslangi¢i, batirilan idnenin duyu kaybi ol-
miyan dermatom sahalarina oranla daha az hissedildidi an olarak
ve analjezinin maksimuma ulastigi zaman ise, duyu kaybinin en ge-
nis dermatom sahasina yayildidi an olarak dederlendirilmistir.
Duyu kaybinin geri d&niisiinii belirlemek igin torakal 8-12 derma-
tom b8lgelerinde agdri duymasi esas alinmistir. Hastanin alt
ektremitelerini aktif olarak hareket ettirebildigi zaman ise mo-

tor blogun sonu olarak saptanmistir.

Kan basincini ve nabiz hizi degisiklikleri ponksiyondan
heme Once, ponksiyondan on dakika sonra ve ameliyatin bitimin-

deki deyerler olarak kayda gecirilmistir.

Kayda geg¢irilmig tilim bulgular tezin son kismindaki Ek-1
Kisminda bulunmaktadir (TABLO II, TABLO III, TABLO IV, TABLO \/

TABLO VI, TABLO VII,TABLO VIII,TABLO IX, TABLO X, TABLO XI).

)
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gruplar arasi farkin 6nemlilik derecesi eslestirilmemis

pstis 9TUP i¢gi farklarin Onemlilik derecesi eglestirilmis
-t
t

cesti kullanilarak saptanmigtair.
t—




BULGULAR

Arastirmamizda Prilocaine ve Bupivacaine uyguladigi-
, toplam 60 hasta lizerinde kan basinci, nabiz hizi degisik-
ml

1ikl€ri' duyu kaybi baslangi¢ zamanlari, duyu bloJunun maksi-

uma ulasma zamanlari, motor blok baslama zamanlari, duyu ve
notor plok siireleri ve istenmiyen yan etkiler saptandi. Elde

edilen bulgular tablolar halinde sunuldu.

Prilocaine grubunda sistolik kan basinci baslangig¢da
118,8* 8,58 mmHg iken 10 dakika sonra 110,8%* 9,7 mmHg ve
ameliyat sonunda 111,0%* 10,03 mmHg olarak bulundu. Egsler ara-
s1 farkin ayrim denetimine gdre baslangica oranla bu diglisler

istatistiksel olarak Onemli (p < 0.001) idi.

Bu grupda diostolik kan basinci bagslangicgda
77,7% 7,2 mmHg, 10 dakika sonra 73,7 % 6,3 mmHg ve ameliyat
Sonunda 72,4+ 6,49 mmHg olarak bulundu. Esler arasi farkin
ayrim denetimine gdre bu diislisler baslangica oranla istatis-

tiksel olarak Snemsiz (p > 0.05) idi.

Bupivacaine grubunda sistolik kan basinci baslangig¢da
115,84 10.4 mm Hg, 10 dakika sonra 102.5% 9.1 mm Hg ve ameli-

Yat sonu 106.1* 8.68 mm Hg olarak saptandi. Bu fark istatistik-

Sel olarak Snemli idi (P <0.001)

Ayni grupta diastolik kan basinci baslangig¢da 76.7 *
1.9 mm Hg, 10 dakika sonra 72 % 7.1 mm Hg ve ameliyat sonunda
N.g+ 5.5 mm Hg olarak bulundu. Baslangi¢ deJerine gdre olan

fark jstatistiksel olarak Snemsiz idi (P >0.05)

26
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A grubunda baslangi¢ nabiz hizi 81,0*9,9 /dk 10 dk
ara 83,7%* 9,0/dk ve ameliyat sonunda 78,1% 5,3/dk olarak
s0

Jundu- Esler arasi farkin ayrim denetimine g&re bu diiglis-
pu

- paslangica oranla istatistiksel olarak ®nemsiz (p~>0,05)

jdi-

B grubunda baslangi¢ nabiz hizi 79,3% 7,4/dk, 10 dk
sonra 77,2 * 8,5/dk, ameliyat sonrasi 76,5% 5,8/dk olarak bu-
jundu. Baslangica gbre olan fark bu grubda da istatistiksel

yonden Snemsiz (p - 0.05) 1idi.

Prilocaine uygulanan grupda duyu blodu baslama =zamani
en erken 100 sn en geg¢ 180 sn, ortalama 131 * 29 sn olarak be-
lirlendi. Duyu blounun maksimuma erigme zamanli ise en erken
6 dk, en ge¢ 12 dk, ortalama 9,7 1,79 idi. Duyu blok siliresi-
de en kisa 120 dk., en uzun 150 dk. olmak lizere ortalama

140 £ 15 /dk olarak saptandi.

Ayni grupta motor blok baglama zamani en erken 2 dk.,
€N ge¢ 8 dk., olmak fizere ortalama 4,9% 1,64 dk olup, motor
blok siireside en kisa 90 dk,en uzun 140 dk., ortalama 121 % 15,4

/dk Olarak saptandi.

Bupivacaine uygulanan grubda duyu blogu baslama zama-
"1 en erken 90 sn en ge¢ 120 sn, ortalama 98% 11,35 idi. Duyu
blo‘jlmun maksimuma erigme zamani ise en erken 6 dk., en geg
Lo dk olmak tizere ortalama 8,1%* 1,35 /dk olarak belirlendi.
DUyu blok siireside en kisa 140 dk, en uzun 220 dk., ortalama

1
3%23,3 sax 1ai.

) -
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Ayn1 grupda motor blok baslama zamani en erken 3 dk.,

gk olmak lzere ortalama 5,0% 1,4 /dk olarak saptan-

en 9e¢ 8
tor blok siiresi ise en kaisa 140 dk., en uzun 200 dk.,
Mo
di-
talama 160 + 19,7 /dk olarak bulundu.
O

prilocaine grubunda duyu blogu seviyesi en diigiik Tlo

6" motor blok seviyeside en dlisiik L, en yiksek T

en yliksek T 2 9

dermatomu seviyesinde bulundu.

Bupivacaine grubunda ise duyu anestezi seviyesi en dli-

siik Ty en yiikksek T6' motor blok seviyeside en digiik T en

12

yiiksek T8 dermatomu seviyesinde idi.

Her 2 grupda duyu kaybinin T8 dizeyinde yiikseldigi,

motor blogun 2-3 segment daha asadida kalarak T diizeyi-

10~11
ne ¢ikdigi goriildi.

Hastalar ayrica analjezinin kalitesi ag¢isindan, adri
Yakinmalarina ve ek anestezik, analjezik ilag¢ gereksinimleri-

Ne gore de deJerlendirildi.

Prilocaine grubunda 3 hastaya (%210) adri duymalari ve
AJite Olmalari nedeniyle 125-250 mg arasinda sodyum-thiopental
Ve maske araciligi ile 02(31t/dk) ve N20(3 1t/dk) koklatildi.
Ayn,y grupda 2 hastanin anestezik ve analjezik ilag¢ gerektir-
Teen Yakinmalari olustu. Ayrica bulanti hissi nedeni ile mas-

k
. ar30111§1 ile O, koklatildi. Ayni hastalarin ayni zamanda

3 2
u 1Y
*UNe~t it reme yvakinmalari olustu.




r s

29

Bupivacaine grubunda hi¢ bir hastada anestez ik ve anal-
. ilag gerektiren durum ortaya ¢ikmadi. Topilam 3 hastada
'eZl

" hissinin olusmasi Uzerine O, koklatildi. Bunlardan 2

bulant 2
tada ﬁgﬁme—titreme durumu olustu.
has
Her iki grupta da cgegitli derecelerde kan basinci diis-
mes i gézlendi. Ancak herhangi bir vazokonstrikldr ajana ihti-

yag yoktu. Ayrica her 2 grupta da atropine gerek duyulan bir

nabiz hizi azalmasi gdzlenmedi.

Bir glin sonra yataklarinda ziyaret edilen hastalardan
her grupdan birer hastanin bel adrisi yakinmalari goriildi.

Bu ajrilar oral analjeziklerde giderildi.

Her iki grupda da postoperativ devrede bas afrisi

sikayetine rastlanmadxi.



TARTISHMA

p.C Lund ve J.C Cwik (20) Prilocaine'nin dozaj'ina bag-

. olarak toksik y®nlerini ve methemoglobinemi ydnlerini arag-

1
firdilar. Siyanozun belirgin hale gelmesi ig¢in, 100 ml kanda

5 gr. korboksi hemoglobin olmasi gerektigini buldular. Ayrica
400 mg, 600 mg, 900 mg ve 1200 mg total dozlu Prilocaine'le
uygulanan peridural anestezide yan etkilerin ve methemoglobin-

eminin 600 mg listlindeki dozajlarda ortaya ¢iktigini saptadi-

lar s

Duncan G.Peter (21) ve arkadaslarida prilocaine'nin
8 mg/kg iizerindeki dozlarinda methemoglobinemi yaptigini bul-

dular,

Biz caligmamizda sadece 100 mg Prilocaine kullandigimiz

igin hi¢ bir hastamizda methemoglobinemi olugmadi.

Kilpatrick M.E ve arkadaélarl (15) 1975 ile 1980 sene-
leri arasinda spinal anestezinin komplikasyonu olarak ortaya
fikan positif kiiltlirlti (menenjitli) 476 hastayi incelediler
V® 343 graninda sebebinin tiiberkiiloz menenjiti oldugunu sapta-
dllar. Dier ajanlar ise %29 oraninda S. pseumoniae, %17 ora-
flnda hemophilus influenzae ve %11l oraninda neisseria menin-

gltidis olarak bulundu.

Bizim caligmamizda bu tip bir komplikasyon g&riilmedi.

30
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Axelsson K.H.ve arkadaglari (23) 40 hasta iizerinde %0.5
13K pupivacaine'nin 1.5, 2, 3 ve 4 ml'lik dozlarinin spinal
nestezi uygulanan lirolojik girigimlerdeki etkilerini arastir-
slar- Sspinal enjeksiyonun 4 dk sonrasinda, 4 ml Bupivacaine
serilen grubun 1.5 ve 2 ml verilen diJer gruplara g&re daha
snemli bir ytkselme gb&sterdidini buldular (T 11-5;). Biitiin
gruplardaki maksimum anestezi olugma siiresi 15 ile 18 dk ara-
ginda bulundu. 3 ve 4 ml Bupivacaine verilen gruplardaki anel-
jezinin T10 seviyesinde 100-140 dk, L2 seviyesinde 220 dk, L5
seviyesinde ise 280-290 dk arasinda silirdliglini buldular. 1.5 ve
2 ml uygulanan gruplarda ise analjezi seviyesinin L2 seviyesin-
de 120 dk civarinda silirdliglini saptadilar. 1.5 ve 2 ml verilen
gruplardaki 2 hastaya ameliyat esnasinda adri duymalari sebe-

biyle genel anestezi ile kombine edilmigtir. 3 ve 4 ml'lik grup-

larda ise bu duruma gerek kalmadidi gdzlenmigtir.

Cummings G.C ve arkadaglari (8) 40 hasta lizerindeki yap-
tiklary caligmada, barbotaj yapmadan ve 3 ml Bupivacaine'nin,
9likoz ilavesiz, %5 glikoz ve %8 glikoz ilaveli soliisyonlarini
kargi1i1k11 olarak karsilastirdilar. Hiperbarik soliisyonlu Bupiva=-
Cairle'n.inkomplet motor blok olusturma siiresini 5-10 dk arasinda
bu1urlarken, glikoz ilavesiz Bupivacaine'nin komplet motor olug-
tUrabilmek igin 15 dk'ya ihtiyac¢ g&sterdigini gbzlediler. Bizim

Yalismamizda ise bu siire 3-7 dakika olarak gbzlendi.

Anestezi yliksekligi, glikoz ilavesiz Bupivacaine'de
T ; ; .
10-12 arasinda yogunlagirken, glikoz ilaveli Bupivacaine'de
i .
S¢ glikoz konsantrasyonuna bagli olarak T%_g arasinda yogun-

1
A$Ma gssterdigi saptanmistir.

> ).
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Rocca ve arkadaglarinin (9) 50 hasta lizerindeki yaptik-
Jart galls,mada 1s1 ve pinprick kontroliiniin, dokunma hissinin
kaybolduéu dermatomdan 2-3 dermatom daha yiiksekde kaldi§ini
buldular. Yana yatirilarak ve oturularak uygulanan gruplarda
da bu pulgularin ayni oranda kaldigini g&sterdiler. Bulunan
sonug bizim caligmamizla bir paralellik g&stermigtir.

Sheskey M.C. ve calisma arkadaglari (25) yaslari 40-80
arasinda dedisen 60 erkek hasta tizerindeki Bupivacaine'nin
30.5 ve %0.75 lik solilisyonlarinin dedisik dozlarda yas, boy
uzunlugu ve agarliga gbre olan etkinliklerini 10 ar kigilik
alti grup altinda incelediler. Sonug¢ta yas, boy uzunludu ve
agirliga olan etkilerin istatistiksel olarak herhangi bir nem-
li fark gdstermedigini buldular. Bu ¢aligsmada 25 veya 26 no-
lu spinal ignesi kullandilar ve her hastaya spinal ponksiyon-
dan 90 dk &nce 10 mg Diazem ile Premedikasyon uyguladilar. Bu
taligmada uygulanan Premedikasyon ve kullanilan spinal igne-
ler bizim calismamiza benzerlik‘géstermektedir. Bizim caligma-
Mizda da uygulanan standart doz anestezik maddenin yag, boy
Ve agirliga gdre harhangi bir dedisik 6zellik gdstermedigi

96zlendi.

L.1.,D.F., Rees,G.A.D ve Rosen M (26) Bupivacaine'nin
agri kesme 6zelligini, kendi konsantrasyon orani ile kargilag-
tirdilar. En uzun siireli lokal anestezik madde olarak Bupiva-
Caine'nin kontinyl extradural enfiizyon geklinde %0.125 1lik
k0nsantrasyonunun, 20.0625 1lik konsantrasyonuna oranla daha

lyi agraiyikestidi bulundu.
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Benjamin W.Louthan (3) ve galigma arkadaslari anorek-

risimler igin tetracaine ile yaptiklari bir arastirmada,

tal gi

-zobarik sollisyonla uygulanan spinal anestezinin bu girigim-
i

ler jcin en iyi metod oldujunu kanitladilar. 84 hastada uygu-

1anan bu ¢aligsmada anestezinin en az 100 dk siirdiiglinti, sade-
we T vakada da 180 dk lizerinde silirdiigiini g6zlediler. Bizim c¢a-
llsmamlzda anorektal girigimler slrasinda hastalarimizin hig-

pirinde istenmeyen durumlarla kargsilagilmadi.

Daniel C.Moore ve 4 caligma arkadasi (27) Spinal anes-
tezi ve Peridural anestezi metodlarini kargilikli olarak in-
celerken, spinal anestezi sonrasi olugan bag adrisi oraninain,
peridural anesteziden sonra olugan bas adrisi oranindan da-
ha fazla oldugunu buldular. 21-22 numarali spinal idnelerin,
25-26 numarali spinal ignelerden daha fazla postoperatif bag
agrisina sebep oldufunu saptadilar. Calismamizdaki hastalarin
hicbirinde ameliyat sonrasinda bas ajrisina rastlanmadi. Bu

da 25 no'lu spinal igne kullanilmasina baglandi.

Kalso,E; Touminen M ve Rosenberg P.H (28) ASA'ya gbre
(ASA = American Society of Anesthesiologists) 1 ve 3. grup-
lar arasindaki 50»hastaya %0.5 Bupivacaine ile uyguladiklari
SPinal anestezinin sonuglarini sdyle agikladilar. Spinal ponk-
Siyon yapildiktan sonra hemen horizontal pozisyona getirilen
haStalarla, 2.5; 5; ve 7.5 dk sonra horizontal duruma getiri-
len hastalar arasinda anestezi seviyesi bakimindan &nemli bir
farkllllk vardir ve bu ylikselme farklilidi ponksiyondan sonra

derhal horizontal duruma getirilen hastalar lehinedir. Bu

gruplardaki maksimum duyu blogu baglama siliresi 12.8 ile 17.0 dk
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synda; motor blok olugmasi suresi de 11.0-16.2 dk olarak bu-
ard

lmmmstur' Biz de hastalarimizi spinal ponksiyon yapildiktan
onta hemen horizontal duruma getirdik. Maksimum duyu blogu
paglama siresini 6-12 dk arasinda, motor blok olugmasi sii-
;esini de 2-8 dk arasinda oldugunu gtzledik.

Tuominen,M., Kalso E ve Rosenberg P.H. (24) beraberce
yaptlklarl bagka bir aragtirmada Bupivacaine'nin % 0.5 lik ve
30.75 lik solisyonlarinin oturarak ve horizontal vaziyette bu-
junan hastalara spinal anestezi altinda uygulanmasindaki anes-
tezi ylikselmesini karsilagtirmali olarak aragtirdilar. 40 ki-
silik hasta grubu 2 ye, bunlarda kendi aralarinda iki gruba
ayrildilar. %0.5 ve %0.75'lik Bupivacaine solilisyonlarinin has-
ta oturtularak uygulanan gruplarinda anestezi yiksekligi-
nin, yan yatar vaziyette uygulanan gruplardan daha yiksek der-
mtom seviyesine yilikseldidini saptadilar. Biz de galigmamiz-

daki tiim hastalara spinal ponksiyonu, hasta oturur vaziyette

iken uyguladik.

Yener Karadenizli (29) %2 Prilocaine ile spinal blok
Uyguladigi 23 vakalik bir ¢alismada kan basincinin baslangiga
Oranla %33 diislis g8sterdigini, bu diigilislin istatistiksel ola-
Tfak Bnemli (P <0.05) oldujunu saptadi. Ayrica toplam analjezi
SUresi 141.7* 5.8 dk idi. 11 hastada olugsan hipotansiyon nede-
Nl ile vazokonstriiktdr verme geredini duydudunu belirtti. Ay-
N1 caligmasinda analjezi diizeyini Tg-T,o arasinda buldu. Bizim

Vakalarimizda da analjezi diizeyi %80 oranlndaib—zu) arasinda

bulundu.

A
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Literatlir taramamizda %2 lik Prilocaine ile yapilan
snal anestezide blok siireleri ve vital fonksiyonlari irde-
i:yen paska bir caligmaya rastlanmadi.

Prilocaine ile Bupivacaine gruplari olugan duyu blok
anglndlan karsilikli dederlendirildiklerinde baslangig¢ siire-
leri agisindan Onemli bir fark olmadidini, ancak duyu blogu-
nunBupivacaine grubunda daha uzun silirdiiglini gérdiikk. Ayni sey
moto¥ blok i¢in de gegerliydi. Motor blok baslangici arasinda

gnemli bir fark yoktu, ancak motor blok sliresi daha uzundu.

Her 2 ilag¢ vital bulgular yonilinden kargilagstirildiginda,
her ikisinin de hipotansiyon yaptiklari, bagslangi¢ ve 15 dk
sonraki de§erler arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulundu. Bu da dider arasgtirmacilarin caligmalarina paralel-

lik g8steriyordu (29).

Prilocaine verilen hi¢ bir hastada methemoglobinemi olug-
madi., Bu da bu ilacin dozunun 100 mg olarak standart tutulma-

Sina baglandai.

Toplam 9 hastada olugan bulanti-kusma hissi ve lglime-tit-
feme gibi komplikasyonlarin giderilmesinde herhangi bir ilaca
Jerek duyulmadz.

Prilocaine uygulanan A grubunda 2 hastada anestezl sevi-
Yesinin yeterli  ylikseklide erigmemesinden dolayi, anesteziye

Ketamin-l-Diazem damla enfilizyon metodu ile devam edildi.

Her iki ilag¢ grubunda da sistemik toksik reaksiyon iz-

lenmedi,bu sonug da bu konudaki diger caligmalarla paralellik

g‘O.S»termektedir.

A




SONUC

Klinik olarak 60 hastay:r kapsayan ¢alismamizin amaci,

inal anestezi uygulamasinda Prilocaine ve Bupivacaine'nin

sp
xlinik etkilerini saptamak ve kargsilikli olarak deferlendir-

mekti.

Elde ettigimiz bulgulara gdre; her iki ilacin uygulani-
minda izlenen hipotansiyon istatistiksel olarak Snemliydi.
piastolik basing¢daki degigiklikler istatistiksel olarak fark
gbstermedi. Her 2 grupdaki nabiz hizi degigimlerinin de Onem-

1li istatistiki farklilaiklar gbstermedidi bulundu.

Duyu ve motor blok ile ilgili dederler ve iki gruptaki
anestezi sliresi arasindaki farklarin istatistiki olarak Onemli
bulunmasi, Bupivacaine'nin daha iistiin bir lokal anestezik ajan
oldugunu kanitladi. Duyu bloJu baslangici Bupivacaine lehine
90riinlirken, motor blok baglangicinda herhangi bir istatistik-

Sel fark bulunamadi.

Yan etkiler yoniinden, her iki ajanin birbirlerine ¢ok

Yakin o0ldugu gozlendi.

Sonug¢ olarak, Bupivacaine'nin duyu ve motor bloJunun
daha uzun siirdiigii ve bundan dolayida 120-180 dk. arasinda sii-
TeCek ameliyatlarda ilk tercih edilecek ilag oldugu, daha ki-
Sa Slrecek ameliyatlarda Prilocaine'nin daha kullanigsli ve

q "
3ha gijvenilir olacagi kanisina varildi.

- 8 o




OZET

Arastirmamiz, spinal anestezi uygulamasinda Priocaine

Bupivacaine'nin klinik etkilerinin kargilikli olarak deJer-

ve
lendirmeSini amag¢ladi.

Yaglari 18-25 arasinda dedigen, ASA'ya gbre birinci

grupta bulunan 60 erkek hasta caligmamiz kapsamina alindi.

Prilocaine ve Bupivacaine gruplarinda kan basinglari ve
nabiz hizlarinin blok basladiktan bir slire sonra diistilikleri
saptandi. Istatistiksel olarak dederlendirildiginde her iki
grup icin sistolik kan basinglarindaki diigiis ®nemli (P <0.001)
diastolik kan basinglarindaki dlislis &nemsiz idi (P>0.01).

Nabiz hizlarindaki diislis de ®nemsiz (P>0.05) bulundu.

Prilocaine grubunda; duyu blodu ortalama 131 % 29 sn'de
basladi, ortalama 9.7* 1.79 dk'da maksimum seviyesine erisgti
Ve ortalama 140 t 15 dk siirdii. Motor blok ise ortalama 4.9* 1.64
dk'da bagsliyarak, ortalama 121 # 15.4 dk siirdii. Bupivacaine
Jrubunga duyu blogu baslangici ortalama 9.8+ 11.35 sn, maksi-
Muma erigme siliresi ortalama 8.1%* 1.35 dk, duyu blok siliresi ise
®Ttalama 173+ 22.3 dk iken, motor blok baslangici ortalama
5.0 %

1.4 dk, motor blok sliresi ise ortalama 16.0% 19.7 dk ola-

fak bulundu.

Bu verilerin Student's T testine gbre deferlendirilmesi

s
Phucy duyu blogunun baglangiglari arasindaki fark, maksimuma

37
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R arasindaki fark ve blok slireleri arasindaki fark &nemli
{ oI
erl$

20 001) bulundu. Motor blok baslangiglari arasindaki fark
nsizs ancak motor blok silireleri arasindaki fark Onemli
pné

(P<0‘001) bulundu.

Her iki grupta da hipotansiyon bulanti-kusma hissi,
iisiime..tj_treme ve postoperatif bel agrisi gibi yan etkiler
saptandl'

Aragtirmamizda elde edilen bulgular, cesitli arastir-

macilarin ayni konularda elde ettigi bulgularla kargilagtairi-

jarak degerlendirildi.

Sonu¢ olarak 120 dk'nin altinda slirecek ameliyatlarda
rahatlikla, Prilocaine'nin kullanilabilecedi, 120 dk'nin {is-
tlinde silirecedi tahmin edilen ameliyatlarda ise Bupivacaine'nin
secilmesinin daha yararli ve glivenilir olacagi kanisina varil-

di.
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TABLO II

Prilocaine ve Bupivacaine Gruplarinda fzlenen

Komplikasyonlar

Prilocaine

Bupivacaine

rtansiyon

Hipe
(Vazokonstrﬁktére

orek duyulan)

g
Bradikardi

(Atropin'e

gerek duyulan)
Bulanti-Kusma Hissi
stime-Titreme

Nefes darliga

Bas dSnmesi

Bel agrisi
(post operatif)

Bas agrisi

&peratif )
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

29
30

Preoperativ 1o dk.sonraki Postoperativ Motor Block Duyu Blck Op
Prot.No  Preoperativ R.R. 1p dk.sonraki R.R. Postoperativ R.R Nabiz Nabiz Nabiz Sevivyesi Sevivesi  Siiresi Bransgi
A:E=323 110-70 105-70 105-80 85 80 70 T 11 T 10 80 CH
S.T =327 120-70 120-75 120-75 80 85 80 T 12 ) T 10 30 tiro.
F.K =328 115-75 105-70 110-70 70 80 75 T 12 T 9 40 .
S.v. 343 130-90 120-80 120-80 100 85 80 ™10 T 7 30 CH
E.G-347 125-90 120-80 120-80 90 100 85 T .11 T 8 120 oLk,
I.D-349 120-80 115-80 120-70 80 105 85 T )1 T 8 30 "
A.0.-350 125-80 120-70 120-70 75 80 70 T 12 T 8 25 "
C.G.-35L 110-75 100-65 95-70 70 70 70 4T 10 T 8 30 "
2.C.=353 115-75 105-70 125-70 75 70 75 T 10 T 7 30 CH
U.A-356 120-85 115-70 110-80 95 80 80 T 12 T 9 70 Uro.
A.1-363 130-80 115-75 120-70 105 100 85 T 11 T 8 30 CH
S.U-364 120-75 120-80 120-80 80 85 75 L 1 T 10 30 "
F.A-365 130-80 120-70 110-60 65 75 75 T 11 T 8 25 n
B.R-366 120-80 110-80 110-70 70 85 80 T 12 ‘T 8 40 "
A.D-367 110-65 100-65 100-70 80 75 75 T 10 T 8 40 Ort.
I.0-369 110-70 110-70 100-70 80 70 75 L1 T 10 30 "
E.B-370 115-80 110-80 105-70 85 80 75 ™12 T 10 40 "
A.B-375 130-80 130-85 110380 80 95 80 L 2 T 11 20 tiro.
R.S-376 130-85 105-70 120-70 90 90 85 T 10 T 7 30 N
B.R-377 125-75 120-70 120-70 85 80 75 T 11 T 8 30 n
B.D-378 120-80 110-80 110-60 95 95 85 T 10 T 7 30 "
B.K-383 105-70 100-70 90-65 75 85 75 T X1 T 8 30 cH
C.E-385 120-80 100-70 110-80 70 85 75 T T 7 40 N
F.S-387 110-75 95-70 100-70 75 85 80 iy T 6 20 Uro.
S.1-388 100-65 90-65 90-60 70 85 85 T 10 T 8 30 "
N.A-389 130-95 110-90 115-90 95 90 90 T 10 T 8 20 "
M.0-389 120-75 120-70 115-70 80 85 80 T 12 T 10 30 CH
H.D.401 110-70 100-70 100-70 75 20 70 ™ 11 T 3 20 "
C.K-402 130-85 125-80 120-70 75 70 75 T 11 T 8 80 "
2.C.~-413 120-75 110-70 120-70 80 75 80 T 21 T 7 30 Uro. -

ey



1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
23
29
30

Prot.No Preoperativ R.R. 1p dk.sanraki R.R. Postoperativ R.R. mstgggzauv 5 m!:.ab::‘nu mmuv m?:vg?zl mxgl S\Q‘s:a\. Etmx.‘
B8.N-414 120-80 110-70 110-80 80 85 ) 75 T 10 T 7 30 Ch.
N.O-415 130-75 120-80 1f0-80 85 80 80 T 11 T8 30 .
0.K-416 110-70 110-70 100-70 70 75 70 T 12 T9 100 Ooxt.
H.K-424 140-95 120-390 120-80 85 90 85 T 11 T 8 20 Uro
A.B-425 105-65 100-70 100-70 80 70 75 T 10 T8 20 "
F.A-429 115-70 95-65 100-70 70 65 65 T 9 T 7 8o ¢h.
M.P-432 120-80 100-70 110-70 75 65 70 T 10 ™7 120 Ort.
S.I-433 120-85 105-75 100-70 80 5 15 T 1L T 8 60 "
H.D-436 120-80 100-65 100-70 85 85 80 T 11 T 8 40 "
M.T-444 115-~80 110-80 110-80 75 80 80 T 12 ™9 30 Uro
S.A-445 120-75 105-70 110-70 80 80 75 T 12 T 8 30 Ort.
A.K-450 110-70 100-70 100-80 75 65 70 T 10 T 8 30 "
A.05-454 110-75 90-70 95-70 70 70 70 T 8 6 40 "
E.A-455 100-65 85-60 90-60 70 80 70 T 10 T9 20 " \
A.N-466 105-70 90-65 100-70 70 75 70 T 11 T8 70 "
S.C-467 110-70 100-70 100-70 65 70 70 T 11 T8 30 Ch.
M.S~468 120-65 105~70 120-70 85 80 75 T 10 T 8 100 &
H.D—-470 115-80 110-80 120-70 80 65 75 T 1] T8 80 Ort-
0.5-477 120-85 120-80 110-80 85 80 75 T 12 TS 30 €hs
A.0-478 110-80 90-65 100-70 75 70 80 T 9 T 7 30 "
A.T-483 105-70 90-70 100-65 75 70 75 T 10 T 8 110 Ort.
R.Y-484 100-70 105-75 100-70 75 65 70 T 11 T8 80 i
A.A-490 130-35 105-70 110-70 90 80 80 T T 7 30 Ch.
1.0-492 140-95 100-90 120-80 95 80 85 T T8 20 "
M.B-493 110-70 100-75 100-70 85 75 80 T 12 T 8 30 Oort.
0.G-505 110-75 110-70 110-70 85 90 85 T AL T 8 30 Ch.
D.B-517 130-385 105-70 120-80 90 95 85 T 10 T 8 30 Ort.
¥.I=518 110-75 95-70 100-80 75 85 80 T 10 T 8 30 "
M.S5-515 105-70 95-60 100-70 80 80 85 T 11 T 9 30 o
B.d-521 120-85 105-75 110-80 90 90 85 T 10 T 8 20 Uiro.



TABLO V:Prilocaine'nin duyu ve motor blok siireleri

Duyu blodu Maksimum duyu Duyu blok Motor blok Motor blok
HASTA NO Baglangicz(sn) blogu (dk) sliresi(dk) baglangici dk) sliresi (dk)
21 180 10 120 6 110
22 100 6 130 2 110
23 120 10 150 6 140
24 100 12 100 8 90
25 120 10 140 4 120
26 120 10 150 6 130
27 120 .8 150 4 140
28 110 8 130 3 120
29 180 12 140 5 120
30 F 120 11 140 L 130
i
=11l & 29.1 X=9.7%1.79 X=140 £15 x=4,9 £1.64 X=122 +£15.4

Sb
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TABLO VI : Bupivacaine*nin duyu' ve motor blok siireleri
HASTA Duyu blogu Maksimum duyu Duyu blok Motor blok Motor blok
Baslangica (sn) blogu (dk) sliresi (dk) baslangici (dk) sliresi (dk.)
21 120 8 150 6 140
22 100 38 160 5 150
23 100 7 150 3 140
24 110 10 180 5 160 .
25 100 8 220 4 200 >
26 90 6 180 3 170
21 100 10 190 6 80
28 80 8 180 7 160
29 90 8 140 5 130
30 90 8 180 6 160
X =98+ 11.35 X=8.1%t1,35 X=173 % 22 X=5.,0%1.4 X =160+ 19.7




TABLO: VII: Prilocain grubunun sistolik-diasitolik basinglarinin l

ve nabiz degisikliklerinin sonuglari

Baslangi¢ degeri 10 dk. sonraki degerleri Ameliyat sonu degeri
Sistolik kan
basinci mmHg 118 £ 8.58 100 = 9.7 113.03 £ 10.0
Diastolik kan
basinci mmHg 77 £ 7.2 73.7 * 63 72.4 £ 6.49
LY
£ 9.9 83.7 £ 9.0 78.1 £ 5,33 T

Nabiz/ dk 81



—

TABLO VIII: Bupivacaine grubunun sistolik,diastolik basinglarinin ve

nabi1z hiz degisikliklerinin sonug¢lari

Baslangi¢ dederi 10 dk. sonraki degeri Ameliyat sonu
degeri
Sistolik kan basinci
mmHg 115 £ 10.4 102.5 £ 9.1 106 * 8.68
Diastolik kan basinci "
mmHg 76.7 £ 7.9 72 £ 7.1 71.8 £ 5.52 ~
(0]

Nabiz / dk 79.3 £ 7.4 77.2 £ 8.5 76.5 £ 5.89




TABLO IX: Sistolik ve diastolik baglangi¢ deJerlerinin
10 dk. sonraki ve ameliyat sonrasindaki dederlerinin

gruplar ici karsilastirilmasi.

Baglangig 10 dk. sonraki Ameliyat sonrasi
degerleri degerler degerler
Sistolik kan basinci t = 2.57 t: 3.44 t23.24
p < 0.0L 0 <0.001 0 <0.001
=Y
O
Diastolik kan
basinci tz 0.51 t: 0.986 t: 0.8
Anlamli degil Anlamli degil Anlamli degil




TABLO: X: Baglangi¢ tansiyon deferlerinin 10 dk. sonraki

dederleriyle grublar i¢i karsilastirilmaszi:

Baglangig 10 dk. sonraki Baglangig 10 dk. sonraki
dederleri dejerler T-Testi deferleri dedJerleri T-testi
Sistolik kan basinca 118 £+ 8.58| 110.8 = 97 t: 3.94 115.8+10.4| 108.5% 9,1 t =8.00
p<0.001 p<0.001
Diastolik kan basinci TTT% 7.2 73.7 £ 63 ts 4.00 76.7 7.9 12.0% 7,1 t: 4.16
p < 0.001 p < 0.001

b

[ 1 2y



TABLO XI: Prilocaine ve Bupivacaine'nin blok

slirelerinin karsilastirmali dederleri

Duyu blo§u
baslangici (sn)

Maksimum
duyublodu (dk)

Duyu blok

sliresi (dk)

Motor blok
baslangig (dk)

Motor blok

sliresi (dk)

Prilocaine 131 & 29.1 2.7 1.79 140 + 15.0 4.9 £ 1.64 121 £ 15.4
Bupivacaine 98 + 11.35 8.1 £ 1,35 173 + 22.3 5.0 = 1.4 166 £ 19.7
€: 3.055 £ 2.27 ty 3.68 te: 1l.47 t: 4.86

Student testil

—_ g
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