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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinin %10-20’sini iirolojik girisimler teskil eder. Uriner sistem
girisimleri endoskopik (sistoskopi, transiiretral prostat veya mesane cerrahisi, iireter tasi
vb) veya acik cerrahi seklinde olabilir. Giiniimiizde endoskopik girisimler cogunlukla agik
cerrahinin yerini almistir. Bu hastalarin ¢ogu yash veya cocuklar olup beraberinde yandas
hastaliklar (solunum, dolasim, bobrek fonksiyon bozukluklari, hipertansiyon ve konjenital
anomaliler) eslik edebilir. Anestezi yontem secimi genel ilkeler i¢inde yapilir. Bir¢ok
bolgesel anestezi yontemi rahatlikla uygulanabilir. Bunlar arasinda iiretranin topikal
anestezisi, infiltrasyon anestezisi, sinir bloklari, spinal, epidural ve kaudal bloklar
sayilabilir (1, 2).

Giintibirlik cerrahi uygulamasi, giivenilirligi ve saglik giderlerini belirgin sekilde
azaltmasindan dolay1 diinya ¢apinda giderek artmaktadir. Uygulanacak anestezi sonucunda
hizli derlenme hasta ve cerrahin memnuniyetini artirmaktadir (3).

Son zamanlarda hastanede yatis siiresi ve dolayisiyla maliyeti azaltan, hasta
konforunu arttiran giintibirlik veya en fazla 1 giin hastanede kalinmasini gerektiren cerrahi
girisimlerin 6nemi giderek artmaktadir. Bu ameliyatlarda rejyonal anestezi, genel anestezi,
santral bloklar (spinal, epidural) ve periferik sinir bloklar1 uygulanabilir. Hastalarda erken
derlenme saglayan genel anestezi dis1 yontemler daha agirlik kazanmaktadir. Bu amacla
spinal anestezi siklikla kullanilmaktadir. Motor blok olusturmasi ve kullanilan doza bagh
yan etkiler erken derlenme Oniindeki en biiyiik engellerdir. Yiiksek doz lokal anestezikler
uzamis motor blok ve artmis yan etki potansiyeline sahiptir. Bu etkilerden kaginmak icin
doz azaltildiginda ise anestezi kalitesi azalmaktadir. Ancak diisiikk doz lokal anestezige
opioid eklenmesi ile lokal anesteziklerin yan etkisi azalmakta ve motor blok erken
kalkmakta hemde yeterli aneatezi siiresi saglanabilmektedir (4). Rejyonel anestezi

uygulanan cerrahilerde harekete gegme zamani kullanilan anestezik ajana baglidir. Motor



blogun erken ortadan kalkmaya baslamasi, hastanede kalma siiresinin kisalmasi ve duyusal
blok diizeyinin yeterli olmasi aranilan 6zelliklerdir( 5).

Bupivakain spinal anestezide siklikla kullanilan, yiiksek motor blok olusturma
potansiyelinin yani sira kardiyotoksisitesi fazla olan bir lokal anesteziktir. Bupivakainin s
(-) enantiomeri olan levobupivakain bupivakaine gore daha az motor blok olusturan,
anestezi baglamasi1 daha yavas, iki dermatom gerileme siiresi daha hizli olan ve
hemodinamik ag¢idan bupivakaine benzer Ozellikler gosteren amid grubu bir lokal
anesteziktir (6).

Ureter alt ucu, mesane ve prostat iizerinde yapilacak girisimler i¢in rejyonel anestezi
ile olusturulacak anestezi diizeyinin T10 seviyesinde, bobrekte T8 seviyesine kadar
cikmasi gerekir (7).

Ozellikle motor blok gerektirmeyen kisa cerrahi girisimlerde levobupivakain tercih
edilebilir (8).

Lokal anestezik dozu artttkca yan etki ve motor blok artmaktadir. Ozellikle
levobupivakain bupivakaine gore motor blok etkisi daha az oldugundan biz bu
calismamizda elektif kosullarda 18 -65 yas arasit ASA skoru I-II-IIT olan kisa iirolojik
vakalarda levobupivakain ve levobupivakaine eklenmis opioitin hemodinamiye, sedasyon
derecesine, duyusal ve motor blogun stiresine etkilerini degerlendirmeyi, ek analjezi

ithtiyacini ve cerrahi memnuniyeti degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Spinal Anestezinin Tanim

Spinal anestezi beyin omurilik sivis1 i¢cine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile
sinir iletiminin ge¢ici olarak durdurulmasidir. Giiniimiizde en sik kullanilan rejyonel

anestezi tekniklerinden biridir (9).

Spinal Anestezinin Tarihgesi

Beyin-omurilik sivist (BOS) ilk kez 1764 yilinda Domenico Cotugno (1736-1822)
tarafindan, BOS akis1 ise 1825 yilinda F.Magendi tarafindan tanimlanmustir. ilk spinal
anestezi, 1885’de Amerikali nérolog J.Leonardo Corning’in (1855-1923) kdpeklerin spinal
sinirleri lizerindeki kokain ¢alismalari sirasinda kaza ile duray1 yirtmasi sonucu yapilmistir.
Spinal girisim alaninda en 6nemli adimlardan biri 1891 yilinda, Heinrich Quincke’nin ilk
lumbal ponksiyonu olmustur. Quincke’nin tarif ettigi spinal girisim sayesinde ilk spinal
anestezi uygulamast 1899 yilinda, Alman cerrah August Bier ve asistan1 Hildebrand
tarafindan gergeklestirilmistir. Spinal anestezi uygulamasinda, lokal anestezik olarak ilk
kokain kullanilmistir (9,10).

Cesitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullanilmastyla 1940’11 yillara kadar yaygin
olarak uygulanmig ama bu dénemde bir ¢ok ndrolojik hasar bildirilmesiyle spinal anestezi
giivenilirligini kaybetmistir. Sonraki yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi,
spinal anatominin daha iyi anlasilmasi ve postoperatif analjezinin énem kazanmasiyla

spinal anestezi uygulamalar1 yeniden yayginlik kazanmistir (11,12) .



Spinal Kordun Anatomik ve Fizyolojik Ozellikleri

Vertebral kanal, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
33 vertebradan olusur. Bu vertebralarin arka yiizii intervertebral diskler, vertebra arkuslari
ve bunlar1 birlestiren baglar, medulla spinalis ve onu Orten zarlart igeren spinal kanali
meydana getirir. Intervertebral disk 23-24 adettir ve vertebral cisimler arasinda bir artroz
olustururlar. Servikal bolgede, oksiput ile C1 ve C1 ile C2 arasinda intervertebral disk
bulunmaz. Vertebral kolonun stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin, transvers proseslerin
arasinda uzanan ligamentlerle saglanir. Servikal ve lumber egimler 6ne dogru iken torasik
ve sakral egimler arkaya dogrudur. Vertebral cisimlerin ve vertebral arkin arka ytizleri
vertebral forameni olusturur. Bu forameni spinal kordu ve meningeal yapilar g¢evreler
(12,13).

Yapilacak islem bakimindan onemli bir 6zellik, spindéz ¢ikintilarin, servikal ve
lumber bolgelerde horizontale yakinken, torasik bolgede o6zellikle T4-9 hizasinda dikeye
varacak sekilde egilimli olmalaridir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan 6nemlidir.

Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bdlgede lordoz (6ne egik), torakal
bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir. Bu egrilikler lokal
anestezik ajanin yayiliminda énemlidir (14)

Spinal anestezide teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L3-4 ve
L4-5 araliklaridir. Krista iliak siiperiorlar birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintis1 veya L4-5
araligindan gecer. Vertebral yapilarin bolgesel farkliliklar1 vardir ve bu farklar santral
blokaj icin ¢ok 6nemlidir.

Lumbar Vertebra: En genis vertebralardir. Horizontal spinoz ¢ikintilar nedeniyle
orta hat yaklagiminin en kolay oldugu bolgedir.

Sakral Vertebra: Bes adet sakral vertebra birleserek sakrumu olusturmustur.
Sinirler ventral ve dorsal foramenlerden ¢ikar. Bes adet vertebra laminasiz olarak sakral
hiatusu olustururlar. Burasi kaudal anestezinin temelidir.

Koksiks: Ug ya da dort adet vertebral kalintinin birlesmesiyle olusur (9,12).

Vertebralar, genel olarak 6 pargcadan meydana gelmistir.



.(1. vertebra ‘atlas’ harig)

1) Korpus vertebra (omur cismi)

2) Arcus vertebra (omur kavsi)

3) Pediculus arcus vertebra

4) Foramen vertebrae (omur deligi)
5) Processus spinosus (diken ¢ikinti)
6) Processus transversus (enine

¢ikinti)

Sekil 1. Vertebranin Kisimlari (15)

Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis meydana gelir.
Spinal kord canalis vertebralis i¢ine yerlesmis olup iist kism1 medulla oblungata ile devam
ederken alt kism1 konus medullaris ad1 verilen koniye benzeyen bir ug ile sonlanir. Konus
medullarisin ucundan baslayarak koksigial kemik tabanina kadar devam eden ince uzantiya
filum terminale denir. Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun
korunmasima yardimcr olan ligamentler ayni zamanda islem sirasinda ignenin gectigi

katlarin bir kismini olusturur (16).

LIGAMENTLER

Ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir.

Lig. longitiidinale anterior: Oksipital kemikten baslar, asag1 dogru gittikge genisler
ve sakrum On yliziine tutunarak sonlanir. Vertebral cisimleri birbirine baglayan asil
ligamenttir (Sekil 2, 3).

Lig. longitiidinale posterior: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde biitiin kolumna
vertebralis boyunca uzanir. intervertebral diskleri birbirine baglayan asil ligamenttir.
Ignenin cok fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir (Sekil 2,

3).



Lig. flavum: Vertebra arkuslarini birlestirir. Saglam, kalin sar1 fibréz bantlardan
olusur. Hemen dura materin iizerindedir. Servikal bolgede en ince, lumbar bdlgede en
kalindir. Bu ligamentin igneye gosterdigi diren¢ ve geg¢ilmesi ile hissedilen direng kaybi
epidural araligin lokalizasyonu bakimindan 6nemlidir (Sekil 2, 3).

Lig. interspinozum: Iki komsu vertebranin spindz ¢ikintilarini birbirine baglar.
Igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile, epidural
araligin lokalizasyonunda 6nemli rol oynar (Sekil 2, 3).

Lig. supraspinozum: C7’den sakruma kadar uzanir. Lumbar ve torakal bolgede
spindz c¢ikintilara dik olarak seyreder. C7’den yukari lig. nuchae olarak devam eder.
Lumbar bdélgede en genis ve kalin olup, yashlarda kalsifiye olarak orta hattan girisi

zorlastirabilir. (15,17,18), (Sekil 2, 3).

1- Lig. supraspinozum

2- Lig. Interspinozum

3- Lig. flavum

4- Lig. longutidunale posterior
5- Intervertebral disk

6- Lig. longutidunale anterior

Sekil 2. Spinal Kord Ligamentleri (15)



1- Lig. intertransverse
2- Lig. supraspinozu

3- Proc. Transversus

Sekil 3. Spinal Kord Ligamentleri (15)

Spinal Kordun Zarlari

Santral sinir sistemi kafatasi ve vertebral kolon tarafindan korunur. Ayn1 zamanda
meninks adi verilen konnektif dokudan bir zar ile gevrelenmistir. Meninksler; distan ice
dogru dura mater, araknoid ve pia mater olarak siralanir.

Duramater: Biri, vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak iizere iki kathidir. Bu iki tabaka, foramen
magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal epidural aralik burada
sonlanir. Duranin alt sinir1 ise S2 vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen
dura bir manset seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar
incelerek devam eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS
i¢ine diffiize olabilir.

Araknoid: ikinci tabaka durayla sikica temasta olup, onun gibi S2 vertebra hizasinda
sonlanan araknoiddir. Ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi iceren potansiyel bir subdural
aralik mevcuttur. Dura ve araknoid birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte enjekte edilen
bir sollisyon veya kateterle birbirinden ayrilabilir. Pratikte subdural aralik ve subdural
enjeksiyondan s6z etmek miimkiin degildir. Ancak son yillarda radyolojik kontrol altinda
bu araliga girilebilmektedir. Subaraknoid siv1 akiginin kesildigi noktada, igne ucu subdural
aralikta kabul edilebilir. Bazen, spinal veya epidural anestezi yapilirken, istenmeden de bu
araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya beklenmedik derecede yliksek

anestezi geligebilir.



Pia mater: En icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler bir yapidir. Araknoid ile pia
arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki tabakay1 birlestiren trabekiiller,
spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid mesafedeki spinal kokler sadece pia ile
kaplidir. Spinal subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder,
asagida S2 vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak L.2-S2 arasinda herhangi bir

noktadan, spinal korda zarar vermeden subaraknoid enjeksiyon miimkiindiir.(12,13,19)

1- Dura mater

2- Arachnoid mater

3- Piamater

4- Spinal sinir

5-Dorsal (posterior) Kok

6-Venral (anterior) kok
7-Internal vertebral venoz
pleksus

D. L

Sekil 4. Meninksin Zarlar (15)

Beyin-Omurilik Sivisimin (BOS) Fizyolojisi

Beyin omurilik s1visi, kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢inde olan
bir ultrafiltratidir. Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kranial subaraknoid
araliklarda ve beyin ventrikiillerinde bulunur. Eriskinlerde ortalama miktar1 250-350 ml.
olup bunun 120-150 ml. subaraknoid araliktadir. Giinliik iiretilen ve resorbe olan miktar
esit olup 500-800 ml dir. Spinal subaraknoid hacmin biiyiik kismi1 kordun distalinde kauda
ekina bolgesindedir. BOS 3., 4. ve lateral ventrikiiliin koroid arteryel pleksuslar1 tarafindan
saglanir. Yaklasik 1006 dansitesi vardir. BOS basinci oturur pozisyonda 15-20 cmH,0 dur
(12, 16, 20).



SPINAL KORD VE SiNiRLER

Spinal kord, spinal kanal i¢inde uzanir. Kordu g¢evreleyen dokular meninksler, yag
dokusu ve vendz pleksustur. En dig bolgede epidural bosluk, venler ve konnektif doku
bulunur. Spinal kord foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde
sonlanir. Vertebral kolon ve spinal kordun iligkisi fotal, bebeklik ve erigkin caglarda
farklidir. Fotal 3. aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralari
kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu dogumda L;’iin alt kenarinda erigskinde ise L;.,
diski hizasinda sonlanir. Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir (Sekil 5),
(17.18.15).

1-Konus medullaris
2-Kauda ekuina

3- Filum terminale
4-Sakral sinirler

5- Lumbeal sinirler
6- Torakal sinirler

7- Dura mater

Sekil 5. Spinal Kord ve Sinirler (15)

Spinal kord bazen L; veya L, cismi hizasinda sonlanabilir. Nadiren Lj’e kadar
uzanabilir. Bu durum igne ile kordun zedelenme olasiligi nedeniyle dikkat edilmesi
gereken Onemli bir anatomik Ozelliktir. Spinal kord 40-45 cm uzunlhigunda, 1 cm
genigliginde ve dnden arkaya basiktir. Altta konus medullaris adin1 alan koniye benzer bir
ug ile sonlanir. Konus medullaris ucundan baslayarak, koksiksin tabanina kadar devam
eden uzantiya filum terminale denir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan L.

4, L4.s araliklaridir.
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On ve arka koklerin birlesiminden olusan 31 ¢ift spinal sinir, {ist kisimlarda hemen
kendi hizalarinda vertebral kanali terk ederken, asagida kendi intervertebral foramenlerine
ulagmak {izere giderek artan egimli bir yol izler. Bunun sonucunda lumbar ve sakral

sinirler kauda ekuinay1 olusturur.

Dermatomlar

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlari dermatomlar1 belirler.
Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli olup dermatom haritalar ile gosterilebilir.
Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir
(16).

Bazi dermatomlar su sekilde belirtilir:

Cs dermatomu : Kiiclik Parmak

Ti.2 dermatomu: Kol ve dnkolun i¢ ylzii
T4 dermatomu: Meme bas1 hizasi

Te.7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T10 dermatomu: G6bek hizasi

L; dermatomu: Inguinal bolge

Si1.4 dermatomu: Perine

Meme ¢izgisinin st kismi, hem C ;4 hem de T | tarafindan innerve edildiginden,
T, bloke olsa bile, ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu yiizden T, iizerindeki anestezi kontrolii,

kol ve 6n kol i¢ yiiziindeki T ;., duyu kontrolii ile yapilmalidir.

Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezi planlanan hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi verilmeli, onaminin
alimmas1 gereklidir. Hastanin sistemik ve fiziki muayenesi yapilmali, hematolojik ve
biyokimyasal parametreler degerlendirilmelidir (9,16).

Hastaya spinal anestezi yapilmadan oOnce i.v sivi baslanip monitorize edilir,

premedikasyonu yapilmalidir. Ameliyat masasinda genel anesteziye gegilebilecek sartlarin
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ve her an resusitasyon uygulanabilecek ortamin hazir olmasi gereklidir. Anestezi
masasinda spinal anestezi i¢in en uygun ilag secilmeli ve uygun spinal igne hazir olmalidir.
Spinal igneler sunlardir (9,16), (Sekil 6).
Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu, deligi ugtadir.
Whitacre Ignesi: Kalem ucu seklinde deligi yandadir.
Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde keskin kenarlidir.
Pitkin Ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi en uctadir.

Tuohy ignesi: Epidural ignesi

Sekil 6. Spinal Igneler (21)

Spinal anestezi li¢ pozisyonda gergeklestirilebilir:

1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik
soliisyon kullanldiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman hastalarda tercih
edilmelidir. Oturur pozisyon tercih edilmisse hastalarda daha 6nceden, hipotansiyona karsi
onlem almali,asir1 sedasyondan kagimilmalidir (Sekil 7-A).

2-Lateral dekiibitiis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat

masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini
gogsiine dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir. Basin
altina yastik konur. Bu sirada vertebral kolon masaya paralel olmalidir. Eger anesteziyolog
sag elini kullan1yorsa hasta sol lateral dekiibitiis pozisyonda yatirilmalidir (Sekil 7-B).

3-Yiiziikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile ilgili
ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir

yastik konarak ya da ameliyat masasi fleksiyona getirilerek lumbar boélgede intervertebral
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araligin agilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviyr gorebilmek icin diger
tekniklerinin aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor

oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur (9,21), (Sekil 7-C).

Tratar pozisyon

Ei,_::_\__z kadin

) .
oturur pozisyon b /‘ = prani pozisyon
A B C

Sekil 7. Spinal Anestezi Pozisyonlar: (21)

Spinal anestezi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir (Sekil 8). Bu teknikler:
I- Orta hatta yaklagim

2- Paramediyan lateral yaklagim

3- Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)

4- Kontinii kateter teknigi

A)orta hattan
yaklazim

Sekil 8. Spinal Anestezi Yaklasimlar: (21)
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Bu tekniklerden en sik kullanilan orta hattan yaklasim teknigidir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri temizlenir ve bolge steril
delikli bir yesille sinirlandirilir. Boyama soliisyonunun subaraknoidal araliga ge¢mesini
onlemek i¢in bolge steriliteye dikkat edilerek silinir. Spinal anestezinin uygulanmasi i¢in
her iki krista iliaca posterior superioru birlestiren ¢izgisel hat kullanilir. Bu hat ya Ly {in
spindz ¢ikintisina ya da L4-L5 arasina tekabiil eder. Lumbar ponksiyon genellikle L2-1L.3
veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir. Giris bolgesine intrakutan ve subkutan lokal
anestezik yapilir ve bir siire beklenir (16).

Spinal igne; cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve ligamentum interspinale
hissedilerek gegcilir. Ligamentum flavumda hissedilen bir direngle karsilasilir ve bu tabaka
gegilerek epidural araliga girilmis olur. BOS un serbest akisi kontrol edilir. BOS un renksiz
berrak olmasi 6nemlidir. Berrak degilse ornek alinarak islemden vazgegilir. BOS geldigi
goriildiikten sonra lokal anestezik ajan spinal araliga yavas olarak verilir ve spinal igne
geri cekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir. Kullanilan soliisyonun hipo-izo-hiperbarik
olmasina gore hastaya pozisyon verilir spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage
skalas1 ve pin prick testi (hastaya sivri uclu bir igne batirarak duysal blok seviyesini 6lgme)
ile bakilir. Yeterli seviyeye ulastiginda uygun pozisyon verilerek operasyona baglanir
(9,16,21).

Orta hattan yaklasim sirasinda geciren tabakalar (16):

Cilt

Cilt alt1

Ligamentum supraspinale

Ligamentum interspinale

Ligamentum flavum

Dura mater

Araknoid mater
Paramediyan yaklasim sirasinda geciren tabakalar (16):

Cilt

Cilt alt1

Paravertebral kaslar

Ligamentum flavum

Dura mater

Araknoid mater
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Spinal Blogun Etki Mekanizmalari

Spinal anestezi sonucu ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler somatik ve visseral
yapilardan kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iligkilidir. Somatik yapilar
duyusal ve motor, viseral yapilar ise otonomik sinir sistemi ile uyarilmaktadir gg) Sinir
blogu i¢in lokal anestezigin hiicre lipid membranindan diffiizyonu ve aksoplazma
icerisinde Na" kanallarmi bloke etmesi gerekmektedir. Bu etkinin ortaya cikabilmesi igin,
belli konsantrasyonda ilacin reseptorlerle temas etmesi gerekmektedir. Sinir lifleri A, B ve
C olmak iizere li¢ gruba ayrilmislardir. A grubu kendi igerisinde a, B, Y ve 6 olmak iizere

dort alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir (22).

Tablo 1. Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi

Simif Fonksiyon Miyelin Kalinhk Cm
Aa Motor Evet -+ -+
AP Hafif dokunma, basing, agri Evet +++ +++
Ay Kas igcikleri (propriosepsiyon ) Evet +++ ++
Ao Agri, 151 Evet ++ +
B Pregangliyonik sempatik Evet ++ +
C Agr1, basing Hayir + +++

Santral blokajin sonucu olarak, somatik ve visseral yapilarin afferent ve efferent
innervasyonlar1 kesilir. Duyu kayb1 ve kas gevsemesini saglayan spinal kordun kendisi
degil spinal kokleridir. BOS igine verilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan
alinip damar i¢ine absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilir. Asil etkisi spinal kordu terk
eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar tizerinedir.

Miyelinli ve ince lifler daha 6nce ve kolay bloke olurken, miyelinsiz ve kalin lifler
daha ge¢ ve zor bloke olurlar. Bu oOzelliklerine bagli olarak her sinir lifinin farkli
konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir kokii, bu
sinir liflerinin karisimindan olustugu icin anestezinin baslangicinda sempatik, duyu ve
motor sinirler ayn1 zamanda bloke edilmezler. Sensoriyal blok motor bloktan daha uzun
stirer, ¢iinkli motor lifler lokal anesteziklerden daha zor ve daha geg¢ etkilenirler. Sempatik
blok ( 1s1 duyusu ) sensoriyal bloktan ( agr1 ve dokunma ) iki segment daha yukar1 ¢ikar.

Motor blok sensoriyal bloktan iki segment daha asagida kalir. Derin bas1 ve kaba hareket
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duyusu C liflerince taginir ki bunlarin blokaji daha zordur. Klasik olarak sempatik, duyusal
ve motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan agagiya iki segment fark oldugu sdylenir ve
bu durum diferansiyel blok zonlar1 olarak adlandirilir (22, 23, 24, 25)

Spinal anestezi ile duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik
denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir.

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olabilir. Motor blogun derecesini

belirlemede Bromage Skalasi1 kullanilmaktadir (12).

Bromage Skalas1 (16):

0. Hi¢ paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.
1. Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir.

2. Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3. Ayak eklemi ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir

Spinal Anestezi Diizeyini Kontrol Eden Faktorler

1. Uygulamaya iliskin etkenler:

a) Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En Onemli faktordiir. Yiiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ilag daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin de daha uzun
stirmesine neden olur.

b) ilag voliimii: Anestezi seviyesi voliim arttik¢a yiikselir.

¢) Enjeksiyon yeri: Paramediyan yaklasimlarda soliisyonun yayilimi artmakta
dermatomal seviye yiikselmektedir.

d) Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar genis bir difiizyona neden olmadiklarindan
anestezi seviyesi diisiik kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar
ylikselen anesteziye yol acabilir.

e) Enjekte edilen sollisyonun yogunlugu ve 6zgiil agirligi: Soliisyonun 6zgiil agirlig
serebrospinal sividan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon asagida; az ise
(hipobarik) yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen pozisyonla
degiskenlik gosterir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda en az
bes dakika yatirilmasi gerekir. Izobarik soliisyonlarin en &nemli avantaji hastanin

enjeksiyondan sonra pozisyonun degistirilmeden operasyonun yapilabilmesidir.
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f) Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek soliisyon
icine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttirilmasi islemidir.
Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek seviyelere
taginmasi saglanmis olur.

2. Hastaya iliskin ozellikler:

a) Yas: Hastanin yas arttikca ilag dagilimi artmakta ve blok yiikselebilir.

b) Kilo: Sigman hastada epidural yag dokusu fazlaligit BOS miktarinda azalmaya ve
ilacin daha yiiksek seviyelere ulagmasina neden olabilir.

¢) Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayn1 voliimde ilagla saglanan anestezi diizeyi
o kadar al¢ak olur.

d) Karin i¢i basing artis1: Karin i¢i basincin arttigi durumlarda ayni voliimde ilagla
daha yiiksek anestezi seviyesi saglanir.

e) Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz durumlarinda anestezi diizeyi

degiskenlik gosterir (19).

Lokal Anestezik ilaclarmm Etkileri

Lokal anesteziklerin etki yeri, spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Blok sirasiyla
asagidaki gibi tutulur (16, 26, 27).
Pregangliyoner sempatik lifler
Ist duyusu (sicak ve soguk)
Agr1 duyusu
Dokunma duyusu
Derinlik duyusu
Motor duyusu
Eklem pozisyon duyusu
Vibrasyon duyusu
Seviyesi en yiiksek olan sempatik bloktur. Sempatik blogun iki segment altinda
duyusal blok, duyusal blogun iki segment altinda ise motor blok gelisir(29). Spinal
anestezinin temel amaci, sensoriyal ve motor blok olusturmak olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi

gorilir (28).



Spinal Anestezi Endikasyonlar (12,29)
1- Perianal bolge ameliyatlari
2- Transiiretral rezeksiyon (6zellikle yasli hastalar)
3- Jinekolojik ameliyatlar
4- Alt ekstremite ameliyatlari
5- Gobek hatti altindaki biitiin ameliyatlar
Spinal Anestezinin Komplikasyonlar::
1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar (16, 26):
Yetersiz spinal anestezi
Yiiksek ya da total spinal blok
Kardiyak arrest
Solunum arrestti
Sistemik toksik reaksiyon
Hipotansiyon
Bradikardi
Bulanti-kusma
2. Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar (16,26):
Bas agris1
Spinal fonksiyon yerinde agr1
Menenjit veya menengismus
Norolojik sekeller
Idrar retansiyonu
Enfeksiyon
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlan (17, 26, 27, 28, 30, 31):
1. Mutlak kontrendikasyonlar:
Hastanin islemi reddetmesi
Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Septisemi- bakteriyemi
Koagulapati
Sok veya ciddi hipovolemi
Artmis kafa ici basinct

Terapdtik antikoagiilasyon

17
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2. Goreceli Kontrendikasyonlar
Periferik noropati
Mini doz heparin uygulanmasi
Psikoz veya demans
Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar
Bazi kalp hastaliklar1 (aort stenozu)
Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1
Koopere olmayan hastalar
Siiresi belli olmayan cerrahi
Sirt agrist
Gegirilmis lomber cerrahi
Cerrahin islemi reddetmesi

Giniibirlik Cerrahi = Ayaktan Olgu =*“Qutpatient” Olgu

Giintibirlik olgu kabaca hastanin yatirilmasina gerek duyulmayan cerrahi girisim
anlamma gelir. Baska bir deyisle belli bir anestezi teknigi kullanilarak opere edilen
hastanin tiim cerrahi sorunlarinin ayni giin iginde tamamlanabilecegi cerrahidir. Ayaktan
olgu, giintibirlik olgu ve outpatient cerrahi olarak da adlandirilabilir.

Yatak sayisinin yetersizligi, maliyet yiiksekligi gibi nedenler iilkeleri ambulatuar
cerrahi uygulamalanm arttirmaya zorlamistir. Amerika Birlesik Devletlerde yapilan tiim
ameliyatlann %70'1 giiniibirlik olarak yapilamaktadir.

Giiniibirlik cerrahinin avantajlari:

Hastanin aile ortamindan ayr1 kalma siiresini azaltir.
Hastane enfeksiyonlarina yakalanma riskini azaltir.
Postoperatif komplikasyonlarin gelisme riskini azaltir.
Maiyeti %25-75 azaltir.

Postoperatif gereksiz yatak isgali azaltir.

Giintibirlik cerrahinin yayginlasabilmesinde daha az travmatik cerrahi tekniklerinin
uygulanmasi (endoskopik yontemler) ve hizli derlenme saglayan, yan etkileri daha az olan
ve gilivenli anestezik ajanlarin ve rejyonal yontemlerin gelistirilmesi de onemli katkilar

saglamistir.
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OLGU SECIMIi

1. Girisime ait ozellikler:

A )Uygulanacak girisim uygun bir siirede bitirilmelidir.

b) Asir1 stvi ve kan kaybina neden olmamalidir.

c¢) Post operatif siddetli agriya neden olmamalidir.

d) Dren ve kateter kullanmay1 gerektirmememelidir.

e) Hasta hareketini kisitlayacak bir girirsim olmamalidir.

f) Post operatif kanama riski minimum olmalidir.

2. Hastaya ait ozellikler:

a) Hastalar ASA I-11 olmalidir.

b) ASA III hastalarin genel dururmu iyi, hastaliklart stabil ise ayaktan vaka olarak
planlanabilir.

¢) 6 haftadan kiigiik, 70 yasindan biiyiik hastalar se¢ilmemelidir.

d) Ayrica hastalatin mutlaka eve bir refakat¢i esliginde gonderilmesi ve bu
refakat¢inin en az bir geceyi hasta ile beraber gecirmesi onemlidir. Bakacak kimsesi

olmayan hastalar pek ¢ok tlilkede ayaktan vaka olarak kabul edilmezler.

Giinii Birlik Cerrahide Postoperatif Komplikasyonlar

Agrn

Bulanti-Kusma

Tibbi komlikasyonlar (Hipotansiyon, hipertansiyon, aritmi, bronkospazm,
hipoksi)

Kanama

2. Akut Postoperatif Agr1 ve Giiniibirlik Cerrahi
Gtintibirlik cerrahide 4 6nemli taburcu olma kriteri vardir
Uyanik

Erken hareket yetenegi

Analjezi

Beslenme
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Postoperatif agr1 hastanin taburcu olmasini geciktiren, veya yatan hasta haline
gelmesine neden olan en dnemli etkenlerden biridir. Yeterli analjezi saglanmasi i¢in 6nlem
aliman vakalarin bile %5-25 arasinda degisen bir kismi ciddi agri nedeni ile hastaneye
yatirilmis veya ilgili saglik kurumu ile telefonla temas kurup yardim istemislerdir (32).

Postoperatif agr1 tedavisinde hedef etkin bir analjeziyi ciddi herhangi bir yan etkiye
neden olmadan saglamaktir. Bu nedenle solunum depresyonu gibi ciddi yan etkileri doza
bagimli olarak artan opoidlerin kullanimini azaltan ilaglar (NSAII'lar, lokal anestetikler) ve
tekniklerin (periferik ve santral bloklar, intraartikiiler enjeksiyonlar vb.) kullanilmasi
onemlidir (33). Yeni NSAIli'larm intravendz, intramiiskiiler kullanimlar1 ve kisa etkili
opioidlerin yaninda tramadol gibi ilaglarin kullanima girmesi giiniibirlik vakalarda etkin
postoperatif analjezi saglamay1 olanakli kilmaktadir (33).

Bizim ¢alisma vakalarimizi olusturan kisa iiroloiik ameliyatlarin biiyiikligi, stiresi
ve hastada meydana getirdigi hemodinamik ve solunumsal degisiklikler agisindan

glintibirlik cerrahi kriterlerine olduk¢a uygun olgulardir.

Giiniibirlik Cerrahide Eve Gonderme Kriterleri

Kisa etkili anestezik / analjezik (propofol, alfentanil, midazolam, sevofluran,
desfluran) kullanim ile hastalarin derlenmesi hizli olmaktadir Gegmiste eve gonderme igin
belirli bir zaman araligi konulmustur. Giliniimiizde postoperatuar hastanin hastanede
gecirdigi siire yerine objektif vital parametrelerin degerlendirildigi belirli kriterlere
ulasmasi énemlidir:

Giivenli bir ¢ikis i¢in

Hastanin yaninda yetiskin ve sorumlu bir kisi bulunmal

Vital bulgular (arteryel tansiyon, kalp hizi, oksijen satlirasyonu) en az 30-60 dak.
stire ile yeterli ve stabil olmali

Kanama olmamali

Koruyucu refleksler donmiis olmali

Bulant1 kusma ve siddetli agr1 olmamali

Hasta zaman ve yer oryantasyon tam olmali

Idrar retansiyonu goreceli bir kriterdir ve cerrahi ve anestetik girisim 1s13inda

degerlendirilir.
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Lokal Anestezikler

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke eden
ilaglardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile
sinirli kalmaz. Lokal anestezikler membran Na kanallarinin agilmasini engelleyerek hiicre
icine Na akimini engellerler. Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde :

Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir veya kaldirirlar.
Eksitasyon esigini yiikseltirler.

Refrakter periyodu uzatirlar.

Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

[letimin giivenlik faktoriinii azaltirlar (16,34, 35).

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu
gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik gruptan
olugmaktadir. Fizyolojik pH’da genellikle zayif bazik maddelerdir. Lokal anesteziklerin
giicleri, lipid ¢oziiniirliikleri ve lokal anestetigin hidrofobik ortama penetrasyon yetenegi
ile ilgilidir (16).

Cm; sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik konsantrasyonudur.

Goreceli etkinlik olarak kabul edilen bu degere; sinir lifinin tipi ve myelinizasyon
derecesi ile ortamin pH’1 (asidik pH blogu antagonize eder) ve elektrolit konsantrasyonlari

(hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize eder) gibi faktorler etki eder (29, 31).
Lokal Anesteziklerin Metabolizmasi
Lokal anesteziklerin yikimi ise ester veya amid bagi igermesine bagli olarak degisir.

Ester bagi igerenler plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken,

suda eriyebilir amino alkollere veya karboksilik asite doniistiirebilir. Bu metabolitler
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farmokolojik olarak inaktiftir. Amid tipi olanlar karacigerde aromatil hidraksilasyon,
dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir ve yikim iirlinleri bobrekler araciligi ile
atilir( 36, 37)

Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri yeterince
yiikseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik etkilerini santral sinir
sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiliksek konsantrasyonlarda ise

nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler(29,38).

Bubivakain

Bupivakain amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir
ajandir.

Piperidin halkas1 iizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-
Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir. Etkisi en uzun lokal
anesteziklerden biridir(3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha etkin ancak toksisitesi 4 kat

daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (29).
Levobupivakain
Farmakolojik Ozellikleri
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir (40), (Sekil 9). Kimyasal ad1 S—1 butil, 2 piperidil,

farmo 2'.6'si lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii [C18H28N20] dur. Soliisyonun pH’s1
4-6.5 dir (31, 42, 43). %97 oranda plazma proteinine baglanirlar(39, 40, 42, 43, 56 ).
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Sekil 9. Levobupivakainin Kimyasal Yapisi1 (44)

Tablo 2. Levobupivakainin Farmakokinetik Etkileri

Plazma klerensi 0.60 1t / dk
Dagihim t1/2 (saat) 1.3
Proteine baglanma 97
Dagilim hacmi (It) 67

Yiiksek oranda proteine baglanarak sitokrom p-450 enzim sistemi ile metabolize
olur. Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukoronik asid ve
stilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar (43, 45).

Lokal anesteziklerin etkisi genel olarak, anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir
liflerinin ¢ap1, miyelinasyonu ve ileti hizi ile iligkilidir. Klinik olarak, sinir fonksiyonu
kaybinin derecesi sOyledir: 1) agri; 2)sicaklik; 3) dokunma; 4) propriyosepsiyon ve 5)
iskelet kas1 tonusu.

15 mg levobupivakainin, intratekal verilmesinden sonra duysal blok siiresi 6,5 saattir.
Levopubivakainin diisiik dozlarda da daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri
stiriilmiistiir(39).

Levobupivakain epidural, intratekal, periferik sinir blogu ve lokal infiltrasyonda
kullanilir. Epidural yolla, dogumda ve postoperatif agrida uygulanir. Erigkinlerde onerilen
maksimum doz intratekal kullanim disinda 150 mg’dir. intratekal uygulamada maksimum
doz 15 mg iken portoperatif agr1 tedavisinde 18.75 mg/sa dozu asilmamalidir (46).

Bupivakain benzeri anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan hayvan caligmalarinda
bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (40, 47, 48, 49,50).



24

Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin N (1-fentanil- 4-piperidil)
propionanilid’dir.. Analjezik etkisi morfinin 100 mislidir ve biiyiikk dozlarda (0,05-0,1
mg/kg) verildiginde derin analjezi, sedasyon ve suur kaybina sebep olur.Oferik etkisi ¢cok
az olup aktif metabolitide yoktur (51, 52). Vagal uyar ile bulanti, kusma, kabizlik ve
fiziksel bagimliliga sebep olur (53).

Farmokolojik etki 90 saniyelik bir enjeksiyon periyodunun bitimine dogru 30-60
saniye ic¢inde baglar. Maksimum analjezik etki 3-6 dakika i¢inde saglanir. Solunum
baskilanmasi en fazla 5- 15 dakika arasinda goriiliir. Plazma seviyesi 1,5-1,9 ng/mL’nin
altina indiginde derlenme olusur ve yeterli spontan solunum geri doner. Tekrarlayan

dozlarda ise eliminasyon yar1 dmrii uzayacagindan derlenme siiresi uzar (54).

Opioidlerin Spinal Etki Mekanizmasi

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptdrlere baglanmasi
ile segmental analjezi olusur.Bu bdlge opioid reseptorlerince zengindir.Segmental
analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal boynuzda minimal
opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucu,
sistemik diizeyinin katkis1 olamadan veya ¢ok diisiik bir katkistyla olusur.

Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekiil agirhg, biyikligi,
reseptorlere baglanma affinitesini de katkilar1 olmasina ragmen bu etkiyi esas belirleyen

faktor lipid ¢ozlinlirliigidiir (11, 55).



3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz K. T.U Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi etik kurulundan (08.05.2009
tarihinde 2009/47 dosya numarasi ve karar no:3)  onay aldiktan sonra prospektif,
rastgele(hasta se¢imi kura ile belirlendi), kontrollii bir ¢alisma olarak gerceklestirildi.
Spinal anestezi planlanan, elektif iirolojik cerrahi operasyonlarinda, yaslar1 18 -65 arasi,
ASA I-II-1II (Ek 1) olan toplam 40 hasta ¢aligma kapsamina alinarak iki gruba ayrild.
Hastalarin yas, boy ve kilolar1 kaydedildi.

EK 1: ASA SINIFLAMASI:

ASA I;Normal saglikli hasta,

ASA II; Hafif sistemik hastalig1 mevcut fakat fonksiyonel olarak kisitlamasi olmayan
hasta,

ASA 1II; Sistemik hastaligi mevcut fonksiyonel kisitliligi olan hasta

ASA 1V: Hastay1 fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve hayati tehdidi olan
ciddi sistemik hastalig1 olan

ASA V; 24 saat icinde cerrahi ile veya cerrahisiz lmesi beklenen hasta

ASA VI; Beyin oliimii gergeklesmis, organ dondrii olabilecek hasta.

(E; Acil islem gereken hastalarin ASA siniflamasina eklenir)

Birinci grup hastalara Levobupivakain (Grup L) uygulandi. ikinci grup hastalara ise
levobupivakain ve fentanyl (Grup LF) uygulandi.

Tiim hastalar preoperatif bir giin once goriiliip rutin ve hematolojik tetkikleri
degerlendirildi. Hastalar yapilacak islem hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alindi.
Uygulamay1 kabul etmeyen hastalar ¢alismaya alinmadi.

Her hastaya operasyondan 30 dakika once premedikasyon olarak 0.03 mg/kg
Midazolam IM yolla verildi. Operasyon odasmna alinan hastalarin EKG, noninvaziv kan

basinci, periferik oksijen satlirasyonu monitdrize edildikten sonra her an genel anesteziye
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gecilebilecek sekilde hazirlik yapildiktan sonra hastaya 16 ve 18 G kateter ile damar yolu
acild1 ve spinal anestezi 6ncesi 500 ml %0,9 sodyum kloriir verildi.

Hastalar rasgele secilerek 20 kisilik iki gruba ayrildi. Lateral dekiibitus pozisyonuna
getirildikten sonra, steril sartlarda 22-26 G igne ile median yaklasimla subaraknoid araliga
girildi.

Grup-L % 0,5 konsantrasyonda 1,5 ml. levobupivakain (7,5 mg) ve 0,5 ml serum
fizyolojik

Grup-LF % 0,5 konsantrasyonda 1,2 ml. levobupivakain (6 mg ) + fentanil 25 mcg
(0,5 ml) + 0,3 ml serum fizyolojik uygulandi.

Spinal anestezi uygulandiktan sonra 3., 5., 10., 15., 30., 60., 120., 360., dakikalarda
hastanin sistolik, diastolik, ortalama arter basinglari, nabiz, periferik oksijen saturasyonu,
postoperatif ilk analjezik zamani, spinal blogun degerlendirilmeleri kaydedildi.

Operasyon sirasinda hipotansiyon gelisen hastalara (sistolik arteryel basincin bazal
degerinden %30 dan daha fazla diismesi) 200 ml izotonik NaCl soliisyonu hizli bir
sekilde 10 dakika icinde verildi, diizelme olmadiginda 5 mg efedrin i.v. uygulandi.
Bradikardi (45/dk altinda nabiz sayis1) gelistiginde 0,5 mg atropin i.v. yolla yapildu.

Spinal blogu degerlendirirken duyusal blok diizeyi Pin Prick testi ile dermatom
diizeyi olarak, motor blok derecesi ise “Bromage Skalas1” ile degerlendirildi (EK 2).

Bromage 0—1:paralizi yok

Bromage 2-3: paralizi var olarak degerlendirildi.

EK 2: Spinal blogun degerlendirilmesi:

Duyu blogun degerlendirilmesi

T 4: Dermatomu meme ucu hizasi

T 6: Dermetomu Xfoid ucu hizasi

T 10: Dermatomu gobek hizasi

L1: Dermatomu ingiiinal bolge

S1—4: Dermatomu perine bolgesi

Motor blogun degerlendirilmesi Bromage Skalasi

0: Hig paralizi yok

1: Sadece diz ve ayak haraket edebiliyor

2: Dizini biikemiyor sadece ayagini oynatiyor

3: Ayak ve bagparmak oynatamiyor, tam paraliz
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Hastalar operasyon sonrasi derlenme odasina alindi. Postoperatif agr1 skalasi (EK 3),

NRS: 0 ile 10 arasinda puanlama yapilan agr1 degerlendirilmesi yapildi.

NRS> 4 durumlarda analjezik yapildi.

EK 3: NRS: 0 ile 10 arasinda puanlama yapilan agr1 degerlendirilmesi

Operasyon sonrasi cerrah memnuniyeti degerlendirildi (EK 4).

EK 4: Cerrah memnuniyeti:

Puan 1:Kéti

Puan 2: Orta

Puan 3: Iyi

Puan 4: Miikemmel

(Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in “SPSS
for windows 17" Istatistik Paket Programi kullanildi. Olgiimle elde edilen veriler normal
dagilima uygunlugu Kolmoorow-Smirow testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
verilerin karsilagtirilmasinda Student t testi; normal dagilima uymayan verilerin
karsilagtirilmasinda Man Whitney u. Testi kullanildi. Her bir grubun kendi ig¢inde
hemodinamik paremetrelerin zamana gore degisiminin karsilastirilmasinda, tekrarlayan
Olciimlerde varyans analizi (posthoc paired t.) kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Ol¢iimle elde edilen veriler ortalama + standart

sapma, sayimla elde edilen veriler say1, % olarak ifade edidi. Anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismamizda gruplar arasinda demografik veriler bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05), (Tablol1).

Tablo 3. Demografik veriler (Hasta sayisi, cinsiyet, yas, boy, kilo, ASA, Op.

siiresi)
Grup L GRUP LF p

Hasta sayisi 20 20

Cinsiyet (E/K) 17/3 12/8 0,157
Yas (y1l) 61,8 +17 58,4 £18 0,280
Boy (cm.) 173,9 £6,18 170,3 £38,7 0,149
Kilo (kg.) 80+ 13,8 74,4 £ 13,3 0,200
ASA 2.00 (median) 2.00 (median) 0,787
Operasyon siiresi (dakika) 44,8 +£30,9 36 £15,8 0,267

Hemodinamik veriler
a- Sistolik arteriyel basing degerleri:
Gruplar aras1 karsilagtirmalarda sistolik arteriyel basing degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gbzlenmedi ( p>0.05), (Tablo 4), (Grafik 1).
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Tablo 4. Gruplar arasi sistolik arter basin¢ degerlerinin karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart sapma)

Sistolik arteriyel basing¢ Grup L Grup LF p

Spinal 6ncesi 145,40 + 18,46 148,20 + 26,22 0,698
3. dakika 140,60 =+ 18,14 141,40 +23,11 0,904
5. dakika 134,70 +16,88 136,80 +21,45 0,733
10. dakika 135,30 +18,14 134,30 + 7,49 0,860
15. dakika 132,35 +17,49 133,20 + 9,05 0,884
30. dakika 134,90 + 15,89 130,20 + 18,76 0,398
60. dakika 127,75 + 19,66 117,20 +18,45 0,088
120. dakida 117,75 + 13,81 115,10 +19,78 0,626
360. dakida 121,00 + 14,47 116,05 +14,74 0,291

Sistolik Arter Basing Degerleri
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Grafik 1. Gruplar Arasi Sistolik Arter Basin¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise Grup L’ de spinal dncesi sistolik arteriyel kan basinci
ile spinal sonrast 5., 10. ,15., 30., 60. ,120. ve 360. dakikalardaki sistolik arteriyel kan
basinci arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriildii (p<0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Grup L’de Sistolik Arter Basin¢ Degerlerinin  Grup ici
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

145,40 + 18,46 S. Dakika 134,70 +16,88 0,003 (o)
145,40 + 18,46 10. Dakika 135,30 + 18,14 0,004 (o)
145,40 + 18,46 15.Dakika 132,35 + 17,49 0,001 (o)
145,40 + 18,46 30.Dakika 134,90 + 15,89 0,018 (*)
145,40 + 18,46 60. Dakika 127,75 + 19,66 0,004 (o)
145,40 + 18,46 120. Dakika 117,75 + 13,81 0.000 ( B)
145,40 + 18,46 360.Dakika 121,00 + 14,47 0,000 (B)

(+» p<0,05 ): Grup L’ de spinal oncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonras1 30dakikadaki
sistolik arteriyel kan basinci karsilastirildiginda anlamli bir azalma gortildi.

(0, p<0,01 ): Grup L’ de spinal oncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonras1 5., 10., 15., 60
dakikadaki sistolik arteriyel kan basinct karsilastirildiginda anlamli bir azalma
goriildii.

(B, p<0,001): Grup L’de spinal oncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonrasi 120. ve 360.
dakikalardaki sistolik arteriyel kan basinci karsilastirildiginda anlamli bir azalma
goriildii.

Grup LF’ de ise spinal dncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonrasi 3., 5.,
10., 15., 30., 60., 120. ve 360. dakikalardaki sistolik arteriyel kan basinci istatistiksel
olarak anlamli azalma gériildii (p<0,05), (Tablo 6).

Tablo 6. Grup LF’de Sistolik Arter Basin¢ Degerlerinin Grup ici
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

148,20 + 26,22 3.Dakika 141,40+ 23,11 0,015 (*)
148,20 + 26,22 S. Dakika 136,80 + 21,45 0,003 (o)
148,20 + 26,22 10. Dakika 134,30 + 17,49 0,001 (o)
148,20 + 26,22 15.Dakika 133,20 =+ 19,05 0,001 (o)
148,20 + 26,22 30. Dakika 130,20 =+ 18,76 0,000 (B)
148,20 + 26,22 60. Dakika 117,20 + 18,45 0,000 (B)
148,20 + 26,22 120. Dakika 115,10 + 19,78 0.000 (B)
148,20 + 26,22 360.Dakika 116,05 + 14,74 0,000 (B)

(*, p<0,05): Grup LF ‘de spinal 6ncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonrasi 3. dakikadaki
sistolik arteriyel kan basinci karsilastirildiginda anlamli bir azalma gortildii.

(a, p<0,01): Grup LF’ de spinal oncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonrasi 5., 10., 15,
dakikalardaki sistolik arteriyel kan basinci karsilastirildiginda anlamli bir azalma
goriildii.

(B, p<0,001): Grup LF’de spinal dncesi sistolik arteriyel kan basinci ile spinal sonrast 30., 60.,
120. ve 360. dakikalardaki sistolik arteriyel kan basinci karsilagtirildiginda anlamli
bir azalma goriildii.
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b- Diastolik arteriyel basin¢ degerleri:
Gruplar arasinda karsilastirmalarda diastolik arteriyel basing degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlenmedi (p>0.05), (Tablo 7), (Grafik 2).

Tablo 7. Gruplar Aras1 Diastolik Arter Basin¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart sapma)

Diastolik arteriyel basing Grup L Grup LF p
Spinal 6ncesi 82,05 + 9,30 81,40 + 13,80 0,862
3. dakika 79,25 + 10,83 77,95 + 12,86 0,731
5. dakika 71,90 + 19,32 76,40 + 12,92 0,392
10. dakika 73,70 + 9,83 77,35 + 8,09 0,208
15. dakika 74,90 + 9,55 76,70 + 8,01 0,523
30. dakika 77,60 + 7,92 7425 + 846 0,204
60. dakika 72,90 + 10,01 70,80 + 8,51 0,479
120. dakida 68,60 = 9,80 69,95 + 8,35 0,642
360. dakida 7495 + 7,19 70,50 = 9,44 0,055

Diastolik Arter Basing Degerlerinin
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Grafik 2. Gruplar Arasi Diastolik Arter Basin¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise Grup L’de spinal sonras1 10.,15., 30., 60.,120 ve 360.
dakikalardaki diastolik arteriyel kan basinclarinda, spinal Oncesi degere gore istatistiksel

olarak anlamli bir diisiis goriilmistiir (p<0,05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Grup L’de Diastolik Arter Basin¢ Degerlerinin Grup ici
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

82,05 £+ 9,30 10. Dakika 73,70 + 9,83 0,001 (a)
82,05 £ 9,30 15.Dakika 74,90 + 9,55 0,005 (a)
82,05 £ 9,30 30.Dakika 77,60 + 7,92 0,038 (*)
82,05 £ 9,30 60. Dakika 72,90 + 10,01 0,002 (o)
82,05 £ 9,30 120. Dakika 68,60 + 9,80 0.000 (B)
82,05 £ 9,30 360.Dakika 74,95 + 7,19 0,003 (o)

(*, p<0,05): Grup L’de spinal oncesi diastolik arteriyel basing ile spinal sonrasi 30. dakikadaki
diastolik tansiyon karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

(a, p<0,01): Grup L ‘de spinal 6ncesi diastolik arteriyel basing ile spinal sonras1 10., 15., 60. ve
360. dakikalardaki diastolik tansiyon karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

(B, p<0,001): Grup L de spinal 6ncesi diastolik arteriyel basing ile spinal sonrast 120. dakikadaki
diastolik tansiyon karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

Grup i¢i karsilastirmalarda Grup LF’de spinal sonrast 30., 60.,120 ve 360.
dakikalardaki diastolik arteriyel kan basinglarinda spinal dncesi degere gore istatistiksel

olarak anlamli bir diisiis goriildii (p<0,05), (Tablo 9).

Tablo 9. Grup LF’de Diastolik Arter Basing Degerlerinin Grup ici
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

81,40 + 13,80 30. Dakika 74,25 + 8,46 0,007(a)
81,40 + 13,80 60. Dakika 70,80 + 8,51 0,001(a)
81,40 + 13,80 120. Dakika 69,95 + 8,35 0.000(B)
81,40 + 13,80 360.Dakika 69,50 +9,44 0,002(a)

(0, p<0,01): Grup LF de spinal dncesi diastolik arteriyel basing ile spinal sonrasi 30., 60., ve 360.
dakikalardaki diastolik arteriyel basing karsilagtirildiginda anlamli bir azalma
goriildii.

(B, p<0,001): Grup LF de spinal 6ncesi diastolik arteriyel basing ile spinal sonrasi 120. dakikadaki
diastolik arteriyel basing karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

c- Ortalama arteriyel basin¢ degerleri:
Gruplar arasinda ortalama arteriyel basing degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05), (Tablo 10), (Grafik 3).
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Tablo 10. Gruplar Arasi Ortalama Arter Basin¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart sapma)

Ortalama arteriyel basing Grup L Grup LF p
Spinal dncesi 102,75 £ 10,54 104,0 + 17,65 0,788
3. dakika 98,55 =+ 12,11 99,50 =+ 15,67 0,831
5. dakika 95,85 + 11,40 96,95 =+ 15,29 0,798
10. dakika 93,45 + 10,61 97,55 + 12,20 0,264
15. dakika 93,95 + 11,22 95,75 + 10,28 0,600
30. dakika 96,35 = 9091 94,60 + 12,83 0,632
60. dakika 90,65 + 13,22 85,70 + 12,89 0,238
120. dakida 84,55 =+ 10,24 8420 =+ 10,47 0,915
360. dakida 89,9 + 9.03 84,75 + 9,49 0,087
Ortalama Arter Basing Degerleri

;5 120

E 100 W

E g0

3 60

g 40

@ 20

c

e . 2 | T N

< b’b’ é’b' é’?f b’b’ b’b’ 6’2} G’Zr R
O T
Zaman ( dakika)
—e—GRUPL —=— GRUPLF

Grafik 3. Gruplar Arasi Ortalama Arter Basin¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise Grup L’de spinal sonrasi 5., 10., 15., 30., 60., 120 ve
360. dakikalardaki ortalama arteriyel kan basinglarinda spinal Oncesi degere gore

istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriildii, (p<0,05), (Tablo 11).



Tablo 11. Grup L’de

Ortalama Arter
Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)
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Basin¢ Degerlerinin  Grup Ici

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

102,75 +10,54 S.Dakika 95,85 £11,40 0,009(a)
102,75 +10,54 10.Dakika 93,45 +10,61 0,000(B)
102,75 +10,54 15.Dakika 93,95 +11,22 0,002 (o)
102,75 +10,54 30. Dakika 96,35 + 9,91 0,009(a)
102,75 +10,54 60. Dakika 90,65 +13,22 0,001(a)
102,75 +10,54 120. Dakika 84,55 +10,24 0,000(B)
102,75 +10,54 360.Dakika 89,9 + 9.03 0,000(B)

(a, p<0,01): Grup L de spinal 6ncesi ortalama arter basinci(OAB) ile spinal sonras1 5., 15., 30. ve
60. dakikalardaki OAB karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.
(B, p<0,001): Grup L de spinal 6ncesi ortalama arter basinci(OAB) ile spinal sonrasi 10., 120. ve
360. dakikalardaki OAB karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildi.

Grup i¢i karsilagtirmalarda Grup LF’ de spinal sonras1 3., 5., 10., 15., 30., 60., 120

ve 360. dakikalardaki ortalama arteriyel kan basinglarinda spinal oncesi degere gore

istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriildii (p<0,05), (Tablo 12).

Tablo 12. Grup LF’de Ortalama Arter Basin¢ Degerlerinin Grup ici

Karsilastirilmasi (Ortalama + Standart sapma)

Spinal Oncesi Spinal Sonrasi p

104,00 +17,65 3.Dakika 99,50 + 15,67 0,04(*)
104,00 +17,65 S.Dakika 96,95 + 15,29 0,01(*)
104,00 +17,65 10.Dakika 97,55 +12,20 0,03(*)
104,00 +17,65 15.Dakika 95,75 +£10,28 0,009(a)
104,00 +17,65 30. Dakika 94,60 + 12,83 0,002(a)
104,00 +17,65 60. Dakika 85,70 +12,89 0,000(B)
104,00 +17,65 120. Dakika 84,20 +10,47 0,000(B)
104,00 +17,65 360.Dakika 84,75 £+ 9,49 0,000(B)

(+,p<0,05): Grup LF’ de spinal oncesi ortalama arter basinci(OAB) ile spinal sonrast 3., 5. ve 10.

dakikalardaki OAB karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

(a, p<0,01): Grup LF’ de spinal Oncesi ortalama arter basinci(OAB) ile spinal sonrasi 15. ve 30.

dakikalardaki OAB karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.

(B , p<0,001): Grup LF’ de spinal 6ncesi ortalama arter basinci(OAB) ile spinal sonras1 60. , 120.
ve 360. dakikalardaki OAB karsilastirildiginda anlamli bir azalma goriildii.
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d-Nabiz degerleri:

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda nabiz degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmedi (p>0,05), (Tablo13), (Grafik 4).

Tablo 13. Gruplar Aras1 Nabiz Degerlerinin Karsilastirilmas1 (Ortalama =+
Standart sapma)

Nabiz Grup L, Grup LF p

Spinal dncesi 78,80 =+ 13,44 7825 + 20,91 0,922
3. dakika 76.10 =+ 15,73 75,30 + 18,93 0,878
5. dakika 73,40 + 13,59 73,20 + 19,16 0,970
10. dakika 72,40 + 13,17 71,90 <+ 18,82 0,923
15. dakika 72,20 £+ 13,42 70,45 + 16,11 0,711
30. dakika 69,95 + 9,80 71,60 <+ 23,22 0,771
60. dakika 70,8 + 8,47 72,30 + 13,53 0,687
120. dakida 70,85 + 5,85 69,15 <+ 8,15 0,228
360. dakida 7490 =+ 544 7125 + 7,26 0,126

Nabiz Degerleri

Nabiz ( / dakika )
~ NSNS
ONA~ OO
74
74

68
66
64 4
> : 3 g g N
& rbbf?#‘ 6358*‘ @ & & & 06’” @0&0
@QQ N N > © N oS
Zaman ( dakika )

—e—GrupL —=—Grup LF

Grafik 4. Gruplar Arasi Nabiz Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Motor ve Duyusal Blok Diizeyleri:
a. Motor Blok Diizeyleri

Gruplar aras1 motor blok diizeylerinin karsilastirmalarda 60.ve 360. dakikalardaki
motor blok diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Buna karsin 120.
dakikada grup LF de grup L ye gore daha fazla sayida hastanin motor blogunun kalktigi
gozlendi (p<0,05), (Tablo 14), (Grafik 5), (Bromage 0-1:paralizi yok Bromage 2-3:

paralizi var olarak degerlendirilmistir).

Tablo 14. Gruplar Aras1 Motor Blok Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Grup L Grup LF
Paralizi var  Paralizi yok  Paralizi var  Paralizi yok P
. 19 1 15 5
60. dakika 9405 045 9475 005 0,182
. 14 6 6 14 x
120. dakika 9% 70 9% 30 9% 30 9% 70 0,026
360. dakika 0 20 0 20 1

% 100 % 100
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Gruplar Arasi Motor Blok Diizeylerinin Karsilastiriimasi

20
18 -
16
14 -
12 4
10 -

Hasta Sayisi

oON MO
T T W T

Paralizi var Paralizi yok Paralizi var Paraliziyok
— L~ _ — _

Zaman ( dakika)

m Grup L m Grup LF

Grafik 5. Gruplar Aras1 Motor Blok Diizeylerinin Karsilastirilmasi
(*p<0,05)

b-Duyusal Blok Diizeyi
Gruplar arasi T- 10 dermatomuna ulasan hastalar karsilastirildiginda 3. ve 5.
dakikalarda Grup L deki hasta sayist Grup LF den anlamli derecede fazla idi (p<0,05),

(Tablo 15), (Grafik 6).

Tablo 15. T-10 Seviyesinde Duyusal Blogu Olan Hastalarin Karsilastirilmasi

Grup L Grup LF P
3.dakika. 12 2 0,003 (o)
S.dakika 17 10 0,043 (+)
10.dakika 17 15 0,693
15.dakika 19 18 1.000
30.dakika 19 16 0,137
60.dakika 6 4 0,715

(p<0,05)
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T-10 Seviyesinde Duyusal Blogu Olan Hastalarin
Karsilastiriimasi

20 *
15- o

10

5

0

3. dakika 5.dakika 10.dakika 15.dakika 30.dakika 60.dakika

Hasta Sayisi

Zaman ( dakika)

B GRUPL m GRUPLF

Grafik 6. T-10 Seviyesinde Duyu Blogu Olan Hastalarin Karsilastirilmasi
(*p<0,05, a :p<0,01)

Analjezi Degerleri

Gruplar aras1 analjezi ihtiyac1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). (NRS> 4 durumlarda analjezik yapildi)

Tablo 16. Gruplar Arasi Analjezi ihtiyacimin Karsilagtirilmasi

Analjezi Thtiyac

Var Yok P
G L 5 15
rup 0,320
Grup LF 9 11

Grup L’de hastalarin 2 tanesi takipler sirasinda NRS >4 olmasi iizerine analjezi
yapild1 geri kalan 3 hasta 120 ve 360. dakikalar arasinda analjeziye ihtiyaci duydu.

Grup LF’de hastalarin 4 tanesi takipler sirasinda NRS >4 olmasi iizerine analjezi
yapildi geri kalan 5 hasta 120 ve 360. dakikalar arasinda analjezi ihtiyaci duydu.

Gruplar aras1 analjezi siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir ( p> 0,05). Bununla beraber Grup LF’ de analjezi siiresi Grup L’ye gore

daha uzun bulundu.
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Tablo 17. Gruplar Arasi ik Analjezi Gereksinimi Siirelerinin Karsilastirilmasi
(Ortalama + Standart sapma)

Grup L Grup LF p
Analjezi Siireleri 179,00 + 107,84 211,11 + 46,82 0,682

(%: Standart Sapma, p> 0,05)

Cerrah memnuniyeti

Tablo 18. Cerrah Memnuniyeti Karsilastirilmasi

Cerrah Memnuniyeti

Iyi Miikemmel P
7 13
Grup L %35 %65
12 8 0.205
Grup LF %60 %40
(p>0,05)

Gruplar arasinda cerrahi memnuniyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p> 0,05).



5. TARTISMA

Spinal anestezi transuretral prostat rezeksiyonu (TURP) basta olmak iizere bir¢ok
tirolojik ameliyatlar i¢in kullanilan en yaygin anestezi yontemidir. TURP ameliyatinin en
onemli komplikasyonlarindan birisi olan TUR sendromu cerrahi sirasinda agilan biiyiik
venlerden damar i¢ine asir1 miktarda su gecisiyle meydana gelen ve diliisyonel
hiponatremiye neden olan bir su intoksikasyonudur. Suur bulanikligiyla erken bulgu olarak
kendini gosteren TUR sendromunun taninmasi i¢in spinal anestezide hastanin uyanik
olmas1 olduk¢a dnemli bir avantajdir. Bizim hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugunu da TURP
olan hastalar olusturmaktaydi. Maliyetinin genel anestezi yontemlerine gore oldukea diisiik
olmas1 spinal anestezinin bu tiir ameliyatlarda tercih edilmesinin diger Onemli
nedenlerinden birisidir.

Glintimiiz uygulamalarinda maliyeti azaltmak, isgiicii kaybini en aza indirmek ve
daha hizli bir sirkiilasyon saglamak icin hastaneler ve hastalar giiniibirlik cerrahiye
yonelmekte, giiniibirlik olamayan prosediirlerde ise en azindan bir iki giin i¢inde taburcu
olacak sekildeki yontemlere basvurulmaktadir. Santral bloklar bu amagla oldukca yaygin
olarak kullanilan anestezi yontemleridir. Bizim ¢alismamizda spinal anestezi i¢in Grup
LF’de kullandigimiz diisiik dozlarla elde ettigimiz hizli derlenme ve ambulasyon bu
anlamda istenilen 6zelliklere uygun bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bizim hasta gruplarimizda oldugu gibi iirolojik cerrahi geciren hastalarin biiyiik
cogunlugu ileri yas grubundadir ve siklikla beraberlerinde kardiyak, pulmoner ve diger
sistem hastaliklar1 da mevcuttur (56). Spinal blogun yiiksek seviyelere ulasmasi
hemodinamik bozukluklar basta olmak iizere ciddi yan etkilere neden olabilir. Spinal
anestezide yliksek doz lokal anestezik kullanilan durumlarda yasli hastalarda genglere gore
daha yiiksek duysal ve motor bloga ve dolayistyla daha sik bradikardi ve hipotansiyon gibi
istenmeyen etkilere rastlandigi bildirilmistir (57). Bunun sebepleri arasinda santral ve

periferik sinir sisteminde yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan dejenerasyon, spinal kordun
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lomber ve torasik bolgelerinde meydana gelen degisiklikler ve serebrospinal sivi
miktarindaki azalma sayilabilir (58). Bu yan etkilerden kag¢inmak i¢in lokal anestezik
dozunu azaltmak en sik bagvurulan yontemdir. Fakat bu sefer de yetersiz anestezi, analjezi
ve de cerrahi konfor en biiyiik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Spinal anestezide, hemodinamik yan etkilere neden olmaksizin yeterli duysal ve
motor blok elde etmek icin diisiik doz lokal anesteziklere opioid eklenmesi en sik
basvurulan yontemdir. Yeterli duysal blogun yaninda motor blogun da istendigi major
ortopedik cerrahilerde bile alisilagelmis dozlardan daha diisiik lokal anestezik dozlarina
opioid eklenerek yeterli anestezi diizeyleri elde edilmistir. Ertirk ve ark (57) kalca
replasman ameliyat1 gecirecek 69-70 yas ortalamasina sahip iki hasta grubunda 8 mg
bupivakain ve 12 mg ropivakaine 20 pg fentanil ekleyerek spinal anestezi uygulamislar,
her iki grupta da yeterli anestezi diizeyi elde etmislerdir. Lokal anestezik dozlar1 azaltildig1
icin de yashh hasta gruplarina ragmen ciddi bir yan etkiyle karsilagsmadiklarin
bildirmislerdir. Ozellikle fazla motor blok istenmeyen bazi cerrahi prosediirlerde ¢ok
diisiik doz lokal anestezikler opioidlerle beraber basariyla kullanilmistir. Kim ve ark (56)
TURP olacak yasli hastalarda 4 mg bupivakaine 25 pg fentanil ve 5 pg sufentanil
ekleyerek iki grup olusturmus ve her iki grupta da cerrahi icin yeterli anestezi elde
etmiglerdir. Disiik doz lokal anestezik kullandiklar1 i¢in de yashh hasta grubunda
calismalarina ragmen hemodinamik bir yan etkiyle karsilasmadiklarini bildirmislerdir.
Benzer sekilde giintibirlik obstetrik cerrahide, motor blogun ¢ok ©nemli olmadig:
laparoskopik tiip ligasyonu ameliyatlarinda de Santiago ve ark (59) ¢ok daha diisiik doz (3
mg) levobupivakaine 10 ug fentanil ekleyerek spinal anestezi uygulamislar ve genel olarak
yeterli anestezi diizeyi elde ettiklerini belirtmislerdir. Kullanilan diisiik doz lokal
anestezigin yan etki potansiyelinin az oldugunu, daha hizli bir derlenme sagladigini, erken
taburcu olmayla birlikte maliyette de dnemli diistisler elde ettiklerini ifade etmisglerdir. Biz
de cerrahi agidan motor blogun sart olmadig1 hastalarimizda diistiik doz lokal anestezik +
fentanil kombinasyonunu kullandik ve ciddi bir yan etkiyle karsilasmamanin yani1 sira daha
hizl bir derlenme saglamis olduk.

Ote yandan kullanilan dozlar kadar lokal anestezigin cinsi de blok &zelliklerini
etkilemektedir. Levobupivakain lokal anestezikler i¢cinde en yeni olan ilaglardandir.
Bupivakainin S (-) enantiomeri olan levobupivakaininin klinik etkinliinin bupivakainle

esdegerde oldugunu bildiren ¢alismalarin yani sira (60, 61, 62) bupivakainden daha az
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motor blok ve analjezi sagladigini gdsteren ¢alismalar da mevcuttur (63, 64, 65). Simdilik
kesin olarak netlestirilememis bu durumundan daha 6nemli olan bir diger konu lokal
anesteziklerin kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileridir. Yapilan bazi c¢aligmalar
levobupivakainin kardiyotoksik etkilerinin bupivakaine gére daha az oldugunu gdstermistir
(66, 67). Levobupivakainin kardiyak sodyum kanallarina olan afinitesinin diigiik olmasinin
bunu agiklayabilecegi sOylenmistir (66, 67). Bununla birlikte lokal anesteziklerin vazoaktif
Ozellikleri de blok 0Ozelliklerini etkilemektedir. Levobupivakainin vazokonstriiktif
ozelliklerinin bupivakainden daha fazla oldugu gosterilmistir (68, 69). Erdil ve ark (63)
prostat cerrahisi geciren ileri yastaki hastalarda spinal anestezi i¢in bupivakain ve
levobupivakain kullanarak iki grup olusturmuslar, daha iyi hemodinamik stabilite ve daha
az yan etki goriilmesi nedeniyle bu hasta gruplarinda levobupivakainin daha iyi bir se¢im
oldugunu belirtmiglerdir. Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda biz ¢alismamizda lokal
anestezik olarak levobupivakaini tercih ettik ve hemodinamik olarak ciddi bir yan etkiyle
karsilagsmadik.

Intratekal bloklarda blok kalitesini ve beraberinde yan etki potansiyelini etkileyen
cok cesitli faktorler oldugu belirtilmistir. Bunlar; kullanilan lokal anestezigin barisitesi,
hacmi, dozu, konsantrasyonu, 1sis1 ve viskozitesi olarak siralanmigtir (70). Hiperbarik
solusyonlarla ve ozellikle yiiksek hacimle yapilan spinal anestezilerde daha yogun bir blok
elde edilmekte ve dolayisiyla daha fazla yan etki goriilebilmektedir. Biz calismamizda
levobupivakainin izobarik formunu azaltilmis dozda ve diisiik hacimde, opioidle birlikte
kullanmay tercih ettik ve amacimiza uygun bir blok saglamis olduk.

Intratekal lokal anesteziklere opioid eklenmesiyle ilgili literatiirde bir¢ok calisma
vardir (57, 71, 72). Sinerjistik etki olusturmak ve daha diisiik dozlarla daha yiiksek blok
elde etmek icin ¢ok ¢esitli doz araliklarinda fentanil eklenerek spinal blok olusturulmus ve
bununla ilgili net bulgular ortaya konulmustur. Intratekal opioid kullanilmasi bulanti,
kusma, kasinti, sedasyon ve respiratuar depresyona neden olabilir. Ozellikle 40 pg’dan
daha fazla fentanil kullanildiginda sedasyon ve respiratuar depresyon oraninda artis oldugu
belirtilmis (71), 25 pg’dan daha fazla fentanil eklenmesine gerek olmadigi bildirilmistir
(72). Bizm kullandigimiz 25 pg lik fentanil ilavesi bu amag i¢in uygun goriinmektedir.

Intratekal lokal anesteziklere opioid eklenmesi blok kalitesini artirmanin yani sira
postoperatif donemdeki analjezi siiresinin de uzamasini ve ameliyat sonrasindaki

kullanilan analjezik miktarinin azalmasini saglar. Nitekim bizim calismamizda fentanil
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eklenen Grup LF’de postoperatif ilk analjezik gereksinimi i¢in gegen siire Grup L’ye gore
daha uzun bulundu. Fakat bu uzun siire istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Bunun nedeni
standart sapmalarin (6zellikle Grup L’de) cok biiylik olmasiydi. Ameliyat siireleri benzer
olsa da tiirlerinin farkli olmasi buna neden olmus olabilir. Opioid ilavesinin postoperatif
analjezi siiresi iizerine olan pozitif etkisinin daha net ortaya konulabilmesi i¢in ayni tiir
ameliyat gecirecek hastalarin secilmesinin bu sorunu ortadan kaldirabilecegini
diisiinmekteyiz.

Sonug olarak biz bu ¢alismamizda intratekal uygulamada diisiik doz levobupivakain
kullanilan her iki ¢alisma grubunda da iirolojik ameliyat gegiren, ileri yas ortalamasina
sahip hasta grubunda ciddi komlikasyonlara yol agmaksizin ameliyat icin yeterli bir spinal
anestezi diizeyi elde edilebildigini gordiik. Bununla beraber sadece intratekal 7.5 mg
levobupivakain kullanilan Grup L’de, 6 mg levobupivakain + 25 pg fentanil kullanilan
Grup LF’ye gore daha yiiksek duysal blok seviyelerine ulasilmis, 6zellikle postoperatif gec
donemde daha fazla motor blok goriilmiistiir. Bu durum Grup L’deki hastalarda daha geg

mobilizasyona neden olmus, Grup LF’deki hastalarda daha hizli bir derlenme saglamistir.



6. SONUCLAR

Bu caligmadan ¢ikarilacak sonuglar sdyle siralanabilir.

1. Her iki grupta da kullanilan dozlar ( Grup-L % 0,5 konsantrasyonda 1,5 ml.

levobupivakain (7,5 mg) ve 0,5 ml serum fizyolojik , Grup-LF % 0,5
konsantrasyonda 1,2 ml. levobupivakain (6 mg ) + fentanil 25 mcg(0,5 ml) + 0,3
ml serum fizyolojik uygulandi. ) ameliyat i¢in yeterli anestezi diizeyi saglamistir.

. Kullanilan dozlarin hemodinami iizerine olan etkileri benzer bulunmustur. ileri
sayilabilecek yas ortalamasina ragmen ciddi bir yan etki gozlenmemeistir.

. Grup L’ de Grup LF’ ye gore daha kisa zamanda daha yiiksek duyusal blok
seviyelerine ulagilmig ve daha fazla motor blok meydana gelmistir.

. Bunun sonucu olarak Grup LF’de daha hizli bir derlenme meydana gelmistir.

. Istatiksel olarak anlamli olmasa bile Gru LF’ de post operatif ilk analjezik

3

gereksinimi i¢in gegen silire (analgezi siiresi) Grup LF de daha uzun
bulunmustur.
. Olusan spinal blogun altinda rahat ¢alisabilme agisindan “ cerrah memnuniyeti

“her iki gruptada benzer sekilde iyi ve {izeri bulundu.



7. OZET

KISA UROLOJIiK CERRAHI PLANLANAN HASTALARDA SPINAL
ANESTEZIDE 7,5 MG LEVOBUPIVAKAIN ILE 6 MG LEVOBUPiVAKAIN
+25 pg FENTANILIN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizin amaci spinal anestezi uygulanan kisa {irolojik cerrahi yapilan
hastalarda diisiik doz levobupivakainin hemodinamik ve cerrahi konfor iizerine olan
etkilerini aragtirmaktir.

Calismamiz prospektif, ¢ift kor olarak planlandi. Lokal etik kurul onay1r ve hasta
bilgilendirilmis onam1 alindiktan sonra elektif kisa iirolojik cerrahi gecirecek, 18-65 yas
arasi, ASA I-1II risk grubundaki 40 hasta iki gruba ayrildi. Lateral dekiibitus pozisyonunda
22 G igne ile median yaklasimla spinal anestezi yapildi. Grup L’ye % 0,5 konsantrasyonda
1,5 ml levobupivakain (7,5 mg) ve 0,5 ml serum fizyolojik, Grup LF’ye % 0,5
konsantrasyonda 1,2 ml. levobupivakain (6 mg) + 25 pg fentanil (0,5 ml) + 0,3 ml serum
fizyolojik verildi.

Spinal anestezi sonrasi 3., 5., 10., 15., 30., 60., 120. ve 360., dakikalarda hastalarin
sistolik, diastolik, ortalama arteriyel kan basinglari, nabiz sayilari, periferik oksijen
saturasyonlari, postoperatif ilk analjezik ihtiyaci i¢in gecen siire ve spinal blogun
ozellikleri kaydedildi.

Operasyon sirasinda hipotansiyon gelisen hastalara (sistolik arteryel basincin bazal
degerinden %30’dan daha fazla diigmesi) 10 dakikada gidecek sekilde 200 ml izotonik
NaCl soliisyonu verildi. Diizelme olmadiginda 5 mg efedrin i.v. uygulandi. Bradikardi
(45/dk altindaki nabiz sayis1) gelistiginde 0,5 mg atropin i.v. yolla yapildu.

Spinal blogun 6zellikleri duyusal blok diizeyi i¢in Pin Prick testi ile, motor blok i¢in
ise “Bromage Skalas1” ile degerlendirildi.

Bromage 0—1:paralizi yok . Bromage 2-3: paralizi var olarak degerlendirildi.

Hastalar operasyon sonrasi derlenme odasina alindi. Postoperatif agr1 skalasi, NRS>
4 durumlarda analjezik yapildi (1-4, 1: kotii, 4: miikemmel).

Operasyon sonrasi cerrah memnuniyeti degerlendirildi.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda demografik veriler ve hemodinami ac¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi. 120. dakikada Grup LF’ de grup L ye
gore daha fazla sayida hastada motor blogunun kalktig1 gézlendi. Grup LF’de postoperatif
ilk analjezik gereksinimi i¢in gegen siire Grup L’ye gore daha uzun bulundu. Fakat bu siire
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak kisa tirolojik cerrahilerde hem intratekal 7.5 mg levobupivakain hemde

6 mg levobupivakain +25 pg fentanil yeterli anestezi saglandi. Opioid eklenerek
daha diisiik doz kullanilan grupdaki derlenme diger gruptan daha hizli bir idi.



8. SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECT OF 7,5 MG LEVOBUPIVACAINE AND
6 MG LEVOBUPIVACAINE + 250G FENTANYL IN SPINAL ANESTHESIA IN
PATIENT THAT PLANNED SHORT PROCEDURE UROLOGIC SURGERY

The aim of this study is the comparison of the effect of low dose levobupivacaine
on hemodinamy on surgical comfort in spinal anesthesia in patient that planned short
prosedure urologic surgery.

This study was planned as prospective, double-blinded. After the Local ethics
committee approval and informed consent from patients, 40 patients, 18-65 years old, ASA
[-11I, that planned short procedure urologic surgery, were divided in to two groups. Spinal
anesthesia was performed in lateral decubitis position with 22 G spinal needle with median
procedure .1,5 ml 0,5% levobupivacaine (7,5mg) + 0,5 ml saline were given Group L, and
1,2 ml 0,5% levobupivacaine (6mg) +25ug fentanyl+ 0,3 ml saline were given Group LF

After spinal anesthesia, systolic, diastolic, mean arteriel blood pressurees, pulse rate,
peripheral oxygen saturation recorded at 3., 5., 10., 15., 30., 60., 120., and 360
minutes.Time to first postoperative analgesic requirement and spinal blocks fecture swere
also recorded.

Patients who were devoloping hypotension during the operation (systolic artriel
pressure decreased from basal measurement more than 30%) were given 200 ml saline
over 10 minutes .In the absance of improvement 5 mg ephedrine was administered
intravenousyl. When devoloped bradycardia (heart rate<45 beat/ min) 0,5 mg atrophyn
was administered.

Spinal block characteristics were evaluated Pin prick test for sensory block and
Bromage scale for motor block.

Bromage 0-1: No paralysis, Bromage 2-3: Paralysis

Patients went in post operative recovery room. Postoperative pain scalase NRS>4
were analgesics.

Postoperative surgical satisfaction was assessed (1-4 1: bad 4: exellant).

There were no significantly different in terms of demogrophic data and
hemodynamics in comparison of between the groups. At 120. minute in Group LF motor
block releases were more than those in GroupL. Time to first postoperative analgesia
requirement was longer in the Group LF than Group L . But this time was not statistically
significant.

As a result, both intratecal 7,5 mg levobupivacaine and 6 mg levobupivacaine
+25ug fentanyl provided sufficent anesthesia for short urologic surgery. In opioid added
group, recovery was faster than the other group.
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