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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiology Classifioat
AUA: American Urological Association

BKI: Beden kitle indeksi

BOS: Beyin omurilik sivisi

COP: Kolloid ozmotik basing

DAB: Diastolik arter basinci

EEG: Elektroensefalografi

ESWL: Ekstrakorporealok dalgasi ile litotripsi
IM: Intramuskdiler

IV: intravenoz

KAH: Kalp atim hizi

KD: Kardiak debi

KVS: Kardiyovaskuler sistem

MAX: Maksimum

MIN: Minimum

MSS. Merkezi sinir sistemi

OAB: Ortalama arter basinci

PABA: Para amino butirik asit

PCNL: Perkutan nefrolitotomi

PL: Pnomotik litotripsi

SAB: Sistolik arter basinci

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
SSS: Santral sinir sistemi

UPK: Ureteropelvik bilgke

URS-PL: Ureterorenoskopik pnémotik litotripsi

VAS: Viziuel analog skala



GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinin % 10-20’sini Urolojik gimler olusturur. Bu
girisimlerde genellikle topikal, rejyonel ve genel anesteznikleri tercih edilmektedir.
Anestezi uygulama teknikleri hastaninsiye, cinsiyetine, genel durumuna, tasarlanan

girisime gore planlanmaktadir (1, 2).

Spinal anestezi Urolojik giimlerde sik tercih edilen bir anestezi tekmolup,
subaraknoid argia uygulanan lokal anestezik ilacin doz, konsantmasye/veya
volimune bal olarak meydana getirgii sempatik blok, duyusal analjezi ve motor blok

ile olusturulan bolgesel bir anestezi tegiudiir (3).

Spinal anestezi 1970'li vyillardan itibaren popillelarak uygulanmaya
baslanmstir. Spinal anestezinin operasyon siresince hastayanik kalmasina izin
vermesi, spontan solunumun devam etmesi, yutmardies@ibi koruyucu reflekslerin
korunmasi gibi avantajlari vardir. Ayrica postopérdénemde erken mobilizasyon,
solunumsal komplikasyonun minimal olmasi, analjgzidevam etmesi ve hastanede

kalis stresinin kisaltilmasi gibi belirgin avantajlaa ohevcuttur (4).

Uriner sistem tglari ¢osu zaman spontan olarak sgilken, sadece % 20 olguda
girisimsel bir yontem ile tedaviye gerek duyulur. Ureté8 distal bolum, bu kanalin
en dar kismini okiurdusu icin talarin gecginin en zor oldgu yerdir. Dolayisiyla
uriner sistem tdarinin girsimsel tedaviye en sik gerek duyulan lokalizasyantian
biri, Ureterin 1/3 distal kismidir (5).

Gunimuzde modern tip uygulamalarinda non-operaifavminimal invazif
cerrahi glemlere gilim artmakta ve bu cerrahglemler giderek acik cerrahi tekniklerin
yerini almaktadir. Urolojik cerrahide Ust Urineisteimde gercekdérilen transuretral
ureteroskopi, perkitan nefroskopi ve antegrad tosk®pi gibi endoskopiksiemlerin
sayisi artmaktadir. Pnomotik Ureterolitotripsi, aidr yolu tglarinin tedavisinde
kullanilan giincel bir tedavi yaldamidir. Acik bir ameliyat gerektirmemesi, hastalar
acisindan avantaj gar. Bu ameliyat, genel anestezi veya spinal-epidanestezi

altinda yapilabilmektedir (6,7).

Bu calsmada kullandiimiz; levobupivakain, son yillarda kullanima gigmgeni

bir lokal anestezik ilactir. Spinal-epidural sirpteksusu blgu ve lokal infiltrasyon
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anestezisi amaciyla kullanilmaktadir. Fentanil oetkili bir opioid madde olup
intraventz (iv) uygulamanin yaninda, spinal-epilusygulamalarda da analjezi

amaciyla kullaniimaktadir.

Yapilan literatir taramasinda, Ureterolitotripsi edigatlarinda  spinal
levobupivakain-fentanil'in  birlikte kullanimi ile Igili bilgilere rastlanmanstir.
Planlanan prospektif randomize ¢aiada, Ureterorenoskopi altinda uygulanan
pnomotik Ureterolitotripsi ameliyatlarinda spinaleatezide kullanilan levobupivakain-

fentanil kombinasyonunun farkli dozlarinin etkiten argtirilmasi planlandi.



GENEL BIiLGILER

Spinal anestezi, subaraknoid aralik icerisine lokalestezik solisyonu
uygulamasi ile gdanan boélgesel blok ofturma tekngidir (3). ik olarak 1885 yilinda
Corning, Uretraya bir kateter yeglemek icin, kokaini intratekal olarak tesaduifen
uygulamstir (6). 1898 yilinda Almanya'dan August Bier gdrcgpinal anesteziyi
hayvanlarda ve insanlarda uygulamayaldraistir. Daha sonra kokainin toksisitesi ve
bagimhlik yapma giliminin gorilmesi Gzerine 1904 yilinda Einhorndandan ester

tipi bir lokal anestetik olan prokain bulungwe uygulamaya konulngtur (6,7).

Spinal anestezide, anestezik ajanin subaraknaidKieki noral yapilarla temas
ettirilmesi s6z konusudur. Lokal anestezik ilacubaraknoid araya enjeksiyonunun
etkileri hizla olgur, duyu kaybi ve kas paralizisi g@li Bu, sinir liflerindeki

impulslarin tainmasinin direkt olarak bloke edilmesi sonucudjr (8

VERTEBRAL ANATOM 1

Resim-1(9):Vertebral kolon

Vertebralar, kosu yumwak dokular, epidural araliktaki clumlar, damarsal

yapilar, subaraknoid bluk ve meninksler hem epidural hem de spinal ameste
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acisindan anahtar role sahiptir. Bu yapilarin ddetinin bilinmesi girsim acisindan
onemlidir (8).

Santral bloklarin emniyetli birsekilde uygulanabilmesi icin vertebral
kolondaki segmental farkliliklarin bilinmesi gereken ¢ok kullanilanlardan birisi olan
Tuffier hatti; her iki iliak cikintinin tepesini bestiren cizgidir. Bu c¢izgi vertebral
kolonun L, spindz cikintisi hizasindadir. Spinal kord gletide genellikle L, bazen de
L, duzeyinde sonlangh i¢in, santral bloklar kord travmasindan kac¢innaakaciyla

Tuffier hattinin en fazla iki aralik Gzerinden yiaar.

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lombér,sakral ve 4 koksigeal
olmak tzere 33 vertebradan glu (10). Normalde supin pozisyondaki lomber omurlar
L4 en yuksekte ve T8 de emagiida olmak Uzere birggm yaparlar. Torasik vertebra bu

noktadan 23 derece acl ilgagiya dgru egim yapar (Resim-1).
Ligamentler (10)
Vertebral kolon stabilite ve elastisitegtayan ligamentler ile bir arada tutulur.

1-Anterior ve posterior longitidinal ligamentler; Kafatasindan sakruma
kadar vertebral kolonun 6n ve arka yizleri boyudesamli bir bangeklinde uzanir.
Vertebra korpuslarini birbirlerine plar.

2-Supraspinéz ligament; C; duzeyinin Uzerinde oksipital bdlgeye

ligamentum Nuchae olarak devam eder. Lumbar bélgatielasir.

3-interspinoz ligament; Spindz cikintilar arasindaki ligamenttir. Yine loen

bdlgede kalinlgr.

4-Ligamentum flavum; Ustteki vertebranin alt laminasini alttaki veraion
ust laminasi ile birlgiren sar elastik liflerden ofur. Artiktler ¢ikintilarin tabanindan

baslar.
Spinal Meninksler (10,11)

Omurilik, vertebral kanal ve tg¢ kilif tarafindaevgilidir. Bu kiliflara meninks
adi verilir. En dgtaki kilif olan dura mater, longitudinal olarak segen fibro-elastik
liflerden olwan bir silindir seklindedir. Dura mater kranial ve spinal olmak @&zé«
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bolimde ele alinir. Kranial dura mater kafatasevreleyen endosteal tabaka ile beyin
ve kivrimlarini ¢evreleyen meningeal tabakalardaun. Her iki tabaka buyik ven

sinusleri cevresi dinda birbirine ¢ok yakindir.

Spinal dizeyde gliendosteal tabaka vertebral kanal periostunasyaplarak
seyrederic tabaka ise kaudale glo spinal dura ya da teka adi altinda devam eder.
Dura, yukarida foramen magnum cevresine siki sikgpsiktir. Asagida ise S2
dizeyinde filum terminale ile sona erer. Filum tarate pia materin sonudur ve spinal

kord ucundan koksikse kadar devam eder.

Ikinci kihf araknoid materdir. Duraya siki sikiyapsik olan ve oldukca ince
nonvaskuler bir membrandir ve'@n alt sinirinda sona erer. Dura ve araknoid mate
arasinda subdural dak adinda potansiyel bir bluk bulunur. Bu bglukta yizeyleri

kayganlatiran ser6z bir sivi vardir. Subduralshd servikal bélgede gegler.

Uctincti kihf pia mater, beyin ve omugilisaran vaskiler bir membrandir.
Araknoid ve pia arasindaki doga subaraknoid tuk adi verilir. Bu bglukta spinal
sinirler, serebrospinal sivi ve omugilibesleyen damarlar bulunur. Pia materin lateral
uzantilari olan dentikilat ligamanlar duraya yapve omurilgin desteklenmesine

yardimci olur.
Subaraknoid Bosluk Ug Kisma Ayrilir (10,11,12)
1. Kranial subaraknoid tuk (beyni cevreler)
2. Spinal subaraknoid Bluk (omuriligi cevreler)
3. On ve arka spinal sinir koklerini cevreleyen sukamd baluk

Bu ¢ komponent birbiri ile gantilidir. Omurilgi terk eden 6n ve arka kokler
pia ile cevrilidir. Spinal kokler durayl delip epichl bgluga girdiklerinde g
meningeal tabaka ile cevrilidirintervertebral foramenlerden cikarken arka kok
ganglionlarn seviyesinde araknoid ve pia, perifesikirin perintral epiteli olarak
devam eder. Spinal sinir kékinde araknoid hicreyarida villuslar bulunur. Bu
villuslar komsu subdural bguklara dg@ru uzantilar verir. Spinal kord foramen
magnum dlzeyinde medulla oblongatadaldrave konus medullarisin altinda sona
erer. D@umda L diizeyinde olan spinal kord ilk yiaakiben L diizeyine kadar cekilir.

9



Spinal sinirler simetrik olarak dizenlenn31 ciftten meydana gelir.

Serebrospinal sivi hidrostatik ve osmotik dengegglamaya cakan bir kan
plazmasi ultrafiltratidir. Spinal ve kranial subaraid bgluklarda ve beynin

ventriktllerinde bulunur.
Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Yapimi ve Emilimi

Spinal sivi koroid pleksusta yapilir. Burada balurkarbonikanhidraz enzimi,
serebrospinal sivinin sekresyonu icin gerekli Inmreasittir. Serebrospinal sivi ya
sekresyonla ya da lateral, tclncl ve dérdinci kélarde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ile olgur. intra ventrikiiler basing agtiya da serum osmolaritesinin
artisl ile serebrospinal sivi adJumu azalir. Serum osmolaritesindeki % 1 'lik bir
degisiklik beyin omurilik sivisi (BOS) olsumunda % 6,7 lik bir dasikli ge yol acar.
Koroid pleksus kan damarlarindan zengindir ve b #amarlari pia materle ceuvrili
olup serebral ventrikillere gau akarlar. Pia materin epandimal hticreleri damarla
kaplar ve sekretuar rol oynar. Yakla olarak dakikada 0,4 ml (25 ml/h) olmak tGzere
ginde 600 ml serebrospinal siviglurur. Serebrospinal sivi volimi 120-150 ml’ dir.
Bunun 20-25 ml'si sisternal rezervuarlardadir. gkl 25-30 ml'si ise subaraknoid
mesafededir (12,13). Her 6 saatte 20-30 ml'lik payerine konabilmektedir.
Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisindadir. Histolojik olarak koroid
pleksus epitel ve damarlari superior servikal gantardan noradrenerjik iletim
alirlar. Superior servikal ganglion stimilasyonuiisin basincini ve dretimini artirir.
Bu sekretuar innervasyon tukrik ve silier sekretaie beraber beta-adrenerjik
reseptorlerle duizenlenir. Bunlar hicre membranitakalizedir. Adenil siklazla
birlikte noérotransmitterler veya beta agonistlertraselliler c-AMP yapimini
arttirirlar Bu da serebrospinal sivi yapimindasaryol acar. BOS emilimi serebral
araknoid villuslardan vendz sinuslaragdaedur. Esas drenaj rotasi superior sagital
sinustar. Emilim icin gereken kuvvet, sagital sirkesn basinci ve intra ventrikiler
basin¢ arasindaki hidrostatik basin¢ farkldir ve sagital sinisteki basing, juguler
venden daha yuksektir (10,11,12).
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Spinal Arterler

Spinal kordun kanlanmasi, beyinden gelen artéddesubklavyan arter ve iliak
arterlerin spinal dallarindan @anir. Spinal arterler intervertebral foraminalarda
gecerek once epidural goga, oradan spinal kdklerle duranipidaastigl noktalardan
subaraknoid bguga ve omurilge ulgir. Bu arterlerin gorevi spinal sinir kdklerine kan
vermek olmakla birlikte ancak ¢ok az bir miktaritemor spinal arter ile anastomoz
yapar (11)

Anterior spinal arter hem vertebral arterin bitidiaalarak olgan ve medulla
oblongata piramitleri arasinda yer alarak ortaadtrleyen tek bir arterdir. Spinal
kordun anterior longittidinal sulkusundga@ya d@ru seyreder spinal kordun igine ve
cevresine sayisiz dallar verir. Anterior spinalearyukarda belirtildii gibi cok az
arterden dal alir, bunlarin en biggiiradiktlaris mgna ya da Adamkiwicz arteridirgT
L3 arasinda genellikle soldan girer. Bu artepne ya da cerrahi sonucu hasar gormesi
omuriligin lumbar bélgesinin iskemisine yol acar. Bu iskessinucu motor kayip
ortaya cikabilir. Aynisekilde yiksek doz adrenalin kullanilmasi sonucuisggl

vazokonstriksiyon iskemiye yol acar (11, 12)
Anatomi Bilgisinin Uygulamada Kullaniimasi:

Girisim yapilacak ara@i saptamak icin gili yollar kullaniimaktadir. Spina
iliaka superior posteriorlardan gegen c¢izgi-lUs hizasina denk gelmektedir.;C
vertebranin spindz ¢ikintisigdir spindz c¢ikintilara goére daha belirgindir. Skapuh
alt ucu T, ye denk gelmektedir. Epidural @on spinal bloktan en buylk farki her
seviyeden gerceldérilebilmesidir. Yeni d@anda l; seviyesine kadar uzanan spinal
kord, bir ygindan sonra yukselmeye diexr ve ergkinlerde foramen magnumdan
baslayarak L-L, vertebra hizasinda sonlanir. Bu seviyenin altinddoaren spinal
sinirler kauda equina olarak devam eder. Bu an&tdinellikten yararlanarak, spinal
korda zarar vermemek amaci ile lomber ponksiyorelljgle L; vertebra seviyesinin

altinda yapilir (12).
SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi subaraknoid agalilokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir.

Kuguk volimlerde lokal anestezik ile vicudun alsiklarinda butin duyular bloke
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edilir. islem genellikle spinal kordun sonlagdiseviyenin altinda yapilir. BOS igine
enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokuswafiadan alinarak ve damar igine
absorbe olarak ortamdan uzagkialir. BOS icine verilen ilacin bir kismi da gonluk

farki nedeniyle, duradan difize olarak epiduralligea gecer ve orada gecerli

mekanizmalarla uzalgarihr (13).
Spinal Anestezi Endikasyonlari:

Spinal anestezinin endikasyonlari, genel anestezikasyonlariyla aynidir.
Midesi dolu hastalarda, tum onlemler alghdda, “digik seviye” spinal anestezi
uygulanabilir. Buna karlik spinal anestezi sirasinda Ozelliklgira sedasyondaki
hastalarda, aspirasyon tehlikesi gbluan, bulanti ve kusma olabilir. Ancak bu durum
spinal anestezide daha sdid olasilikla gekir. Midesinin dolu gibi kabul edilen

annenin, dgum operasyonu icin spinal anestezi uygun bir seici(id).

Genel anestezi altindagikl bir havayolu sglamasinin zor oldgu durumlarda,
spinal anestezi endikasyonu glurabilir. Kesin endikasyon olmamakla birlikte bazi
ameliyat tlrlerinde spinal anestezi tercih ediiebiOrnezin spinal anestezi tekgii

rektal operasyonlarda 6zellikle 6nerilebilir.

Prostat transiretral rezeksiyonu gibi Uriner sisteperasyonlari epidural ve
spinal anestezi icin goreceli endikasyonlardir.aoeliyatla ilgili olisabilecek mesane
perforasyonu, irrigasyon sivisinin vaskiler absgdmaina bgll hipervolemi ve
konjestif kalp yetersizfii gibi ciddi komplikasyonlar, spinal anestezi aftaki hastada,
genel anestezi altindaki hastadan daha kolay thiimaBoylece daha erken tedavi
planlanir. Operasyon icin gerekli olan anestezigbsi ne kadar blylkse rejyonal

anestezi endikasyonlarinin da o oranda az olma®l ¢& kuraldir (15).

Lokal anestegin sinir dokusu tarafindan alinmasi, ilacin BOSnagki
yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestgei temas eden ylzeyinin ggngi, yag
icerigi, kanlanmasi gibi etkenlere #alir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir
kokleri ve dorsal kok ganglionlari Gzerinedir. Sgdimnestezinin temel amaci sensorial
ve motor blok olup, birlikte gelen sempatik denervasyon, genellikle sistemik
degisikliklere neden olan bir yan etki gibi gordlur. Aaic bazi durumlarda bu etki

terapotik bir fayda gdayabilir. Spinal anestezi sonucu lokal anegiezkan dizeyi ¢cok
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az yukselir ve bunun sistemik etkisi ¢cok azdir.napianestezi derin bir motor [ga
neden olur. Motor blgun derecesini belirlemede Bromage Motor Skalaslakulr.
Spinal anestezi genel anestezi ve resusitasyongeiakli tim malzeme ve ilaclarin

bulundwgu ortamlarda yapilmasi gereklidir (15).

Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari: Spinal anestezi kontrendikasyonlari kesin

ve goreceli olarak ikiye ayrilir.
Kesin Kontrendikasyonlar (14).
1. Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon.

2. Enjeksiyon yerinde cildin aseptik olarak hazirlasmadnleyecek psdriazis gibi

dermatolojik hastaliklar
3. Septisemi veya bakteriyemi
4. Sok veya ciddi hipovolemi

5. Daha 6nce omurilikle ilgili bir hasta@h olanlar bu kontrendikasyon anormal
yapidaki sinir dokusunun lokal anesteziklerin noksik etkilerine normal sinir
dokusuna gore daha hassas gldyolundaki daha ispatlanmagrbir hipoteze

dayanmaktadir.

6. Intrakraniyal basinin yilksek olmasi; mediller vazmmove respiratuar

merkezlerde herniasyona yol acabilir.
7. Pihtilsma bozukluklari
8. Hastanin reddetmesi ya da psikiyatrik agidan r@mamasi
9. Anesteziyolgun deneyimsiz olmasi
10.Cerrahin deneyimsiz olmasi ve belirli bir sirederapyonu bitirememe olagi

11.Ameliyat suresinin 6zellikle de kapsaminin belirblmamasi, 0Orngn

eksploratris laparotomi.
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Goreceli Kontrendikasyonlar (16).

1.

Spinal anestezinin tek faa uygulanaga umblikus seviyesi Uzerindeki

operasyonlar

. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyolmmbar vertebralarin g#li

seviyelerde flizyonu

Kronik ciddi ba veya bel grisi

BOS aspirasyonunda 5-10 ml gelmesingikaBOS’ta hala kan gortlmesi
Uc kez denemeye gmen spinal araga girilememesi

Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

. Daha o6nce hastaya heparin verinolmasi ve kan pihtgmasinda minér

sorunlar

Operasyon icin, d§ veya daha ylksek sensoryal seviye ihtiyacli varsa,
miyokardial, valviler veya iskemik hastaliklardahdder tirlu kalp hastali,

spinal anestezi icin major bir kontrendikasyondur.

Spinal Anestezi Tekngi:

Spinal anestezi de girm bolgesi ylzey anatomisinden faydalanilir. Heiligk

kristalardan cizilen bir ¢izgi genelliklesiin govdesi veya 4-L s intervertebral araliktan

gecer. Spindz proceslerin bu referans noktalarirsgdaih ya da yukari dgru saylimasi

ile diger spinal seviyeler saptanir (17).

Spinal anestezi li¢ pozisyonda gercekgtgrilebilir (17,18)

1. Lateral dekubit pozisyonu

2. Oturur pozisyon

3. Yuzukoyun pozisyon

1. Lateral Dekubit pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta masanin

kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnima ¢enesini ggstine yaslar, boylelikle

vertebralarin arasinin mimkun ofgunca aciimasi ganir. Burada dikkat edilmesi

14



gereken nokta vertebral kolunun masaya paralel @imbak krista ve omuzun dik
olmasidir. Kalca ve diz ki olan hastalarda, tam kooperasyon kurulamayaralaasa

bir yardimci ile bu pozisyonda spinal anestezi zdgalir.

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarini masanin kenarindan sarkitigirdBgsstne
dogru fleksiyona getirir, 6ne dpu esilmesi istenir. Spinal fleksiyon araliklar arasikda
acikhgin maksimum olmasini gkar ve alttaki derin yapilara karcildi gerginlstirir.
Cssitli jinekolojik ve Urolojik ameliyatlarda ya da erbarik soliisyon kullanilginda
tercih edilen bir pozisyondur. Bu pozisyonda kasibandaki démeye bl olarak
beynin kanlanmasindaki kar6nlemler alinmali, hasta fenglsa supin pozisyona

getirilip, oksijen verilmelidir.

3. Yuzukoyun (prone) PozisyonRektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolumu
ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen pozisyondur. Hastanin batin bodlgesine
bir yastik konarak ve ameliyat masasi fleksiyonériggrek pozisyon sganir. Bu

teknikte BOS damlamaz, subaraknoid galgirilince aspire edilmesi gerekir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatontékas spinal yapilacak bdlge
saptanir. Saha antiseptik soltsyonla silinerekl dter alan sglanir. Ortasi delikli bir
ortd ile saha ortuldr. Solisyon kuruduktan sonrigddateril bir gazli bezle silinerek bu
sollsyonun subaraknoid aggdikagcarak kimyasal menenjit yapmasi dnlenmelidah®

sonra cilt, cilt alti lokal anestezik infiltrasyoma analjezi sglanir.
Spinal anestezi icin ¢gtli teknikler geli stirilmi stir (19)

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yakkamdir. inter laminer foramen bir
kemik halka ile cevrili olup, ligamentum flavum il@plidir.ignenin yoni iyi olmazsa
bu kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabiiinenin yonu alt lomber araliklarda
dikey iken, yukariya kaydikca @ dggru hafif ezsimli olmalidir. igne ligamentum
flavumu gecerken direncte belirgin bir aralur. Epidural aralikta direng kaybolbir
miktar daha ilerletince dura delinir ve subaraknaidiga gecilir, bu da BOS’un serbest

olarak gneden akmasi ile arléir.

2. Paramedian (lateral) Yaklagim: Subaraknoid blok zor olgunda, 6zellikle
kolay pozisyon verilemeyesniddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spin

cerrahisi olanlarda paramedian teknik secilebitaramedian yakfamda omuz ve
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kollar diiz tutulur, enjeksiyon orta hattin bir pakndsindan ve intervertebral argin
kaudal kenarindan yapilitgne hafifce bga dgru ve ucu 4 cm derinlikte orta hata
dogru ezim verilir. Ligamentum flanunun fark edilmesi verel¢ kaybi ile epidural

araliga girilmesi orta hattan yaldandan ¢cok daha az belirgindir.

3. Lumbosakral Yaklasim: Hasta lateral dekubitis pozisyonunda fleksiyona
getirildikten sonra, posterior superior iliak spamaen alt noktasindan 1 cm medial ve 1
cm kaudalden girilir,dne 55 derece agl! ile medial ve sefalgrdalerletilir.

igneden gelen spinal sivi berraksa lokal anestediksgon verilir. Ber gelen
spinal sivinin ilk birka¢ damlasi kanli ise, BOShirka¢ damla akmasi beklenir, BOS
‘'un rengi acihyorsa lokal anestezik sollisyon werdanli gelme devam ediyorsgnie
cikarihr ve baka araliktan gigim tekrarlanir. Lokal anestezik verildikten sonra
hastanin kan basinci, kalp atim hizi ve anestezyess takip edilir. Operasyon igin
yeterli anestezi seviyesi elde edilince operasysfablir.

Blokaj seviyesinin dgerlendirilmesi (19,20)

Bir Dblokla elde edilen duyusal seviyegne batmasi (pinprick) ile
degerlendirilirken, sempatik blokaj seviyesi 1si Olciinle deserlendirilir. Bromage

Motor Skalasi motor blokaji gerlendirmek icin kullantlir.

Spinal anestezide farkli blok modelleri ortaya c¢ikdotor parezinin segmental
seviyesi ciltteki analjezi seviyesinin iki ile Uggment altindadir otonom fonksiyon
blokaji ise duyusal blokaj seviyesinin iki ile ad'egment tzerindedir. Arzu edilen blok
seviyesi yapilacak operasyonghedir.

Spinal Anestezi Modelleri(20).
1. Saddle blok: Alt segment ve sakral segmentlerigilte gelkir.

2. Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sélsagmentleri tutar ve cilt
anestezisi Tou gecmez. Kan basincina belirgin etkisi yoktur.

3. Yuksek spinal anestezisIT 15, lomber ve sakral segmentleri tutar, cilt anesiezi
T, hizasindadir. 7 Gizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yuksek spinak ldabul
edilir, hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmeiliolasiligi vardir. Yuksek

spinal anestezi glamak Uzere i-L3 veya ls-L, aralgindan, hiperbarik bir
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sollsyon enjekte edildikten sonra hasta sirt Ustiirigr. Sollisyon omurganin

egimine uyarak yukari yayilir veslhizasinda gollenir.

4. Tek tarafli spinal anestezi: (Hemianestezi) Enpaksun hastayl anestezi
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve mmasted dk. Sireyle bu

pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.
Lokal Anestezik Ajanin Subaraknoid Aralikta Dagilimini Etkileyen Faktorler (19)

Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktagildal spinal anestezinin
sinirlarini belirleyen en 6nemli etkendirs-Ls dizeyinden gercekdgrilen spinal
anestezi sakral kokleri etkiledigibi lomber ve torakal bolgeleride etkiler. Bugdan
farkliligl bircok etkene bgidir.

Hastanin Ozellikleri: Yas, kilo, boy, cinsiyet, intraabdominal basing, spikalonun

anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bélgesi, difftizyon.
BOS'un oOzellikleri: Yogunluk, 6zgul girhk, basing
Anestezik Ajanin Ozellikleri (20)

Hipobarik solliisyon

Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lolahestezik tetrakaindir.
Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33 konsantrasyondakiss@nlari tim hastalarda guvenilir

sekilde spinl anestezi icin uygulabilen hipobariknkantrasyonudur.

Prokain, lidokain ve ger lokal anesteziklerin hipobarik solisyonlari dkkle
hipobarik operasyon amacli spinal anestezi icirunydegildir. Bunun nedeni hipobarik
soliisyonlarin hazirlanmasi igin yeterli orandaildistu icinde seyreltilgiinde minimum
efektif konsantrasyonlara ykn lokal anesteziklerin BOS icinde daha da fazlbieli
oldugunda, etkilerini yitirmg olmaktadir. Hipobarik sollisyonlarin intratekal
enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki birka¢ dakikadeki hasta pozisyonu BOS icindeki
yayitlimini belirler. Enjeksiyon esnasinda ve somde ba yukari pozisyonda ise
anestezikler kaudal yonde ilerlerler. Hipobarik isyonlar 6zellikle yiz Gstli veya
“Jack-knife" pozisyonda uygulanan perineal ve @koperasyonlar igin kullaghdir.

Ayrica hipobarik solusyonlar unilateral anestezizeltkle de alt ekstremite
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operasyonlari i¢cin ¢cok uygundur. Buna kantraabdominal operasyonlar icin tavsiye

edilmezler.
izobarik Soliisyon

Tetrakain solisyonunun % 1 olarak hazirlapformu izobariktir. Bupivakainin %
0,5 sudaki sliisyonuhafif hipobariktir. Lidokain veya prokainin izob&rsolisyonlari
kolaylikla hazirlanir fakat operasyon amaciyla lapispinal anestezi icin 6énceden
hipobarik soltisyonlar icin belirtilen nedenlerdeslay sinirli dgere sahiptirizobarik
spinal anesteziklerin en onemli klinik avantaji iggwnunun anestedn dasihmi ve
analjezik seviyesi uzerine etkisinin olmggir. Enjeksiyon her pozisyonda
uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilernedasthya intraoperatif her tirlt pozisyon
verilebilir. izobarik spinal anestezikler 6zellikleigT veya daha diilk seviyedeki

anestezi i¢in kullaghdr.
Hiperbarik Solisyon

Spinal anestezi icin hiperbarik sollisyon hazirlamam kolay, en givenli ve en sik
kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Ticari kullanda olan bupivakain ve lidokain %
5-8 glikoz icerir. Barisitenin 1,0010'un Uzerinekagilmasi igin yeterli glikoz
eklendikten sonra glikozun géimi Uzerinde etkisi yoktur. Enjeksiyon esnasinda
sonraki 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon vesimhiperbarik sollsyonlarin
dagihmina yon verir. Ancak yiksek seviyelere wlabildigi belirtildiginden,
pozisyondan sonra sensoryal seviyenin 10 ile 20ikdakureyle daha monitérize
edilmesi gerekir. Oturur pozisyon alt lumbar ve rahlkoklere dgilimi sinirlar. Ba
asagl pozisyon sire ve derecesineghaolarak yuksek torakal anestezi seviyelerine

neden olur.
SPINAL iGNELER

Spinal anestezigneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kelsigne gore iki
tiptedir. Ucu kesici olmayargneler Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve Greresici
uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkignesidir. Spinal anestezignelerinin geri
cekilebilen kilavuzu bulunmalidir. Bu derinin epiohés parcaciklarinin subaraknoid
araliga tginmasi ile epidermoid spinal kord timéri elmunu engeller. Yillardir spinal

igneler ile ikili arastirmalarda gne ucu tipinin yani sira, etkin bir spinal ponksiyo
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sglayacak ve daha az yan etkiye yol agabileggie ikalinlgl, ic ¢capi gibi konularda
bircok yenilik irdelenmitir. Bu argtirmalar sonucunda piyasaya sunulagnei
kalinlklar 22G ile 29G arasinda@er. Quincke-Babcock spinagmnesi standart spinal
igne olarak adlandinlir ve orta boylu keskin ucu olain ignedir. Bu konuda
klinisyenlerin 6nerisine gore kullanilargnenin boyutundan c¢ok longitudinal dural
liflerin kesilmeyip birbirinden aystiriilmasina dikkat edilmelidir. Buna goére, ponksiyo
sonrasi bgagrisi siklgini azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin olmayglu neler
(Greene, Whitacre veya Sprotte) kullaniimalifiine inceldikge cilt, cilt alti ilerletmek
zor olacgindan bu amagla kullanilmak UGzere icinden spinaienin rahatlikla
gecebilecgi introdUserler getitirilmi stir (21).

Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorle(10, 11, 12).
1. Anestezik ajanin barisitesi
2. Hastanin pozisyonu
3. Ilag dozu
4. Enjeksiyon yeri
Diger Faktorler
1. Yas
2. Beyin omurilik sivisi
3. Vertebral kolonun gmi
4. ilag hacmi
5. Intraabdominal basing
6. Ignenin yonu
7. Hastanin boyu

8. Gebelik
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Motor ve duyusal blok seviyesinin dgerlendirilmesi
Bromage Motor Skalasi:

O=Hic¢ paralizi yok. Hasta agani ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1=Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilBacaini diz olarak
kaldiramaz.

2=Dizini bukemez ve sadece &ya oynatabilir.
3=Ayak eklemi veya bgparmaini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Dermatomlar:

Spinal ve epidural anestezide anestezi duzeyirirdsebilmesi, yuksek spinal
anesteziye @i komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin dermatomizglirleyici olarak
kullanilir. Vertebral kolonu terk eden sinirler akr belirli yayihm gostererek

dermatomlari olgtururlar. Kullanilan bazi dermatom seviyelgunlardir.

T1—-Ty: Kol — 6n kol i¢ yuzi
T3 : Aksillanin apeksi
Ty : Meme ka

Te—T7: Ksifoid

Tw Gobek

Ly ; Inguinal

S-S Perine.

Meme balari Gzerinde kalan cilt bélgesi-t ile birlikte Cs-4 ‘ten de inerve oldgu
icin T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedefy Uzerinde anestezi dizeyi
tayini ve kardioakselarator liflerin etkilenip eanmedgini anlamak igin kol ve dnkol
ic kisminda cilt duyusu agariimahdir (22, 23).
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Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

1. Hipotansiyon ve Bradikardii Spinal anestezinin en sik go6rdlin
komplikasyonlaridir. Genellikle spinal anestezakiben 10 dakika i¢inde ajur. Lokal
anestezikler duyusal blok yaninda sempatik bloktpay. Sempatik blokaj nedeniyle
olusan venodz gollenmedeki &ative sistemik vaskiler rezistanstaki azalma

hipotansiyona neden olabilmektedir. (24).

Hipotansiyon olasi@i, 6nceden volim agi varsa daha fazla ol@unda,
islemden dnce voliumin normal veya biraz fazla olngg@isenligi artiracaktir. (25, 26,
27). Yah ve aterosklerotik hastalarda kolaylikla serebval miyokardial hipoksi
gelisebilir. Intravenoz olarak sivi degieveriimesi, hastanin alt ekstremitelerinin kalp
seviyesinin Ustiine kaldiriimasi ve oksijen verilmiés hiicresel hipoksi dnlenebilir.
Olusan bradikardi sempatik blokajagbaoldugundan kiguk dozlarda atropin ile tedavi
edilebilir. Hipotansiyon bu dnlemlerle kontrol ezhhez ise alfa ve beta-mimetik etkili
bir vazopressor, orge efedrin (5—10 mg) intraven6z olarak tekrarlatiab{28, 29,
30, 31)

2. Bas agnisi: Cogunlukla spinal ponksiyondan 12—-72 saat sonra ortakar.
Postspinal baagrisinin duradaki delikten BOS’un yapim hizindan aldnzl olarak
kagmasi sonucunda ortaya c¢ikan kafa ici basincindzklmadan kaynaklangl
disunulmektedir. Ayrica lokal anestezik ajan ile damin ve duranin irritasyonu,
enfeksiyon ile de olabilir. Tipik olarak baggrisi, bilateral, frontal veya retroorbital,
oksipital ve enseye uzanan tarzdadigriAsurekli vesiddetlidir. En 6nemli 6zelfi
vicut pozisyonu ile ifkisidir. Oturma ve ayga kalkma ilesiddetlenir diz yatma ile
azalir. Ba agrisinin olgma insidansi;gne kalinlgi, kullanilan gnenin tipi ve hastayla
iliskili faktorlerle ilgilidir. igne kalinlgi arttikca ba agrisi olisma insidansi artar.
Standart kesik uclugnelerle ba agrisi insidansi, kalem ucl@gmelerin ayni kalinlikta
olanlarindan daha fazladir. Standard kesik ughelerle gne ucu dura ponksiyonu
sirasinda dura liflerine paralel olarak ilerlegérlifleri kesmek yerine aralagna ve ba
agrisi insidansinin daha glik oldysuna inaniimaktadir (32, 33, 34). Postspina$ ba
agrisi olasilgini artiran dier faktorler; genc ya disi cinsiyet ve gebeliktir. Konservatif

tedavi; yatar posizisyon, oral veya iv sivi uygugmm analjezikler ve kafeinden
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olusmaktadir. Konservatif tedavilere yanit vermeyenutdga epidural kan yamasi

yapilabilir.

3. Norolojik Sekeller: Altinci kafa sinirin (N. Abducens) paralizi; N.
Oculomotorius, N. Glossopharengeus ve N. Vagusrisidisindaki bitin kafa
sinirlerinin paralizisi bildirilmgtir ancak vakalarin % 90’inda N. Abducens paralizis

goralmastar.

BOS kaybi sonucu ofan basin¢ diimesi sonucu medulla oblangata ve ponsun
cOktlgu ve bu ¢okgle siniri temporal ken@in petrozasinin apeksinden gegtctyerde
gerdigi diustntulmektedir. Bir bgka etken olarak kullanilan anestezik maddeleriteainr
etkisi gosterilmgtir. N. Abducensin en uzun intrakraniyal yola sabimasi ve lokal

anestezik ajanla en fazla kaasmis olmasi da gosterilmektedir (35).

4- Sirt Agrisi: Cilt, subkutan6z dokular, kas ve ligamentlerdegegegne sirt
agrisina yol acabilir. Bu durumdan refleks kas spagenbirlikte olan inflamatuar bir
yanit sorumlu olabilir. &r1 hissi genellikle kendini sinirlar. Fakat birkiagfta strebilir.
Tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar ajanlaswaak kompres genellikle yeterlidir.
Uzayan bloklarla birlikte olan sirtgasi olismasi muhtemel bir epidural hematomun
habercisi olabilir.(36, 37)

5- Bulanti-Kusma: Genellikle hipotansiyona kgadir. Hipotansiyon dtizeltilince

gecer.

6- Kalp Yetmezligi: Cok seyrek gorulen bir komplikasyondur. Sempatfi&rin
tutulmasi ve vagusursi@ aktivasyonuna Rgdir. Spinal blgun T, dizeyinin tzerine

ctkmasi halinde gorular.

Urolojik ve jinekolojik ameliyatlar icin litotomi pzisyonu, sirtisti yat
pozisyonundan sonra en ¢ok uygulanan pozisyondacalBarin yikseltiimesi nedeni
ile artan ventz dénisol ventrikil yetmezfiine neden olabile@t gibi, girisim sonunda

aniden indirilmesi de hipotansiyona yol acabili8(39).

7- YUksek veya Total Spinal AnestezilNoroaksiyel blokajin beklenenden daha
yuksek seviyeleriyle okan suur kaybi, apne, solunum yetmegliciddi bradikardi ve
hipotansiyonun gik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya “ylksspinal

anestezi” adi verilir. Epidural veya kaudal gm vyapilan olgularda yarhkla
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subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi da ortékabiir. Genellikle hizli bglar ve
eger epidural anestezi i¢in belirlenen dozda lokadstezik ajanin subaraknoid olarak
yapilmasi sonucunda meydana gelnsie klinik olarak ¢cok daha belirgin ve hayati
tehdit edici boyutlara utabilir. Apnenin ortaya ciki mekanizmasi yuksek seviyeli
blokaja b&l diyaframa paralizisinden ¢ok, ciddi hipotansigoba&li ¢cogunlukla suur
kaybinin da gik ettigi meduller solunum merkezinin perflizyonunda ki azdan
kaynaklanmaktadir.(40, 41, 42)

Yuksek spinal anestezinin tedavisi havayolunun ekdshmesi, yeterli
ventilasyonun sdanmasi ve dokamin desteklenmesini icerir. Solunum yetmgizli
belirgin hale gelmesi durumunda oksijen dgisteorunlu hale gelir. Daha ciddi
durumlarda genel anesteziye gecilmesi, entibaswysiste solunum ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon intravenoéuilarin hizli uygulanmasi, baesagi
pozisyon ve vazopresoérlerin kullanimi ile tedaviledallir. Efedrin ve fenilefrin yeterli
olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerekakumalidir. Normotansiyonun
idamesi i¢in dopamin inflzyonu yararli olabilir. &likardinin olgma mekanizmasi
yuksek sempatik blokaj olgu icin ilk tercih edilecek ajan Atropindir (0,01
mg/kg).Ayrica alfa-mimetik ve beta-mimetik etkisilbnan Efedrin ve Epinefrinde kalp
hizini artirirlar.(28, 31, 36, 37)

8- Idrar Retansiyonu: S,-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane
tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini inhibe edBu etkiler erkek hastalarda daha
belirgin olmakla beraber, idrar sondasi kisa etkibklar dsinda bitin hastalarda
kullaniimalidir. (36, 37).

9- Spinal veya Epidural Hematom: Yapilan slemin 6zellginden dolayi
ignenin kendisinden veya kateterden kaynaklanmakelegidural venler yaralanabilir.
Bu olay mindr bir kanamaya sebepolur vegwaukla kendini sinirlar. Spinal ve
epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgirma¢om 0Ozellikle anormal koagulasyon
veya kanama bozukluklarinda edébilir. Literatirde yayinlanan olgular @o hastalik
veya farmakolojik tedavilere sekonder koagulasyazulluklari olan vakalardir.
Yayinlanan vakalarin gonda hematomun epidural kateterin ¢ekilmesindenrason
meydana gelgi dikkat cekicidir. Bu sebepten epidural katetegekilmesi bir risk
faktoruaddar.
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Epidural hematom kitle etkisi gdturup sinir dokusunu sigtirdig direkt basing
hasari ve iskemi olturup norolojik sekellere yol ag kabul edilmektedir. Hizli tani
ve tedavi norolojik sekellerin ortaya cikmasini @nl Semptomlar uzamiblok,
uyusukluk, motor gucsuzlik, sfinkter disfonksiyonu veskin bel ve bacakgasidir.
Eger Kklinik olarak hematomdaguphelenilirse Norolojik gortuntileme (MR, CT) hemen
yapilmali ve norgirji konsultasyonu istenmelidir. Erken dekompresyaperasyonu

uygulanan vakalarda nérolojik derlenme iyidir (43).

10- Menenijit ve Araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya
enjekte edilen soltisyonlarin kontaminasyonu velggenigiren organizmalar sonucunda
néroaksiyel blokajlari takiben ofabilir. iceride birakilan kateterler organizmalarla
kontamine olabilir ve daha sonra traktusu izleyedskine inip enfeksiyona neden

olabilir.

Son yillarda uygulanan asepsi ve tek kullanimlikleki sayesinde bu

komplikasyonlarin gorilme silgn azalmgtir (44, 45).
SPINAL ANESTEZ IDE VOLUM ON YUKLENMES i

Thomas Grahom 1861'de diffizyon Uzerine vyaptcalsmalar sirasinda
maddeleri membran icinden gecme ve yayllma yeteneld gore kristaloidler ve
kolloidler olarak siniflandirmgtir. Rejyonel anesteziden kaynaklanan hipotansiyonu
onlemede oOncelikli olarak kristaloid ajanlar ve d@rinde koloid ajanlar yaygin olarak
kullaniimaktadir.

KRiISTALOID SIVILAR

Klinikte, su icinde ¢Ozunmyikristalloid madde igeren sivilara kristalloid veya
dengeli solisyon denir. Kristailoidler, 130-155 nifihoNa+ icerirler bu ylzden
izotonik veya cok hafif hipotoniktirler. Osmolarsie280—-300 mosmol/lt olan sivilar

izoosmolar veya izotonik sivi denir.

Cozunen maddelerin konsantrasyonlari litrghemmol veya mEq olarak ifade
edilir. Ancak tim kristalioidlerin toplaminin kongaasyonu, litre bgna mosmol olarak
ifade edilerek donma noktasininsdiesi ile 6lcilur ve bu dgre osmolarite denir (34
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Kristalloid soltsyonlar, guvenilir, nontoksik ve urdur (45). Dezavantajlari
intravaskuler alanda kali strelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin %0'i8
interstisiyel alana geceintravaskuler volimin surdirilebilmesi icin koll@dh 2-4
katl volimde verilmeleri gerekir (46). Bu nedeni@ybk volimler verildginde 6dem

gelisebilir.
1-izotonik Tuzlu Su

Kristaloid sivilarin prototipi % 0,9 sodyum klor(MaCl)’dir. izotonik NaCl bir
litresinde 9 gr sodyum icerir. Plazmadan yuksekndaasodyum ve klortr icerir ve
plazmaya goére hafifce hipertoniktir . pH g#ei de plazmaya gore belirgin 6lgude
disuktir. Bu farklilik cok nadiren klinik énem ga. izotonik tuzlu suyun klor icegi
plazmaya goére yuksek olgundan (103 mEg/L'ye kar 154 mEqg/L) fazla miktarda

izotonik verilmesi hiperkloremik metabolik asidogal acar (47).
2-Ringer Laktat

Ringer soliisyonu kalp kasilmalari Uzerine gallar yapaningiliz hekim
Sydney Ringer tarafindan 1880’de gttmistir. 1930’larda Alexis Hartmann adli
pediatri uzmani metabolik asidoz tedavisi amacRilager solisyonuna sodyum laktat
tamponu ekleyerek, ringer laktati (Hartmann solasyobulmutur. Laktatl ringer
plazmadaki serbest izotonik konsantrasyonlara yakanda potasyum ve kalsiyum
icerir. Klor igerigi plazma klor iceggine daha yakindir. Bigminde farkhliklara rgmen
laktath ringer solisyonunun, izotonik NaCl solisyoa usttnlgine dair bir kanit
yoktur ve tamponlayici etkisi de kanitlanmamm Kalsiyum icerdginden; kan

tranflzyonu sirasinda (sitrattan dolayi) ¢cozuciad&ullaniimasi kontrendikedir.(47)
3-Normosol veya Plazma Eriygi

Ozellikleri; plazmaya gleser pH kazandiran tamponlama yetenekleridir.
Magnezyum icerirler, fakat Mg eklenmesi bobrek yetiiklerinde hipermagnezemiyi
artirarak kompansatuvar vazokonstriiksiyonu etkie getirilebilir ve dguk akim
varhiginda hipotansiyonu kolayarabilir (47).
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4-Dektroz Soltsyonlari

Etkili bir hacim arttirici dgildir. Dekstroz soltsyonlari protein sui kalori
ihtiyaclarini kagilamak icin geltirilmi slerdir. % 5 dekstroz soltisyonu her bir litrede 50
gr dekstroz ve 170 kcal enerjigar (3,4 kcal/gr dekstroz).

Dekstroz eklenmesiyle solisyonun osmolarnitesi rartee hucrelerin
dehidratasyonun artmasina yol acar ayrica ar@Q, tretimi, artmg laktat Gretimi ve

iskemik beyin hasarini arttirmak gibi dezavantajlaardir. Rutin kullanimindan

KOLLO iD SIVILAR

Intravaskiler volumii ve kolloidal osmotik basincigékmek icin iv yolla
verilen makromolekuler polimerlerdir. Kolloidleriigle; d@al polisakkaritler (acacia
veya pektin), kimyasal olarak gistirilmis polisakkaritler (amilopektin, hidroksietil
nisasta), bakteriler tarafindan yapilan polisakkarifteekstranlar), dgal veya kimyasal
olarak modifiye edilmi proteinler (jelatin, oksipolijelatin vs.) veya ptik olan

polivinilprolidon gibi hiicre icermeyen makromoleldilvardir (48).

a) Albumin: Albimin plazma onkotik basincinin % 75’inigsayan taiyici bir
proteindir.insan serum albuminin izotonik ¢ozelti icindeki %3 gr/L) ve % 25'lik
(250 gr/L) preparatlari piyasada bulunmaktadir. iisfin dezavantaji HIV gibi virls
bulasma riskinin yuksekfidir, fakat alerjik reaksiyonlar nadirdir. Koaguilap

gozlenebilmekle birlikte, ggu dilisyoneldir ve kanama ile birlikte giir.(47)

b) Hetastorch izotonik serum cozeltisi icinde % 6'lik solusyasmklinde
bulunan bir sentetik kolloidtir, birka¢ yiz daltard bir milyon daltona kadar

desisebilen buyuklikte amilopektin molekilleri icermettie

Hetastorch kolloid olarak % 5’lik albtiminden birazla gugludir. %5 albumine
gore daha yiuksek COP’a sahip didaodan (20’ye kan 30 mmHg) plazma hacminde
daha fazla argiolusturur (inflizyonla verilen hacmin %30 daha fazlasyni zamanda
uzun yarilanma omrine sahip olmakla birlikte (1h)gfratikte bu yanilticidir, ¢iinki
hetastorch’in onkotik etkisi 24 saat icinde kayloldetastorch molekulleri bobrekler

tarafindan atilmadan 6énce amilaz tarafindan pang#da (47)
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Hetastorch’a kar gelisen anaflaktik reaksiyonlar son derece nadirdir.
Tekrarlayan sivi kayiplari ek HES dozlan ile tedadilebilir. Ancak hastalar

hematolojik ve koagulasyon faktorleri yoninden moteelidir (49)

c) Pentastorch: izotonik icinde % 10’luk soliisyogeklinde bulunan diiik
molekdl airlikli bir hetastorch tirevidir. Hetastorch’a godaha kicik fakat sayica
fazla ngasta molekull icerdiinden daha yuksek kolloid osmotik basinca (COP)
sahiptir. Hatestorch’a gore daha etkili bir hacintirecidir ve plazma hacmini
inflzyonla verilen miktarin 1,5 kati kadar artidabiOnkotik etkisi 12 saatten sonra
kaybolmaktadir.(49).

d) Dekstranlar: Dekstranlar trombosit agregasyon inhibisyonu, dakvIll
aktivasyonunun azaltilmasi ve fibrinolizisin attrasi suretiyle doza kA kanama
egilimine yol agmaktadirlar. Hemostatik bozukluklamdik dekstran dozunun 20 ml/kg
ile sinirlandiriimasiyla azaltilabilir. Dekstran fomyonu yapilan hastalarin % 5
kadarindan anaflaktik reaksiyonlar bildirilgtir. Gunumizde anaflaksi sigh %
0,032'dir (47).

VAZOPRESSORLER (50,51)

Spinal anestezide hipotansiyonu 6nleme ve tedalgswazopressorler 6nemli

yer tutar.lyi bir vazoressor ajan belirli 6zellikleriganalidir;
a) Dilate olmy vaskuler yatgn kontrakte edebilmelidir.
b) Pozitif inotrop ve kronotrop 6zellikleri sahijfnmalidir.
c) Serebral sitimilasyon afturmamalidir.
d) Uzun etkili olarak hipertansiyona neden olmanhali

e) Miyokardin katekolaminlere kar olan duyarlilgini ve miyokardiyal

iritabiliteyi artirmamalidir.
f) Obstetrik alanda kullanildinda, uterusda vazokonstriksiyon yaratmamalidir.

Kullanilan vazopressorlerden, metoksamin ve fenileflaha coka reseptori

Uzerine selektif, isoproterenol is@ reseptdri Uzerine etkilidir. Norepinefrin,
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meteraminol, efedrin, epinefrin, dopamin ve dobutagibi diger vazopressorler ise
hema hem dej agonisttirler.

Vazopressor olarak siklikla tercih edilen efedmpapisal olarak iki asimetrik
karbon atomu icerir. Klinikte sadece L-efedrin farnkullanilan efedrina ve
adrenerjik agonisttir. Direkt ve indirek olarak aderjik sinir uclarina etkili olarak
noradrenalin salinimini artirir ve monoaminooksidahibe eder. Tgfilaksi belirgin
Ozelliklerindenbiridir. Kalp hizi, arteriyel diren¢ ve kalp atimoamind arttirarak
spinal anestezide alnus hipotansiyonu dizeltir. Buna @la olarak sistolik, diastolik
ve nabiz basincini arttirir. Bu basing cevaplarbirrkismi vazokonstriiksiyona gla
bir kismi ise kardiak stimulasyonagbair. Vazokonstriksiyon hemen vazodilatasyonla
dengelenmeye callir. Periferik resistans ¢ok az gg¢ir. Bu nedenle efedrin spinal
anestezi sirasinda kisa suren hipotansiyona kaicadelede yararlidir. Efedrinin spinal
anestezide kullanilan iv bolus dozu 3-10 mg, imudise 15-30 mg'diinfiizyon yolu
ile 1-5 mg/dk dozunda kullanilabilir. Yari 6mri 3s@attir ve idrarla atilir. Efedrin;
tasikardi, arteriyel hipertansiyon ile miyokardiyalitabiliteyi arttirarak aritmilere de
neden olabilir. Santral sinir sistemini stimile ede bg donmesi, bgagrisi ve kusma
yapabilir. Diger etkileri arasinda; serebral ve renal kan akiaindzalma,

bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma shyila

Vendz donisu arttiran fizik yontemler : Spinal bloktan sonraki hipotansiyonun
nedeni venodz doteki azalmadir. Sempatik blok gtugunda vaskuler tonusyteriyel
sistemde 6nemli miktarda kalirken, vendz sistemde gz miktarda kalir (52). Bu
distk basinc sisteminde kanin kalbe d§inlyercekimi kuvvetine gidir. Bu nedenle
vendz donig ve kardiak preload spinal anestezi slresince nieke& pozisyonel
etkilere duyarhdir. Alt ekstremiteleri sgtiran esmarch bandagigirilebilen uzun bacak
atelleri gibi araclar, 5-10° Trendelenburg pozisyoe obstetrik hastalarda uterusun
sola yer dgistirmesinin sglanmasi ven6z dori arttirdgi icin belli dlgtide bgarihdir
(53, 54, 55, 56, 57).

Oksijen tedavisi: Spinal anestezide gorilen hipoksinin, hipotansigduitlikte
veya hipotansiyonun bir sonucu ofgudistintlmelidir. Hipoksi, yuksek motor blok
sonucu olgan motor paralizi, azalmikalp debisi ve yetersiz doku perflizyonu sonucu
olusur. Bu nedenle oksijen tedavisinin yiksek spinasaezide hipotansiyon siresince
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kullaniimasi tavsiye edilmektedirgér hastada hava agl) kardiak aritmiler veya akut
hipoksinin dger belirtileri ile kendini gosteren derin hipotaymm varsa, @ tedavisi
zorunludur. Yiuksek spinal ve epidural anestezidaeQavisi ile, kalp atim hizi (KAH)
ve kardiyak debi (KD) azalir ve total periferik ein¢ artar. Bu d@siklikler dokulara Q
tasiniminda bir bozukluk yoksa miyokardiyal yikunt azaltg icin hastalara yararli
olur. (57).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler vézellikleri:

Lokal anestezikler, dokularda kalici hasar meydargetirmeyecek
konsantrasyonda kullaniginda, uygulama yerinden fayarak sinir iletimini gecici
olarak bloke eden ilaclardir. Lokal anesteziklezthi mekanizmasi tam olarak acgdi
kavusmamakla beraber, sinir hiicre membranindaki sodyamallarinda bazi 6zel
reseptorlerle etkilgp bu kanallari kapagh ileri surdlmektedir. Lokal anestezikler
aromatik bir halka ile bir tersiyer amin grubunuldsitiren 2—3 karbonlu ara zincirden
olusur. Bu zincirin 6zellgine gore ester ve amid grubu olarak siniflandigimiEster
yapisinda olarak siniflandirilan lokal anesteziklaykain, tetrakain, prokain ve
kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokagtidokain, mepivakain, prilokain,
bupivakain, ropivakain, ve levobupivakaindir. Estgubu vicutta pstdokolinesterazla

yikilir. Amid grubu lokal anestezikler ise kargeide metabolize olurlar (58).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler,SBdansitesine gore izobarik,
hipobarik ve hiperbarik olarak ¢ grupta toplam@enellikle hiperbarik veya izobarik
soltsyonlar kullaniimaktadir. Klinikte kaca kullanilanlar; bupivakain, lidokain,
artikain, mepivakain, prilokain, tetrakain ve antigi yeni bir lokal anestezik olan
levobupivakain ve ropivakaindir (59, 60,61,62,63,64

1. Prokain

Yaklasik 3-5 dakika sonra byan ve 50-60 dakika siren spinal anestezi
olusturur. Tavsiye edilen doz argiiperineal ve alt ekstremite cerrahisi icin 50—hog.

ve st abdominal ve rolojik cerrahi icin 150—-20Q .
2. Lidokain

Etkisi 3-5 dakika icinde lyan ve prokainden biraz daha uzun sireegéide

60-90 dakikalik etki suresine sahip spinal anesbéziturur. Lidokainin % 7,5 glikoz
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icindeki % 5'lik soltisyonu spinal anestezi icinlaallir. Genelde perineal veer blgsu
Icin 25-50 mg. ve Ust abdominal cerrahi igin 75—h@f) kullantlir.

3. Tetrakain

Spinal anestezi 3—6 dakika icindeslaa ve prokain ile lidokaine gore daha uzun
surer (210 -240 dakika). Distile su ile % 0,1'den ©433'e kadar dgsen
konsantrasyonda elde edilen tetrakain solisyonu'@dShafiftir. Ayni miktarda % 10
glikoz ile karstirildiginda % 1’lik solisyonu spinal anestezide yaygimaieullanihir
ve BOS'dan dahasadir. Onerilen doz aral perineal cerrahi igin 5 mg.'dan abdominal
cerrahide 15 mg.'a kadargigr.

4. Bupivakain

Spinal anestezi 5-8 dakikadaslaa ve tetrakain ile okan anestezi suresinin
yarisi kadar sidrer. Spinal anestezi icin saf veybkozy icinde % 0,5

konsantrasyonundadir. Bupivakainin saf solisyo®&§&'dan biraz daha hafiftir.
5. Prilokain

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. dkdinden farki ksilen
yerine toulen icermesidir. Piyasada HCI tuzu oladaklunur, stabildir. % 55'i
proteinlere bglanir. Lipid partisyon katsayisi 0.4'dur. pKa's® Blan prilokainin 7.4
pH'da % 24'U iyonize olmayan baeklinde bulunur. Prilokain lidokainden daha hizl
metabolize olur ve atilir, distriblisyon voliumU dehd fazladir. Bu nedenle lidokainden
% 40-50 daha az toksiktir.

Prilokain orto ve nitro o-toluidine metabolize allBu maddeler hemoglobini
okside ederek met-hemoglobinemiye neden olabilirnBdenle prilokain 10 ml/kg'dan
yuksek dozda kullaniimamalidir. Methemoglobin, 3¢%100 ml. Uzerinde hastada
siyanoza neden olur. Kalp ve ager hastalarinda oksijen transportunu bozar. Teeavid

metilen mavisi 1-5 ml/kg ve aksorbik asit 2 ml/kgl&nilir.
6. Ropivakain

Bupivakainin kardiotoksik olmasi daha az yan etKdiclarin aratiriimasina

yoneltmgtir. Bunun sonucu olarak yeni aminoetilamin, ropizia gelitirilmi stir.
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Ropivakain hem epidural hem de rejyonal anestezitger turleri icin bupivakaine
esdegser analjezi sflamakta daha az yan etkiye yol agcmaktadir.

Ropivakain uzun etkili S enantiomer amid lokal aeesktir. pK'si yiksektir,
yagda eriyebilirligi azdir. Kardiotoksik etkisi bupivakainden az, k&inden coktur. %
0.2'ik konsantrasyonlari epidural anestezi icinteyedir. Motor blok suresi
bupivakainden daha kisadir. Yiksek epidural aneletaha yiksek konsantrasyonlar
(%0.75-% 1) gerekebilir. Karagerde yaygin olarak yikilir. Ancak % 1'i idrarla
desismeden atilir. Bazl hastalarda hipotansiyon, bulaktisma, parestezi, idrar
retansiyonu ve bradikardi gorulgtir. 12 yain altindaki hastalarda kullanimi hentiz

tavsiye edilmengtir.
7. Levobupivakain

Levobupivakain lokal anestetik bupivakainin S(-gatiyomeridir. Amino asit
sinifl bir lokal anesteziktir. Saa sunulan preparatlarinda beher polipropilen ardpul
mg (5 mg/ml) ve 75 mg (7,5 mg/ml) levobupivakaingdeger levobupivakain
hidroklorur; yardimci madde olarakta sodyum klovarenjeksiyonluk su icerir ve pH
4,0-6,5 arasindadir.

Batin lokal anestetik ajanlarla olglw gibi, levobupivakain néron
membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinimokajiyla etki gostererek sinir
impulslarinin iletiimesine engel olmaktadir (65hKalize ve reversibl anestezi sodyum
kanalinin aciimasiyla etkgam sonucunda duyusal ve motor aktivite ve sempatik

aktiviteyle ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelmiletiimesine engel olur (65, 66).
Kardiyovaskuler Etkiler

Lokal anesteziklerle kardiyovaskuler toksisite msigeli vardir ¢cinkd bunlar
yalnizca sinir hicresi membranlarindagitieayni zamanda kalp gibi uyarilabilir
dokularda da iyon kanallarini bloke ederler (65,6Zun etkili lokal anestezikler icin
toksisite riski daha buyuktir(68) Kardiyotoksisiteuhtemelen hem goudan hem de
dolayll kardiyak etkilerin sonucudur; dolayli etdil sempatik kardiyak inervasyonun
blokajiyla ve bgka MSS aracilikli mekanizmalarla ilgili olabilir $6 69). Miyokardin

sodyum kanallarini blokaji iletinin gecikmesine @RS aralginin uzamasina neden
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olmaktadir ve potasyum ve sodyum kanallarini blokiaj kardiyotoksisiteye katkida
bulunabilir (65).

Merkezi Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anestefiin nucleus tractus solitarusa uygulanmasi hipoyamsi
bradikardi ve aritmilere neden olmaktadir(70).

Levobupivakainle MSS toksisitesi riski, insan gdai@rde de bupivakainden
daha azdirintraven6z 40mg levobupivakain 12 gonillide yapddnkor randomize
bir capraz cajmada EEG'de 40 mg bupivakaine gére MSS depresyogisteren daha
az deisime neden olmgtur (71). Etkinin ve etkilenen alanin buytltilevobupivakain
ile daha az olmytur. Ornesin, levobupivakain yiiksek alfa giiciinde daha kiiciik b
artisla balantilidir ve parietal, temporal ve temporal bodgde olgan teta guiclne

neden olmangtir.

Levobupivakain sitokrom P450 (CYP) sistemi, primgarak CYP1A2 ve
CYP3A4 izoformlar tarafindan genibicimde metabolize edilir (65, 72, 73). Bu
nedenle, hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyadimerinde anlaml bir etkisinin
olmasi mumkundur(73). Hepatik disfonksiyonun lo&akstezik toksisitesi ile ajmus
kardiyovaskuler depresyonda belirgin etkisi vaifr( 73). Karagier transplanti
alicilarinda interkostal néral blokaj icin bupivakauygulamasindan sonra her iki
enantiyomer icin beklenenden dahasi@d bir klirens hizinin  bildirilmesi bunu
desteklemektedir (74).

Levobupivakainin major metaboliti (3-hidroksi-lewuglivakain) idrarla atilan
glukuronik asit ve silfat esteri konjugatlarina dgnektedir. Idrarda dgismemis
levobupivakain ekskrete edilmemektedir. Bu nedenlenpal hasta@i olanlarda
desismems levobupivakain birikmezken idrarla atilan metatheti birikebilir (72).
Gondillulerde, radyoaktifsaretli ilacin tek bir dozunun intraventz uygulanmdsan
sonra 48 saat icinde radyoaktivitenin %71'i idravéa%24'l feceste buluntur (71,
73).

Levobupivakainin farmakokinetik 6zellikleri bupivaikinkine bluyuk o6l¢tude
benzerdir (65, 72, 73).
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intratekal Kullanim

Sade % 0,5 levobupivakainin (3ml'de 15mg) intratekallanimina ilgkin
kargilastirmali olmayan bir ¢cagmada blokun bgamasi ¢ok hizhidir ve duyusal ve
motor blok stireleri sirasiyla 6,5 ve 4,4 saat ghmu(98). Sefalad yayilimin derecesi
hastalar arasinda cok d@gken olup maksimum yuikseklik sten T,'e kadardir; bu
muhtemelen, kullanilan ilacin sade (dekstroz / gukulunmayan) solisyonunun hafif
hipobarik olmasi ve 37°C'de dansitesinin 1.005 géimiasi gibi fiziksel 6zellikleriyle
ilgilidir. Maksimum yayilma medyan 25 dakika sonreeydan gelnstir. Tam motor

blok hastalarin % 95'inde gorulgtir.
Kazara Intravaskiiler Uygulama

Bupivakain kullanimindaki sinirlayici faktorlerddniri kazara intravaskiler
uygulamadan sonra bazen fatal kardiyovaskiler ya/MdSS toksisitesi bildirilngi
olmasidir (58, 59).

Yuzde 0.75 levobupivakainin (uygulanan toplam do42.% mg) kazara
intravaskuler yoldan uygulanginin saptanmasindan sonra derhal mudahele editen bi
epidural anestezi hastasindaki olumlu sonlanindirdén tek bir olgu raporu vardir
(76). Enjeksiyonun son 5 ml'sinde hastada dezoaggon, uyuklama ve kosginasinda
pelteklame ortaya cikmgtir. Hasta bundan sonra ajite olgtwr. Levobupivakain
enjeksyonu kesilngive hastaya profilaksi tiyopental ve oksijen dgsterilmistir; hasta
preoperatif olarak midazolam alghr. Hastada anlamli MSS toksisitesi veya

kardiyotoksisite gorilmengiir. Hasta 10 dakika icinde sekelsiz olarak iymhestir (76).
OPIOIDLER

Santral sinir sisteminde g#i bélgelerde opioid resetorleri vardir. Bunlan e
fazla substansiya jelatinoza ve arka boynuzun matgronu icinde, hipotalamusta,
limbik sistem icinde, IV. ventrikilin periaquaduk@i cevherinde ve beyin sapinda
retikiler aktive edici system icerisinde bulunuru Beseptotrlerin vargi nedeniyle,
enkefalinlerin de buralarda serbegilgi ve gri iletiminin modulasyonunun bu

bdlgelerde oldgu distintlmektedir (77).
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Epidural veya intratekal uygulanan opioidler, méalwpinaliste spinal kord
dorsal koklerindeki presinaptik ve postsinaptik api reseptorlere (miu>delta>kapa)

baglanarak segmental analjezigtamaktadir (78).

Lipidlere anfinitesi yiksek pKa deri diguk olan opoidlerin (fentanil,
sulfentanil, alfentanil, meperidin) noral dokuyanprasyonu ve reseptdre ghenmasi
hizli oldusu icin etkilerinin balama suresi oldukca kisadir. Eliminasyonlari ddihiz

oldugu icin etki sureleri morfin gibi hidrofilik ajanlargére daha kisadir (79).

Opioidlerin ve lokal anesteziklerin tek dmaa kullaniminda saptanan
olumsuzluklar, her iki ilag grubunun daha az dozmEaber kullanimi gindeme
getirmistir. Aralarindaki sinerjizm nedeni ile daha etkadmha uzun sireli ve daha az

yan etkiye yol acan rejyonel analjezi elde edilneelkt (81).

intratekal uygulanan fentanilin etkisi 2—3 dakikarisinde bgar ve etki stresi
70-100 dakika kadar devam ed#mtratekal fentanilin ED50 dozu; 14-19 pg ED95
dozu; 20-30 ug dir (80,81).

FENTANIL

4- anilopiperidin serisine ait sentetik bir fenppridindir. Lipid ¢ozUnurlgu
oldukca yuksek bir ila¢ oldiundan, kan beyim bariyerini hizla gecebilir (Moden
156 kat fazla), dolayisiyla etki fangic suresi kisadir. Ancak adipoz dokuda buyuk

miktarlarda birikmesi yavasalinim etkisi yapar (79).

Solunum depresyonuna yol acan egidiplazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken,
1,5-2 ng/ml konsantrasyonda iyi bir postoperattlgazi sglar (80).

Ofori, disfori, uykulu olma, solunum merkezi depresu, oksirik refleksi
depresyonu, pupil konstriksiyonu kardiyovaskilestesin Uzerine major bir etkisi
yoktur. Baz! hastalarda ortostatik hipotansiyon ajalr. % I' den daha az oraninda
bradikardi yapabilir. Gastrointestinal diz kaslapt@pulsif kasiimalarda azalma ve
tonusta arty yapar. Bulanti, kusma yapabilir. Bu fentanilin kbpasyon etkisine neden
olur. Opioidler genel olarak Uriner sistem duz kasida da tonus agtiyapar. Ancak
net etki dgiskendir, bazi hastalarda Uriner inkontinans yaparkeazilarinda miksiyon
80).
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URETERIN ANATOM iSi

Eriskinde dreterin boyu, kiden kkiye desismekle beraber 22-30 cm
arasindadir (82). Sol uretergsian biraz daha uzundur. Ureter peritonun arkasinda
uzanir ve peritona yapk olarak seyreder. Proksimalde Ureterin renal ipglvbu
katlara kagilik gelen yapilari ile devam eder. Distalde adisyat tabakas Ureter alt
uca yakin bolgede Waldeyer kilifi ile bgie Buradan da derin trigonu cliwrmak
Uzere mesane duvarina katilir. Kadinlarda ureteanpetrium iginde vezikovajinal ve
uterovajinal pleksuslar ile yakingkilidir. Bu yizden, kadinlarda uterus operasyonlari
sirasinda Ureter alt u¢ kesimini serbasitimek daha zor oldiu gibi bu bdlge cerrahi

travma acisindan risk altindadir (83).

Ureter, adventisya tabakasi hasar ggiddurumlarda, treter kayu dokulara
yapsiklik gosterebilir ve bu fonksiyonel bir obstriiksiya neden olabilir. Ureterde
vaskiler duzenleme net sinirlarla bolugmiesildir. Bundan dolayr Ureter

operasyonlarindan sonra iskemi ¢ok nadirdir (83).

Ureterlerin  inervasyonu: Uretere sempatik sinirler FL,'den gelirken,
parasempatikler ise,;$,'den gelirler (82). Bu sinirler Ureter adventisyaa kollajen
lifleri icinde nonmyelinize bir bigimde sonlanirlaAncak, otonomik sinirlerin Ureter
fonksiyonlarina etkisi net olarak bilinmemektediormal Ureteral peristaltizm igin
sinir uyarimina gerek yoktur. Bununla beraber mikélikslerde bulunan diz kaslara
yerlesen pacemaker bolgeleri vardir. Otonom sinir sistemiboélgeleri modtle eder
(83). Adrenerjik ve kolinerjik sinirler yumalgeklinde beraber bulunurlar. ggr
yandan, aksonlar kas htcrelerine gérece olarakOldr@ninda bir miktar okturur.
Tam bunlar géstermektedir ki, Ureterin zengin Imirsagl vardir ve bu sinirlerin amaci
Ureteral aktiviteyi modtle etmektir. Lamina progl@asonlanan aferent sinirler ortamin

pH deseri, osmolaritesi ve gergigine bal olarak aktive olabilir (83).

Ureter duvarinda cok azma reseptorti bulunmaktadir. Ureter dilate @du
zaman gr, Ty-L, tarafindan innerve olan bolgelere yansir (Resimi2jeterin
kendinden olan gilari nadirdir. Ureterin sensoryal duyusu parasatipliflerle de
tasinabilir. Ureteral kolikle ilgkili siddetli agri, lokal Ureteral spazmdan dka, Uriner
obstriksiyona sekonder bdbrek kapsuli ve renalipealistansiyonundan meydana

gelmektedir.
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AMTERIOR POSTERIOR

Resim-2: Bbbrek ve Ureter yansiyan grilarinin dermatom goérinimu

Normal varyasyonlar. Normal Ureterin seyrinde klasik olarak tanimlarg&arfarkli
darlik bolgesi vardirilk darlik treteropelvik bilgkededir (UPK). Burasi renal pelvisle
proksimal Ureter arasindadir. Bazi durumlarda bulikdanorma idrar akimini
engelleyecek derecede olabilir ve tedavi edilmelidiormal Ureterde UPK'dan
antegrad veya retrograd olarak uygun captaki kaéetéolaylikla gecerler.ikinci
darlik noktasi iliak damarlarin caprazlgdyerdedir. Buradaki daralmanin nedeni, iliak
damarlar tarafindan Ureterestain basi olmasi ve pelvise girmekte olan Uretehdgan
anterior angulasyondur. Bu darlikta Ureterde irdedndgisiklik yoktur. Daralmanin
oldugu Uguncl bolge ise ureterovezikal bdlgedir. Burédzter limeninde gercek bir
daralma vardir. Burasi Ureterin anatomik olarak dar yeridir (82). (Resim-3).
Ureterovezikal bolge, jukstavezikal lreter ve terahitireter olmak lzere iki bolgeye
ayrihir. Terminal Ureter ise intramural ve submuiozsegment olarak ikiye
ayrilmaktadir (83). Ureterdeki bu fonksiyonel dedr klinik olarak énemlidir. Clnkii
bu bdlgeler, tglarin bobrekten mesaneye glo pasaji sirasinda en sik takgdi
yerlerdir (82).
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Resim 3: Ureterin antomik darliklari
URETER FizYOLOJIiSI:

Normal idrar akimi sirasinda, kaliks ve renal gtvkontraksiyonlarinin gicu
ureter tst béluminden daha kuvvetlidalrar ile dolmaya hgayan renal pelvis icinde
basincin artmasi nedeniyle idrar, buradan limegivaoici kapali durumda bulunan
Ureter Ust bolimine atilir. Bu andan itibaren lire¢e basinci artmaya bkar ve

UPK'nin kapali olmasi bu basincin b&teelgru geri iletiimesini engeller (84).

Ureterin peristaltik hareketleri bir elektriksektaite olarak, Uriner sistemin
proksimal bolimuine yenenis olan pacemaker noktalarindan kaynaklanir. Bu dktiv
daha sonrasagiya dgru mekanik bir fonksiyon olarak ifade gitniz peristaltizmi
dogurur. Bu peristaltik dalga hereketiyle idrar Usetér segmentinden bir alt Ureter

segmentine ilerleyerek mesaneyesulé84).

Normal idrar akim hizinda, renal pelvis idrar delmaya bglayinca artan
intrapelvik basing, bu idrar volimuni bir alttale v sirada ici bpove limeni kapal

durumda bulunan Ureter list segmentine atar. Unegarilist bolimiinde afan bu ilk
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kontraksiyon dalgasi online birikgrolan idrar volimuanu alarak distal treterezdobir
hareket gosteriddrar bolusu adi verilen bu belli miktardaki sivietkili bir sekilde bir
alt Ureter segmentine atilabilmesi icin kontrakeiygalgasinin bitin Greter etrafini

sarmasi gerekmektededir.

Idrar bolusu ureterin son bolimi olan ureteroveziatkeden mesane igine
atildiktan sonra ureter kontraksiyonu bu bolgedalamak kaybolur (84).istirahat
halindeki Ureter i¢i basing 0-5 cm-su (cm-H20) kdda Kontraksiyon sirasinda bu
basing 20-80 cm-su (cm-H20) arasindaigklik gosterir. Kontraksiyon sayisi ise
yaklasik dakikada 2-8 kadardir (84).

URETERORENOSKOPIK PNOMAT iK L iTOTRIPSI (URS-PL)
Tarihce:

Ureteroskopi sistoskopi tekginin gelisimidir. ilk Greter gorintilenmesi 1912
yilinda, posterior uretral valvli hastanin dilatetiérine rijid sistoskopla Hugh H.Young
tarafindan gercekdérilmistir. 1960 yilinda Hopkins, rijid endoskoplar iciod lens
sistemini bulmgtur. Mc Govem ve Vlazak, 1962 yilinda 9F fleksilbbdroskop ile
dilate Ureterde 9cm ilerleyerek Ureterita gozlemgler ve bdoylelikle ilk fleksibl
Ureteroskopiyi gercek$éirmislerdir. 1970 yillarinin sonuna gau Goodman ve Lyon,
distal Ureteri dilate etme teknikleri ggirmisler ve bundan sonra ureterin rutin

endoskopik incelenmesi mimkun olgtwr (82).

Lyon, 13,5 Fr ve 23 cm bir enstriman ile 1978-198@lan arasinda distal
ureterin dgerlendirildigi 57 girisimde % 90 basari bildirrgtir (86).

Pndmatik litotripsi (PL):

Pnomatik Litotriptor tgari mekanik olarak pargalayan rijid problu, pnoikat
Jackhmammer'in mekatii ile c¢alismaktadir. Prob boyutlari 0,8 ile 3mm arasinda

desismektedir. Prob ile Gdantili olan handpiece kicik metal firlatici ice kielir.

Aletin calsmasi ile birlikte handpiece icinde sikrimis hava, 3 atmosfer
basin¢ altinda ve 12 Hz frekans ile metal firlgtigprobun ba kismina dg@ru iter.
Tekrarlayan vurglar tasin gerilme kuvvetlerini yenince, ¢a mekanik olarak
kirlmasini sglar. Litoclast problari ile ultrasondaki gibi ayrmamanda taparcalarinin
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vakumla alinmasi gercekl&ilemez. Son yillarda Alimanya'da Kaufen Elektreddlar
sistemin dretgii lithovak cihazi ile litoclasta vakum aleti ekleak tglarin aspirasyonu

sglanmstir (87, 88).
Ureteorenoskopi:

Ureter talarinin tedavisinde ilk secenek Ekstrakorporeak dalgasi ile
litotripsi (ESWL)'dir. American Urological Associ@in (AUA)'nin 1997’deki guideline
panelinde proksimal Ureterdeki 1 cm’den kicUf{ataa insitu ESWL'nin %85 ari
sagladigl, distal Ureterde de ayni gaainin elde edilegg bildirilmi stir.58 Bu panelde
ayrica proksimal ve distal treterdeki 5 mm’den Kdg¢&larin %98 oranda spontan
disebilecegi de vurgulanmaktadir. Facapi blyuduikce insitu ESWL'nin st %70-
75’lere digmektedir. Bu nedenle Ureterde 1 cm’den daha blwilcgp! olan tdarda
ureteroskopik litotripsi uygulanmalidir. Ginimuzdee ¢aph ve gegicalsma kanali
olan semirijid Ureteroskoplarin kullaniimasi, gerekdoskopik cihazlarin geinesi
gerekse endokameranin kullaniimasi sonucu goérUaliteginin artmasi, pnémotik ve
holmiyum lazer litotripsinin intrakorporeal olarakullaniimasi Ureter tdarinin
tedavisinde bgari oranlarini%100’e vyak$arirken komplikasyon oranlarinin da
azalmasina yol acgtir (90,91).

Ureter talarinin tedavisinde, rijid ve fleksibl olmak (izeke tip treteroskop
kullaniimaktadir. Klasik olarak iliak damarlarintiada rijid Greteroskop kullanilirken,
bu seviyenin Uzerinde fleksibl Ureteroskopun kuhandaha guvenlidir. Rijid kisa
ureteroskop alt ureter icin yeterlidir. Orta ve iisetere ulgmak icin semirijid uzun
aletler secilmelidir (92).

Ureteroskopik litotripside komplikasyonlari erkare gec olmak lizere 2
bolumde dgerlendirmek gerekir. Erken komplikasyonlar arasjndaeteral gir,
intrakorporeal litotripsi veya $&arin cikarilmasi esnasinda ghm perforasyon ve
avulsiyonlar, sepsis, kanamasitaproksimale kacmasi sayilabilir. Ge¢ komplikadgon
arasinda ise Ureterde darlik ghasi ve sistemde rezidue$ tealmasi sayilabilir (90, 93,
92, 93).
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulunun veastalarin yazili onayi
sonrasi, ASA I-ll risk grubuna giren gfari 18-65 arasinda ggen, elektif spinal
anestezi altinda Ureterolitotripsi (endoskopik kama) ameliyati planlanan 60 hasta
calsmaya dahil edildi. Onemli norolojik hastalik, diaée mellitis, glem yerinde
enfeksyon, yaygin kalp ve delen sistemi hastaliklari, kanama-pihgriza bozuklgu
gibi hastaliklar olanlar, amid tipi lokal anestdere alerjisi olanlar ve sari ajitasyon
gosteren, kooperasyon kurulamayan hastalarsngali kapsamindan c¢ikarilgtr.
Hastalara operasyon dncesgddendirmede, ameliyatta uygulanacak anestezi ydinte

ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve onaylari yazi olarak alindi.

Premedikasyon uygulanmayan olgular, operasyon ndasmonitorize edilerek
(PETAS MONITOR KMA 265 R) Sistolik Arter Basinci (SAB), Diadito Arter
Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci (OAB), Kalpi# Hizi (KAH) ve Oksijen
Saturasyonu (SpO2) élcumleri noninvaziv olarak lemidli. Hastalara, periferik 18 G
intraventz kanul takilarak, 500 nRinger laktat solusyonu 6n yikleme amaciyla
hastalara 20 dakika icerisinde verildpinal sonrasi 5-10 mi/kg/saat %0.9 izotonik sody

korir solusyonu inflizyonuna devam edildi.

Spinal anestezi amacilyla, hastalar bilgisayar-anandomizasyon listesine gore
rastgele 30 kilik 2 gruba ayrildi. Grup I: Spinal argh 2cc (10 mg) levobupivakain (%
0.5) ve 25 mcg fentanil ile toplam doz 2.5 cc okagekilde, Grup Il:Spinal araia
2.5cc (12.5 mg) levobupivakain ve 25 mcg fentdeiltoplam doz 3 cc olacajekilde,
yapildi.

TUm hastalara aseptik dlar altinda, oturur pozisyonda L veya L5 araliktan
26 G spinal gne ile subaraknoid argh girilerek spinal blok yapildilag 45 saniyede
intratekal aralia verildi. Hastalarin bazal, spinal anestezidendre@nceki ve spinal
yapildiktan hemen sonra, 5. 10. Dakikalarda veasnda vaka boyunca, 5’er dakikalik
araliklarlanon-invaziv SAB, DAB, OAB, KAH ve Sp&takip edildi.

Duyusal blok (Tablo-1), pin prick testi, motor blide Bromage Motor skoru
(Tablo-2), hasta konforu VAS (viziel analog skglasasta ve cerrah memnuniyeti 4°lu
skala (1; mukemmel, 2; 1yi, 3;orta, z&yf) ile dgerlendirildi. Duyusal ve

motor blok dgerleri spinal anestezi yapildiktan sonra 5 dakikalaliklarla, operasyon
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sonuna kadar takip edildi. Duyusal blok-gla ulatiginda cerrahi bgatildi ve bu sire
kaydedildi.

Hipotansiyon; bazal TA'da % 25'ten fazlagiig veya sistolik TA 90 mmHg’'nin
altina digmesi olarak kabul edildi ve iv. 5 mg. Efedrin iedavi edildi. Bradikardi; kalp
atim hiz1 < 50/dak. olarak kabul edildi ve iv. 0. Atropin ile tedavi edildi.

iki segment regresyon zamani, post operatif ilk janikl zamani kaydedildi.
Spinal anesteziye ek olarak verilen ilag{&ntanil, propofol veya midazolam) ve

olusabilecek yan etkiler (bulanti-kusmaskati hipotansiyon, bradikardi) not edildi.

Tablo—1 Duyusal blok Seviyeleri

T1—T, | Kol -06n kol i¢ yuzu

T3 Aksillanin apeksi

Ty Meme ba

Te—T7 Ksifoid

T1o Gobek
Ly Inguinal
S-S | Perine
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Tablo-2 Bromage motor skalasi

0 Hic paralizi yok, hasta aga ve dizini tam olarak fleksiyona
getirebilir.

1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebibaca&ini diz olarak
kaldiramaz.

2 Dizini fleksiyona getiremez, sadece giya oynatabilir.

3 Ayak eklemi veya baparm&ini oynatamaz, tam paralizi vardir

Tablo-3 VAS (vistel analog skalast) (0-10)

Agri Yok Dayanilamayacak
Agrni

( 1-2 g8 yok, 3-4 hafif agri, 5-6 agr var, 7-8 siddetli agri, 9-10 dayanilmaz &r1 )

ISTATISTIKSEL ANAL iz

Istatiksel dgerlendirme, bilgisayar ortaminda SPSS 10 for winsigrogrami
ile yapildi. Yg, kilo, boy gibi demografik veriler icin ANOVA(vagns analizi) testi
kullanildi. Hasta ve cerrah memnuniyeti ile yan-&tkmplikasyon analizi i¢in, Kurskal
Walllis testi uygulandi. Tekrarh olcimu yapilan redimamik veriler VAS skorlari
duyusal — motor blok dizeylerinin analizi icin,elrarli dlcimlerde ANNOVA testi”

uygulandi.
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BULGULAR
1. Demografik veriler:

Demografik bulgular, cerrahi sire veiraboyutu bakimindan, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktump&0.05) (Tablo-4).

Tablo-4. Gruplarin demografik verileri .

Grup | Grup Il

(n=30) (n=30) P
Yas 49 + 15 (18-65) 38 + 14 (19-64) 0,59
Boy 167 + 9 (156-185) 168 + 6 (157-183 0,76
Kilo 70 + 10 (54-87) 73 + 8 (60-90) 0,34
Cinsiyet E/K 22/8 23/7 0,77
ASA I/ 14/16 13/17 0,80
Cerrahi sure (dak) 25111 2217 0,90
Tasin boyutu (mm) 11+3,26 11+3,27 0,50

Bulgular ortalamatstandart sapma (minimum-maksinasger) seklinde verilmgtir.

E: Erkek, K: Kadin, ASA: Amerikan AnestezistletiBilRisk Siniflamasi.
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Sekil-1: Gruplarin yas ortalamasina gore d&ilimi.
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Sekil-2: Gruplarin kilo ortalamasina gore dagilimi
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Sekil-3: Gruplarin boy ortalamasina gore dagilimi.
2.  Spinal anestezi ile ilgili veriler:

TJe ulasma zamani bakimindan gruplar arasinda istatiksatakl fark
bulundu. p<0,05) (Tablo-5).

Spinal anestezi sonrasinda operasyonalafvea zamani, iki segment
regresyon zamani ITg), intraoperatif kullanilan (6n yutklemede kullamlaivilar
dahil edilmedi) sivilar, kullanilan efedrin miktare postoperatif ilk analjezik zamani
bakimindan gruplar arasinda istatiksel bir farkubobamgtir (p>0,05) (Tablo-5).
Operasyon sirasinda sivi olarak kristaloid kultaniama spinal anestezi yapildiktan
sonra kristaloide devam edilmesingmeaen hipotansif seyreden hastalara kristaloidlerin
yaninda kollod inflzyonu yapildi. Buna paralel kallan efedrin grup I'de 4 hastada

toplam 30 mg, grup I'de 4 hastada toplam 35 mg idi
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Tablo-5 Gruplarin spinal anestezi ile ilgili verileri

Grup | Grup Il
p

(n=30) (n=30)
;‘g“kse'me Suresi 15+4 (10-25) 1043 (10-20) 0,001*
Operasyon Balama 10+2 (8-15) 10+1 (8-10) 0,47
Zamani (dk) B - ’
ki Segment
Regresyon Zamani 60x4 (65-50) 60x4 (65-50) 0,54
(dk)
Kristaloid (ml) 650+218 (500-1000) 600+218 (500-1000) 0,90
Kolloid (ml) 0+215 (0-500) 0+173 (0-500) 0,32
Efedrin (mg) 0+4 (0-15) 0+3 (0-10) 0,84
Postoperatif i1k
Analjezik Zamani 238+23 (195-300) 245+15 (215-300) 0,10

(dk)

Bulgular ortalamatstandart sapma (minimum-maksinagger) seklinde verilmgtir.
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Tablo-6. Zamana gére gruplarin intra operatif duyusal blok dereceleri.

Grup | Grup Il
(n=30) (n=30)

5. dakika

Tsg 2 3

Tio 28 27
10. dakika

Ts 2 8

Te 12 16

Tio 16 6
15.dakika

T, 1 16

Te 15 10

Te 13 4

Tio 1 0
20.dakika

T, 18 28

Ts 11 2

Ts 1 0
25.dakika

T, 27 30

Ts 3 0
30.dakika

T, 30 30
35.dakika

T, 30 30

Veriler hasta sayilarini belirtmektedir. Duyusabki T,: Meme bal, Te—: Ksifoid, Tg:Ksifoid-GObek arasi
Tlo:beek
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Zamana gOre gruplarin postoperatif duyusal blokec&eri incelenginde

60.dakikada grup I'de 19, grup

gozlendi.(Tablo-7).

I’”de sadece 4 hastaTiga geriledgini

Tablo-7. Zamana g6re gruplarin post operatif duyushblok dereceleri.

Grup | Grup Il
(n=30) (n=30)
15. dakika
Ta 17 19
Te 10 11
Ts 3 0
30.dakika
Ta 0 1
Te 22 27
Tg 7 2
T1o 1 0
45. dakika
Te 6 18
Ts 18 12
T1o 6 0
60.dakika
Te 0 2
Tg 11 24
T1o0 19 4

Veriler hasta sayilarini belirtmektedibuyusal blok: F: Meme bai, Te-7: Ksifoid,

Ts:Ksifoid-Gobek arasi 1; Gobek
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Gruplarin motor blok bdama ve gerileme zamanlari arasinda istatistikisebk

anlaml fark saptanmastir (p>0.05).(Tablo-8)

Postoperatif 30. dakika Grup I'de ve postoperafif dakika Grup I'de motor

blok gerilemeye bgamistir.

Tablo-8 Gruplarin Bromage motor blok skalasi dgerleri.

Grup | Grup Il
(n=30) (n=30) P
5.dak 1+0,4 (2-0) 1+0,4 (2-0) 1,00
10.dak 1+0,3 (1-2) 1+0,4 (1-2) 1,00
15.dak 2+0,4 (1-2) 2+0,5 (1-2) 0,45
20.dak 2+0,4 (2-3) 2+0,5 (1-3) 0,60
25.dak 3+0,5 (2-3) 3+0,5 (2-3) 0,80
30.dak 3+0,4 (2-3) 30,4 (2-3) 0,30
35.dak 3+0,3 (2-3) 310,3 (2-3) 0,76
Post.Op.15.dak 3+0,4 (2-3) 30,3 (2-3) 0,13
Post.Op.30.dak 2+0,5 (2-3) 3+0,3 (2-3) 0,07
Post.Op.45.dak 2+0,4 (2-3) 2+0,4 (2-3) 0,77
Post.Op.60.dak 2+0,3 (1-2) 2+0,3 (1-2) 0,07

Bulgular ortalamatstandart sapma (minimum-maksinaeger) seklinde verilmgtir. Bromage

Motor Blok Skalasi: O=Hig¢ paralizi yok. 1=Sadeceidi ve aygini hareket ettirebiliyor.

2=Dizini bukemiyor ve sadece gyal bikebiliyor. 3=Ayak ve lzparmazini oynatamiyor, total

paralizi var.
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Gruplarin zamana kgir VAS deserleri kasilastirildiginda istatiksel olarak
anlamh fark bulunmadip&0,05) (Tablo-9). Grup I'de 10. dakikada iki hastalvAS
degerleri 5, iki hastanin VAS derleri 3 idi. 20. dakikada bir hastanin VASgdd 3
bulundu. Grup I'de 10. dakikada dort hastanin VIAS' olarak, daha sonraki

zamanlarda 3’ln altindaki rakamlagaiiet etmglerdi.

Tablo-9 Gruplarin zamana gore VAS dgerleri.

Grup | Grup Il
(n=30) (n=30) P
10.dak 2+1,06 (1-5) 240,7 (1-3) 0,55
20.dak 2+0,6 (1-3) 2+0,5 (1-2) 0,19
30.dak 1+0,5 (1-2) 1+0,4 (1-2) 0,19
40.dak 1+0,6 (1-3) 1+0,4 (1-2) 0,16
Postoperatif 15.dak 1+0,3 (1-2) 1+0,4 (1-2) 0,35
Postoperatif 30.dak 1+0,4 (1-2) 1+0,4 (1-2) 0,07
Postoperatif 45.dak 1+0,4 (1-2) 1+0,4 (1-2) 0,07
Postoperatif 60.dak 1+0,4 (1-2) 1+0,4 (1-2) 0,07

Bulgular ortalamatstandart sapma (minimum-maksinmaager) seklinde verilmgtir. VAS:

Visual Analog Skala.
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Gruplar arasinda, ameliyatin genel seyri ile ilggista memnuniyeti ve cerrahi
konfor bakimindan istatiksel olarak farkli bulunmgu0,05) (Tablo-10).

Tablo-10.Islemin genel seyri ile ilgili, hasta memnuniyeti veerrahi konfor
puanlari.
Grup | Grup Il
(n=30) (n=30) P
Hasta
memnuniyeti
Mikemmel 16 23
Tyi 13 7 0.50
Orta 1 0
Zay|f 0 0
Cerrahi
Konfor
Mukemmel 28 28
Tyi 1 2 1,00
Orta 1 0
Zayf 0 0
Veriler hasta sayilarini belirtmektedir.

Komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda idtlksisl olarak anlamh fark
saptanmanmgtir. Her iki grup da operasyonungnadan, postoperatif 60. dakikaya kadar
takip edildi. Birer hasta bulanti gozlenirken, kasgozlenmenstir. Gruplarin ikiside de
5’er hastada (%16,6) hafif kati goralmigtor.
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3.Gruplarin hemodinamik degerleri:
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Grafik-1 Gruplarin sistolik arter basinglarinin kar silastirilmasi.

Gruplar arasi SAB derleri kasilastirildiginda, tim zaman dilimlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmagtm (p>0.05).
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Grafik-2 Gruplarin diastolik arter basinclarinin ka rsilastiriimasi

Gruplar arasi DAB deerleri kasilastirildiginda, tim zaman dilimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmastir (p>0.05).
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Tablo-3 ruplarin ortalama arter basincglarinin kar silastiriimasi

Gruplar arasi OAB deerleri kasilastirildiginda, tim zaman dilimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmagtir (p>0.05).
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Tablo-4 Grupl ve Grupll’nin kalp atim hizlarinin ka rsilastiriimasi.

Gruplararasi KAH dgerleri kagllastinldiginda, tim zaman dilimlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmastir (p>0.05).

Calisma siresi boyunca ne uygulanan anestezi gaiai ne de cerrahisleme bgli

ciddi komlikasyon gelimemiktir.
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TARTI SMA

Son gunlerde rejyonel anestezi ydntemleri cerralnisignlerin birggzunda
basariyla uygulaniimaktadir. Spinal anestezi operaswimesince hastanin uyanik
kalmasina izin vermesi, spontan solunumun devamesimyutma-oksirme gibi
koruyucu reflekslerin korumagpstoperatif dénemde erken mobilizasyon ve hastaned
kalig suresini kisaltmasi gibi nedenlerden dolay! gemssteziye tercih edilmektedir.
Hastalarin ¢gu genel anestezi sonrasi uyanamayacaklarindampaoatif donemde ise
kusmadan,siddetli agrilarinin olmasindan, Baz a@&risindan, yutkunma gugii ve
Oksurukten ende etmektedirler ve bu nedenle uyanik olarak amelighmayi

salayacak teknikleri tercin etmektedirler.

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilacak lokadstezgin secimi pek cok
faktore balidir. 1yi bir lokal anestezik, ameliyat siiresince etkitieatezi ve analjezi
sglamali, ameliyat sonrasi donemde de analjezik ietlévam etmeli, santral sinir
sistemi ve kardiyovaskuler sistem yan etkileri amadidir (78, 79, 80).

Levobupivakain aminoasit yapili uzun etkili bir Bdkanestezik ajandir. Rasemik
bir karsim olan bupivakainin S(-) — enantiyomeridir (levameridir). S(-) izomerin
inaktif durumdaki kardiyak sodyum kanallarina asi R(+) izomerden daha gikttr
(81, 94, 95, 96)Yapilan klinik aratirmalarda, levobupivakainin bupivakain ile benzer
farmakokinetik 6zellikler gostergii ve daha az kardiyotoksik ve noérotoksik aidu
gosterilmitir. Kardiyovaskuler ve santral sinir sistemi yahkileri belirgin olarak dguk
olmasi nedeniyle levobupivakain, rasemik bupivagaityi bir alternatif olarak
gorulmektedir (94, 95, 97).

Lokal anestezikler (LA)'in intratekal opiyoidlerlebirlikte kullaniimasinin
visseral ve somatik nosisepsiyonda antinosiseptiinergzm  gosterdii
vurgulanmaktadir.(98, 99). Lipofilik opioidler, lak anesteziklere eklenerek spinal
anestezide kullanimi motor blok siresini uzatmaatastezi kalitesini arttirmaktadirlar.
Bu tir kombinasyonlarda motor [gon ortadan kalkma hizi da artmaktadir (100).
Ayrica sempatik biga neden olmadan lokal anesteziklerle sinerjistik gbstermeleri
nedeniyle, spinal anestezide opioid ilavesinin kielekal anestezik dozunu azaltarak
daha stabil kan basinci @&leri s&ladigl ve anestezi kalitesini arttiggi bildirilmi stir

(101, 102) Intratekal fentanil eklenmesi ile yapilan spinalsiaei uygulamalarinda etki
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suresinin kisalgy, analjezik etkinin yakkak 90-120 dk. sirditi ve yan etki
insidansinin azaldi ileri sdrtlmektedir (103). Chadwick ve Ready (10gpinal
anestezide LA’lere diilk doz opiyoid eklenmesi ile yan etkiler gtnadan postoperatif

analjezi kalitesi ve suresinin artirilabilgoa belirtmistir.

DusUik doz LA kullanimi ile yapilan spinal anestezid®ag, kardiovaskiler
stabiliteyi daha iyi koruyabilmek ve opioid ekleg&rdaha iyi post operatif analjezi
salayabilmektedir.(105).

Bu calsmada Uroloji servisinde elektif pnomotik Ureteralitpsi ameliyat
planlanan ASA I-1l grubu, spinal anestezi i¢in kemdikasyonu bulunmayan, kadin ve
erkek 18-65 yparasi 60 hasta ¢cgtinaya dahil edildi.

Spinal anestezi amacilyla, hastalar bilgisayar-anaridomizasyon listesine goére
rastgele 30 kilik 2 gruba ayrildi. Grup | (n=30): Spinal ag 2 cc (10 mg)
levobupivakain (% 0.5) ve 25 pg fentanil ile toplalmz 2.5 cc olacakekilde, Grup I
(n=30): Spinal ara@la 2.5 cc (12.5 mg) levobupivakain ve 25 ug fentdaitoplam doz
3 cc olacaksekilde, yapildi. Tim hastalara oturur pozisyonda ‘eya Ly s araliktan 26
G spinal gne ile subaraknoid argh girilerek spinal blok yapildiilag 45 saniyede
intratekal arafia verildi. Bu caymada farkli levobupivakain dozlarylgite fentanil
dozu kombinasyonunun anestezik etkilerinin sardmasi ve istenmeyen etkileri

acisindan karlastirilmasi amaclandi.

Bu calsmani yapildg tarihlerde, yapilan literatir taramasinda pnoknoti
Ureterolitotripsi operasyonlarinin spinal anestéei yapilmasina dair herhangi bir

calismaya rastlanmadi.

Glasser ve ark. kalca cgu cerrahisi uygulanan 80 hastada izobarik % 0,5
konsantrasyonda 3,5 ml intratekal levobupivakain bepivakainin etkilerini
karsilastirdiklari calsmada; levobupivakain kullandiklari hasta grubundatam blok
baslama siresini 10 + 7 dakika bulgtardir (106).

Burke ve ark. alt ekstremite cerrahisi uygulanacdk hastada yaptiklar
calismada intratekal 15 mg % 0,5 levobupivakain uygusama motor blok bglama
suresini ortalama 5 (2-10) dakika bulgtaxdir.(107).

Fattorini ve ark. ortopedik cerrahi uygulanan @stada, 3ml %0,5 izobarik
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levobupivakain ve bupivakain ile spinal anesteztydar calgmada levobupivakain
grubunda motor blok baslama suresini 11+6 dakik@juakain grubunda 8+4 dakika,
bulmulardir (108).

Vanna ve ark elektif transiretral endoskopik cerm@ygulanacak 70 hastada
intratekal % 0,5 izobarik 2,5 ml levobupivakain #gni volimde % 0,5 hiperbarik
bupivakain ile yaptiklari ¢calmada levobupivakain grubunda motor blokslama
zamanini ortalama 7,5 dakika.bulgtaxdir. (109)

Kaya ve ark. sezaryan operasyonu planlanan ASA T2l hastada yaptiklari
calismada hastalari, 2 gruba ayignve |. grup hastalara 10 mg bupivakain + 10 pg
fentanil, 1l. grup hastalara 10 mg levopubivakain 16 pg fentanil intratekal
uygulanmglar maksimum motor bfga ulgma stresi levobupivakain uygulanan grupta
daha kisa bulmglar ve yan etkiler arasinda anlamli bir fark bulamgardir (110)

Bu calsmada Bromage motor blok skalasi spinal anestezilagpdiktan sonra
5’er dakikalik arayla ilk 35 dakika ve postoperatdnemde 15 dakikalik arayla ilk 60
dakika takip edildi. Gruplara gére motor blokslaana ve gerileme zamanlarinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmaimi (p>0.05). Her iki grupta 5. dakikada
Bromage motor blok dgrinin 1+0,4 (2-0) olmasi ve 10. dak. Grup |; 2+(142), Grup
II; 2+0,5 (1-2) bulunmasi yukarda bahsedilengrasllarla paralellik gostermektedir.

Borgia ve ark. levobupivakain ile bupivakaini kéastidiklari calsmalarinda,
levobupivakain uygulanan grupta daha az motor Ilgjekstigini belirtmiglerdir (111).
Kaussenemi ve ark., 10 mg bupivakain ile 5mg buguze eklenen 25 pg fentanil
kullanarak yaptiklari ¢caimalarinda, fentanilli grupta daha az motor blokisbe,
hemodinamininde daha az etkilegidi belirtmislerdir (112). B@ra ve ark. 120 hasta
tzerinde 8 mg, 10 mg, ve 12,5 mg bupivakainli groglwturduktan sonra, ayrica bu
gruplara ek olarak timine sabit olarak 12,5 pgaf@htekleyerek yap# calsmada,
tum gruplarda % 90-100 arasinda motor blok sgjglni, motor blok derecesi yalniz
bupivakain dozlarinin yada kombinasyondaki bupivakaozlarinin artmasi ile
uzadgini gozlemlemiglerdir (113).

Yapilan caymada yukarida belirtilen camalarda oldgu gibi lokal

anestezie eklenen fentanilin motor blok suresini uzatngathuna kagilik postoperatif
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analjezinin surdgl gozlendi. Motor blok siresi kullanilan levobugtaan dozuna
paralel olarak uzagh bulundu. Motor blok erken gerilemesine gmen postoperatif

analjezinin devam etmesi intratekal opioid kullamnpopuler hale getirmektedir.

Glasser ve ark. yaptiklari gahada 3,5 ml % 0,5 levobupivakain ile duyusal
blogun Ty seviyesine ukgna zamanini 11 + 6 dakika olarak buktaudir (106).Lee ve
ark. 2,6 ml % 0,5 izobarik levobupivakain kullanarg, seviyesine ukama suresini
10+6 dakika (114)Fattorini ve ark. 3 ml % 0,5 izobarik levobupivakdiullanarak
duyusal blok bglama siresini 12+6 dakika bulgiardir (108).Liao ve ark.l 6 mg
levobupivakain kullanarak duyusal blokskaama suresini 9.8+4.2 dakika, (118anna
ve ark. 2,5 ml % 0,5 izobarik levobupivakain kubaak Tg'a ulasma suresini ortalama
10 dakika olarak gozlemlegherdir (109).

Akcgaboy ve ark. TURP operasyonu uygulanacak 4%basyaptiklari cagmada
hastalar 2 gruba ayirghar, hastalara; grup B 5 mg bupivakain + 25 pgdeit grup L
5 mg levobupivakain + 15 pg fentanil intratekal ulanslardir. Grup B de duysal blok
baslama zamani ortalama 10.98 dakika, grup L de dyls&l bglama zamani ortalama
11.27 dakika bulunmgur (116).

Bu calsmada yukaridaki caimalardan farkli olarak duyusal [@on T,
seviyesine ulgmasi kriter olarak alinmgir. Grup I'de T/e yukselme suresi 15+4 (10—
25), Grup II'de ise 10+3 (10-20) bulundu. Bu songgme gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml fark bulunmtur (p<0,05). Cakmamiz, Glasser ve ark. (106), Lee ve
ark. (114), Fattorini ve ark. (108), Vanna ve afk09), ve Akcaboy ve ark. (116),
yaptiklari calgmalarla uyum gostermektedir.

Cerrahi konfor bakimindan, Seyhan ve arkbdenin spinal anestezi
uygulamasinda yaptiklari bir doz gahasinda; hastalar t¢ gruba ayrgroirinci grup 9
mg hiperbarik bupivakain, ikinci grup 8 mg hiperkaoupivakain ile 10 mcg fentanil,
dcunci grup 7 mg hiperbarik bupivakain ile 20 megténil verilmitir. Lokal anestezik
dozunun az oldgu Utcglncu grupta, hasta gewesi cerrah tarafindan yetersiz olarak
degerlendirilmis, ancak operasyonun bitirimesine engel olmami (117).
Calsmamizda, gruplar arasinda, cerrahi konfor bakinmnidéatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi §>0,05). Grup I'de cerrahi konfor mikemmel: 28, yiorta: 1, zayif: O

iken Grup I'de mukemmel: 28, iyi: 2 orta: 0, zaylf olarak tespit edildi. Seyhan ve
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arkadalarinin yaptiklari ¢camada birinci ve ikinci grupla, bizim ¢camamizin her iki
grubundan ¢ikan sonugclar birbirini destekler nitieldir.

Hasta memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda iks&t bir fark
bulunmamasina ksn, goéreceli olarak grup 1I'de hastalarin memnutiigeup I'e gére
daha yuksekti. Grup I'de hasta memnuniyeti mukemrh®| iyi: 13 orta: 1, zayif:0.
Grup II'de mikemmel: 23, iyi: 7 orta: 0, zayif: (acak tespit edildi.

Singh Igbal ve ark. (118) yayinladiklari on vakatdismalarinda, hastalara 1,2
ml (6 mg) % 0,5 bupivakaine ve 25 pg fentanil 3inotonik salin soliisyonu ile dilie
edildikten sonra j-Ls interspin0z araliktan spinal anestezi uygulayipstalarin
postoperatif VAS skorunu @erlendirmglerdir. Hastalarin VAS 10 (zerinden 2-3
bulunmutur. Calgmamizda, gruplarin zamana $arVAS deserleri bakimindan
istatiksel olarak fark bulunamag>0,05). Grup I'de 10. dakikada iki hastanin VAS'1 5
iki hastanin VAS'1 3 idi. 20. dakikada bir hastaMAS’I 3 idi. Grup II'de 10. dakikada
dort hastanin VAS'1 3 olarak, daha sonraki zamalale8’tin altindaki rakamlarsaret
etmilerdi. Postoperatif VAS derleri her iki grupta 60. dakikaya kadar 1-2 olarak
bulundu. Singh Igbal ve ark'in yaptiklar gahada postoperatif VAS derlerinin
yaptgimiz ¢calsmanin VAS dgerlerine gore yuksek olmasinin sebebi, dahgiklidoz
lokal anestezik kullaniimasindan kaynaklama disiinmekteyiz.

Gauter ve ark’i (119) 8 mg levobupivakaine 2,5sufentanil ekleyerek yapgi
calsmada, ilk analjezik ihtiyacinin operasyondan 136 dknra gerekgini
bulmulardir. Bizim calsmamizda ise postoperatif ilk analjezik zamani bakdan
gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmeimni(p>0,05). Grup I'de 238+23 (195—
300) ve grup I'de 245+15 (215-300) tespit editini Calismamizda postoperatif ilk
analjezik zamaninin daha uzun bulundu. Postopegatdljezi siresinin uzamasi
operasyon surelerinin kisa olmasi ve yeterli lokakstezie fentanil eklenmesiyle

aciklanabilir.

Lee ve arkadgarinin yaptgl Urolojik girisimlerde, 50 hasta tzerinde 2,6 ml
levobupivakain grubu ile 2,3 ml levobupivakain 1§ fentanilli grubu kagnlastirmal

calismasinda, gruplar arasinda hemodinamik acidan fibi@mamslardir (114).

Glaser ve ark. yaptiklar cgttnada levobupivakain grubu ve bupivakain grubu

arasinda ortalama arteriyel basing ve kalp higederinde istatistiksel olarak anlaml
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bir fark tespit etmemgler, ancak gruplarda kendi iginde intratekal ilagguianimi
sonras! dgerlerin bazal dgerin altinda oldgunu belirtmglerdir (106). Lee ve ark.
(114), Fattorini ve ark. (108) da Glasser ve ark. (106ptga calsmayi destekler
nitelikte sonu¢ bulmglar, her iki grup arasinda hemodinamik acidanistksel olarak

anlamh bir fark tespit etmesierdir.

Akcaboy ve ark. (116) vyaptiklari c¢ghada hemodinamik parametreler
acisindan iki grup arasinda farklihk gozlenmgmi

Calsmamizda sistolik, diyastolik, ortalama arteriyelsive dgerleri ve kalp
atim hizi bakimindan tim zamanlarda gruplar arasisthtiksel bir farkhlik yoktu
(p>0.05). Hemodinamik parametreler her iki grupta mtaoperatif dgerlere gore
intraoperatif ve postoperatif gerlerde hafif bir dgme gosterdi, ama istatiksel olarak
anlamh bulunmadi. Bu sonuclar agisindan Glassearke(106), Lee ve ark (114),
Fattorini ve ark (108) ve Akcaboy ve ark (116) yklatri calsmalarla parelellik
gostermektedir. Calmamizda, grup I'de 1, grup II'de 2 hastada spimaséezi sonrasi
tansiyon arterde gine oldu. Tedavileri inflizyon mayisinin arttiriimaa iv efedrin ile
yapildi. Hastalarin higbirinde atropin kullanimigerektirecek diizeyde bradikardi
gelismedi.

Calsmamizda operasyon sirasinda sivi idamesinde kidtakivilar
kullanildi, spinal anestezi sonrasi kristaloid &nlmina rgmen taikardisi olan ve
tansiyon arteryelde dineye meyilli hastalara 500 cc kollod infizyonu velB mg iv
efedrin yapildi. Bu nedenle hastalarimizin artesiiogdari genel olarak stabil izlendi.
Buna paralel kullanilan. efedrin grup I'de toplathr8g, grup 1I'de 35 mg idi.

Lee ve ark. 50 hasta lzerinde yaptiklari sgahda bupivakain grubunda iki
hastada hipotansiyon, bir hastada bulanti, kusmkegiglerdir (114). Glaser ve ark 80
hastada yaptiklar camada levobupivakain grubunda bir hastada hipotansipir
hastada bradikardi, bupivakain grubunda iki hastagatansiyon gézlergierdir (106).
Fattorini ve ark. 60 hastada yaptiklarn gaada bupivakain grubunda iki hastada
hipotansiyon, bradikardi ve bulanti gozletmi (108). Casati ve ark. 60 hastada
yaptiklari calgmada bupivakain grubunda bir hastada hipotansiyan, hastada
bradikardi, levobupivakain grubunda ise iki hastagmtansiyon gozlerglierdir (120).
Vanna ve ark.inin 70 hastada yaptiklar sgaida levobupivakain grubunda iki
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hastada, bupivakain grubunda dort hastada hipg@amsievobupivakain grubunda iki
hastada, bupivakain grubunda bir hastada bradikgddienmgtir. Levobupivakain
grubunda iki hastada bulanti kusma gozlesemn, bupivakain grubunda hicbir hastada

gozlenmemtir (109). Bu camalarin sonuclari bizim ¢catnamizi desteklemektedir.

Intratekal verilen opioidlerin faydali etkilerininagi sira yan etkilerinin de
oldugu bilinmektedir. Bunlar; bulanti, kusma, skati, idrar retansiyonu ve solunum
depresyonudur (121,122). Spinal anestezi uyguldreatalarda bulanti kusma birkag
faktore bagli olarak ortaya cikabilir. Birincisi genellikle Gigen hipotansiyonun
sonucunda serebral kan akiminin azalmasigh blrak meydana gelir. Ber baka
bir nedende blgun ulgtigl seviyeyedir. Yetersiz blok seviyesine ghaolarakda,
peritoneal yapilarin operasyon sirasinda gerilrsesucu perioperatif bulanti kusma
ortaya cikabilir. | seviyesindeki anestezinin Reisner ve arkklmca yeterli oldgu
gortst hakimdir (123). Spinal anestezi ile ilgili bir Igamada, ondansetrona kiyasla
intratekal fentanilin, bulanti kusma insidansinal#gi, ve bu etkinin potent analjeziye
bagl oldugunu Manullang ve arkaglari tarafindan gdsterilngtir (124). Dahlgren ve
ark intratekal fentanilin bulanti kusma insidansdikurdigini gosternstir (125).
Intratekal opioidlerin istenmeyen yan etkilerinden blan kainti, fentanil eklenerek
yapilan spinal anestezide % 12 ile % 60 oranindalgniisttir (126, 127). Reisli ve ark.
25 mcg fentanil kullandiklarinda bulduklari orard®@olmutur. (128).

Komplikasyonlar agisindan her iki grup arasindatistiksel olarak anlamli fark
saptanmangtir. Gruplarin ikisin de operasyonunsbalan, postoperatif 60. dakikaya
kadar takip edildi. Her iki grupta birer hasta milag6zlendi, kusma goézlenmegtai.
Bizim calsmamizda kusmanin hi¢ gorilmemesi ve bulantininéaidlignesinin sebebi;
kullandgimiz levobupivakain dozunun her iki grupta yetefilok seviyesi
olusturdusunu, fentanilin potent bir analjezi gglrmis olabilecgi ve hastalarimizda
hipotansyon olmamasina gayabiliriz. Gruplarin her ikisinde 5’er hastada 1(8406)

hafif kasinti gortlmigtar, bu da literatirle uyumluluk géstermektedir.

Intratekal opioidlerin istenmeyen yan etkilerindende idrar retansiyonuna yol
acmalaridir. Bizim cajmamizda hastalarin timinde cerrahi opersyon ggere
postoperatif foley sonda takifgiicin idrar retansiyonu derlendiriimedi. intratekal

opioid uygulamasinin bir ger yan etkisi solunum depresyonuna yol acgmalaridir.
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Calismamizda higbir hastamizda solunum depresyonu gédilm

Sonug¢ olarak; Pnomotik Ureterolitotripsi anestezgsn intratekal uygulanan
levobupivakain ve fentanil kombinasyonunu kullakasaptgimiz bu ¢camamizda
T4e ulaama zamani bakimindan, grup Il daha erkentul&ruplar arasinda istatiksel
olarak fark bulundu levobupivakaine eklgidniz fentanil ile levobupivakain kullanim
miktarinin azaldiini, postoperatif analjezi ihtiyaci siresini uzaftidaha az sayida
hipotansif atak gedtigini bulanti kusmanin azalgini, kullanilan toplam efedrin
miktarinin azaldiini ve postoperatif motor blok siresinin azgidgorildi. Cerrahi
konfor ve hasta memnuniyeti acisindan Onerebilebekanestezi yontemi olarak

degerlendirilmistir.
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SONUC

Spinal anestezi, pnoémotik Ureterolitotripsi opgaasari icin olumsuz etkileri en
az olan ve gerekli gorulgin taktirde anestezi tekfinde deisikliklere imkan taniyan

bir yontemdir.

Sonuc¢ olarak Ulkemize yeni kullanima giren levabakain ve eklenen
fentanilin pndmotik Ureterolitotripsi operasyonfada calgmaya katilan her iki grupta
yeterli spinal anestezi konforu @adigi goruldid. Motor blok geri dong§i siresinin
levobupivakain dozu az olan grup I'de daha kisau@idu bunun da yayginjfan

gunubirlik anestezide erken mobilizasyon igin dndsirlbulgu old@gu kanisina varildi.

Levobupivakain’e eklenen fentanilin her iki gaha grubunda, postoperatif
analjezi suresini uzaf, lokal anestezik dozunu azatl bulanti kusma insidansini
disUrdigt ve daha az hipotansiyona neden glguoununda cerrahi konfor ve hasta
memnuniyeti acisindan yeterli olglugoraldu.
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OZET

Amagc: Calsmamizda, elektif pndmotik Ureterolitotripsi operasy planlanan hastalarda; farkh
dozlarda uygulanan intratekal levobupivakain-feittakombinasyonlarinin etkinliklerinin
karsilastiriimasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem:Pnomotik Ureterolitotripsi operasyonu, planlana8AAl-Il risk grubuna
giren 18-65 yaaralginda, 60 hasta ¢camaya alindi. Olgular rasgele, iki gruba ayrildiu@te
(n=30) 10 mg % 0,5 levobupivakain +28g fentani] Grup II'ye (n=30) 12.5 mg % 0,5
levobupivakain + 25pg fentanil intratekal olarak spinal anestezi amaciylygulandi.
Inrtaoperatif duyusal-motor blok diizeyleri ve henadiiik dezerler kayedildi. Ayrica duyulan
agri vizual analog skala (VAS) ile derecelendirildRostoperatif donemde, hasta ve cerrah
memnuniyeti ve ilk analjezik gereksinin zamanlariyan etkiler sorgulandi.

Bulgular: Demografik veriler gruplar arasinda benzerdi. Mditok diizeyi yoninden
gruplar arsinda fark saptanmadi. Grup lldle/usal blok dizeyi, Grup I'e nazaran daha
hizli yiikseldi p<0.05). Cerrahiye 3éama sirresi Grup II'de Grup I' e gore daha kisa aada
olustu. intraoperatifVAS dezerleri bakimindan istatiksel olarak fark bulunmadiasta ve
cerrahi memnuniyet her iki grupta benzer olaraksgkkbulundu. Hemodinamik veriler
gruplar arasinda benzerdi. Her iki grupta birertdada bulanti g6zlendi, kusma
gozlenmedi [§>0,05). Grup I'de bir, grup II'de iki hastada hiposiyon goruldid. Grup
I'de toplam 30 mg, Grup II'de toplam 35 mg efedkmllanildi. Spinal sonrasi her iki
grupta %16,6 hastada skati gorulmitir (p>0.05). Postoperatif ilk analjezik
gereksinim zamani bakimindan gruplar arasindaikse&tbir fark bulunmanstir (p
>0,05) (Grup I'de ortalama 238 ve grup II'de 24%i#a idi.)

Sonug¢: Calsmada kullanilan intratekal levobupivakaine-fentakdmbinasyonlarinin
pnomatik Uretero-litotripsi ameliyatlarinda guverkellanilabilecgi, etkin bir spinal

anestezi olgtururken, minimal yan etkilere sahip ofglukanaatine varildi.
Anahtar kelimeler

Levobupivakain, fentanil, spinal anestezi, pnoOmatiétero-litotripsi
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THE EFFECTS OF DIFFERENT DOSES OF INTRATHECHAL
LEVOBUPIVACAIN-FENTANYLE = COMBINATION IN PNEUMATIC
URETERO-LITHOTRIPSY

Abstract: We aimed to investigate, the effect of differemdsels of intrathecal

levobupivacaine-fentanyl combination in pneumatigtero-lithtripsy operations.

Materials and Methods: Sixty ASA I-Il pneumatic uretero-lithotripsy paties aged
between 18 — 65 years old were included to theystlidese patients are devided into
two groups randomly. In Grouip | (n=30) 10 mg 0.E8obupivacain + 25 pug fentanyl,
ain Group Il (n=30) 12.5 mg 0.5% levobupivacain5-®y fentanyl were administered
intrathecally for spinal anesthesia. Motor and eeak blocks levels were measured
during the study. A visual analog scale (VAS) wasdifor determining pain during the
study. Haemodynamics data were also recorde. &iagesic use time and side effects
recorded. Patients and surgeon satisfaction seeesmeasured postoperatively.

Result: Demographic data were smilar between groups. Motmeks levels were not

differ among groups. Achievemnet to maximal serddevels were faster in Group Il.

Besides this, time to start surgery was foun shonteGroup Il. There were not any

statistically differences for VAS scores in two gps. Patient satisfaction and surgical
comfort were measured as high grades in two grddasmodynamic data were smilar
between groups. Only hypotention were observednia patient in Group | and two

patients in Group Il. Total ephedrine usage was g@nd 35mg in Grpup land I

respectively. Postoperative first analgesic use timere measured smilarly (Group I=
238 min, Group lI= 245 min.) Itching was observed.6.6% in both groups.

Conclusion Combination of levobupivacain-fentanyle as thisgdy doses may be used
successfully in pneumatic uretro-lithotripsi patgen This combination made a

appropriate spinal anesthesia with minimal sidec§.

Key words: Levobupivacaine, fentanyl, spinal anesthesia, pragic uretero-lithotripsi.
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