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TESEKKUR
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ya, Prof. Dr. Yilmaz SENTURK’ e, Prof. Dr. Sacit GULEC’ e, Prof. Dr. Birgiil
YELKEN’ e, Prof. Dr. Ayten BILIR’ e, Dog. Dr. Serdar EKEMEN’ e, Yrd. Dog. Dr.
Dilek CEYHAN’ a yardimlar1 ve destekleri i¢in tesekkiir ederim.



OZET

Culha, E. Obezitenin spinal anestezi seviyesi ve siiresine etkisinin viicut kitle
indeksine bakilarak degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2013. Calismamizda obezitenin, viicut kitle indeksi ile degerlendirilerek
spinal anestezi seviyesini ve siiresini nasil etkiledigini aragtirmayi amagladik.
Calismaya ASA I-1I grubuna giren, spinal anestezi planlanan, alt ekstremite cerrahisi,
vaskiiler cerrahi ve iirolojik cerrahi uygulanacak hastalar dahil edildi. Yaslari, 18-65
arasinda degisen 45 olgu ¢alismaya alindi. Hastalarm VKI’leri, viicut agirhgi/boyun
karesi (kg/m?) formiilii ile hesaplandi. Buna gore hastalar, Grup 1 VKi’i 18.5-24.9
(normal kilolu), Grup 2 VKI’i 25-29.9 (asir1 kilolu) ve Grup 3 VKI’i 30-34.9 (obez)
olan olgular olarak 15’er kisilik 3 gruba ayrildi. Hastalarin kan basinci, kalp atim
hizi, EKG ve SpO; monitérizasyonlar1 yapildi. Hastalara sag veya sol yan pozisyon
verilerek L4-L5 seviyesinden 25 numarali Quincke ignesi ile subaraknoid araliga
girilerek 7,5 mg hiperbarik bupivakain verildi. Uygulama sonrasi hastalar supin
pozisyona gevrildi. Spinal anesteziden hemen sonraki, spinal anestezi sonrasi 3., 5.,
7., 10., 15. ve 20. dakikalardaki duyusal blok seviyeleri pinprick metoduyla, motor
blok dereceleri ise Bromage skalasi ile degerlendirildi ve kaydedildi. Tiim hastalarin
maksimum duyusal blok seviyeleri, motor blok dereceleri, T10 duyusal blok
seviyesine ulagma siiresi, maksimum duyusal blok zamani, maksimum duyusal
blogun 2 seviye gerileme ve motor blogun kalkis zamani kaydedildi. Istatistiksel
olarak Grup 3’dekilerin, Grup 1 ve 2’dekilere gore duyusal blok seviyeleri anlaml
yiiksek, T10 blok zamani anlamli kisa, duyusal blogun 2 seviye gerileme zaman ile
motor blogun kalkis zamani anlamli uzun idi. Grup 3’dekilerin Grup 1’dekilere gore
maksimum duyusal blok siiresi anlamli kisa bulundu. Sonugta standart tek doz
verilen lokal anestezigin obezlerde daha yiiksek blok seviyeleri olusturmasi ve blok
seviyelerinin daha ge¢ gerilemesi, bu hastalarda doz ayarlamas1 yapilmasi gerektigi,

doz ayarlamasi yapilabilmesi i¢in ise ek ¢aligmalara gerek oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Obezite, spinal anestezi, viicut kitle indeksi
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ABSTRACT

Culha, E. Evaluation The effect of obesity on the spinal anesthesia level and
duration by regarding body mass index (BMI). Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine Anesthesiology and Reanimation Department Expertise in
Medicine Thesis, Eskisehir, 2013. We aimed to research how the obesity effect on
the spinal anesthesia level and duration by regarding BMI. The patients who were in
ASA I-II group, planned to spinal anesthesia, lower extremity surgery, vascular
surgery, and urological surgery, were included to this study. The age between 18-65
45 different cases included the study. The patients BMI calculated by dividing body
weight to body length square (kg/m?). According to this calculation, the patients
were separated three groups of fifteen people by their BMI. Group 1 BMI:18,5-24,9
(normal weighted), Group 2 BMI:25-29,9 (over-weighted) and Group 3 BMI:30-34,9
(obese). Blood pressure, heart rate, ECG and SpO, were monitored. By entering the
subarachnoid space, hyperbaric bupivacaine with 25 numbered Quincke needle was
given to patients who were in the left or right lateral position, at the level of L4-L5.
After application, the patients were turned the supine position. In the process
immediately after spinal anesthesia, its the 3rd, 5th, 7th, 10th, 15th and 20th minutes,
sensory block levels were assessed in the method of pinprick and the degrees of
motor block were assessed and recorded by the Bromage scale. All patients’
maximum sensory levels, motor blocks degrees, time to reach T10 sensory block
level, maximum sensory block time, two level recession of maximum sensory block
time and liftoff of motor blocks time were recorded. Statistically, group 3 patients’
sensory block levels were higher meaningfully, T10 block time meaningfully shorter
meaningfully, two level recession of sensory block time and liftoff of motor block
time longer meaningfully than the other group patients’. Group 3 patients’ maximum
sensory block time were shorter meaningfully than group 1 patients’. As a result, it
was concluded that single dose local anesthesia generated higher block levels and
made block levels degraded later in obese patients’ cases so it needed adjustment for

obese patients and for that additional study must do about this subject.

Key Words: Obesity, Spinal Anesthesia, Body Mass Index
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1. GIRIS

Diinya capinda asir1 kilolu ve obez insan sayis1 dramatik olarak ¢ok artmistir.
Anestezistler klinik pratikte, gerek ameliyathenede gerekse yogun bakimda olsun
obez hastalarla sik olarak karsilagirlar (1,2).

Sigmanlik, hem fiziksel Ozellikler hem organ sistemlerinde yaptigi
degisiklikler hem de tedavisinde kulanilan yontemler ac¢isindan anestezist ic¢in
ozellikler tasir. Obezite ve morbid obezite medikal sorunlarla i¢i¢edir. Bunlar Tip 2
diyabet, hipertansiyon (HT), obstriiktif uyku apnesi (OUA), kardiyopulmoner
hastaliklar, ven6z tromboemboli, psikososyal hastaliklar gibi hastaliklardir. Boyle
hastalarda genel anesteziye gore rejyonel anestezinin bariz avantajlar1 vardir.
Minimal havayolu manipiilasyonu, kardiyopulmoner depresyondan ve anestezi
ilaglarindan kaginmak, daha iyi postoperatif agri1 kontrolii ve daha az postoperatif
bulant1 kusma gibi avantajlar sunar (2,3).

Lokal anestezik soliisyonunun subaraknoid bdlgeye enjeksiyonu sonucu
ortaya ¢ikan maksimum analjezik seviyesini, lokal anestezigin beyin omurilik sivisi
icerisinde sefalik yone dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda
noral doku tarafindan alinmasi belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar
dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina
gelir (4).

Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktan uzaklastirilmasi ve eliminasyon
hiz1 spinal anestezinin siiresini belirler. Eliminasyon lokal anesteziklerin subaraknoid
araliktaki metabolizmasini icermez. Eliminasyon tamamen vaskiiler absorbsiyona
baglidir ve intratekal enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik kan seviyelerine
yansir. Vaskiiler absorbsiyon ile eliminasyon epidural aralik ve subaraknoid aralikta
olur. Lokal anesteziklerin epidural araliga enjekte edildikten sonra duray1 gegerek
beyin omurilik sivisina (BOS) geg¢meleri gibi epidural aralik ve BOS arasindaki
konsantrasyon gradyanina gére BOS’ taki lokal anestezikler de gecerler (4).

Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anesteziklerin etki siireleri ve hangi
seviyeye kadar yayilacaklari tahmin edilemeyebilir. Bu degiskenligin nedenini
arastiran bir¢ok ¢alismada spinal anestezi yayilimini etkileyen en az 25 faktoriin var

oldugu gosterilmistir. Obezite bu faktorlerden biridir. Obezitenin derecesi, viicut



kitle indeksi (VKI) ile &lgiiliir. Spinal blok seviyesi bu indeks ile dogru orantili
olarak degisir. Intraabdominal basincin artmasina bagli olarak obez hastalarda BOS
voliimii azalir ve lokal anestezigin diliisyonu azaldigi i¢in daha derin bloklar
beklenebilir (5-9)

Bu degisiklikleri géz oniinde bulundurarak ¢alismamizda, obezitenin spinal
anestezi seviyesi ve siiresine etkisinin VKi’ne bakilarak degerlendirilmesini

amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezitenin Tanim

Obezite; besinler ile viicuda alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla
artmas1 ile karakterize kronik bir hastaliktir. Ihtiyacin iizerinde kalori alinmasi
sonucu yag hiicreleri genisler ve viicut agirlig: artar. Biitiin biiyiik organ sistemlerini
etkileyen fizyolojik ve patolojik degisikliklere neden olur. Ancak bunlarin énemli
kismu kilo kaybi ile diizelebilir (3).

Sigman anlamina gelen “’Obese’’sozciigli, Latince bir kelime olan ‘‘Obesus’’
sOzciiglinden tiireyen bir isim olup, ‘‘cok yemek yiyen’’ anlamina gelmektedir
(1,10).

Obezite prevalansi tiim diinyada, hem gelismis lilkelerde hem de gelismekte
olan iilkelerde yiikselmektedir ve genis spektrumlu medikal ve cerrahi patolojilerin
insidansinda artisla iliskilidir (1,11). Basta kardiovaskiiler ve endokrin sistem olmak
lizere viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluklara ve hatta
oliimlere yol agabilen énemli bir saglik problemidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilmistir. Son yillarda bir¢ok
endiistri iilkesinde obezite ve fazla kilolu olma siklig1 artmakta ve bu olay bir¢ok
popiilasyonu {izen bir sorun halini almaktadir (12).

Glinlimiiz yasam bi¢iminin getirdigi beslenme aligkanliklari, toplumlarda
obez hasta sayisim arttirmaktadir. Ulkemizde 35-65 yas arasi niifusun %21.7’sinin
obez oldugu belirlenmistir. Obeziteye yol acan etkenler multifaktoryeldir ve genetik
egilim, ¢evresel etkiler, egitim, cinsiyet ve sosyoekonomik durum gibi faktorleri
icerir. Cogu hayati tehdit eden kronik hastaliklar olmak tizere obezite, metabolik
sendrom, hipertansiyon (HT), koroner kalp hastaligi , periferik damar hastaliklari,
karaciger (KC) hastaliklari, diabetes mellitus (DM), polistemi, diafragmatik hiatus
fitiklar1, gastrodzofajiyal reflii hastaligi (GORH), safra kesesi hastaliklari, astim,
osteoartrit, gut, inme, Uyku Apne Sendromu (UAS), vendéz tromboemboliler,
pulmoner emboli, dislipidemi, c¢esitli kanserler (6zellikle endometriyal, gogiis,

prostat ve kolon kanseri), diisiik 6zgiiven ve depresyon gibi psikolojik sorunlar gibi



yandas hastaliklarla beraber gozlenmektedir. Kardiyorespiratuar ve diger
komorbidite riski obezite siiresi ('yag yillart') ile artar (11,13-16).

Ideal viicut agirligmin hesaplanmas icin birgok formiiller vardir. Bunlardan
en ¢ok kullanilan1 viicut kitle indeksi (VKI) olup, kilogram (kg) cinsinden viicut
agirhiginin, metre (m) cinsinden boyun karesine boliinmesi ile elde edilir. Yag
dokusunun goreceli miktarini yansitir (3,17).

Viicut kitle indeksi 30 kg/m* den bityiik oldugunda mortalite ve morbiditede
belirgin artig goriiliir (1).

Diinya Saglik Orgiitii obezite siniflamasi: (18)

VKI (kg/m2) Siniflama

<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal kilo

25.0-29.9 Hafif obez (toplu)

30.0-34.9 I derece obez

35.0-39.9 II derece obez
>40.0 III derece obez

2.2. Obezitede Patofizyolojik Degisiklikler

2.2.1. Solunum Sistemi

Obezitenin derecesi ve kilonun abdominal dagilimi arttik¢a saglik sorunlari
artar. Eslik eden asikar hastalik olmasa bile asir1 obezitenin ciddi fizyolojik sonuglar
mevcuttur. Akciger (AC) kompliyansi normal kalsa bile gogiis kafesi iginde,
diyafragma ve abdomendeki yag dokusu asir1 bir torasik kifoz ve lomber lordozla
birlikte goglis duvart kompliyansini azaltir. Abdominal kitle agirligimin artmasi,
diyaframi sefale dogru iterek AC hacimlerini restriktif AC hastalig1 diizeyine indirir.
Akciger hacimlerindeki azalma supin ve trendelenburg pozisyonunda artar. Yumugak
doku artis1 ile iist solunum yolu daraldigi, diyafram hareketleri gli¢lestigi ve torasik
kompliyans azaldig1 igin fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Ozellikle FRK,
kapanma kapasitesinin altina diisebilir. Bu durum gelisirse, normal tidal hacim
ventilasyonu sirasinda bazi alveoller kapanir ve ventilasyon-perfiizyon (V/Q)

uyumsuzlugu gelisir. Ekspiratuvar rezerv voliim, inspiratuvar kapasite, vital kapasite



ve FRK’de azalma o6zellikle supin pozisyonda daha belirgin olmak {izere gelisir (3,
13,17, 19).

Pulmoner kompliyans, obez hastalarda beklenen degerden %35 oraninda
diistik bulunmustur. Buna bagl olarak hastalarda, tipik, hizli ve ylizeyel solunum
goriiliir. Abdomenin mekanik basincinin artmasi, diisiik AC kompliyansi1 ve artmig
metabolik gereksinim nedeniyle solunum is yiikii artmistir (13).

Obezitede oksijen (O, gereksinimi ve karbondioksit (CO, iiretimi artar.
Sisman hastalarda kronik solunum hastaliklari, V/Q oran degisiklikleri ve
intrapulmoner sant miktarinda artma sonucunda hipoksemi yaygindir. Parsiyel O,
basincinin diisgmesine karsin, normokapni, CO, ve hipoksiye normal yanit korunur.
Sismanligin ilerlemesi ile bu yanit bozulabilir ve ileri derecede sismanlik, alveoler
hipoventilasyona bagli CO; retansiyonu, hipoksi, uyuklama, sag kalp yetmezligi ve
polistemi ile karekterize Pickwickian Sendromu’na neden olur. Morbid obezite,

obstriiktif uyku apnesi i¢in en sik ve en biiyiik risk faktoridir (3,20).

2.2.2.Kardiyovaskiiler Sistem

Obezlerde kardiyak problemlere daha ¢ok rastlanmaktadir. Cilinkii miyokard
yaglanmasi fazladir bu nedenle de miyokardin kontraktilitesi azalir. Android (erkek)
tip obezite, jinekoid (kadin) tip obeziteye gore daha risklidir (21).

Asirt yag dokusu ile kas ve kemigin tasidigi yiikiin artmasi metabolik
gereksinimi arttirir. Bu gereksinimi karsilamak i¢in dolasimdaki kan voliimii ve
kardiyak debi artar. Artmis kan voliimii, ventrikiil duvar gerilimini arttirarak sonucta
sol ventrikiilde biiylimeye neden olur. Geligen sistolik ve diyastolik disfonksiyon,
iskemik kalp hastalig1 ile birlikte olursa sol ventrikiil yetmezligine yol acar. Kalp
yetmezliginin insidans1 ve siddeti VKI ile iliskilidir. Obezler ani kardiyak 6liim riski
altindadirlar (13,17).

Sisman hastalarda kardiyak disritmiler gortilebilir. Obez hastalarin
bazilarinda ani 6lim gelisimine neden olan kardiyak aritmilerin ortaya ¢ikisinda rol
oynayan baslica nedenler sunlardir:

e Miyokardiyal hipoksemi ve hipertrofi,
e Plazma katekolamin diizeylerinde artma,

e lleti ve uyari sistemlerinin yag infilltrasyonu



e Elektrolit anormallikleri (17).
Fazla kilo ve obeziteyle iliskili en sik goriilen saglik sorunu hipertansiyondur.
Obez hastalarda obez olmayanlara gore sik goriiliir. Baglica nedeni artmis renin-
anjiyotensin-aldosteron sistem aktivitesi, intravaskiiler voliim artis1 ve sempatik

tonus artimidir. Hastalarin %5-10’unda ileri HT ve % 50’sinde de orta HT mevcuttur

(13,17,21).

2.2.3. Gastrointestinal Sistem

Obez popiilasyonda, GORH ve diafragmatik hiatus hernisi insidansi
yiiksektir. Bunun yaninda, artmis intrabdominal basing varligi hem gastrik icerik
aspirasyon oranini hem de bunu takiben pnomoni gelismesini kolaylastirir. Mide

iceriginin voliimii ve asiditesi daha fazladir (3)

2.2.4. Hepatobiliyer Sistem

Safra taslar1 ve yagh degisikliklere bagli olarak KC hastaliklar1 obez
hastalarda daha fazla gorilir. Karacigerin yaglh infiltrasyonu KC fonksiyon
testlerinin bozuklugu ile beraberdir ancak yag infiltrasyonunun derecesi KC
fonksiyon testlerinin anormalligi ile korelasyon gostermez. Belirgin oranda da
hepatit, KC fibrozisi, siroz ve hepatoselliller karsinom goriilebilir. Ilag
biyotransformasyonu, yandas fonksiyon bozukluklarindan dolayli olarak
etkilenebilecegi gibi yagda eriyen ilaglarin etkisi dogrudan da degisebilir
(3,13,17,19).

2.2.5. Renal Sistem
Glomertiler skleroz ve artmis glomeriiler filtrasyon hizina baglh nefron kayba,
HT ve Tip 2 DM kronik bobrek yetmezligine yol agar. Renal disfonksiyon sodyum

retansiyonuna, hipervolemi ve HT’a yol acarak ilave glomeriiler hasara neden olur

(17).

2.2.6. Hematolojik Sistem
Obezite, bozulmus fibrinolizisle birlikte olan hiperkoagiilabl durumla

iliskilidir. Kronik hipoksemi, polistemiye neden olur. Vena kava kompresyonu ve



hareketsizlik, vendz gollenmeye ve staza neden olur. Bu degisiklikler, derin ven

trombozu ve tromboemboli riskini arttirir (17).

2.2.7. Endokrin Sistem

Glukoz toleransi bozulur, hiperglisemi, artmis insiilin rezistans1 ve metabolik
sendromla birlikte olan Tip 2 DM sik goriilmektedir (17,22,3).

Koroner arter hastaliklari, HT, hiperkolesterolemi ve Tip 2 DM’un hepsi ile
obezite arasinda belirgin bir korelasyon vardir ve hepsi ateroskleroz gelisimi i¢in risk

faktorleridir (17).

2.3. Obezite ve Anestezi

Sismanlik, hem fiziksel oOzellikleri, hem organ sistemlerinde yaptig1
degisiklikler, hem de tedavisinde kulanilan yontemler yoniinden anestezist igin
ozellikler tasir. Sismanlik hem anesteziyi hem de cerrahiyi giiclestiren bir faktordiir.
Bu hastalar bircok nedenle opere olmak icin karsimiza gelmektedirler. Obeziteye
eslik eden hastaliklar nedeniyle de bu hastalarin cerrahi ve anestezi idareleri 6nem
arz etmektedir. Viicut kitle indeksi >30 oldugunda, sigara i¢enlerde ve sismanlik
siiresinin artmasi ile morbidite ve mortalite belirgin oranda artar. Belirli bir VKI i¢in,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan erkekler kadinlara gore daha yiiksek risk
altindadir (3,16,23-25)

Kisilerin VKI’i arttikega FRK’i ve vital kapasiteleri diiser. Alveoler
ventilasyonlar1 ve solunum isleri artar. Bu kisilerin postoperatif atelektazi riskleri
yiiksektir. Akciger kompliyans1 azalmistir. Peroperatif donemde pozitif ekspiryum
sonu basing veya siirekli pozitif havayolu basinct uygulamak, bu hastalarda
atelektaziyi 6nlemek agisindan faydali olmaktadir (26-28)

Yapilan calismalar gdstermektedir ki; VKI arttikga endotrakeal entiibasyon
zorlagmaktadir. Kisa kalin boyunlu olmak da zor entiibasyon olasiligin
arttirmaktadir. Morbid sigsmanlarda bas-boyun hareketi ve agzin acilmasi giiclesir.
Temporomandibular ve atlantooksipital eklem hareketlerinin sinirli olmasi yanak,
dil, farenks, yumusak damak ve larenks iistlinde yumusak doku birikimi, larenksin 6n
ve yukartya yer degistirmesi entiibasyonu giiclestirebilir. Obezite Hipoventilasyon

Sendromu veya UAS olan obezlerin zor ventile veya zor entiibe olma riskleri



yuksektir. Uyku apne sendromu genellikle HT, hipoksi, aritmi, miyokard infarktiisii,
AC o6demi ve inme de dahil artmis perioperatif komplikasyonlar ile iliskili
bulunmustur. Uyku Apne Sendromu olan hastalarda faringeal duvarda yag dokusu
artmistir. Bu durum faringeal duvar kompliyansinda azalmaya neden olur ve negatif
basinca maruz kalinca havayolu kollapsina yol acar. Meydana gelen degisiklikler,
supin pozisyonda ve anestezi altinda daha belirgin olan hipoksemiye neden olur.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite artan VKI ile hizla azalir. Obezite, postoperatif
hipoksemi i¢in de belirgin bir risk faktoriidiir (3,16,19,20,29,30).

Hava yolunun acik tutulmasi, pozisyon verilmesi, adele gevsekliginin
saglanmasi, damar yolunun ac¢ilmasinda giicliiklerle karsilasilabilir (23,24).

Ust hava yollarinda artan yumusak dokular havayolu obstriiksiyonu yaparak
siklikla hipoksi ve hiperkapniye neden olur. Govde ve abdomenin agirhigi,
diafragmanin hareketini gliglestirir ve daha fazla pozisyona bagli hale getirir.
Trendelenburg ve litotomi pozisyonlarinin solunum iizerindeki olumsuz etkileri daha
da fazladir. Hastalar operasyon masasina supin pozisyonda yattigi1 anda bile FRK
yaklagik olarak % 20 oraninda azalir (3,31).

Ozellikle, litotomi, Trendelenburg ve pron pozisyondaki hastalarda
hipoksinin 6nlenmesi i¢in inspire edilen O, konsantrasyonunun yiiksek tutulmasi
gerekebilir (19).

Problem mekanik ventilasyonla daha da kotiilesir. Pulmoner aspirasyon igin
en bliylik risk, gastro6zofajial reflii epizodu sirasinda ve endotrakeal entiibasyon
sirasinda vardir. Anestezi yonetimi sirasinda aspirasyon ve onun sonucu olan
kimyasal pnémoni ciddi bir tehlike olusturur (20,24,32,33).

Premedikasyonda, ozellikle kardiyovaskiiler ve pulmoner sorunlari olan
hastalarda depresan ajanlardan kaginilmalidir. Gastrik voliim ve asiditesini diisiirecek
bir premedikasyon uygun olur. Bu hastalarin ranitidin ve metoklopramid ile
premedikasyonu akillica olabilir. Major cerrahi gecirecek olan asir1 obez hastalarin
degerlendirmelerinde, AC grafisi, elektrokardiyografi, arteryel kan gazi ve pulmoner
fonksiyon testleri ile kardiyopulmoner rezerv degerlendirilmelidir. Eger ndroaksiyel
anestezi planlaniyorsa, osteoartrit hikayesi, sirt agrisi, disk prolapsusu ve spinal
cerrahi hikayesi sorgulanmalidir. Perioperatif spirometrik testler ile obezite arasinda

anlamli bir negatif korelasyon vardir (3,14,19,32,34).



2.4. Obezlerde Farmakolojik Degisiklikler

Kullanilan ilaglara ve obeziteye bagli olarak ilaglarin farmakokinetiklerinde
baz1 degisikliler ortaya cikar:

1. Dagilim hacmi: Obez hastalarda toplam viicut sivisi oraninin azalmasi, yag
dokusu miktarinin artmasi, doku proteinlerinin baglanmasindaki degisiklikler, kan
hacminin ve kardiyak debinin artmasi, kanda serbest yag asitleri, kolesterol ve alfa-1
asit glikoproteinler gibi maddelerin artmasi ve organomegali gelisimine bagli olarak
ilag dagilim1 degisir.

2. Plazma proteinlerine baglanma: Obezitede plazma proteinlerine baglanma
ve plazma albiimin konsantrasyonlarinda belirgin degisiklikler gozlenmez. Bununla
beraber; hiperlipidemi nedeniyle proteinlere baglanma degisir.

3. Ilag atilimi: Bébreklerden ilag atilimi renal kan akimi, glomeriiler
filtrasyon hiz1 ve tiibiiler sekresyondaki artisa bagli olarak artmistir (13).

Obezite, sitokrom P-450’nin enzimatik aktivitesini azaltir. Obezlerde,
inhalasyon anesteziklerinin kararli duruma geg¢mesi normal hastalara oranla daha
uzun zaman gerektirmektedir. Bunun nedeni ise, kardiyak debinin dakika voliimiine
oraninin artmis olmasidir. Ister zayif ister obez olsun tiim hastalarda kan gaz
partisyon katsayis1 diisiik olan inhalasyon anesteziklerinin indiiksiyon ve derlenmesi
hizlidir. Obezlerde yagda ¢oziiniirligii yliksek olan volatil anestezikler kullanilirsa
derlenme uzun stirmektedir (17,35).

Desfluran ve sevofluran gibi anestetik ajanlarin daha disik yag
¢Oziiniirliigliine sahip olmalar1 onlarin obezlerde daha hizli bir derlenme profili
cizmesini saglar. Noromuskiiler blokerler polar ve hidrofilik ilaglardir. Bu nedenle
obezlerdeki fazladan yag dokusu i¢ine yayilimlart sinirhidir. Toplam viicut agirligi
esas almarak néromuskiiler bloker verildiginde etki siireleri uzamaktadir. Obezlerde
bu nedenle néromuskiiler blokerler icin ideal viicut agirhigi kullanilmalidir. Bu
durumun istisnasi siiksinilkolindir. Obezlerde psddokolinesteraz aktivitesinin artmis
olmasi nedeniyle siiksinilkolinin, toplam viicut agirligina gére dozlanmasi gerekir
(36).

Yag depolarinin fazla olmasi, yagda ¢oziinen ilaglarin (benzodiyazepinler,

opioidler gibi) dagilim hacminin artmasini saglar. Bu nedenle ayni plazma
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konsantrasyonunun saglanmasi i¢in daha fazla yiikleme dozu gerekir. Ayni1 nedenden
dolayi, idame dozlar1 da daha az siklikta uygulanmalidir ¢linkii daha genis dagilim

hacminin, klirensi daha fazla yavaglatmasi beklenir (19).

2.5. Obezite ve Rejyonel Anestezi

Obezite, anatomik ve fizyolojik farkliliklar ve komorbidite ile iliskilidir.
Anestezistlerin bu hastalarin anestezi ve bakimlarinda dikkatli olmalar1 gerekir. Bu
hastalarda rejyonel anestezi yontemleri gittikce daha popiiler hale gelmistir. Rejyonel
anestezi, eger uygunsa obezlerde ¢ok avantajlar sunar (2,37).

Bolgesel anestezi, diizglin uygulandigi takdirde genel anesteziye gore
minimal hava yolu miidahalesi, daha az kardiyopulmoner depresyon, azalmis opioid
ihtiyacina ragmen daha miikemmel postoperatif analjezi, daha az postoperatif bulanti
kusma ve daha kisa hastanede kalis siiresi imkan1 saglar. Bu endiseler obez hastalar
icin 6zellikle 6nemlidir ¢ilinkii bu hastalarin zor hava yollar1 olabilir, asit aspirasyon
riski bu hastalarda yiiksek olabilir ve bu hastalar opioid tiirii ilaglarin solunum
depresan etkilerine karsi daha duyarlidirlar (38).

Bolgesel bloklar, bu hastalarda teknik olarak zor olabilir. Isaret noktalarinin
belirlenmesi ve pozisyon verilmesinin giic olmasi ve adipdz doku katlarinin fazla
olmasi rejyonel anestezinin, standart alet ve yontemlerle yapilmasini imkansizlastirir.
Ozel, uzun epidural ve spinal igneler gerekebilir (19,39).

Noroaksiyel teknikler i¢in, lokal anestezik uygun doz son derece dnemlidir
clinkli ¢ok biiyiik bir hacim, hipotansiyon riskini arttirir ama ¢ok kii¢iik doz blok
yetmezligine neden olabilir, genel anestezi ve entiibasyon ihtiyaci dogurabilir (13).

Obez hastalarin BOS voliimleri, obez olmayan kisilere gore daha kiigtiktiir ve
bu degisiklikler obez gebelerde daha belirgindir. Buna bagl olarak lokal anestezigin
yayilimi ve blok yiiksekligi degiskenlik gosterir. Lokal anesteziklerin noroaksiyel
yayilmas1 dogrudan VK1 ile iliskilidir (1,5,38,39).

Epidural ve spinal anestezi igin gerekli olan dozun tahmin edilmesi zor olsa
da obez hastalarin epidural yag dokusunun fazla olmasit ve epidural venlerin

genislemis olmasi nedeniyle lokal anestezik gereksinimi % 20-25 daha azdir (19).
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Abdominal ve torasik cerrahiler i¢in genel anestezi ve epidural kombine
uygulanabilir. Bu uygulamanin tek basina genel anestezi uygulamasina gore baslica
avantajlar1 sunlardir:

* Kas gevsetici ila¢ dozunda azalma,

* Opioid gereksiniminde azalma,

* Daha diislik konsantrasyonlarda volatil ajan kullanma,

* Daha erken ekstiibasyona imkan saglama,

* Postoperatif komplikasyonlarda azalma,

* Giivenli ve etkin postoperatif agri1 kontroliine imkan saglama (13).

2.6. Spinal Anestezi

Beyin omurilik sivist i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyonu ile
sinir iletiminin gecici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi en
eski ve en etkin rejyonel tekniklerdendir. Spinal anestezinin 6zellikle alt abdomen,
perine ve alt ekstremiteleri igeren operasyonlarda genel anestezi uygulamalarina gore
iistiin oldugu durumlar vardir (4).

Spinal anestezi, anestezistlerin tecriibeleri, bilgi ve becerilerinin artmasiyla,
son 10 yilda giderek artan bir sekilde kullanilmaya devam etmektedir. Spinal
anestezinin, anestezi uygulamalarinda sagladigi yararlar; azalmis mortalite ve
morbiditeden, artmis doku oksijenasyonu ve agri tedavisine kadar gitmektedir.
Sagladig1 yararlar yaninda, hem spinal anestezi tekniklerinin gelismesi hem de
uygulama ydntemlerindeki gelismeler neticesinde anestezistler tarafindan siklikla
uygulanmasi, potansiyel komplikasyonlarda da artis meydana getirmistir. Spinal
anestezi komplikasyonlart olduk¢a nadir goriilmesine ragmen, meydana

geldiklerinde ciddi sorunlara neden olabilmektedir (40).

2.6.1. Etki Yeri ve Mekanizmasi

Beyin omurilik sivist i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusu
tarafindan almarak ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Intratekal
verilen lokal anestezik ilacin bir kismi da yogunluk farki ile duradan difiize olarak

epidural araliga gecger ve orada gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir. Lokal anestezik
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ilag hem spinal kordu hem de periferik sinir koklerini ve dorsal kok gangliyonlarini
etkiler. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve daha ge¢ etkilenir (41).

Anestezi siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. ilacin
onemli bir kismi, BOS i¢ine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle
uzaklagtirilir. Damardan zengin pia mater burada en 6nemli rolii oynar (41).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini
belirlemede Bromage skalasi kullanilmaktadir. Buna gore;

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

1=Sadece dizini ve ayaklarmi hareket ettirebilir, bacagimi diiz olarak
kaldiramaz.

2= Dizini blikemez sadece ayagini oynatabilir.

3= Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en onemli
iistiinliigii olarak kabul edilir. Buna gore ilacin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5
dakika i¢inde baslar ancak blogun esas yayilimi1 5-15 dakika alir ve tam etki 15-20
dakika i¢inde gergeklesir (41).

2.7. Spinal Anesteziyi Etkileyen Unsurlar

Lokal anestezigin subaraknoid alandaki yayilimini etkileyen pek cok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorler, serebrospinal sivinin voliimii, lokal anestezik
soliisyonunun barisitesi, hastaya verilen pozisyon, lokal anestezigin miktari,
enjeksiyonun yeri, yas, viicut kitle indeksi, gebelik, spinal anatomi ve igne deliginin
yonii olarak siralanabilir (42,43).

Lokal anestezik soliisyonunun subaraknoid bdlgeye enjeksiyonu sonucu
ortaya ¢ikan maksimum analjezik seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik
yone dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda néral doku
tarafindan alinmasi belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar
dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina
gelir. Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktaki dagilimi spinal anestezi ile

olusturulan néral blokajin sinirlarini belirleyen 6nemli unsurlardan birisidir (4).
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2.7.1. Lokal Anestezik Maddelerin Yogunlugu

Spinal anestezik soliisyonlarinin agirliklar1 yogunluklar: ile ifade edilir. Bir
sollisyonun 6zgiil agirligi soliisyonun yogunlugunun suyun yogunluguna oranidir.
Spinal anestezik bir soliisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun
BOS’un yogunluguna oranidir. Bir soliisyonun barisitesi 1.0 ise izobarik, barisite
1.0°dan biiytik ise hiperbarik, 1.0’dan kiigiik ise hipobarik olarak nitelendirilir (4).

Klinik olarak lokal anestezigin intratekal dagilimina baslica soliisyonun

barisitesi ve hastanin pozisyonu ile karar verilir (42,44).

2.7.2. ilaclarin Doz, Konsantrasyon ve Hacmi
Genel olarak ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse elde edilen
anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur. ilacin dozunu lokal anestezigin hacmi ve

konsantrasyonu belirler (4,45).

2.7.3. ilaclarin Emilimi

Lokal anesteziklerin subaraknoid aralikta néronal dokular tarafindan emilimi,
lokal anestezigin BOS konsantrasyonuna, BOS’la temas halindeki néronal doku
ylizey alani, néral dokunun lipid igerigi ve sinir dokusuna olan kan akimina bagldir.
Lokal anestezik konsantrasyonunun BOS i¢inde en yiiksek oldugu yerde, lokal

anesteziklerin emilimi en yiiksek seviyededir (4).

2.7.4. Epidural Enjeksiyon

Lokal anestezigin intratekal enjeksiyondan bir miiddet sonra epidural
enjeksiyonu blogun uzamasina yol agar. Blok uzamasinin sebebi ek ndral blok
olabilir ama sadece salin soliisyonu verilse bile ayn1 blok uzamasi goriiliir. Bunun
anlami epidural enjeksiyonun tekaya baski yapmasi ve lokal anestezik igceren BOS'un

sefale dogru yayilmasidir (46).

2.7.5. Obezite
Siklikla ileri siiriilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun artmasi ve
ekstradural venlerin sismesi ile subaraknoid bosluga basi yapmasi, BOS hacmini

azaltir. Intervertebral foramendeki yumusak dokular igeri dogru hareket ederek
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BOS’un yerini alir. Obez hastalarda azalmis BOS hacmine bagli lokal anestezigin
diliisyonu azaldigr i¢in daha derin bloklar beklenebilir. Bu hastalarda, injeksiyon
seviyesi siklikla tahminlerden daha yiiksekte tanimlanir ve bu daha fazla basa dogru

yayilimla sonuglanir (5,42,46).

2.7.6. intraabdominal Basing
Genellikle, yiiksek karin ici basing, epidural venlerde kan akisini artirir. Bu

venler genisler ve tekaya baski yaparak BOS hacmini azaltir (46).

2.7.7. Spinal Anatomi

Spinal egimdeki varyasyonlar yalmizca lokal anestezigin yergekimsel
yayilimimi etkiledigi zaman Onem tasir. Dolayisiyla, hasta lateral pozisyona
getirilmedigi siirece skolyoz, lokal anestezigin yercekimsel yayilimini etkilemez.
Kifoz ya da lordoz (gebelikteki gibi) degisiklikleri daha ¢ok etki etmektedir ¢ilinkii
anteroposterior egimler supin pozisyonda hiperbarik soliisyonlarin yayilimi igin

kritik 6nem tasir (46).

2.7.8. Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

Beyin omurilik sivist hacmi, anestezi seviyesi ile ters orantilidir.
Intraabdominal basing artis1 veya epidural venlerde genislemeye yol agan durumlar,
bu yolla BOS hacmini azaltarak daha yiiksek blok seviyesi olustururlar. Bu duruma
gebelik, asit ve bliylik intrabdominal tiimorler de dahildir. Bu klinik durumlarda
uygulanan lokal anestezik dozu ile normalde beklenenden daha yiiksek anestezi
seviyesi ortaya ¢ikar (45).

Spinal anestezik enjeksiyonundan sonra, BOS ile seyreltme, merkezi sinir
sistemi i¢inde etki bolgelerine gelmeden oOnce gerceklesir. Bdylece BOS
hacimlerinde bireysel varyasyon ve bu hacim igerisinde dagilim spinal anesteziyi

etkileyecektir (47).

2.7.9. Hamilelik
Gebe hastalarda gebe olmayanlara gore spinal blogun ¢ok daha fazla sefale

dagilimi vardir. Bunu birka¢ faktor etkileyebilir. Beyin omurilik sivisinda biiyiik
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miktarlarda progesteron bulunmustur ve bu, sinirleri lokal anesteziklere duyarh kilar
(42).

Gebelikteki fizyolojik degisimlerin ¢ogu lokal anestezik enjeksiyonu etkisini
artirtr. Soliisyonun fiziksel yayilimi, lomber lordozdaki degisimlerle artar. Ek olarak,
BOS hacmi ve yogunlugundaki degisiklikler ile soliisyonun yayilimi artabilir.
Sefalad yayilim gebelikteki kilo almanin derecesi ile iliskili degildir ama ikiz
gebelerde daha yliksege yayilir. Fiziksel ve farmakolojik faktorler birbirine

eklenerek, term gebelikte intratekal enjeksiyonun etkisi artar (46).

2.7.10. Yas
Atmis yasla birlikte BOS hacminin azalmasi ve lokal anestezik bloguna
duyarliligin artmasina bagli olarak spinal anestezinin dagilimimin artmasi egilimi

vardir (42).

2.7.11. flaclarin Eliminasyonu

Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktan uzaklastirilmasi ve eliminasyon
hiz1 spinal anestezinin siiresini belirler. Eliminasyon lokal anesteziklerin subaraknoid
araliktaki metabolizmasini igermez. Lokal anestezikler subaraknoid araliktayken
metabolize olmaz, sistemik dolasima gectikten sonra metabolize olurlar. Eliminasyon
tamamen vaskiiler absorbsiyona baglidir ve intratekal enjekte edilen lokal
anesteziklerin sistemik kan seviyelerine yansir. Vaskiiler absorbsiyon ile eliminasyon
epidural aralik ve subaraknoid aralikta olur. Lokal anesteziklerin epidural araliga
enjekte edildikten sonra durayr gecerek BOS’a geg¢meleri gibi araknoidal ve dural
membranlardan diffiize olan lokal anestezik epidural mesafeye gecer daha sonra

epidural damarlardan absorbsiyon ile konsantrasyon gradiyenti devam ettirilir (4,5).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaniz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda yapilmis olup, Fakiilte Etik Kurulu’nun
27.01.2012 tarih ve 2012 / 07 sayil1 karar1 ile hasta izinleri alinmustir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde,
ASA I-II grubuna giren, spinal anestezi uygulanacak, maksimum T10 blok seviyesi
gerektiren, alt ekstremite cerrahisi, vaskiiler ve tirolojik cerrahi planlanan 18-65 yas
arast 45 olgu calisma kapsamina alindi. Operasyon &ncesi VKi’leri hesaplanan
olgular 15’er kisilik 3 gruba ayrildi. Hastalarin VK1i’leri, viicut agirligi/boyun karesi
(kg/m?®) formiiliiyle hesaplandi. Gruplar VKi’i 18.5-24.9 olan olgular (normal kilolu-
Grup 1), VKI’i 25-29.9 olan olgular (asir1 kilolu-Grup 2) ve VKI’i 30-34.9 olan
olgular (obez-Grup 3) olarak ayrildi. Koagiilopatisi, ndrolojik hastalig1 olan hastalar
ve spinal anestezinin kontraendike oldugu, lokal anesteziklere karsi duyarlilig1 olan
ve rejyonel anesteziyi istemeyen hastalar c¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin ameliyat Oncesi fizik muayene, vital bulgular ve laboratuvar
Olctimleri degerlendirildi. Hastalara uygulama hakkinda bilgi verildi. Bilgilendirmeyi
anlayabilecek kooperasyon diizeyinde olan ve calismaya katilmayir kabul eden
hastalar bu ¢alismaya dahil edildi ve hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Operasyona almmadan dnce hastalara, 20 numaral kaniil ile intravendz (IV)
damar yolu agilarak 10 ml/kg/saat hizinda %0.9’luk NaCl infiizyonu baslandi.
Operasyon odasina alinan tiim hastalarin noninvaziv kan basinci, kalp atim hizi,
elektrokardiyografi (EKG) ve periferik oksijen satiirasyon (SpO,) monitdrizasyonlari
yapildi. Hastalarin baslangictaki, spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra, spinal
anestezi sonrasi 5., 10., 15., 20., 25. ve 30. dakikalardaki sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinglari, kalp atim hizlar1 ve periferik oksijen satiirasyon verileri
kaydedildi. Hastalara, sag ya da sol yan pozisyon verilerek L4-L5 spinal aralik
seviyesinden 25 numarali Quincke ignesi ile subaraknoid araliga girildi. Berrak BOS
akisini takiben %0.5°lik hiperbarik bupivakainden 7,5 mg verildi. Uygulama sonrasi
hastalar hemen supin pozisyona g¢evrildi. Hastalarin sivi ve ilag verilmeden onceki
kan basincindaki degeri baz alinarak kan basincindaki %30’luk diisme hipotansiyon

olarak kabul edilerek 10 mg IV efedrin ile miidahele edildi.
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Tiim hastalarin, spinal anesteziden hemen sonraki, spinal anestezi sonrast 3.,
5., 7., 10., 15. ve 20. dakikalardaki duyusal blok seviyeleri ve motor blok dereceleri

kaydedildi. Sensoriel blok seviyesi pinprick metodu ile asagida verilen dermatomlara

gore degerlendirildi.
Dermatomlar:
C8 dermatomu......... Kiigtik parmak
T1-2 dermatomu....... Kol ve dnkolun ig¢yiizii
T3 dermatomu......... Aksillanin apeksi
T4 dermatomu......... Meme bagslar1 hizasi
T6-7 dermatomu....... Ksifoid hizasi
T10 dermatomu........ Gobek hizasi
L1 dermatomu.......... Ingiiinal bolge
S1-4 dermatomu........ Perine

Motor blok derecelendirmesi ise asagida belirtilen Bromage skalasina gore
yapildi.

Bromage Skalasi:

0:Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebiliyor.

1:Sadece dizini ve ayaklarimi hareket ettirebiliyor, bacagini diiz olarak
kaldiramiyor.

2:Dizini blikemiyor, sadece ayagini oynatabiliyor.

3: Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamiyor, tam paralizi var.

Duyusal blok seviyesi T10 seviyesine ulasan hastalarda operasyona baslandi.
Hastalarin maksimum duyusal blok seviyeleri, motor blok dereceleri, T10 blok
zamanlari, maksimum duyusal bloga ulasma stireleri, maksimum duyusal blogun 2
seviye gerileme zamani ve motor blok kalkis zamanlar1 kaydedildi.

Operasyon bitiminde hastalar derlenme odasina alindi. Duyusal blok
seviyeleri T12’nin altina diisen ve motor blogu kalkan hastalar derlenme odasindan
servislerine transfer edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici

istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yan1 sira normal
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dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda, normal
dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney
U test kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon testi kullanildi.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01
p<0,001 ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Demografik 6zellikler

Grup 1 (N) Grup 2 (AK) Grup 3 (O)
(n=15) (n=15) (n=15) P
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Yas (yil) 41,3 12,0 45,0 16,1 52,7 11,1 | 0,104
VKi 22,8 1,4 26,5 0,9 31,9 1,7 | 0,000%**
n % n % N %
L. E 11 73% 14 93% 12 80%
Cinsiyet 4 2% | 1 | 7% | 3 | 20% | %
ASA 1 14 93% 15 100% 8 53%
ASA 0,001 **
AISIA 1 7% 0 0% 7 47%

#%p<0,01 ***p<0,001

Yas ve cinsiyet acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi. (p>0,05). Grup 3’deki olgularin ASA II oram1 Grup 1 ve Grup 2’deki

olgulara gore anlamli olarak yiiksekti.

Hastalarin operasyon odasinda iken 6l¢iilen baslangigtaki, spinal anesteziden
hemen sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonrast 5., 10., 15., 20., 30. dakikalardaki
SKB degerleri sekil 4.1° de gosterilmektedir.
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Sekil 4.1. Sistolik kan basinc1 degerleri

Grup 1’deki olgularda; SKB degerlerinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05)

Grup 2’deki olgularda; 5.dk SKB degerine gore 10.dk SKB degerinde
meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0,031<0,05).

Grup 3’deki olgularda; Baglangic SKB degerine gore 5. ve 10. dk. SKB

degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi.

Hastalarin operasyon odasinda iken olgiilen baslangigtaki, spinal anesteziden
hemen sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonrast 5., 10., 15., 20., 30. dakikalardaki
DKB degerleri Sekil 4.2° de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Diyastolik kan basinc1 degerleri

Gruplar arasinda diastolik kan basinci bulgulari agisindan farklar istatistiksel

olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Grup 3’deki olgularda; Baslangic DKB degerine gore 5. dk ve 15. dk.’lardaki

DKB degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliyda.

Hastalarin operasyon odasinda iken olgiilen baslangigtaki, spinal anesteziden
hemen sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonrast 5., 10., 15., 20., 30. dakikalardaki
OKB degerleri Sekil 4.3° de gosterilmektedir.
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Sekil 4.3. Ortalama kan basinci degerleri

Gruplar arasinda ortalama kan basinci bulgular agisindan farklar istatistiksel

olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Grup 3’deki olgularda; Baslangic OKB degerine gore 5.dk ve 10 dk. OKB

degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliyda.

Hastalarin operasyon odasinda iken olgiilen baslangigtaki, spinal anesteziden
hemen sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonrast 5., 10., 15., 20., 30. dakikalardaki
KAH degerleri sekil 4.4° de gosterilmektedir.
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Sekil 4.4. Kalp atim hiz1 degerleri
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Gruplar arasinda kalp atim hiz1 bulgular agisindan farklar istatistiksel olarak

anlamli degildi. (p>0,05).

Hastalarin operasyon odasinda iken Olciilen baslangigtaki, spinal anesteziden

hemen sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonrast 5., 10., 15., 20., 30. dakikalardaki

SpO, degerleri sekil 4.5° de gosterilmektedir.
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Sekil 4.5. Periferik oksijen satiirasyon degerler

Gruplar arasinda satiirasyon bulgular1 agisindan farklar istatistiksel olarak

anlamli degildi. (p>0,05).

Hastalarin operasyon odasinda iken bakilan, spinal anesteziden hemen
sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonras1 3., 5., 7., 10., 15., 20. dakikalardaki duyusal
blok seviyeleri tablo 4.2°de gosterilmektedir.



Tablo 4.2. Duyusal blok seviyeleri
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Grup1 (N) Grup 2 (AK) Grup 3 (O)
N % n % N %
<T12 11 % 73,3 6 % 40,0 5 % 33,3
T12 2 % 13,3 7 % 46,7 5 % 33,3
SAS-DB T11 1 % 6,7 1 % 6,7 2 % 13,3
T10 1 % 6,7 1 % 6,7 3 % 20,0
T9 1 % 6,7 0 % 0,0 0 % 0,0
<TI12 3 % 20,0 1 % 6,7 0 % 0,0
T12 6 % 40,0 4 % 26,7 0 % 0,0
T11 2 % 13,3 5 % 33,3 0 % 0,0
3.DK-DB T10 3 % 20,0 4 % 26,7 6 % 40,0
T9 0 % 0,0 0 % 0,0 4 % 26,7
T8 0 % 0,0 1 % 6,7 3 % 20,0
T6 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T12 2 % 13,3 2 % 13,3 0 % 0,0
T10 10 % 66,7 8 % 53,3 0 % 0,0
5.DK-DB T9 3 % 20,0 1 % 6,7 1 % 6,7
TS 0 % 0,0 4 % 26,7 3 % 20,0
T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T6 0 % 0,0 0 % 0,0 7 % 46,7
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T4 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T10 7 % 46,7 5 % 33,3 0 % 0,0
T9 5 % 33,3 4 % 26,7 1 % 6,7
T8 3 % 20,0 3 % 20,0 1 % 6,7
7.DK-DB T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T6 0 % 0,0 2 % 13,3 4 % 26,7
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T4 0 % 0,0 1 % 6,7 6 % 40,0
T10 4 % 26,7 3 % 20,0 0 % 0,0
T9 6 % 40,0 3 % 20,0 1 % 6,7
TS 2 % 13,3 6 % 40,0 1 % 6,7
10.DK-DB T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T6 3 % 20,0 2 % 13,3 4 % 26,7
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T4 0 % 0,0 1 % 6,7 6 % 40,0
T10 4 % 26,7 3 % 20,0 0 % 0,0
T9 5 % 33,3 3 % 20,0 1 % 6,7
TS 1 % 6,7 6 % 40,0 1 % 6,7
15.DK-DB T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T6 5 % 33,3 2 % 13,3 4 % 26,7
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T4 0 % 0,0 1 % 6,7 6 % 40,0
T10 4 % 26,7 3 % 20,0 0 % 0,0
T9 5 % 33,3 3 % 20,0 1 % 6,7
T8 1 % 6,7 6 % 40,0 1 % 6,7
20.DK-DB T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T6 5 % 33,3 2 % 13,3 4 % 26,7
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T4 0 % 0,0 1 % 6,7 6 % 40,0




Hastalarin maksimum duyusal blok degerlerinin karsilastiriimasi tablo 4.3’ de

gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Maksimum duyusal blok seviyeleri
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Grup 1(N) Grup 2(AK) Grup 3(0)
n % n % n %
T4 0 % 0,0 1 % 6,7 6 % 40,0
T5 0 % 0,0 0 % 0,0 2 % 13,3
T6 5 % 33 2 % 13,3 4 % 26,7 p
T7 0 % 0,0 0 % 0,0 1 % 6,7
T8 1 % 6,7 [N | %6,7 | 0,004
T9 5 % 33,3 3 % 20,0 1 % 6,7
T10 4 % 26,7 3 % 20,0 0 % 0,0
#5p<0,01  **%p<0,001

Gruplar arasindan maksimum duyusal blok seviyesi agisindan anlamli fark
bulundu. (p=0,004<0,05). Grup 3’deki olgularin % 40,0’1 T4 seviyesine ulasirken,
Grup 2’dekilerin % 6,7’°s1 T4 seviyesine ulagmistir. Grup 1’deki olgularin ise higbiri

T4 seviyesine ulasmamustir.

Hastalarin maksimum duyusal blok seviyesi arasindaki farklar sekil 4.6’ da

gosterilmektedir.



27

T10 T4 TS T6 T7 T8 T9

EGrupN ®mGrup AK = Grup O

Sekil 4.6. Maksimum duyusal blok seviyeleri

Hastalarin operasyon odasinda iken bakilan, spinal anesteziden hemen
sonraki (SAS) ve spinal anestezi sonras1 3., 5., 7., 10., 15., 20. dakikalardaki motor

blok seviyeleri ve karsilastirmasi tablo 4.4°de gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Motor blok seviyeleri ve karsilastirmast

Grup 1 (N) Grup 2 (AK) Grup 3 (O) p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
SAS 0,4 0,6 0,3 0,6 0,6 0,8 0,649
3.dk 1,3 0,9 0,9 0,8 1,2 0,9 0,538
5.dk 2,1 0,9 1,6 0,9 1,9 0,7 0,303
7.dk 2,4 0,6 2,1 0,5 2,3 0,6 0,401
10.dk 2,5 0,6 2.3 0,5 2.3 0,5 0,382
15.dk 2,6 0,6 2,5 0,5 2,4 0,5 0,452
20.dk 2,6 0,6 2,5 0,5 2,4 0,5 0,452

Gruplar arasinda motor blok bulgular1 agisindan farklar istatistiksel olarak

anlaml degildi. (p>0,05). (Sekil 4.7)
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Sekil 4.7. Motor blok bulgularinin karsilastiriimasi

Hastalarin T10 blok zamani bulgulari, maksimum duyusal blok zamani1 (Max
Blok zamani) maksimum duyusal blogun iki seviye gerileme zamani
(MAX.BL.G.ZAMANI) ve motor blok kalkis zaman1 (MB. K.ZAMANI) tablo
4.5°de gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Blok zamani1 bulgular1 (dakika olarak degerleri)

Grup 1(N) Grup 2(AK) Grup 3(0) p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
T10 Blok zamani 4,467 | 1,457 | 4,333 | 1,589 | 2,133 | 0,743 |0,000%**
Max Blok zamani 8,800 | 3,489 | 6,867 | 2,386 | 5,267 | 1,486 |0,007**
MAX.BL.G.ZAMANI | 80,733 (17,165 (91,067 {25,339 | 124,533 | 35,534 | 0,001**
MB. K.ZAMANI 98,400(21,973 99,867 |29,517|135,000 |38,107 | 0,010*

#kp<0,01  ***p<0,001

Gruplar arasinda T10 Blok zamam acisindan fark istatistiksel olarak

anlamliydi. (KW=20,076; p=0,000<0,05). Grup 3’deki olgularin T10 blok zamani,
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Grup 1°deki ve Grup 2’deki olgularin T10 blok zamanindan anlamh kisa idi. (Sekil
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Sekil 4.8. T10 duyusal blok zaman1 bulgular1 (dk)

Gruplar arasinda, maksimum duyusal blok zamani agisindan fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testine gore; Grup 1
olanlarin maksimum duyusal blok zamani, Grup 3’deki olgulardan anlaml1 yiiksekti.

(Mann Whitney U=44,000; =0,003<0,05).(Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Maksimum duyusal blok zamanlar1 (dk)

Gruplar arasinda maksimum duyusal blogun 2 seviye gerileme zamani
acisindan fark istatistiksel olarak anlamliydi. Grup 3’deki olgularin maksimum
duyusal blogun gerileme zamani, Grup 1’deki olgulardan ve Grup 2’deki olgulardan

anlaml yiiksekti. (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Maksimum duyusal blogun 2 seviye gerileme zamani (dk)

Gruplar arasinda motor blogun kalkis zamani agisindan fark istatistiksel
olarak anlamhydi. (KW=9,257; p=0,010<0,05). Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testine gore; Grup 3’deki olgularin motor blok kalkis zamani, Grup
1’deki ve Grup 2’deki olgulardan anlamli olarak yiiksekti. (Sekil 4.11)
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Sekil 4.11 Motor blok kalkis zamani1 (dk)
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde en sik kullanilan rejyonel anestezi tekniklerinden biri olan spinal
anestezi, subaraknoid araliktaki BOS ig¢ine verilen lokal anestezik aracilifiyla sinir
iletiminin gecici olarak durdurulmasini saglayan bolgesel bir anestezi yontemidir
(4,48). Yeterli anestezik blok elde ederken gereksiz asir1 yayilimi onlemek ve
komplikasyon riskini azaltmak amacglanir. Beyin omurilik sivisi i¢inde yayilim
konusunda hastalar arasinda biiylik degiskenlik goriiliir (46).

Obez hastalarda artmis intraabdominal basinca bagli olarak BOS voliimii
azalir ve lokal anestezigin diliisyonu azaldig1 i¢in daha derin bloklar beklenebilir.
Ayrica obeziteye bagli epidural alan yag dokusunun artmasi, epidural venlerin
geniglemesi ve sonugta epidural alan basincinin artmasi ile duyusal blok seviyesinde
yiikselmeler kaginilmazdir (5,19).

Onal ve ark. (49) kombine spinal-epidural anestezide, yayilim seviyesini
etkileyen faktorleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda; epidural araliga verilen voliimiin,
subaraknoid araliga kompresyonu sonucu sefalik yayilima etkisini ve VKI ile sefalik
yayilim seviyeleri arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Bu ¢alismaya gére, VKI ile
sefalik yayilim arasinda pozitif yonlii korelasyon oldugunu ve subaraknoid aralia
kompresyonun sefalik yayilimi artirdigini saptamislardir.

Pitkanen (50)’nin 3 ml % 0.5 izobarik bupivakain ile spinal anestezi
uyguladigi calismasinda; en zayif ve en obez hastalar arasindaki duyusal ve motor
blok seviyeleri karsilagtirilmistir. Tek doz ilag uygulamasi ile obezlerde pinprick
analjezinin anlamli olarak daha yiiksege ulastigi ve yine obezlerde motor blogun
anlamli olarak daha hizli gelistigi goriilmiistiir. Calismamizda Pitkanen’in
calismasina benzer sekilde, obez grubunda duyusal blok agisindan daha yiiksek
seviyeler gozlenmistir.

Giilhas ve ark. (5) farkli viicut kitle indeksine sahip, ayni voliim lokal
anestezik verdikleri hastalarda, spinal anestezinin etki siiresini aragtirmislardir.
Oturur pozisyonda 3 mL % 0.5 hiperbarik bupivakain kullanarak spinal blok
gergeklestirmiglerdir. Maksimum duyusal blok seviyesi, maksimum duyusal blok
seviyesine ulasincaya kadar gecen siire, gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Duyusal blogun 2 seviye gerileme zamani ve motor blogun kalkis zamani, asir1 kilolu
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ve obez olanlarda normal kilolu olanlara gore anlamli uzun bulunmus ve ayni
voliimde lokal anestezikle, spinal anestezi etki siiresinin VKI ile parelel olarak
uzadigr kanisina varmislardir. Calismamizda ise farkli olarak, obez olgularin
maksimum duyusal blok seviyeleri, asir1 kilolu ve normal kilolu hasta gruplarina
gore anlamli yiiksekti ve maksimum duyusal blok zamani agisindan fark istatistiksel
olarak anlamli idi. Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ilaglarin serebrospinal
stvida dagilimi pek ¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir. Bu faktorler; BOS miktari,
kullanilan lokal anestezik dozu ve yogunlugu, enjeksiyonun yapildig: taraf, hastanin
pozisyonu ve hastaya ait faktorlerdir (43). Genis Olclide inanilan goriise gore
hiperbarik soliisyonun enjeksiyonu oturan bir hastada daha kisitli bloga yol agar (46).
Calismamizdaki farkliligin nedeninin daha c¢ok uygulamadaki pozisyon farkindan
olabilecegini diistinliyoruz.

Carpenter ve ark. (51) saglikli goniilliiler {izerinde yaptiklar1 ¢calismalarinda,
BOS voliimii ile spinal blok arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Lateral dekiibit
pozisyonunda L2-L3 araligindan % 7,5 luk dekstroz igerisinde 50 mg lidokaini,
intratekal verdikleri kisilerin lumbosakral BOS voliimii 6l¢iimii manyetik rezonans
goriintiileme ile, duyusal blok pinprick ve transkiitanoz elektriksel stimiilasyon,
motor blok degerlendirmesi ise gastrokinemius ve quadriseps kaslar1 tizerinde kuvvet
dinamometresi kullanilarak yapilmistir. Beyin omurilik sivist voliimii azaldik¢a daha
yiiksek blok seviyeleri gozlenmis ve TES’e tolerans siiresi daha uzun siireli olmustur.
Saglikli kisilerde bile daha yliksek blok seviyelerine neden olan diisiik BOS voliimii,
BOS miktar1 daha da azalmis olan ¢alismamizdaki obez hastalarin blok ytiiksekliginin
en biiyiik nedenlerinden biridir.

Higuchi ve ark. (52) BOS yogunlugu ve voliimiiniin spinal anestezi seviyesi
ve siiresine etkisini arastirdiklari, lumbosakral BOS volliimiinii manyetik rezonans
goriintiileme ile hesapladiklar1 benzer bir ¢aligmalarinda; 3 ml % 0,5’lik izobarik
bupivakain ile spinal anestezi uygulamislardir. Lumbosakral BOS hacmi ile
maksimum duyusal blok seviyesi arasinda ve duyusal blogun gerilemesi i¢in gereken
stire arasinda ters korelasyon, tam motor blok baslama zaman ile pozitif korelasyon
bulmuslardir.

Saravanakumar ve ark. (53) intraabdominal basinci obezite kadar gebeligin

kendisinin de arttirdigini, gebelik ve obezitenin, vena kava inferiorda basiya neden
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olarak epidural vendz pleksusda konjesyon ile beraber epidural aralik basincinin da
artmasimma neden oldugunu belirtmislerdir. Obez gebelerde azalmis subaraknoid
araligin daha yiiksek spinal bloga neden olmasi gibi, azalmis epidural aralik
voliimiiniin de lokal anesteziklerin daha genis bir alani etkilemesine ve yiikselmis
duyusal blok seviyesine neden oldugu belirtilmektedir.

Hogan ve ark. (54)’nin manyetik rezonans goriintiileme yontemiyle yaptiklari
calismalarinda, BOS voliimiiniin kisiler arasinda biiyiik 6l¢iide degiskenlik gosterdigi
saptanmistir. Obezite ve gebelik gibi intraabdominal basinci arttiran nedenlerle bu
voliimiin azalmas1 lokal anestezigin BOS i¢indeki diliisyonunu azaltir ve bu durum
daha genis ¢apli bir noral blokaja neden olur. Intervertebral foramendeki yumusak
dokunun igeriye dogru hareket ederek BOS’un yerini almasi yine BOS voliimiiniin
azalmasini agiklayan mekanizmalardan biridir.

Cakir (55)’in gebelerde farkli viicut kitle indekslerinin spinal anestezi
seviyesi ve sliresine etkisini arastirdigi, elektif sezaryen operasyonu igin spinal
anestezi uyguladigi calismasinda; olgulara oturur pozisyonda, L4-L5 araligindan, 15
mg levobupivakain uygulanmistir. Obez grubunda, anlamli olarak daha yiiksek
duyusal seviyeye ulasildigi, maksimal duyusal bloga ulasma stireleri ve Bromage 3’¢
ulagma stirelerinin obez grubunda anlamli kisa, duysal blogun 2 seviye gerileme
zamaninin ve motor blok kalkis zamaninin anlamli uzun oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle verilecek lokal anestezik miktarmin VKI yiiksek olan gebelerde azaltilmasi
gerektigi kanisia varilmistir. Calismamizda ise gruplar arasinda Bromage derecesi
acisindan farklar anlamli degildi. Lokal anestezikler diisiik yogunluklarda
kullanildiklarinda C lifleri, ince ve orta kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan, motor
blok etkilenmeden agr1 ve 1s1 duyusu kaybolur. Yiiksek yogunluklarda ise motor blok
gbzlenir. Calismamizda, motor blok derecesinde anlamli farklarin olmamasi, goreceli
olarak diisiik doz (7,5 mg hiperbarik bupivakain) lokal anestezik kullanmamiza bagh
olabilir.

Spinal anestezinin siiresi, kullanilan lokal anestezigin metabolize olma
stiresiyle orantilidir. Subaraknoid araliktaki damarlar tarafindan absorbe edilen lokal
anestezik, araknoidal ve dural membranlardan diffiize olarak epidural araliktaki
damarlar tarafindan sistemik dolasima gegirilir. Ilag tamamen sistemik dolasima

gectiginde spinal anestezinin etkisi sona erer. Subaraknoid araligin hacmi
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kiigiildiigiinde emilim i¢in gereken alan da kii¢lildiigiinden ilacin metabolize olmasi
gecikerek anestezinin siiresi uzar (56). Calismamizda, obez olgularin maksimum
duyusal blok gerileme zamani, normal kilolu ve asir1 kilolu olan olgulardan anlamli
yiiksekti. Ayni sekilde obez grubunun motor blok kalkis zamani, diger iki gruba
kiyasla anlamli yiiksekti.

Spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezikler sadece duyusal blokaj
yapmayip ayni zamanda sempatik blokaja da neden olmaktadir. Sempatik blokaj
nedeniyle olusan venoz gollenmedeki artis ve sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma
hipotansiyona neden olabilmektedir. Duyu blogunun seviyesi arttikga spinal
anesteziye bagli sempatik blokajin derecesi de artar (57). Calismamizda da, daha
yiiksek duyusal blok seviyelerinin goriildiigii, asir1 kilolu olgularda; 5.dk SKB
degerine gore 10.dk SKB degerinde meydana gelen degisim, obez olgularda ise
baslangic SKB degerine gore 5. ve 10. dk. degerinde meydana gelen degisimler

istatistiksel olarak anlamliydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Obezite tim diinyada yaygin goriilen 6nemli bir saglik problemidir. Bu
hastalarda hem obezitenin kendisinin neden oldugu fizyopatolojik degisiklikler hem
de obeziteye eslik eden hastaliklar nedeniyle obez hastalar anestezi agisindan énem
arz eder. Sisman hastalarda rejyonel anestezinin, genel anesteziye gore bariz
avantajlar vardir.

Calismamizda biitiin hastalara standart tek doz (7,5 mg hiperbarik
bupivakain) lokal anestezik uyguladik. Istatistiksel verilere gore:

--- Obez hasta grubunda anlamli olarak daha yiliksek duyusal blok
seviyelerinin oldugunu,

--- T10 blok zamaninin ve maksimum duyusal blok zamaninin daha kisa
oldugunu,

--- Duyusal blogun daha ge¢ geriledigini

--- Motor blogun daha gec¢ kalktigin1 gézlemledik.

Sonu¢ olarak obez hasta grubunda, spinal anestezi uygulamalarinda doz
ayarlamasi yapilmasi gerektigi ve bu doz ayarlamasinin yapilabilmesi i¢in ek

caligsmalara gerek oldugu kanisina vardik.
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