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OZET

Amag: Spinal anestezi alt batin ve ekstremite cerrahisinde sik¢a kullanilan bir yontemdir.
Termoregiilasyondaki degisim rejyonel anestezi sirasinda siktir ve spinal anestezinin
termoregiilasyona etkisi hakkinda c¢ok c¢alisma yoktur. Barisite ve farkli lokal
anesteziklerin karsilastirildig1 calismaya ise hi¢ rastlamadik. Biz bu ¢alismamizda spinal
anestezide kullanilan farkli barisitedeki iki farkli lokal anestezigin termoregiilasyona olan

etkilerini karsilastirmay1 amacladik.

Yontem ve Gerecler: Calismamiz spinal anestezi altinda elektif sezeryan planlanan
miadinda 40 anne adayi lizerinde gergeklestirildi. Hastalanin spinal anestezi uygulamasi
icin gerekli 6n hazirliklar1 ve monitorizasyonu yapildiktan sonra 24 °C operasyon oda
isisinda, ayni taraftaki alt ve st ekstremitelerinin alt medial kismina yapistirilan 1s1
problari ile periferik viicut 1sis1, timpanik termometre ile santral viicut 1sis1 dlgiildii.
Spinal anestezi uygulamalarinda izobarik levobupivakain ve hiperbarik bupivakain
kullanildi. Spinal anestezi sonrasi bazal, 1., 3., 5. dakikalarda ve takip eden her 5 dakikada
bir cerrahi bitimine kadar timpanik 1s1, kol ve bacak isilari, ortalama arter basinci,

kalp atim hizi, oksijen saturasyonu ol¢iiliip kaydedildi.

Bulgular: Bupivakain grubunda bazal degerlere gore 3. dakikada timpanik 1sida azalma,
5. dakikada bacak cilt 1sisinda yiikselme, levobupivakain grubunda ise 5.dakikada
timpanik 1sida diisiis, 3. dakikada bacak cilt 1sisinda ise yiikselme tespit edildi. Her
iki grupta da, grup ici karsilastirmalarda ilerleyen dakikalardaki tiim 6l¢timlerde bazale
gore timpanik 1sidaki diisme ve bacak isindaki artig devam etti. Her iki grupta da kol

cilt 1silar1 grup i¢i karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Sonu¢: Spinal anestezide kullandigimiz hiperbarik bupivakain ve izobarik

levobupivakainin termoregiilasyon iizerine etkilerinin benzer oldugunu gézlemledik.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, lokal anestezikler, termoregiilasyon, barisite



ABSTRACT

Introduction: Spinal anesthesia is a method often used especially in lower abdominal
and limb surgery. Changes in thermoregulation during regional anesthesia is common
and there are not many studies about the effects of spinal anesthesia on thermoregulation.
We never met any study comparing the baricities and different local anesthetics. In this
study we aimed to compare the effects of two different local anesthetics used in spinal

anesthesia with different baricities on body temperature.

Materials and Methods: Our study was conducted on 40 pregnant women at term who
were scheduled for elective cesarean section under spinal anesthesia. After preliminary
preparation for spinal anesthesia and monitorization of the patient, peripheral body heat
was measured with temperature probes pasted to medial side of the upper and lower
extremities on the same side and central body heat with a tympanic thermometer at 24
°C room temperature. Isobaric bupivacaine and hyperbaric bupivacain were used during
spinal applications. Tympanic temperature, arm and leg temperatures, mean arterial
pressure, heart rate, oxygen saturation were measured and recorded baseline, first, third
and fifth minutes after spinal anesthesia and every five minutes subsequently until the

end of surgery.

Results: Compared with basal values, a decrease in tympanic temperature at third minute
and an increase in leg skin temperature at fifth minute in group bupivacaine and decrease
in tymphanic membrane at fifth minute and increse in leg skin temperature at third
minute in group levobupivacaine have been detected. In both groups, in intra- group
comparisions by all measurements of next minutes, decrease in tympanic temperature and
increase in leg temperatue continued. Arm skin temperatures within groups showed no

statistically significant differences in both groups.

Conclusions: We observed that 1sobaric levobupivacaine and hyperbaric bupivacaine,

used in spinal anesthesia, have similar effects on thermoregulation.

Key words: Spinal anesthesia, local anesthetics, thermoregiilation, baricity.
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GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi uygulamalari, glinimiizde giderek yayginlagsmaktadir. Spinal anestezi
oldukga giivenli kabul edilen, sinir kdklerini subaraknoid araliktan gectikleri bolgede
bloke eden bir bolgesel anestezi yontemidir. Lokal anestezik ajanlar subaraknoid
mesafede depolanmakta, spinal kordu zedelemeden spinal sinir kdkleri iizerine etki
etmekte ve viicudun bir kisminda gegici ve hizli olarak duysal, motor ve otonomik blokaj

meydana getirmektedirler (1).

Spinal anestezi giiniimiizde pek ¢ok operasyonda, 6zellikle alt batin ve ekstremite
cerrahisinde sik¢a kullanilan, giivenli bir yontem olarak kabul gormektedir. Giivenli ve
etkin bir spinal anestezi lokal anesteziklerin dogru seg¢imine ve uygun kullanimina
baghdir. izobarik levobupivakain ve hiperbarik bupivakain spinal anestezide siklikla
kullanilan ajanlardir. Degisik dozlari ile pek ¢ok operasyon tiiriinde karsilastirmali
calismalar1 yapilmistir (2-5).

Ayrica farkl 1silarda lokal anestezik dansitelerindeki degisimi gosteren in Vitro
yapilan ¢ok ¢alismaya rastlanmakla beraber bu degisikliklerin klinik etkilerini gdsteren
cok az c¢alismaya rastladik (6-10). Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarinda
belirgin olup 6rnegin % 0,5 bupivakain ve levobupivakain oda 1sisinda (20-24°C) hafif
hiperbarik olurken, viicut 1sisinda (30-37°C) hafif hipobariktir (10-11). Dolayisiyla
barisitedeki bu degisiklikler, lokal anesteziklerin BOS i¢indeki yayilimi ile motor ve
sensoryel blok diizeyi iizerinde degisikliklere yol agmaktadir.

Termoregiilasyon periferik ve santral termoreseptorler, affarent ve kompansatuar
efferent yanitlar1 olusturan merkezleri iceren fizyolojik kontrol sistemi tarafindan

saglanmaktadir. Viicut 1sis1t homojen degildir: Derin torasik, abdominal ve santral sinir



sistemi (ig 1s1s1) 1s1lar1 kol ve bacak 1silarindan 2 ile 4 °C daha fazladir ve pekgok alanda
deri 1s1s1 daha disiiktiir. Cok siki diizenlenen i¢ 1sisinin aksine deri 1sist gevre 1sisina
gore belirgin degisiklikler gosterir. I¢ 1s1s1, tam olarak viicut 1s1 igerigi ve yayilimim
gostermemekle birlikte, insanda termal durumun en iyi gostergesidir. Hem i¢, hem de
ortalama deri yiizeyi 1s1 6l¢ctimlerine degisik anestezik ilaglarin termoregiilatuar etkilerini
belirlemekve ortalama viicut 1sisim1 degerlendirmek ig¢in ihtiyag¢ duyulur (12,13).

I¢ 15151 monitorizasyonu (&rnegin, pulmoner arter, distal 6zofagus, nazofarenks)
intraoperatif olarak siklikla, hipotermiden kag¢inmak i¢in kullanilir. Her zaman bu
bolgeleri kullanmak ¢ok miimkiin olmadigi i¢in klinik olarak i¢-komsu alanlar
monitorizasyon i¢in kullanilmaktadir. Bunlar agiz, aksilla, mesane, rektum ve Ccilt
ylizeyidir. Bunlarin her birinin farkli sinirlamalar1 vardir fakat klinikte uygun kosullarda
kullanilabilir.

Hipotermi, rejyonel anestezi sirasinda siktir ve neredeyse genel anestezi siiresince
oldugu kadar ciddi olabilir. I¢ sicaklik, indiiksiyondan kisa bir siire sonra 0.5 °C -1 °C
azalir. Bununla birlikte rejyonel anestezi tarafindan olusturulan vazodilatasyon, deri 1s1
kaybin1 yalmzca hafifce arttirir. Bunun da Gtesinde metabolik 1s1 {iretimi, titreme
termogenezisi sayesinde sabit kalir veya artar. Genel anestezideki gibi spinal veya
epidural anestezi uygulanan hastalarda da hipoterminin asil sebebi viicut 1sisinin
redistribiisyonudur.

Rejyonel anestezi siiresince, i¢ hipotermi cilt 1s1sinda gergek bir yiikselmeye eslik
eder. Paradoksal sonug, siklikla titremeyi igeren otonomik termoregulatuar yanitlarinin
eslik ettigi devamli ve artan sicaklik algisidir. Vazokonstriksiyon ve titreme esikleri

rejyonel anestezi tarafindan blok seviyesinin iistiinde yaklasik 0,6 °C  diistiralir



ve adjuvan ilaglar ve ileri yasla bu daha da diiser. Neticede davranigsal termoregiilasyon
bozulur ve bu, azalmis kazang ve maksimum titreme cevabi ile birlesir. Otonomik bozulma
davranigsal diizenlemenin bozulmasiyla birlesince hastalar hipotermik olduklarini
anlayamazlar. Ve sonug olarak i¢ 1sis1 noroaksiyel anestezi siiresince bilinemez. Bu da
noroaksiyel anesteziye maruz kalan hastalarda hipoterminin taninmasini zorlastirir.

Rejyonel anestezi siiresince viicut i¢ 1sis1 pek monitorize edilmediginden
hipotermi taninamayabilir, bu durum noroaksiyel anesteziye maruz kalan hastalari tedavi
edilebilir hipotermi komplikasyonlarina agik hale getirebilir.

Daha once rejyonel anestezi ve genel anestezinin Kor ve cilt 1sis1 {izerine
etkileriyle ilgili karsilagtirmali ¢alismalar yapilmistir. Fakat farkli barisitedeki farkli lokal
anesteziklerin etkilerinin karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Biz bu
calismamizda spinal anestezi yapilan hastalarda farkli barisiteye sahip iki farkli lokal
anestezigin, hiperbarik bupivakain ve izobarik levobupivakainin santral ve periferik

viicut 1silar1 lizerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

Spinal anestezi beyin omirilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile
sinir iletiminin gegici olarak bloke edilmesidir. Glinimiizde en sik kullanilan anestezi
tekniklerinden birisidir. Vertebral kolonun anatomisinin iyi bilinmesi giivenli bir spinal

anestezi uygulamasi i¢in anahtar konumundadir (14).

2.1.ANATOMI

2.1.1. Kemik Yapilar

2.1.1.1.Vertebral kolon

Omurga esas olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal

olmak {izere 33 vertebradan olusur (15).

Vertebralar genel olarak atlas hari¢ 6 esas kisimdan meydana gelir:

1) Corpus vertebra

2) Arcus vertebra

3) Processus spinosus
4) Processus transversus
5) Processus articularis

6) Foramen vertebrae



Vertebral kolon diiz degildir. Servikal ve lumbal kavisler ventrale konveks,
torasik ve sakral kavisler de dorsale konvekstirler. Bu kavislerin lokal anesteziklerin

subaraknoid alanda yayilim1 tizerinde 6nemli etkileri vardir (16).

>
a
A

;

O ¥ :
}?@%gr.i:k

.a l
% nndni

(6l

3

: ('( :

‘

P“v ; "
TELd
A

7

%

4
£

e

- ¢
-
-

hd
»

4
N R

e 00 5 9

-
Lk

o

3
= m

i
4
o

L

Sekil 1. Vertebral Kolon

2.1.1.2. Servikal vertebralar

Vertebral arterlerin gegisi i¢in transvers ¢ikintilarin i¢inde bir foramene sahiptir. Servikal

boliimde spinal kanal en dar olup vertebra korpuslari diger bolgelere gore daha kiigtiktiir.

Spindz cikintilar yataydir ve orta hat yaklagimi miimkiindiir.



2.1.1.3. Torasik vertebralar
Torasik spindz ¢ikintilar oblik olup st tstedir. Asagi dogru ag1 yaparak interlaminer

boslugu daraltirlar.

2.1.1.4.L.umbal vertebralar
Vertebra korpuslar1 diger bolgelere gore daha biiyiiktiir. Orta hat yaklasiminin en kolay

oldugu bolgedir.

2.1.1.5.Sakral vertebralar
5 vertebra birleserck sakrumu olusturur. Dorsal ve santral foraminalar sinirlerin ¢ikisi

icin gereklidir. Kaudal anestezi uygulama bolgesidir.

2.1.1.6.Koksigeal vertebralar
3 veya 4 rudimenter vertebranin fiizyonu ile olusur. Anestezi uygulamalarinda 6nemi

yoktur.

2.1.1.7. Spinéz Cikintilar

Spindz ¢ikintilar servikal ve lumbal bolgede horizontale yakin seyreder. Torakal bolgede
ise dzellikle Ts.9 hizasinda spindz ¢ikintilar asag1 dogru ag1 yaparak interlaminar boslugu
daraltir. Bu bolgede spindz ¢ikintilarin alt ucu alttaki vertebra korpusu hizasinda
bulunur. Bu durum lokalizasyon ve epidural anestezide igneye verilmesi gereken egim
bakimindan onemlidir. Orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup paramedian

yaklagim tercih edilir (17). Servikal bolgede spindz ¢ikintinin  agisi,



lumbal bolgedeki kadar olmasa bile yeniden genisler. Orta hattan dik bir agiyla girilebilir.
Teknik olarak spinal anestezide en kolay, en giivenilir ve sik kullanilan araliklar Lz.4 ve
L4.s araliklaridir. Iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintis1 veya La.s araligindan
geger. Spinal veya epidural anestezinin L3 vertebrasinin altindan yapilmasi daha giivenilir

ve kolaydir.

2.1.2. Ligamentler
Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun korunmasina

yardimci olan ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir;

2.1.2.1.Anterior longitudinal ligament
Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir. Vertebral cisimleri birbirine baglayan asil

ligamenttir.

2.1.2.2.Posterior longitudinal ligament
Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir. Intervertebral diskleri birbirine baglayan asil

ligamenttir.

2.1.2.3.Ligamentum flavum
Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz bantlardan olusur; servikal
bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. Igneye gosterdigi direng ve gecilmesi ile

hissedilen diren¢ kayb, lokalizasyon bakimindan 6énemlidir.



2.1.2.4.Interspinoz ligament
Spinoz ¢ikintilar arasinda yer alir. Igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir

direng olusturmasi ile lokalizasyonda 6dnemli rol oynar.

2.1.2.5.Supraspinoz ligament
C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur.
Lumbal bolgede en genis olup, yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girisi zorlastirabilir

(15,17).

mt lmqn.!mrul 13§ fost iongitudinal 1g

Sekil 2. Vertebral Kolonun Ligamentleri

2.1.3. Spinal Kord
Foramen magnum seviyesinden baslar, iistte medulla oblongata ile devam eder, altta ise

koniis medullaris halinde sonlanir. Dogumda kord Lz seviyesinde iken eriskin donemde
L1 alt kenarinda sonlanir (18).

Insanda 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal ¢ift olmak
tizere 31 cift spinal sinir vardir. Daha kalin olan dorsal kokler aferent uyaranlari
(agr1, 181, dokunma, pozisyon) iletirler. Her bir dorsal spinal sinir kokii duysal spinal

gangliona sahiptir. Ventral kokler eferent uyaranlar1 (kas ve bezlere) iletirler.



Her spinal seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesir ve Ci’den
Ss’e kadar spinal sinirleri olusturmak iizere intervertebral foramenden c¢ikar.
Servikal seviyede sinirler karsilik gelen vertebranin tizerinden, T1’den itibaren ise
bir alttaki vertebradan ¢ikar. Sonug olarak sekiz servikal sinir kokii, fakat sadece
yedi servikal vertebra vardir. Servikal ve fist torakal sinir kokleri spinal korddan
cikar ve hemen hemen her seviyede vertebral forameni terkederler. Fakat spinal
kord normalde L; seviyesinde sonlandigindan alttaki sinir koklerinin intervertebral
foramenden g¢ikmadan Once uzun bir mesafe katetmeleri gerekir. Bu alt spinal
sinirler ‘kauda ekina’ y1 olusturur (17). Bu 6zelliklerinden yola ¢ikarak spinal korda

zarar vermemek i¢in spinal anestezi L1 seviyesinin altindan uygulanir.

Sekil 3.Vertebral kolon ve spinal sinirlerin medulla spinalisten ¢ikisi



2.1.4. Spinal Kordun Zarlari

Omirilik beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla ¢evrilidir. Bunlar distan ige;

2.1.4.1. Dura Mater (Teka)
Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu saran tabaka olmak
tizere iki kathidir. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica

yapisir. Alt sinir Sy vertebrahizasindadir.

2.1.4.2. .2. Araknoid
Durayla sikica temasta olup, aralarinda ince bir lenf tabakas1 igeren potansiyel bir

subdural aralik mevcuttur.

2.1.4.3. Pia Mater

En igteki ince ve vaskiiler yapidir. Araknoid ile pia arasindaki subaraknoid aralikta BOS,
trabekiiler ag, spinal sinirler, spinal kordu besleyen kan damarlari, pia materin lateral
uzantilar1 ve spinal korddan dura matere lateral destek saglayan dentat ligamanlar
bulunur. Spinal subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam

eder, asagida Sy vertebrada sonlanir (17).

2.1.5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

BOS spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde bulunur.
Lateral, 3. ve 4. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu sonucu
olusur. Temel islevi genisleme yetenegi olmayan kafa kemikleri igindeki beyni sivi
bir yastik gibi desteklemektir. Santral kanali dolduran beyin-omurilik sivisinin

toplam miktar1 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-35
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ml’si spinal kompartmandadir ve ¢ogu spinal kordun sonlandig1 seviyenin altindadir.
Sigmanlarda miktar1 10 ml kadar azdir. Spesifik yogunlugu 37 °C’de 1003-1008
arasinda olup, giinde 500-800 ml (0.4ml/dk ve 25ml/saat) kadar salgilanir. Ayni
miktarda, araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe edilir. Yapimi serum
osmolaritesi diistiik¢e artar. Sodyum ve klor igerigi plazmadan daha fazla, protein,

glukoz, iire, fosfat, kalsiyum, potasyum igerigi ise diisiiktiir. Basmci oturur halde

lumbal bolgede 15-20cm H20 kadardir.

2.1.6. Spinal Kordun Kan Akim

Spinal kord kan akimi kaynaklar1 ve dagilimi agisindan karmasik bir 6zellik gosterir.
Spinal kord kan akimi serebral kan akimimin yaklasik % 40’1 kadardir. Servikal
ve lumbosakral bolgeler torasik bolgenin iki kati kadar kan alir. Spinal kord kan
akimi hem otoregiilasyon hem de kimyasal regiilasyon yoniinden serebral kan

akimina paralellik gosterir.

2.1.6.1.Spinal arterler
Spinal kord iki ayr1 ana damardan beslenir. Bunlar bir anterior ve iki posterior spinal
arterden olusmaktadir. Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior spinal arter, zengin
kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Zengin
kollateral anastomoz nedeniyle, segmental arteriyel yaralanmalarda bu arterin besledigi
alanlarda spinal kord iskemisi goriilmez.

Anterior spinal arter, her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve orta hatta
ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior longitudinal sulkusunda asagi dogru
seyreder, spinal kordun igine ve ¢evresine sayisiz dallar verir. Anterior spinal arter

spinal kordun 2/3 6n kismu ile merkezini kanlandirir ve ¢ok az arterden dal alir. Tek
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arter oldugu ve ¢ok az arterden dal aldig1 icin besledigi bolgeler iskemiye ¢ok hassastir.
Dal aldig: arterlerden en biiytgii radikularis magna veya Adamkiewicz arteridir. Bu
arter Tg-Lz arasinda siklikla sol tarafta, To-12 hizasinda medulla spinalise girer. Bu arterin
igne veya cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbal bolgesinin iskemisine yol acar.
Servikal segmentlerin altinda bu ii¢ arterden gelen kan akimi radikiiler arterlerin destegi
olmaksizin kordun metabolik ihtiyacim1 karsilamaya yetmez. Radikiiler arterler ¢ikan
servikal, derin servikal, interkostal, lumbal ve sakral arterler gibi segmental damarlardan
koken alir ve intervertebral foramenden gectikten sonra anterior ve posterior dallara

ayrilarak servikal seviyenin altinda kan akimina baslica destegi saglarlar (17).

Sekil 4. Spinal kordun arterleri

1.Vertebral arter 2.Derin servikal arter 3.Interkostal arter 4.Anterior ve posterior spinal arter
5.Biiyiik radikiiler arter (Adamkiewicz)
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2.1.6.2.Spinal venler

Spinal arterlere benzer bir dagilim gdsterir. Tiim spinal kanalin kani1 internal ve eksternal
vertebral vendz pleksuslar tarafindan toplanir. Bunlarin ¢ogunlukla kapaklar1 yoktur.
Epidural araligin anterolateral bolgesi bu pleksuslardan zengindir. Bunlar yalnizca spinal
kord ve spinal kanalin degil ayn1 zamanda BOS un da bir kismin1 drene ederler. Antero-
medyan ve antero-lateral venler kordun 6n yiizii boyunca 6-11 tane radikiiler vene
acilirlar, oradan da epidural venoz pleksusa bosalirlar. Postero-median ve posterolateral
venler ise 5-10 tane posterior radikiiler vene, ardindan epidural vendz pleksusa
acilirlar. Epidural venoz pleksus (internal vertebral venoz sistem) eksternal vertebral

vendz sisteme, oradan da kaval venlere agilirlar (14, 19).

Sekil 5. Spinal kordun venleri

1.Vertebral venler, 2.Derin servikal ven, 3.Internal vertebral venoz pleksus, 4.Spinal ven
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2.2. DERMATOMLAR

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlart dermatomlar: belirler.
Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi agisindan
¢ok Onemlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli olup dermatom haritalar1 ile
gosterilir. Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce

innerve edilir.

Sekil 6. Dermatomlar
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2.3. SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi igine
verilmesi ile sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasini saglayan bir rejyonel anestezi
yontemidir. August Bier tarafindan 1899°da ilk defa uygulanmistir. Dripps’in 1960

baslarindaki arastirmalarindan beri norolojik bakimdan da emniyetli kabul edilmistir.

2.3.1. Spinal Anestezinin Fizyolojisi

Santral blokajin fizyolojik sonucu olarak somatik ve visseral yapilarin affarent ve
efferent innervasyonlari kesilir. Duyu kayb1 ve kas gevsemesini saglayan spinal kordun
kendisi degil spinal sinir kokleridir. Somatik yapilar sensoryel ve motor innervasyona

sahiptir. Visseral yapilarda ise daha ¢ok otonom sinir sistemi hakimdir.

Ince ve myelinli lifler daha dnce ve daha kolay bloke olurken, kalin ve myelinsiz
lifler daha ge¢ ve zor bloke olur. Spinal anestezinin amaci, sensoryel ve motor blok
olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden

olan bir yan etki gibi goriiliir. Baz1 durumlarda bu etki terapotik bir fayda saglayabilir.

Sensoryel blok motor bloktan daha uzun siirer, ¢iinkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve gec etkilenirler. Sempatik blok (1s1 duyusu), sensoryel
bloktan (agr1 ve dokunma) iki segment daha yukari ¢ikar. Motor blok sensoryel bloktan
iki segment daha asagida kalir. Derin basi ve kaba hareket duyusu C lifleri tarafindan
tasinir ve bunlarin blokaj1 daha uzun siirer. Diisiik konsantrasyon ve dozda lokal anestezik
ile motor blok olusmaksizin yalniz duyu bloku elde edilebilir. Bu tip blokaja differansiyel
veya selektif blok adi verilir ve 6zellikle kronik, tedaviye direngli agrilarin tedavisinde

uygulanir (17).
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2.3.2. EtKi yeri ve mekanizmasi
BOS igine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alinip damar igine
absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen ilacin bir kismi da yogunluk

farki nedeniyle duradan diffiize olarak epidural aralig1 geger ve uzaklastirilir.

Spinal anestezi i¢in verilen lokal anestezik ajanlarin sinir dokusundaki etkileri

asagidaki 4 faktore baghdir:

2.3.2.1. Lokal anestezik ajanin serebrospinal siv1 icindeki konsantrasyonu

Lokal anestezik konsantrasyonunun artmasi sinir dokusu iizerindeki etkiyi arttirmaktadir.

Enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢a konsantrasyon azalacagindan etki de azalmaktadir.

2.3.2.2. Serebrospinal siv1 icindeki lokal anestezik ajanla karsi karsiya gelen spinal

kord yiizeyi
Lokal anestezigin spinal kord iizerindeki etkisi iki sekilde gerceklesmektedir:

Lokal anestezik ajanin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak BOS’tan pia mater

boyunca difiizyonudur. Bu yavas siire¢ daha ¢ok kordun yiizeyel tabakalarini etkiler.

Subraknoid aralikta Virchow Robin bosluklari ad1 verilen ve pia materden spinal korda
giren kan damarlarina eslik eden uzantilar araciligi ile olur. Virchow Robin bosluklari

aracilifi ile lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin tabakalarina erisebilir.
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2.3.2.3. Sinir dokusunun yag icerigi

Lokal anestezik ajanlarin bir boliimii yagda suya gore daha fazla erirler. Bu nedenle yag

dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar.

2.3.2.4. Sinir dokusunun kan dolasim

BOS igerisindeki lokal anestezigin bir kismi vendz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle

uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada en énemli rolii oynar.

2.3.3. Etki hiz1 ve siiresi

Etkinin hizli baslamasi spinal anestezinin epidural anesteziye olan en Onemli
istiinliigiidiir. Tam blok olugmasi i¢in gecen siire epidural anestezininkine yakindir. Etki
3-5 dakikada baslar, blogun yayilimi 5-15 dakika alir, tam etki 15-20 dakikada

gergeklesir.

Etki siiresi olarak, analjezinin tam olarak kalkmasina, en yiiksek diizeyden iki
segment asagl inmesine veya belirli bir diizeye (T10-T12) inmesine kadar gegen siireler
alinabilirse de klinik olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasina kadar gegen siire

alinmaktadir. L5-S2 diizeyindeki analjezi en uzun siirer.

Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan eliminasyon hizi, spinal anestezinin
stiresini belirler. Eliminasyon lokal anestezik ajanin subraknoid araliktan metabolize

olmasina degil, dogrudan vaskiiler absorpsiyonuna baghdir.

17



2.3.4.Spinal anestezinin seviyesini etkileyen faktorler
2.3.4.1.Uygulamaya iliskin etkenler

Barisite-Pozisyon: Spinal anestezik ajanlarin agirliklart yogunluklar ile ifade edilir.
Spinal anestezik bir soliisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun
BOS’un yogunluguna oranidir. BOS iginde lokal anesteziklerin yayilimini1 belirlemede
barisite en 6nemli parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite 1,0’dan

biiyiik ise hiperbarik, 1,0’dan kii¢iik ise hipobarik olarak nitelendirilir (18).

Hipobarik soliisyon: Hipobarik sollisyonlarin intratekal enjeksiyonlari ve
sonrasindaki ilk birka¢ dakika i¢inde hastanin pozisyonu soliisyonun BOS i¢indeki
yayilimint belirler. Hipobarik soliisyonun subaraknoid araliga verilmesinden sonraki
birka¢ dakika icerisinde hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid aralikta dagiliminda
etkili olmaktadir. Eger bas yukar1 pozisyonda ise anestezik ajan sefala dogru dogru
ilerlemekte bas asag1 pozisyonda ise kaudale dogru yayilmaktadir. Hipobarik soliisyonlar
ozellikle yiiz iistii veya “jack-knife”’pozisyonda uygulanan perineal ve rektal operasyonlar
icin kullanishdir. Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik
tetrakaindir. Tetrakain’in sudaki %0,1-0,33 konsantrasyonundaki  soliisyonlar1
hipobariktir (18). Hipobarik soliisyon elde etmenin bir baska yolu %0,5 bupivakaini

titmaktir. %2 lidokainin de klinik olarak hipobarik oldugu farkedilmistir (20).

Izobarik soliisyon: Izobarik spinal anestezik soliisyonlarm en énemli Klinik
avantaj1 pozisyonun anestezi dagilimi ve anestezi seviyesi lizerine etkisinin olmayisidir
(18,21). Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden

hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. Ozellikle T10’un altinda anestezi
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gerektiren ameliyatlarda izobarik spinal anestezi ¢cok elverislidir. Izobarik spinal anestezi

icin cogunlukla bupivakain, ropivakain ve levobupivakain kullanilir.

Hiperbarik soliisyon: Spinal anestezi i¢in hiperbarik soliisyon hazirlamanin en
kolay ve en sik kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Enjeksiyon esnasinda ve sonraki
20-30 dakika i¢inde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin dagilimma yon

verir. Genellikle alt ekstremite ve sakral bolge ameliyatlarinda kullanilir.

fla¢ dozu-konsantrasyon: Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz,
konsantrasyon ve hacmi, BOS iginde ila¢ dagilimim etkileyen unsurlardandir. Ilacin

dozunu lokal anestezigin hacmi ve konsantrasyonu belirler.

Enjeksiyon seviyesi: Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bdolgesinden
olan uzakliga bagli olarak degil, lokal anestezik konsantrasyonun yiiksek oldugu vertebra

merkezi ile uzakligina baglhdir (18).

Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar genis bir diflizyona neden olmadiklarindan
anestezi seviyesi diigiikk kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar

ylikselen anesteziye yol acabilir.

Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek
soliisyon i¢ine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttirilmasi
islemidir. Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek

seviyelere tasinmasi saglanmus olur.

Igne ucunun yénii: Iigne ucunun yonii veya enjeksiyonun uygulandigi yon de
dagilimda rol oynayabilir. Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon
noktasinin laterale veya kaudale yonlendirilmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir

(18).
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Is1: BOS viicut sicakligindayken lokal anestezik soliisyonlar oda sicakliginda
uygulanirlar. Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur
(2,7 ml bolusla 2-3 °C, 12 ml bolusla 6-8 °C), fakat merkezi 1s1 2 dakika i¢inde bu
degisikligi eski haline ¢evirir. Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarinda belirgin
olup 6rnegin % 0,5 bupivakain 24°C’de hafif hiperbarik olurken, 37 °C’de hafif
hipobariktir (11). Barisitede minor degisiklikler bile modelde tam bozukluklara neden
olur. Bu bozukluklar da oda sicakligindaki bupivakainin yayilimindaki biiyiik

farkliliklarin sorumlusudur (8).

2.3.4.2. Olguya iliskin o6zellikler

Hasta boyu: Daha uzun hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az basa dogru dagilim

gosterir (22)

Vertebral Anatomi: Vertebral kolonda skolyoz veya kifoskolyoz gibi anormal
egimler subaraknoid araligin kontiirlerini degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz
normal lordozun degismesine benzer etkilere sahiptir. Clinkii anterioposterior kurvaturlar

hiperbarik soliisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda énemlidir (23)

Yas: Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum

dagiliminda, motor blogun ortaya ¢ikis hizinda hafif yavaslama vardir (24)

Obezite: Siklikla ileri siiriilen obez hastalarda epidural yag dokusunun dural
boslugu sikistirmasiyla BOS hacminin azalmast ve sonugta daha fazla dagilim

gozlenmesidir (24).

Cinsiyet: Genelde erkeklerin bayanlara gore daha az basa dogru dagilima sahip

olduguna inanilir.

20



BOS hacmi: Yetiskinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen
hemen yaris1 intrakraniyeldir. Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve
ilacin dagildigi hacmi ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral

BOS voliimiinii etkiler (24). BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir (25).

2.3.5. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri
2.3.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Spinal anestezinin kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri sempatik sistem tizerine olan
etkilerine baglidir. Preganglioner sempatik lifler Ti-L, segmentlerinden kaynaklanir.
Boylece L. altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi minimal iken blogun
yiikselmesiyle sempatik blok diizeyi de artar. Blok Ti3’e ulastiginda tam sempatik
denervasyon gelisir. Preganglioner kardiyoakselaratdr Ti-4 liflerinin blokaji ve vendz
doniisteki azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri aracilifiyla
bradikardi gelisir. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta

total periferik direng ve arteriyel basing diismektedir (15, 17, 18).

Total periferik direngte diisme maksimum %15-18 civarindadir. Bu nedenle
kardiyak outputta ¢cok belirgin diisme meydana gelmez. Bunun yaninda spinal anestezide
ciddi hipotansiyon gelisebilmektedir. Hipotansiyon olusumunda esas etken, dolagimin
venoz tarafindaki tonus kaybi ve buna bagh gelisen asir1 dilatasyondur. Sonugta venoz
kapasite artis1 ve kanin burada sekestre olmasi vendz doniisii azaltir, kardiyak output
azalir, kan basincinda belirgin diisme gozlenir. Kan basincinin bazal degerinin %25’1

kadar diismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir.
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2.3.5.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Spinal anestezinin solunum sistemi {izerine etkisi ancak seviye ¢ok yliksekse
miimkiin olur. Bu durumda bile arteryel kan gazlarinda belirgin bir degisiklik
gozlenmedigi gibi istirahat tidal voliimii, maksimal inspiratuar voliim ve negatif

intraplevral basingta da 6nemli degisiklikler olusmaz (14,17,26,27).

2.3.5.3. Sindirim Sistemine Uzerine Etkileri

Sempatik akim Ts L1 seviyesinden ¢ikar. Noroaksiyel blokla olugan sempatektomi
vagal tonusun 6n plana ¢ikmasini saglar ve aktif peristaltizmli kii¢iik, kontrakte barsaga
neden olur. Laparaskopi sirasinda genel anesteziye ek olarak uygulandiginda ameliyat
kosullarini iyilestirebilir. Lokal anestezik ve minimal sistemik opioidlerle postoperatif
epidural aneljezi agik abdominal girisimlerden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin geri

doniisiimiinii hizlandirir (25).

2.3.5.4. Karaciger Uzerine Etkileri

Arteryel kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi da azalir.
Karaciger fonksiyonlari normal olan hastalar ile dnceden bilinen karaciger hastaligi
olanlar arasinda, spinal ve genel anestezi uygulamalari sonrasi hepatik disfonksiyon

gelisme sikligi aymidir (25, 27).

2.3.5.5. Bobrek Uzerine Etkileri

Spinal anestezi sonrasi ortalama arteryel basing 50 mmHg’ nin altina diisiinceye

kadar renal kan akimi korunur (18).
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2.3.5.6. Mesane Fonksiyonlarina Etkisi

S2-4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur, tiriner refleksin

kaybolmasiyla beraber idrar retansiyonu olabilir (20, 25, 27).

2.3.5.7. Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkileri

Agr1 ve cerrahi uyari, sempatik aktivasyona ve bunun sonucu pek ¢ok hormonal
ve metabolik degisikliklere neden olmaktadir. Santral blokajin tek doz ya da tekrarlanan
dozlarda yapilmasi bu cevabi degistirmektedir. Tek doz bloklarda etkiler gegici iken
kontinii bloklarda stres yanitin baskilanmasi daha etkili olmaktadir. Spinal blok travmaya
adrenal cevabi geciktirmektedir. Spinal blok cerrahiye hiperglisemik yanit1 baskilamakta

ve diabetik hastalarda avantajli olmaktadir (28).

2.3.7. Teknik

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya, genel anesteziye ge¢me olasilii diislintilerek
pozisyon verilmelidir. Bu nedenle dnceden damar yolu saglanmasi, arteriyel basincin
izlenmesi ve hava yolu agikligiyla ilgili her tiirlii ekipmanin bulundurulmasi gerekir.
Hastanin yatirildig1 ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip

olmasi gerekir.

2.3.7.1.Hasta Pozisyonu

Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyon, oturur pozisyon ve yiiziikoyun (prone) olmak

lizere li¢ pozisyonda gerceklestirilebilir.

23



Lateral Dekiibitis Pozisyonu: Unilateral veya hipobarik teknikler uygulaniyorsa
operasyon sahasina uygun bi¢cimde pozisyon verilmelidir. Hipobarik soliisyon kullanilan
olgularda, unilateral bir blok saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarda olmasi

gerekir.

Oturur pozisyon: Oturur pozisyon, gesitli obstetrik, jinekolojik ve ftirolojik
ameliyatlarda hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral

dekiibitus pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur.

Yiiziistii (prone) pozisyon: Ozellikle rektum, sakrum ve alt vertebral kolon

girisimleri amaciyla uygulanan hipobarik teknikler igin kullanilir (18).

2.3.7.2.Hastanin hazirlanmasi

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir. Spinal blok i¢in
uygulanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon ve spinl igne hasta masaya yatirilmadan

oOnce hazirlanir.

Soliisyon kuruduktan sonra bolge steril bir gazli bezle silinerek bu soliisyonun
subaraknoid araliga kacarak kimyasal menenjit yapmasi énlenmelidir.Daha sonra cilt,
cilt alt1 lokal anestezik infiltrasyonu ile analjezi saglanir. Enjeksiyon bdlgesi

hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir.

Spinal anestezi uygulanacak diizeyin saptanmast igin iliak kristalardan gegen hat
kullanilir. Bu hat ya L4’iin spindz ¢ikintisina ya da Las-Ls arasina tekabiil eder. Spinal
blokta tercih edilmesi gereken girisim noktas1 en genis aralik olan L4-Ls araligidir. Cilt
intraduser ile gecilir, subaraknoid araliga ulasildiginda serebrospinal sivi akisi

goriildiikten sonra geri ¢ekilen intraduserden spinal sivinin serbest ve berrak
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damladiginin gézlenmesinden sonra lokal anestezik, saniyede 0,1 mL hizla enjekte edilir.

2.3.7.3.Spinal igneler

Klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine gore iki tiptedir. Ucu keskin olmayan
igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve Grene, keskin uglular ise Quincke-Babcock
ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri ¢ekilebilen kilavuzlari olmalidir.
Kilavuz derinin epidermis pargaciklarinin subaraknoid araliga tasinmasini engeller.
Piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22-gauge ile 29-gauge arasinda degisir. Quincke-
Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu
olan bir ignedir. Ponksiyon sonrasi bas agrisi sikligin1 azaltmak igin ince veya yuvarlak,

keskin olmayan uglu igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene) tercih edilebilir (18).

A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 7.Spinal igne tipleri
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2.3.7.4.Spinal anestezi icin gelistirilmis uygulama teknikleri:

Orta hattan yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. Vertebral kolon palpe edilir ve
hastanin viicut pozisyonu incelenerek sirtin yere dik agili pozisyonda olmasi saglanir.
Kullanilacak seviyenin iist ve altindaki vertebralarin spindz c¢ikintilarinin arasindaki
¢okiintii palpe edilir; bu ignenin giris yeri olacaktir. Hazirliklar tamamlandiktan sonra
girisim i¢in kullanilacak igne orta hattan ilerletilir. Spinéz ¢ikintilarin vertebralardan
cilde dogru kaudal yonde seyrettigi hatirlanarak igne hafif sefale yonlendirilecektir.
Subkutan dokular igne gegerken ¢ok az direng hissi olusturur. Igne derine dogru
ilerletildik¢e supraspindz ve interspindz ligamentlere girer ve doku direncinde bir artis
hissi olur. Ignenin daha siki implante oldugu da hissedilir. igne ligamentum flavumu
gecerken genelde direngte belirgin bir artis hissedilir. Bu noktada spinal ve epidural

anestezi i¢in yaklagimlar farklidir (25).

Paramedyan lateral yaklasim: Epidural veya subaraknoid blok zor oldugunda
ozellikle kolay pozisyon verilemeyen (6rnegin ciddi artrit, kifoskolyoz veya eski lumbal
spinal cerrahi) hastalarda paramedian yaklagimi kullanilir. Deri hazirhg ve
ortiilmesinden sonra paramedian yaklagimda cilt ¢izgisi istenilen seviyedeki superior
spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden uygulanir. Bu yaklasim interspindz
ligamentlerin ¢cogundan daha lateralde ve paraspindz kaslara penetre oldugundan igne ile
baslangicta daha az direncle karsilasabilir ve sert bir dokudaymus hissi olmayabilir. igne

10-25° ag1 ile orta hata dogru yonlendirilir (25).

Taylor teknigi (Lumbosakral yaklasim): En genis aralik olan diiz Las-Ls
diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekiibitus

pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cm’lik spinal igne ile posterior superior

26



iliak spinanin en alt noktasinda, 1 cm medial ve 1 cm kaudalden girilir. Igne 55

derecelik a¢1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Kontinue kateter teknigi: Subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateter yoluyla,

aralikl bir sekilde diisiik doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde edilmesidir.

&)orta hattan
yaklagim

Sekil 8. Spinal anestezi yaklasim sekilleri

2.3.7.5.Spinal anestezi tipleri
Saddle blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az
miktarda ilacin oturur pozisyonda enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en
az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.
Diisiik spinal anestezi: Lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi
Ti0’u ge¢mez. Bunun i¢in L-3 diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu gerekir.
Yiiksel spinal anestezi:T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi

T4 hizasindadir. T4 tlizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir.
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Yiiksek spinal anestezi saglamak ilizere L2-3 veya L3-4 araligindan, hiperbarik bir
soliisyon enjekte edildikten sonra hasta hemen sirtiistii ¢evrilir.

Tek tarafli spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay1 anestetize
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin bu pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir. Tek tarafli 6zellikle ug agikligir yana bakan bir spinal igne ve kiiglik doz lokal
anestezik kullanilmasi, hastanin enjeksiyondan sonra 6-20 dakika yan pozisyonda
tutulmast ile arttirilabilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal anestezinin ilk
yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu soz
konusudur. Total spinal blok epidural blok yapmak i¢in kullanilan biiyiik voliimdeki
lokal anestezigin yanliglikla intratekal verilmesinden sonra goriilebilecegi gibi epidural

test dozundan sonra da goriilebilir (17).

2.3.7.6.Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi:
Bir bloktan elde edilen duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile degerlendirilirken

sempatik blokaj seviyesi 1s1 0l¢limii ile degerlendirilir.

Tablo 1.Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi gerekli dermatomlar

T, Ust karin cerrahisi

To-s Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

Tio Transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kalga cerrahisi
L Transiiretral rezeksiyon, inguinal herni

Los Ayakla 1lgh gingimler

S5 Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar
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2.3.8. SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

* Alt ekstremite, kal¢a operasyonlari

* Alt abdomen operasyonlar1 (obstetrik ve jinekolojik cerrahi)
 Lomber spinal girisimler

* Perine operasyonlari (rektal cerrahi)

» Urolojik endoskopik cerrahi

» Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir)

2.3.9. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:
2.3.9.1.Mutlak Kontrendikasyonlar

* Sepsis

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi

* Koagiilopati veya kanama diyatezi

* Siddetli hipovolemi

» Artmus kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu

» Mitral stenoz

2.3.9.2. Relatif Kontrendikasyonlar
* Diisiik doz heparin kullanimi

» Koopere olamayan hasta

* Siddetli spinal deformite

» Demiyelizan lezyonlar

* Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)
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* Enjeksiyon yerinden daha 6nce gegirilmis cerrahi
» Major kan kaybi1

* Aspirin kullanim

» Siiresi belli olmayan cerrahi

* Sirt agrisi

2.3.10. Spinal Anestezi Komplikasyonlari
2.3.10.1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar
* Yetersiz spinal anestezi

* Yiiksek yada total spinal blok

« Kardiyak arrest

* Solunum arresti

« Sistemik toksik reaksiyon

« Hipotansiyon

* Bradikardi

* Bulanti-kusma

2.3.10.2.Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar
* Bas agris1

« Spinal ponksiyon yerinde agri

» Menenjit veya menengismus

* Norolojik sekeller

» Idrar retansiyonu

* Enfeksiyon
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2.4. LOKAL ANESTEZIKLER
Lokal anestezikler sinir uglarinda uyarilarin olusmasina ve sinir boyunca ilerlemesine
gecici olarak engel olan kimyasal maddelere denir (29). Bu ilaglarin esas etkisi periferik
sinirde eksitasyon-iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anesteziklerin sistemik
verilmesi neticesinde santral sinir sisteminde impulslarin iletimi (iskelet ve diiz kas,
kardiyovaskiiler fonksiyon) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (25, 30).

Lokal anestezik ila¢ molekiilleri, ti¢ kistmdan olusmaktadir:

Hidrofilik Grup: Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amid grubudur.

Lipofilik Grup: Diger ucu olusturan aromatik bir gruptur.

Ara zincir: Genellikle iki ya da ti¢ karbonlu bir alkol ya da karboksilik asit
grubudur. Ara zincirin aromatik grup tarafindaki ucunda bulunan ag ester ya da amid

bagidir.

2.4.1.Lokal anesteziklerin kimyasal yapisina gore simflandirilmasi
Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi olusturmasina gore ester ve
amid yapili olarak iki grupta incelenir.

Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini; doz, enjeksiyon yeri, vazokonstriktor maddelerin eklenmesi, ilacin
fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri etkiler. Vazokonstriktor ajanlar ile bolgesel
kanlanma azaldigindan lokal anesteziklerin emilimi azalir ve noronlar tarafindan
tutulumu artar.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece
etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda; sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi yerden

absorpsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidir.
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2.4.2. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederler ve boylelikle depolarizasyona engel
olurlar. Her tip sinir lifini etkilerler ancak bu etki ince liflerde kalin liflere gore,
myelinsiz liflerde myelinli liflere gére daha cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda
goriiliir. Diisiik yogunlukta kullanildiklarinda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A
delta lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1 duyusu kaybolmakta; dokunma, proprioseptif ve

motor fonksiyon etkilenmemektedir (17,25).

2.4.3.Farmakokinetik Ozellikler
Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmaz ancak mukozalardan hizla
absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden absorpsiyonunu etkileyen
faktorler; total doz, konsantrasyon, enjeksiyon yeri, soliisyonun pH’1, yagda eriyebilirlik,
dokunun kanlanmasi ve vazokonstriktér eklenmesidir. Sistemik emilimin hizi
enjeksiyonun yapildigi bolgenin damarlanmasi ile orantihdur: intravendz (veya
intraarteriyel)>trakeal> interkostal> paraservikal> epidural> brakial pleksus> siyatik>
subkutanoz. Epinefrin veya daha ender olarak fenilefrin eklenmesi uygulama alaninda
vazokonstriksiyona neden olur. Bunun sonucunda emilimin azalmasi kandaki tepe lokal
anestezik konsantrasyonunu diisiiriir, ndronal alimi kolaylastirir, analjezinin kalitesini
arttirtr, etki siiresini uzatir ve toksik yan etkileri sinirlar. Vazokonstriktorlerin etkisi,
kisa etkili lokal anesteziklerde uzun etkili anesteziklerden daha belirgindir (25).
Distribiisyon: Intravaskiiler alana absorpsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin
biiyiikk bir kismi1 plazma proteinlerine, bir kismi da eritrositlere baglanarak dokulara
dagilir ve dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan beyin bariyerini ve plasentay1

kolaylikla gegerler (17).
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Distribiisyon agagidaki faktorlerin belirledigi organ alimina baglidir:

Doku perfiizyonu: Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek ve
kalp) baslangigtaki hizli alimdan (alfa fazi) sorumludur, bunu daha az kanlanan dokulara
(kaslar ve barsak) daha yavas dagilim (beta fazi) izler. Ozel olarak akciger &nemli
miktarda lokal anestezik ¢eker; sonug olarak arteryel enjeksiyonlar sonrasinda sistemik
toksisite esigi, vendz enjeksiyonlardan daha diisiiktiir.

Doku/ Kan Partisyon Katsayisi: Yagda ¢oziiniirliigiin artis1 daha biiyiik proteine
baglanma ile iliskilidir ve bir sulu kompartmandan daha fazla doku alimu ile birliktedir.

Doku Kitlesi: Kitlesinin biiyiik olmasindan dolay1 kas dokusu lokal anestezikler
i¢in 6nemli bir rezervuar olusturur.

Metabolizma: Ester yapili olanlar agirlikli olarak psodokolinesterazlar (plazma
kolinesterazi veya butirilkolinesteraz) ile metabolize edilirler. Ester hidrolizi son derece
hizlidir ve suda ¢oziiniir metabolitler idrarla atilir. Genetik olarak anormal
psddokolinesterazlart olan hastalar, metabolizma yavaslayacagindan teorik olarak toksik
yan etkiler bakimindan ytiksek risk altindadir. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim tiriinleri
bobrekler yoluyla atilir. Amid metabolizmasinin hizi her ajan icin farklidir (prilokain>
lidokain> mepivakain> ropivakain> bupivakain), ancak toplam olarak ester lokal
anesteziklerin ester hidrolizinden daha yavastir.Karaciger fonksiyonlarinda (6rnegin
siroz) veya karaciger kan akimindaki diisiisler (6rnegin konjestif kalp yetmezligi, beta
bloke edici ajanlar veya Ha reseptor blokerleri) metabolik hiz1 yavaslatacak ve hastada
daha yiiksek kan konsantrasyonlarinin ve daha yiiksek sistemik toksisite riskinin

olusmasina zemin hazirlayacaktir (25).
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2.4.4.Yan Etkiler

Sistemik Reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca karsi allerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikar. Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin  ancak
%1°1 asir1 duyarliliga bagli olup, bunda ilacin dozunun 6nemi yoktur. Ya sistemik yaygin
allerjik reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir. Prokain ve benzokain
allerjik reaksiyonlara neden olabilen paraaminobenzoik asite (PABA) metabolize olur.
Amidlerin ticari ¢oklu doz preparatlar1 siklikla PABA’ninkine belli belirsiz benzer bir
kimyasal yapisi olan metilproben igerir (25).

Yiiksek Dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorpsiyon veya hatali intravaskiiler
enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Lokal anestezik ilaglarin korteks {lizerindeki inhibitor
etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgulari olan
huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti-kusma
ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik kasilmalar goriilebilir. Hala yiiksek
kan konsantrasyonlari santral sinir sistemi depresyonu (6rnegin koma ve solunum arresti)
yapabilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile myokardda kontraktilite, eksitabilite ve
iletim hizinda azalma olusturabilirler. Bu etkiler direkt kalp kas1 membrani degisiklikleri
(yani kardiyak sodyum kanallarininin blokaji) ve otonom sinir sistemi inhibisyonunun
sonucudur. Yiiksek konsantrasyonlarda aritmi, kalp blogu, ventrikiil kontraktilitesi ve
hipotansiyonun kombinasyonu kardiyak arrestle sonuglanabilir. Yiiksek kan
konsantrasyonunda direkt etki ile mediiller solunum merkezinin depresyonuna ve yiiksek
spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine bagli olarak apne olusturabilirler

(17,25).
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2.4.5. Bupivakain

Amid yapida lokal anesteziktir. 1957 yilinda Isve¢’de Ekenstan ve arkadaslari tarafindan
sentez edilmis ve ilk kez 1963 yilinda L.J. Telivuo tarafindan Kklinik uygulamaya
sokulmusgtur. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir ajandir. Piperidin halkasi iizerine butil
grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl —DL- Piperidin 2 carboxyl acid -2-6

dimethylanilid Hydrochroli’dir. Deneysel ismi LAC-43 ve ticari ismi Marcain’dir.

CHs

CH, |
C4Ho

Sekil 9. Bupivakainin kimyasal yapisi

2.4.5.1. Farmakoloji

pH’1 4.5-6.5, molekiil agirhig: 288, erime noktas1 285 °C, dissosiasyon katsayisi (pKa)
degeri 8.1, yagda ¢oziiniirliigii oldukga yiiksek, sistemik absorpsiyonu yavas, plazma
proteinlerine %95 oraninda baglanabilen potent bir lokal anesteziktir. Partisyon katsayisi

27.52°dir.
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Plazma klirensi 0,58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik
eksresyon orani 0,40’dir.Basta alfa-1 asit glikoprotein olmak tizere plazma proteinlerine
%96 oraninda baglanir. Plasentay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma
orani anneye gore fetiiste daha diistiktiir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur (26,31).

Yagda ¢oziintrligi lidokain ve mepivakainden iki kat fazla olup daha gii¢li
etkiye sahiptir. Lidokainden toksisitesi 4 kat daha fazladir. Epidural veya interkostal
sinir blogunun sonrasinda veya infiltrasyonun 5. dakikasi i¢inde kanda tayin edilebilir.
Tek doz epidural veya interkostal enjeksiyon sonrasi 1-2 saat iginde plazma
konsantrasyonu tepe plazma seviyesine (1-2 mcg/ml) ulagsmaktadir (26,31,32). Yari 6mrii
eriskinde 9 saat, fetusta 8 saattir.

Etkisi 5-10 dakikada baslar ve maksimal anestezi 15-25 dakika arasinda elde
edilir. En uzun etkili lokal anesteziklerden biri olup, etki siiresi 5-10 saattir.
Vazokonstriktoriin eklenmesiyle etki siiresinde onemsiz artis saglar, ancak pik kan
seviyesini azaltarak sistemik toksisiteyi azaltir (15,26,33).

Anestezi blok siiresi blok tipine gore degismektedir. Epidural araliga enjeksiyon
sonrasi etkinin baglama siiresi 5-7 dakika, anestezinin yerlesmesi ise 15-20 dakika i¢inde
olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural blokta 3,5-5 saate kadar anestezik
etki siirmektedir. Spinal anestezide ise anestezik etkinlik 3-4 dakika i¢inde baglamakta
ve 3,5- 4 saat devam etmektedir. Periferik sinir bloklarinda %0,5 konsantrasyonda 35 ml
volimde tam motor blok saglayabilmektedir. Obstetrik analjezi ve perine cerrahisinde
epidural uygulama icin %0,25 konsantrasyonunda, alt ekstremite cerrahisinde %0,5
konsantrasyonunda ve batin ameliyatlarinda ise % 0,75 konsantrasyonda 20ml voliim

olarak uygulanmaktadir. Bupivakainin yiiksek pKa degeri
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nedeniyle epidural ve major pleksus bloklarinda diger lokal anesteziklere oranla etki

baslangig siiresi uzundur (26,31,32).

2.4.5.2.Anestezik Etki

Bupivakain, yaklasik olarak lidokain ve mepivakainden 3-4, prokainden ise 8 kat daha
potent olup etki siiresi mepivakain ve lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Uzun etki
stiresine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana
getirmektedir. Bu 0Ozelliginden dolay1, dogum analjezisi ve postoperatif analjezide
popiiler bir ajan haline gelmistir. Bupivakain, rejyonel intravendz anestezi (RIVA),

presakral ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir (17,26).

2.4.5.3.Metabolizma

Amid yapili oldugu i¢in primer olarak karacigerde metabolize edilir. N-dealkalizasyona
ugrar, ilacin ¢ok kiigiik bir miktar1 ise degismeden idrarla atilir. Plasenta bariyerini pasif
diffiizyonla gecer. Proteinlere yiliksek oranda baglanmasi nedeni ile plasental diflizyonu

da diistiktiir. Fetus tizerindeki etkilerine ait kesin sonuglar bildirilmemistir (26).

2.4.5.4.Etki mekanizmasi

Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na* kanallarinin agilmasini engelleyerek hiicre igine
yonelik hizli Na* akimin1 doza bagh bir sekilde azaltir. Doza bagh olarak kalpte Na*
kanallarin1 bloke ederek aksiyon potansiyelini uzatir ve myokardin kontraksiyonunu

deprese eder. Bu etki bupivakainde digerlerine gore daha belirgindir (17,31).
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2.4.5.5. Sistemik Toksisite

Asirt dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluklari, hizli absorpsiyon ve en sik olarak
da yanlislikla damar i¢i enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Total dozu 2-2,5 mg/kg’dir. Eger
epinefrin kullanilirsa 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi veya
4’1 kadar tekrarlanabilir fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir. Sistemik

toksik etkisi SSS ve KVS iizerine olmaktadir (26,31,32).

2.4.5.5.1. Santral Sinir Sistemine Etkileri
Bupivakainle olusan SSS toksisitesinde diger lokal anesteziklerdeki gibi baslangicta
serebral korteksteki inhibitdr yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler

once stimiilasyon daha sonra depresyonla karakterizedir (17,26).

2.4.5.5.2. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri
Lokal anestezikler sinir hiicre membranlarindaki iyon kanallarin1 bloke ettikleri gibi
diger uyarilabilir dokulardaki kanallar1 da bloke ettiklerinden potansiyel kardiyovaskiiler
toksisiteleri vardir. Toksisite riski uzun etkili lokal anesteziklerde daha yiiksektir.
Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklerden fazladir. Bunun
nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, bupivakainin purkinje liflerinde ve ventrikiil
kaslarinda depolarizasyonun hizli fazin1 deprese ettigi ve blogun ortadan kalkmasini
daha yavas olarak gerceklestirdigi i¢in kalp kasinda ¢ok miktarda birikmesine bagl
oldugu sanilmaktadir.
Kardiyotoksisite muhtemelen hem dogrudan hem de dolayli kardiyak etkilerinin

sonucudur. Dogrudan etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste
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yol acabilecek ventrikiiler tagikardi ve kalp blogu gdstergesi olan EKG degisikliklerini
de igeren kardiyotoksisite olusur. Dolayli etkiler sempatik kardiyak innervasyonun
blokajini veya diger SSS ile ilgili mekanizmalari i¢erebilir. Myokardiyal Na* kanallarinin
blokaji, iletim gecikmesine ve QRS uzamasina yol acar. K* ve Ca* kanallarinin blokaji da
kardiyotoksisiteye neden olabilir. Bupivakain, Na*kanalina hizli baglandig1 halde yavas
terk eder ve myokardin izometrik kontraksiyonunu %33 oraninda diisiiriir. Bupivakainle
olusan kardiyotoksisite resiisitasyona kolay yanit vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve

hiperkapni bupivakain toksisitesini potansiyelize etmektedir (17,26).

2.4.6. Levobupivakain
Levobupikain hidrokloriir amid simifi lokal anesteziklerin bir tiyesidir. Bupivakainin S-
enantiomeridir. Kimyasal ad1 S-1 butil, 2 piperidil, farmo2’.6’xy lipid hidroklorid’dir.

Molekiil formiili C1sH2sN2O.HC1’dir.

CHy

NH

o=

« HICI

A~

C
Ha CHy

Sekil 10. Levobupivakainin ag¢ik formiilii
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2.4.6.1.Farmakoloji
Levobupivakain amid sinifi lokal anesteziklerin bir iyesidir. Levobupivakain
bupivakaine benzer farmakolojik ve klinik dzelliklere sahiptir.

Polipropilen ampuller i¢inde 25 mg (2,5 mg/ml), 50 mg (5 mg/ml) ve 75 mg (7,5
mg/ml) levobupivakain bulunmaktadir. Molekiiler agirlig1 324,9 ve pKa’s1 8,09°dir. pH’1
4,0-6,5 arasinda degismektedir. Levobupivakainin plazma proteinlerine baglanmasi, in
vitro olarak degerlendirilmis ve %97 oldugu tesbit edilmistir. Ana metaboliti 3-hidroksi-
levobupivakain olup glukoronik asit ve siilfat ester konjugatlara ¢evrilir ve idrar ile
atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan metabolitleri  birikebilir. Hepatik
disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain sitokrom P450 (CYP)
sistemi tarafindan metabolize edilir (32, 34-37).

Levobupivakain  uzun etkili lokal anestezik olarak gelistirilmistir.
Levobupivakain ve bupivakain benzer potenslere sahiptir.

Bir cerrahi uygulama sirasinda epidural dozu boliinmiis miktarlar halinde 375
mg’a kadar uygulanmalidir. Intraoperatif blok ve postoperatif agri tedavisi i¢in 24 saatte
uygulanan maksimum doz 695 mg’dir. Postoperatif epidural infiizyon i¢in 24 saatte
uygulanan maksimum doz 570 mg’dir. Brakiyal pleksus bloku i¢in hastalara tek bir
boliinmiis enjeksiyon olarak uygulanan maksimum doz 300 mg’dir.

Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu doz ve
uygulama yoluna baghdir. Ciinkii uygulama yerindeki emilim, doku damarlanmasindan
etkilenir. Kandaki zirve diizeylerine epidural uygulamadan sonra ortalama 30 dakikada

ulagilir.
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2.4.6.2.Anestezik etki

Yapilan randomize ¢ift kor calismalarda ayn1 dozda levobupivakain ve bupivakainin
analjezik ve anestezik etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir. Epidural uygulamada
levobupivakainin, sensoryel bloga gore daha az motor blok uzamasi yaptigi
gosterilmistir. Bu fark periferik bloklarda yoktur. Levobupivakain lokal infiltrasyon,
oral cerrahide, oftalmik cerrahide peribulber blokta, epidural ve spinal anestezide,
periferik bloklarda siklikla kullanilir. Levobupivakain veya amid tipindeki diger lokal
anesteziklere karsi asir1 duyarliligi olanlarda ve damar igi bolgesel anestezide (Bier

Blok) kontraendikedir.

2.4.6.3.Metabolizma
Ana metaboliti 3-hidroksi-levobupivakain olup glukoronik asit ve siilfat ester
konjugatlara ¢evrilir ve idrar ile atilir. Levobupivakain sitokrom P450 (CYP) sistemi

tarafindan metabolize edilir.

2.4.6.4.Yan etkiler
Yhayvan c¢alismalarinda levobupivakainin kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
toksisitesinin bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir. Goniilli insan
calismalarinda iv 75 mg tstii dozda levobupivakainin daha az negatif inotrop etkisi
oldugu ve QTc¢’yi daha az uzattig1 gésterilmistir (34).

Levobupivakain ile yan etkiler diger amid tipi anesteziklerinkine benzerdir. Bu
ilag grubunda yan etkilerin baslica nedenlerinden biri, asir1 plazma diizeyleri veya yliksek
dermatom diizeyleri ile baglantilidir. Bu durumlar asir1 doz, yanlishkla damar ici

enjeksiyon veya yavas metabolik yikilmasi ile ilgili olabilir.
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Faz II/III ¢aligmalarda %5’ten fazla goriilen yan etkileri; hipotansiyon, bulanti,
ates, kusma, anemi, kasinti, agri, bas agrisi, kabizlik, bas donmesi olmustur.

Levobupivakain uygulamasinda en sik yan etki (%31) hipotansiyondur (43).
Bunun diginda diger yan etkiler, hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu, spazm, tremor,
senkop, konfilizyon, aritmiler (ekstrasistoller, atriyal fibrilasyon), kalp durmasi, ileus,
biliiribin ytiksekligi, apne, dispne, bronkospazm, pulmoner ddem ve terleme artis1 olarak

sayilabilir.

2.5. TERMOREGULASYON

Dokular metabolik hizlariyla orantili 1s1 iiretirler. Is1, enerjinin bir formudur. Is1 dengesi
viicuttaki 1smin toplam miktarin1 yansitirken, metabolik 1s1 tiretimi ile artar ve terin
buharlagmasi ile azalir. Radyasyon, 1s1 iletimi ve yayilimi ortam isisina bagh olarak
viicut 1s1 igerigini artirir veya azaltir.

Memeliler sabit i¢ viicut 1s1sina gerek duyarlar. I¢ viicut 1s1s1 normalden anlamli lciide
saparsa metabolik fonksiyonlar genellikle bozulur ve Oliimle sonuclanabilir. Is1
regiilasyon sistemi, i¢ (core) viicut sicakligini normalin 0.2° C’lik degisimleri i¢inde

stirduriir. Bu da insanlarda 37°C civarindadir.

2.5.1. Is1 Diizenleyici Mekanizmalar

Memelilerde termoregiilasyon merkezi hipotalamustur. Bir¢ok otonom somatik ve
endokrin mekanizmalar santral ve/veya periferik yolla 1s1 diizenlenmesinden sorumludur.
Ciltte bulunan soguk sicak reseptorleri, spinal korddaki 1s1 reseptorleri, santral osmotik
181 reseptorleri, buralardan kalkan 6n ve arka hipotalamik 1s1 diizenleyici merkezlerde

sonlanan afferent yollar komplekstermoregiilasyon mekanizmasinin énemli
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komponentleridir. Efferent yollar 1s1 yapimi veya kaybindan sorumlu bélgelere giderek
gerekli mekanizmalar1 harekete gecirirler. Bu bolgeler arasinda kan damarlari, ter bezleri,
akcigerler, kaslar, basta kahverengi yag dokusu olmak iizere yag dokusu, adrenal medulla
ve hipotalamusun kendisi sayilabilir. Termoregiilasyona uyumlu olarak gelisen davranis
degisiklikleri de 1s1 diizenlemesine katkida bulunurlar (38).

Termoregiilasyon 3 fazda meydana gelir:

1.Afferent termal duyu algilamasi

2.Santral regulasyon

3. Efferent yanitlar

2.5.1.1.Afferent Termal Duyu Algilamasi
Termal duyu, viicutta 1siya sensitif hiicreler tarafindan algilanir. Soguk sinyalleri Ad
sinir lifleri ile taginirken, sicak sinyaleri miyelinsiz C lifleri ile taginir. C lifleri ayni
zamanda agriy1 da algilar ve iletir, bu yiizden 1s1 keskin agridan ayirt edilememektedir.
Deride hem sicak hem de soguk reseptorleri bulunmaktadir. Ancak soguk reseptorleri
sicak reseptorlerinden ¢ok daha fazla sayidadir. Bu nedenle i1sinin periferik kontrolii
ozellikle sicak degil soguk ile ilgilidir. Derin viicut 1s1 reseptorleri, baslica medulla
spinalis, abdominal organlar, biiyiik venlerin i¢inde ya da etrafinda bulunur. Deri
reseptorlerinden farkli fonksiyonlar: olsa da bunlar da sicaktan ¢ok soguga duyarlidir
(39).

Pek ¢ok asendan termal bilgi anterior spinal korda spinotalamik traktus ile taginir,
fakat termal bilgilerin tasinmasinda tek bir spinal traktus vyeterli degildir (40).
Termoregiilatuar yanitin tamamen durdurulmasi igin biitiin anterior spinal kordun tahrip

edilmesi gerekir (39,40).
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2.5.1.2.Santral Regiilasyon

Viicut 1s1s1, 6zellikle hipotalamus basta olmak tizere santral sinir sistemince diizenlenir.
Hipotalamusun 1s1 diizenlenmesine ait bilgilerin ¢ogu hayvan modellerinden elde
edilmistir. Afferent termal bilgiler anterior hipotalamusa iletilirken posterior hipotalamus
efferent yolu kontrol eder. Ayrica sicaga duyarli néronlardan baska hipotalamusta,
septumda ve orta beyindeki retikiiler formasyonda sogukla karsilastiklari zaman
desarjlar1 artan az sayida, soguga duyarli néronun da varlig1 saptanmaistir.

Insanlarda termoregiilatuar mekanizmanin yanit olusturmadigusi aralig1 0-0.4 °C
iken genel anestezi sirasinda bu araligin 4.0 °C arttig1 gdsterilmistir. Insan calismalarinda
sabit noktanin diurnal degisiklik gosterdigi, aksam saatlerinde 1 °C kadar daha yiiksek
oldugu, 6zellikle kadinlarda menstriiel siklusun luteal fazinda 1 °C kadar daha da yiiksek
oldugu gosterilmistir (40). Gebeliktede progesteron hormonuna bagli olarak viicut 1sis1

0,7 °C artig gosterir.

2.5.1.3.Efferent Yamtlar
Is1 degisikliklerine karsi, davranis degisikligi gibi efektif sosyal yanitlardan bagka
vazomotor yanitlar da olusur. Bunlar 1s1 diisiiriicli olan vazodilatasyon ve terleme, 1siy1
ylkseltici olan vazokonstriiksiyon ve titremedir. Ayrica hipotermi durumunda metabolik
sistemlerle 1s1 olusumunun artirilmas1 miimkiindiir. Burada da titreme, sempatik sistem
uyarilmasi, tiroksin sekresyonu gibi mekanizmalar etkili olur (39,41).

Hipotermide genellikle metabolik olarak daha ¢ok enerji gerektiren titreme gibi
yanitlardan 6nce enerji gereksinimi daha az olan vazokonstriksiyon maksimum seviyede

olmaktadir. Eger kas gevsetici uygulanmigsa tolere edilebilecek 1s1 araligi  azalir.

44



Normalde uygun giysi, ortam 1sisinin diizeltilmesi, pozisyon ya da hareket gibi
davranissal diizenleme en 6nemli etkin mekanizmalardir. ileri yas, zayiflik veya
medikasyonlar termoregiilatuvar yanitin etkinligini azaltabilir ve hipotermi riskini
artirabilir. Ornegin azalmis kas kitlesi, ndromiiskiiler hastaliklar ve kas gevseticilerin
hepsi titremeyi baskilar ve titreme esik 1s1s1 diiser (40).

Titremenin motor merkezi posterior hipotalamustadir ve bu merkez normalde
hipotalamustaki preoptik 1s1ya sensitif bolgedeki impulslar ile inhibe olmaktadir. Ancak
soguk impulslar fazlaysa titreme i¢in bu motor merkez aktive olmakta ve spinal kordun
anterior motor noronlarina bilateral impulslar gondermektedir. Baslangigta tiim viicut
iskelet kaslarindaki toniis artisi belli bir seviyenin {izerindeyse titreme goriilmektedir
(39-41).

Anestezi altinda hastalar bilingsiz ve siklikla da paralize olduklari i¢in 1sida
davranigsal diizenleme s6z konusu degildir. Tiim genel anestezikler normal otonomik
termoregulatuvar kontrolii bozarlar. Halotan ve enfluranin azot protoksit ve fentanil ile
kombinasyonlar1 vazokonstriksiyon esigini 2-4 °C azaltir. Fakat terleme ve titreme
tizerine etkileri bilinmemektedir. Azot protoksit vazokonstriksiyon esigini esit
konsantrasyondaki volatil anesteziklerden daha az azaltmaktadir. Sedatif ve anestezik
ilaglardan termoregulatuar kontrolii minimal etkileyen tek ila¢g midazolamdir.

Titreme olmaksizin termogenezis temel olarak kahverengi yag dokusunda
meydana gelmektedir. Yag dokusunun bu alt tipindeki hiicreler ¢ok sayida mitokondri
igerir ve bunlar giiglii sempatik sinir sistemi ile desteklenirler. Sempatik uyar1 meydana
geldiginde mitokondrilerin oksidatif metabolizmas1 hizlanir. Fakat fosforilasyonda artis

olmaz. Bu yiizden 1s1 liretiminde yakit olarak ATP kullanilir. Erigkinlerde  kahverengi
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yag dokusu miktar olarak azdir, infantlarda 2 kat 1s1 iiretimi yapabilirken eriskinlerde bu
nedenle 1s1 liretimini %10-15’den daha az arttirmaktadir.

Viicudun 1s1 esigini nasil belirledigi bilinmemekle birlikte mekanizmanin
norepinefrin, dopamin, 5-HT, asetilkolin, prostoglandin E1 ve néropeptidler araciligiyla
oldugu diistiniilmektedir. Egzersiz, yiyecek alimi, enfeksiyon, hipotiroidizm ve
hipertiroidizm, anestezikler, alkol, sedatifler, nikotin, soguk ve sicak adaptasyonu isi
esigini degistirmektedir. Santral regiilasyon yaslilarda ve genel durumu kotii hastalarda
bozulabilmektedir. Otonomik yanitin kontrolii, % 80 oraninda santral yapilardan 1s1

algilanmasi ile saglanmaktadir (41).

2.5.2. Is1 Monitorizasyonu

Viicut 1s1s1, viicudun degisik bolgelerinde farkliliklar gosterir. Cilt ve koltuk altindan
olgiilen 1s1, periferik 1s1 olarak adlandirilirken, timpanik membran, pulmoner arter, distal
0zefagus, nazofarenks ve rektum 1silari, merkez, santral ya da derin 1s1 olarak adlandirilir.
Oral ve koltuk alt1 1s1, pulmoner arter 1sisindan 0,4-0,7°C daha diisiiktiir. Ozefageal 1s1,
pulmoner arter 1sisina esdeger, rektal ve mesane 1sis1 0.25 °C daha yiiksektir.
Nazofarengeal ve timpanik membran 1s1 degerleri beynin hipotalamik 1sisin1 vermektedir
(39).

Sicaklik 6l¢timiinde kullanilan timpanik membran 1sis1, hipotalamik 1s1 ile
koreledir ve internal karotid arterle beslenir. Timpanik membran 1s1 problar: dikkatli
kullanilmazlarsa kulak travmasima neden olabilir. Nazofarengeal 1s1i, kanama ve
pozisyonlarla etkilenir. Ozefageal ve pulmoner arter 1s1 problar1 ise kardiopulmoner
arrest sirasinda hatali sonug verebilir. Mesane 1s1 problari idrar akimindan etkilenir.

Rektal problar, feces i¢inde ¢evreden izole kalabilir. Ayrica 1s1 problari yaniklara neden
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olabilir. Is1 alicisinin dogru yere yerlestirilmemesi de 1s1 l¢timlerinde hatalar dogurabilir.

2.5.2.1. Is1 Monitorizasyonunda Kullanilan Termometreler
2.5.2.1.1. Cival termometreler
2.5.2.1.2. Termistorler

Iletkenlikleri, 1smninca azalan yari iletken maddelerdir.

2.5.2.1.3. Termocouple

Isminca aralarinda gerilim farki olusan iki farkli metalden yapilmis bir devredir.

2.5.2.1.4. infrared termometreler

Dis kulak yoluna yerlestirilen prob araciligiyla kulak zarindan viicut 1s1s1 6lgiilebilir.

2.5.2.1.5. Likit kristal termometreler

Cilt ylizey 1s1sin1 6lgme amaghi kullanilir.

2.5.2.1.6. Termal akim transdiicerleri

2.5.3.Is1 Kayb1 Mekanizmalari

2.5.3.1.Isitmmm (Radyasyon)

Is1 viicuttan kizil tesi 1ginlar ile ortama aktarilir. Anestezi altinda kayiplarin %60°1 bu

yolla olur.
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2.5.3.2.1letim (Kondiiksiyon)
Farkl1 1sidaki iki cisim arasindaki 1s1 degisimi olup anestezi altinda hastadan ameliyat
masasi, minder, blanket ve hasta ile temasta olan diger cisimlere bu yolla 1s1 gegisi

olabilecegini ifade etmektedir.

2.5.3.3.Istyayim (Konveksiyon)
Hasta ¢evresindeki hava hareketi ile olur. Ortamdaki hava hareketi (hava akimi) ne kadar
fazla ise bu yolla kayip o kadar fazla olurken aksi durumda kayip minimaldir (6rnegin,

bir kiivez i¢inde hava akimi olmadigi i¢in bu yolla kayip minimaldir).

2.5.3.4.Buharlasma

Cilt ve akcigerden buharlasma ile sivi kaybedilirken 0,5 kcal/gH20 1s1 harcanir. 5 I/dk
taze gaz akimi kullanilan bir sistemde, 1s1 kaybi saatte 7 kcal olabilir. Bu kayip ¢ocukluk
ve Ozellikle yenidogan bebeklik doneminde ¢ok Onem kazanir. Kiivez havasi veya
solunum gazlarinin nemlendirilmesi ile buharlasmanin azaltilmasi viicut 1sisinin

korunmasini saglamaktadir.

2.5.4.Genel Anestezinin Termoregiilasyon Uzerindeki Etkisi

Davranigsal termoregiilasyon, genel anestezi sirasinda uygun degildir. Ciinkii hasta
bilingsiz ve genellikle paralizedir. Test edilen biitiin genel anestezikler normal
termoregiilator yaniti bozarlar. Anestezinin olusturdugu bozukluk spesifiktir. Genel
anestezi sicaga yanit esiginde artis ve soguga yanit esiginde azalma ile karakterize
termoregiilatuar bozukluga neden olmaktadir. Sicak ve soguga yanit esikleri araligindaki

artig 0,4°C ile 4.0 °C arasinda olmaktadir. Gerek genel anestezi, gerekse
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rejyonel anestezi viicut 1sis1 kontroliinii belirgin sekilde bozar. Termoregiilatuar
vazokonstriksiyon i¢in esik degeri olan 37°C’yi yaklasik 34,5°C’ye diisiiriir.

Genel anestezi sirasinda anestezik ajanlar hipotalamik fonksiyonlar etkileyerek
merkezi termoregiilasyonu inhibe ederler. Bundan dolay1 viicut hipotermiyi kompanse
edemez. Anestezi indiiksiyonundan sonraki ilk 40 dakikada merkezden perifere 1 °C

kadar 1s1 redistriibisyonu olur (40).

Deri Deri
28-32°C 32-34°C

Santral
/ 36°C \
7 B .
Perifer Perifer
31-35 °C 33-35°C ¥
23
Vazokonstriksiyon Anestezi Vazodilatasyon

»

Sekil 11. Genel anestezide viicut 1s1sinin internal dagilimi

Viicudun i¢ 1sis1 genel anestezinin birinci saatinde 1-2°C diiser (1.Faz). Takip
eden 3-4.saatlerde diisiis daha yavastir (2.Faz), daha sonra (3.Faz) dengede kalabilir.
Birinci fazda anestezinin sagladigi vazodilatasyon nedeniyle i¢ 1s1 santralden perifere
dagilir. Ortam 1s1s1 bu devrede ikinci plandadir. Bundan sonraki tedrici diisiis ortam
isisinin diistik olmasina baglidir. Bu fazda viicut 1sis1 ortama dagilma nedeniyle daha
yavas olarak diiser. Dengeye ulasma fazinda 1s1 kaybi ile metabolik 1s1 olusumu ayni

diizeydedir.

49



Viicudun i¢ 1s151 hipotalamus tarafindan diizenlenir ve oldukca dar bir aralikta
sabit kalir buna ‘interthreshold range’ (esik arasi diizeyi) denir. Viicutta 1S1 olusumu
artarsa terleme ve vazodilatasyon ile 1s1 kaybi artar ve i¢ 151 sabit kalir. Diisiik 1s1da ise
organizma vazokonstriksiyon ile 1s1 kaybini1 azaltmaya ve titreme ile 1s1 {iretimini
arttirmaya calisir. Genel anestezi bu santral diizenlenmeyi bozar; dolayisiyla organizma
151 kaybini telafi edemez. Ornegin isofluran, spinal ve epidural anesteziler vazodilatasyon
da yaptiklarindan 1s1 kaybini artirirlar. Isofluran konsantrasyonun her
%1’lik artiginda viicut 1sis1 % 3 azalir (40). Genel anestezi sonrasi titreme goriilen

hastalarin 1sitilmasi titremeyi engelleyemez.

2.5.5. Rejyonel Anestezide Termoregiilasyon

Noroaksiyel anestezinin viicut 1sisinda genel anestezideki kadar ve hatta daha fazla
oynamalara sebep oldugu pek bilinmez. Bu iki anestezi seklinin termoregiilasyondaki
mekanizmalar1 bazi agilardan benzer olmakla beraber, pek¢ok agidan da farkliliklar
arzeder.

Genel anestezideki gibi spinal veya epidural anestezi uygulanan hastalarda da
hipoterminin asil sebebi viicut 1sisinin redistribiisyonudur. Noroaksiyel anestezi,
termoregulatuar kontrolii santral olarak inhibe etmekle beraber, ¢cok daha dnemli etkisi
termoregulatuar vazokonstriksiyon ve titremeyi 6nleyen periferik ve motor sinirleri bloke
etmesidir (42-47).

Epidural ve spinal anestezi titreme ve vazokonstriksiyon tetiklenme esigini blok
seviyesinin tistiinde yaklasik 0,6 °C diisiirir. Tahminen bu diisiis noroaksiyel uygulanan

lokal anestezigin yeniden dolasiminin sonucu degildir. Ciinkii bu durum, uygulanan
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lokal anestezigin miktar1 ve lokalizasyonunun farkliligina ragmen epidural ve spinal
anestezi boyunca benzerdir (20).

Noroaksiyel anestezi siiresince devam eden redistribiisyon tipik olarak bacaklarla
siirlandirilmigtir. Bacaklarin agirligi kollarinkini fazlasiyla asmakta ve beraberinde
redistribiisyona ¢ok daha belirgin katkis1 olmaktadir. Sonug olarak redistribiisyon, santral
1s1y1 genel anestezi siliresince noroaksiyel anestezidekinin yarist kadar diisiirmektedir
(48). Bu redistribiisyonun biiytikliigli hastanin baglangigtaki 1s1 diizeyine oldukg¢a baglhdir
ve anestezi indiiksiyonundan dnce cildin 1sitilmasiyla azaltilabilir (49). Genel anestezi
esnasinda oldugu gibi santral 1s1 sonradan, 1s1 tiretimi ve kaybi arasindaki esitsizlige
paralel belirlenen hizla lineer olarak azalir.

Genel anestezi esnasinda olusan lineer hipotermi, termoregulatuar
vazokonstriksiyon tarafindan sonlandirilir (50). Noroaksiyel anestezi, termoregulatuar
kontroliin santral inhibisyonundan daha ziyade periferik sinir blogu sebebiyle
hipotermiye sebep olmaktadir (48). Periferik uygulanan lokal anestezikler bacaktan gelen
termal affarent girdilerde bir degisiklige neden olabilir. Buradaki anahtar faktor, tipik bir
operasyon salonunda, bacak cilt sicakliginda, tonik soguk sinyallerin termal girdilere
hakim olmasidir. Rejyonel anestezi, tipik vakalarda oncelikle soguk bilgileri olmak
tizere, bloke edilen bolgedeki tiim termal uyarilari kesintiye ugratir. Beyin bu durumda,
bacagin azalmis soguk bilgisini goreceli olarak bacagin 1sinmasi gibi yorumlar. Ciinkii
algilanan sicaklik yiikselmez.

Cilt sicaklig1 termoregiilatuar kontrol sisteminde 6nemli bir girdi oldugundan,
bacagin orantili olarak 1sinmasi1 vazokonstriksiyon ve titreme esigini azaltir. Bu teoriye

gore 38 °C civarinda bacak derisi sicakligi rejyonel anestezideki gibi anestezi altinda
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olmayanlarda da soguk cevabi esiginde ayni azalmayi gerektirir. Lokal anestezigin
periferik uygulamasinin santral olarak regiile edilen termoregiilasyonu nasil bozdugu
bilinmemesine ragmen bloke edilen spinal segment sayisiyla ilgili oldugu bilinmektedir
(44). Major iletim anestezisi, algilanan bacak sicakliginda anormal yiikselme olusturarak
(gergegin aksine) vazokonstriksiyon ve titreme esigini azaltabilir (20). Yeterli santral
hipotermi, eger termoregiilasyon ileri yas ve sedatif ilaclarla asir1 diizeyde bozulmadiysa
bloke olmamis alanlarda vazokonstriksiyon ve titremeyi tetikleyecektir (51-53). Ayrica
neticede olusan titreme, siklikla farmakolojik olarak tedavi edilerek termojenik
fonksiyonu ortadan kaldirilmis olur (54-56).

Noroaksiyel anestezi ile olusturulan sinir blogu, anestezi siiresince devam eder.
Hastalar boylelikle santral 1silar1 ne olursa olsun rejyonel anestezi siiresince alt
ekstremitelerde ¢ok az vazokonstriksiyon ve titreme yetisine sahiptirler (57). Progresif
hipotermi, genel anestezide oldugu gibi aktif i¢c 1s1 platosu olusturularak
sinirlandirilamaz. Alt ekstremitelerde vazokonstriksiyon ve titreme, iy1 korunmus, kiiciik
cerrahilere maruz kalan hastalarda pasif plato olustugu i¢in ¢ok 6nem arzetmez. Fakat
aksine biiylik operasyonlara maruz kalan noroaksiyel anestezi altindaki hastalar ciddi
hipotermi gelisme potanseyiline sahiptirler (58).

Noroksiyel anestezide hipotermi genellikle beklenenden ¢ok daha fazladir.
Pekcok caligma biiyiikk operasyonlarda uygulanan noroaksiyel anestezi siiresince
hipoterminin en az genel anestezideki kadar sik ve siddetli oldugunu géstermistir (59,60).
Bu hipoterminin sinsi yani ndroaksiyel anestezinin yalnizca otonomik termoregulatuar
kontrolii degil, ayn1 zamanda davranigsal kontrolii de bozmasidir (61). Hastalar

boylelikle soguklugu yeterince hissetmezler ve anestezistlere bu noktada
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sikayette bulunmazlar. Genellikle noroaksiyel anestezi siiresince 1s1 monitorizasyonu
nadiren yapildigi i¢in ne hasta ne de anestezistler hipoterminin boyutunu

degerlendiremezler (62).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra spinal
anestezi altinda elektif sezaryan planlanan 18-40 yas arasi ASA I-11 miadinda 40 anne
aday1 iizerinde gergeklestirildi. Calismaya alinan tiim hastalara bilgi verilerek yazili ve
sOzlli onamlari alinda.

Spinal anestezinin kontrendike oldugu hastalar, ndromiiskiiler hastaligi olanlar,
alkol ve madde bagmmlilari, beden kitle indeksi (BMI)<18,5 kg/m? veya >35
kg/m?olanlar, vazodilatdr gibi termoregiilasyonu etkileyecek ilag kullananlar, tiroid
hastalig1 olanlar, ates ve enfeksiyonu olanlar, ¢alisma ilaglarina allerjisi oldugu bilinen
anne adaylar1 ¢aligma dis1 birakildu.

Operasyon odasina alinan biitiin hastalara el sirtindan 22 Gauge intraket ile damar
yolu acilarak spinal anestezi Oncesi yarim saatte gidecek sekilde 10 ml/kg oda 1sisinda
muhafaza edilmis Ringer Laktat inflizyonuna baglandi. Operasyon oda 1sisinin bir
elektronik 1s1 monitorii ile takip edilerek sabit olarak 24°C olmasi saglandi. Kan
basinci noninvaziv otomatik tansiyon aleti, kalp ritmi 5 derivasyonlu elektrokardiyografi
(EKG) ile periferik oksijen satiirasyonu ise pulse oksimetre ile monitorize edildi.
Hastanin periferik viicut 1sisin1 6lgmek igin, ayni taraftaki alt ve iist ekstremitelerinin
alt medial kismina yapistirilan 1s1 problari, santral viicut 1s1sin1 6lgmek icin ise timpanik
termometre (Covidien Genius™ 2, USA) kullanildi. Biitiin hastalarin dis kulak yolu el
otoskopu (Rieste, Tutlingen, Almanya) araciligiyla goriiliip, buson varhiginda kulak
burun bogaz uzmanina yonlendirilerek temizlemesi saglandi. Blok oOncesi tiim anne
adaylarinda demografik veriler (yas, kilo, boy) sorgulanarak kaydedildi. Bazal ortalama

arter basinct (OAB), kalp atim hizi (KAH), oksijen
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saturasyonu (Sp0O.), alt ve iist ekstremite 1s1s1 ile timpanik membran 1s1s1 bazal degerleri
anestezi 6ncesi kaydedildi.

Calismamiz prospektif randomize ¢ift kor olarak planlandi ve bilgisayar yonetimli
randomizasyon yapildi. Gruplar bupivakain grubu (Grup B) ve levobupivakain grubu
(Grup L) olarak ikiye ayrildi. Uygulama farkli bir hekim, takibi de uygulamadan
haberdar olmayan bagka bir hekim tarafindan yapildi. Tiim hastalara oturur pozisyon
verildi. Ponksiyon bolgesi %10 povidon iyot antiseptik ¢ozeltisi ile dezenfekte edilerek
steril delikli kompres ile ortiildii. L3-L4 veya L4-L5 interspindz araliktan 27 gauge
Whitacre pencil point spinal igne (B.Braun Melsungen A.G., Almanya) ile spinal araliga
girilerek serbest BOS akis1 gozlendikten sonra bupivakain grubuna (Grup B) 2-2,5 ml
oda 1s1sinda muhafaza edilen %0.5 hiperbarik bubivakain (Marcaine® spinal heavy,%
0.5, Astra Zeneca, Istanbul), levobupivakain grubuna ise (Grup L) 2-2,5 ml oda
1sisinda muhafaza edilen %0.5 levobupivakain (chirocaine®,

%0.5, Abbott Laboratuvarlari, Istanbul) uyguland1. Hastalar islem sonras1 15° supin sol
yan ve 30°bas yukar1 pozisyona getirildi.

Duyusal blok bilateral midklavkular hat iizerinde pinprick testiyle belirlendi.
Spinal anestezi sonrasi 3. dakikadan itibaren hastanin sensoryel blok seviyesi ol¢iiliip
kaydedildi. Operasyon i¢in yeterli blok seviyesine ulasildigi tespit edildikten sonra
cerrahiye izin verildi. Hastanin OAB, KAH ve SpOy timpanik 1s1, kol ve bacaktan
periferik 1silar1 bazal ve anestezi uygulamasi sonrasi 1., 3.,5. dakika ve takiben 5 dakika
araliklarla ol¢iiliip kaydedildi.

Ciddi hipotansiyon gelistiginde (OAB preoperatif degerlerin %20 altina diisiince)
10 mg efedrin, bradikardi gelisince (preoperatif degerlerin %20 altinda KAH degerleri)

0.5 mg atropin yapilmasi planlandi. Hastalarin iistime, titreme sikayetleri olup
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olmadigi sorgulandi. Hastalarin higbirisine sedatif, hipnotik veya narkotik ilag

uygulanmadi.

3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS for Windows software (Statistical Package for the
Social Sciences), version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ile yapildi. Normal dagilam
uyan parametreler Student-T testi ile normal dagilima uymayan parametreler Mann-
Whitney U testi ile analiz edidi. Grup i¢i degiskenlerin kiyaslanmasinda Friedman testi
ve coklu kiyaslamalarda Bonferroni diizeltmesi sonrasi1 Wilcoxon testi kullanildi.
Degerler makale, tablo ve grafiklerde ortalama+Standart Deviasyon (SD) veya ortanca

(%25-75) olarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiza elektif sezeryan operasyonu planlanan toplam 40 kadin hasta dahil edildi.
Grup L’de 1s1 takibinde veri kaybi yasandigi igin 1 hasta ¢alismadan ¢ikarildi. Grup

B’de 20 hasta, Grup L’de 19 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

4.1. DEMOGRAFIK VERILER
Gruplar yas, boy, agirlik, operasyon siiresi ve spinal anestezi i¢in kullanilan ilag dozu

acisindan karsilastirildiklarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo

2).

Tablo 2. Demografik veriler

Grup B Grup L

(n=20) (n=19) i
Yas (y1l) 29.3+5.03 31.0+£3.2 0.220
Boy (cm) 164.6+5.8 164.5+6.1 0.949
Kilo (kg) 76.0+7.4 78.0+8.8 0.443
Cerrahi siire (dakika) 29.2+8.1 25.0+£7.8 0.105
Uygulanan ilag¢ dozu (ml) 2.4+0.1 2.5+0.1 0.054

Veriler ortalama+SD olarak verilmistir.
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4.2.MODINAMIK DEGERLER
4.2.1.Kalp Atim Hizi1 (KAH)
Hastalarin KAH’larinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3) (Grafik 1).

Tablo 3. Gruplararas1 KAH karsilagtirilmasi

Group B Group L

(n=20) (n=19) P
Bazal 96.7+17.0 98.0+13.4 0.794
1.dk 97.1£15.5 93.3+14.5 0.444
3.dk 99.1+16.0 92.3+15.4 0.187
5.dk 93.2+19.7 88.5+11.7 0.377
10.dk 94.6+14.5 95.5+18.4 0.870
15.dk 94.1+12.7 97.3+14.7 0.476
20.dk 95.7£13.6 99.0+12.1 0.457
25.dk 95.0£16.0 96.8+12.4 0.743
30.dk 94.5£17.9 105.8+£10.9 0.252
35.dk 85.0+20.4 105.6+4.5 0.153

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Grafik 1. Gruplar aras1t KAH karsilastirilmasi

4.2.2. Ortalama Arteryel Basing (OAB)
Gruplar arasi karsilagtirmalarda OAB 6lgiimlerinde sadece bazal degerlerde anlamli fark
saptand1 (p=0.024). Operasyon siiresince yapilan takiplerde OAB degerlerinde gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4) (Grafik 2).
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Tablo 4. Hastalarin OAB diizeylerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Group B Group L
p

(n=20) (n=19)
Bazal 95.7£15.2 104.9+8.0 0.024*
1.dk 93.6£13.8 94.7£15.0 0.816
3.dk 85.6+18.7 80.1£17.0 0.285
5.dk 75.0+18.7 78.2+12.7 0.537
10.dk 83.7+£10.4 79.6+11.4 0.240
15.dk 78.7£13.2 76.2+9.4 0.515
20.dk 74.249.8 74.5+10.6 0.940
25.dk 76.7£8.9 75.5+8.8 0.744
30.dk 84.0£15.5 83.6+9.2 0.961
35.dk 79.7£2.9 70.6£8.0 0.086

Veriler ortalama + SD olarak verilmigtir

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Grafik 2. Hastalarin OAB diizeylerinin karsilagtiritlmasi

4.2.3. Oksijen Saturasyonu (Sp0O2)
Intraoperatif SpO2 takiplerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu
(p>0.05). Her iki grupta da hastalara oksijen uygulanmadi ve hastalarin SpO2 degerleri

%90’n1n altina diismedi.

4.3.1SI TAKIPLERI

4.3.1.Grup ici karsilastirma

Grup B’de bazal degerlere gore 3.dakikada timpanik 1sida azalma, 5.dakikada bacak cilt
1isisinda yiikselme gozlendi bu durum istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05)

(Tablo 5).
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Grup L’ de ise bazal degerler ile karsilastirildiginda 5.dakikada timpanik 1sida
diistis, 3. dakikada bacak cilt 1sisinda ise yiikselme tespit edildi. Bu durum istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup i¢i karsilagtirmalarda ilerleyen dakikalardaki tiim
Olciimlerde bazale gore timpanik 1sidaki diisme ve bacak 1sindaki artis devam etmis olup
istatiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05) (Tablo 6).

Her iki grupta da kol cilt isilart grup i¢i karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli fark g6zlenmedi (p>0.05).

Tablo 5. Grup B’ de timpanik 1s1 ve bacak 1sisinin grup i¢i karsilastiriimasi

Timpanik 1s1 p Bacak 1s1s1 p

Bazal 36.4 +£0.4 29.5+1.3

1.dk 36.3+0.5 0.186 29.0+2.1 0.175
3.dk 36.1+0.5 0.003* 29.8+1.5 0.380
5.dk 36.07+0.4 0.044* 30.4£1.4 0.001*
10.dk 35.9+0.4 0.001* 31.5¢1.4 0.001*
15.dk 35.8+£0.4 0.001* 32.2+1.3 0.001*
20.dk 35.7£0.4 0.001* 32.3£1.2 0.001*
25.dk 35.4+0.6 0.001* 31.84£3.0 0.002*
30.dk 35.3+0.7 0.007* 32.9+1.1 0.005*

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 6. Grup L’ de timpanik 1s1 ve bacak 1sisinin grup i¢i karsilastirilmasi

Timpanik 1s1 P Bacak 1s1s1 p

Bazal 36.4+0.3 28.9+1.6

1.dk 36.4+0.3 0.938 29.2+1.57 0.152
3.dk 36.3£0.4 0.129 29.4+1.3 0.036"
5.dk 36.1+£0.5 0.004* 30.2+1.2 0.001*
10.dk 35.8+0.3 0.001* 31.1£1.3 0.001*
15.dk 35.7£0.4 0.001* 31.8+1.8 0.001*
20.dk 35.7+0.5 0.001* 32.2+1.1 0.001*
25.dk 35.6+0.5 0.001* 32.6%+1.1 0.001*
30.dk 35.8+0.4 0.009* 33.3+0.9 0.002*

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.3.2.Gruplar arasi karsilastirma:
4.3.2.1.Timpanik Is1
Grup B ve L’nin timpanik 1s1 6l¢timleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir

fark gozlemlenmedi (p>0.05) (Tablo.7) (Grafik 3).
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Tablo 7. Hastalarin timpanik 1silarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Group B Group L
)

(n=20) (n=19)
Bazal 36.4+0.4 36.4+0.3 0.648
1.dk 36.3+0.5 36.4+0.3 0.329
3.dk 36.1+0.5 36.3+0.4 0.257
5.dk 36.07+0.4 36.1+0.5 0.704
10.dk 35.9+0.4 35.8+0.3 0.359
15.dk 35.8+0.4 35.7£0.4 0.645
20.dk 35.7+£0.4 35.7+0.5 0.855
25.dk 35.440.6 35.6+0.5 0.347
30.dk 35.3+0.7 35.8+£0.4 0.243
35.dk 35.7+£0.6 35.5+0.6 0.756

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Grafik 3. Hastalarin timpanik 1silarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

4.3.2.2. Bacak 1sis1
Grup B ve L’nin bacak 1s1 6lgtimleri karsilagtirmalarinda istatiksel olarak anlaml bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 8) (Grafik 4).
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Tablo 8. Hastalarin bacak 1silarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Group B Group L p
(n=20) (n=19)
Bazal 29.5+1.3 28.9+1.6 0.162
1.dk 29.0£2.1 29.2+1.57 0.788
3.dk 29.8+1.5 29.4+1.3 0.419
5.dk 30.4+1.4 30.2+1.2 0.661
10.dk 31.5¢1.4 31.1£1.3 0.372
15.dk 32.2+1.3 31.8+1.1 0.286
20.dk 32.3£1.2 32.2+1.1 0.804
25.dk 31.84£3.0 32.6+1.1 0.329
30.dk 32.9+1.1 33.3+0.9 0.536
35.dk 32.9+1.3 32.63+1.1 0.797

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Grafik 4. Hastalarin bacak 1silarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

4.3.2.3. Maksimum bacak cilt 1s1s1 ve timpanik 1s1 degisikliklerinin karsilastiriimasi
5. dakika ve takip edilen zamanlarda maksimum bacak cilt 1s1s1 ve timpanik 1s1 degisikligi
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p<<0.05)

(Tablo9) (Grafik 5).
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Tablo 9. Gruplar arasi timpanik ve bacak 1s1 degisikliklerinin karsilagtirilmasi

Group B (n= Group L (n= p
20) 19)
Bacak cilt 1sisinda 5. dakikadaki
0.8 (-1.5-3.2) 1.3(-0.8-3.5) | 0.167
degisiklik
Bacak cilt sisinda  maksimum
3.6 (0.2-6.6) 38(1.7-6.7) |0.771
degisiklik
Timpanik 1sida 5. dakikadaki degisiklik | -0.4 (-1.1-0.2) | -0.3(-1.4-0.5) | 0.708
Timpanik 1sida maksimum degisiklik -0.8(-1.3--0.1) | -1.1(-1.8--0.2) | 0.113
Veriler median (min-max) seklinde verilmistir.
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Grafik 5. Gruplar arasi timpanik ve bacak 1s1 degisikliklerinin karsilastirilmasi
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4.3.2.4 Kol 1s1s1

Kol 1s1 dlglimlerinde gruplar arasi karsilastirmalarda istatiksel anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin kol 1silarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Group B Group L
(n=20) (n=19) i
Bazal 33.0£1.3 32.7+1.8 0.579
1.dk 32.8+1.4 33.06£1.2 0.687
3.dk 32.5+1.2 32.6+1.3 0.794
5.dk 32.3£1.5 32.6+1.4 0.654
10.dk 32.6£1.6 32.8+41.5 0.736
15.dk 32.6+1.4 32.9+1.3 0.573
20.dk 32.9+1.4 32.9+1.5 0.862
25.dk 32.8+1.5 32.9+1.6 0.893
30.dk 32.6+1.7 33.7#1.1 0.236
35.dk 32.7£2.3 34.7+0.2 0.214

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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4.4. SENSORYEL BLOK OZELLIKLERI

Gruplar arasi karsilastirildiginda grup L’de maksimum sensoriyel blok seviyesi daha

yiiksek ve maksimum sensoriyel bloga ulasma zamani daha kisa olarak tespit edildi

(p<0.05) (Tablo. 11).

Tablo 11. Gruplar arasi1 sensoriyel blok dzellikleri

Group B (n= | Group L (n=
P
20) 19)
Maksimum sensoriyel blok seviyesi 4 (3-6) 3(3-3) 0.007*
Maksimum sensoriyel seviyeye ulagsma
7.5 (3-20) 5 (5-5) 0.015*

zamani (Min)

Veriler median (min-max) seklinde verilmistir.

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Islem esnasinda Grup B’de hastalari 10’unda, Grup L’de 11’inde hipotansiyon,

Grup B’de 2, Grup L’de 1’inde bradikardi gelisti ve tedavi edildiler. Hastalarin higbirinde

listime, titreme gelismedi.
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5. TARTISMA

Biz bu ¢alismamizda spinal anestezide siklikla kullanilan farkli barisitedeki iki lokal
anestezigin, izobarik levobupivakain ve hiperbarik bupivakainin ameliyat oda 1sisinda
kullaniminin hastadaki termoregiilasyona etkisini karsilastirmay1 amagladik. Calismanin
sonucunda her iki grupta da bacaklardaki 1sida artma, santral 1sida diisme ve kollardaki
1sida ise degisme olmadigini gordiik. Gruplar arasi karsilastirmalarda bacak ve santral
1sidaki degisiklikler yoniinden her iki grupta anlamli bir fark goriilmezken, grup igi
karsilagtirmalarda levobupivakain grubunda bacaklardaki 1s1 artisinin, bupivakain
grubunda ise santral 1s1daki dliigmenin daha erken basladigini gordiik.

Hipotermi, rejyonel anestezi sirasinda siklikla goriilebilir ve neredeyse genel
anestezideki kadar ciddi olabilir. Genel anestezideki gibi spinal veya epidural anestezi
uygulanan hastalarda da hipoterminin asil sebebi viicut 1sisinin redistribiisyonudur.
Rejyonel anestezi viicuttaki termoregiilatuar kontroliin ¢esitli yollarmi inhibe eder.
Viicutta olusan vazokonstriksiyon ve titreme esikleri, rejyonel anestezi tarafindan, ayrica
adjuvan ilaglar ve ileri yas ile azalir; hatta olusan kaskad bir kez tetiklendiginde titremenin
maksimum cevap siddeti ve kazang, normalin yaris1 kadar olur.

Noroaksiyel anestezi neticesinde olusan esik degerindeki diismenin uygulanan
lokal anestezigin resirkiilasyonundan kaynaklanmadigi disiiniilmektedir. Cilinkii bu
durum, uygulanan lokal anestezigin farkli miktar1 ve lokalizasyonuna ragmen epidural ve
spinal anestezide benzerdir (43,63). Glosten B. ve arkadaslar1 (64), epidural araliga
uygulanan lidokainin sistemik absorpsiyonunun, spinal reflekslerin santral sinir sistemi
disinhibisyonu araciligtyla mi yoksa termoregulatuar mekanizmalar1 degistirerek veya
aktive ederek mi titremeye sebep oldugunu gostermek icin dokuz saglikli goniilli

lizerinde bir ¢alisgma yapmuslardir. Major abdominal cerrahi esnasinda uygulanan
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epidural anestezideki plazma degerine ulasacak miktarda intravendz lidokain
uygulanmistir. Calisma, bes goniilliide nontermoregulatuar tremoru test etmek i¢in sicak
bir odada, lidokainin normal termoregulasyon iizerindeki etkilerini gérmek icin ise diger
dort goniilliide de soguk ortamda yapilmistir. intravendz lidokain sonrasi santral 1s1,
periferik vazokonstriksiyon, tremor ve vazokonstriksiyonun etkilenmedigi, neticede
epidural uygulama sonrasit olusturdugu plazma degeriyle es degerde intravendz
lidokainin herhangibir termoregulatuar etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Birkag dakikalik plazma yar1 6mrii olan bir lokal anestezik olan 2-klorprokainin
noroaksiyel uygulanmasininda termoregiilatuar kontrolii bozdugu gozlenmistir (65). Bes
saglikli gonilli {izerinde yapilan ¢alismada epidural anestezi esnasinda santral
hipoterminin sebepleri arastirilmustir. Cilt 1s1 kaybi termal akim transdiiserleri ile on
alandan Ol¢lilmiistiir. Klorprokain ile yapilan epidural anestezinin ilk bir saati esnasinda
olusan hipoterminin metabolik 1s1 liretimi neticesinde ¢evreye dogru olan 1s1 kaybindan
degil, esas olarak santralden perifere dogru 1si1 redistribiisyonundan kaynaklandigi
sonucuna varilmistir. Epidural anestezi esnasinda olusan diigiik yogunlukta ve gecikmis
titremenin affarent kutan6z soguk sinyallerin blokajindan  kaynaklanabilecegi
belirtilmistir.

Genel ve rejyonel anestezinin, hastalarin termal durumuna etkisi hakkinda kisitl
calisma mevcuttur. Leslie ve arkadaslarinin tirolojik operasyon gegiren hastalar tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada hastalara spinal blok uygulamislar ve bloke edilen dermatom
sayistyla orantili olarak titreme esiginin diistiigiinii gostermislerdir. Termoregulatuar
kontrolii, yiiksek spinal blogun daha diisiik seviyeli bloga gére daha fazla bozdugu

gosterilmistir (44).
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Frank ve arkadaslar spinal anestezi uygulanan hastalarda hipotermi nedenlerini
arastirmiglar ve spinal anestezi sonrast meydana gelen vazomotor inhibisyon sonucunda
kanin periferik dokularda gollendigini, sonug olarak 1s1 kaybi ve hipotermi meydana
geldigini saptamiglardir. Ayni zamanda hastanin viicut sicakliginda, operasyon bitisinde
baslangi¢ degerine gore ortalama 1,5 °C fark oldugunu ve spinal anestezide bloke edilen
her bir dermatomal seviye i¢in hastanin viicut sicaklifinda ortalama 0.15 °C diislis
oldugunu belirtmislerdir (66).

Rejyonel anestezide hipotermi, genel anesteziye gore daha az siklikta gortliir.
Bunun sebebinin metabolik hizin korunmasi ve kollardaki vazokonstriksiyon olabilecegi
distintilmustiir[48]. Matsukawa ve arkadaglar1 12 erkek goniillii tizerinde epidural
anestezinin sabit ortam 1sisindaki 1s1 redistribiisyonu degerlendirmislerdir. Ortam 1s1s1
2240.6°C olarak ayarlaanmis, santral 1sinin ilk bir saatte 0.8+0.3°C diistiigli ve bu ilk
diististe redistribiisyonun % 89 katkis1 oldugu goriilmiistiir. Sonraki iki saatte kor 1sisinin
ilaveten 0.4+0.3 °C daha diistiigii ve redistribiisyonun % 62 katkisi oldugu goriilmiistiir.
Ucg saat boyunca redistribiisyonun kor 1s1sinda toplam % 80 katkiyla 1.2+0.3 °C azalma
yaptig1 tesbit edilmistir. Boylelikle epidural anestezi uygulamasini takip eden ilk bir
saatteki i¢ hipoterminin daha ¢ok viicut 1sisinin i¢ termal kompartmandan distal bacaklara
dogru redistriblisyonuyla olustugu, anestezinin {i¢ Saati siiresince de devam ettigi
gosterilmistir. Kol 1s1 igeriginin epidural anestezi sonrasi takip eden 3 saatte bazale gore
3 kat daha fazla distiigii gosterilmistir. Redistriblisyonun epidural anestezide daha
yiiksek orandaki fraksiyonel katkisina ragmen i¢ metabolik 1sinin korundugu ve
kollarda vazokonstriksiyon gergeklestigi i¢in genel anestezidekinden daha az siklikta
distiigiini belirtilmistir (48). Bizim ¢alismamizda timpanik 1sidaki maksimum azalma

bupivakain grubunda -0.8 (-1.3 — -0.1) °C, levobupivakain grubunda -1.1 (-1.8 —
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-0.2) °C olup bu ¢alismalarla uyumlu idi. Fakat yukardaki ¢alisma ve iirettikleri tezden
farkli olarak bizim hastalarin kol 1s1 degerleri bazale gore degismedi.

Yine Frank ve arkadaslarinin yaptigi epidural ve genel anestezinin kor ve cilt
1s1s1 lizerine etkilerinin karsilastirildigr baska bir c¢alismada; epidural anestezide alt
ekstremide daha fazla ve postoperatif donemde devam eden bozulma oldugu goézlenmis
ancak her iki anestezi tlirtinde de i¢ 1sisinin intraoperatif ve postoperatif donemde benzer
olarak azaldig1 goriilmistiir (59).

Farkli ¢alismalarda ise bu calismalarin tersine epidural anestezinin genel
anesteziye gore daha yiiksek oranda hipotermiye neden oldugu gosterilmistir (67, 68).
Transvesikal prostatektomi planlanan epidural ve standart genel anestezi alan 15 hasta
lizerinde yapilan calismada i¢ 1s1s1 ve ylizeyel 1s1 operasyon dncesi, operasyon esnasinda
ve postoperatif ilk 6 saatte ol¢iilmiis, epidural grupta total ve ortalama viicut 1sisinin
daha hizli distiigli ve erken postoperatif donemde istatiksel olarak anlamli farkin
olustugu goriilmiistiir. Yine lumbar epidural ve genel anestezinin viicut 1silar1 iizerine
etkilerinin karsilastirildig1 baska bir calismada; epidural anestezi grubunda 1s1 diisiisiiniin
daha yavas ve kisa siirdiigli, genel anestezi grubunda ise diisiisiin daha hizli olduguve
daha uzun siirdiigii, neticede i¢ 1sisinin 35 °C altinda olan hasta sayisinin genel
anestezi uygulananlarda epidural anestezi uygulananlara gore daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bizim c¢aligmamizda, operasyon bir saatten kisa siirdiigiinden ve
postoperatif 1s1 takibi yapilmadigindan ilerleyen saatlerdeki 1s1  degisimini

degerlendiremedik.
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Hopf ve arkadaslarinin 53 hasta {izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada yiiksek torakal,
mid-torakal ve lumbar epidural anestezi uygulanan hastalarda kol ve ayak isilarini
degerlendirmek icin her grup hastaya bupivakain ve aynm1 voliimde salin uygulanmis,
yiiksek torasik uygulamada bupivakain grubunda kol ve ayakta 1sinin arttigi, salin
grubunda azaldig1 gortilmistiir. Midtorasik enjeksiyonda ayak isisiin belirgin arttigi,
kolda degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Lumbar enjeksiyondan sonra ise ayakta isinin
belirgin arttig1 ve kolda azaldig1 goriilmiistir. Bu da kollarda vazokonstriksiyon olustugu
tezini dogrulamaktadir. Yiiksek ve midtorasik enjeksiyon sonrasi ayak 1s1 degisiklikleri
ayniyken lumbar enjeksiyon sonrasi olan ayak 1sis1 artis1 bu her iki alandan yapilandan
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun da sempatik blokajin oldugu dermatomlarla ilintili
oldugu degerlendirilmistir. Gévdede cilt 1s1s1 ya degismemis ya da bloklu alanlarda
belirgin azalmistir. Artmis ayak 1sisinin azalmis sempatik etkiyi yansittigini varsayilarak,
birka¢ dermatomu igeren yiiksek ve midtorasik segmental epidural anestezinin sempatik
sinir sisteminin en kaudal kismini i¢eren sempatik bloga yol agtigi sonucuna varilmustir.
Yiiksek torasik epidural anestezi ile cilt 1silar1 ayakta (parmaklar +1.2 °C+ +2.9) ve elde
(parmaklar +2.0 + +4.0 °C) belirgin artmig, fakat saline sonrasi azalmistir. Midtorasik
enjeksiyonda ayakta cilt 1sisin1 belirgin arttirmis (parmaklar +4.0+4.9 °C), fakat el
isisinda degisiklik olmamistir. Aksine lumbar epidural anestezi ile ayakta cilt 1sisi
belirgin artmig (parmaklar +8.5.£2.5 °C), fakat elde belirgin azalmistir (parmaklar -
3.1£2.1 °C) (47). Caligmamizda spinal anestezi sonrasit her iki grupta da, grup igi
karsilagtirmalarda ilerleyen dakikalardaki tiim dl¢imlerde bazale gore timpanik 1sidaki
diisme ve bacak 1sindaki artis devam etmis olup, bacak cilt 1sisinda maksimum 1s1
degisikligi bupivakain grubunda +3.6 (+ 0.2 — +6.6) °C, levobupivakain grubunda ise
+3.8 (+1.7 — +6.7) °C artmus olup gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark goriilmedi.

Yukardaki tim calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda kol 1s1 Sl¢timlerinde
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bazale gore fark saptanmadi. Bu durum hipotermiye etki eden faktorlerin ¢oklugu ve
calisma kosullarinda standardizasyon olmamasindan olabildigi gibi bizim hastalarimizin
termde gebe olmasindan kaynaklanabilir.

Ortam 1s1sin1n hipotermi iizerine etkilerinin arastirildigi Morris ve arkadaslarinn
yaptig1 bir calismada viicut kavitelerinin dahil edilmedigi operasyonlarda ortam 1sisinin
viicut 1s1s1 lizerine etkilerini arastirmak icin 6zofagial, nazofagial, deltoid kasi, deltoid
cildi ve parmak ucu 1s1 dlglimleri kullamilmistir. Hastalar sedatize ve paralize edilmis.
Ortam 1s1s1 17.5 ile 23.8°C arasinda degismekte olup, intravenéz sivilar oda isisinda
muhafaza edilmistir. 21°C ve {stii krittk ortam 1sisinda hastalarin 6zofagial ve
nazofarengeal 1silar1 36.0-37.5°C normal sinirinda tutulabilmistir. 21°C altindaki ortam
1sisinda viicut sicakligi anestezi indiiksiyonundan 45 dakika sonra 36 °C altina indigi ve
takip eden ilk ii¢ saatte, saatte 0.3 °C azalma gosterdigi bildirilmistir (69).

Frank ve arkadaslarinin yaptig1 daha genis randomize bir ¢alismada alt ekstremite
vaskiiler cerrahi uygulanan genel ve epidural anestezi alan 97 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin peroperatif oral sublingual isilar1 6l¢lilmiistiir. Operasyon Ve anestezi nisbeten
sicak ortalama ortam 1sis1 (24.5£0.4 °C) ve nisbeten soguk ortalama ortam 1sisi
(21.3+0.3 °C) ayarlanan odalarda uygulanmistir. Operasyon odasi ortam 1s1s1 ve anestezi
tipi arasinda belirgin bir iliski oldugu, soguk ortam isisinda genel anestezi ile viicut
1s1sinda daha fazla disiis oldugu, fakat sicak ortam 1sisinda genel ve epidural anestezide
benzer diisiis oldugu gorilmiistiir (58).

Hipoterminin, hastanin termal durumuyla da iliskili oldugu ve anestezi
indiiksiyonundan 6nce cildin 1sitilmasiyla diizeltilebilecegi baz1 c¢alismalarda
gosterilmistir. Yedi goniillii hastaya giin i¢cinde ilk 6nce soguk bir ortamda (yaklasik 22
°C) iki saat dinlendikten sonra ve sonra da goniilliiler sicak battaniyede (yaklasik 38 °C)

iki saat 1sitildiktan sonra olmak {izere iki defa epidural lidokain enjeksiyonu uygulanmig
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ve epidural anestezi siiresince kor isisindaki diisiisiin 1sitilan grupta daha az oldugu
goriilmiistiir. Sonug olarak islem Oncesi 1sitmanin epidural blokta redistriblisyon
hipotermisini azalttig1 gosterilmistir (49). Calismamizda ortam 1sisinin etkilerini ortadan
kaldirmak igin operasyon odasi sicakligi tiim hastalar igin sabit 24°C’de tutulmustur.
Yine spinal anestezi 6ncesi yarim saatte gidecek sekilde 10 ml/kg oda 1sisinda muhafaza
edilmis Ringer Laktat intravendz yolla uygulanarak bundan kaynakli degisiklikler
minimalize edilmeye ¢alisilmistir.

Goktug ve arkadaslarin spinal anestezi ile inguinal herni operasyonu gegirecek
hastalar iizerinde yaptig1 calismadabupivakain ve levobupivakainin kan basinci, nabiz,
motor blok durumu ve duysal blok seviyesi, VAS degerleri ve yan etkileri karsilastirilmas,
duysal blok baslama siiresi levobupivakain uygulanan grupta bupivakain grubuna gore
anlaml1 derecede kisa bulunmustur. Hemodinamik degisikler incelendiginde iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadigimi goriilmistir (70). Calismamizda operasyon
stiresince yapilan takiplerde hemodinamik veriler, duysal ve motor blok olusma
zamanlar1 ve karakterleri degerlendirildiginde yapilan diger c¢aligmalarla uyumlu
sonuglara ulasildi (3-5, 34).

I¢ 1smn takibinde 6zofagus 1s1 8l¢iimii yapilmas1 kullanilabilir en giivenli yol
olarak bilinmektedir. Yapilan ¢caligmalarda stabil kosullarda timpanik ve 6zofagus 1sisinin
belirgin korelasyon gosterdigi de gorilmiistiir (71-73). Calismamizda rejyonel anestezi
uyguladigimiz hastalara 06zafagus 1s1 Olglimii uygulamasinin invaziv olacagin
diistindiigiimiiz i¢in tercih etmedik. Bunun yerine i¢ 1s1s1 6l¢timlerinde timpanik memran
151 6l¢timiinii kullandik. Periferik 1s1 6lgtimleri i¢in ise 6n kol ve baldir 1silarini kullandik.
Cilt alt1 yag dokusunun 1s1 dagilimima etkisinden dolay1 ¢ok zayif (beden kitle indeksi

< 18.5 kg/m?) ve cok sisman (beden kitle indeksi > 35 kg/m?) hastalar1 ¢alismamiza
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dahil etmedik. Her iki grup arasinda boy, agirlik ve viicut Kitle indeksi yoniinden
anlamli fark yoktu.

Gebeligin hem normal termoregulatuar yaniti hem de anestezik yaniti
degistirdigi bilinmektedir (73-75). Caligmamiza sadece term gebe hastalar dahil edilmis
olup gebelikten kaynaklanabilecek bu degisiklikler her iki grup i¢in de gegerli olmustur.

Farkli 1silarda, lokal anesteziklerin dansitelerindeki degisimi gosteren in vitro ¢alismaya
rastlanmakla beraber bu degisimlerin klinik etkilerini gosteren az calismaya rastladik
(6-10). Mc Leod, 1s1 ve dansite arasindaki iligkiyi arastirmak ig¢in mekanik
osilasyon rezonans metodu kullanarak yaptig1 ¢alismada 37 °C’deki dansitelerin (% 0.5
bupivakain i¢in 0,99944, % 0.5 levobupivakain i¢in 1,00024 ve % 0.5 ropivakain igin
0,99953 mg/mL) 23°C’deki dansitelerinden daha diisiik oldugunu géstermistir (78).
Isiin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarinda belirgin olup 6rnegin % 0,5
bupivakain ve levobupivakain oda 1sisinda (20-24°C) hafif hiperbarik olurken, viicut
isisinda  (30-37 °C) hafif hipobariktir (10,11). Bu c¢alismalar 1s1ginda bizim
uyguladigimiz lokal anestezik ilaglar viicut 1ssinda hiperbarik ve izobarik yerine hafif
hipobarik olup, viicut kor 1sisina etkisi barisite olarak ayn1 yonde etki ettigini
sOyleyebiliriz.

Calismamizin eksik yonleri; hastalarin bazal 1sisinin hesaplanmamis olmasi, 1s1

Ol¢timlerinin invaziv ve farkli viicut alanlarindan ¢oklu Ol¢iim yapan termal akim
transdiiserleri ile yapilmamis olmasi, postoperatif 1s1 takibininin yapilmamis olmas1 ve

hastalarimizin gebe olmasi olarak sayilabilir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak; ameliyat oda 1sisinda (24°C) izobarik levobupivakain ve hiperbarik
bupivakain 1ile spinal anestezi uygulamasi sonrasi santral ve periferik 1s1
degerlendirmelerinin yapildigi caligmamizda; her iki grupta da blokaj altinda kalan
periferik 1sida anlamli artigin, santral 1sida da anlamli azalmanin oldugu ve kullanilan
ilacin oda 1sisindaki barisitesinin etkisinin olmadig1r gozlenmistir. Gruplar arasinda
maksimum periferik 1s1 artig1 ve santral 1s1 azalmasi diizeyi farkli degildi. Hiperbarik
bupivakain ve izobarik levobupivakain kullanilarak yapilan spinal anestezi sonrasi
ozellikle uzun operasyonlarda ve riskli gruplarda hipotermiden kaginmak igin yeterli

monitdrizasyon ve Onlemlerin alinmasi gerektigi kanisindayiz.
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