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KISALTMALAR

ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American Society of
Anesthesiologists)

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

C: Servikal

cm: Santimetre

DAB: Diyastolik Arter Basinci
dk: Dakika

EEG : Elektroensefalografi
EKG: Elektrokardiyogram

G: Gauge

g: Gram

iv: Intravenoz

KAH: Kalp Atim Hiz1

kg: Kilogram

L: Lumbal

Lig.:Ligament

mg: Miligram

mL: Mililitre

mmHg: Milimetre Civa

n: Olgu Sayisi

NSAI: Non-steroidal Antiinflamatuar ilac

OAB: Ortalama Arter Basinci



O,: Oksijen

PABA: Para-aminobenzoik Asit
PDBA: Post Dural Bas Agrisi

S: Sakral

sa: Saat

SAB: Sistolik Arter Basinci
SpO,: Periferik Oksijen Satiirasyonu
SS: Standart Sapma

SSS: Santral Sinir Sistemi

T: Torakal

VNS: Verbal Numerik Skala

a: Alfa

B: Beta

6: Delta

v:Gama

ng: Mikrogram
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1-GIRIS

Cerrahi pratikte en sik uygulanan elektif inguinal herni operasyonlari
genel, rejyonel ya da lokal anestezi ile gergeklestirilebilir (1-5). Giiniibirlik
anestezi gerektiren inguinal herni operasyonlarinda segilen anestezik metodun
postoperatif analjeziye, hastanin erken iyilesme ve taburcu siiresine etkileri ile
maliyeti giinlimiizde tizerinde durulan 6nemli konulardir (5-7).

Lokal anestezi; kolay ve cerrah tarafindan yapilabilmesi, maliyetinin az
olmasi, erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi gibi
avantajlart nedeniyle inguinal herni operasyonlarinda siklikla tercih edilen
anestezi metotudur (1-5, 8-10). Ancak intra ve postoperatif agr1 kontroliiniin daha
az olmasina bagli diisiik hasta memnuniyeti ve ek analjezik gereksinimi bilinen
dezavantajlaridir (11).

Spinal anestezi; etkisinin ¢abuk baglamasi ve etkili duyusal-motor blokaj
olusturmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen metodlardan biridir (1-5, 11). Hastanin
bilincinin ve hava yolunun agik olmasi, Oksiiriik refleksinin kaybolmamasi
nedeniyle mide igerigini aspirasyon riskinin olmamasi, cerrahi ve travmaya bagl
stres yanit1 azaltmasi, postoperatif analjezinin siirekliligi, maliyetinin diisiik
olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi spinal anestezinin bilinen diger
avantajlaridir (12-18). En sik goriilen ve hastanin erken postoperatif donemde
memnuniyetini etkileyen en 6nemli yan etkisi ise idrar retansiyonudur (5, 9, 19-
24).

Spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin se¢imi anestezi siiresi ve

hastanin hastanede kalis siiresine etkisi agisindan 6nem tasimaktadir. Kisa etkili



lokal anestezikler (lidokain, mepivakain vb), bir saatten daha kisa siiren cerrahi
girisimlerde tercih edilebilmekle birlikte gecici norolojik semptomlart nedeniyle
kullanimlar1 azdir. Uzun siireli cerrahi girisimlerde bupivakain ve levobupivakain
gibi uzun etkili lokal anesteziklerin kullanimi tercih edilmektedir (17, 18, 25). Bu
tip lokal anesteziklerin diisiik dozlarda kullaniminin kisa siireli cerrahi islemlerde
de etkili oldugu, kisa etkili lokal anesteziklere gore daha az nérolojik belirtileri
bulunmasi nedeniyle postoperatif memnuniyeti ve taburculuk siiresini
etkilemedikleri ¢alismalarla gosterilmistir (17, 25).

Bupivakainin saf S(-) enantiomeri olan, esdeger dozlarda benzer etkinlik
ve klinik profile sahip levobupivakain (28, 29), bupivakaine gore daha az
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi (SSS) yan etkileri gostermesi nedeniyle
(26-33) son yillarda rejyonel anestezide tercih edilen bir ajandir (34-43).
Levobupivakainin hastalarda postoperatif hastanede kalis siiresini uzatmadan
maksimal anestezik etkinlik saglayan minimal intratekal dozunun 12 mg oldugu
caligmalarla gosterilmistir (35).

Spinal anestezide, anestezi kalite ve siiresini iyilestirmek, kullanilan lokal
anestezik miktarin1 azaltmak amaciyla lokal anestezik ajanlara adjuvan ilaglar
ilave edilmektedir (15-18, 25, 44-46). Literatiirde bu amagcla en sik kullanilan
ajanlar epinefrin, opioidler ve klonidindir (47, 71). Postoperatif analjezi kalitesini
arttrmak amaciyla intratekal lokal anesteziklere opioid eklenmesi siklikla
uygulanmaktadir. Spinal anestezide en sik tercih edilen opioidler fentanil ve
morfindir (47-58, 60, 62, 63, 65-70). Spinal anestezide kullanilan intratekal

morfinin optimum dozunu belirlemek amaciyla yapilan ¢caligmalarda, 100-200 pg



dozlarda yeterli postoperatif analjezik etkinlik sagladigi gosterilmistir (48, 49, 54,
55, 57, 58, 69).

Literatiir =~ taramamizda  intratekal  levobupivakain  ile  morfin
kombinasyonunun kullanildigi  ve vaka grubu olarak inguinal herni
operasyonlarmin se¢ildigi herhangi bir ¢alisma saptamadik. Bu tez ¢alismasinda
levobupivakin ve buna eklenen farkli dozlardaki morfini anestezi, analjezi

kalitesi, cerrah ve hasta memnuniyeti a¢isindan karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2. 1. Spinal Anestezi Tanimi ve Tarihgesi

Spinal anestezi; beyin omurilik sivist (BOS) igine enjekte edilen lokal
anestezik soliisyonu ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir.

Spinal anestezi uygulamalarma ait ilk bilimsel tanimlama 1885°te bir
norolog olan J. Leonard Corning'in ¢alismalarina dayanir. Corning dnce kopekte
daha sonra da insanda serebrospinal sivi igerisine kokain enjeksiyonu ile alt
ekstremitelerde motor blok go6zlemlemis, bunu spinal anestezi olarak
adlandirmistir. Daha sonra Heinrich Quincke ilk olarak lomber ponksiyon
teknigini tanimlamig, 1898°de ise August Bier intratekal 3 mL %0.5 kokain ile ilk
olarak spinal anesteziyi uygulamstir (71, 72).

Lokal anestezinin modern tipta kullaniminin temelleri, bir oftalmolog olan
Karl Koller’in 1884°te g6z cerrahisinde “topikal kokain” kullanimiyla baglamistir.
(71, 72). 20. yiizyilin baglarindan itibaren de modern anestezide kullanilan lokal
anestezikler sentez edilmeye baslanmistir. 1904’te Alfred Einhorn tarafindan
“prokain” sentezlenmis, ayni yi1l Heinrich Braun tarafindan kullanilmistir. Sonraki
yillarda dibukain (1930), tetrakain (1932), lidokain (1947), kloroprokain (1955),
mepivakain (1957), prilokain (1960), bupivakain (1963), ve etidokain (1972)
sentezlenmis ve klinik kullanima sunulmustur (44, 45).

2. 2. Medulla Spinalis Anatomisi
Spinal anestezi uygulamasi i¢in medulla spinalis ve spinal kanal

anatomisinin bilinmesi 6nemlidir.
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2. 2. 1. Spinal Kanal

Foramen magnumdan baslayan sakral hiatusta sonlanan vertebral kolon; 7
servikal (C), 12 torakal (T), 5 lomber (L), 5 sakral (S) ve 4 koksigeal olmak tizere
toplam 33 vertebradan olusmaktadir (14, 16). Rejyonel anestezide basari
saglanabilmesi i¢in interspinal araligin ve vertabralarin dogru lokalize edilmesi
gerekmektedir. Servikal vertebra hari¢ diger vertebralar On tarafta bir govde,
govdeden arkaya dogru acilan iki pedikiil ve pedikiilleri birlestiren iki lamina
igerirler (15, 16). Vertebra tizerindeki spinal ¢ikintilar orta hatt1 gdsteren anatomik
isaretlerdir. Servikal ve lomber vertebralarin spinal ¢ikintilar1 horizontal
uzanirken, torakal vertebralarin spinal cikintilart kaudal yondedir. Bu nedenle,
servikal ve lomber rejyonel blok (spinal-epidural) uygulamasi sirasinda ignenin
hafif kraniale yonlendirilmesi yeterli iken, torakal blokta a¢inin daha fazla olmasi
gerekmektedir (13, 14, 16).

Spinal ve epidural blokta kullanilan yiizeyel anatomik isaretler sunlardir;

e Sirtta boyundan asagiya dogru elin ilerletilmesiyle ele gelen ilk ¢ikinti
C;’dir. C;’den hemen sonra gelen en belirgin spinal ¢ikinti ise T, dir.

e Her iki skapulanin alt uglar1 arasindan ¢izilen hat T7 hizasindadir.

e Her iki krista iliakanin en iist noktalar1 arasindan ¢izilen hat yada
“Tuffier ¢izgisi” Ly hizasindadir ve bunun altindaki aralik L4-Ls araligidir.

o Her iki posterior iliak spinalar arasindan ¢izilen hat S, hizasindadir.

Vertebral kanalin servikal ve lomber bolgede 6ne dogru, torasik ve sakral
bolgede ise arkaya dogru egiminin spinal anestezi uygulamasinda lokal

anesteziklerin subaraknoid aralikta yayilmasi tizerinde énemli etkisi vardir. Supin



pozisyonda en yliksek vertebral kisim servikal alanda Cs, torakal bolgede Ts,
lomber bolgede Ls ve sakral bolgede S, omuruna uymaktadir (13, 14, 16), (Sekil

1).

Sekil 1. Horizontal supin pozisyonda hiperbarik solusyonlarin ¢oktiigii vertebral segmentler

2. 2. 2. Spinal Ligamentler

Vertebral kolon 5 ligament (lig) tarafindan stabilite ve elastisite saglanacak
sekilde birarada tutulur. Lig. longitudinale anterior ve posterior kafatasindan
sakruma kadar vertebra govdelerinin 6n ve arka ylizeyleri boyunca uzanir. Lig.
supraspinosum sakrumdan C; seviyesine kadar spindz ¢ikintilar arasinda uzanir.
Spindz ¢ikintilart birbirine baglayan lig. interspinosum arkada supraspinéz
ligament ve onde ligamentum flavum ile birlesir. Ligamentum flavum ise her iki
tarafta vertabral laminalar1 birlestiren elastin iceren bu nedenle de sar1 renk alan
kalin fibroz bir ligamentdir (13-16).

2. 2. 3. Meningeal Zarlar

Omuriligi koruyan 3 adet zar vardir:

. Dura mater: En dis ve en kalin meningeal zardir. Kranialde
oksipital kemigin foramen magnumuna yapisik olarak baglar S;’de filum
terminaleye kaynasarak sonlanir (13-16). Lateralde spinal sinir kokii boyunca

uzanir ve intervertebral foramina hizasinda epindryumun bag dokusuna karisir.



Duramater rastgele siralanmis kollajen ve elastin liflerinden olusur, hiicre icermez
(13-16).

. Araknoid mater: Diizlesmis hiicre kiimeleri ve bunlarin arasindaki
bag dokusu elemanlarindan olusan damarsiz, ince bir membrandir. Duraya
bitisiktir, S, vertebranin alt sinirinda sonlanir. Araknoid hiicreler birbirleriyle siki
bileskelerle baglantilidir bu da ilaglarin epidural bosluk ile spinal kord arasindaki
hareketine bariyer olusturmaktadir. Dura ve araknoid mater arasinda “subdural
alan” olarak adlandirilan potansiyel bir bosluk vardir. Bu alana spinal ya da
epidural anestezi amacli uygulanan lokal anestezik soliisyonlar kraniyale dogru
yavas olarak yiikselirler, tek tarafli ya da diizensiz olarak yiiksek seviyelerde
anesteziye neden olurlar buna “subdural blok™ denir (13-16).

o Pia mater: Spinal kord ve beyin dokusunu saran ince, vaskuler
yapidan zengin bir zardir. Pia mater yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle
devam ederken, asagida S, vertebra hizasinda filum terminaleye karigarak
sonlanir. Pia materin lateral uzanimlari olan dentat ligamentler ince fibr6z bantlar
seklindedir ve duraya tutunarak spinal kordun sabitlestirilmesine yardimci olur.
Araknoid ve pia mater arasi bosluga “subaraknoid bosluk™ ad1 verilir. Bu boslukta
pia ve araknoid zarlarin hiicrelerinin iletisim kurdugu trabekiiller, spinal sinirler
ve BOS bulunur. Pia mater araknoidin aksine yer yer fenestrasyonlar i¢erdiginden
medulla spinalis subaraknoid boslukla temas halindedir (13-16).

2. 2. 4. Spinal Kord

Spinal kord, medulla oblangatanin devam1 seklinde foramen magnumdan

baslayarak sakruma dogru uzanan yaklasik 40-45 cm uzunlugunda bir olusumdur.



Vertebral kanal i¢inde BOS ile ¢evrili olarak bulunan spinal kord yenidoganda L,
eriskinde ise L; hizasinda sonlanir (12-16). Lomber ve sakral bolgedeki sinir
kokleri 1. lomber vertabranin alt sinirindan asagi dogru uzanarak sinir demetleri
seklindeki “kauda ekuinay1” olusturmaktadir. Kauda ekuina sadece pia mater ile
korunmaktadir, bu nedenle de sakral ve lomber sinir kokleri BOS’a verilen lokal
anestezige kars1 duyarlidir (16).

Spinal kanaldan her biri anterior motor ve posterior duyu kokii iceren
simetrik 31 ¢ift spinal sinir ¢ikar. Sinir kokleri multipl kokgiiklerden olusur ve bu
koketiklerin ¢iktig1 kisma “kord segmenti” adi verilir. Bir spinal sinir tarafindan
innerve edilen deri bolgesi ve ona karsilik gelen kord segmentine ise “dermatom”
ad1 verilir (12-16).

Spinal sinirler ve ilgili kord segmentleri intervertebral foramenden
ciktiklar1 seviyeye gore adlandirilirlar. Servikal bolgede spinal sinirler
intervertebral forameni olusturan alt seviyedeki vertebraya gore adlandirilirken
(C4 spinal sinirin C3-C,4 intervertebral foraminal aralikdan ¢ikmasi gibi), torakal
ve lomber bolgedeki spinal sinirler ise intervertebral foramenin iist seviyesindeki
vertebraya gore adlandirilirlar (L4 spinal sinirin L4-Ls intervertebral foraminal
aralikdan ¢ikmasi gibi) (14-16).

2. 2. 5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin ventrikiillerinde, spinal ve kraniyal subaraknoid alanda bulunan kan
plazmasinin bir ultrafiltratidir. Berrak, renksiz, 37 °C’de yogunlugu 1.003-1.009

arasinda degisen BOS’un pH’s1 7.27-7.37 arasindadir. Toplam hacmi erigkinde



120-150 mL olan ve bunun 25-50 mL’si subaraknoid alanda bulunan BOS giinde
500-800 mL kadar tiretilmektedir (13, 15, 17, 18).

2.2.6. Spinal Kanalin Kanlanmasi

Spinal kord, asil amac1 spinal sinir koklerini beslemek olan bir anterior ve
iki posterior arterden beslenir. Posterior inferior serebellar arterden dallanan
posterior spinal arterler bir c¢ifttir ve spinal kordun 1/3 arka kismim
kanlandirmaktadir. Kafa tabaninda iki vertebral arterin u¢ kisminin birlesmesiyle
olusan anterior spinal arter ise tektir. Anterior ve posterior spinal arterler toraksta
interkostal arterlerden, abdomende ise lomber arterlerden ek dallar almaktadirlar.
Bu radikiiler dallardan biri genellikle aortanin sol tarafindan Tg- L, seviyesinden
cikan, tek tarafli olan ve spinal kordun anterior alt 2/3° {inii besleyen
“Adamkiewicz arteri” olarak da adlandirilan arteria radikiilaris magna’dir. Bu
arterin hasarlanmas1 durumunda “anterior spinal arter sendromu” agiga
c¢ikmaktadir. Venler, vertebral kanalin iginde ve disinda olmak iizere biitiin
medulla spinalis boyunca uzanirlar, pleksuslar olusturarak intervertebral venlere
direne olurlar (12, 13).

2 .2. 7. Dermatomlar

Rejyonel anestezi uygulamalarinda, anestezi diizeyinin belirlenmesi ve
komplikasyonlarin degerlendirilebilmesinde dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir.
Bir spinal sinir tarafindan innerve edilen deri bolgesi ve ona karsilik gelen kord
segmentine “dermatom” adi verilmektedir (12-16). Vertebral kolonu terk eden

sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari olustururlar (Sekil 2).



Sekil 2. Duyusal dermatomlar

Duyusal ve sempatik bloklarin degerlendirilmesinde dermatomlarin
innerve ettigi viicut bolgelerinin bilinmesi gerekir. Pratik uygulamada akilda
tutulmasi gereken bazi 6nemli dermatomlar sunlardir (12);

e Cg: Kiigilik parmak (el)

e Ti: Kol ve 6n kol i¢ ylizii
e Tj: Aksilla apeksi

e T4 Meme basi hizasi

e Te.7: Ksifoid hizasi

e Tio: Gbbek hizasi

e L;: Inguinal bolge

e S;4: Perine bolgesi
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Bolgesel anestezi uygulamalarinda anestezi diizeyini belirlemede spinal
reflekslerde kullanilabilir (Epigastrik T7.g, abdominal Tg.12, Kremaster L;-,, diz
L,.4, ayak bilegi S5, plantar S;.,, refleksleri gibi) (13, 14).

2. 3. Spinal Anestezi Teknigi

Spinal subaraknoid bosluk foramen magnumdan baslayip eriskinde Sy,
cocuklarda S3’e kadar uzanir (13-16). Spinal anestezi; sinir koklerini subaraknoid
araliktan gegis yolunda geri doniisiimlii olarak bloke eder. Spinal kord hasarinin
onlenmesi i¢in lokal anestezik erigskinde L, ¢cocuklarda ise Lz seviyesinin altina
verilmelidir (14-16).

Spinal ve epidural anestezi uygulamalari uygun monitérizasyon esliginde
gerektiginde acil entiibasyon isleminin uygulanabilecegi yeterli teknik donanimin
bulundugu mekanlarda yapilmalidir (14, 16). Spinal anestezi uygulanan hastanin
monitorizasyonunda  genel  anestezi  igin  uygulanan  monitdrizasyon
prensiplerininin aynisi1 gegerlidir. Hasta hazirlamada hastaya yapilacak islemlerin
anlatilmas: ve premedikasyon uygulanmasi hastanin anksiyetesini biiyiik 6l¢tide
azaltmaktadir (14, 16). Bu tip anestezi uygulanacak hastalarda derin sedasyon
uygulanmasi hastanin pozisyon almasi gibi islemlerde hastanin aktif katkisini
enegelleyebileceginden hafif sedasyon tercih edilmelidir (14-16).

2. 3. 1. Spinal igneler

Spinal igneler igne ucu tipine gore adlandirilirlar (Sekil 3). Kalinliklar 16-
30 gauge (g) olan ignelerin ig¢inde liimeni tam olarak kapatarak epitelyal
hiicrelerin BOS’a gegisini engelleyen stileleri vardir. Genel anlamda spinal igneler

keskin (kesici) veya kiint uglu (pencil-point) olmak iizere ikiye ayrilirlar. Quincke
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igne keskin uglu igneye, Whitacre ve Sprotte igneler ise kiint uglu ignelere
ornektir. Enjeksiyon deligi igne saftinin yaninda olan kiint ug¢lu igneler
kullanilirken igne ilerletilmesinde daha fazla giic harcanmakta ancak ignenin
gectigi dokular daha iyi hissedilmektedir. Kiint uglu ignelerin kullanilmasinin bir
diger avantaji da “postdural puncture basagrisi” insidansini belirgin olarak
azaltmasidir. Postdural puncture basagrisi insidansini etkileyen en Onemli
faktorlerden biride igne capidir ki cap ne kadar kiigiikse basagrist insidansida 0
kadar azdir. igne ¢ap kiigiildiikge ignenin cilt ve cilt altinda ilerletilmesi zorlasur,
bunun giderilmesi i¢in ignenin ilerletilmesini kolaylastiran kilavuzlar

gelistirilmistir (14, 16).

<>
Quincke
S — ==
Sprotte
—_— >
Whitacre
_c—'/ ——
_ > o
Greene

Sekil 3 : Spinal igne tipleri (16)

2. 3. 2. Hasta Pozisyonu

Spinal anestezinin basarili olmasinda hastanin pozisyonu énemlidir. Temel
olarak ti¢ hasta pozisyonu bulunmaktadir.

. Oturur pozisyon; bu pozisyonda orta hattin belirlenmesi daha

kolaydir. Bu pozisyon ozellikle sisman ve gebe hastalarda avantaj saglamaktadir.
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Bu pozisyonda hiperbarik lokal anestezik soliisyonlar kullanilarak blok diizeyinin
sakral dermatomlarla sinirlandirildigi “saddle blok™ yapilabilir (12-16). Oturur
pozisyonda hastanin sirtinin fleksiyona getirilmesi (kizgin kedi gibi kavis
uygulanmasi) komsu spinal ¢ikintilar arasi mesafeyi arttirarak vertebrayr cilde
yaklastirir ve blogun uygulanmasini kolaylastirir (14-16).

o Yiiziistii pozisyon (jack-knife); anorektal cerrahiler i¢in uygun bir
pozisyondur. Hipobarik lokal anestezik solusyonlar kullanilarak perirektal cerrahi
igin yeterli sakral blok saglanir (12-16). Bu pozisyonun dezavantaji ise serebro-
spinal bosluga girildiginde igne ucundan serbest BOS akisinin goriillememesidir
(16).

. Lateral dekiibit (fetal pozisyon); santral bloklarda en fazla tercih
edilen pozisyondur (12-16). Sirt ve uyluk fleksiyona getirilerek bacaklar karina
dogru cekilir, hasta ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir.
Daha ¢abuk ve daha yogun blok saglamak amaciyla, hiperbarik solusyon
kullaniliyorsa opere edilecek taraf asagida kalacak sekilde, hipobarik solusyon
kullaniliyorsa opere edilecek taraf iistte kalacak sekilde pozisyon verilmelidir (14-
16).

2. 3. 3. Anatomik Yaklasim

Spinal anestezi uygulanacak bolgenin asepsisi ignenin girilecegi alandan
disa dogru daireler seklinde uygun antiseptik solusyonla ii¢ kez temizlenerek
saglanir. Norotoksik olan antiseptiklerin subaraknoid alana gecgerek kimyasal
menenjit olusturmasini 6nlemek amaciyla ignenin girilecegi alan asepsi sonrasi

kurulanarak uygun steril ortii ile kapatilmalidir. Orta hattan interspindz alana lokal
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anestezik ile infiltrasyon anestezisi uygulamasi sonrasi spinal igne ile igne agiklig
dura liflerine paralel olacak sekilde girilerek spinal blok uygulanmalidir (14).

. Midline yaklasim; Blok uygulanacak intervertebral aralik orta
hatta palpe edilir. Spindz ¢ikintilarin asagiya egimi goz Oniine alinarak islem
ignesi orta hattan 10-15° kranial yone dogru ilerletilir (14). igne orta hattan
subaraknoid araliga kadar, subkiitan doku, supraspindz lig., interspindz lig., lig.
flavum, epidural aralik, dura ve araknoid materi geger. Subkutan dokular
supraspindz ve interspindz ligamentleri gegerken direngle karsilasiimaz iken
ligamentum flavumu gegerken igne ucunda belirgin bir direng artis1 goriiliir. igne
ucunun ligamentum flavumu gegmesiyle epidural bosluga girilir ve ani bir direng
kayb1 hissedilir (14). Spinal blok yapilacaksa bu noktadan itibaren igne ilerletilir
dura delinir ve igne stilesi ¢ikartilarak serbest BOS akisi gozlenir. Takiben
hazirlanan lokal anestezik ajan subaraknoid araliga verilir (14, 16).

. Paramedian yaklasim; Hastanin anatomisinin midline yaklagima
uygun olmadigi durumlarda (spinal fleksiyon yapamamasi, interspindz
kalsifikasyon, artrit, kifoskolyoz ve gecirilmis spinal cerrrahi bulunmasi vb)
paramedian yaklasim tercih edilir (16). Blok uygulanacak araligin iist spindz
cikintisinin alt ucunun 2 cm lateralinden igne orta hatta dogru 10-25° aciyla
yonlendirilir. Interspindz ligamentlerin ¢ogundan daha lateralde ve paraspindz
kaslara penetre oldugu i¢in bu yaklasimda midline yaklasima gore daha az direng
hissedilir. Subaraknoid araliga ulasilip serbest BOS akisi goriildiikten sonraki

uygulamalar ise midline yaklagimdaki gibidir. (14).
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2. 3. 4. Spinal Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi
Spinal anestezi ile olusan duyusal blok diizeyi, kiint igne ile dermatomlara

dokunularak “pinprick testi” ile belirlenirken sempatik blokaj ise soguk bir

€ ’

cisimle dermatomlara dokunularak hastanin “ist  algilamasindaki  farklar’
sorgulanarak belirlenir (12-14).
Spinal anestezinin neden oldugu motor blok ise Bromage Skalasi ile

degerlendirilmektedir (Tablo 1), (14).

Tablo 1. Bromage Skalasi

0: Paralizi yok, kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyon yapabiliyor
1: Dizlerini biikebiliyor, bacaklarim kaldiramiyor
2: Ayak bilegini fleksiyon yapabiliyor ancak dizlerini bilkkemiyor

3: Alt ekstremite hi¢ hareket yapamiyor

2. 4. Spinal Anestezinin Etki Mekanizmasi ve Sistemik Etkileri

2. 4. 1. Spinal Anestezinin Etki Mekanizmasi

Subaraknoid boslukta BOS igine verilen lokal anestezik etkisini sinir
koklerini bloke ederek gostermektedir (17, 44-46). Spinal anestezide kullanilan
lokal anestezik miktar ve hacmi kaudal ve epidural bloga gore daha azdir. Spinal
anestezinin temel amaci; duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik
blokaj genellikle bir yan etkidir. Posterior sinir kok liflerinde noral iletimin bloke
edilmesi somatik ve visseral duyuyu engellerken, anterior sinir kok liflerinin
blokaj1 efferent motor ve otonomik akis1 engeller (14).

Spinal blok, agrili uyaranlarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas

tonusunun ortadan kaldirilmasi ile operasyon igin en uygun kosullar1 saglar.
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Duyusal blok hem somatik hem de visseral agrili uyarilar1 bloke ederken, motor
blok iskelet kasinda gevseme olusturur.

Lokal anesteziklerin sinir liflerine etkileri, sinir lifinin ¢ap1, myelin igerigi,
kullanilan lokal anestezik konsantrasyonu ve etki siiresiyle baglantili olarak
degisir. Ince ve myelinli lifler, kalin ve myelinsiz liflere gore daha kolay bloke
edilir (17, 44-46). Bu ve enjeksiyon seviyesinden uzaklastik¢a lokal anestezik
konsantrasyonunun azaldigi gergegi, diferansiyel blok gelisimini agiklamaktadir.
Diferansiyel blok, tipik olarak duyusal bloktan (agri, hafif dokunma) iki segment
daha yukarida sempatik blok (1s1 duyarliligi) olusturur, duyusal blok ise motor
blokdan iki segment daha yukaridadir (14).

Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletimin kesintiye ugramasi
sempatik ve bir miktar parasempatik blokaj olusturur. Spinal korddan sempatik
cikis torako-lomber, parasempatik ¢ikis ise kranio-sakraldir. Sempatik
preganglionik sinir lifleri (kiigik, myelinli B lifleri) spinal kordu T;-L, seviyeleri
arast spinal sinirlerle beraber terk ederken, sempatik ganglionlardaki
postganglionik hiicrelerle sinaps yapmadan 6nce sempatik zincir boyunca yukari
ve asagl pek cok seviyede seyreder. Buna karsilik, parasempatik preganglionik
lifler spinal kordu kranial ve sakral liflerle terk eder. Spinal anestezi N. Vagus’u
(10. kranial sinir) bloke etmez. Bu nedenle spinal anestezinin fizyolojik cevaplari
azalmis sempatik tonus ve/veya karsilanmamis parasempatik tonusdan

kaynaklanir (14).
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2. 4. 2. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri

Lokal anestezik ajanin subaraknoid alana enjeksiyonu sonrasi, spinal kord
ve sinir koklerinde blokaja bagli ¢esitli fizyolojik etkiler olusmaktadir. Lokal
anestezikler uygulama yerindende absorbe olarak ¢esitli organlar etkilemekte ve
istenmeyen etkilere yol agabilmektedirler. Kanda ulasilan lokal anestezik
konsantrasyonu uyarilabilir hiicrelerde membran stabilizasyonu yapacak diizeye
ulagtiginda SSS, kalp ve solunum merkezi gibi yasamsal énemi olan sistemleri
etkilemektedir. Bu etkileme, asir1 doz ilacin lokal olarak uygulanmasi sonrasi
absorbsiyonla dolasima gegmesi ile olabilecegi gibi, ilacin yanliglikla damar igine
zerk edilmesine bagl olarak da meydana gelebilir. Bu durumlar veya hastada ilag
metabolizasyonu ile ilgili bir bozukluk yoksa uygun dozda lokal anestezik ile
sistemik yan etki olasilig1 diistiktiir (46).

o Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri; Spinal anesteziye bagl en
belirgin degisiklik kan basincinda gézlenen azalmadir, bu duruma kalp hiz1 ve
kardiyak kontraktilitede azalma da eslik edebilir (14-16).

Spinal anestezide sempatik denervasyonun seviyesi kardiyovaskiiler
yanitin ciddiyetini belirler. Vazomotor tonusu belirleyen, arteriyel/vendz diiz
kaslar1 innerve eden Ts-Lj arasindan koken alan sempatik liflerin blokaji; venoz
kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan gollenmesi ve kalbe vendz doniisiin
azalmasia neden olur. Arteriyel vazodilatasyonda sistemik vaskiiler rezistansin
diismesine  yol acabilir (Blok seviyesinin iizerinde kompansatuvar
vazokonstriksiyon ile arteriyel vazodilatasyonun etkileri minimalize edilebilir).

T1-3’e ulasan yiiksek seviyeli sempatik blok kompansatuvar vazokonstriksiyonu
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engellemekle kalmaz ayn1 zamanda Ti-4 seviyesinden ¢ikan sempatik kardiyak
akselerator lifleri de bloke eder. Buna bagl, kalp hizinda diisme, kardiyak
kontraktilitede azalma ile birlikte vazodilatasyon sonrasi belirgin hipotansiyon
ortaya ¢ikabilir (14-16).

Sistolik ya da ortalama arter basincinin kontrol degerinin %20’si kadar
diismesi durumunda hipotansiyonun tedavisi gerekmektedir. Saglikli kisilerde 10-
20 mL/Kkg iv siv1 ile voliim yiiklenmesi venoz gollenmeyi bir miktar kompanze
edecektir. Gebe hastalarda vendz doniiste azalmaya uterus basisinin yapacagi ek
katkinin 6nlenmesi i¢in hastanin sola yatirilmasi da 6nemli bir 6nlemdir. Biitiin bu
onlemlere ragmen hipotansiyon tedavi edilemezse, daha fazla iv siv1 verilmesi ya
da efedrin, fenilefrin gibi vazopressor ajanlarin uygulanmasi gerekebilir.
Semptomatik bradikardi atropinle tedavi edilmelidir. Bu uygulamalara ragmen
belirgin hipotansiyon ve bradikardi devam ederse epinefrin (iv 5-10 ng)
uygulanmalidir (14-16).

) Solunum Sistemine Etkileri; Diyafram C3-5’ten koken alan frenik
sinir ile innerve edildiginden, spinal anestezi ile solunum fizyolojisinde minimal
degisim go6zlenir (14-16). Saglikli bireylerde yiiksek torakal seviyelerde bile
solunum fonksiyonlarinda belirgin bir degisim beklenmez; dinlenme sirasindaki
tidal voliim, maksimum inspiratuar voliim ve maksimum inhalasyon sirasindaki
negatif intraplevral basing degismez (14-16). Ancak, abdominal kaslarin zorlu
ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagh vital kapasitede hafif bir azalma
gozlenebilir (15). Total spinal anestezide bile frenik sinir blokaji olusmayabilir,

clinkli apne genellikle hemodinamik resusitasyonla geri doner, bu durum frenik

18



sinir blokajindan ¢ok beyin sap1 hipoperfiizyonunun apneden sorumlu oldugunu
gostermektedir (15). Oksiirme ve sekresyonlarin temizlenmesinde etkili yardimci
solunum kaslarina (interkostal-abdominal kaslar gibi) ciddi kronik akciger
hastaligi1 olan kisiler ihtiya¢ duyabilirler, yiiksek seviyeli spinal blok bu kaslara
zarar verir. Bu nedenlerle solunum rezervi kisitli olan hastalarda spinal anestezi
dikkatli uygulanmahidir (15).

. Hepatik Etkileri; Spinal anestezide arteriyel kan basincindaki
azalmaya paralel olarak hepatik kan akim1 da azalir. Bu nedenle sistemik arteriyel
ve hepatik vendz oksijen igerigindeki fark artar. Bu da hepatik hipoksiyi degil
hepatik oksijen ¢ekilmesini gostermektedir. Spinal anestezinin hepatik
disfonksiyonu olan olgularda bir dezavantaj ya da avantaj olusturduguna dair
bulgular gosterilememistir. Ancak spinal anestezi halojenli inhalasyon ajanlarinin
kullanimin1 6nleyerek karacigeri bir 6lciide hepatotoksisiteden korumaktadir

. Renal Etkileri; Arteriyel kan basinci degisimlerine karsi renal kan
akimmin devamliligi beyin kan akimi gibi otoregiilatuar mekanizmalarca saglanir.
Bu nedenle, renal fonksiyonlarin etkilenmesi minimaldir. Lomber ve sakral
seviyelerdeki spinal anestezi mesane fonksiyonlarmi kontrol eden sempatik ve
parasempatik sistemi bloke ederek idrar retansiyonuna yol agabilir (14-16).

o Endokrin ve Metabolik Etkileri; Cerrahi travma, lokalize
inflamatuvar yanit ve somatik-visseral afferent sinir liflerinin aktivasyonu ile
noroendokrin bir yanit olusturur. Bu yanmit ACTH (adrenokortikotropik hormon),
kortizol, epinefrin, norepinefrin, vazopressin diizeylerinde artis ve renin-

angiotensin-aldesteron sisteminin aktivasyonuna yol agar. Bunlarin klinik
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belirtileri; intra ve postoperatif hipertansiyon, tasikardi, hiperglisemi, protein
katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmasi ve renal fonksiyonlardaki degisimdir
(14). Spinal anestezi, operasyon alanindaki stimuluslara bagli olan bu hormonal
ve metabolik cevabi kismen veya tamamen bloke etmektedir. Spinal anestezinin
noroendokrin stress yaniti baskilamasini arttirmak i¢in spinal anestezi siiresi
insizyondan 6nce baslamali ve postoperatif doneme uzanmalidir(14)

. Gastrointestinal Sisteme Etkileri; Ozefagusun innervasyonu asil
olarak parasempatik kaynakli oldugundan spinal anestezinin, o6zefagus
motilitesine etkisi yoktur. Ts-L; arasi pregangliyonik lifler barsak ve safra kesesi
i¢in inhibitordiir. Orta torasik diizeylerdeki spinal anestezi sonrasi1 sempatik blokaj
ile vagal tonusun 6n plana ¢ikmasi ince barsaklarda peristaltizm artigina yol agar
ve sfinkterler gevser (14). Bu da, 6zellikle laparoskopik uygulamalar i¢in uygun
cerrahi kosullari saglar (14, 16).

2. 5. Spinal Anestezide Kullamilan Lokal Anestezikler ve Farmakolojik
Etkileri
2.5. 1. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi izerinde
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek etki gdsteren,
uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini duyusal, motor ve otonomik olmak
tizere gecici olarak bloke eden maddelerdir. Klinik yogunluklarda
kullanildiklarinda, sinir lifi ve hiicresinde herhangi bir hasar olusturmazlar ve etki
stiresi  bitimini takiben sinir fonksiyonlarindaki kesinti tamamen geri

doniistimlidir (14).
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2.5.1. 1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir hiicresi istirahat membran potansiyeli iyonlarin aktif taginmasi ve
pasif diflizyonu ile saglanmaktadir. Sodyum potasyum pompasi (Na'-K* ATP az)
sodyumu hiicre digina tasirken potasyumu hiicre i¢ine almaktadir. Bu durum bir
konsantrasyon farkina neden olmaktadir. Hiicre membrani potasyuma sodyumdan
daha gegirgen oldugundan, hiicre iginde negatif yiiklii iyonlarin (anyon) birikmesi
ile negatif istirahat membran potansiyeli farki (-70 mV, polarizasyon) olusur.

Kimyasal, mekanik veya elektriksel uyarilar sinir aksonu boyunca
iletilirler. Uyarinin yayilimi sinir membraninin depolarizasyonu ile birlikte olur.
Depolarizasyon esik degerini asarsa (>-55 mV membran potansiyeli) sodyum
iyonlarinin hizli ve spontan olarak hiicre igerisine girmesine izin verir. Sodyum
iyon gegirgenliginin degismesi hiicre i¢inde pozitif yiiklii (katyon) iyonlar: arttirir
ve membran potansiyeli +35 mV olur. Sonug olarak sodyum gecirgenliginin
azalmasi (sodyum kanallarinin inaktivasyonu ile) ve potasyum gegcirgenliginin
artmast (potasyumun hiicre disina ¢ikmasi) ile membran potansiyeli istirahat
diizeyine geri doner. Akson membran potansiyelindeki bu degisikliklere “aksiyon
potansiyeli” denilmektedir (44-46)

Lokal anestezikler sinir membrani depolarizasyonunu sodyum iyonlarinin
akisini onleyerek bozarlar. Lokal anesteziklerin sodyum kanallarinin etrafindaki
lipid membrani etkileyerek veya protein yapisini degistirerek blokaj sagladiklari
diistiniilmektedir. Sodyum kanallari, sodyumun gectigi bilyiikk bir a-subiinit ve
daha kiigiik iki adet B subiinit igeren proteinlerdir. Lokal anesteziklerin ¢ogu o-

sublinite baglanarak membran depolarizasyonunu inhibe ederler (46). Sodyum
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kanallar1 hiicrede kapali, agik, inaktif olmak tizere ti¢ durumda bulunurlar (44,
46). Lokal anesteziklerin etkisinin ortaya cikabilmesi i¢in sodyum kanallarinin
acik durumda bulunmas: gerekir. Lokal anesteziklerin konsantrasyonu arttikga
sinir boyunca uyari iletimi yavaslar, aksiyon potansiyelinin artis hiz1 ve yiiksekligi
azalir, Bunun sonucunda noronun eksitasyon esigi aksiyon potansiyeli
olusturamayacak sekilde yiikselir (46).

Sinirde iletimi durduracak minimum lokal anestezik konsantrasyonu “Cp,”
dir. Goreceli etkinlik olarak kabul edilen bu dlgiime bagh her sinir lifinin lokal
anesteziklerden etkilenmesi ayni degildir. Sinir lifinin ¢api, myelinizasyon
derecesi ve pek ¢ok anatomik-fizyolojik faktorler lokal anesteziklerin etkisini
degistirebilir. Sinir lifi ¢ap1 kiiciildikce ve myelin icerigi azaldik¢a lokal
anestezigin etkisi artar (44, 46) (Tablo 2).

Tablo 2. Sinir liflerinin simiflandirilmasi ve lokal anestezik duyarhliklar: (45, 46)

e . Duyusal . Cap iletim LOkaI. L
Lif Tipi Islevi Anestezik Miyelinizasyon
siniflama (mm) (m/s) -
Duyarhhg
Ao Motor 12-20 70-120 + Evet
Aa Tip la Propriyosepsiyon | 12-20 | 70-120 ++ Evet
Aa Tip Ib Propriyosepsiyon | 12-30 | 70-120 ++ Evet
AB Tipi | ookunma.basi g 45 | 5 79 + Evet
Propriyosepsiyon
Motor
Ay (kas igcigi) 3-6 15-30 ++ Evet
Agn
Ad Tip 111 Soguk 11 2-5 12-30 e+ Evet
Dokunma
B Pregangho_mk <3 314 it Biraz
otonomik lifler
Agn
¢ Sicak ve soguk
Dorsal Tip IV Ist £ 04-1.2 0.5-2 ++++ Hayir
kok Dokunma
C Postganglionik
Sempatik sempatik lifler 0.3-13 | 0.7-23 T Hayr
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2.5. 1. 2. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Lokal anestezikler, genellikle bir benzen halkasi i¢eren lipofilik grupla bu
gruptan ester veya amid bagi igceren bir ara zincir ile ayrilmis ve genellikle bir
tersiyer amin igeren hidrofilik gruptan ibarettir (44-46). Lokal anestezikler
lipofilik ve hidrofilik yapilar1 birlestiren ara bagin ester yada amid yapida
olmasina gore amino esterler (prokain, Klorprokain, tetrakain gibi) ve amino
amidler (lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, levobupivakain, ropivakain
gibi) olmak tizere iki gruba ayrilirlar (Tablo 3). Lokal anestezikler fizyolojik pH
da tersiyer amin grubunda genellikle pozitif yiik tasiyan zayif bazik maddelerdir.
Ortamin pH’s1 ve lokal anestezigin dissosiyasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin
sodyum kanallarindan ge¢isi ve dolayisiyla etkinligini belirleyen en Onemli
faktorlerdendir (44-46).

Lokal anestezikler, aromatik zincirdeki degisikliklere, ara zincirin yapisina
ve amin grubuna eklenen alkil gruplarinin yapisina gére fizyokimyasal farkliliklar
icermektedirler. Ester veya amid grubu iceren lokal anestezikler birbirlerinden
metabolize olma yollari, kimyasal stabiliteleri ve allerjik reaksiyon olusturma
potansiyelleri agisindan farkliliklar gosterirler. Ester grubu lokal anestezikler
psodokolinesterazlar (plazma kolinesterazi) ile metabolize edilirken, amid grubu
lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize
edilirler. Ester grubu lokal anestezikler soliisyonda stabil degilken, amid grubu
lokal anestezikler stabil halde bulunurlar. Ester tipi lokal anesteziklerin hidrolizi
ile olusan para-aminobenzoik asit, allerjik reaksiyonlardan sorumludur. Amid tipi

lokal anesteziklerle ise alerjik reaksiyon oldukc¢a nadirdir (46).
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Tablo 3. Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi (44)

Potens Siire ve
icerik Halka | Yapizinciri | Amin | ve lipid PKa protein
solubilite baglanma
Amidler
Bupivakain o
(Marcaine,1963) * R
— NHCO ————___N ++++ 8.1 ++++
Levobupivakain o L
(Chirocaine,1999)
C'HB\ | C.H
Etidokain ' weocr
(Duranest,1972) —( 0 dw 0 em, e 7T T
CHy |
CHg I CaHy
legkaln NHCOCH; N< ++ 7.8 ++
(Xylocaine,1948) L o,
CH, 1
CHB | I CH
Mepivakain { § L Moo
(Carbocaine,1956) i ! T\J * 1.6 T
CH, . :
CHS I | H
Prilokain { § : NHCOCH ! e . 78 i
(Citanest,1959) | C|H3 | \caH?
5, e
Ropivakain . NHCO \ rlq et 8.1 et
- | I .
(Naropin,1988) _ , , Q
CH, . :
Esterler
Cl
Klorprokain | Lot
(Nesacaine,1952) HaN I — COOCH,CH, :—N\ + 9.0 +
| | oy
= T
Kokain :CO%;;_G CH,
(Benzoil metil ekgonin Y CH, 11O ++ 8.7 ++
1854 gonm, I CH—CH—2 :
' COOCH, '
i L CeH
(Novacain, 1905) | | oM :
. HqCs ICH3| I 1 CHa
Tetrakain >N{§—' CMCECH2+N< ++++ 8.2 +++

(Pontocaine)

H l

' oHs
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2.5. 1. 3. Lokal Anesteziklerin Etkinligini Belirleyen Farmakolojik
Ozellikleri

Lokal anesteziklerin bazi kimyasal ozellikleri, anestezik etkinligini ve
potensini belirlemektedir. Lokal anesteziklerin aktivite ve etkinligini etkileyen en
onemli farmakolojik ozellikleri; lipidde c¢Oziiniirliigii, proteine baglanmasi ve
ortam pH’s1 ile olan etkilesimidir. Lokal anestezikler zayif baz yapida molekiiller
olup lipidde ¢oziilen notral formda ya da elektrik yiikli hidrofilik formda
bulunurlar. Cevre pH’si ve lokal anestezigin pKa’si lokal anestezigin hangi
formda bulunacagimi belirleyen en onemli faktorlerdir (46). Lokal anestezik
madde lipoprotein yapidaki sinir membranini ge¢mek ve sodyum kanallari
tizerindeki parsiyel hidrofobik yere baglanmak zorunda oldugundan, etkisini
lipidde ¢o6ziiniir aktif formda gosterir (44, 46). Lipdde ¢oziiniirligii yiiksek olan
lokal anestezikler, sinir membranini kolaylikla gegerek sinir hiicresi
aksoplazmasina girerler bu nedenle de daha yiiksek potense sahiptirler. Lipidde
¢Oziiniirlik ayn1 zamanda etki siiresini de belirler. Lipidde ¢ozliniirliigi yiiksek
lokal anesteziklerin myelin ve diger lipid icerigi yiiksek dokulara sekestrasyonu
ile klerenslerinin daha yavas olmasi1 nedeniyle etkileri daha gec ortaya ¢ikar ve
daha uzun etki gosterirler. Ropivakainin lipid ¢oziintirligiiniin bupivakaine gore
daha diisiik olmas1 daha az motor blok etkisi olusturmasini ag¢iklamaktadir. Ciinkii
myelinli motor liflere lokal anestezigin penetrasyonu daha zordur (44, 46).

Plazmada amid grubu lokal anestezikler yiiksek afiniteli ve sinirh

kapasiteli bir protein olan az-asit glikoproteine ve diisiik afiniteli, genis kapasiteli
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bir protein olan albumine baglanirlar. Plazma proteinlerine yiiksek oranda
baglanma lokal anesteziklerin etki siiresini uzatmaktadir (46).

Kimyasal bir bilesigin pKa degeri iyonize ve non iyonize formlarinin esit
oldugu pH degeridir. Lokal anestezigin etki baglangici noniyonize yagda ¢oziiniir
form ile iyonize suda ¢Oziinlir formun goreceli konsantrasyonu gibi bir ¢ok
faktore baglidir. pKa’lar1 fizyolojik pH’ya yakin olan lokal anestezikler daha
yiiksek konsantrasyonda sinir hiicre membranin1 gecebilen noniyonize baz
formuna sahip olacaktir ve bu nedenlede etkilerinin baslamasi daha hizli olacaktir
(46).

2. 5. 2. Cahsmada Kullanilan Lokal anestezik: Levobupivakain
(Chirocaine®)

2.5. 2. 1. Levobupivakainin Kimyasal Ozellikleri ve Farmakolojisi

Levobupivakain, kimyasal adi S-1 biitil, 2-piperidil, farmo 2’.6’xy lipid
hidroklorid, molekiiler formiilii C;3H2sN20.HCI olan, aminoamid yapida uzun
etkili bir lokal anesteziktir (Sekil 4), (26, 28, 29, 33). Lokal anestezikler 15181 saga
ve sola kirma ozelligine gore iki enantiomer igerir. Bupivakain her iki
steroizomeri esit olarak igeren rasemik soliisyon iken, levobupivakain
bupivakainin optik olarak saf S(-) enantiomeridir. Enantiomerik molekiillerin
fizyokimyasal oOzellikleri tam olarak benzerken, etki yerleri ve yan etkileri
farklilik gosterir (26, 28, 29). S(-) enantiomerin R(-) enantiomere gore sinir
sistemi ve kardiak toksisitesinin daha az olmasini izah eden mekanizmalardan biri
R(-) ve S(-) enantiomerlerin sodyum, potasyum ve Kkalsiyum kanallarina

affinitelerindeki farklilikdir (26, 33).

26



Ropivacaine Bupivacaine Levobupivacaine

. () 2 . ()
T "M CU! N

Sekil 4: Aminoamid grubu ii¢ lokal anestezigin molekiiler yapisi

Levobupivakainin molekiiler agirligi; 324.9 Dalton ve pH’s1 4.0-6.5,
partisyon katsayisi 1624 ve pKa’s1 8.09’dir. Chirocaine; levobupivakain HCl’e
esdeger (2.5 mg/mL, 5 mg/mL ve 7.5 mg/mL), izotonik sodyum kloriir ve su
iceren steril, apirojen bir soliisyondur. pH diizenleyici olarak hidroklorik asit veya
sodyum hidroksit eklenmis olabilir (26, 28, 29, 33).

2.5. 2. 2. Levobupivakainin Farmakokinetik Ozellikleri

Levobupivakainin uygulama yerinden absorbsiyonu doku vaskiilaritesi
tarafindan belirlenmektedir. Bu nedenle de plazma konsantrasyonu uygulama
yoluna bagli olarak degisir (29). Levobupivakain plazmada %95 gibi yiiksek
oranda proteine baglanir (26, 28). 40 mg iv levobupivakainin uygulanmasi sonrasi
eliminasyon yart Omrii 1.3 saat, dagilim hacmi ise 67 litredir (29).
Levobupivakain karacigerde sitokrom P450 sistemi (primer olarak CYP1A2 ve
CYP3A4 izoformlar1) ile metabolize edildiginden hepatik disfonksiyon
durumunda  ilacin  eliminasyonu belirgin ~ olarak  etkilenmektedir.
Levobupivakainin major metaboliti olan 3-hidroksi-levobupivakain, glukronik asit
ve siilfat ester konjugatlarina doniistiiriilerek %71 oraninda idrar ile, %24

oraninda feges ile atilmaktadir (29).
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2. 5. 2. 3. Levobupivakainin Anestezik Etkinligi

Invitro deneysel calismalarin sonuglari, levobupivakainin aksiyon
potansiyelini bloke edici etkisinin ise ropivakainden fazla oldugunu, sodyum
kanallarin1 inhibe edici etkisinin rasemik bupivakaine esdeger, ropivakainden
%50 fazla oldugunu gostermektedir (73, 74). Insanda lokal anesteziklerin relatif
etkinligini saptamak i¢cin “minimal lokal anestezik etkinlik konsantrasyon”
caligmalar1 ve saglikli goniillilerde yapilan duyu motor blok ¢alismalarinin
sonuglar1 da in vitro ¢alismalarin sonuglarina benzer olarak, levobupivakain ve
bupivakainin ropivakaine gore % 50 daha potent oldugunu géstermistir (35, 37,
38, 75). Buna gore aymi gruptan olan 3 uzun etkili ilacin relatif etkinlikleri
ropivakain<levobupivakain<bupivakain seklinde siralanmaktadir (33, 35, 37, 41).

2.5. 2. 4. Levobupivakainin Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik ozellikler gdsterir
(26, 29, 33). Epidural uygulamalarda, etki baslangi¢ siiresi ortalama 5-15 dk,
duyusal blok siiresi ortalama 5-8 sa, motor blok siiresi ise ortalama 3-5 sa arasinda
degismektedir. Intratekal kullammda ise ortalama etkisi 8-11 dk icinde
baslamakta, tam blok siiresi ise ortalama 150-210 dk siirmektedir. Intratekal
levobupivakain ile %83-100 oraninda motor blok elde edilebilir (26, 29, 33).

2.5. 2. 5. Levobupivakainin Spinal Anestezide Kullanim

Spinal anestezide intratekal verilen lokal anestezik dozunun diisiik olmasi
nedeniyle sistemik toksisite riski daha azdir. Bu nedenle, spinal anestezide
bupivakain en c¢ok tercih edilen ajandir ancak leveobupivakain de spinal

anestezide giivenle kullanilabilir. Saglikli goniilliilerde yapilan relatif etkinlik

28



calismalarinda bupivakain ve levobupivakainin etkinlik oranlari ile Klinik
profillerinin esit oldugu gosterilmistir (28, 29, 34-43). Obstetrik anestezide,
ropivakain ile levobupivakain etkin doz agisindan Kkarsilastirilmis ve relatif
etkinlik 0.8 olarak bildirilmistir (34). Spinal anestezi uygulanan ortopedik
giintibirlik ~ operasyonlar ile inguinal herni onarimlarinda intratekal
levobupivakainin 1.5 kati ropivakain ile esdeger klinik etkinlik gosterdigi
bildirilmistir (40, 76, 77).

2. 5. 2. 6. Levobupivakain ve Sistemik Toksisite

Levobupivakain ve ropivakainin klinik kullanima sunulmasinin temel
amact; uzun etkili lokal anestezik olan bupivakaine esit etkinlikte ve bupivakaine
gore daha diisiik SSS ve kardiak toksisiteye sahip olmalaridir (26, 33). SSS
toksisitesini gosteren verilerden biri konviilzyon uyarma esigidir. Hayvan
calismalarindan elde edilen veriler dogrultusunda levobupivakainin konviilzyon
uyarma esiginin bupivakaine gore 1.5 kat daha az oldugu gosterilmistir (78).
Ropivakain ve levobupivakainin bupivakaine gore daha az kardiovaskuler
toksisite gostermesi her iki ilacin kardiak sodyum ve potasyum kanallarina olan
daha az bloke edici etkisi ile agiklanabilmektedir (32, 33).

[lacin iireticisi tarafindan 1141 olguda yapilan Klinik ¢aligmada; en sik
goriilen yan etkiler hipotansiyon (%31), bulant1 (%21), postoperatif agr1 (%18),
ates (%17), kusma (%14), anemi (%12), kasint1 (%9), agr1 (%38), basagrisi (%7),
konstipasyon (%7), basdonmesi (%6) ve fetal distres oldugu (%5) olarak

bildirilmistir (29). lag {ireticisi kardiyak outputta azalma, hipotansiyon, kalp
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bloguna bagl elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri ile bradikardi ve kardiyak
arreste yol agabilen ventrikiiler tasiaritmi gibi kardiyotoksisite de tanimlamaktadir
(29). Calismalarda levobupivakain kullanimi ile ilgili ciddi SSS yan etkilerine
rastlanilmamistir. Yiksek dozlari yavas ve titre edilerek verilmelidir (7.5-30
mg/dk). Bu nedenle cerrahi anestezi igin hizli baslangig¢ gereken acil durumlarda
kullanim1 uygun olmayabilir. Erken gebelikte ve emziren annelerde kullanimina
dikkat edilmelidir (29).
2. 5. 3. Lokal Anesteziklerin Dagilim ve Spinal Anestezinin Diizeyini
Etkileyen Faktorler

Spinal anestezinin diizeyi; enjekte edilen lokal anestezigin BOS ig¢inde
kranial yonde dagilimi ile orantilidir. Lokal anesteziklerin intratekal dagilimi ve
dolayisiyla spinal anestezi diizeyini etkileyen enjekte edilen soliisyona ait bir¢ok
fizikokimyasal ozellik (barisite, doz, voliim, konsantrasyon, 1S1, viskozite ve
additifler gibi), spinal anestezi teknigine (enjeksiyon seviyesi, igne tipi, intratekal
kateterler lokal anestezigin verilis hiz1 gibi) ve hastaya ait bir¢cok klinik 6zellik
(spinal anatomi, beyin omurilik sivisinin hacmi, basmci ve gebelik gibi)
sayilabilir. Spinal anestezi Seviyesini belirleyen en Onemli faktorler ise;
sollisyonun barisitesi, enjeksiyon islemi sirasinda ve sonrasinda hastanin
pozisyonu ile ilag dozudur. BOS’ta soliisyonlarin dagilimini etkileyen etkinligi
daha az olan faktorler ise; hastanin agirligi, boyu, BOS igerigi, enjekte edilen
lokal anestezik konsantrasyonu, barisiteden bagimsiz lokal anestezigin BOS’a
diffiizyonu, lokal anesteziklere vazokonstriktor eklenmesi ve BOS

sirkiilasyonudur (44-46).
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2.5.3.1. Barisite

Barisite; bir soliisyonun 6zgiil agirhgimin BOS’un 6zgil agirligina
oranidir. BOS dansitesi normal insanlarda 37°C’de ortalama 1.003-1.008 olarak
saptanmistir (14-16). Barisitesi >1.0 olan soliisyonlar hiperbarik, <1.0 olan
soliisyonlar hipobarik, =1 olan soliisyonlar ise izobarik olarak adlandirilir. Dansite
ve barisite 151 ile ters orantili olacak sekilde etkilenmektedir (14-16). BOS igindeki
ilaglarin 1s1s1 bes dakika igerisinde viicut 1s151na esitlendiginden ilaglarin barisitesi
37°C’de olglilmelidir. 25°C’de izobarik olarak hazirlanmis lokal anestezikler
BOS’a enjekte edildiklerinde, 151 etkisiyle hipobarik bir yap1 kazanabilirler (79,
80). Lokal anestezik soliisyona glukoz eklenmesiyle hiperbarik soliisyon, steril su
eklenmesiyle hipobarik soliisyon elde edilir. Lokal anesteziklerin piyasa formu
izobarik ya da hiperbarik olarak hazirlanmisdir (14, 80, 81).

. Hipobarik Lokal Anestezikler; Hipobarik soliisyonlarin
hazirlanmas: igin, 25°C’deki izobarik soliisyonlara steril su eklenmelidir ki bu
soliisyonlar genelde yliziistii ve jack-knife pozisyonda yapilan perineal ve rektal
cerrahiler i¢in kullanilirlar (14, 16). Bu tip soliisyonlarin intraabdominal
operasyonlarda, kullanimi ajanin subaraknoid araliga kolayca yayilmasi nedeniyle
asir1 sempatik blokaja bu nedenlede hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol
acabilir.

Hipobarik spinal anestezide, blok olusumu ve etki siiresi, hiperbarik spinal
anesteziye gore daha uzundur. Supin pozisyonda uygulanan hipobarik spinal
anestezide basarisizlik oraninin hiperbarik spinal anesteziye gore daha yiiksek

olmasmin en olast mekanizmasi, hipobarik lokal anestezigin o6ncelikli olarak
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motor lifleri, hiperbarik lokal anestezigin ise oncelikli olarak dorsalden g¢ikan
duyusal lifleri etkilemesidir (82, 83).

. Hiperbarik Lokal Anestezikler; Hiperbarik solusyonlar lokal
anestezigin  %5-8’lik dekstrozla karistirllmast ile hazirlanirlar. Dansiteleri
BOS’tan agir olan bu tip lokal anesteziklerin BOS dagilimi yer ¢ekimi dinamigi
ile gergeklesmekte ve bu nedenle de etkileri daha kolay kontrol edilebilmektedir.
Hiperbarik solusyonlar supin pozisyonda spinal kanalin en alt seviyesini olusturan
T4.g arasinda ilerleme egilimi gosterirler (14). Lokal anestezik soliisyon i¢indeki
dekstroz konsantrsyonunun blok yiiksekligine bu konsantrasyon ile orantili etkisi
oldugu bilinmektedir (84).

. Izobarik Lokal Anestezikler; izobarik lokal anesteziklerin 6zgiil
agirliklart BOS’a esittir. Dagilimi, pozisyonla degigsmezken, soliisyonun 1sisi,
voliimii ve total doz ile dagilimi degisebilir. Bu soliisyonlar enjekte edildigi
seviyede kalma egilimindedir. Izobarik solusyonlarin olusturdugu blogun
ortalama yiiksekligi alt torakal seviyeyi ge¢cmez (16). L2-3 diizeyinde enjekte
edilen izobarik bir soliisyon alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri i¢ine alan
“al¢ak spinal anestezi” olusturur. Izobarik soliisyonlarla olusan spinal blok diizeyi
genellikle hiperbarik soliisyonlardan daha algak diizeyde olsada, blok yiiksekligi
degisken olma egilimindedir. Bu durumun nedenleri; BOS dansitesinin kisiden
kisiye degiskenlik gostermesi, soliisyonlarin bir kisminin gergekte hafif hipobarik
olmasi, sicakligin soliisyonun dansitesini degistirmesi gibi faktorler olabilir (16).
Izoobarik soliisyonlarm kan basincina belirgin etkisi yoktur (16, 27, 79, 80).

Izobarik solusyonlarin en énemli avantaji umbilikus alti seviyede yapilan cerrahi
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miidahalelerde olusturdugu daha al¢ak blok nedeniyle hipotansiyon gibi yan
etkilerin daha az goriilmesidir (16).

Spinal anestezinin kullanildig1 cerrahi islemler, buna uygun teknikler ve
blok seviyelerinin kullanilan solusyonlarin barisitesi ile iligkisi Tablo 4’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Spinal anesteziye uygun cerrahi islemler ve teknik 6zellikleri (16)

Cerrahi Islem Blok Diizeyi Teknik

) Hiperbarik soliisyon/oturur pozisyon
Perianal L1z Hipobarik soliisyon/jacknife pozisyonu
Perirektal Izobarik soliisyon/horizontal pozisyon

Alt ekstremite
Kalga

TUR prostat To Izobarik
Vaginal/servikal
Herni onarimi
Pelvik cerrahi Tes . . . . .
Apendektomi Hiperbarik soliisyon/horizontal pozisyon
Abdominal Tas Hiperbarik
sezaryen soliisyon/horizontal pozisyon

2. 5. 3. 2. Voliim, Doz, Konsantrasyon

Sadece bir degiskenin degistirilmesi giic oldugundan, bu ii¢ degiskenin
blok seviyesinden bagimsiz etkilerini belirlemek giigtiir. Doz, bu ii¢ parametre
icinde spinal anestezinin dagilimi agisindan en onemli olamdir. Izobarik
soliisyonlarda ilag dozu sabit kaldig1 siirece konsantrasyon ve enjekte edilen
voliimiin, blok yiiksekligini degistirmedigi bilinmektedir. Horizontal pozisyonda

enjekte edilen hiperbarik soliisyonlarda soliisyonun dagilimini 6nceden tahmin
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etmede, ilag dozu ve voliimiin etkisi nispeten Onemsizdir, dagilimda hasta
pozisyonu ve barisite daha 6nemli faktorlerdendir (14-16).

2. 5. 3. 3 Olgu Pozisyonu

Kullanilan lokal anestezik soliisyonun barisitesi ile baglantili olarak
hastanin pozisyonu spinal blok diizeyini etkileyen en 6nemli faktordiir. Hiperbarik
soliisyonlar BOS i¢inde yer ¢cekimine bagl ¢okerken, hipobarik soliisyonlar BOS
icinde yiizmektedir. Izobarik soliisyonlar ise enjeksiyon bolgesinde yer
degistirmeden kalirlar. Normal anatomik lordoz, supin pozisyonda lokal anestezik
dagiliminda etkiye sahiptir. Hiperbarik soliisyon lumbosakral alan apeksine ve
torasik alan st kismina dogru hareket eder. Tersi durum hipobarik soliisyonlar
icin  gecerlidir  (Sekil 1). Izobarik soliisyonlara pozisyonun etkisi
bulunmamaktadir. Spinal anestezide uygulanan pozisyonlar oturur pozisyon
(Saddle blok), pron pozisyon (Jack-knife pozisyonu) ve yan pozisyondur (lateral
dekiibit), (14, 16).

2.5. 3. 4. Enjeksiyon Yeri

Bazi durumlarda enjeksiyon yeri blok yiiksekligini etkileyebilir. Spinal
anestezi uygulanan seviye genellikle Ls-2 spinal araligidir. Enjekte edilen soliisyon
en yogun enjeksiyon bdlgesinde bulunacak, yiiksek segmentlerde konsantrasyon
giderek azalacak ve diferansiyel blok olusacaktir. Bazi spesifik lokal anestezik
soliisyonlarda, tiim degiskenler sabit oldugunda, enjeksiyonun daha asag:
araliklardan yapilmasi, duyusal blok seviyesinin de daha asagida olmasina neden

olur (16).
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2. 5. 3. 5. Diger Faktorler

Yas, boy, agirlik, cinsiyet, lokal anestezige eklenen ilaglar, intra-
abdominal basing, spinal kanalin anatomik yapisi, karin i¢i basing degisiklikleri,
gebelik, enjeksiyon teknigi (barbotaj yapilip yapilmadigi), BOS 6zellikleri, lokal
anestezigin 1sis1, ignenin yonii, lokal anestezigin vazokonstriiktér icermesi gibi
bircok faktorde spinal blok seviyesini etkileyebilir (14, 16). Intraabdominal basing
artis1 veya epidural venlerde genislemeye neden olan durumlar BOS voliimiinii
arttirarak blok diizeyinin yiikselmesine neden olabilirler (gebelik, asit ve biiyiik
intraabdominal timorler gibi) (14). Yaslilarda benzer dozda lokal anestezikler
daha yiiksek spinal blok olusturma egilimindedir (14).

2. 6. Spinal Anestezide Kullamlan Lokal Anestezige Eklenen ilaclar
(Adjuvanlar)

Spinal blok kalitesi ve/veya siiresinin uzatilmasi veya postoperatif analjezi
etkinligi i¢in intratekal lokal anesteziklere adjuvan baz ilaglar kullanilmigtir (15-
18, 25, 44-46, 47-71). Adjuvan ilaglardan en eski bilinenler; adrenerjik agonist
olan vazokonstriiktor ilaglardir. Bu grup igindeki ilaglar epinefrin ve fenilefrin ile
son zamanlarda kullanima giren klonidindir (15-18, 25, 44-46, 59, 61, 64). Bu
ilaglar disinda opioidlerde (morfin ve fentanil) intratekal olarak kullanilmaktadir
(47-58, 60, 62, 63, 65-70).

. Epinefrin ve fenilefrin; Bu ilaglarin intratekal etkileri, lokal
anestezigin BOS’tan geri alinimi ve klerensinin geciktirilmesi gibi hafif spinal
analjezik etkilerdir (16, 44). Bu ilaglarin vazokonstriktor dozu ile blok siiresi

arasinda hafif bir dogrusal iliski vardir (16).
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. Klonidin; ay adrenerjik agonistdir, analjezik ve lokal anesteziklerin
etkilerini potansiyalize eder (16, 25, 59, 61, 64). Klinik olarak en ¢ok artroplasti
ve diz cerrahilerinde adjuvan olarak denenmistir (59, 61, 64).

. Opioidler; son yillarda postoperatif etkin ve Kkaliteli analjezi
saglamada intratekal adjuvan opioidlerin kullanimi yayginlasmistir (47-58, 60, 62,
63, 65-70). Supraspinal mekanizmalardan bagimsiz primer olarak C lifleri yoluyla
nosisepsiyonu azaltarak etki gosterirler (46). Spinal anestezide en sik kullanilan
opioidler, fentanil ve morfindir. Literatiir g¢alismalart dogrultusunda spinal
anestezide lokal anesteziklere eklenen optimum morfin dozunun 100-200 ng
oldugu belirlenmistir (48, 49, 54, 55, 57, 58, 69). Intratekal uygulanan morfinin en
onemli yan etkileri; bulanti kusma, sedasyon, solunum depresyonu ve idrar
retansiyonudur (55, 85-88).

2. 7. Spinal Anestezinin Endikasyon ve Avantajlari

Spinal anestezi endikasyonlari; rejyonel anestezi endikasyonlari ile hemen
hemen aynidir (12-16). Spinal anestezinin en 6nemli avantaji, tok hastalarda genel
anestezi ile olusabilecek komplikasyonlart 6nleyebilmesidir. Ancak yiiksek spinal
blokta da bulanti-kusma olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, tok hastada
spinal anestezi seviyesinin diisiik tutulmasi ve derin sedasyondan kaginilmasi
onemlidir (15). Ust hava yolu anatomik bozukluklarma bagli genel anestezi
uygulama zorlugu olan vakalarda spinal anestezi alternatif olabilir. Spinal
anestezinin bilinen diger avantajlari; cerrahiye stres yaniti dnlemesi, intraoperatif
kan kaybimi azaltmasi, postoperatif tromboemboli riskini azaltmasidir (15, 16).

Hem spinal hem de epidural anestezi genel anestezi sonrasi verilen parenteral
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opioidlerden daha iyi postoperatif analjezi saglamasi nedeniyle genel anesteziye
uistlindiir (16).

Rejyonel anestezi tekniginin bilinen avantajlar1  6zellikle obstetrik
anestezide 6n plana ¢ikmaktadir.. Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler
cok diisiik dozlarda olduklarindan plasenta yoluyla gecen ila¢c miktar1 ¢ok diisiik
olmakta ya da hi¢ gegmemektedir. Postoperatif anne ve yenidoganin birbirlerine
temasmin  daha kisa siirede  gergeklesmeside  rejyonel  anestezinin
avantajlaridandir (15).

2. 8. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Spinal anestezinin kontrendikasyonlar1 Tablo 5’te 6zetlenmistir. Kafaici
basing artigi, mediiller vazomotor ve solunum merkezlerinin herniasyon riskini
arttrmast nedeniyle kontrendikasyon olusturmaktadir (15, 16). Ventrikiiler
fonksiyonlar: etkileyen kalp hastaliklari, rejyonel anestezi komplikasyonu olan
hipotansiyona ve kardiak dekompanzasyona neden olabilir. Sirt muayenesi,
cerrahi skar, skolyoz, deri lezyonlar1 hakkinda bilgi verebilir. Kanama diatezi olan
hastalarda, spinal anestezi Oncesi koagiilasyon testleri ve trombosit sayimlarina
dikkat edilmesi gereklidir. Hastada sepsis veya bakteriyemi varligi, enfeksiyon
ajanlarmin enjeksiyon sirasinda SSS’ne gecisini kolaylastirabilir (14).

Norolojik ve demyelinizan hastaliklarin mevcudiyetinde ndrolojik defisit
veya hastaligin alevlenme déneminde olup olmadig: islem Oncesi arastirilmalidir.
Demans, psikoz veya emosyonel instabilite gibi hastanin kooperasyonunu bozan

durumlar kismi kontrendikasyon olusturur. Uygulanan blogun siiresi cerrahinin
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stiresini kapsayacak kadar uzun olmalidir. Bu nedenle, cerrahi siirenin 6nceden

tahmin edilemedigi cerrahilerde spinal anestezi kontrendike olabilir.

Tablo 5. Spinal anestezinin kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar

Kismi kontrendikasyonlar

Tartismah

kontrendikasyonlar

-Enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon

-Hastanin girisimi reddetmesi
-Koagiilopati veya kanama
diatezleri

-Siddetli hipovolemi

-Kafa i¢i basing artisi

-Kalp hastaliklar1 (Siddetli

aortik ve mitral stenoz)

-Sepsis

-Koopere olamayan hasta
-Onceden mevcut nérolojik
hasari bulunan hastalar
(demyelinize edici lezyon vb)

-Siddetli spinal deformite

-Sirtta, girisim bolgesinde
gegirilmis cerrahi

-Hasta ile iletisimin
kurulamamasi

-Komplike cerrahi

-Operasyon siiresinin uzunlugu
-Major kan kayb1
-Respirasyona etki edebilecek

manevralar

2. 9. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezi komplikasyonlar1 ignenin yerlestirilmesi ile ilgili veya ilag

toksisitesi ile ilgili olabilir (Tablo 6). Bu komplikasyonlar gecici ve hafif hasta

sikayetlerinden, hastanin hayatin1 tehdit edebilecek sorunlara ve O6liime kadar

genis yelpazede olabilir (12-19, 25, 89-91).
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Tablo 6. Spinal anestezinin komplikasyonlari

-Yiiksek noral blok

) ) ) -Total spinal anestezi
Spinal anestezide blok diizeyine )
. -Kardiak arrest
bagli komplikasyonlar
-Bulanti

-Idrar retansiyonu

-Basarisiz blok
-Postdural kagak ve basagrisi
Spinal anestezide teknige bagl -Noronal hasar
komplikasyonlar -Sirt agrist
-Kanama

-Inflamasyon/enfeksiyon

. L -Sistemik ilag toksisitesi
Ilag toksisitesine bagli o -
. -Gegici norolojik semptomlar
komplikasyonlar

2. 9. 1. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkilerine Bagh Komplikasyonlar

2.9.1.1. Yiiksek Spinal Blok ve Buna Bagh Komplikasyonlar

Spinal anestezi sirasinda noral blok seviyesi kolayca yiikselebilir. Blok
seviyesini etkileyen hasta, kullanilan ilag¢ ve teknige ait faktorler yukarida ayrintili
olarak belirtilmistir. Bazi1 hastalarda (yasli, gebe, obez, kisa boy vb) doz agimina
dikkat edilmemesi veya lokal anestezigin olagan dis1 yayilmasi gibi faktorler blok
diizeyini yiikseltebilir (14). Blok diizeyinin yiikselmesine bagl hastalarda dispne,
iist ekstremitede uyusukluk ve kuvvetsizlik gelisebilir. Blok servikal diizeye
ulagtiginda siddetli hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir.
Spinal blok diizeyinin yiikselmesine bagli ortaya ¢ikan suur bulanikligi, apne ve
siddetli hipotansiyon durumu “yiiksek spinal” veya “total spinal blok” olarak
tanimlanir. Bu durumda havayolu, ventilasyon ve dolagim destegi ic¢in tiim

Onlemler alinmalidir.
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. Kardiyak Arrest; Perioperatif gorilir. Siklikla intraoperatif
kanama veya ortopedik cerrahide sement yerlestirilmesi sirasinda olabildiginden,
hastanin mevcut kosullarina, cerrahi igsleme ya da spinal anesteziye bagli olup
olmadigmin ayirt edilmesi zorlasabilir (19). Onemli bir grup hasta ise spinal
anestezi ile mindr cerrahi yapilan geng¢ hastalarda goriilen kardiyak arresttir (14,
19). Bu hastalarda arrest Oncesi bradikardi olmasi, bazal vagal tonusun yiiksek
oldugunu ve yetersiz preloadu gostermektedir. Kardiyak arrest bildirilen vakalarin
cogunun pulse oksimetrenin rutin kullanimindan 6nce goriilmesi ve sikliginin son
yillarda azaldiginin saptanmasi, arrest nedeninin hastanin derin sedasyonu ile
hipoventilasyon olusmasi ve hipoksinin anlagilamamasi oldugu ileri stiriilmiistiir
(14). Ancak rutin pulse oksimetrenin bu komplikasyonun goriilmesini azalttigi
yoniinde bilimsel veri mevcut degildir (19).

o Bulanti ve Kusma; Spinal anestezi sirasinda bulanti nadirdir ve
siklikla hipotansiyona baglhidir. Hipotansiyonun diizeltilmesi genellikle bulantiy
da diizeltir. Spinal anestezi sirasinda bulantiy1 uyaran diger mekanizmalar serebral
hipoksi, yetersiz anestezi ve cerrahi maniiplasyon sirasinda traksiyona bagh
gelisen parasempatik refleks uyaridir. Kadin hasta, opioid ile premedikasyon, Tg
tistli duyusal anestezide diger risk faktorleridir (19).

. idrar Retansiyonu; Sj-4 liflerin blogu mesane tonusunu azaltir ve
idrar retansiyonuna neden olabilir. Bu nedenle kisa etkili bloklar haricinde idrar
kateterizasyonu yapilmalidir; kateter yoksa hastanin postoperatif idrar ¢ikimi takip

edilmelidir (14, 16, 19).
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2. 9. 2. Spinal Anestezi ve Ignenin Yerlestirilmesi ile ilgili Komplikasyonlar

. Basarisiz Spinal Blok; Spinal anestezide teknik olarak islemin
dogrulugunu gosteren BOS akimi gbzlensede, zaman zaman hem hasta hem de
anestezist i¢in mahgup edici ve can sikicit bir durum olan basarisizlik olabilir.
Cogu zaman neden kullanilan ilagtan ziyade teknik ile ilgilidir. Uygun hasta
se¢imi, uygun zamanlama ve tecriibe ile basarisizlik orani azaltilabilir (19).

. Post Dural Bas Agnis1 (PDBA); Eskiden sik karsilasilan bir
komplikasyon olmakla birlikte yeni ug tasarimli, ince uglu ignelerin gelistirilmesi
ile goriilme sikligi giderek azalmaktadir. PDBA bifrontal-bioksipital olan, hasta
ayakta iken ve ikinma ile artan tipik bir basagrisidir. Beraberinde bulanti ve
kusma goriilebilir. Basagrisi islem sonrasi birka¢ saat ile birkag giin iginde
baslayip, hastanin yatmasi ile hafiflemektedir. Ayiric1 tanida tansiyon/migren
basagrisi, aseptik veya enfektif menenjit, kortikal ven trombozu veya
serebral/epidural hematoma dikkat edilmelidir (14, 19). PDBA’nin dura
defektinden BOS kagagi ve bunun sonucunda gelisen kafa ici basincinin
azalmasina bagl ortaya ¢iktig1 diisliniilmektedir. BOS kagaginin derecesi, iiretim
hizinin iizerine ¢iktiginda azalan kafa i¢i basinci 6zelikle dura ve tentorium olmak
tizere beyini destekleyen yapilarin ¢ekilmesine neden olur (14). Kan damarlarina
traksiyonda agriy1 arttirabilir. Traksiyona bagli, sinirlerin etkilenmesi ile (kafa
ciftleri) ilgili belirtilerde goriilebilir. Gegici sagirlik, tinnitus, diplopi gibi bu
bulgular basagrisinin ge¢mesi ile son bulur (14, 19).

Igne tipi ve cap1 PDBA insidansinmi etkileyen en énemli degiskenlerdir.

Igne cap1 ne kadar biiyiikse goriilme siklig1 da o kadar fazladir.Aym ¢apta kalem
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uclu ignelere gore keskin uglu ignelerde PDBA goriilme sikligi daha fazladir.
PDBA insidansini arttiran diger faktorler hastanin kadin olmasi, geng olmasi ve
gebeliktir (14).

Postdural basagrisinin tedavisindeki konservatif yontemler; duradan
kagaga yol acgan hidrostatik basinci azaltmak igin hastaya supin pozisyon
verilmesi, analjezikler (asetaminofen ve non-steroidal antienflamatuvar ilag gibi),
BOS yapimini arttirmak i¢in hidrasyon ve kafa i¢i damarlarda vazokostriiksiyon
saglamak i¢in kafein verilmesidir. Kabizlik ve buna bagh ikinmayi engellemek
(valsalva) i¢in gayta yumusatici ilaclar verilebilir. Konservatif dnlemlere ragmen
basagrist birkag giin devam edebilir. PDBA tedavisinde en etkili yontem epidural
kan yamasidir. 15-20 mL otolog kanin dural ponksiyon yapilan araliga veya bir alt
epidural araliga enjeksiyonu ile hastalarin % 90’unda basarili bir tedavi
saglanabilir (14).

. Norolojik Komplikasyonlar; Gelisen teknolojiyle birlikte yeni
igne dizaynlart ve tanimlanmis risk faktorlerinin en aza indirgenmesiyle bu
komplikasyonlar giin gectikge azalmaktadir. Norolojik defisitler igin risk
faktorleri, spinal kord iskemisi (vazokonstriktorler ya da uzamis hipotansiyona
bagli), spinal korda ya da sinir koklerine dogrudan travma, enfeksiyon,
tekrarlayan ponksiyonlar ve lokal anestezik tipleridir (14, 19, 89-91). Spinal kord
hasar1, blogun erigskinde L;, ¢ocuklarda Lj seviyesinin altinda yapilmasi ile
engellenebilir. Sinir koklerine dogrudan fiziksel travmaya bagli ortaya cikan
periferik noropatilerin ¢ogu kendiliginden gerilese de bir kismi kalici olabilir (14,

19, 91). Islem sirasinda agri veya parestezi durumunda igne geri cekilmeli ve
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enjeksiyondan ka¢inilmalidir. Aksi takdirde spinal korda dogrudan enjeksiyon
paraplejiye neden olabilir (14).

“Kauda ekuina sendromu” degisik derecelerde idrar ya da gayta
inkontinansi, perineal duyu kaybi ve alt ekstremitelerde motor zayiflikla
karakterizedir. Belirti ve bulgular lomber-sakral alanlari innerve eden sinirlerin
lokalizasyonlarina uymaktadir. Bu sendromun potansiyel nedenleri direkt ya da
indirekt travma, iskemi, enfeksiyon ve lokal olarak enjekte edilen ilaglarin
norotoksik reaksiyonlari olabilir (89, 90). Devamli spinal anestezi i¢in lokal
anestezigin mikrokateter yoluyla verilmesinin veya tekrarlayan enjeksiyonlarin bu
sendromun gelismesine yol agabilecegi gozlenmistir.

. Bel Agnisi; Ignenin ciltalti dokular, kas ve ligamentleri gegisi
sirasinda olusturdugu travma nedeniyle olustugu, beraberinde refleks adale
spazminin bulunabilecegi, lokalize inflamatuvar cevaba bagl ortaya ¢ikabilecegi
distiniilmektedir (14, 90). Agri genelde benigndir ve asetaminofen, NSAID,
sicak-soguk kompres uygulamalarina cevap verir. Ancak, ayiric1 tanida epidural
hematom yada abse olabilecegide akilda tutulmalidir (14).

. Kanama; Epidural venlerin igne veya kateter ile hasari spinal
kanalda genellikle benign ve kendi kendine iyilesen kanamaya neden olabilir.
Ozellikle kanama diatezi varhiginda klinik olarak 6nemli spinal hematom
goriilebilir. Hematom spinal kord ve sinirlere kitle etkisiyle basi yaparak noérolojik
defisit ortaya c¢ikarabilir. Kalici hasarin 6nlenmesi i¢in hizli tani ve girigim
yapilmas1 onemlidir. Semptomlar1 abseye gore daha hizli ortaya ¢ikar. Hematom

stiphesinde derhal MR (manyetik rezonans) veya BT (bilgisayarli tomografi)
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incelemesi yapilarak cerrahi konsiiltasyon istenmelidir. Ilk 8-12 saat iginde
miidahale ile tam tedavi saglanir (14).

. Inflamasyon/Enfeksiyon; Kullanilan ekipman veya soliisyonun
kontamine olmasi Yyada islem sirasinda ciltten kontaminasyon sonrasinda
subaraknoid boslukta enfeksiyon gelisebilir. Araknoidit enfeksiyoz veya
nonenfeksiydz ortaya ¢ikabilir. Spinal prokain preparati ig¢indeki deterjan,
malzemenin sterilizasyonunda kullanilan kostik temizlik maddeleri ve spinal
kortikosteroid enjeksiyonlart kimyasal araknoidit nedenleri arasinda sayilabilir
(14).

2. 9. 3. Tlac Toksisitesi le Tlgili Komplikasyonlar

2. 9. 3. 1. Sistemik Tla¢ Toksisitesi

Lokal anesteziklerin sistemik dolagima fazla miktarda geg¢mesi toksik
serum seviyelerine ulagilmasina yol agabilir. Intravaskiiler enjeksiyon genellikle
epidural ve kaudal anestezide goriiliir. Spinal anestezide lokal anestezik dozu
oldukca az oldugu icin sistemik toksisite riski azdir. Yiksek serum
seviyelerindeki lokal anestezikler baslica santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistemi etkilerler. Lokal anesteziklerin toksisiteleri, dozlara bagh degisiklik
gosterir. Hizli yikilan kloroprokain en az toksik iken, lidokain, mepivakain,
levobupivakain, ropivakain orta derecede toksik, bupivakain ise en toksik lokal
anesteziktir (14).

2. 9. 3. 2. Gegici Norolojik Semptomlar

Ilk kez 1993’de tanimlanan “gecici norolojik semptomlar” (gegici

radikular irritasyon) spinal blogun sonlanmasini takiben ortaya ¢ikan ve birkag
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giin siiren, sensori-motor defisit olmaksizin bacaklara yayilan sirt agris1 olarak
tamimlanir (14, 19). En sik hiperbarik lidokain ve litotomi pozisyonundaki
operasyonlardan sonra goriilmektedir. Patogenezisinin lokal anesteziklerin
konsantrasyonuna bagli nérotoksisite oldugu diistiniilmektedir (14).

2. 10. Tek Tarafh Inguinal Hernilerde Spinal Anestezi Kullanimi

Cerrahi pratikte, en sik yapilan islemlerden olan elektif inguinal herni
operasyonlar1 giiniibirlik anestezi gerektiren genel, rejyonel (spinal veya epidural)
veya lokal anestezi ile gerceklestirilebilen operasyonlardir (1, 5). Anestezik
metodun se¢iminde cerrahin tercihi ve anestezistin yaklasimi gibi faktorler rol
oynayabilir (1-7, 11).

Bu tip cerrahilerde %10 oraninda uygulanan lokal anestezinin avantajlari;
anestezist gerektirmemesi, kolay ve cerrah tarafindan yapilabilmesi, maliyetinin
az olmasi, erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasidir.
Bununla birlikte, hastanin intraoperatif ve postoperatif analjezisi yetersiz
olabileceginden diisiik hasta memnuniyeti ve ek analjeziklere daha fazla ihtiyag
duyulmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (1-5, 8-11).

Inguinal herni operasyonlarinda rejyonel anestezi kullanim oranlar1 %20
civarindadir (1, 4, 5). Spinal anestezinin avantajlari; etkisinin ¢abuk baglamasi ve
yeterli sensori-motor blokaj olusturmasi, hastanin bilincinin, hava yolunun agik
olmasi, Oksiiriikk refleksinin kaybolmamasi bu nedenle mide igerigi aspirasyon
riskinin az olmasi, cerrahi ve travmaya bagli stres yanitin azalmasi, postoperatif
donemde analjezinin devam etmesidir (12-18). Spinal anestezinin en sik goriilen

ve hastanin erken postoperatif donemde memnuniyetini etkileyen yan etkisi idrar
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retansiyonudur (5, 9, 19-24). Azda olsa lokal anesteziklerin diisiik dozlarina bagl
olusan yetersiz spinal anestezide hastanin intraoperatif ve postoperatif
memnuniyetini olumsuz etkileyebilir (12, 16, 19).

Literatiirde inguinal herni operasyonlarinda anestezik yoOntemlerin
karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alisma sayist ¢ok azdir. Spinal anestezinin
laringeal maske kullanilarak yapilan genel anestezi ile karsilastirildign tek
randomize kontrollii ¢alismada hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan her iki
yontem arasinda fark olmadigi bildirilmistir (23). Lokal anestezi ile spinal
anestezinin karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢alismada ise iki grup
arasinda total operasyon siiresi, idrar retansiyonu, hastanede kalma oranlarn

agisindan lokal anestezi yoniinde bir fark oldugu bildirilmistir (24).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi1 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda hastane etik kurulundan 18.06.2007 tarihinde 216
nolu etik kurul izni alindiktan sonra ASA I-1l risk grubunda, 18-75 yaslar
arasinda, elektif tek tarafli inguinal herni operasyonu planlanan 60 hastada
gerceklestirildi.

Hastalar klinige bagvurduklarinda, uygulanacak anestezi yontemi hakkinda
bilgilendirildi. Bu tez g¢alismasin1 kabul eden hastalarin dosyalar1 incelendi,
anestezi ve tibbi Oykiileri alinarak fizik muayeneleri, motor ve duyu muayeneleri
yapildi. Yas, agirlik, boy, ASA skoru, cinsiyetleri kaydedilerek calismaya dahil
edilen hastalarin yazili onaylar1 alindi.

Rejyonel anestezi uygulamasini kabul etmeyen, operasyon oncesi motor-
duyu kaybi olan ya da nérolojik sekeli bulunan hastalar, ciddi kalp hastaligi olan
(ileri derecede aort veya mitral kapak darligi, kardiyomiyopatisi olan), kanama
diatezi olan, NSAI ilag, salisilik asit kullanan hastalar, operasyon éncesi son 12
saat iginde diisik molekiil agirlikli heparin, son dort saat iginde heparin
uygulanmis hastalar, girisim yerinde enfeksiyonu olan, sepsis, koma, psikomotor
fonksiyon bozuklugu olanlar ve ¢alismada kullanilacak ila¢ gruplarindan birine
duyarlilig1i olanlar ile arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar g¢alismaya
dahil edilmedi.

Olgular; Levobupivakain grubu (Grup L), Levobupivakain-50 pg morfin
grubu (GrupLMs), Levobupivakain-100 ug morfin grubu (Grup LMig) olmak

lizere rastgele ii¢ gruba ayrildi. Gruplarin belirlenmesi amaciyla bir zarfin igine
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Grup L i¢in 20 adet, Grup LMsp i¢in 20 adet, Grup LM i¢in 20 adet olmak
tizere gruplarin adi yazili kagitlar konuldu. Hastalarin hangi grupta yer alacagi
preoperatif degerlendirmede, asil arastirmaci tarafindan bu zarftan rastgele bir
kagit ¢ekilerek belirlendi. Yazili izni alinan, operasyon 6ncesi en az 6 saat kat1 ve
s1vi gida almayan olgulara premedikasyon, intraoperatif sedasyon uygulanmadi.

Calisma ilaclar1 arastirma koordinatorii tarafindan tiim ilaclar steril
sartlarda tek kullanimlik ve toplam voliim 2.5 mL olacak sekilde; Grup L’ye, 12
mg levobupivakain (%0.5 Chirocaine® 50 mg/10 mL ampul Abbott/Tiirkiye,
Nycomed Pharma/Norveg) (2.4 mL) + 0.1 mL distile su, Grup LMsy’ye, 12 mg
levobupivakain (2.4 mL) + 50 pg Morfin (0.1 mL) (Morphine HCI® 10 mg/imL
ampul, Galen Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S/Istanbul) [10 mg/1 mL ampul, 19 mL
distile su ile diliie edildi. 0.5 mg/mL’lik morfin karisimindan insiilin enjektorii ile
0.1 mL (50 pg morfin) alindi ve hazirlanan lokal anestezik soliisyonuna eklendi],
Grup LMigo’e, 12 mg levobupivakain (2.4 mL)+100 pg Morfin (0.1 mL) [10
mg/1 mL ampul, 9 mL distile su ile diliie edildi. 1 mg/mL’lik morfin karisimindan
0.1 mL (100 pg) insiilin enjektorii ile alindi ve hazirlanan lokal anestezik
soliisyonuna eklendi] hazirlandi (Tablo I).

Gruplarimiza ait ilaglarin dansiteleri Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyokimya Laboratuvarlarinda (URISYS 2400, Serial No:1744-017 Part No:614-
0010, Roche Diagnostics Germany, Made in Japan Uretim Y1l1 2005) Gup L i¢in
1.007 mg/mL, Grup LMsg igin 1.006 mg/mL, Grup LMyg igin 1.007 mg/mL

olarak belirlendi (Tablo 7)
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Tablo 7. Cahisma gruplarimz ve ila¢ kombinasyonlarimz

GRUP L

GRUP LMs,

GRUP LM

Hasta sayis1

20

20

20

Ilaclar -12 mg Levobupivakain | -12 mg Levobupivakain | -12 mg Levobupivakain
(2.4 mL, %0.5 (2.4 mL, %0.5 (2.4 mL, %0.5
Levobupivakain) Levobupivakain) Levobupivakain)
-Distile su, 0.1mL -50 pug Morfin, 0.1mL -100 pg Morfin, 0.1mL

Toplam

2.5mL 2.5mL 2.5mL
voliim

Dansite 1.007 mg/mL 1.006 mg/mL 1.007 mg/mL

Operasyon odasma alinmadan dominant olmayan el sirtindan 18-20 G iv
kateter ile damar yolu agiklig1 saglanan hastalara, 6nce iv 10 mL/kg Ringer laktat
yiikleme inflizyonu 15 dk igerisinde uygulandi ve intraoperatif 10 mL/kg/sa idame
sivt inflizyonuna devam edildi. Anestezi Oncesi ve operasyon siiresince verilen
toplam sivi miktarlar1 kayit edildi. Operasyon salonuna alinan hastalara oksijen
maskesi ile 4 L/dk’dan %100 oksijen uygulanirken kalp atim hizi (KAH),
elektrokardiyografi (EKG-II. derivasyon) noninvaziv-sistolik arteriyel kan basinci
(SAB), diyastolik arteriyel kan basinci (DAB), ortalama arteriyel kan basinci
(OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorizasyonu (Nihon Kohden
Bedside monitor model BSM-4113K-Japan) yapildi, kontrol degerleri kayit
edilerek hastalar oturur pozisyona getirildi. Spinal anestezi i¢in iyot ve alkolle cilt
asepsisi saglanip uygun saha temizligi Yyapildiktan sonra, hastalarin Ls-4
interspindz aralig1 belirlendi ve %?2’lik lidokain iceren 2 mL’lik enjektor ile cilt-

ciltalt1 infiltre edilerek lokal anestezi saglandi. Daha sonra belirlenen araliktan 27
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G kalem uglu spinal igne (Exelint, spinal needles, 25G x 3 !4, USA) kullanilarak
orta hat dura liflerine paralel olacak sekilde girildi, duranin gegildigi
hissedildikten sonra spinal ignenin mandreni ¢ikartildi, berrak BOS gelisi goriildii
ve ignenin agiklig1 sakrale dogru ¢evrildi. Her li¢ grup i¢in hazirlanmig toplam 2.5
mL’lik kombinasyon 30 sn igerisinde intratekal araliga verildi. Ilac verme
isleminin bitisi 0. dk olarak kabul edildi. Kaginc1 girisimde basarili olundugu
kaydedilerek hastalar supin pozisyona getirildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi kiint uglu bir igne kullanilarak
“pin prick” testi ile standart dermatom haritasina (Sekil 3) uygun dermatomlara
dokunularak, motor blok derecesi ise modifiye Bromage skalasi ile (Tablo 1)
degerlendirildi.

Hastalarimizin KAH, noninvaziv-SAB, DAB, OAB ve SpO; degerleri ile
duyusal blok diizeyleri, motor blok dereceleri, gézlenen yan etkiler ve uygulanan
tedaviler ilag verme isleminin bitisi 0. dk olarak kabul edilerek 0., 2., 4., 6., 8.,
10., 15,, 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., 55., 60., 75., 90., 105., 120.dakikalarda ve

operasyon bitiminde kayit edildi.
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Tablo 8. Duyusal ve motor blok siiresince degerlendirdigimiz parametreler

Duyusal blogun Ty diizeyine ulasma

Ponksiyon sonrasi ila¢ verme isleminin bitisi olan 0.

dk’dan  “pin prick” testi ile igne ucunun T8

zamani dermatomunda sivri hissedilmedigi ana kadar gecen
Zaman
Ard arda yapilan dort “pin-prick” testi sonrasi
Duyusal blogun ulastig1 maksimal ) ) ) o
degismeden kalan ve ignenin sivri  olarak
diizey e o
hissedilmedigi en iist dermatom seviyesi
Ard arda yapilan dort “pin-prick” testi sonrasi
degismeden kalan ve ignenin sivri  olarak

Duyusal blogun maksimal diizeye

ulasma zamam

hissedilmedigi en {iist dermatom seviyesine ulagma

zamani

Duyusal blogun iki segment gerileme

zamani

En ist dermatom seviyesine ilk ulasildigi andan, iki

dermatom geriledigi ilk ana kadar gegen siire

Duyusal blok sonlanma zamam

Duyusal blogun baslama zamanindan, etkilenen tiim
dermatomlarda “pin prick” testi ile ignenin sivri olarak

hissedildigi zamana kadar gegen siire

Maksimum motor blok derecesi

Ard arda yapilan dort modifiye Bromage skorlamasi
sonucu degismeden kalan en yiiksek modifiye

Bromage skoru

Maksimum motor bloga ulasma

Zzamani

Ponksiyon sonrasi ila¢ verme isleminin bitisi olan 0.
dk’dan maksimum motor blok derecesi elde edilene

kadar gegen siire

Motor blok sonlanma zamani

Motor blogun baslama zamanindan modifiye Bromage

skorunun 0 olmasina kadar gegen siire

51




Duyusal blogun Tg’e ulagmasi duyusal blogun yeterliligi olarak
degerlendirildi. Ponksiyon sonrasi duyusal blogun Tg diizeyine ulasma zamani,
duyusal blogun ulastigi maksimal diizey ve bu diizeye ulasma zamani, duyusal
blogun devam siiresi olarak degerlendirilen duyusal blogun 2 segment gerileme
zamani ile duyusal blok sonlanma zamani, maksimum motor blok derecesi,
maksimum motor bloga ulagsma zamani ile motor blogun sonlanma zamani (Tablo
8) operasyon siiresince cerrahi calismaya engel olmadan, cerrahi ekip bilgisi
dahilinde yapildu.

Operasyon bitiminde cerrah ve hasta memnuniyeti 5 puanlik bir skala (0-
Kotii, 1-Vasat, 2-1yi, 3-Cok iyi, 4-Miikemmel) ile degerlendirildi. Anestezi ve
cerrahi siire kayit edildikten sonra hastalar derlenme odasina alinarak KAH,
noninvaziv-SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri ile gozlenen yan etkiler ve
uygulanan tedaviler, duyusal blok diizeyleri ile motor blok dereceleri postoperatif
ilk 60 dk boyunca 10’ar dakika araliklarla takip edildi. 60 dk sonunda
hemodinamik agidan stabil olan en yiiksek duyusal blok seviyesi Tg olan olgulara
Verbal Niimerik Skala (VNS) anlatild1 (Tablo 9). Postoperatif ilk analjezik ajana
gereksinim duyduklart zamani (VNS’nin 4 oldugu), motor blok sonlanma
zamanini, duyusal blok sonlanma zamanini, ilk mobilizasyon zamanin, ilk idrar,
gaz, gayta ¢ikarim zamant ile hastaneden ¢ikis zamanini kayit etmeleri onerilerek

hastalar servislerine gonderildi.
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Tablo 9. Verbal Numerik Skala (VNS)

0 Agr1 yok

2 Cok hafif

4 Hafif

6 Orta

8 Siddetli

10 Dayanilmaz agr1

Spinal anestezi uygulamasi sonrast 20 dk igerisinde Yyeterli anestezi
saglanamayan olgular c¢alisma dis1 birakildi ve bu olgulara genel anestezi
uygulanmasi planlandi. Kontrol degerlere gore OAB de %20’den daha fazla
diisme hipotansiyon olarak kabul edildi, bu olgulara hizli (50 mL/dk) sivi
replasmant yapildi. Sivi replasmanina ti¢ dakika i¢inde cevap vermeyen olgulara
iv efedrin (Efedrin HCI ampul, 0.05 g/ImL OSEL/Istanbul) 5 mg bolus uygulandh.
KAH’1n 50 atim/dk’nin altina inmesi bradikardi olarak kabul edildi ve iv 0.5 mg
atropin (Atropin Siilfat, 0.5 mg/imL ampul, OSEL/Istanbul) ile tedavi edildi.
Intraoperatif ve postoperatif bulant1 gelisen olgulara iv 10 mg Metoklopramid HCI
(Primperan®, 10 mg/2 mL, Biofarma/istanbul), postoperatif VNS’si 4 olan
olgulara ise (postoperatif ilk analjezik ihtiyacin oldugu an) iv 20 mg Tenoksikam
(Oksamen-L 20 mg liyofilize flakon/ 2mL eritici ampul, Mustafa Nevzat Ilag
Sanayi A.S/Istanbul) uygulaniimasi planlandi.

Hastalar operasyon sonrasi bas agrisi, sirt agrisi, idrar retansiyonu,
bacaklarda agri-gii¢ kaybi, idrar-gayta tutamama, bulanti, kusma, hipotansiyon ve

bradikardi gibi komplikasyonlar agisindan taburcu edilene kadar takip edildi, bu
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tip sikayetlerinin olmasi durumunda arastirmacilarla iletisim Kurmalar1 konusunda
bilgilendirildi. Hastalara taburcu olduktan sonra telefonla ulasilarak bas agrisi,
gegici norolojik semptomlar agisindan sorgulandi ve gerekli durumlarda hastaneye

cagirilarak tedavilerinin gergeklestirilmesi planlandi.

3. 1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 12,0 bilgisayar programu kullanilarak
gerceklestirildi. Istatistiksel analiz verileri ortalamatstandart sapma, median,
minimum-maksimum (min-maks) ve n (%) olarak sunuldu. Olgiilebilen
parametrelere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak dagilimin normal ya da
anormal olup olmadig: belirlendi.

Yas, viicut agirligi, boy, operasyon siiresi, spinal ponksiyon deneme sayisi,
cerrahi icin yeterli anestezi diizeyi olugma siiresi, anestezi Oncesi ve toplam
verilen s1vi miktar1, maksimum duyusal ve motor blogun olusma zamani, duyusal
blok ve motor blok sonlanma zamani, iki segment gerileme ve analjezi siireleri, ilk
mobilizasyon, ilk idrar yapma, ilk gaz ve hastaneden ¢ikis zamani, hasta ve
cerrahin anesteziden memnuniyeti verileri gruplar arasi tek yonlii varyans analizi
(one-way ANOVA) ile degerlendirildi. Farklilik olmast durumunda gruplar arasi
Posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Cinsiyet, ASA, cerrahi uygulanan anorektal hastaliklar, peri ve
postoperatif yan etkiler, perioperatif efedrin ve atropin uygulanan hasta sayis1 gibi
verilerin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile

yapild.
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Kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, SpO, verileri tekrarli 6lgtimler varyans
analizi ile degerlendirildi. Farklilik olmasi durumunda gruplar arasi Posthoc
Scheffe testi ile karsilastirildi.

Tekrarl1 Ol¢timler varyans analizinde zaman faktOriiniin 6nemli oldugu
belirlenen; KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, verilerinin grup i¢i kontrol degerleri
Posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi1 ve motor blok dereceleri,
maksimum duyusal ve motor blok derecesi gruplar aras1 eszamanl
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, farklilik olmasi durumunda Mann-
Witney U testi diizeltmesi kullanildi.

Wilcoxon X isaret testi duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilimi ve
motor blok derece verilerinin grup ici kontrol degerleri ile karsilastiriimasinda
kullanildi. Istatistiksel sonuglarin degerlendirmesinde p<0,05 ise test sonucu

anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hasta gruplar arasinda demografik ozellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplardaki olgularin demografik ézellikleri [Ort£SS (Min-Maks)]

Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)
51,80+16,12 50,85+15,55 49,70+16,37
Yas (yi)
(18-70) (22-76) (21-71)
74,05+9,04 74,85+8,80 73,85+11,91
Viicut agirhg (kg)
(60-95) (60-90) (50-100)
170,65+8,03 173,85+6,02 166,40+7,58
Boy (cm)
(154-187) (165-185) (150-177)
Cinsiyet (K/E) 1/19 0/20 3/17
ASA (I/I) 17/3 15/5 16/4

Calismay1 olusturan 3 grubun operasyon siireleri, spinal girisim sayilari,
cerrahi girisim i¢in gerekli olan duyu blogunun olusma zamani, anestezi dncesi
verilen sivi ve toplam verilen sivi miktarlarinin ortalamalari Tablo 11°de
gosterildi, her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptandi.
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Tablo 11. Operasyon siiresi, spinal ponksiyon deneme sayisi, cerrahi icin yeterli anestezi

diizeyi olusma siiresi, anestezi oncesi verilen sivi ve toplam verilen sivi miktarlar [Ort£SS

(Min-Maks)]

siiresi (dk)

Grup L Grup LMg, Grup LMy
(n=20) (n=20) (n=20)
Operasyon siiresi (dk) 72,85+22,70 79,20+12,68 86,35+11,91
(65-115) (65-100) (65-114)
Spinal ponksiyon deneme 1,20+0,41 1,30+0,47 1,10+0,31
sayisl (1-2) (1-2) (1-2)
Cerrabhi icin yeterli (Ts) 12,70+4,92 12,40+3,80 12,1543,13
anestezi diizeyi olusma (6-20) (6-20) (8-20)

Anestezi oncesi verilen

sivi miktari (mL)

587,50+162,12
(300-1000)

515,00+67,08
(400-700)

587,50+113,41
(450-900)

Toplam verilen s1vi

miktar1 (mL)

1360,00+177,66
(1000-1650)

1417,00+£224,06
(1000-2000)

1505,00+158,03
(1200-1800)

Calisma gruplarimiza ait hastalarin KAH ortalamalarimin  zaman

igerisindeki degisimleri Tablo 12’de gosterildi. Her ii¢ gruptaki hastalarin

preoperatif kontrol ve operasyon sirasindaki KAH ortalamalarinin gruplar

arasinda istatistiksel farklilik gostermedigi saptandi. Kontrol degere gore zaman

igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, her li¢ grupta da KAH

ortalamalarinin, kontrol KAH ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi

goriildil.
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Tablo 12. Gruplarda kalp atim hizlarimin (atim/dk) dagilim [Ort+SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)

Kontrol 81,25+12,71 76,05+14,49 82,45+16,47
(53-105) (51-106) (64-130)

0.dk 83,05+13,09 76,35+13,64 83,25+12,64
(63-106) (58-102) (63-112)

2.dk 83,20+11,54 74,35+12,65 79,50£12,76
(67-106) (55-101) (64-109)

4. dk 81,75+13,83 72,35+13,33 82,80+14,03
(61-107) (54-101) (66-114)

6. dk 82,35+15,20 71,40+14,00 81,90+15,17
(51-110) (51-98) (64-121)

8. dk 81,65+14,61 71,40+11,89 81,50+16,49
(52-112) (54-95) (59-115)

10. dk 78,70+14,04 70,35+11,18 78,60+14,11
(50-106) (56-95) (57-110)

15. dk 75,60+12,44 66,90+11,96 76,15+12,73
(50-99) (52-92) (58-108)

20. dk 73,05+9,99 67,35+10,68 73,30+14,36
(58-89) (53-87) (57-105)

25. dk 71,75+10,50 65,30+10,97 72,95+13,03
(57-94) (50-85) (57-109)

30. dk 70,75+10,04 64,80+10,79 70,65+13,73
(56-91) (50-89) (55-105)

35. dk 70,70+11,18 64,15+10,36 68,45+14,15
(51-89) (50-90) (46-105)

40. dk 69,45+9,49 62,80+10,37 69,05+11,86
(52-86) (50-90) (53-96)

45. dk 68,15+9,36 62,85+9,24 68,35+12,38
(52-84) (50-84) (51-97)

50. dk 68,89+9,27 62,95+9,59 66,45+13,48
(58-91) (50-85) (52-99)

55. dk 67,9448,50 61,40+8,62 68,05+14,91
(52-84) (50-88) (50-103)

60. dk 68,18+9,57 62,45+9,67 66,75+12,58
(53-88) (48-89) (48-101)

75. dk 69,1348,61 62,90+9,38 66,25+11,89
(56-83) (51-91) (52-94)

Operasyon 68,40+9,62 64,35£13,77 66,75+10,79
Bitis (55-90) (51-106) (50-93)
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Sistolik arter basinci verilerinin preoperatif kontrol ve operasyon bitene
kadarki ortalama degerleri Tablo 13°de gosterildi. Gruplara ait SAB ortalamalari,
zaman igerisindeki degisimleri agisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda,
gruplar aras1 fark saptanmadi. Operasyon siiresince zaman igerisindeki SAB
ortalamalarinin her bir grup i¢inde kontrol degere gére farkliliklari aragtirildiginda
ise; Grup L’de SAB ortalama degerlerinin zaman i¢inde kontrol SAB
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptandi. Grup
LMso’de 20., 25., 30., 35., 40., 45., 50., ve 55. dk SAB ortalama degerlerinin
kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu saptandi
(p<0.05). Grup LMjgo’de ise 35., 40., 45., 50., 55., ve 60. dk SAB ortalama
degerlerinin kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu

saptandi (p<0.05), (Tablo 13).
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Tablo 13. Sistolik arter basin¢larinin (mmHg) gruplardaki dagihim [Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman GrupL Grup LMsg Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)
Kontrol 144,90+19,74 145,50+20,23 142,75+16,20
(112-189) (111-179) (116-184)
0.dk 148,55+19,11 142,80+26,96 147,10+18,77
(110-184) (83-189) (121-198)
2. dk 146,50+16,86 135,25+21,98 140,20+19,69
(117-175) (94-178) (109-189)
4. dk 144,50+16,70 133,05+20,11 137,05+17,45
(114-179) (96-175) (101-171)
6. dk 140,25+15,74 132,00+19,61 139,00+20,80
(107-168) (98-179) (87-184)
8. dk 139,85+16,92 129,70+15,24 134,85+19,83
(112-180) (97-159) (94-187)
10. dk 134,35+18,52 126,55+20,95 131,85+16,96
(100-170) (80-166) (106-179)
15. dk 129,65+20,10 125,35+19,21 128,30+15,43
(101-168) (96-181) (103-160)
20. dk 126,45+24,51 122,35+17,84* 130,65+14,50
(89-173) (99-164) (105-159)
25. dk 125,35+21,61 122,45+14,98* 126,75+17,74
(89-171) (98-156) (103-174)
30. dk 127,20+22,42 119,15+14,92* 121,95+16,70
(84-167) (93-149) (92-157)
35. dk 127,90+21,68 121,20+16,82* 119,85+15,38*
(89-183) (98-157) (95-146)
40. dk 128,60+23,50 122,50+19,00* 124,25+13,18*
(84-182) (102-178) (101-146)
45, dk 127,95+20,15 120,70+13,28* 122,80+13,47*
(86-165) (100-147) (102-145)
50. dk 131,32+21,13 122,70+14,88* 123,05+14,96*
(85-175) (98-150) (100-145)
55. dk 129,00+21,35 122,55+15,54* 122,30+14,10*
(85-174) (104-164) (97-148)
60. dk 126,17+19,87 123,80+17,87 122,55+16,73*
(88-166) (102-164) (91-152)
75. dk 126,68+20,28 124,50+16,36 127,20+16,72
(83-165) (107-159) (104-158)
Operasyon 130,75+20,51 124,55+19,45 124,75+13,97
Bitis (85-174) (106-179) (105-161)

*p<0.05 (Grup i¢i kontrol deger ile karsilagtirildiginda)
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Diyastolik arter basinci verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 14’te gosterildi. Gruplara ait DAB ortalamalari, zaman
igerisindeki degisimleri agisindan karsilastirildiginda gruplar aras1  fark
saptanmadi. Kontrol degere goére zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
arastirildiginda ise, Grup L’de DAB ortalama degerlerinin, kontrol DAB
ortalamasindan 15. ve 20. dk Olgiimlerinin istatistiksel olarak anlamli diisiik
oldugu goriildii (p<0.05). Grup LMsp’de, 20.-60. dk’lar arasi tim DAB
Olgiimlerinin ortalamalarinin kontrol DAB ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli disiik oldugu goriildi (p<0.05). Grup LMjg’de ise 35., 40., ve 45. dk
DAB ortalama degerlerinin, kontrol DAB ortalamasindan istatistiksel olarak
anlaml diisiik oldugu goriildii (p<0.05), (Tablo 14).

Her {i¢ gruba ait OAB verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 15’de gosterildi. Gruplara ait OAB ortalamalari, zaman
icerisindeki degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arast fark
saptanmadi. Grup i¢i OAB degerleri ortalamalarinin kontrol degere gore zaman
icerisindeki farkliliklar1 arastirildiginda ise; Grup L’de 15., ve 20. dk OAB
Olglimlerinin ortalama degerlerinin kontrol OAB ortalamasmdan istatistiksel
olarak anlaml diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05). Grup LMsy’de 20.-50. dKk’lar
aras1 tim ve 75. dk OAB olglimlerinin ortalama degerlerinin kontrol OAB
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu saptandi (p<0.05), Grup
LMygo’de ise 30.-60. dKk’lar arasi tiim OAB ortalama degerlerinin kontrol OAB
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05),

(Tablo 15).
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Tablo 14. Diyastolik arter basin¢larinin (mmHg) gruplardaki dagilim [Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)

Kontrol 85,75+12,32 89,05+15,99 81,55+11,51
(68-113) (55-141) (66-115)

0.dk 88,70+10,68 85,15+13,82 86,35+13,66
(72-111) (53-106) (65-114)

2. dk 84,25+12,39 80,65+14,82 81,70+11,94
(64-112) (53-114) (57-104)

4. dk 80,60+17,88 79,50+13,66 76,70+17,55
(51-127) (56-101) (39-107)

6. dk 79,45+11,15 79,65+12,79 79,35+15,65
(60-104) (53-105) (46-112)

8. dk 78,25+11,98 75,30+11,38 78,05+16,24
(61-105) (61-102) (49-110)

10. dk 75,05+11,24 75,95+13,20 74,90+12,67
(58-100) (43-96) (59-99)

15. dk 73,90+12,63+ 74,40+14,59 73,85+14,37
(56-103) (49-105) (50-99)

20. dk 73,30+£15,17+ 72,70+11,17+ 74,55+11,84
(52-106) (58-99) (60-97)

25. dk 74,40+14,59 72,75+13,40+ 73,65+11,34
(47-102) (54-103) (52-95)

30. dk 75,00+12,68 72,40+11,86+ 73,25+11,87
(53-99) (52-94) (54-96)

35. dk 75,45+11,43 72,45+10,60+ 70,75+12,01+
(57-102) (55-90) (52-92)

40. dk 76,70+12,44 71,05+10,34+ 71,50+11,29+
(55-99) (52-93) (52-90)

45, dk 75,70+£12,10 72,90+11,23+ 71,35+12,34+
(55-97) (54-93) (47-93)

50. dk 75,52+12,04 74,25+10,04+ 72,15+14,45
(53-96) (59-94) (44-105)

55. dk 77,00+14,09 73,50+10,00+ 73,20+13,79
(54-101) (54-88) (48-100)

60. dk 74,00+11,88 73,85+12,14+ 73,05+15,44
(56-101) (55-91) (48-102)

75. dk 76,38+13,15 74,10+12,12 72,35+18,02
(46-98) (52-92) (46-113)

Operasyon 77,85+11,31 74,45+10,03 73,65+14,98
Bitis (56-101) (58-95) (54-109)

“ p<0.05 (Grup ici kontrol deger ile karsilastirildiginda)
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Tablo 15. Ortalama arter basin¢larinin (mmHg) gruplardaki dagilim [Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)

Kontrol 103,70+15,09 107,60+17,11 101,90+11,11
(77-137) (69-133) (84-128)

0.dk 111,10+14,12 103,80+19,03 103,95+16,51
(90-135) (64-133) (73-136)

2.dk 104,45+14,25 97,95+15,86 103,10+12,30
(88-136) (71-132) (84-124)

4. dk 104,90+16,77 98,05+14,42 96,70+17,00
(77-135) (72-130) (49-126)

6. dk 100,40+13,23 99,00+16,08 98,85+16,08
(78-122) (65-136) (60-130)

8. dk 97,55+15,61 94,20+13,22 96,05+15,31
(75-123) (70-125) (62-128)

10. dk 94,40+13,34 94,55+13,78 93,55+12,18
(74-123) (65-124) (73-122)

15. dk 91,00+15,97+ 91,00+14,41 93,90+12,61
(60-125) (70-131) (70-123)

20. dk 90,15+18,24+ 88,70+12,83+ 91,75+12,99
(61-131) (75-122) (73-121)

25. dk 90,65+16,45 87,90+13,41+ 89,95+15,18
(64-131) (69-113) (74-131)

30. dk 92,90+17,02 85,85+11,19+ 87,55+12,99+
(63-126) (70-105) (62-111)

35. dk 91,70+16,14 89,35+11,65+ 85,80+10,97+
(66-125) (71-112) (66-107)

40. dk 94,40+16,22 87,65+10,84+ 89,80+10,97+
(63-124) (71-113) (66-107)

45. dk 93,35+16,73 87,50+11,24+ 88,95+12,83+
(57-119) (74-109) (65-112)

50. dk 95,89+14,86 89,90+12,13+ 87,15+12,15+
(62-117) (72-113) (68-111)

55. dk 94,79+17,92 90,35+12,25 88,40+10,77+
(64-131) (72-120) (68-106)

60. dk 92,78+15,86 91,60+15,68 87,45+14,17+
(66-127) (70-127) (61-111)

75. dk 94,06+16,35 88,50+11,65+ 90,60+14,36
(59-123) (75-114) (70-121)

Operasyon 97,10£15,19 92,75+14,22 89,40£10,59
Bitis (66-131) (76-137) (74-124)

*:p<0.05 (Grup ici kontrol degerler ile karsilastirildiginda)
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Her 3 grubun preoperatif kontrol ve intraoperatif SpO, O6l¢timlerinin
karsilastirmas1 Tablo 16’da gosterildi. Her 3 gruptaki hastalarin preoperatif
kontrol ve intraoperatif SpO, 6l¢iim ortalamalar1 karsilastirildiginda, gerek gruplar
arasinda gerekse grup igi verilerin kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Her {i¢ grupta da SpO, degerlerinin ortalamalarinin
operasyon sirasinda higbir 6l¢lim zamaninda preoperatif kontrol degerinin altina
diismedigi goriildii (Tablo 16).

Spinal anestezi ile elde edilen duyusal blok seviyelerinin dermatomlara gore
ortanca degerlerinin zamana goére dagilimi Tablo 17°de gésterildi. Duyusal blok
seviyelerinin dermatomlara goére ortanca degerlerinin  zaman igerisindeki
degisimleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, Grup L’de elde edilen 20. dk
duyusal blok diizeyi Grup LMsy ve Grup LMjgp’e gore istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (p<0.05), (Tablo 17).

Duyusal blok seviyelerinin dermatomlara goére ortanca degerleri gruplar
arasinda zaman igerisindeki degisimleri agisindan karsilastirildiginda; yine 30-60.
dk’lar arasi duyusal blok diizeyleri LMjgo’de Grup L ve Grup LMsy’ye gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p<0.05), (Tablo 17). Zaman
icerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise her {i¢ grupta da duyusal blok
diizeylerinde kontrol degeri olarak kabul edilen 2. dk degerine gore tiim zamanlarda

belirgin yiikselme gozlendi (p<0.05), (Tablo 17).
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Tablo 16. Periferik oksijen satiirasyonunun (%) gruplardaki dagilim [Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)

Kontrol 97,00+1,77 97,75+1,16 97,45+1,27
(93-99) (96-100) (95-99)

0.dk 97,40+1,46 98,05+1,00 98,15+1,56
(94-100) (96-100) (95-99)

2.dk 97,75+1,61 98,45+1,00 98,40+1,60
(95-100) (97-100) (93-100)

4.dk 98,60+1,19 98,65+0,82 98,55+1,10
(97-100) (97-100) (95-100)

6. dk 99,05+0,94 98,90+0,79 98,85+0,98
(97-100) (97-100) (96-100)

8. dk 99,10+0,85 98,95+0,76 98,7041,13
(98-100) (97-100) (95-100)

10. dk 99,05+1,00 99,00+0,79 98,65+0,93
(97-100) (98-100) (96-100)

15.dk 99,05+0,94 98,90+0,79 98,85+0,75
(97-100) (97-100) (98-100)

20. dk 99,00+1,03 99,00+1,03 98,75+0,72
(97-100) (97-100) (98-100)

25.dk 99,00+0,97 99,05+0,83 98,85+0,67
(97-100) (98-100) (98-100)

30. dk 99,15+0,99 98,95+0,83 98,85+0,81
(97-100) (97-100) (97-100)

35.dk 99,25+0,96 99,00+0,80 98,85+0,67
(97-100) (98-100) (98-100)

40. dk 99,30+0,92 98,80+0,77 98,85£0,75
(97-100) (98-100) (98-100)

45. dk 99,30+0,92 98,95+0,76 98,80+0,77
(97-100) (98-100) (97-100)

50. dk 99,21+1,08 98,85+0,81 98,90+0,72
(96-100) (97-100) (98-100)

55. dk 99,00+1,25 98,75+1,02 98,85+0,67
(96-100) (96-100) (98-100)

60. dk 99,17+1,13 98,70+0,98 98,90+0,72
(96-100) (96-100) (98-100)

75. dk 99,33+0,98 98,80+0,70 98,90+0,72
(97-100) (98-100) (98-100)

Opg??yo” 99,20+0,89 98,70+0,73 98,95+0,69
s (97-100) (98-100) (98-100)
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Tablo 17: Duyusal blok diizeylerinin dermatomlara gore ortanca degerlerinin zamana gore

dagihm [Median(Min-Maks)]

GrupL Grup LMsg Grup LMyg
Zaman (n=20) (n=20) (n=20)
2. dk L L2 L
(La—T1p) (Ls—Tio) (Ls—Lq)
4. dk Lt Lt Lt
(Ls—Ta) (Ls—Ty) (Lo—Ty)
6. dk T+ T+ T+
(L,—Ts) (L,—Tg) (Li—Ti)
8. dk T+ Ty + Ty +
(Li—Te) (Li—Te) (Tio—Ts)
10. dk T9+ Tg + Tg +
(T12—To) (T12—Te) (Tio—Te)
15. dk Tg + Tg + Tg +
(T10—To) (Tio—Ts) (Ts—Te)
20 dk T8 + TG *v+ T6 *1+
(Tg—Ts) (Tg—Ts) (Tg—Ts)
25 dk Te+ Tet+ Te +
(Tg—Ts) (Tg—Ts) (T —Ta)
*
30. dk T6+ T6 + T5 1§
(Tg—Ts) (Tg—Ts) (Te—Ta)
*
35. dk Te+ Te+ T *§.+
(Te—Ta) (Tg—Ts) (Te—Ta)
*
40. dk T6 + T6 T5 1§
(Te—Ta) (Tg—Ts) (Te—Ta)
*
45. dk Tot Te Ts™$
(Ti—Ta) (T;—Ts) (Te—Ta)
*
50. dk Te+ Te+ T *§.+
(Ti—Ta) (T;—Ts) (Te—Ta)
*
55. dk Te+ Te+ T *§.+
(Tyu—Ta) (T;—Ts) (Te—Ta)
60. dk T+ Te+ T *§.+
(Te—Ta) (T;—Ts) (Te—Ta)
75. dk Te To Tot
(Tg—Ta) (T;—Ts) (Te—Ts)
Operasyon T+ T, + T7+
Bitis (T1;—Te) (Tg—Tg) (Tg—Ts)

*: p<0,05 (Grup L ile karsilagtirildiginda)
§ : p<0,05 (Grup LMsq ile karsilastirildiginda)
1 P<0,05 (Grup i¢i 2. dk ile karsilastirildiginda)
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Gruplara ait motor blok derecelerinin ortanca degerlerinin zaman
igerisindeki degisimleri, gruplar arasi Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmad: (Tablo 18). Grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise
biitlin gruplardaki olgularin motor blok dereceleri tiim 6l¢iim zamanlarinda 2. dk
degerine gore belirgin olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05), (Tablo 18).

Calismay1 olusturan her 3 gruptaki hastalara ait perioperatif donemde
gozlenen yan etkilerin siklig1 ve yiizdeleri Tablo 19°da gosterildi. Tiim gruplarda
hipotansiyon ve bradikardi disinda yan etki gozlenmedi, gozlenen bu yan etkiler
gruplar arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmedi. Grup LMsp’de 3 hastada bradikardi, 2 hastada hipotansiyon; Grup
LMjpo’de 2 hastada bradikardi, 1 hastada hipotansiyon goriildii. Grup L’de ise
yalnizca bir hastada hipotansiyon goriildii (Tablo 19).

Perioperatif efedrin ve atropin yapilan hastalar bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel fark tespit edilemedi (Tablo 20). Grup LMsy’de hipotansiyon
meydana gelen iki hastaya da efedrin verildi; hipotansiyon goriilen hastalardan
birinde es zamanli bradikardi de meydana geldigi i¢in bu hastaya atropin de
uygulandi. Grup LMjgy’de bradikardi meydana gelen iki hastaya da atropin
verildi; hipotansiyonun goriildiigii bir hastaya da efedrin uygulandi. Hastalarin
timiiniin hipotansiyon ve bradikardileri tedaviye yanit vererek normal degerlere

dondii.
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Tablo 18. Motor blok derecelerinin ortanca degerlerinin zamana gore dagilin [Median (Min-

Maks)]
Grup L Grup LMsg Grup LMy

Zaman (n=20) (n=20) (n=20)
2 dk 1,00 1,00 1,00
(0-2) (0-1) (0-2)
4 dk 2,00 + 2,00 + 2,00 +
(1-3) (1-2) (1-2)
6. dk 2,00 + 2,00 + 2,00 +
(1-3) (2-3) (2-3)
8. dk 2,50 + 3,00 + 3,00 +
(2-3) (2-3) (2-3)
10. dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(2-3) (3-3) (3-3)
15. dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(2-3) (3-3) (3-3)
20. dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(2-3) (3-3) (3-3)
25, dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
30 dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
35 dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
0. dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
45, dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
50 dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
55 dk 3,00 + 3,00+ 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)
60 dk 3,00 + 3,00 + 3,00 +
(3-3) (3-3) (3-3)

75 dk 3,00 + 3,00 + 3,00+
(3-3) (3-3) (3-3)
Operasyon 3,00 + 3,00 + 3,00 +
Bitis (3-3) (3-3) (3-3)

*: p<0.05 (Grup i¢i 2. dk ile karsilastirildiginda)
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Tablo 19: Gruplarda perioperatif gozlenen yan etkiler [n (%0)]

Grup L Grup LMs, Grup LMy

(n=20) (n=20) (n=20)
Hipotansiyon 1(5) 2(10) 1(5)
Bradikardi 0 (0) 3(15) 2 (10)
Bulanti 0(0) 0(0) 0(0)
Kusma 0(0) 0(0) 0(0)
Solunum depresyonu 0 (0) 0(0) 0(0)

Tablo 20. Gruplarda perioperatif efedrin ve atropin uygulanan hastalar [n (%0)]

Grup L Grup LMsg Grup LMyq

(n=20) (n=20) (n=20)
Efedrin yapilan hasta (n) 1(5) 2 (10) 1(5)
Atropin yapilan hasta (n) 0 (0) 3(15) 2(10)

Calismay1 olusturan her {i¢ gruptaki hastalarin tiimiinde postperatif 0. dk
(kontrol) ve 60. dk’a kadar her 10 dk’da bir olmak iizere KAH, SAB, DAB, OAB
basinct gibi kardiyovaskiiler parametreleri ve SpO, zaman igindeki degisimleri
kaydedilerek, her zaman dilimi i¢in gruplar arasinda ve kontrol degerine gére grup
icinde karsilastirildi. Postoperatif KAH degerleri karsilastirildiginda, gruplar
arasinda ve kontrol degerlerine gore grup iginde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 21).

Her ti¢ grubun postoperatif SAB ortalamalarinin 6l¢iim zamanlarina gore
degerleri Tablo 22’de verildi. Postoperatif SAB ortalamalarinin  zaman

icerisindeki degisimleri acisindan karsilagtirllmasinda, gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii (Tablo 22). Grup i¢i SAB

ortalamalarinin  kontrol

degere gore

zaman

icerisindeki

farkliliklari

incelendiginde, her ii¢ grupta da SAB ortalama degerlerinin kontrol SAB

ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (Tablo 22).

Tablo 21. Postoperatif kalp atim hizlarimin (atim/dk) gruplara gore dagilimi, [Ort+SS (Min-

Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg

(n=20) (n=20) (n=20)
69,55+10,60 63,75+7,53 69,10+12,92

Postoperatif 0.dk (Kontrol) (50-84) (51-78) (53-109)
10. dk 67,40+8,96 63,90+8,78 70,25+11,89

(52-88) (51-81) (52-91)
20. dk 66,50+9,42 63,50+8,45 68,10+10,73

(53-85) (51-79) (50-91)
30. dk 66,85+9,53 63,95+7,27 70,35+10,68

(56-87) (52-75) (53-87)
40. dk 67,95+8,32 65,90+8,67 70,60+9,30

(56-84) (53-85) (55-85)
50. dk 68,80+7,89 66,55+7,24 71,5548,32

(58-85) (54-81) (56-84)
60. dk 69,20+7,69 67,30+7,55 72,65+7,71

(59-81) (54-80) (58-87)

Tablo 22. Postoperatif sistolik arter basin¢clarinin (mmHg) gruplara gore dagilimi [Ort£SS

(Min-Maks)]
Zaman Grup L Grup LMs, Grup LMyq
(n=20) (n=20) (n=20)

134,25+16,98 129,80+19,28 132,85+16,73

Postoperatif 0. dk (Kontrol) (97-174) (103-167) (106-168)
10. dk 129,05+17,15 128,70+19,02 127,65+16,16

(97-176) (106-169) (101-165)
20. dk 130,30+15,16 129,75+19,33 127,55+14,89

(110-169) (100-161) (102-168)
30. dk 130,15+13,85 127,20+18,30 128,65+16,18

(109-155) (104-162) (97-167)
40. dk 128,50+17,18 127,90+17,01 127,95+16,45

(74-151) (102-155) (100-160)
50. dk 127,75+15,77 125,25+14,33 129,90+17,29

(81-151) (110-148) (102-168)
60. dk 128,55+17,46 125,35+14,72 129,30+15,18

(74-153) (109-148) (109-159)
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Postoperatif DAB verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 23’te verildi. Gruplara ait postoperatif DAB ortalamalar1 zaman igerisindeki
degisimleri agisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik gozlenmedi. Grup i¢i DAB ortalamalarin kontrol degere gore zaman
icerisindeki degisimi arastirildiginda, her ii¢ grupta da DAB ortalama degerlerinin
kontrol DAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (Tablo
23).

Tablo 23. Postoperatif diyastolik arter basin¢larimin (mmHg) gruplara gore dagihmm

[Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMy
(n=20) (n=20) (n=20)

76,65+10,79 72,15+11,29 73,65+14,14
Postoperatif 0. dk (Kontrol) (54-100) (45-92) (51-101)

10. dk 76,95+13,32 71,40+14,34 73,05+11,02
(46-104) (45-98) (50-95)

20. dk 71,45+13,41 73,55+9,75 71,60+11,53
(44-92) (57-98) (52-96)

30. dk 75,20+11,78 73,50+12,80 71,95+11,63
(60-116) (45-98) (51-96)

40. dk 77,90+£13,14 75,60+£11,71 71,85+12,04
(61-106) (54-94) (54-98)

50. dk 78,30+15,16 76,35+8,48 76,25+7,06
(61-113) (67-90) (68-93)

60. dk 80,55+15,95 77,60+14,29 77,50+8,06
(59-116) (60-126) (67-94)

Postoperatif OAB ortalamalarinin 6l¢iim zamanlarina gore degerleri Tablo
24°de verildi. Gruplara ait postoperatif OAB ortalamalari, zaman igerisindeki
degisimleri agisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 goriildii. Ayrica, her lic grupta da OAB ortalama degerlerinin kontrol

OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadig: goriildii (Tablo 24).
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Tablo 24. Postoperatif ortalama arter basinglarinin (mmHg) gruplara gore dagihim [Ort£SS

(Min-Maks)]

Grup L Grup LMs, Grup LMyq

Zaman (n=20) (n=20) (n=20)
101,10£12,73 94,15+15,14 95,65+14,35

Postoperatif 0. dk (Kontrol) (79-125) (72-121) (69-121)
10. dk 99,85+13.52 93,15+17,39 94,70+13,86

(81-134) (52-126) (69-121)
20. dk 95,45+12,50 97,00+£15,50 95,10+12,35

(67-116) (73-125) (70-118)
30, dk 97,00£13,60 93,565+12,77 94,05+14,02

(81-136) (75-117) (64-131)
40 dk 92,85+11,03 95,90+14,23 91,95+13,22

(77-115) (72-121) (72-124)
50, dk 91,70+10,04 92,05+10,28 92,10+11,55

(81-117) (80-107) (75-117)
60. dk 94,70+13,22 94,30+11,60 93,90+11,79

(71-121) (77-119) (73-119)

Postoperatif duyusal

blok seviyelerinin dermatomlara gore ortanca

degerlerinin zaman i¢inde dagilimi karsilastirildiginda; Grup LMsy ve Grup
LMjpo’tin 20. ve 30. dk seviyeleri Grup L’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0.05), (Tablo 25). Zaman igerisinde grup i¢i farkliliklar
karsilastirildiginda, Grup L’deki olgularin 20., 30., 40., 50., ve 60. dk’lardaki
duyusal blok seviyeleri postoperatif 0. dk degerine gére anlamli diisiik bulunurken
(p<0.05), Grup LMsy ve Grup LMjgp’deki olgularin da 30., 40., 50., ve 60.
dk’lardaki duyusal blok seviyeleri postoperatif 0. dk degerine gore anlamli diigiik

bulundu, (p<0.05), (Tablo 25)
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Tablo 25. Postoperatif donemde gruplarin duyusal blok seviyelerinin dermatomal dagilinm

[Median (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMg, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)
Postoperatif 0. dk (Kontrol) Te Te T
(T11=Te) (Tg—Te) (Tg—Toe)
10. dk Te T, T,
(T1o—Te) (T1o—Te) (Tio—To)
20. dk Ty + Ty * T *
(T1o—Te) (Tyo—T7) (Tio—To)
30. dk Ty + Ty *,+ To* +
(T1o—Te) (Tyo—T7) (Tio—Tg)
40. dk Ty Ty + T+
(T1—Toe) (T1o—Tg) (Tio—Tg)
50. dk Ty Ty + T+
(T1—Te) (Tyo—Tg) (Tio—To)
60. dk Ty Ty + T+
(T2 To) (T1o—Te) (T —To)

* 1 p<0.05 (Grup L ile karsilagtirildiginda)
"1 p<0.05 (Grup i¢i karsilastirma)

Gruplara ait postoperatif motor blok derecelerinin zaman igerisindeki

dagilim ortalamalar1 Tablo 26°da gosterildi. Gruplara ait postoperatif motor blok

derecelerinin  zaman igerisindeki degisimleri acisindan karsilastiriimasinda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik olmadigi goriildi. Grup igi

postoperatif motor blok derecelerinin kontrol degere gore zaman igerisindeki

farkliliklar1 arastirildiginda da, her ii¢ grupta da postoperatif motor blok

derecelerinin kontrol derecesinden istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildi

(Tablo 26).
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Tablo 26. Postoperatif donemde motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMsg Grup LMy

(n=20) (n=20) (n=20)

3,00 3,00 3,00

Postoperatif 0. dk (kontrol) (3-3) (3-3) (3-3)
10. dk 3,00 3,00 3,00
(3-3) (3-3) (3-3)

20. dk 3,00 3,00 3,00
(2-3) (3-3) (3-3)

30. dk 3,00 3,00 3,00
(2-3) (3-3) (3-3)

40. dk 3,00 3,00 3,00
(2-3) (3-3) (3-3)

50. dk 3,00 3,00 3,00
(2-3) (3-3) (3-3)

60. dk 3,00 3,00 3,00
(2-3) (3-3) (3-3)

Postoperatif SpO, olgiimleri ortalama degerlerinin karsilagtirilmasinda,

gruplar aras1 ve grup i¢i ortalamalarin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi

bulundu (Tablo 27).

Tablo 27. Postoperatif periferik oksijen satiirasyonunun (%) gruplara gore dagilinm

[Ort£SS (Min-Maks)]

Zaman Grup L Grup LMs, Grup LMy
(n=20) (n=20) (n=20)

98,65+0,88 98,60+0,94 98,40+0,68
Postoperatif 0. dk (Kontrol) (97-100) (96-100) (97-100)

10. dk 98,65+1,13 98,80+0,62 98,60+0,60
(96-100) (98-100) (98-100)

20. dk 98,50+0,89 98,80+0,62 98,75+0,64
(96-100) (98-100) (98-100)

30. dk 98,55+0,94 98,75+0,79 98,55+0,69
(96-100) (97-100) (97-100)

40. dk 98,55+0,94 98,85+0,67 98,65+0,59
(96-100) (98-100) (98-100)

50. dk 98,60+0,94 98,85+0,67 98,65+0,59
(96-100) (98-100) (98-100)

60. dk 98,60+0,94 98,85+0,67 98,65+0,59
(96-100) (98-100) (98-100)
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Her 3 grupta duyusal blogun maksimum diizeye ulasma zamani,
maksimum motor blogun olusmasi i¢in gegcen zaman, duyusal blogun sonlanma
zamani ve motor blogun sonlanma zamanina ait veriler Tablo 28’de verildi.
Duyusal blogun maksimum diizeye ulasma zamani agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik belirlenmedi. Duyusal blogun sonlanma zamani
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Gruplar arasinda maksimum motor blogun olusmasi i¢in gegcen zaman
acisindan karsilastirma yapildiginda, bu siirenin Grup LMsg ve Grup LMigo’de
Grup L’ye gore belirgin olarak kisa oldugu saptandi (p=0.008, p=0.001 sirayla).
Motor blogun sonlanma zamant ise Grup LMsg ve Grup LMoo de Grup L’ye gore

belirgin olarak uzun bulundu (p=0.020, p=0.019 sirayla), (Tablo 28).

Tablo 28. Maksimum duyusal ve motor blogun olusma ile sonlanma zamanlari [Ort+SS
(Min-Maks)

Grup L Grup LMs, Grup LMyg
(n=20) (n=20) (n=20)
Duyusal blogun maksimum 22,55+10,34 22,65+8,04 29,00+5,98
diizeye ulasma zamam (dKk) (8-45) (8-40) (15-40)
Maksimum motor blok olusma 11,80+5,62 8,50+1,43* 7,80+1,44*
zamani (dk) (6-25) (6-10) (6-10)
Duyusal blok sonlanma zamani 305,45+86,64 347,25+54,66 340,65+30,53
(dk) (165-580) (270-450) (300-408)
268,50+68,80 316,25+54,69* 316,60+29,90*
Motor blok sonlanma zamamn (dk) (162-475) (240-420) (285-378)

*: p<0.05 (Grup L ile karsilagtirildiginda)
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Maksimum dermatomal duyusal yayilim ve motor blok dereceleri Tablo
29°da Ozetlendi. Maksimum duyusal blok seviyesinin ortanca degerleri grup
LMago’de grup L ve grup LMsg’ye gore daha yiiksek saptandi, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Maksimum motor blok derecelerinin ortanca

degerleri ise her ti¢ grup arasinda benzer bulundu (Tablo 29).

Tablo 29. Maksimum duyusal ve motor blok dereceleri [Median (Min-Maks)]

Grup L Grup LMsg Grup LMyq
(n=20) (n=20) (n=20)
Duyusal blok To To Ts™™
(Te=Ta) (Tr=Ts) (Ts—T4)
3.00 3.00 3.00
Motor blok (3-3) (3-3) (3-3)

* 1 p<0.05 (Grup L ile karsilastirildiginda)
** 1 p<0.05 (Grup LMsy ile karsilastirildiginda)

Hastalarda erken postoperatif donemde anestezi etkilerinin gerilemesi ve
iyilesme siireci ile ilgili parametreler olan duyusal blogun iki segment gerileme
zamani, postoperatif ilk analjezige ihtiya¢ siireleri, ilk mobilizasyon ve idrar
yapma zamanlar1 @ibi verilerin gruplar arasi karsilastirmalart Tablo 30°da
gosterildi. Duyusal blogun iki segment gerilemesi i¢in gegen zaman
degerlendirildiginde Grup L’de duyusal blogun gerileme siiresi Grup LMz ve
Grup LMigo’e gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha kisa oldugu bulundu
(p=0.014, p=0.010 sirayla), (Tablo 30).

Postoperatif ilk analjezik ajana ihtiya¢ zamani1 Grup L’de Grup LMs, ve
Grup LMjgo’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bulundu

(p=0.001, p<0.0001 sirayla). Ayrica Grup LMso’nin ilk analjezik ajana ihtiyag
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zaman1 da Grup LMjgo’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa
bulundu (p=0.001), (Tablo 30).

[1k mobilizasyon zamanlar1 ve ilk idrar yapma zamanlar1 Grup L’de Grup
LMso ve Grup LMsgg’e gore daha kisa saptandi, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05), (Tablo 30). Ilk gaz ¢ikarma zamani1 Grup L’de Grup LMsq ve
Grup LMsgo’e gore daha kisa saptandi, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.0001, p<0.0001 sirayla). Ayrica ilk gaz ¢ikarma zamani Grup LMsy’de de
Grup LMsgo’e gore daha kisa saptandi, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.0001), (Tablo 30). Hastaneden ¢ikis zamanlar1 degerlendirildiginde ise, her
lic grup arasinda hastaneden ¢ikis zamanlar1 agisindan anlamli bir fark olmadig

tespit edildi (Tablo 30).

Tablo 30. Hastalarda erken postoperatif donemde anestezi etkilerinin gerilemesi ve iyilesme

siireci ile ilgili parametreler

Grup L Grup LMsg Grup LM g

(n=20) (n=20) (n=20)
- . 85,55+20,36 97,75£10,32* 98,25+9,90*
Iki segment gerileme zamam (dk) (45-120) (80-120) (90-120)

; NP I 362,70+94,73 | 486,75+104,83* | 620,75+115,91%* **
Ik analjezi ihtiyac siiresi (dk) (220-640) (320-630) (355-810)

541,05+£59,14 | 614,25+65,16* 636,90+86,14*

Ik mobilizasyon zamam (dk) (447-660) (520-720) (480-775)

557,25+63,03 | 637,35+85,61* 684,00+86,57*

Ik idrar yapma zamam (dKk) (450-675) (530-845) (540-800)

648,75+97,95 | 893,25+126,58* | 1173,75+105,92* **

Tlk gaz zamam (dk) (450-820) (600-1140) (1000-1400)

648,75+97,95 | 893,25+126,58 1173,75+€105,92

Hastaneden cikas (dk) (450-820) (600-1140) (1000-1400)

*: p<0,05 (Grup L ile karsilastirildiginda),
** : p<0,05 (Grup LMx ile karsilastirildiginda)
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Hasta memnuniyeti Grup L’de Grup LMsy ve Grup LMjgo’e gore daha
diisiik saptand1 bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0001, p<0.0001
sirayla). Ayrica hasta memnuniyeti Grup LMsp’de de Grup LMjgp’e gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p=0.004), (Tablo 31).

Cerrah memnuniyeti Grup L’de Grup LMsy ve Grup LMjgo’e gore daha
diisiik saptanip bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005, p<0.0001
sirayla). Ayrica cerrah memnuniyeti Grup LMsg’de de Grup LMigo’e gore

istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p<0.0001), (Tablo 31).

Tablo 31. Hasta ve cerrah memnuniyeti [Ort+SS (Min-Maks)]

Grup L Grup LM s Grup LM 199
(n=20) (n=20) (n=20)

Hasta memnuniyeti 2,20+0,41 2,80+0,41* 3,05+0,22* **
(2-3) (2-3) (3-4)

Cerrah memnuniyeti 1,90+0,31 2,25+0,44* 3,0540,22*,**
(1-2) (2-3) (3-4)

* : p<0.05 (Grup L ile karsilastirildiginda)
** 1 p<0.05 (Grup LMx ile karsilastirildiginda)

Postoperatif donemde goriilen yan etkiler Tablo 32’de gosterildi. Yan
etkiler agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenemedi
(Tablo 32). Ancak istatistiksel olarak anlamli fark gosterilemesede, idrar
retansiyonun morfin eklenen gruplarda daha fazla oldugu gozlemlendi. Grup
LMso’de ti¢ (%15), Grup LMoy’ de ise bes hastada (%25) idrar retansiyonu

gozlemlendi.
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Tablo 32. Postoperatif yan etkiler [n (%0)]

GrupL Grup LMg, Grup LMyg

(n=20) (n=20) (n=20)
Hipotansiyon 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Bradikardi 0 (0) 0 (0) 0(0)
Bulanti 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Kusma 0 (0) 0 (0) 0(0)
Solunum depresyonu 0(0) 0) (0]
idrar retansiyonu 0(0) 3 (15) 5 (25)
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5-TARTISMA

Inguinal herni operasyonlarinda anestezi yontemi olarak spinal anestezi
kullaniminin bilinen avantajlari; hastanin bilincinin kaybolmamasi, hava yolunun
acik olmasi, oksiiriik refleksinin kaybolmamasi nedeniyle mide igerigi aspirasyon
riskinin diigiik olmasi, cerrahi ve travmaya bagl stres yanitin azalmasi ile
postoperatif analjezinin siirekliligi olarak sayilabilir. Ancak inguinal herni
operasyonlarinda tek tarafli alt ekstremite cerrahilerine gore spinal anestezi ile
olusturulmasi gerekli sensorimotor blok seviyesi daha yiiksek olmalidir. Perianal-
perirektal cerrahilerde L;.,, kal¢a ve alt ekstremite ortopedik cerrahileri, {irolojik
ve vajinal cerrahilerde Tio diizeyinde duyusal bloga ihtiyag duyulmasina karsin,
inguinal herni veya apendektomi gibi alt abdomen cerrahilerinde Tg-g diizeyinde
duyusal blok gereklidir (Tablo 4) (16). Bu da, spinal anestezide yiiksek blok
seviyeleri ile ilgili komplikasyonlarin goriilme sikligini arttirarak erken
postoperatif donemde iyilesme parametrelerine olumsuz etki edebilir.

Inguinal herni operasyonlar1 giiniibirlik cerrahi prosediirlerdir. Giiniibirlik
cerrahilerde kullanilan anestezik yontemde aranan ideal 6zellikler; hizli ve yeterli
anestezi yaninda erken taburculugun saglanmasidir (25, 83). Motor blok nedeniyle
mobilizasyonun ge¢ saglanmasi, miksiyon problemlerine bagh faktorlerin
taburculuk siiresini olumsuz etkilemesi, spinal anestezinin maliyetini etkileyen ve
giiniibirlik cerrahide kullanimini kisitlayan dezavantajlardir (5-7, 10, 11, 19-25).
Bu nedenle, giiniibirlik cerrahi prosediirlerde spinal anestezi kullanimi iizerine
yapilan c¢aligmalarda, optimum blok kosullarinin olusturulabilmesi amaciyla

kullanilan lokal anestezigin farmakodinamik 6zellikleri ve uygulanan intratekal
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dozun arastirilmasma yogunlasilmistir (15-18, 25, 83). Inguinal herni
operasyonlarinda spinal anestezi kullaniminda en ¢ok arastirilan konular uygun
lokal anesteziklerin se¢imi (39, 43, 93), intratekal adjuvan opioid kullaniminin
kullanilan lokal anestezik dozuna ve postoperatif agr1 kontroliine etkileridir (60,
61, 67, 68, 70).

Bu calismada, daha once spinal anestezide kullanilan levobupivakainin
inguinal herni operasyonlarinda optimal etkin dozu ve bu dozun morfin ile
kombinasyonu ile anestezi ve analjezi Kalitesinin arttirillmasi amaglanmistir.
Calismamizda lokal anestezige adjuvan opioid kullanimi amaglandigindan,
kullanilacak lokal anestezigin tek basina etkili olabilecek en diisiik dozunun
secilmesine ¢alisilmistir. Bu amagla, literatiirde spinal anestezi ile gergeklestirilen
alt ekstremite ve alt abdomen cerrahisinde levobupivakainin kullanildig:
caligmalar ve benzer farmakodinamik 6zellikler gosteren bupivakain ile yapilmis
esdeger doz ¢alismalarindan elde edilen veriler goz Oniine alinmistir (26, 29, 33,
35-37, 39, 41, 43, 70).

Levobupivakainin intratekal kullanimda etkisi ortalama 8-11 dk igerisinde
baslar, % 83-100 oraninda motor blok elde edilir, duyusal blok siiresi 360-390
dk’dir (26, 28, 29, 33). Saglikl goniilliillerde yapilan relatif etkinlik ¢aligmalarinda
bupivakain ve levobupivakainin etkinlik oranlari ile klinik profillerinin esit
oldugu gosterilmistir (35, 36, 39, 41). Levobupivakainin optimal intratekal dozu
ile ilgili veriler alt ekstremite ortopedik cerrahileri, lirolojik cerrahiler ve diger alt
abdomen cerrahilerinde yapilan ¢alismalardan elde edilmistir (36, 37, 38, 41-43,

77). Buna gore, ortopedik cerrahilerde levobupivakainin izobarik soliisyonlari
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11.7-17.5 mg dozlarda (36, 37, 41), tek tarafli spinal blokda hiperbarik
soliisyonlar1 5 mg (77), tirolojik cerrahilerde izobarik soliisyonlart 12.5-13 mg
dozlarda (38, 42), izobarik ve hiperbarik soliisyonlar ile ger¢eklestirilen karisik alt
abdominal, ortopedik cerrahi operasyonlarda ise 15 mg dozlarda (43) kullanildig1
bildirilmistir.

Alley ve arkadaglar: (35), hiperbarik levobupivakain ile bupivakainin
intratekal 4, 8 ve 12 mg esdeger dozlarinin relatif klinik etkinliklerini ve optimum
dozlarin1  saglhikli  goniilliller {izerinde karsilagtirmiglar, levobupivakainin
postoperatif hastanede kalis sliresini uzatmadan anestezik etkinlik saglayan
optimal dozunun 12 mg oldugunu bildirmislerdir. Devaml spinal anestezi altinda
gerceklestirilen alt ekstremite ortopedik cerrahilerinde minimum lokal anestetik
dozu bulmayr amacglayan bir baska ¢alismada ise, levobupivakainin minimal
optimal dozunun 11.7 mg oldugu saptanmistir (37). Bu ¢alismada hesaplanan
dozun “minimal lokal anestezik doz” oldugu ve hastalarin ancak “% 50’sinde
etkili olabilen doza” karsilik geldigi géz Oniine alinacak olursa, tek enjeksiyonluk
spinal blok uygulamalarinda daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulacag: aciktir. Bu
calisma kalga cerrahisi vakalarinda Tj, diizeyinde blok olmasi hedeflenerek
yapildigindan bu doz inguinal herni onarimi igin yetersiz diizeyde bloga yol
acacaktir. Ote yandan, lokal anestezige opioid yada klonidin eklenerek
gergeklestirilen inguinal herni operasyonlarinda levobupivakainin minimal 5 mg
ve Dbupivakainin minimal 11 mg dozlarinda anestezik etkinlik sagladigi da
bildirilmistir (61, 70). Bu ¢alismalart goz Oniine alarak bizde calismamizda

kullanilacak olan intratekal levobupivakainin dozunu 12 mg olarak belirledik.
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Calismamizda sadece 12 mg levobupivakain verilen Grup L’deki
hastalarin blok seviyeleri ve siirelerini ayni doz levobupivakain ile yapilan
calismalardan daha kisa bulduk (Tablo 17). Alley ve arkadasiar: (35) 12 mg
hiperbarik levobupivakain ile bizim c¢alismamizdan daha yiiksek duyusal blok
diizeyi (Ts’e karsin Te) elde etmisler, duyusal blogun maksimum diizeye ulasma
zamanimi (1549 dk’a karsin 22,5+10 dk) duyusal blogun iki segment gerileme
zamanini bizim c¢alismamizdan daha kisa (62+30 dk’a karsin 85,5+20 dk)
saptamislardir. Bu calismadan elde edilen sonuglar ile bizim ¢alismamizin
sonuglar1 arasindaki farkliligin nedeni kullanilan soliisyonlarin barisiteleri ile
aciklanabilir, bu caligmada hiperbarik soliisyon kullanilirken ¢alismamizda
izobarik soliisyon kullanilmistir. Spinal bloklarda blok seviyesini belirleyen en
onemli faktorlerden birisi kullanilan lokal anestezigin barisitesidir. Hiperbarik
lokal anestezik soliisyonlar, supin pozisyonda spinal kanalin en alt seviyesini
olusturan T,g arasmna c¢okme egilimi gosteritler (Sekil 1), (16). Izobarik
soliisyonlarin olusturdugu blogun ortalama yiiksekligi ise genellikle alt torakal
seviyeyi gecmez (16). Inguinal herni operasyonlarinda artikainin hiperbarik ve
izobarik formlarmin etkinliklerinin karsilastirildign bir ¢aligmada, hiperbarik
soliisyon ile daha hizli ve daha kisa siireli blok olustugu gozlenmistir (92).
Bupivakain ile yapilan bir baska caligmada ise, ayni dozlarda farkli voliimlerde
uygulanan lokal anestezigin blok seviyesine etkisinin olmadigi saptanmis,
hiperbarik soliisyon ile olusan blogun sonlanma zamaninin izobarik soliisyona

gore daha kisa oldugu gosterilmistir (93). Intratekal verilen soliisyon hacminin
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spinal blok seviyesine etkisinin olmadig gesitli ¢calismalarda gosterilsede ¢alisma
gruplarimizda intratekal verilen soliisyon hacmini 2.5 mL olarak standardize ettik.

Tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda Casati ve arkadagslar: (39) 8
mg intratekal levobupivakain, bupivakain ve ropivakainin hiperbarik formlarinin
etkinliklerini karsilastirmislar tek tarafli spinal blok sonrasi olusan maksimal
duyusal blok diizeyini [Tg(Ts.12)] ¢ grupta da benzer bulmuslar, spinal
anestezinin sonlanma zamanini levobupivakain grubunda bupivakain grubuna
benzer ancak ropivakain grubundan daha uzun saptamislardir. Calismamizda
kullandigimiz intatekal 12 mg izobarik levobupivakain ile olusan maksimal
duyusal blok seviyesini bu ¢alisma ile benzer (Ts; Tasg), ancak spinal anestezi
sonlanma zamanini bu ¢alismadan daha uzun bulduk. Bu farkliligin kullanilan
lokal anestezigin dozuna, barisite farkina ve blogun diger ¢aligmada tek tarafli
yapilmasina bagli olabilecegini diigiindiik. Genel olarak, spinal blok siiresini
etkileyen en onemli degiskenler lokal anestezik dozu, barisitesi ve elde edilen
blok yiiksekligidir (16). Doz sabit kalmak kosuluyla blok seviyesi ne kadar
yiiksekse blogun geri doniisii o kadar cabuk olur. Izobarik lokal anesteziklerin
hiperbarik lokal anesteziklere gore spinal blok siirelerinin daha uzun oldugu
bilinmektedir (16). Ayrica, yukaridaki ¢alismada hastalara preoperatif
premedikasyon amacli iv midazolam (0.03 mg/kg) uygulanmis, hastalarin %
30’unda iv propofol ile sedasyona gereksinim duyulmustur (39). Bu veriler, 8 mg
levobupivakain ve bupivakainin hiperbarik solusyonlarinin inguinal herni
operasyonlarinda tek basina yeterli anesteziyi saglayabilecek optimal doz

olmadigim1 ve daha yiiksek doz gerekliligini diisiindiirmektedir. Alt abdomen
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cerrahisinde optimal duyusal blok i¢in kullanilabilecek en diisiik dozun hiperbarik
levobupivakain i¢in 8 mg, izobarik levobupivakain i¢in 12 mg oldugu
sOylenebilir. Ancak, ¢alismamizda sadece 12 mg levebupivakain verilen grupta
intraoperatif anestezi kalitesinin suboptimal oldugunu gosteren bulgular da gbze
carpmaktadir. Soyle ki, calismamizda Grup L deki hastalarda cerrah ve hasta
memnuniyetini Grup LMsg ve Grup LMy e gore belirgin diisiik, Grup LM g deki
cerrah ve hasta memnuniyetini ise diger gruplardan belirgin {istiin saptadik. Grup
L de intraoperatif hasta ve cerrah memnuniyetini diger gruplarimizdan daha diisiik
saptamamizin nedenini, intraoperatif donemde ek analjezi ve genel anesteziye
geemeyi gerektirmeyen Ozellikle periton ¢ekilmelerine bagli ortaya c¢ikan hafif
agr1 ve rahatsizlik hissinin bu grupta daha sik goriilmesi oldugunu diisliniiyoruz.
Sonu¢ olarak ¢alismamizda, literatiirle uyumlu olarak 12 mg izobarik
levobupivakainin tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda tek basina anestezi
saglayabilecek en diisiik etkin intratekal doz oldugunu saptadik. Ancak adjuvan
morfin ekledigimiz gruplarda hasta ve cerrah memnuniyetini sadece lokal
anestezik kullandigimiz gruptan daha iyi saptadigimizdan, sadece levobupivakain
kullanimz1 tercih edilecekse ideal dozun 12 mg’dan daha yiiksek olmas1 gerekliligi
sonucuna vardik.

Spinal blok kalitesi ve/veya siiresinin uzatilmasi ile postoperatif analjezi
saglamak, lokal anestezigin dozunu azaltmak amaciyla intratekal lokal
anesteziklere adjuvan ilaglar eklenmektedir (47-70). Opioidlerin intratekal
kullanim1 Ad ve C liflerini selektif bloke ederek belirgin analjezi saglar (44-46).

Intratekal adjuvan olarak en ¢ok kullanilan opioidler morfin ve fentanildir (47-58,
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60, 62, 63, 65-70). Calismamizda asil amacimiz inguinal herni operasyonlarinda
spinal bloga eklenen adjuvan opioidler ile intraoperatif-postoperatif optimum
anestezi ve analjezi kalitesinin saglanabilmesidir. Literatiir taramamizda inguinal
herni operasyonlarinda intratekal levobupivakain ve buna adjuvan morfinin
eklendigi bir caligma tespit edilememistir. Inguinal herni operasyonlarinda
intratekal levobupivakain, bupivakain veya ropivakain ile fentanilin kombine
edildigi dort ¢alisma ile karsilastik (60, 67, 68, 70). Bu nedenle, ¢alismamizda
kullandigimiz adjuvan morfin dozunun belirlenmesinde daha 6nce yapilmis major
alt ekstremite cerrahilerine ait calismalardan elde edilmis veriler kullanilmistir. Bu
caligmalarda intratekal 100-400 pug dozlarda morfin lokal anesteziklere eklenmis
ve ortopedik cerrahi uygulanan hastalarda yeterli postoperatif analjezi
saglanabilmistir (48, 54, 55, 57, 58, 69). Bu g¢alismalarda ¢ogunlukla
premedikasyon uygulanmasi (48, 54, 55, 69), kullanilan lokal anestezik dozunun
yiksek olmasi (54, 57, 58), intraoperatif duyusal ve motor blok verilerinin
bildirilmemesi (48, 54, 55, 57, 58), intraoperatif sedasyon verilmesi (54) gibi
nedenlerle kendi calismamiz ile intraoperatif ve postoperatif siireci saglikli
karsilagtirmak miimkiin degildir. Calismamiz inguinal herni operasyonlarinda
gerceklestirildiginden, yeterli anestezi saglayabilecek hedef blok seviyelerinin
yukarida belirtilen alt ekstremite cerrahilerindeki hedef blok seviyelerinden daha
yiksek olmasi zorunludur. Dolayisiyla, alt ekstremite cerrahilerine ait
caligmalarda kullanilan nispeten yiiksek morfin dozlarinin ¢aligmamizda
kullanilmast durumunda blok seviyesi ve dolayisiyla yiiksek blok ile ilgili

istenmeyen komplikasyonlarin bizim ¢alismamizda daha fazla ortaya cikabilecegi
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distiniilmiistiir. Bu nedenle, calismamizda levobupivakain ile spinal bloga
adjuvan olarak kullanacagimiz intratekal morfin dozu olarak diger ¢alismalarda
kullanilan morfin dozlarindan daha diisiik dozlar olan 50 ve 100 pg dozlarmin
secilerek etkinliklerinin karsilastirilmasi planlanmistir.

Intratekal olarak en sik kullanilan bupivakain ve farmakodinamik
Ozellikleri benzer levobupivakainin tek doz enjeksiyonu ile genellikle alt
ekstremite ve alt abdominal cerrahiler i¢in yeterli anestezi etkinligi ve siiresi
saglanabilir (46, 47, 94). Bu cerrahilerde intratekal lokal anesteziklere adjuvan
ilaglarin kullaniminin amaci postoperatif yeterli analjeziyi saglamak, kullanilan
lokal anestezik dozunun diisiirtilerek giiniibirlik cerrahilerde erken mobilizasyonu
ve taburculugu saglamaktir (83). Hidrofilik yapis1 nedeniyle dagilim hacmi kiigiik
olan, spinal korddan klerensinin yavas olmasi nedeniyle de miikemmel selektif
spinal anestezi saglayan morfinin spinal korda penetrasyonu yavas oldugundan
BOS’ta uzun stireli kalimina bagli, etkisi daha yavas (>30 dk) ortaya ¢ikmakta, ve
uzun siirmektedir (>6 sa) (17, 18, 53, 87, 94, 95). Bu veriler intratekal adjuvan
morfinin spinal blok seviyesini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Morfinin
adjuvan olarak kullanildig1r alt ekstremite cerrahisi ¢alismalarinin biri harig
hepsinde sadece intraoperatif agri skorlar1 karsilastirildigindan morfinin blok
seviyelerine etkilerini karsilastirma sans1 yoktur (48, 54, 55, 57, 58). Intraoperatif
blok seviyelerinin karsilastirildigi calismalarda intratekal morfinin blok seviyesini
degistirmedigi gosterilmistir (69). Oysa, ¢alismamizda intatekal levobupivakaine
adjuvan morfin eklenmesi duyusal blok seviyesinin belirgin olarak daha yiiksek

diizeye ulagmasina neden olmustur. Bu etkinin morfinin intratekal 100 pg
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verildigi grupta hem 50 pg morfin hemde morfinsiz gruba gore belirgin oldugu
goriilmektedir. Calismamizda 100 pug morfini adjuvan olarak uyguladigimiz
gruptaki yiiksek hasta ve cerrah memnuniyetini 65-115 dk arasi siiren
operasyonlarin son asamalarinda intratekal adjuvan morfinin duyusal blok etkisini
potansiyelize etmesine bagliyoruz. Calisma gruplarimiz arasinda intraoperatif
duyusal blok diizeyleri arasinda fark goriilse de, gruplar arasinda motor blok
dereceleri acisindan fark saptanamamustir. Inguinal herni operasyonlarinda motor
blok olusturulmasi cerrahi teknik ve anestezi kalitesi a¢isindan O6nemli bir
degisken degildir. inguinal herni operasyonlarmmn motor bloga yol agmayan
periferik bloklarlada basariyla gergeklestiriliyor olmasi, bu tip cerrahilerde adale
gevsemesinin gerekli olmadigini gdstermektedir.

Adjuvan morfinin blok seviyesine etkisinin gosterilemedigi yukarida
belirtilen ¢alisma ile ¢calisgmamiz arasinda 6nemli farkliliklar oldugu goriilmektedir
(69). Bu calismada tek tarafli spinal blok ile gergeklestirilen ortopedik
cerrahilerde 5 mg hiperbarik bupivakain ve buna eklenen 160 pg morfinin
etkinligi karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada hiperbarik lokal anestezik kullanilmasi,
soliisyon hacminin bizim ¢alismada kullandigimiz 2.5 mL’nin yarist (1.25 mL)
olmasi, spinal blogun tek tarafli yapilmasi ve lokal anestezik dozunun belirgin
diisiik olmas1 nedeniyle blok seviyesi belirgin olarak alt seviyede bulunmustur. Bu
faktorler morfinin spinal blok seviyesine etki gostermesini engelleyebilir.
Literatiirde intratekal adjuvan morfinin hastalarin intra ve postoperatif spinal blok
seviyelerine etkisinin arastirlldigi  bagka bir g¢alisma bulunamadigindan

verilerimizi karsilagtirma olanagimiz olmadi.
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Lipofilik opioidlerin etkilerinin dakikalar i¢inde baslamasi, etki siirelerinin
daha kisa olmasi (1-4 saat) ve solunum depresyonu yapma risklerinin daha diistik
olmasi nedeniyle intratekal kullanimina ait klinik profilleri morfin gibi hidrofilik
opioidlere gore daha iyidir (53). Intratekal fentanil, bu grup iginde klinik olarak en
sik kullanilan lipofilik opioiddir. Fentanil alt ekstremite ortopedik cerrahi, tirolojik
cerrahi, alt abdomen cerrahileri gibi nonobstetrik vakalarda uygulanan spinal
anestezide, lokal anestezige intratekal adjuvan olarak 5-50 pg dozlarda eklenerek
lokal anestezik dozuyla ilgili komplikasyonlarin azaltilmasi ve postoperatif
analjezinin iyilestirilmesi amaciyla sik olarak kullanilmistir (50-53, 56, 60, 62, 63,
65-68, 70). Bu calismalarin ¢ogunda intratekal fentanilin hastalarin duyusal blok
diizeyleri ve motor blok derecelerine 6nemli etki gostermedigi ancak postoperatif
analjeziyi olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Cok az sayida caligmada ise
intratekal fentanilin duyusal blok diizeyi ve motor blok derecesi iizerine kismi
etkileri gosterilmistir (51, 52, 62, 63, 65, 66). Urolojik cerrahide, 10 mg
bupivakain ile 25 ug fentanilin, bupivakainin 5, 7.5 ve 10 mg dozlarina
eklenmesiyle olusturulan gruplarin karsilagtirildigi bir ¢alismada operasyon
sonunda 10 mg bupivakaine fentanil eklenen grupta, 10 mg bupivakain grubuna
gore daha yiiksek motor blok dereceleri elde edilmistir. (56). Aynmi etkinin lokal
anestezigin 5 ve 7.5 mg gibi daha diisiik dozlarinda goriilmemesi, fentanilin
adjuvan etki gosterebilmesinde kullanilan lokal anestezigin optimal dozda
olmasinin énemli oldugunu gostermistir. Bu bulgu bizim ¢alismamizin sonuglarini
da destekler niteliktedir. Calismamizda kullandigimiz levobupivakain dozu (12

mg) yukaridaki ¢aligmada belirtilen bupivakain dozundan (10 mg) fazladir. Bu
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dozda levobupivakain ile inguinal herni operasyonlari i¢in yeterli duyusal blok
diizeyi ve motor blok derecesi olusturabildik, bu doza eklenen farkli dozlardaki
morfinin her iki gruptada blok diizeyi tizerine adjuvan etkiler gosterdigini
saptadik.

Tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda tek tarafli spinal bloga adjuvan
etki saglayabilmek i¢in bupivakainin 5 ve 7.5 mg’lik dozlarina 25 pg fentanil
eklenerek yapilan ¢alismalarin sonuglari da bizim ¢alismamizi destekler yondedir
(60). Bu calismada 7.5 mg bupivakaine eklenen 25 pg fentanil kombinasyonu ile
inguinal herni operasyonlar1 igin yeterli anestezi saglanabildigi bildirilse de
belirtilen lokal anestezik dozlarinin suboptimal oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
7.5 mg bupivakain grubunda intraoperatif %5 hastada iv fentanil, %45 hastada iv
propofole ihtiyag¢ duyuldugu gozlenmistir. Buda lokal anestezik dozunun
suboptimal dozlara digiiriilmesi ile olusan dezavantajm adjuvan opioid
eklenmesiyle tiimiiyle giderilemedigini gostermektedir.

Girgin ve arkadaslar: (70), inguinal herni operasyonlarinda intratekal 5 ve
7.5 mg levobupivakaine 25 pg fentanil ekleyerek iki tarafli spinal blogun
etkilerini karsilagtirmiglar, duyusal blok diizeyi ve motor bok derecelerinin iki
grupta ayni oldugunu, duyusal blok gerileme siiresinin diisiik doz lokal anestezik
grubunda daha kisa oldugunu saptamislar bununda hastalarin taburcu edilme
stirelerini olumlu etkiledigini bildirmislerdir. Bu c¢aligmada g¢alismamiza gore
oldukca diisiik bir doz olan 5 mg levobupivakain ile 25 pug fentanil kombine

edilmis bu dozda optimum intraoperatif ve postoperatif donem saglanabilmis
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ancak ¢alismamizdan farkli olarak spinal blok 6ncesi hastalara 0.03 mg/kg dozdan
iv midazolam ile premedikasyon uygulanmustir.

Calisma gruplarimiz arasinda intraoperatif duyusal blok seviyesindeki
farkliligin, erken postoperatif donemde de devam ettigi goriilmektedir. Grup LMsg
ve Grup LMjgo de postoperatif 20. ve 30. dk’lardaki duyusal blok seviyelerinin
Grup L’den anlamli oranda yiiksek oldugu saptanmistir. Bu etki gruplar arasinda
iki segment gerileme zamanlarina da yansimaktadir. Grup LMsg ve Grup LMjg
deki iki segment gerileme zamanlarinin Grup L den daha uzun olmast morfinin
adjuvan etkisinin blogun geri doniisiinde de etkili oldugunu gostermektedir. Her
lic grupta operasyon bitiminden itibaren duyusal blok seviyelerinin hizla geri
donmeye basladigi, Grup L de 20. dk’dan itibaren baslayan geri doniisiin, Grup
LMso ve Grup LMsgo de 30. dk’dan itibaren belirginlestigi goriilmektedir.

Postoperatif ilk analjezik gereksinimine kadar gegen siirenin
degerlendirilmesi, intratekal adjuvanin postoperatif analjezik gereksinimine ve
postoperatif analjezi kalitesine de olumlu etkisi oldugunu gostermektedir. Grup
LMsp ve Grup LMjgo de postoperatif ilk analjezik gereksinime kadar gecen siire
Grup L’den belirgin olarak daha uzun bulunmus, Grup LMjoo’de de ilk analjezik
gereksinime kadar gegen siire Grup LMsp’ye gore belirgin uzun saptanmustir.
Grup LMoo deki hastalarin postoperatif 6-12.5 saat analjezige gereksinimi
olmadig1 goriilmektedir. Lokal anestezik ile saglanan intratekal bloga eklenen
morfinin adjuvan etkisinin erken postoperatif donemde kisa siireli de olsa motor
ve duyusal bloga yansidigini ancak bunun hastalarin ayaga kalkma siirelerine

etkisinin olumsuz diizeyde olmadigin1 gostermektedir. Ayrica, morfinin
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postoperatif analjezi kalitesine katkisinin daha belirgin ve doz bagimli olduguda
goriilmektedir. Intratekal adjuvan morfin erken postoperatif iyilesme
parametrelerine belirgin etki etmeden analjezi Kkalitesini olumlu yonde
etkilemektedir. Literatiirde intratekal morfin verilen ¢alismalardan blok
seviyelerine ait sonuglarin belirtildigi Demiraran ve arkadaslar: (69), tarafindan
yapilan tek ¢aligmada, postoperatif donemde duyusal blok diizeyi ve motor blok
derecelerine ait veriler sunulmadigindan morfinin postoperatif etkileriyle ilgili
karsilastirma yapma sansimiz olamamistir. Bu g¢alismada morfin verilen ve
verilmeyen gruplar arasinda, postoperatif mobilizasyon siireleri agisindan da
belirgin fark saptanmamistir. Kuusniemi ve arkadaslar: (56) tarafindan iirolojik
cerrahilerde 10 mg bupivakain ile bupivakainin 5, 7.5 ve 10 mg dozlarmin 25 pg
fentanille kombinasyonunun etkinliginin karsilastirildigi ¢alismanin verileri bizim
verilerimizle paralel bulunmustur. Bu calismada, postoperatif erken donemde 10
mg bupivakain ile kombine fentanil grubunun duyusal blok gerileme zamani
sadece 10 mg bupivakain verilen ve fentanilin daha diisiik doz bupivakain ile
kombine edildigi diger gruplardan belirgin daha yavas bulunmustur. Bu durumun
hastalarin taburcu olma siirelerine olumsuz etkisi gdsterilmemistir. Yani opioidin
postoperatif donemdeki adjuvan sensori-motor blok etkisi ancak optimal lokal
anestezik dozlarinda ortaya ¢ikmakta ve bu durum hastalarin iyilesme
parametreleri ve erken taburcu edilme olasiliklarini degistirmemektedir.
Calismamizda postoperatif motor blok dereceleri agisindan gruplar arasi ve
grup i¢i belirgin bir fark saptanmamistir. Grup LMsg ve Grup LMjq’deki motor

blok sonlanma zamani Grup L’ye gore daha uzun bulunmustur. Buna bagh
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hastalarin ilk mobilizasyon zamanlar1 da Grup LMso ve Grup LMgo’de uzamstir.
Bu etki postoperatif taburculuk siiresini bir miktar uzatsada gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark saptanamamustir. Sonug¢ olarak, erken postoperatif
donemde Grup LMjgo’deki 100 pg morfinin mobilizasyona engel olacak motor
blok yapmaksizin postoperatif analjezi sagladigi saptanmistir. Ortopedik
cerrahilerde intratekal diisiik doz lokal anestezik ile buna eklenen 165 pg morfinin
etkilerinin karsilastirildig1 ¢aligmada, hastalarin erken postoperatif motor blok
derecelerine ait veriler belirtilmesede hastalarin mobilizasyon siirelerinin morfin
eklenmesine bagli uzamadigi bildirilmistir (69). Intratekal adjuvan morfine
alternatif fentanilin, postoperatif duyusal blok seviyelerine ve motor blok
derecelerine olumsuz etkisinin olmadigida yapilan ¢aligmalarla bildirilmistir (51,
52, 60, 62, 63, 65, 66, 70, 94, 95). Postoperatif motor ve duyusal blogun geri
donlis zamanlarinin belirtildigi sadece tek bir c¢alismanin verileri erken
postoperatif donemde duyusal blok yaninda motor blok geri donilis zamanlarinin,
calismamizdakine benzer adjuvan fentanilden etkilendigini gostermektedir (56).
Sonug olarak bu veriler intratekal morfin ve fentanilin farmakodinamiklerindeki
farkliliklar1 desteklemektedir. Yani, fentanilin kisa etkili olmasi, postoperatif
analjeziye etkisi ve duyusal-motor blok geri doniisiimiine etkisinin morfinden
daha az olmasina neden olmaktadir.

Morfinin intratekal etkisinin yavas ortaya ¢ikmasi ve uzun siirmesi geg
donemde bazi komplikasyonlarin daha fazla goriilmesine neden olabilir (86, 88,
89). Morfinin intratekal tek basina postoperatif analjezi amagli 200-300 pg

dozlarda kullaniminda solunum depresyonu olabilecegi gosterilmistir (88).
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Calismamizda 50-100 pg morfin kullanimi1 ile postoperatif hasta takibini
zorlastiracak solunum depresyonu, yiliksek spinal blok veya ndrolojik
komplikasyonlarin hig¢biri gdézlenmemistir. Calisma gruplarimiz arasindaki
intraoperatif ve postoperatif SpO, degerleri karsilastirildiginda, farklilik tespit
edilememistir. Ortopedik cerrahilerde 20 mg bupivakain ve bununla kombine
edilen 25-200 pg morfinin etkilerinin karsilagtirildigi bir c¢alismada, morfin
verilen hastalarin  %10-20’sinde asidoz olmaksizin oksijen satiirasyonunun
%90’1n altina distigii bildirilmistir (54). Morfinin 50-200 pg, 100-300 pg ve 300
ng dozlarinin plasebo ile karsilastirildig: ti¢ farkli calismada bizim sonuglarimiza
benzer, morfinin belirtilen dozlarda O, satiirasyonlar1 iizerine belirgin bir fark
yaratmadiglr ve solunum depresyonu riskinde artisa yol agmadigi gosterilmistir
(55, 57, 58). Sonug olarak, intratekal 200 ug dan daha diisiik dozlarda morfin
kullanimi literatiirle uyumlu olarak, 6zellikle solunum depresyonu olmak tizere
gec komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini engeller, giivenirligi destekler.

Intratekal morfinin postoperatif dénemde gériilen diger yan etkileri;
bulanti-kusma, kasintt ve miksiyon giicliikleridir (87, 88). Calismamizda
literatiirle uyumlu, morfin kullandigimiz gruplarda intra-postoperatif bulanti-
kusma ve kasint1 gibi yan etkilere rastlamadik. Ortopedik cerrahilerde intratekal
lokal anesteziklere adjuvan morfinin etkilerinin degerlendirildigi ¢aligmalarda
bizim ¢alismamiza benzer nispeten diisik morfin dozlarinda bu yan etkilerin
goriilme sikliginda herhangi bir artis olmadigi yoniindedir (54, 55, 57, 58).
Intratekal 300 pg dozlara kadar morfin kullanimi ile postoperatif bulanti-kusma

goriilme sikliginda belirgin bir artig tespit edilememistir (54, 55, 57, 58).
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Hastalarda gézlenen kasintinin kullanilan intratekal morfin dozu ile dogru orantili
oldugu intratekal morfinin 200 ug tizerindeki dozlarda kasint1 sikliginda belirgin
artisa yol agtig1 gosterilmistir (54, 58). Intratekal morfinin tek basina postoperatif
analjezi i¢in uygulandig1 ¢alismalarin genis meta-analizini i¢eren bir ¢alismanin
sonuclar1 da genis hasta serileri olmas1 ve etki nedeni olarak morfinin tek basina
izole edilebilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle degerlidir (96). Bu metaanalizde,
intratekal morfin kullanimi ile hem solunum depresyonu hem de kasint1 riskinde
arttg gorildigi bildirilmektedir. Bununla birlikte, bu meta-analizde her iki
komplikasyon i¢in dogrusal bir doz-cevap iligkisi bildirilmemektedir (96).

Spinal bloklarla ilgili en 6nemli sistemik yan etki kardiyovaskiiler sisteme
bagli ortaya c¢ikan etkilerdir. Spinal anesteziye bagli belirgin hipotansiyon
gelisebilir. Buna kalp hizinda diisme ve myokard kontraktilitesinde azalma da
eslik edebilir (14). Hipotansiyon, torakolomber bolgedeki spinal anesteziye bagl
sempatik blogun sik goriilen sonuglarindan biridir. Bu durum L, seviyesinin
altindaki lomber ve sakral bolgenin sempatik denervasyonunda ¢ok nadirdir,
ancak orta torasik bolgelere uzanan blokaj belirgin hipotansiyona neden
olabilmektedir. Arteriyel vazodilatasyonun etkileri blok seviyesinin iistiinde
kompansatuvar vazokonstriiksiyon ile minimalize edilebilir. Alt abdominal
cerrahilerde yeterli cerrahi anestezi i¢in spinal blok seviyesinin Te.g Seviyelerine
ulagsmasi istenir (14). Bu segmentlerdeki spinal bloklarda da teorik olarak
hipotansiyon  goriilebilir. ~ Calismamizda hem  levobupivakain  hemde
levobupivakaine eklenen morfin gruplarindaki hastalarin intraoperatif donemdeki

KAH takibinde gruplar arasinda ve grup i¢i baslangi¢ kontrol degerleriyle anlaml
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farklilik saptanmamustir. Grup i¢i intraoperatif sistolik, diastolik ve ortalama arter
basinct degerleri operasyon baslangicindaki kontrol degerleri ortalamalariyla
karsilastirildiginda ise Grup L’de intraoperatif 15. ve 20. dk OAB degerlerinde
operasyon baslangic degerine gore disme disinda Dbelirgin  farklilik
gozlenmemistir. Buna karsin, Grup LMso ve Grup LMsgo’de intraoperatif SAB,
DAB ve OAB degerleri 20. ve 60. dk’lar arasinda operasyon baslangi¢ degerlerine
gore belirgin diisme gostermistir. Sonug¢ olarak; morfin eklenen hasta
gruplarimizin intraoperatif daha hipotansif oldugu goriilmektedir. Buda gruplar
aras1 blok diizeyindeki farkliliklar ile aciklanabilmektedir. Intraoperatif Grup
LMsp ve Grup LMipe’tin Grup L’ye gore hipotansiyon egilimi gosterdigi 20. ve
60. dakikalar arasinda spinal blok seviyesinin en yiiksek diizeyine ulasildigi ve bu
zaman dilimlerinde morfin ekledigimiz gruplarin duyusal blok seviyelerinin
ortalama degerlerinin Grup L’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
gozlenmektedir. Ozellikle Grup LMygo’de 20. ve 60. dakikalar arasi duyusal
blogun en {iist diizeyi Grup LMsy den de belirgin olarak farkli ve daha yiiksek
seviyededir. Grup LMjg’de duyusal blok seviyesi ortanca degerlerinin bu
donemde orta torakal bolgeye ulastigi goriilmektedir. Perioperatif klinik bulgu
veren ve iv efedrin ile tedavi gerektiren hipotansiyon goriilme sikligi agisindan ti¢
grup karsilagtinnldiginda, gruplar arasinda  belirgin  farklilik  olmadigi
goriilmektedir. Bu bulgulara gore, intratekal adjuvan morfinin doza bagimli spinal
blok diizeyinde artis meydana getirdigi, orta torakal segmentlere ulagan duyusal
blogun etkisiyle olusan sempatik blok sonrast morfin eklenen gruplarda

hipotansiyon gelistigi sOylenebilir. Ancak, iist seviyelerdeki kompansatuar
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mekanizmalar bloke edilmediginden bu durum gruplar arasi fark yaratacak ciddi
hipotansiyon kliniklerine yol agmamaktadir.

Spinal blogun giiniibirlik cerrahide kullanimini1 kisitlayan, postoperatif
hastalar1 sikintiya sokan ve hastaneden taburcu edilme siirelerine olumsuz etkide
bulunan en belirgin yan etkisi idrar retansiyonudur (5, 9, 19-24). inguinal herni
gibi alt abdomen cerrahilerinde tek tarafli alt ekstremite cerrahilerine gore daha
yiiksek diizeyde duyusal blok olusturma gerekliligi, idrar retansiyonu gelisimini
arttiran bir faktordiir (25). Spinal blok icin daha yiiksek lokal anestezik dozu
kullanilmas idrar retansiyonu olusma riskini arttiran énemli degiskenlerden biri
oldugundan, teorik olarak intratekal adjuvan opioidlerin eklenmesinin kullanilan
lokal anestezik dozunu diislirmesi idrar retansiyonu goriilme sikligini azaltmasi
beklenir. Calismamizda lokal anestezik dozu sabit tutuldugundan bu etkiyi
degerlendirme sansimiz olamamaktadir. Inguinal hernilerde tek basma 7.5 mg
bupivakain ile 6 mg bupivakaine eklenen 25 pg fentanilin etkilerinin
karsilagtirildigr bir ¢aligmada ilk idrar yapma zamani ve idrar kateterizasyonu
oranlar arasinda iki grup arasinda belirgin bir farklilik olmadigi saptanmistir (60).
Kallio ve arkadaslar: (67) tek basina 15 mg ropivakain ile 10 mg ropivakaine
eklenen 20 pg fentanilin etkilerini alt ekstremite ve herni operasyonlarinda
karsilastirmislar, adjuvan fentanil ile birlikte lokal anestezik dozunun
diisiiriilmesinin  idrar retansiyonu riski {izerine olumlu etkisi oldugunu
gosterememislerdir. Inguinal hernilerde 7.5 mg levobupivakain ile 5 mg
levobupivakaine eklenen 25 pg fentanilin karsilagtirildigi bir baska ¢aligmada

fentanil eklenerek lokal anestezik dozu diisiiriilen grupta ilk idrar yapma
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zamaninin tek basina yiiksek dozda lokal anestezik verilen gruba gore istatistiksel
olarak anlamli daha kisa oldugu bulunmustur (70).

Calismamizda lokal anestezik dozu sabit tutulup morfinin farkli dozlar
karsilastirildigr i¢in eklenen morfinin sinerjistik etkiyle yiiksek spinal blok
diizeyine yol agmasi ve buna bagli ortaya g¢ikan komplikasyonlari artirmasi
beklenebilir. Calismamizda morfin ekledigimiz gruplarin ilk idrar yapma
zamanint ve bu gruplardaki idrar retansiyonu gelisme sikligint Grup L’den
belirgin olarak fazla bulduk. Ortopedik cerrahide intratekal 20 mg bupivakaine
adjuvan morfinin optimum dozunun bulunmasinin amaglandigi bir ¢alismada 25,
50, 100 ve 200 pg dozlarda morfin kullanilmis, bu dozlarda intratekal morfinin
idrar retansiyonunu arttirict etkisi saptanamamistir (54). Ancak bu c¢alismada
morfin verilmeyen grup bulunmadigindan, kontrol grubu ile karsilastirmak
miimkiin degildir. Bir bagka calismada bizim c¢alismamiza benzer, 50-200 pg
araliginda morfin verilen hastalarda idrar retansiyonu sikliginin kontrol grubuna
gore arttigin1 gostermektedir (58). Demiraran ve arkadaslar: (69) tarafindan
yapilan ve sabit doz bupivakain (6 mg) ile fentanil kombinasyonunun
karsilastirildigr bir baska ¢alismada, adjuvan fentanilin ilk idrar yapma zamanini
uzatmadig bildirilmistir. Mindr tirolojik operasyonlarda 5 mg bupivakainin 5, 7.5
veya 12.5 pg fentanil kombinasyonlar ile karsilastirildigi bir baska ¢alismada,
intratekal 7.5 ve 12.5 pg adjuvan fentanilin ilk idrar yapma siiresini belirgin
olarak uzattigi bildirilmistir (62). Herni operasyonlarinda 11 mg bupivakaine
eklenen 10-40 ng arasi dozlardaki adjuvan fentanilin etkinliginin karsilastirildig

bir calismada, fentanil eklenmesinin postoperatif idrar retansiyonu goriilme
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sikligini arttirmadig bildirilmistir (68). Her calismada farkli lokal anestezik ve
farkli opioidler farkli dozlarda kullanildig: i¢in ¢alismalar1 bire bir karsilastirmak
miimkiin degildir. Ancak, calismamiz ve literatiirdeki c¢alismalarin sonuglar
degerlendirildiginde lokal anestezik dozu sabit kalacak sekilde intratekal lokal
anestezige adjuvan opioid kullaniminin idrar retansiyonu riskini arttirdigi
sOylenebilir. Genel olarak idrar retansiyonu ile opioid dozu arasinda lineer bir
iliski olmadig1 saptandigindan bu komplikasyonun ortadan kaldirilmasinda lokal
anestezik dozlarinin diislirilmesine yonelik 6nlemlerin alinmas1 gerekmektedir.
Bununla birlikte inguinal herni operasyonlarinda intratekal adjuvan opioid
kullanimina bagli postoperatif donemde goriilen en 6nemli komplikasyon idrar
retansiyonudur. Gtiniibirlik cerrahilerde spinal anestezi kullanimi postoperatif
analjezi saglayarak hasta memnuniyetine olumlu yonde etkilerken, idrar
retansiyonu sonrasi kateterizasyon gereksinimi postoperatif memnuniyetsizlige
yol acabilmekte ve hastanin taburculuk siiresini olumsuz etkileyebilmektedir.
Sonug olarak calismamizda; tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda 12
mg levobupivakain ile yeterli duyusal blok diizeyine ve motor blok derecesine
ulastik. Intratekal adjuvan morfinin lokal anestezik ile sinerjistik etkili oldugunu
ozellikle 100 pg dozda perioperatif anestezi kalitesini ve postoperatif analjezi
kalitesini arttirdigini saptadik. Morfin ekledigimiz gruplarda istatistiksel olarak
anlam tasimayan, az sayida hastamizda postoperatif idrar retansiyonu ile
karsilagtik buna ragmen hasta ve cerrah memnuniyetini tek basina lokal anestezik
kullandigimiz gruptan belirgin iistiin bulduk. Intratekal 50-100 pg dozlardaki

adjuvan morfinin belirgin yan etkiye yol agmadan intraoperatif-postoperatif
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anestezi ve analjezi kalitesini artirdigim1 lokal anestezik ile sinerjist etki

gosterdigini saptadik.
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6. SONUC

. Calismamizda 12 mg levobupivakainin cerrahi igin Yeterli,
duyusal-motor blok sagladigi ve farkli dozlarda lokal anestezige eklenen morfinin
spinal anestezide etkin bir adjuvan oldugu saptandi.

. Duyusal blogun maksimal diizeye ulasma zamani agisindan gruplar
arasinda fark gézlenmedi. Duyusal blogun iki segment gerileme zamani, morfin
verilen gruplarda daha uzun siirede gergeklesti. 100 pg morfin uygulanan gruptaki
maksimum duyusal blok diizeyi diger iki gruptan belirgin olarak yiiksek bulundu.
Duyusal blok sonlanma zamani agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

. Morfin uygulanan gruplarda maksimum motor blok derecesine
daha kisa siirede ulasildi ve motor blok sonlanma zamani, morfin uygulanan
gruplarda istatistiksel agidan anlamli olarak uzun bulundu.

. Hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasinda fark
gozlenmedi. Grup i¢i farkli zaman dilimlerinde, duyusal blok diizeyi ile uyumlu
olarak kontrol degerlerine gore tedavi gerektirmeyen hipotansiyon gozlendi.

. Hastalarin postoperatif ilk gaz ¢ikarma, ilk idrar yapma ve
mobilizasyon zamanlarinin morfin uygulanan gruplarda daha uzun oldugu
saptandi. Ancak buna ragmen hastalarin taburculuk siirelerinde belirgin farklilik
gbzlenmedi.

. Morfin uyguladigimiz gruplarda gozlenen postoperatif idrar

retansiyonu disinda ¢alisma gruplarimizda belirgin yan etki saptanmadi.
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. Hasta ve cerrah memnuniyetinin o6zellikle 100 pug morfin
ekledigimiz grupta olmak iizere morfin eklenen gruplarda daha fazla oldugu
belirlendi.

Sonug¢ olarak ¢alismamizda; tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda
intratekal 12 mg levobupivakainin operasyon igin yeterli duyusal ve motor blok
sagladigi, intratekal levobupivakaine eklenen morfinin lokal anestezik ile sinerji
olusturdugu, hastalarin postoperatif analjezi kalitesini arttirdigi, cerrah ve hasta

memnuniyetini de olumlu etkiledigi saptandi.
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8. OZET

“Tek tarafhh  inguinal herni operasyonlarinda intratekal
levobupivakain ve levobupivakaine eklenen farkhh dozlardaki morfin
kullaniminin karsilastirilmasi”

Calismamiz ASA I-II risk grubunda 20’ser hastadan olusan toplam 60
hasta {izerinde  gergeklestirildi. Hastalar levobupivakain  (Grup L),
levobupivakain-50ug (Grup LMsg) ve levobupivakain-100pg (Grup LMiqg) olmak
lizere rastgele 3 esit gruba ayrildi.

Uygun sivi replasmanimi takiben premedikasyon uygulamadigimiz
olgulara oturur pozisyonda Ls4 intervertebral aralikdan midline girisimle
intratekal lokal anestezik karisimi (2.5 mL) 30 sn i¢inde uygulandi. Olgularin
operasyon sirasinda ve sonrasinda; hemodinamik parametrelerden non invaziv kan
basinglari, KAH, SpO; degerleri, duyusal ve motor blok Ozellikleri, analjezi
stireleri, ilk mobilizasyon ve idrar yapma zamanlari, hasta ve cerrah
memnuniyetleri ile gozlenen yan etkileri kaydedildi.

Elde edilen maksimum duyusal blok seviyesi ile intraoperatif (20-60.
dakikalar arasi) duyusal blok seviyelerinin dagilimi Grup LMjgo’de diger iki
gruptan yiiksek bulundu. Gruplarin postoperatif duyusal blok seviyelerinin
zamana gore dagilimi (postoperatif 20-30 dakikalar aras1) morfin gruplarinda daha
yilksek bulundu. Duyusal blogun iki segment gerileme siiresi sadece
levobupivakain iceren grupta morfin eklenen gruplardan daha kisa bulundu.
Duyusal blok sonlanma zamani agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.
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Gruplar aras1 motor blok dereceleri agisindan fark saptanmadi, maksimum
motor blok olusma zamani morfin eklenen gruplarda daha kisa bulundu. Motor
blok sonlanma siireleri de morfin ekledigimiz gruplarda daha uzun bulundu.
Postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi sadece levobupivakain igeren grupta
digerlerinden daha kisa bulundu, morfin gruplar1 arasinda farklilik saptanmada.
Hasta ve cerrah memnuniyeti morfin eklenen gruplarda daha yiiksek saptandi.

Hastalarin postoperatif ilk idrar yapma ve gaz ¢ikarma zamanlar1 morfin
eklenen gruplarda daha uzun bulundu. Postoperatif Grup LMso de 3, Grup LMigo
de 5 hastada idrar retansiyonu gelisirken, Grup L de hicbir hastada idrar
retansiyonu gozlenmedi

Sonug olarak; inguinal herni operasyonlarinda intratekal adjuvan morfinin
lokal anestezik ile sinerjistik etkili oldugu, perioperatif anestezi kalitesini ve
postoperatif analjezi kalitesini olumlu yonde etkiledigi saptandi. Morfin
ekledigimiz gruplarda azda olsa gozlemledigimiz postoperatif idrar retansiyonuna
ragmen cerrah ve hasta memnuniyeti sadece levobupivakain grubuna goére belirgin
listiin saptandi. Intratekal 50-100 pg dozlardaki adjuvan morfinin belirgin yan
etkiye yol agmadan intraoperatif-postoperatif anestezi ve analjezi kalitesini

artirdig1 belirlendi.

Anahtar kelimeler: levobupivakain, morfin, spinal blok, inguinal herni.
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9- SUMMARY

“Comparison of the use of different doses of intrathecal morphine added to
levobupivacaine for spinal anesthesia during unilateral inguinal
herniorraphy”

Our study was performed with a total of 60 ASA group | or Il patients. The
patients were randomly distributed into 3 groups, including 20 patients in each
group, of which were levobupivacaine (Grup L), levobupivacaine-morphine 50 pg
(Group LMsp) and levobupivacaine-morphinel00 pg (Grup LMiqg).

The patients were not premedicated before the operation. After proper iv
fluid replacement, all patients were placed in sitting position and a local anesthetic
solution of 2.5 ml was applied intrathecally thorough a dural puncture performed
at the L34 interspace with a midline approach. Hemodynamic parameters of blood
pressures, pulse rates, SpO, values, characteristics of sensory and motor blocks,
analgesia free intervals, times to first micturition and mobilization, the scores of
patients’ and surgeons’ satisfactions, as well as adverse effects were recorded for
each case during and after the operation.

The maximal level of sensory block and the intra-operative distribution of
the levels of the sensory block (between 20 to 60" minutes) of the group LMoo
were significantly higher compared to other groups. The post-operative
distribution of the levels of the sensory block (between 20 to 30" minutes) of the
morphine groups was significantly higher as compared to levobupivacaine only

group. The two segment sensory block regression time of the levobupivacaine
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only group was significantly shorter as compared to two morphine groups. The
total sensory block regression time was not different between the groups.

The degree of the motor blocks was not different between the groups.
Time to maximum motor block of the morphine groups was shorter as compared
to levobupivacaine only group. Motor block regression times were also longer in
the morphine groups. Although, time to first demand for analgesia of the
levobupivacaine group was shorter as compared to morphine groups; this was not
different between morphine groups. The scores of patients’ and surgeons’
satisfactions were higher in morphine groups.

Post-operative first time to micturition and gas relief of the patients were
longer in morphine groups. Urinary retention was detected in 3 patients in group
LMso and in 5 patients in group LMigo, Where as it was not detected in any
patients in group L.

In conclusion; a synergistic effect to local anesthetic was found for
morphine when added to intrathecal levobupivacaine for unilateral inguinal hernia
herniorraphy. Intrathecal adjuvant morphine was also found to improve the
quality of analgesia peri- and post-operatively. Apart from few cases of urinary
retention seen in morphine groups, the degree of patients’ and surgeons’
satisfactions was superior in adjuvant morphine groups as compared to
levobupivacaine only group. Intrathecal doses of 50-100 ug of adjuvant morphine
was found to improve the quality of the anesthesia and analgesia in the intra- and
post-operative periods without causing adverse effects.

Key Words: levobupivacaine, morphine, spinal block, inguinal herniorraphy.
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Geup T 2,4 mL Levobupivaksin + O,Im( .

diseile 5
REVIEN NO. 42796 M 25/ 6/2007 < 2
Fsc ;
RBC 2561. 80 /uL) :sa.:ct,mﬂ
HEC c.78 (/0] 0.10/HPF
EC 0.08 /L) 0.01/HPF 3
WEC CAST 0.648 E/pL]  0.100/HPF)
BACT ws.zl t/al) 15,81 /HPF §
Path.CAST X TAL
- = SRC SPERM
Fow PR Ve
mRe-Info., Normocytic ?
EC 08 /Hb NeG |} PRU 254
L.Est. NEG  NIT NEG
CAST 6LU NORM  KET NEG
BiL NEG  URO NORM
1.007> PH 5.0
Fecw
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Grup 1 Ly ml Lewbuplvakain + €0 mi distilex

REY [EI NO. 42797
Fse
RBC Wi
BACT
F P&
EC
CAST
- - Fscw

(Foueq morin

A 25/ 6/2007 ar

RBC 2085. 8 /L)  357.8L/MPF)
HBC 0.08 (/L) 0.01/HPFY
EC 0.8 (/7uL] 0,00 /HPF )
CAST 0.78 /L) 0. 12(/HF )
BACT 52.78 {/uL] 7.9(/HPF]
Path,CAST X TAL

| SRC SPERM

| Ve

REC-into. Normocytic

| 08/Hb NeG [ PRO 254

| L.Est, NEG  NIT NEG

| 6Ll NORM  KET NEG

| BiL Cﬂﬁbm NORM

| 85 P 5.0
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Grup L 2,4 ml levotupivake 0 +0,| ml olistile so

( 100ucg mortin)
REVIER ND. 42798 A 25/ §/2007 I
Fsc
RBC 3515, 0 /sL)  527.3[/HPF)
NBC 0.0 (/L) 0,0[/HPF)
£ 0.08 (/pL] 0,00 /HPF)
RRC WEC casT 0.358 [/pL)  0.061/HPF)
_ || BACT 56.8 [/pL] 8.5 /HPF ]
BACT Path,CAST X TAL
- — A SRC SPERM
F2m = e i
RBC-Info. Normocytic 7
EC OB /He NEG | PRO s
i CAST L.Est. NEG  NIT NEG
3 GLU NORM  KET NEG
BIL G URD NORM
{ %~ L0 P 5.0
Fscw
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