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OZET

AMAC

Bu c¢alismada anorektal cerrahi gecirecek hastalarda 5 mg hiperbarik ve 5 mg
hipobarik bupivakain kullanilarak yapilmig spinal anestezi sonrasit hastalarin
postoperatif  taburculuk  zamanlarin1  Fast-Track  Skorlama  kriterleri ile
degerlendirirerek giiniibirlik cerrahiye uygunlugunu arastirdik. Bunun sonucunda da
sekonder etki olarak uzun hastane yatislarini ve postoperatif komplikasyonlari

azaltmay1 amacladik.
GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif, gozlemsel bir ¢alismadir. Caligmamiza spinal anestezi
altinda giiniibirlik anorektal cerrahi gegirecek >18 yas, <65 yas, ASA (American
Society of Anesthesiologist)1-2, 80 hasta dahil edildi. 5 mg hiperbarik bupivakain ile
spinal yapilan hastalar Grup 1, 5 mg hipobarik bupivakain ile spinal yapilan hastalar
Grup 2 olarak kaydedildi. Preoperatif donemden baslanarak taburculuga kadar kalp
hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu degerleri kaydedildi. Giliniibirlik derlenme
odasinda taburculuga kadar modifiye bromage skoru, ilk analjezik ihtiyaci zamani,
tirinasyon zamani not edildi. Taburculuk sonrasi ertesi giin hastalar aranarak postspinal
komplikasyon ve anestezi memnuniyetleri sorgulanip kayit altina alindi. Kayit altina

alinan veriler Grup 1 ve Grup 2 arasinda karsilagtirildi.
BULGULAR

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: sedasyon ihtiyaci yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur, S4
duysal dermatom blokaj siiresi ve duysal blogun kaybolma siiresi yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p>0,05), Grup II hastalarin S4
duysal dermatom blokaj siiresinin daha uzun, duysal blogun kaybolma siiresinin daha
kisa oldugu bulunmustur. Modifiye Bromage Skalas1 degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim

zamanlarda Grup II hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; ilk analjezik zamani, irinasyon zamani
ve mobilizasyon zamani yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 (p>0,05) bulunurken, taburculuk zamani yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup I hastalarin taburculuk
zamaninin daha uzun oldugu bulunmustur. Postspinal komplikasyonlar ve anestezi

memnuniyeti agisindan ise anlamli bir fark bulunmadigi gortilmiistiir.
SONUC

Glniibirlik anorektal cerrahi gegirecek hastalarda spinal anestezi uygulamasinda 5
mg’lik dozda her iki barisitede uygulanan bupivakain uygun ve etkili anestezi
saglamistir. 5 mg hipobarik bupivakain kullanilarak yapilan spinal anestezi duysal
blokaj ve modifiye bromage skalasinin sifir olma siiresinin kisalig1 ve taburculuk
stiresinin kisaligi ile 5 mg hiperbarik bupivakain kullanilarak yapilan spinal
anesteziye gore avantajhidir, bu nedenle az da olsa hastane maliyetlerini azaltmada

etkili bir tercih olarak kullanilabilir.
ANAHTAR KELIMELER

Gtlintibirlik Cerrahi, Spinal Anestezi, Hipobarik Bupivakain, Hiperbarik Bupivakain,
Anorektal Cerrahi
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ABSTRACT

PURPOSE

In this study, we evaluated the postoperative discharge times of patients undergoing
anorectal surgery after spinal anesthesia using 5 mg hyperbaric and 5 mg hypobaric
bupivacaine using Fast-Track Scoring criteria and investigated their suitability for
outpatient surgery. As a result, it is aimed to reduce long hospital stays and

postoperative complications as a secondary effect.

MATERIALS AND METHODS

Our study is a prospective, observational study. Our study included 80 patients aged
>18 years, <65 years, ASA(American Society of Anesthesiologist)1-2, who would
undergo outpatient anorectal surgery under spinal anesthesia.Patients who underwent
spinal anesthesia with 5 mg of hyperbaric bupivacaine were recorded as Group 1,
patients who underwent spinal anesthesia with 5 mg of hypobaric bupivacaine were
recorded as Group 2. Starting before spinal anesthesia application, heart rate, blood
pressure, and oxygen saturation values were recorded until discharge.Modified
bromage score, time to first analgesic requirement, and urination time were noted in
the outpatient recovery room until discharge. Postspinal complications and
anesthesia satisfaction were questioned and recorded by calling the patients the next
day after discharge. The recorded data were compared between Group 1 and Group
2.

RESULTS

In the comparisons made between the groups: it was found that there was no
statistically significant difference between the groups in terms of sedation need
(p>0.05). There was a statistically significant difference between the groups in terms
of the S4 sensory dermatome blockade and the disappearance of the sensory block
(p>0.05). Group Il patients had a longer S4 sensory dermatome blockade and a
shorter time to disappearance of sensory block.

It was found that there was a statistically significant difference between the groups in
terms of Modified Bromage Scale values (p<0.05), and the values of Group Il

patients were higher at all times when there was a difference.
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In comparisons between groups; there was no statistically significant difference
between the groups in terms of first analgesic time, urination time and mobilization
time (p>0.05). It was found that there was a statistically significant difference
between the groups in terms of discharge time (p<0.05), and the discharge time of
Group | patients was longer. There was no significant difference in terms of
postspinal complications and anesthesia satisfaction.

CONCLUSION

In patients undergoing outpatient anorectal surgery, bupivacaine administered at a
dose of 5 mg at both baricities in spinal anesthesia provided appropriate and effective
anesthesia. Spinal anesthesia using 5 mg hypobaric bupivacaine is comparatively
advantageous compared to spinal anesthesia using 5 mg hyperbaric bupivacaine, with
its short duration of sensory blockade and modified bromage scale to zero, and the
shorter discharge time.

KEYWORDS
Outpatient Surgery, Spinal Anesthesia, Hypobaric Bupivacaine, Hyperbaric
Bupivacaine, Anorectal Surgery



1. GIRIS VE AMAC

Perianal bolgeyi ilgilendiren hemoroid, anal polip, pilonidal siniis, anal fissir,
anal fistiil, rektosel gibi anorektal hastaliklara oldukg¢a sik rastlanilmaktadir (1).
Anorektal hastaliklarin cerrahi girisiminde anestezi yontemi olarak genel anestezi,
noroaksiyal anestezi, lokal anestezik infiltrasyonu ve kombine anestezi teknikleri

kullanilabilir(2).

Son yillarda anorektal girisimlerin %90‘indan fazlasi giliniibirlik cerrahi olarak
planlanmaktadir(3,4,5).  Gliniibirlik cerrahi saglik giderlerini belirgin sekilde
azaltmasi1 ve gilivenli olusu nedeniyle diinyada giderek daha fazla tercih edilmektedir.
Uygulanacak anestezi yonteminden hizli derlenme hem cerrah hem hasta
memnuniyetini arttiracaktir. Genel anesteziye oranla rejyonel tekniklere yonelim artis

gostermektedir.

Anesteziye bagli komplikasyonlar ve yan etkiler, giliniibirlik hastalarin
taburculuk siiresini etkileyeceginden segilecek anestezi yontemi ve kullanilacak
ajanlar oldukca onem arz etmektedir(6). Kullanimi1 yayginlasan rejyonel anestezi
uygulamalari; cerrahi islem siiresince hasta bilincinin ag¢ik olmasi, solunumun
kendiliginden devam etmesi, hava yolu reflekslerinin idame ettirilmesi yoniinden ve
postoperatif analjezi saglamasi nedeniyle uygun olgularda genel anesteziye gore

avantajli olabilmektedir(7,8).

Spinal anestezi kolay Ogrenilme ve yiiksek basari orani nedeniyle en sik
kullanilan anestezi yontemlerinden biridir(2,9). Spinal anestezi i¢in kullanilacak lokal
anestezik maddenin etki siiresi; lokal anestezigin barisitesi, dozu, tipi ve hastanin
pozisyonu ile iligkilidir(10,11). Spinal anestezide hiperbarik, hipobarik, izobarik
soliisyonlar kullanilir(10). Anorektal cerrahi islemler i¢in uygulanan spinal anestezi
icin siklikla kullanilan ideal yaklasim su sekildedir: Oturur pozisyonda bulunan
hastaya hiperbarik lokal anestezik ilaglar kullanilarak spinal anestezi uygulanir. Daha
sonra cerrahi pozisyona gecilmeden Once hasta oturur pozisyonda iken bir siire

bekletilir(12,13). Hipobarik lokal anestezik kullanilarak yapilan spinal anestezide



hasta cerrahiye teslim edilmeden 6nce supin pozisyonunda bekletilir(14). Spinal

anestezi i¢in en sik tercih edilen lokal anestezik ise bupivakaindir(15).

Bu ¢alismada anorektal cerrahi gecirecek hastalarda 5 mg hiperbarik ve 5 mg
hipobarik bupivakain kullanilarak yapilmis spinal anestezi sonrasi hastalarin
postoperatif  taburculuk  zamanlarin1  Fast-Track  Skorlama  kriterleri ile
degerlendirirerek giiniibirlik cerrahiye uygunlugunu arastirdik. Bunun sonucunda da
sekonder etki olarak uzun hastane yatislarini ve postoperatif komplikasyonlari

azaltmay1 amacladik.

2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL ANESTEZI

2.1.1. Anatomi ve Fizyoloji

Vertebral kolon; 7 adet servikal vertebra, 12 adet torakal (T) vertebra, 5 adet
lumbal (L) vertebra, 5 adet sakral (S) ve 4 adet koksigeal vertebra olmak tizere
toplam 33 adet vertebradan olusur(16). Spinal kanal1 vertebral cisimlerin arka
yiizlerinde bulunan kemik ark olusturur. Spinal kanal; foramen magnumdan baglayip
sakral hiatusa kadar devam eder. Vertebral kanalin lordotik boliimleri servikal ve
lumbal bolge iken kifotik boliimleri torakal ve sakral bolgedir. Bu yapi lokal
anestezigin dagilimini etkiler. Bilateral superior anterior iliak ¢ikintiy1 birlestiren
¢izgi 4. lumbal vertebranin spindz ¢ikintisindan geger ve altinda L4-5 intervertebral
aralik bulunur. Spinal anestezi en sik olarak bu araliktan ya da bir lizerindeki L3-4
intervertebral araliktan uygulanir(17). Otuz bir ¢ift spinal sinir iki kok ile spinal
korda tutunur. Spinal blok uygulamasinda hedeflenen dokular sinir kokleri ve spinal
korddur. Spinal kord; erkeklerde L1 vertebra, kadinlarda L2 vertebranin korpusu
seviyesinde, yenidogan bireylerde L3 seviyesinde sonlanir. Spinal kordun sonlandigi
bolge konus medullaristir. Bu yiizden giivenli spinal anestezi genellikle L3-L4 veya

L4-L5 spinal bolgeden gergeklestirilir(16).
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Sekil 1: Vertebra

Spinal kordu vertebra kanali iginde saran {i¢ adet membran (meninks) bulunur.
[Ik membran kord, sinir kokleri ve kauda equinaya yapisik halde olan vaskiiler
yapidaki pia materdir. Ikinci siradaki membran ise araknoid membran olarak
tanimlanmigtir. Pia mater ve araknoid membran arasinda beyin omurilik sivis1 (BOS,
serebrospinal sivi) ve sinir kokleri bulunur. Bu araliga sunaraknoid aralik denir. En
dista bulunan fibroeclastik membran ise dura materdir ve araknoid membran ile
arasinda lenfatik yapilar1 barindiran subdural aralik bulunur. Dura mater sakral(S) 2

vertebra hizasinda son bulur(16,18).

Merkezi sinir sistemi BOS ile ¢evrilidir. BOS koroid pleksuslar tarafindan
tiretilir. Beyni ve omuriligi travmadan korur(19). Eriskinde BOS miktar1 120-150
mililitre (mL)’dir. Giinliik 400-450 mL BOS iiretilir ve bu iiretilen sivinin tamami her
on ila on iki saatte bir degismektedir. Lumbal BOS basinci; supin pozisyonda iken
ortalama 6-10 cmH20, oturur pozisyonda ise 20-25 cmH20 degerindedir. BOS
osmolaritesi (300 mosmol/L) kan plazmasi ile ayni seviyededir. pH degeri ise

fizyolojik degere oldukga yakindir(20).

Spinal anestezi sirasinda BOS icine verilen lokal anestezik maddenin bir
miktart sinir dokusu araciligiyla alimir, bir miktar1 ise yogunluk farkindan dura
materden diffiize olarak epidural araliga gecer. Enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a
BOS’daki lokal anestezik madde yogunlugu azalir. Lokal anestezigin sinir dokusuna

alinmasi agagidaki faktorlere baghdir:

+ Ilacin BOS’daki yogunluguna,



» Sinir dokusunun lokal anestezikle temastaki yiizeyinin genigligine,
* Dokunun kanlanma diizeyine ve

*  Dokunun yag igerigine baghdir.

Spinal korddan ¢ikan sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlari lokal anestezik

maddenin tizerinde asil etki gosterdigi yerlerdir.

2.1.2. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Spinal anestezi umblicus seviyesi altinda yapilan tiim cerrahi islemlerde
kullanilabilir. Spinal anestezi kullanimina uygun cerrahi islem 6rnekleri olarak; kalca
eklemi, kasik ve alt ekstremitelerdeki cerrahi islemler, perineal ve perianal bolge
cerrahisi, prostat cerrahisi, mesane cerrahisi, vaskiiler cerrahi, jinekolojik ve obstetrik
islemler, lumbal disk cerrahisi verilebilir. Ozellikle faydali oldugu durumlar ise zor
entiibasyon siiphesi olan durumlar, malign hipertermi hikayesi ve siiphesi olan
durumlar, midesi dolu olan hastalar, kardiovaskiiler hastalik varligi, metabolik

hastalik, hepatik hastalik, renal hastalik ve yasl hastalardir(20).

Spinal anestezinin avantajlari; miikkemmel postoperatif analjezi, miikemmel
kas gevsemesi, sempatik blok nedeniyle tromboprofilaksi, bagirsak motilite artisi,
giiniibirlik islemlere uygunluk, ucuz, kolay ve giivenilir olmasidir(20). Dezavantajlari
ise list batin cerrahi girisimlere uygun olmamasi, bulanti, kusma, higkirik ve

hipotansiyon gibi yan etkilere neden olmasidir(20).

2.1.3. Spinal Anestezi Kontraendikasyonlari

e Koagiilopati,

e Uygulanan bolgede enfeksiyon varligi,

e Preload bagiml kardiyak hastaliklar (aort darlig1, hipertrofik kardiyomiyopati
vb),

e intrakranial kitle

e Intrakranial hipertansiyon varlig,

e Hastanin spinal anesteziyi istememesi spinal anestezi kontraendikasyonlar1

olarak sayilabilir(21).
Rolatif kontraendikasyonlar ise ;

o Ciddi spinal deformite,



e Sepsis,

e Kronik ciddi bas veya bel agrisi

e Onceden mevcut olan ndrolojik defisit,

e Stenotik kalp kapak hastaligi,

e Kooperasyon kurulamayan hasta,

e Demyelinizan lezyonlar,

e Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi,

e BOS aspirasyonu yapilip 5-10 mL gelmesine ragmen BOS’ta hala kan
mevcudiyeti,

e Spinal araliktan yeterli miktarda BOS gelmemesidir(20).

2.1.4. Giiniibirlik Cerrahi ve Spinal Anestezi

Giniibirlik anestezi islemlerinde rejyonal anestezi tercih edilmesinin
avantajlar; santral sinir sistemi (SSS) fonksiyonlarinda daha az farklilik olmasi ve
postoperatif agrinin daha az olmasidir(22). Giintibirlik cerrahi islemlerde spinal
anestezi; kolay uygulama, hizli baslangic ve bitis, diisik maliyet, minimum
komplikasyonlar ve yan etkilerle karakterizedir. Kalem ucu seklinde spinal ignelerin
gelisimi ve yaygin kullanilmasiyla post spinal bas agrist oranlart %0-2’ye
diismiistiir(23). Ideal lokal anestezik; cerrahi islem igin hizli ve yeterli anesteziyi
saglamali ve bunu mesane fonksiyonlarmin geri donmesi ve ambulasyon gibi

taburculuk kriterleri ile birlestirmelidir(2).

2.1.5. Spinal Anestezinin Etki Yeri Ve Mekanizmasi

Anestezik madde sinir dokusu araciligiyla alinarak ve damar igerisine absorbe
edilerek BOS i¢ine enjekte edildigi yerden uzaklastirilir. BOS icerisine enjekte edilmis
lokal anestezik ilacin bir miktar1 da yogunluk farki ile dura materden difiizyon yolu ile
epidural araliga gecis yapar ve bu aralikta bulunan mekanizmalar ile uzaklastirilir.
Lokal anestezik ilacin sinir dokusu araciligiyla alinmasi ilacin BOS igerisindeki
yogunluguna, sinir dokusunda temas eden yiizey genisligine ve kanlanmasina baghdir.
BOS igerisine verilen lokal anestezik spinal kordu, periferik sinir kdklerini ve dorsal

kok ganglionlarini etkiler. Spinal kord tizerine etkileri;

+  On ve arka boynuzlarda sodyum kanallarmin bloke edilmesi

» Elektriksel aktivite olusumunun ve artisinin énlenmesi



+ Kalsiyum kanallarinin bloke edilmesi

* P maddesinin (substance p) saliniminin azalmasi

* P maddesinin reseptore baglanmasinin 6nlenmesi

» Gaba (gama-aminobiitirik asit) alinmasi

» Klirensinin Onlenmesi ile gaba etkisinin potansiyalizasyonu gibi cesitli

mekanizmalardan kaynaklanir.

Enjeksiyon yerinden uzaklastikca BOS igindeki lokal anestezik yogunlugunun
azaldig1 goriliir ve farkli tipte sinir lifleri bulunmasindan diferansiyel blok gelisen
alanlar tespit edilir. Motor lifler duyusal liflere gére anestezik maddelerden daha geg
ve zor etkilenir. Bu yiizden duyusal blok daha yiiksek olmak iizere motor ve duyusal
blok arasinda 2 segmentlik bir fark meydana gelir. Preganglionik sempatik lifler motor
ve duyusal liflere kiyasla daha az yogunluktaki ilagtan etkilenebilir. Bu sebeple olusan
sempatik blogun duyusal bloktan 2 segment daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir.
Lokal anestezik maddenin sinirlerden uzaklasma hizina bagli olarak anestezi siiresi
degisir. ilacin biiyiik miktar1 BOS igerisine dagilir ve vendz drenaj yoluyla, az bir
miktar1 da lenfatikler ile uzaklastirilir. Vaskiiler yapidaki pia mater bu kisimda en
onemli gorevi iistlenir. Vazokonstriiktor ilaglar bu bolgedeki vaskiiler yapiya fazla etki

etmediginden anestezi etki siiresini de en ¢ok %10 civarinda uzatabilirler(9).

2.1.6. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

e Kilo,
* Boy,
* Yas,
e Cinsiyet,

e Spinal kordun anatomik yapis1

e Intraabdominal basing,

e Gebelik,

e Enjeksiyon yonii, enjeksiyonun hizi ve siiresi, ignenin yonii,

e BOS kompozisyonu, sirkulasyonu, voliimii, basinci ve dansitesi,

e Uygulanan lokal anestezigin dansitesi, konsantrasyonu, vazokonstriiktor
ihtiva etmesi,

e Lokal anestezige eklenen ilacglar, lokal anestezigin sicakligidir.



Dansite “standart 1sidaki bir solisyonun 1 mL’sinin gram (g) olarak agirlig1”
olarak tanimlanir. Barisite ise “bir soliisyonun dansite degerinin diger bir soliisyonun
dansite degerine” orani olarak ifade edilir. Lokal anestezigin barisitesi, soliisyonun
dansite degerinin BOS un dansite degerine orani olarak hesaplanir(24). BOS un
37°C’de ortalama dansite degeri 1,0003 + 0,0003 g/mL’dir. Barisite degeri
0,9990’dan diisiik olan soliisyonlar hipobarik, 0,9990-1,0015’in arasinda olan
soliisyonlar izobarik, 1,0015’ten yiiksek olan soliisyonlar ise hiperbarik olarak

tanimlanir(10).

Soliisyonun hipobarik veya hiperbarik olmasina gore ilacin enjekte
edilmesinden sonra hastaya verilen pozisyon degisikligi ile istenilen anestezi diizeyi
elde edilebilir. Verilen pozisyonun istenilen etkide olmasi i¢in, hastanin enjeksiyonu
takiben en az 5 dakika (dk) verilen pozisyonda bekletilmesi gereklidir(9). Hastaya
verilen pozisyonun anestezik maddenin dagilimi ve anestezi seviyesi lizerine tesirinin
olmamasi izobarik spinal anesteziklerin en dnemli klinik avantajidir. Enjeksiyon
hastaya her pozisyonda yapilabilir ve anestezi seviyesi de8ismeden hastaya

intraoperatif olarak her tiirlii pozisyon verilebilir.

2.1.7. Spinal Anestezi Uygulamasi
1.Genel anestezi ile ayni olacak sekilde hasta spinal anestezi i¢in hazirlanir ve

monitorize edilir.

2.Spinal anesteziden genel anesteziye gegilecek kosullarin mevcut olmasi gerekir.

Resiisitasyon yapilacak ortamin hazir halde olmasi gerekir.

3.Hastaya uygulanacak islem ve kendisinden yapmasi istenenler anlatilir. Gerekli ise

premedikasyon yapilir.

4. Hastanin nabiz sayisi, kontrol kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)

belirlendikten sonra intravendz (IV) s1v1 baslanur.
5. Gerekli olmas1 durumunda vazopressor ajan ve atropin hazir halde bulunmalidir.
6. Spinal anestezi i¢in hasta uygun pozisyon getirilir.

7. Enjeksiyon yapilacak aralik tespit edilir. Tuffier hatt1 (iliyak kristalardan gegen hat)

L4 vertebranin spindz ¢ikintisina veya L4-L5 araligina rastlar.



8. Antisepsi ve asepsi kurallarina uygun sekilde spinal anestezi uygulayacak kiginin

ellerinin ve enjeksiyon bdlgesinin temizligi ve ortiilmesi yapilir.

9. Interspindz araligin kaudal kenarindan siklikla median yaklasim ile yani orta hattan
lumbal ponksiyon yapilir. Eger median yaklasim basarisiz olursa alternatif olarak

paramedian yaklasim ya da Taylor teknigi denenir.

10.Subaraknoid enjeksiyon yapilirken siklikla 22-29 Gauge (G), 8-10 cm
uzunlugundaki igneler tercih edilir. Cok kilolu hastalarda ise daha uzun boyutlarda

ignelere ihtiya¢ duyulabilir.

11. Subaraknoid ponksiyon yapildiktan sonra gelen BOS incelenir. BOS renksiz ve
berrak ise lokal anestezik ila¢ hastaya enjekte edilir. Eger gelen BOS berrak degil ise
bir drnek alinarak iglem iptal edilir. Eger gelen BOS kanli ise bir siire beklenir. Sivi
tekrar berrak degilse kullanilan igne ¢ikarilip spinal anestezi islemi bir bagka araliktan

yapilir.

12. Islem sirasinda igne yanlis yonlendirilme sonucunda spinal kdke degerse veya
kauda equina icerisindeki bir siniri delip gecerse parestezi gelisebilir. Bu durumda igne
bulundugu yerden geri ¢ekilip tekrar yerlestirilmelidir. Eger enjeksiyon sirasinda da

parestezi ya da agr1 gelisirse ayn1 sekilde davranilmalidir.

13. Baz1 olgularda subaraknoid araliga girmek zordur. Islemin 1srarli bigimde tekrar

edilmesi norolojik komplikasyon, bas ve bel agrisi ihtimalini yiikseltir.

14. Saddle blok yapilmayacaksa hastaya sirt iistii pozisyon verilir. Ihtiyag duyulursa
bas asag1 ya da yukar1 pozisyon verilebilir.



oturur pozisyon

|

prone pozisyon »

Sekil 3: Spinal Anestezi Pozisyonlari



2.1.8. Spinal Anestezi Tipleri

2.1.8.1. Tek tarafh spinal anestezi

Hastanin anestetize edilmesini istenilen tarafa yatirilmasi sonrasi hiperbarik
lokal anestezik enjeksiyonu ve hastanin ayn1 pozisyonda bekletilmesi ile saglanir. Tek
tarafli 6zelligin korunmasi icin cerrahi girisimin de bu pozisyonda yapilmasi gerekir.
Hastaya sirt iistii pozisyon verildiginde de ilag yayilir. Istenilen tarafta daha derin blok
elde edilmesine ragmen diger taraf da etkilenmis olur. Kullanilan spinal ignenin ug
aciklig1 yana bakarsa, daha diisiik dozda lokal anestezik ila¢ kullanilirsa veya hasta
enjeksiyondan sonra 6 ila 20 dk yan pozisyonda tutulursa istenilen anestezi etkisi

arttirilabilir. Boylece istenmeyen sistemik yan etkiler de daha az ortaya ¢ikacaktir(9).

2.1.8.2. Saddle blok

Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu olarak tanimlanir. Diisiik doz ilacin
hasta oturur pozisyonda iken, L4-L5 araligindan enjeksiyonu ve daha sonra hastanin
en az 5 dk oturur pozisyonda bekletilmesi ile saglanir. Kan basinci seviyesi bu

islemden cok az etkilenir(9).

2.1.8.3. Yiiksek spinal anestezi

Yiiksek spinal anestezi saglamak i¢in enjeksiyon L2-L3 veya L3-L4
araligindan hiperbarik bir anestetik soliisyon kullanilarak yapilir. Sonra hastaya hemen
sirt Uistll pozisyon verilir. Boylece sollisyon omurganin egimine uygun sekilde yukari
yone dogru yayilmaya baslar ve T4 hizasinda gollenir. Elde edilen anestezi T4-T12,
lumbal ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi T4 seviyesindedir. Eger T4 seviyesi
tizerinde blok meydana gelir ise ¢ok yiiksek spinal blok olarak kabul edilir. Bu
durumda hipotansiyon belirgin hale gelir ve solunum yetmezIligi olasilig1 ortaya

cikar(9).

2.1.8.4. Algak spinal anestezi

Bu anestezi tipi alt 16 torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi
T10 seviyesini gecmez. Bu anesteziyi saglamak icin enjeksiyon L2-L3 diizeyinde
izobarik bir anestetik soliisyon kullanilarak yapilir. Kan basinci seviyesine bariz bir

etkisi yoktur. Ayrica kalca da anestetize hale gelir(9).

2.1.9. Spinal Anestezide Kullanilan Igneler

Standart olarak kullanilan bir spinal anestezi ignesi li¢ parcadan olusur:
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» Kaniil
» Kaniile agilan ug

* Distal liimeni ve kaniiliin u¢ kismin1 kapatan uygun, ¢ikarilabilir bir stile.

Kaniiliin kenarlar1 keskin ve ucu egimlidir. Genellikle paslanmaz celikten
tiretilmistir. Fleksibilite ve kirilmaya kars1 gosterdigi direng gibi standart 6zelliklere
sahip olmalidir. Spinal anestezide kullanilan igneler; farkli kalinliklarda (16-29 G),
boyutlarda, u¢ yapisinda ve egiminde iiretilmistir. Genellikle ucu keskin igneler ve
keskin olmayan igneler olarak ikiye ayrilirlar. Sprotte, Whitacre ve Greene ucu keskin
olmayan ignelerdir, Quincke-Babcock ve Pitkin ise keskin uglu ignelerdir. ignelerde
geri cekilebilen uygun bir stile parcast bulunmalidir. Stile; derinin epidermis
parcgalarinin subaraknoid araliga tasinmasi ile ortaya cikabilecek olasi bir “epidermoid
spinal kord tiimérii” olusumunu engellemeye yarayan pargadir. Igne ucu tipinden
baska etkin bir spinal ponksiyon saglayacak ve daha az siklikta yan etkiye sebep
olabilecek igne kalinlig1 ve i¢ ¢ap1 gibi konularda bir¢ok yenilik diistiniilmiistiir. Buna
gore piyasada bulunan igneler 22 G ile 29 G arasinda degisir. Klinisyenler kullanilan
ignenin boyutundan ziyade longitudinal dural liflerin kesilmeyip birbirinden
ayristirtlmasina dikkat etmeyi dnerir. Bu sebeple ponksiyon sonrasinda meydana gelen
bas agris1 sikligin1 diisiirmek icin keskin olmayan yuvarlak ya da ince uglu igneler
(Greene, Whitacre veya Sprotte) kullanilabilir. igne inceldikge cilt ve cilt altinda
ilerletmek zorlasir. Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in igerisinden spinal ignenin

rahatlikla gegebilecegi introduserler tiretilmistir(16).
Spinal anestezide kullanilan farkli igne tipleri:

* Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu, delik kism1 ug tarafindadir.
Whitacre Ignesi: Kalem ucu seklinde, delik kismi1 yan tarafindadir.
+  Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde, keskin kenarlidur.
+  Sprotte Ignesi: Kalem ucu seklinde, uzun agiklig1 yan tarafindadur.
I —

e Kalem
— uglu

Quincke

Sekil 4: Spinal igneler

11



2.1.10. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

Spinal anestezi isleminde kullanilan lokal anestezik ilaglarin subaraknoid
aralia enjekte edilmesi yaygin bir fizyolojik yanit meydana getirir. Sistemler iizerine
bu fizyolojik yanitlarin etiyolojisinin bilinmesi, islem esnasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlarin ~ yonetiminde ve spinal anestezinin  endikasyon ve

kontrendikasyonlarinin anlagilmasinda 6nemli bir yer tutar(16).

1-Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Spinal anestezide olusan en 6nemli
yanitlar kardiyovaskiiler sistem tizerinde goriiliir(16). Sempatik denervasyon seviyesi
spinal anestezide kardiyovaskiiler yanitin 6nemini belirler. Pregangliyoner sempatik
lifler T1 - L2 segmentlerinden kaynaklanirlar. Bu yiizden L2 seviyesinin altinda kalan
bloklarda kardiyovaskiiler etkiler minimaldir. Bu seviyenin iistiine ¢ikan bloklarda ise
sempatik denervasyonun derecesi yiikselir. T1 - T3 seviyesine ulasan blok tam
sempatik denervasyon ile sonuglanir. Bdyle bir durumda TI1-T4 kokenli
kardiyoakselerator lifler de etkilenir(9). Kan basinci bazal degerinin %20°si kadar
azalmasi halinde olusan hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi yapilmadan
once 500-750 mL kadar dengeli elektrolit igeren soliisyonunun hastaya hizli bir sekilde
infiizyonu hipotansiyonu Onlemede fayda saglayabilir. Vazopressor ilaglarin hem
hipotansiyonun Onlenmesinde hem de hipotansiyonun tedavisinde kullanilmasi
uygundur. Ancak bu ilaglar IV olarak ve hastanin yanitina titre edilecek bigimde kiiciik
dozlarda verilir. Efedrin indirekt olarak etkili bir a (alfa) ve B (beta) mimetik olmasi
sebebiyle tasikardiye de sebep olur. Obstetrik vakalarda uterus kan akimini
azaltmadigi i¢in de efedrin kullanilabilir. Spinal anestezi esnasinda vendz doniisteki
azalma sag kalp basincinin diismesine ve buna bagli olarak bradikardiye sebep

olmaktadir. Bu durum IV olarak 0,5 mg atropin verilerek tedavi edilebilir(9).

2-Solunum Sistemine Etkileri: Operasyon odasinda kendiliginden nefes alan
hastalarin spinal anestezi islemi sirasinda arteriyel kan gazi degerlerinde degisiklik
olmaz. C4 segmentinden ¢ikan spinal sinirler ile diyafram innervasyonu saglanir.
Bundan dolayi, yapilan blok interkostal kaslari etkilese bile solunum parametrelerinde
onemli bir degisiklik olmaz. Ancak yiiksek seviyeli spinal anestezide maksimum
soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum

intraplevral basinglar anlamli derecede azalir. Zorlu ekshalasyonda rol oynayan kaslar,
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Ozellikle de abdominal kaslar, yiiksek seviyeli spinal anestezide paraliziye
ugradiklarindan ekshalasyonun pulmoner mekanigi bozulur. Total spinal anestezi
sonucu gelisen frenik sinir paralizisine bagli olarak gelisen solunum arresti oldukga
nadir goriiliir. Yiiksek spinal anestezide kan basincinda ve kardiyak outputta serebral
kan akimi disiisiine sekonder olarak gelisen mediiller solunumsal néronlarin iskemisi
gecici solunum arrestinin en énemli sebebidir. Solunum arrestinin hastanin bilincini
bozacak diizeyde hipotansiyonun olmadig1 durumlar disinda ¢ok nadir goriilmesi de

bunun en 6nemli ispatidir(16).

3-Karaciger Uzerine Etkileri: Spinal anestezi uygulamasi ile arteryel kan
basinci degerlerindeki azalmayla birlikte hepatik kan akimi da azalir. Hepatik kan
akimindaki meydana gelen diisiis sistemik arteryel ve hepatik vendz oksijen
icerigindeki farkin yiikselmesine sebep olur. Bu durum hepatik hipoksiye neden
olmaz, bunun yerine hepatik oksijen ekstraksiyonunda artisa sebep olur. Preoperatif
karaciger hastalig1 olan ve olmayan hastalar karsilastirildiklarinda spinal veya genel
anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikliklari benzer bulunmustur.
Preoperatif karaciger hastaligi olanlarda halojenli anestezikleri kullanmak yerine

spinal anestezi tercih edilmesi onerilir(16,25).

4- Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Bobrek kan akimi otoregiilasyonu genis
bir alanda renal dolasimin devam etmesini saglar. Bobrek kan akimi ortalama arter
basing degerindeki diisiisten daha az etkilenir. Ortalama arter basinct degeri 50
mmHg’nin altina inene kadar renal kan akimi azalmaz. 50 mmHg nin altina inmesi
durumunda renal kan akiminda ve idrar cikisinda gegici azalmalar goriiliir.
Postoperatif donemde kan basincinin normale donmesi ile birlikte ciddi ve uzun
hipotansif periyodlar goriilse bile renal fonksiyonlar eski diizeyine doner. Mesane kas

tonusunu kaybeder ve S2—S4 blokajina bagli akut iiriner retansiyon goriilebilir(9,16).

5-Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkiler: Agr1 sempatik tonusun
artisina neden olur. Dolayisiyla agri hormonal ve metabolik yanitlara sebep olur. Genel
anestezide goriilmeyecek sekilde spinal anestezi, operasyon alanindan ¢ikan nosiseptif

uyarilara kars1 gelisen hormonal ve metabolik yanit1 engeller(16,25).

6- Sindirim Sistemine Etkileri: T5-L1 seviyesinde splanknik sempatik blokaj

sonucunda parasempatik tonus hakimiyeti, bunun sonucunda da ince bagirsaklarda
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kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme meydana gelir. Bu etki ile birlikte karin

duvarinin gevsemesi cerrahi islemler i¢in iyi kosullar saglamis olur(9,16).

2.1.11. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezinin komplikasyonlar1 asagida siralanmistir(26):

« Hipotansiyon

» Solunum arresti

» Yetersiz spinal anestezi

« Total spinal blok

+ Kardiyak arrest

+ Bradikardi

» Sistemik toksisiste

* Post spinal bas agris1

»  Sirt agrisi

* Bulant1 ve kusma

+ Idrar retansiyonu

» Subdural enjeksiyon

* Enfeksiyon (kutandz apse, menenyjit, epidural apse),
» Spinal veya epidural hematom

« Araknoidit,

» Norotoksisite (gegici norolojik semptomlar)
* Noral hasar

+ Kauda equina sendromu

» Anterior spinal arter sendromu

2.2. CALISMADA KULLANILAN LOKAL ANESTEZIKLER

2.2.1. Bupivakain

Bupivakain amid grubu bir lokal anestezik maddedir. N- alkille degistirilmis
pipekolilksilidinlerin homolog serisinin bir iiyesidir. Ilk olarak 1957 yilinda Ekenstam
tarafindan sentezlenmis olup, klinik olarak 1963 yilinda kullanilmaya
baglanmistir(27). Kimyasal ismi 1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl)-piperidine-2-
carboxamide olup, molekiiler formiilii C18H28N20.HCI seklindedir (27). Molekiiler
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agirligr 288 Dalton (65,66), pKa’s1 8.1 (65,66), pH’s1 4,6-6,0 arasinda ve partisyon
katsayis1 27,5tir (28).

CH:3
O

NH—0O

=

O—

CH 4

3

Sekil 5: Bupivakainin kimyasal yapisi

1- Farmakokinetik 6zellikleri: Bupivakain lipid ¢oziiniirliigii fazla olan bir lokal
anesteziktir. Iki adet optik aktiviteye sahip stereoizomeri bulunur. Klinik
kullanima baglandigi ilk senelerden itibaren bu iki enantiyomerinin [(S (-) ve
R (+) konfigiirasyonlari] 50:50 rasemik karisimindan olugmaktadir (29).
Bupivakain; infiltrasyon, epidural veya interkostal sinir blogu yoluyla hastaya
enjekte edildikten 5 dk sonra kanda tespit edilebilir (27). Plazma diizeyi
uygulanan total dozla iliskilidir. Tek doz epidural veya interkostal enjeksiyon
sonrasinda 1-2 saat i¢inde plazma konsantrasyonu (1-2 pg/ml) tepe plazma
seviyesine ulagsmaktadir (27). Bupivakainin plazma klirensi 0,47 L/dk, sabit
durumdaki dagilim hacmi 72 L, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saattir.
Plazmada %96 oraninda proteinlere baglanmis olarak bulunur. Amid grubu bir
lokal anestezik olan bupivakainin metabolizmasindaki primer rol
karacigerdedir(27). Kullanilan bupivakainin yaklasik olarak %10’u hig
degisiklige ugramadan viicuttan idrar yolu ile atilir. N-dealkile metaboliti
pipekolksilidin idrarda bulunur(27). Diger lokal anestezikler gibi bupivakain
de plasentay1 pasif diffiizyon ile gecer. Ancak diisiik seviyede bir plasental
diffiizyon orani vardir. Plasental gegisin bu kadar az olmasinin sebebi proteine
baglanma kapasitesinin yliksek olmas1 olabilir. Fetus {izerinde simdiye kadar

yapilan ¢alismalarda belirlenmis bir etkisi ortaya ¢ikmamistir(27).
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Farmakodinamik o6zellikleri: Diger lokal anestezikler gibi bupivakain de
sinir membranindan sodyum iyonlarinin gegisini dnler. Boylece sinir lifleri
boyunca iletilen uyarilar1 geri dontistimlii olarak engeller. Bupivakain, lidokain
ve mepivakaine gore yaklasik olarak 3-4 kat, prokaine gore ise 8 kat daha fazla
giicliidiir. Ayrica mepivakain ve lidokaine gore 2-3 kat daha uzun etki siiresine
sahiptir(27). Bupivakain motor bloktan ¢ok sensitif blok yapar. Bilinen en uzun
siire etkili lokal analjeziklerden birisidir. En uzun siire etkili olma 6zelliginin
viicutta birikmesinden ziyade sinir dokusuna baglanmasi ile ilgili oldugu
diisiiniiliir(30).

Dozaj ve Uygulama: Lokal infiltrasyon anestezisi, rejyonel anestezi, periferik
sinir bloklari, gangliyon ve pleksus bloklari, kaudal, epidural, spinal bloklar
gibi birgok anestezi tekniginde ve postoperatif analjezide bupivakain
kullanilir(31).  %0,125-%0,5 oranlardaki soliisyonlar1 tercih edilir(31).
Bupivakainin rejyonal IV anestezi ve paraservikal bloklarda kullanilmasi
onerilmez (32). Saglikl eriskinlerde infiltrasyon anestezisi yapilirken %0,25
konsantrasyonda 70 ila 90 ml kullanilabilir. Periferik sinir blogu yapilacak ise
%0,5 soliisyondan 35 ml’ye kadar anestezik madde kullanilabilir. Eger bu
sollisyona epinefrin eklenirse dozaj 45 ml’ye kadar c¢ikilabilir. Bu
konsantrasyon biiyiik sinirlerin blokaji ve komplet motor blok i¢in yeterlidir.
Kiiciik periferik sinirler i¢in ise %0.25’lik soliisyon yeterli olur(27). Obstetrik
analjezi ve perineal cerrahide epidural blok igin %0,25 soliisyondan 20 ml
etkilidir. Alt ekstremite cerrahisi igin yapilacak epidural blokta 90,5
sollisyondan 20 ml’ye kadar kullanilabilir(27).

Terapotik Kullanim: Bupivakainin 5-7 dk sonra etkisini gostermeye baslar
ve 15 ila 25 dk arasinda maksimum etki saglanir. Anestezinin etki siiresi
yapilan blok tipine gore degisiklik gosterir. Peridural bloklarda ortalama
anestezi siiresi 3,5-5 saat, sinir bloklarinda ise 5-6 saattir. Spinal anestezide ise
3-4 dk’da etki baslar, 5 dk’da tam etkiye ulasilir ve blok toplam 3,5-4 saat
stirer(27).

Toksikoloji: Bupivakainin plazma proteinlerine baglanma kapasitesinin
yiiksek olmasi plazmada serbest haldeki kisminin uzun siire diisiik seviyede

kalmasina neden olur. Protein baglanma bolgelerinin doygunluga ulasmasi ile
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plazma seviyesi aniden yiikselir. SSS toksisitesi belirtileri goriilmeden
kardiyovaskiiler kollaps goriilebilir. Toksisitede bir diger onemli faktor
kardiyak sodyum kanallarindan ilacin yavasca ayrilmasidir(9). Potasyum
kanallarinin ~ blokajinin  sonucu uzamis QTc intervali bupivakain
kardiyotoksisitesinde goriilen bir o6zelliktir. Potasyum kanallarinin blokaji
sonucu kardiyak aksiyon potansiyellerinin uzamasi proaritmojeniktir(30).
Maksimum tek doz 200 mg olup, adrenalin varliginda 250 mg’dir. 3 saatten
once doz tekrar1 yapilmamalidir. Giinliik toplam doz 600 mgh
geememelidir(32). Tek seferde verilebilecek maksimum doz ise 3 mg/kg’dir

(33).

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ankara Sehir Hastanesi 1 Nolu Etik Kurulunun 26.01.2022 tarih ve
E1-22-2335 karar numarali onaylar1 alindiktan sonra, Ankara Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 biinyesinde gilintibirlik genel cerrahi
ameliyathanesinde prospektif, gozlemsel bir ¢aligma olarak yapildi. Bilgilendirilmis
goniillii olur formu okutulup onaylari alindiktan sonra elektif anorektal cerrahi girisim
planlanan ASA(American Society of Anesthesiology) I-11 risk grubundaki 18-65 yas
araliginda 80 genel cerrahi hastasi calismaya dahil edildi. Amid tipi lokal anesteziklere
kars1 bilinen bir hipersensitivitesi olan, rejyonal anestezi islemini kabul etmeyen,
operasyon Oncesi motor ve duyu kaybi olan, calisma kapsamina alinmay:1 kabul
etmeyen, list solunum yolu enfeksiyonu olan, gebe olan ve spinal anestezi islemi i¢in
kontrendikasyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Operasyon 6ncesi hastalara

herhangi bir premedikasyon yapilmadi.

Spinal anestezi uygulamadan 6nce 18 G intraket ile tercihen baskin olmayan el
tizerinden IV kaniilasyon yapildi. Operasyon salonuna alinan hastalara EKG
(Elektrokardiyogram), SpO2( oksijen saturasyonu), non-invaziv kan basinc1 (NIKB)
Ol¢limii monitdrizasyonu yapildi. Hastalara 8§ ml/kg/saat’ dan 500 ml’nin altinda

olacak sekilde serum fizyolojik infiizyonu yapildi. Islem 6ncesi motor ve duyusal
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muayenesi yapilan hastanin bazal hemodinamik parametreleri ¢alisma i¢in hazirlanan
takip formunun kontrol degerleri kismina kaydedildi. Spinal anestezi tiim hastalarda
oturur pozisyonda, L4-5 veya L5-S1 interspin6z araligindan yapildi. Spinal ponksiyon
deneme sayis1 ve basarili oldugu aralik kaydedildi. U¢ denemede ponksiyonun
basarisiz olmasi halinde vaka calisma dis1 birakildi. Tiim ilaglar steril sartlarda tek
kullanimlik hazirlandi. Gerekli cilt dezenfeksiyonundan sonra girisim yapilacak
araliga 25 G Quinke spinal igne ile orta hattan dura liflerine paralel olacak sekilde
girilip duranin gecildigi hissedildikten sonra spinal ignenin mandreni ¢ikartildi, berrak
BOS gelisi goriildiikten sonra Grup 1’ ¢ 5 mg %0.5 hiperbarik bupivakain (Marcain®
spinal heavy %0.5, Astra Zeneca), Grup 2’ ye 5 mg %0.5 mg izobarik bupivakain
(Marcain® %0.5, Astra Zeneca), 1 ml steril distile su ile diliie edilerek olusturulan
hipobarik bupivakain 30 saniye i¢inde intratekal araliga verildi ve ila¢ verme isleminin
bitisi 0. dk kabul edildi. Cerrahi i¢in uygun dermatomal blokaj elde edilene kadar
hiperbarik grup saddle blok igin oturur pozisyonda, hipobarik grup trendelenburg
pozisyonunda bekletildi. Uygun dermatomal blokaj sonrasi Cerrahi iglemin yapilacagi
prone , jack-knife ,litotomi pozisyonlari verildi. Spinal anestezinin duyusal blok
seviyesi, motor blok derecesi ve hemodinamik gostergeler; kalp atim hizi (KH),
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB) ve SpO2 degerleri spinal anestezi yapildiktan sonra ameliyat bitimine kadar
her 5 dk’da bir kaydedildi. Duyusal blok seviyesi kiint u¢lu bir igne kullanilarak “pin
prick” testi ile standart dermatom haritasina uygun dermatomlara dokunularak,
sempatik blok derecesi soguk alkollii pamuk dokundurulmasiyla ciltteki 1s1 hissi farki
ile ve motor blok seviyesi de Modifiye Bromage Skalasi ile (0= paralizi yok, uyluk,
bacak ve ayagini kaldirabiliyor, 1= uylugunu hareket ettiremiyor, dizini hareket
ettirebiliyor, 2=dizini hareket ettiremiyor, ayak bilegini hareket ettirebiliyor 3= alt
ekstremitelerini hi¢ hareket ettiremiyor) degerlendirildi. Dakikada 1 yapilan “pin
prick” testi ile operasyona uygun dermatomlarin tamaminda blok tespit edildikten
sonra operasyonun baslamasina izin verildi. Ponksiyondan operasyon baslangicina
kadar gegen siire kaydedildi. Igne batirma yontemi “pin prick” testi ile ameliyatin
yapilacagi bolgede analjezi olmasi1 duyusal blogun yeterliligi olarak degerlendirildi.
Duyusal ve motor blok degerlendirmesi operasyon sirasinda da cerrahi ¢alismaya

engel olmadan, cerrahi ekip bilgisi dahilinde onlarla is birligi i¢inde yapildu.
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Duyusal blok ile ilgili degerlendirmeler agagidaki tanimlamalara uygun

yapildi ve kaydedildi.

Cerrabhi icin yeterli anestezi diizeyi olusma siiresi: Spinal anestezi uygulamasindan
sonra belirlenen zaman araliklarinda “pin prick” testi ile cerrahi alana uygun

dermatomlarin tamaminda igne ucunun sivri hissedilmedigi ana kadar gecen siire.

Maksimum diizeye ulasma zamani: Belirlenen zaman araliklarinda “pin prick” testi

ile igne ucunun sivri hissedilmedigi en {ist dermatom seviyesinin olustugu siire

Maksimum ulasilan diizey: Belirlenen zaman araliklarinda “pin prick™ testi ile igne

ucunun sivri hissedilmedigi en iist dermatom seviyesi.

Duyusal blogun s4 dermatomuna ulasma siiresi: Belirlenen zaman araliklarinda

“pin prick” testi ile igne ucunun s4 dermatomunda hissedilmemesine kadar gegen siire.

Duyusal blok sonlanma zamani: Duyusal blok baslama siiresinden “pin prick” testi
ile etkilenen tiim dermatomlarda duyusal blogun kalktig1 tespit edilene kadar gecen

suire.

Motor blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki tanimlamalara uygun yapildi ve

kaydedildi.

Maksimum motor blok derecesi: Belirlenen zaman araliklarinda ulasilan en yiiksek

modifiye Bromage skoru.

Maksimum motor blok derecesi olusma siiresi: Spinal anestezi uygulamasindan

sonra maksimum motor blok derecesi elde edilene kadar gegen siire.

Motor blok sonlanma zamam: Motor blok baglama siiresinden modifiye Bromage

skoru tekrar 0 olana kadar gegen siire.

Kontrol degerlerine gére OAB %20’den daha fazla diistiiglinde hipotansiyon
olarak kabul edilip, gerekli s1v1 replasman1 yapildi. Ug dakika icinde cevap alinmadig
takdirde IV efedrin 5 mg bolus verilerek tedavi edildi ve kayit altina alindi. KH nin 50
atim/dk’nin altina inmesi bradikardi olarak degerlendirildi, 0,5 mg IV atropin verilerek

tedavi edildi ve takip formuna kaydedildi.
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Hastalar ameliyat siiresince hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, agri,
titreme, huzursuzluk, solunum depresyonu gibi yan etkiler bakimindan takip edildi ve
olusan komplikasyonlar kaydedildi. Toplam cerrahi siire kaydedildi. Hastalar
operasyondan 24 -30 saat sonra aranarak bulanti, kusma, bas agris1 ve anestezi
memnuniyeti( 1-memnun degilim, 2-biraz memnunum, 3-memnunum, 4-cok
memnunum) agisindan sorgulandi ve gerekli durumlarda hastaneye c¢agirilarak
tedavileri gerceklesti ve kayit altina alindi. Intraoperatif sedasyon ihtiyact olup

olmadig1, yapilan ilaglar takip formuna islendi.

Cerrahi girisim sonlandiktan sonra hastalar horizontal pozisyonda giiniibirlik
yatis iinitesine alindi. Giliniibirlik yatis iinitesinde KH, SAB, DAB, OAB, SpO2
takibine 15 dakikada bir devam edildi. Modifiye Bromage skalasi, dermatom duyu
seviyesi takibi yapildi ve veriler kaydedildi.

Giintibirlik yatis tinitesinde ilk {irinasyon zamanlari, mobilizasyon zamanlari,
duysal blogun kaybolma zamani, taburculuk zamani takip edilip, kaydedildi. Oral
alima izin verildigi andan itibaren en az 3 giin boyunca, giinde en az 2,5-3 litre oral
stvi almalar1 Onerildi. Hastalar Fast-Track skorlama sistemine gore takip edildi ve

toplamda 14 puan iizerinden 12 puan alan hastalarin taburculugu planlandi( Tablo 1).
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Tablo 1: Fast-Track Skorlama Kriterleri

Taburculuk Kriterleri Puan
Suur seviyesi

Uyanik ve oryante 2
Hafif dokunusla uyarilabiliyor 1
Sadece taktil uyartya cevap verebiliyor 0
Fiziksel aktivite

Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2
Ekstremite hareketlerinde gii¢siizliik 1
Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0
Hemodinamik denge

Kan basinci < %15 bazal OAB 2
Kan basinci < %15-30 bazal OAB 1
Kan basinci > %30 bazal OAB 0
Solunumsal fonksiyonlar

Derin nefes alabiliyor 2
Yeterli oksiiriikle tasipne 1
Gligsiiz okstiriikle dispne 0
Oksijen saturasyonu

Oda havasinda > %90 saturasyon 2
Destek nazal oksijen gerekiyor 1
Destek oksijene ragmen < %90 saturasyon 0
Postoperatif agr1 kontrolii

Agr1 yok veya hafif 2
Analjezikle kontrol edilebilen orta- siddetli agr 1
Inatc1 siddetli agr1 0
Postoperatif bulant1 belirtileri

Bulant1 yok veya hafif, aktif kusma yok 2
Gegici kusma 1
Inatc1 orta-siddetli bulanti, kusma 0
Toplam en yiiksek skor 14
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3.1.ISTATISTIiKSEL ANALIiZ

Orneklem biiyiikliigii hesaplamas1 G*Power 3.1.9.7 istatistik paket programi
ile yapilmis olup; %90 giic i¢in, Etki Biiytikliigii (Effect size) d=0,80, 0=0,05 olmak
lizere toplam minimum 68 (n1=34, n,=34) hasta sayisinin yeterli oldugu bulunmustur.
Calisma siirecinde cesitli nedenlerle calisma dis1 kalabilecek hastalar géz Oniine

aliarak drneklem biiytikliigiiniin %20 kadar artirilmasina karar verilmistir.

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilarak yapilacaktir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max)
yan1 sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (x?) testi kullanilacaktir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnow, Shapiro-Wilk,
basiklik-carpiklik (skewness- kurtosis) ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot,
Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirilecektir. Normal dagilim gosteren niceliksel
verilerin degerlendirilmesinde; Independent Samples t testi (bagimsiz gruplarda t testi)
veya One Way Anova (Tek Yonlii Varyans Analizi), tekrarlayan Olgiimlerin
karsilastirilmasinda Paired t testi (tekrarli dl¢limlii t testi) veya Repeated Measures
Anova (tekrarli Olglimlii varyans analizi) normal dagilim goéstermeyen verilerin
degerlendirmesinde Mann—Whitney U testi veya Kruskal Wallis testi, tekrarlayan
Olctimlerin karsilagtirilmasinda Wilcoxon t testi veya Friedman testi kullanilacaktir.
Degiskenler arasindaki iligski Pearson Korelasyon veya Spearman Korelasyon testleri

ile degerlendirilecektir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi a=0,05 olarak kabul edilecektir.

4. BULGULAR

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: cinsiyet, yas, boy, kilo,
BMI(Body Mass Index) ve ASA degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur(Tablo 2).
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Tablo 2: Hasta Ozelliklerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p
(n=40) (n=40)
Cinsiyet Kadin 9 (%22,5) 9 (%22,5) 1000
Erkek 31 (%77,5) 31 (%77,5) ’
Yas (yil) 40,7 + 14,2 40,3 + 12,0 0,899°
Boy (cm) 172,5+7,2 170,6 £9,3 0,296°
Kilo (kg) 82,7+ 16,0 82,7+ 14,8 0,983°
BMI (kg/m2) 27,7+4.6 28,5+53 0,461°
ASA | 14 (%35,0) 22 (%55,0)
0,1162
I 26 (%65,0) 18 (%45,0)

Grup |: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

Not: Veriler n (%) veya Ortalama * Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

a: Chi-Square Test, b: Independent Samples t Test

Ameliyat siiresi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu (p<0,05), Grup 1 hastalarin ameliyat siirelerinin daha uzun oldugu

bulunmustur(Tablo 3).

Tablo 3: Ameliyat ve Ameliyat Siiresinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p
(n=40) (n=40)
Ameliyat Anal Fistiilotomi 22 (%55,0) 25 (%62,5)
Pilonidal Siniis Eksizyonu 9 (%22,5) 5 (%12)5)
Hemoroidektomi 4 (%10,0) 7 (%17,5)
Seton Revizyonu 1 (%2,5) 1 (%2,5)
Anal Polip Eksizyonu 1 (%2,5) 1 (%2,5) -
Rektal Prolapsus Tamiri 1 (%2,5) 0 (%0,0)
Anal Kondilom Eksizyonu 1 (%2,5) 0 (%0,0)
Anal Fissiir Onarim 1 (%2,5) 0 (%0,0)
Esmoroidektomi + Anal Polip 0 (%0,0) 1 (%2,5)
sizyonu
Ameliyat Siiresi (Dk) 25.8+12,0 18,8+9,9 0,006

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup Il: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Grup II hastalarinin spinal anestezi sonrasi cerrahiye teslim siirelerinin daha

uzun oldugu bulunmustur(Tablo 4).

Tablo 4: Spinal Anestezi Sonrasi1 Cerrahiye Teslim Siiresinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
(n=40) (n=40)

Spinal Anestezi Sonrasi Cerrahiye Teslim Siiresi (Dk) 52+1,4 7,3+2,2 0,000°

P

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup Il: Hipobarik Bupivakain
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

a: Chi-Square Test, b: Independent Samples t Test

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: sedasyon ihtiyact yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)
bulunmustur(Tablo 5). Sedasyon ihtiyaci olan hastalara 0.03 mg/ kg midazolam ve 1

mcg/ kg fentanil uygulanmistir.

Tablo 5: Sedasyon Ihtiyacinin Gruplar Arasi Karsilastirillmasi

Grup | Grup Il px
(n=40) (n=40)
Sedasyon Yok 37 (%92,5) 38 (%95,0) 000
Intiyact  v/gr 3 (%7.5) 2 (%5,0) !

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain
*: Chi-Square Test
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S4 duysal dermatom blokaj siiresi ve duysal blogun kaybolma siiresi yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p>0,05), Grup II hastalarin

S4 duysal dermatom blokaj siiresinin daha uzun, duysal blogun kaybolma siiresinin

daha kisa oldugu bulunmustur(Tablo 6).

Tablo 6: Duysal Blogun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup |

Grup Il

(n=40) (n=40) P

S4 Duysal Dermatom Blokaj Siiresi (Dk) 34+1,5 53+1,6 0,000
Blogun Olustugu En Yiiksek T9 _ 1 (%2,5)
Dermatom

T10 -- 2 (%5,0)

T11 -- 1 (%2,5)

T12 -- 1 (%2,5)

L1 -- 5 (%12,5)

L2 -- 3 (%7,5) -

L5 -- 2 (%5,0)

S1 12 (%30,0) 17 (%42,5)

S2 12 (%30,0) 1 (%2,5)

S3 10 (%25,0) 6 (%15,0)

S4 5 (%12,5) -

S5 1 (%2,5) 1 (%2,5)
Duysal Blogun Kaybolma Siiresi (Saat) 3,7+1,3 3,0+1,1 0,012

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test,
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Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: tiim es zamanlarda 6l¢timii yapilan

Modifiye Bromage Skalasi degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim zamanlarda Grup II hastalarin

degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur(Tablo 7).

Tablo 7: Modifiye Bromage Skalasinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

- Grup | Grup Il
Modifiye Bromage Skalasi (n=40) (n=40) P
Spinal Sonras1 5.Dakika 0,00+ 0,00 0,15+0,36 0,0122
Ameliyat Bitimi 0,28 +£0,64 0,85+1,00 0,0032
Postop 15.Dk 0,28+0,64 0,80+0,99 0,0062
Postop 30.Dk 0,28 +£0,64 0,70+0,88 0,0162
Postop 45.Dk 0,23 +0,58 0,63+0,81 0,0132
Postop 60.Dk 0,20+ 0,56 0,53+0,78 0,0372
Spinal Sonras1  Ayak Bilegi, Diz Ve Kalca 40 0
5. Dakika Hareketli (0 puan) @100,0) >4 (%85.0)
Alyak Bilegi Ve Diz Hareketli - 6 (%15,0) i
(1puan) 0,026
Sadece Ayak Bilegi Hareketli B B
(2 puan)
Hi¢ Hareket Yok ( 3 puan) -= --
Ameliyat Ayak Bilegi, Diz Ve Kalga . .
Bitimi* Hareketli (0 puan) 32 (%80,0) 20 (%300)
Ayak Bilegi Ve Diz Hareketli 6 (%150) 9 (%22,5)
(1puan) _ ' 0,008°
(Szacrl)izen ;Ayak Bilegi Hareketli 1 (%2,5) 8 (%620,0)
Hig¢ Hareket Yok ( 3 puan) 1 (%2,5) 3 (%7,5)
Ayak Bilegi, Diz Ve Kalga
* 0 0
Postop 15.Dk Hareketli (0 puan) 32 (%80,0) 21 (%52,5)
Ayak Bilegi Ve Diz Hareketli 6 (%150) 9 (%22,5)
(1 puan) _ ' 0,016°
(S;(Fl)zc;en ;’%yak Bilegi Hareketli 1 (%2,5) 7 (%17,5)
Hig¢ Hareket Yok (3 puan) 1 (%2,5) 3 (%7,5)
Ayak Bilegi, Diz Ve Kalga
* 0 0
Postop 30.Dk Hareketli (0 puan) 32 (%80,0) 21 (%52,5)
Ayak Bilegi Ve Diz Hareketli 6 (%15,0) 12 (%30,0)
(1 puan) _ _ 0,029°
(S;(:)EZ?] ;Ayak Bilegi Hareketli 1 (%2.5) 5 (%12,5)
Hig¢ Hareket Yok (3 puan) 1 (%2,5) 2 (%5,0)
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Ayak Bilegi, Diz Ve Kalga
Hareketli (0 puan)
Ayak Bilegi Ve Diz Hareketli

Postop 45.Dk* 33 (%82,5) 21 (%52,5)

6 (%15,0) 15 (%37,5)

(1 puan) _ . 0,016°
Sadece Ayak Bilegi Hareketli B 2 (%5,0)
(2 puan)
Hig¢ Hareket Yok (3 puan) 1 (%2,5) 2 (%5,0)
Ayak Bilegi, Diz Ve Kalga
* 0, 0
Postop 60.Dk Hareketli ( 0 puan) 34 (%85,0) 24 (%60,0)
Ayak Bilegi Ve Diz Hareketli 5 (%125) 13 (%32,5)
(1 puan) _ . 0,043b
Sadece Ayak Bilegi Hareketli . 1 (%2.5)
(2 puan)
Hig¢ Hareket Yok (3 puan) 1 (%2,5) 2 (%5,0)
Mbs'nin Sifir Oldugu Siire (saat) 1,88+0,79 1,64 +0,59 0,404°

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma veya n (%)olarak ifade edilmistir.

*. Karsilastirmalar Sadece Ayak Bilegi Hareketli + Hi¢ Hareket Yok gruplari birlestirilerek
yapilmigtir.

a: Independent Samples t Test, b: Chi-Square Test
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Ik analjezik zamani, iirinasyon zamani ve mobilizasyon zamani ydniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken,
taburculuk zamani1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p<0,05), Grup I hastalarin taburculuk zamanmin daha uzun oldugu
bulunmustur(Tablo 8). Hastalarin mobilizasyon zamanlar1 arasinda fark
bulunmamigken, taburculuk zamanlari arasinda fark olmasinin nedeni taburculuk
oncesi duysal blogun tamamen ortadan kalkmis olmasini bekleyerek taburcu
edilmeleridir. Bu nedenle duysal blok siiresi kisa olan hipobarik bupivakain kullanilan

grubun taburculuk siiresi de daha kisa bulunmustur.

Tablo 8: ilk Analjezik, Urinasyon, Mobilizasyon ve Taburculuk Zamanlarinin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il px
(n=40) (n=40)
Ik Analjezik Zamani (saat) 4,34 +1,72 5,35+2,35 0,073
Urinasyon Zamani (saat) 3,71 £ 1,35 3,40+ 1,19 0,277
Mobilizasyon Zamani (saat) 2,19 £1,00 1,85 +0,75 0,093
Taburculuk Zamani (Saat) 423 +1,04 3,38 +£0,77 0,000

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: postoperatif komplikasyonlar
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulunmustur( Tablo 9).

Tablo 9: Postop Komplikasyonlarin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il px
(n=40) (n=40)
Postop Yok 33 (%825) 36(%900)
Komplikasyon y/ar 7 (%175) 4 (%10,0)
Bas Agrisi 2 (%5,0) 1 (%2,5)
Bulanti + Kusma 0 (%0,0) 3 (%7,5)
Bulanti 1 (%2,5) 0 (%0,0) --
Hipotansiyon 1 (%2,5) 0 (%0,0)
Bel Agrist 1 (%2,5) 0 (%0,0)

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain
*: Chi-Square Test
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Yapilan karsilagtirmalarda: es zamanlarda 6l¢iimii yapilan tiim kalp hizi(KH)
degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur( Tablo 10).

Tablo 10: KH’nin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

KH (Atim/Dk) ((312‘4%)' ?5550')' px

Giris (40/40) 83,8+ 13,2 80,1+ 11,9 0,189
5.Dk (40/40) 81,9+ 154 81,8+ 17,7 0,968
10.Dk (40/40) 79,9 + 14,6 81,2+ 15,6 0,696
15.Dk (40/40) 77,0 £ 12,2 78,7 + 15,2 0,576
20.Dk (36/36) 75,9+ 12,5 762+ 142 0,937
25.Dk (30/30) 75,5+ 13,0 73,6 + 12,4 0,570
30.Dk (19/14) 76,7 + 14,6 72,6 + 10,2 0,375
35.Dk (17/9) 754 + 14,5 773 +8.,6 0,712
40.Dk (13/5) 73,5+ 15,3 76,2 + 10,9 0,729
45.Dk (8/3) 75,3 + 18,2 733+ 11,8 0,871
50.Dk (4/3) 69,3+ 15,6 73,0 £ 10,6 0,736
55.Dk (3/1) 75,3 + 18,3 65,0 0,0 -

60.Dk (2/1) 65,5+ 17,7 67,0 + 0,0 -

PO 1S (40/40) 67,9+ 11,5 729+ 12,0 0,063
PO 2S (40/40) 71,0+ 11,7 74,0 + 12,1 0,258
Taburculuk (40/40) 71,9+ 11,0 74,0+ 11,0 0,391

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: es zamanlarda 6l¢iimii yapilan tiim

sistolik arteriyal basing(SAB) degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur(Tablo 11).

Tablo 11: SAB’1n Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

SAB (mmHg) e e p

Giris (40/40) 135,98 £ 19,78 13538£1637 0883
5.Dk (40/40) 133,10+ 25,31 137931963 0344
10.Dk (40/40) 131,68 £ 19,07 133881378 0556
15.Dk (40/40) 129,65 17,08 130431518 0,831
20.Dk (36/36) 126,69 + 15,19 128,142 12,64 0662
25.Dk (30/30) 127,77+ 11,75 127501317 0934
30.Dk (19/14) 126,95 10,20 127141182 0960
35.Dk (17/9) 127,47 13,25 127781296 0955
40.Dk (13/5) 125,46 £ 12,64 13260764 0,259
45.Dk (8/3) 126,38 £ 12,44 127671242 0881
50.Dk (4/3) 124,25 + 12,26 131,33 11,15 0468
55.Dk (3/1) 129,33 £ 8,08 118,00 % 0,00 .

60.Dk (2/1) 125,50 £9,19 118,00 £ 0,00 -

PO 1 (40/40) 127,93 £ 17,05 124651276 0338
PO 25 (40/40) 126,08 + 14,75 1255551391 0,870
Taburculuk (40/40) 128,25 16,92 126481450 0616

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: es zamanlarda 6l¢iimii yapilan tiim
diastolik arteryal basing(DAB) degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur(Tablo 12).

Tablo 12: DAB’1n Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

DAB (mmHg) ((Bnr:”4%)' C(;r:giol)l p*

Giris (40/40) 80,03 + 14,07 77,40 + 12,28 0377
5Dk (40/40) 78,40 = 16,02 77,20 10,65 0,694
10.Dk (40/40) 77,70 % 10,60 78,05 +9,79 0,878
15.Dk (40/40) 76,38+ 11,00 7520 + 11,23 0,638
20.Dk (36/36) 7542+ 11,34 74,92 +9,74 0,842
25.Dk (30/30) 75,00+ 9,52 7227 + 10,61 0,298
30.Dk (19/14) 74,68 + 7,44 69.36 % 10,90 0,105
35.Dk (17/9) 73,53 + 8,94 75,00 % 13,27 0,739
40.Dk (13/5) 73.249.6 772459 0,406
45.Dk (8/3) 70,6+ 8,1 7134118 0911
50.Dk (4/3) 68,0+ 10,6 703+ 11,1 0,789
55.Dk (3/1) 75,0+ 9.6 70,0 % 0,0 -

60.Dk (2/1) 76,0+ 8,5 75,0+ 0,0 -

PO 1S (40/40) 77,1 +13,7 75,7+ 102 0,599
PO 25 (40/40) 758+ 12,0 7624104 0,882
Taburculuk (40/40) 75,7 +11,6 75,1 £10,5 0,832

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Es zamanlarda 6l¢timii yapilan tiim OAB degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur(Tablo 13).

Tablo 13: OAB’1n Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

OAB (mmHg) %2‘4%)' ((;r:ggol)l p*

Giris (40/40) 98,7 + 14,9 96,7 + 12,1 0,506
5.Dk (40/40) 96,6 £ 18,2 97,5+ 12,5 0,814
10.Dk (40/40) 95,7 + 13,0 96,7+ 9,8 0,693
15.Dk (40/40) 94,1 £ 12,4 93,6+ 11,7 0,861
20.Dk (36/36) 92,5+ 12,0 92,7+9,9 0,949
25.Dk (30/30) 92,9+9,8 90,7 + 10,2 0,398
30.Dk (19/14) 92,1 +7,4 88.6 + 10,4 0,270
35.Dk (17/9) 91,5+ 10,0 92,6+ 11,3 0,813
40.Dk (13/5) 90,5 + 10,5 95,6 + 6,1 0,332
45.Dk (8/3) 89,0 + 8,8 903 + 11,8 0,842
50.Dk (4/3) 86,8 + 10,3 90,7 + 11,0 0,649
55.Dk (3/1) 93,0 £ 8,5 86,0 = 0,0 =

60.Dk (2/1) 92,5+9,2 89,0 £ 0,0 -

PO 1S (40/40) 93,6 + 14,3 91,8 +9,6 0,505
PO 2S (40/40) 92,2+ 12,5 92,7+9,7 0,842
Taburculuk (40/40) 92,6 +12,6 92,3 +10,7 0,909

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: es zamanlarda 6l¢iimii yapilan tiim
SpO: degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur(Tablo 14).

Tablo 14: SpO2’nin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

$p02 (%) ok ) i

Giris (40/40) 96,9+ 1,1 96,7+ 1,6 0,465
5.Dk (40/40) 97,0+ 12 96,6+ 1,6 0,190
10.Dk (40/40) 96,9+ 13 96,4+ 1,9 0,176
15.Dk (40/40) 96,4+ 15 96,0£2,2 0,342
20.Dk (36/36) 96,1+ 1.8 96,0421 0,765
25.Dk (30/30) 96,4+ 1,6 96,0 + 2,0 0,358
30.Dk (19/14) 96,4+ 1,6 95,921 0,446
35.Dk (17/9) 96,8+ 1,6 954417 0,053
40.Dk (13/5) 96,8 + 1,6 962+ 1.8 0,472
45.Dk (8/3) 974+ 18 953+ 15 0,125
50.Dk (4/3) 97,5+ 1.9 953425 0,249
55.Dk (3/1) 98,7 0,6 94,0+ 0,0 =

60.Dk (2/1) 99,0 0,0 94,0+ 0,0 -

PO 1S (40/40) 97,5+ 1.4 96,9+ 1,9 0,123
PO 25 (40/40) 972415 96,3+ 1,5 0,115
Taburculuk (40/40) 97,3+1,2 96,8 +£1,3 0,089

Grup I: Hiperbarik Bupivakain, Grup II: Hipobarik Bupivakain

*: Independent Samples t Test
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5. TARTISMA

Calismamizda giiniibirlik anorektal cerrahi gecirecek olan hastalarimiza 5 mg
hipobarik ve 5 mg hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi uygulanmistir. Hasta
taburculuklar1 Fast-Track skorlama sistemine gore yapilmistir(Tablo 1). Calismamizin
istatistiksel verilerine gore spinal anestezi sonrasi mobilizasyon ve {irinasyon
zamanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamisken, hipobarik bupivakain kullanilan
vakalarda S4 dermatomunun duysal blokaji i¢in daha fazla zaman gerekmesine
ragmen duysal blogun ortadan kalkmasinin ise daha hizli oldugu goriilmiistiir. Ayni
zamanda 5 mg hipobarik bupivakain ile spinal anestezi uygulanan hastalarin
taburculuk siirelerinin daha kisa oldugu bulunmustur Intraoperatif ve postoperatif
takip siirecindeki hemodinamik verilerin degerlendirilmesi sonucu iki grup arasinda

hemodinamik veriler a¢isindan anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Anorektal cerrahi islemler i¢in genel anestezi tercih edilebilecegi gibi, spinal
anestezi, kaudal anestezi gibi rejyonel anestezi teknikleri, lokal anestezik infiltrasyonu
ve kombine anestezi teknikleri kullanilabilir(34). Kendall ve ark. 5574 hasta ile
yaptiklar1 yaptiklart giiniibirlik diz artroskopisinde genel ve spinal anestezi
kullaniminin erken donem postoperatif komplikasyonlarmin karsilagtirildigr bir

caligmada spinal anestezinin erken donem komplikasyonlarinin daha az oldugu elde

edilmistir(35).

Giivenli ve etkili bir spinal anestezi lokal anesteziklerin dogru se¢imine ve
uygun kullanimina baghdir. lyi bir lokal anestezik, ameliyat siiresince etkili anestezi
ve analjezi saglamanin yani sira motor ve duysal blogun da hizli bir sekilde geri
donmesini saglamalidir. Bupivakain periferik sinir bloklarinda, epidural ve spinal
anestezide sikc¢a tercih edilen amino-amid alt grubuna ait uzun etkili bir lokal
anesteziktir(32). Bir lokal anestezigin barisitesi subaraknoid araliga verildiklerinde
onem kazanan bir 6zelliktir. Biz de bupivakainin hipobarik ve hiperbarik formunu
giintibirlik anorektal girisimlerde spinal anestezi uygulamasinda kullanarak elde

ettigimiz verileri karsilastirdik.
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Literatiir incelendiginde giiniibirlik cerrahide spinal anesteziye yonelik ¢calisma

sayisinin oldukea kisitli oldugu goriilmiistiir.

Gliniibirlik cerrahi islemlerde hastanin hemodinamik stabilitesi, hospitalize
edilen hastalarin hemodinamik stabilitesinden daha 6nemli ve gerekli hale gelmistir.
Hemodinamik stabilite hasta, cerrah, anestezist konforunu arttirirken, mortalite ve
morbiditeyi azaltir. Ayn1 zamanda hastane maliyetlerini de disiiriir. Kaya ve ark.
yaptig1 ¢alismada hiperbarik ve hipobarik 7,5 mg bupivakain kullanilarak unilateral
spinal anestezi uygulanmis iki grup arasinda hemodinamik parametreler agisindan
anlamli farklilik gosterilememis olup iki grupta da sadece 1 hastada hipotansiyon tespit
edilmistir(36). imbelloni ve ark. giiniibirlik litotomi pozisyonunda alinan anorektal
cerrahi vakalarinda 5 mg hipobarik ve hiperbarik bupivakain uygulayarak yaptiklari
caligmalarinda iki grupta da hipotansiyon veya bradikardi gozlememislerdir(37).
Uppal ve ark. yaptigi, cok merkezli, sezaryen dis1 cerrahilerde izobarik ve hiperbarik
bupivakainle yapilmis spinal anestezi verilerinin incelendigi c¢alismada iki grup
arasinda hipotansiyon a¢isindan anlamli fark bulunmamistir(38). Calismamizda da
gruplar arasinda hemodinamik veriler agisindan anlamli bir fark bulunamanustir. Iki
grupta da kalp hizi, oksijen satiirasyonu ve arter basinglari Slgiimleri korelasyon
gostermektedir. Hipotansiyon sadece hiperbarik bupivakain kullanilan grupta bir

hastada gozlenmis olup, efedrin ile tedavi edilmistir.

Uppal ve ark. meta analizinde sezaryen dig1 vakalarda izobarik ve hiperbarik
bupivakain ile spinal anestezi yapilmis hastalarda maximum duysal blok i¢in gegen
siire ve duysal blogun toplam siiresini karsilastirmistir(38). ki grup arasinda duysal
blogun olugmasi ve maximum seviyeye gelmesi i¢in gecen siire benzer bulunmustur.
Ayn1 zamanda duysal blogun toplam siiresi de yine iki grup arasinda benzerdir. Kaya
ve ark. yaptig1 ¢aligmada hiperbarik ve hipobarik 7,5 mg bupivakain kullanilarak
unilateral spinal anestezi uygulanmis iki grup arasinda duysal blok seviyesi ve spinal
anestezi siiresi benzerdir(36). imbelloni ve ark. giiniibirlik litotomi pozisyonunda
alman anorektal cerrahi vakalarinda 5 mg hipobarik ve hiperbarik bupivakain
uygulayarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda duysal blokaj siiresi L1 dermatomu ig¢in
hesaplanmis olup hiperbarik grupta duysal blokaj elde edilme siiresi daha kisa

bulunmustur, ayn1 ¢alismada blok siiresine bakilacak olursa hiperbarik bupivakain
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uygulanan grupta blok siiresi de daha uzun bulunmustur(37). Biz ¢alismamizda S4
dermatomunun blokaj siiresi ve toplam duysal blok siiresini karsilatirdik. Hipobarik
bupivakain kullandigimiz gruptaki hastalarimizin S4 dermatom blokaj1 i¢in gerekli
stire hiperbarik bupivakain kullandigimiz hastalardan daha uzun bulunmustur. Ancak
toplam duysal blok siiresinin de hipobarik bupivakainle spinal yapilmis hastalarda
daha kisa oldugunu gordiik. Dolayisiyla hiperbarik bupivakain kullanilan gruptaki
hastalar cerrahiye daha hizli teslim edilmis olup diger grup hastalar ise daha hizli
taburcu edilmistir. Bu sonucu hiperbarik bupivakainle saddle blok yapilmis grubun
aksine hipobarik bupivakain kullanilan grupta ilacin daha fazla spinal sinir seviyesini
kapsayacak sekilde dagilip, hiperbarik gruba gore her seviyede daha diliie
konsantrasyonda ilag bulunmasina baglanabilir. Bu sekilde ilacin subaraknoid
araliktan uzaklastirilmasi hizlanacak dolayisiyla duysal ve motor blok regresyonu daha

hizl1 olacaktir.

Calismamizda tiim vakalardaki en yliksek ulasilan dermatom siiresine
bakildiginda hipobarik grupta T10 olan vaka goze carpmaktadir. Karsilastirma
yapildiginda hipobarik vakalarda daha yiiksek dermatom seviyeleri elde edilmistir.
Bunun olas1 nedeni hiperbarik vakalarin spinal anestezi uygulandiktan sonra yeterli
dermatom blokaji olugsana kadar oturtularak bekletilmesi ve lokal anestezigin
yayiliminin engellenmis olmasidir. Imbelloni ve ark. calismasinda da ¢alismamizla
ayni dogrultuda sonuglar elde edilmistir ve yiiksek dermatom seviyelerinin hipobarik

grupta oldugu goriilmiistiir(37).

Degerlendirmemizde iki grup arasinda sedasyon ihtiyaci arasinda bir fark
bulunamamisken hiperbarik grubunda 3 hastada, hipobarik grubunda 2 hastada
sedasyon ihtiyac1 olmustur. Imbelloni ve ark. yaptigi calismada ise hicbir hastada
sedasyon ihtiyac1 gozlenmemistir(37). Diger ¢alismalardan farkli ¢ikmasini lomber
ponksiyon oncesinde her hastaya 1 pg/ kg fentanil yapilmasina baglamamiz yanlis
olmayacaktir. Kaya ve ark. calismasinda hiperbarik grupta da hipobarik grupta da 2’ser
hastanin sedasyon ihtiyact olmustur(36). Bu aradaki farki anestezistlerin deneyimi ve

cerrahi siirelerin farkliligina dayandirmamiz miimkiindiir.

Uppal ve ark. meta analizinde sezaryen dis1 vakalarda izobarik ve hiperbarik

bupivakain ile spinal anestezi yapilmis hastalarda toplam motor blok siiresine
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bakildiginda izobarik bupivakain kullanilan grupta motor blok siiresi anlamli uzun
bulunmustur(38). Kaya ve ark. 7.5 mg hipobarik ve hiperbarik bupivakain ile unilateral
spinal anestezi yaptiklar1 calismada 5. Ve 10.cu dakikalarda hiperbarik grupta
modifiye Bromage skorlari yiiksek bulunmusken vaka sonunda gruplar arasinda
farklilik g6zlenmemis, bu sonuca gore hiperbarik bupivakainle yapilan spinalde olusan
motor blogun regresyonu daha hizli olmustur(37). imbelloni ve ark. giiniibirlik
litotomi pozisyonunda alinan anorektal cerrahi vakalarinda 5 mg hipobarik ve
hiperbarik bupivakain uygulayarak yaptiklar1 ¢alismalarinda bakilan tiim zamanlarda
hiperbarik grupta modifiye Bromage skorlar1 yiiksek bulunmustur(36). Bizim
degerlendirmemizde elde edilen istatistiksel verilere gore tim zamanlarda bakilan
modifiye Bromage skorlar1 hipobarik grupta daha yiliksek bulunmustur. Ancak
hipobarik grupta modifiye Bromage skorlarinin regresyonu daha hizli bulunmustur.
Materyal ve metot agisindan oldukg¢a benzeyen imbelloni ve ark. ¢alismasindan farkli
sonug¢ bulunmasini hastalarin spinal anestezi sonrasi yeterli dermatomal blokaj i¢in
beklerken tutulan pozisyon ve vakalarin alindigi cerrahi pozisyonlarin farkliligina
baglanabilir. Bir diger faktor de hipobarik grubundaki blogun hiperbarik gruba gore
daha yaygin dermatomal sahaya ulasip, modifiye Bromage gore daha fazla alanda
motor blok olusturup bdylece dermatomal duyu ve motor regresyonu hizlandirmis

olabilir.

Spinal anestezi sonrasi olusabilecek komplikasyonlarin da az miktarda ilag
uygulamasiyla 6niine gegilebilecegi, boylece giivenli taburculuk ve diisiik maliyet elde
edilebilecegi savunulan dnermeler arasindadir. Gerek 7.5 mg gerekse 5 mg hipobarik
ve hiperbarik bupivakainle yapilan caligmalarda iki grup arasinda da postspinal
komplikasyon arasinda fark bulunmamistir(36, 37). Bizim ¢alismamizda da diger

calismalarla paralel sekilde gruplar arasi fark elde edilmemistir.

Yaptigimiz caligmanin kisith yonii ise tilkemizde %0.25 konsantrasyonda
kullanima hazir bupivakain preparati olmamasi nedeniyle randomize kontrollii

calisma halinde planlanamamasidir.

Gliniibirlik cerrahilerde hastanin ayni giin i¢cinde taburculugu amaglanmis olup
gerek cerrahi islemin gerekse anestezik yonetimin buna uygun olmasi gerekmektedir.

Rejyonel anestezi narkotik kullanimi ve solunumsal komplikasyonlar1 azalttig1 icin
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tercih edilebilecek bir yontemdir. Giiniibirlik cerrahi ve spinal anestezi ile ilgili
calisma kisithligi nedeniyle g¢alismamizda degerlendirdigimiz analjezik ihtiyaci,
lirinasyon, mobilizasyon ve taburculuk zamani verilerimizi baska caligmalar ile
karsilastiramadik. Degerlendirmemizde analjezik ihtiyaci, lirinasyon ve mobilizasyon
zaman1 arasinda anlamli fark bulunamamisken, taburculuk zamani hiperbarik
bupivakain kullanilan grupta daha uzun bulunmustur. Bunun nedeni olarak hipobarik
bupivakain kullanilan grupta duysal blogun daha hizli ortadan kalkmasina bagli olarak
hastalarin propriyosepsiyon duyusunun daha hizli diizelmesi gosterilebilir. Ayrica
mobilizasyon siireleri aynit olmasina ragmen giivenli taburculuk i¢in dermatom

blogunun ortadan kalkmas1 da beklendigi i¢in bu sonucu elde ettik.

6. SONUC

Anorektal giiniibirlik cerrahi uygun bir merkezde giivenli ve uygun maliyetli
bir sekilde yapilabilir. Ayni1 sekilde hasta anestezi sonrasi gilivenle eve taburcu
edilebilir(39). Yaptigimiz gozlemsel kor klinik ¢alismamizda hipobarik ve hiperbarik
bupivakain ile yapilan spinal anestezinin giiniibirlik anorektal cerrahilerde birbirlerine

tistlinliiklerinin olup olmadiginin gosterilmesi amaglanmustir.

Elde ettigimiz verilere gore hipobarik bupivakain ile spinal anestezi yapilan
hastalarin duysal bloklarinin daha hizli geriledigi ve taburculuklarinin daha erken
saglandigidir. Giinlimiizde giivenle kullanilan ve sikc¢a tercih edilen hiperbarik

bupivakaine alternatif olarak hipobarik bupivakain de giivenle kullanilabilir.

Sonug olarak giiniibirlik anorektal cerrahi gecirecek hastalarda spinal anestezi
uygulamasinda 5 mg’lik dozda her iki barisitede uygulanan bupivakain uygun ve
etkili anestezi saglamistir. 5 mg hipobarik bupivakain taburculuk siiresinin kisaligi
ile daha avantajlidir, bu nedenle az da olsa hastane maliyetlerini azaltmada etkili bir

tercih olarak kullanilabilir.
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