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ASA : American Society of Anesthesiologists
EKG : Elektrokardiyogram

KAH : Kalp atim hiz1

SpO2 : Periferik oksijen sattirasyonu
VK1 : Viicut kitle indeksi

Dk : Dakika

KAH : Kalp Atim Hiz1

SAB : Sistolik Arter Basinci

DAB : Diastolik Arter Basinci

OAB : Ortalama Arter Basinci
SpO2 : Periferik Oksijen Sattirasyonu
VAS : Viziel analog skala skoru
BOS : Beyin omurilik s1visi

Postop : Postoperatif

T : Torakal vertebra

L : Lumbal vertebra

C : Servikal vertebra

Mg : Miligram

Iv : Intravendz

Im : Intramuskiiler

Mg/kg : Miligram/kilogram
Mcgr/ml : Mikrogram/mililitre

Ml : Mililitre

SSS : Santral sinir sistemi

G : Gauche

MI/kg : Mililitre/kilogram
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OZET

Calismamizda elektif kosullarda endoskopik iirolojik islem uygulanacak hastalara yapilan
spinal anestezide,levobupivakain ile artikainin hemodinamik stabilite,motor ve duyu blok
etkilerinin karsilastirilmasi planlandi.

Calismaya ASA I-IIT grup, yaslar1 25-80 arasinda 60 hasta dahil edildi.Hastalar randomize
2 gruba ayrildi. Ameliyathanede hazirlik odasina alinan hastalara spinal anestezi oncesi 10
mL/kg % 0,9 NaCl ile 6n ylikleme yapildi. Ameliyathaneye alinan hastalar monitorize edilerek
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),kalp atim hizi (KAH) ve periferik
oksijen satlirasyonu (SpO2); spinal anestezi oncesinde kaydedildi.Bu kayitlara ilk 20 dakikada
5 dakikalik, sonraki 40 dakika 10 dakikalik ve son 60 dakika da 15 dakikalik araliklarla
Olcilerek kaydedildi.

Spinal anestezi sonrast duyusal blok baslama, gerileme ve sonlanma siireleri ile motor
blok baglama ve sonlanma siireleri kaydedildi. Duyusal blok seviyeleri T10’a ulasan
hastalarda spinal anestezi basarili olarak kabul edildi.Hastalarin agr1 siddetleri cilt insizyonu
sirasindaki viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi.Perioperatif bulanti-kusma,
hipotansiyon, bradikardi,hipoksi(SpO2 < % 90) gibi yan etkiler,hasta ve cerrah memnuniyeti
ve hastalarin tekrar ayn1 yontemi tercih etme oranlar1 degerlendirildi.

Gruplar arasinda 0.,10.,105. ve 120. Dakikalarda sistolik ve diyastolik kan basincinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05). Artikain grubunda levobupivakain grubuna
gore 0.,10.,105. ve 120. Dakikalarda sistolik ve diyastolik arter basinci daha yiiksek
bulundu.Kalp atim hizlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi(p<0.05).Levobupivakain grubunda 15.,20.,30.,60.,75.,90. ve 105. dakikalarda kalp
atim hiz1 daha yiiksek bulundu.Duyusal blok baslama,duyusal blok gerileme ve duyusal blok
sonlanma siireleri a¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmadi(p>0.05).Motor blok baslama siiresi artikain grubunda levobupivakain grubuna
gore daha hizli gozlenirken,motor blok gerileme ve sonlanma siiresi artikain grubunda
levobupivakain grubuna gore daha uzun bulundu.Motor blok baslama ve sonlanma zamanlari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05).Her iki grupta da
elde ettigimiz veriler hipotansiyon, bradikardi,desaturasyon, bulanti-kusma, bel agrisi, bas
agris1 gelisimi, hasta ve cerrah memnuniyeti ve ayni yontemi tercih etme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05).

Elde ettigimiz bulgular 1s18inda levobupivakainin tam motor blok saglamamakla
birlikte spinal anestezi i¢in yeterli duyu blok olusturdugu,artikainin ise tam motor blok ile
yeterli duyu blok olusturdugu gorildi.Sonug olarak spinal anestezi i¢in kullanilan her iki
lokal anestezik ajan hastalar ve hekimler acisindan giivenli ve konforlu bir anestezi
saglamigtir.



GIRIS ve AMAC

Urolojik girisimler endoskopik (sistoskopi, transiiretral prostat veya mesane cerrahisi,iireter
tast vb) veya agik cerrahi seklinde uygulanmaktadir. Urolojik girisimlerde uygulanan
anestezik yontemler arasinda genel anestezi diginda ,lretranin topikal anestezisi, infiltrasyon
anestezisi, sinir bloklari, spinal, epidural ve kaudal bloklar sayilabilir. (1-4)

Urolojik cerrahide opere edilen hastalarin ¢ogu ileri yasta olanlar  veya ¢ocuk
gruplardir.Bu hastalarda , genel anestezi i¢in risk olusturabilecek yandas hastaliklar oldukga
sik goriilmektedir.Ozellikle yash hastalarda ;akciger, kalp ve damar hastaliklar1 ile bobrek
fonksiyon bozukluklar1 kagmilmaz olmaktadir.Uygulanacak anestezi yonteminin se¢imi bu
tir hastalarda 6nem kazanmaktadir. Koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, spontan solunumun
devam etmesi, operasyon siiresince hastanin uyanik kalmasi yanisira postoperatif donemde
erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi avantajlarindan dolayi rejyonel
anestezi teknigi genel anesteziye gore daha ¢ok tercih edilmektedir. ( 5-6)

Ayrica rejyonel anestezi tekniklerinin , postoperatif donemde , ven6z trombiis insidansini
azaltmak, transuretral prostat rezeksiyonu (TURP) sendromu ve mesane perforasyonu
bulgularinin erken taninmasini saglamak gibi tistiinliikleri de mevcuttur.

Spinal anestezi uygulamasinda , yeterli duyusal blok ulagma siiresi (spinal blokta yaklasik
5dk). epidural anesteziye gore daha hizli olmaktadir. (epidural blokta yaklagik 15-20. dk. )
Spinal anestezide motor blok seviyesi ve siresi ,epidural anesteziden daha yukarida ve
uzundur. Bu nedenle spinal anestezi yontemi epidural anestezi yonteminden daha ¢ok tercih
edilmektedir. Ureter alt ucu, mesane ve prostat iizerinde yapilacak girisimler i¢in epidural ve
spinal anestezi diizeyinin T10 seviyesine, bobrek operasyonlarinda T8 seviyesine kadar
cikmasi gereklidir(7).

Spinal anestezi uygulamalarinda , son yillarda bupivakainin saf S (-) enantiomeri olan
levobupivakain; daha uzun siireli analjezi, daha diisiik kardiyovaskiiler yan etki ve santral
sinir sistemi toksisitesi nedeniyle tercih edilmektedir. (8-9)Artikain’in yaygin kullanim alani
ise daha cok dental anestezi olup , intratekal kullanimda gittikge yayginlasan bir lokal
anestezik olarak 6nem kazanmaktadir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ajanlarin etki siirelerinin uzatilmasi, toksik
etkilerinin ve miktarinin azaltilmasi amaciyla lokal anestezik ajana degisik adjuvan ilaglar
(opioid,epinefrin,ketamin, alfa agonist ) eklenmektedir (8, 10, 11)

Biz bu calismada ,elektif kosullarda ,endoskopik iirolojik operasyon uygulanacak erigkin
hasta grubunda spinal anestezi igin verilen levobupivakain ve artikainin hemodinamik ve
sedatif etkilerini , duyusal ve motor blogun seviyesi ile suresine ve kalitesine hasta ve hekim
memnuniyetine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Spinal anestezi beyin omurilik s1visi igine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir
iletiminin gegici olarak durduruldugu ve giliniimiizde sik olarak kullanilan rejyonel anestezi
tekniklerinden biridir(12).

Serebrospinal sivi ilk kez 1764 yilinda Domenico Cotugno(1736-1822) tarafindan
bulunmus, serebrospinal s1vi dolagimi ise 1825 yilinda F. Magendi tarafindan tanimlanmastir.

Ilk spinal analjezi, 1885'de Amerikali nérolog J. Leonard Corning'in(1855-1923)
kopeklerin spinal sinirleri tizerindeki kokain g¢alismalar1 sirasinda kazara durayi yirtmasi
sonucu yapilmistir. Daha sonra intradural enjeksiyonlara devam etmis ve bunu spinal anestezi
olarak adlandirarak cerrahi girisimler i¢in kullanilabilecegini savunmustur (14).

Cerrahi amagl ilk spinal anestezi, 1898'de August Bier tarafindan uygulanmis, 34 yasinda
bir hastaya 3ml %0.5'lik kokaini enjekte ederek,ozellikle alt extremite operasyonlari igin ideal
bir analjezi saglamis ancak toksisite riski nedeniyle terketmek zorunda kalmistir (13). 1904'te
Einhorn tarafindan sentetik prilokain sentezi ve klinikte kullanimi ile rejyonel anestezide
onemli gelismeler gerceklesmistir (14,15).

1928'de Amethocaine (tetracaine), 1966'da Bupivacaine bulunmustur(2). Lidokain ise
1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan Isvigre'de sentezlenmistir (14).

Daha sonra rejyonel anestezide 6nemli bir duraklama devri baslamistir. Duraklamada
sterilizasyon yontemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla
olusu ve genel anestezi uygulamasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol oynamistir.1960'l1
yillardan sonra rejyonel anestezide yeniden bir canlanma goriilmeye baslamis ve 1970'lerde
anesteziyoloji i¢inde hak ettigi yere yerlesmistir(12).

SPINAL KORDUN HiSTOLOJi VE EMBRiYOLOJISi

Erken fotal hayatta, spinal kord vertebral kanal boyunca uzanir ve meningeal yapilarla
birlikte tiim kanali doldurur (16). Ugiincii ayda kordun ucu 2.koksigeal vertebra hizasindadir.
Bundan sonra vertebral kolon daha hizli gelisme kaydeder ve conus medullaris daha yukarida
yer alir.Meningeal yapilar, yavas biiyiiyen spinal korda veya hizla asagi dogru uzayan
vertebral kolona eslik edemeyerek yukar1 seviyelerde kalir. Altinci ayda conus medullaris 1.
sakral vertebra seviyesindedir (Sekil-I).



3 aylik fetus yeni dogan eriskin
Sekil-1: Spinal kordun fetusda, yeni doganda ve eriskindeki

Pozisyonu

Dogumda spinal kordun alt ucu 3.1omber vertebranin alt kenarinda,dural kese ise 3.sakral
vertebra hizasindadir. Dogumdan sonra kordun ve meninkslerin gelisme hiz1 vertebral kemik
yapinin gelismesinin gerisinde kalir. Cocuk bir yasini doldurdugunda conus medullaris
2.lomber vertebranin alt kenarinda, dural kese ise ikinci sakral vertebrada sonlanir.Bu farkl
bliytime hizlar1 epidural boslugun ve kaudal kanalin olusmasina neden olur. Spinal kord
durasindan ayrilir; fakat araknoid ile ¢evrelenerek subdural boslukta serebrospinal sivi i¢inde
yer alir. Ayrica spinal sinirlerin agsagiya dogru bir yelpaze gibi inmesi ile en alt ucta cauda
equina olusur.12-16.aylarda erigkin diizeylerine ulasan spinal kord l.lomber vertebranin alt
kenarinda sonlanir. Bu yerlesim % 50 populasyonda goriiliirken bazi farkliliklar olabilir
(Tablo 1).

Tablo-1:Spinal kordun sonlanma seviyeleri

T12 %5-6

L1'in alt kenar1 %50




L2'nin st kenari %40

L3"in uist kenari %3

Spinal kordun ortalama uzunlugu erkeklerde 45cm, kadinlarda 42cm olup, yaklasik olarak
30 gramdir.(13)

SPINAL KORDUN ANATOMIK VE FiZYOLOJIiK OZELLIiKLERIi

Vertebral kanal; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Uzere 33
vertebradan olusur (18). Vertebralar genel olarak 6 esas kissmdan meydana gelir (19). Sekil: 2
(1. vertebra "atlas' haric)
1-Corpus vertebra (omur cismi)
2-Arcus vertebra (omur kavsi)
3-Processus spinosus (diken ¢ikint1)

4- Processus transversus (enine ¢ikinti)

5- Processus articularis (eklem ¢ikint1)

6- Foramen vertebrae (omur deligi)

transvers |

gikints wverteb
ta

spinoz gikint cistd
Sekil 2: Vertebranin kisimlari (15)

Bu vertebralarin arka yiizii intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren
baglar, medulla spinalis ve onu Orten zarlari iceren spinal kanali meydana getirir (20).
Intervertebral disk sayis1 23-24 adettir ve vertebral cisimler arasinda bir artroz olustururlar
(21). Servikal bolgede, oksiput ile Ci1 ve Ci ile C2 arasinda intervertebral disk
bulunmaz.Vertebral kolonun stabilitesi vertebral cisimlerin, arkin, transvers proseslerin
arasinda uzanan ligamentlerle saglanir.Vertebranin ¢ift C seklinde bir goriintiisii vardir (22).



Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz(6ne egik), torakal
bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz(one egik) gosterir (Sekil:3). Bu egrilikler
lokal anestezik ajanin yayiliminda 6nemlidir (23).

Sekil-3: Vertebral kolonun egrilikleri (24)

Vertebranin 2 komponenti vardir:

1-Cisim: Agirlig: tagtyan pargadir.

2-Ark: Spinal kordu vyanlardan ve arkadan cevreleyerek lamina ve pedikilleri
olusturur.Vertebral cisimlerin ve vertebral arkin arka yiizleri vertebral forameni olusturur. Bu
foramen spinal kordu ve meningeal yapilar1 ¢evreler (13).

Vertebrayi olusturan yapilar

Servikal Vertebra: C7 disinda transvers prosesleri {izerinde

vertebral arterlerin gecisi i¢in extra bir agiklik vardir. Spinal kanalin en genis, vertebral
cisimlerin en kiigiik oldugu bélgedir. Spindz cikintilar horizontal yerlesmistir ve orta hat
yaklagimi miimkiindiir.

Torasik Vertebra: Transvers prosesler Uzerindeki kot artikilasyonu tipiktir. Eklem hemen
hemen horizontaldir. Ozellikle T4-9 hizasinda spindz prosesler daha dikey oldugundan orta
hat yaklasimi pek tercih edilmez.

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



Sakral Vertebra: 5 sakral vertebra birleserek sakrumu olusturur.
Sinirler ventral ve dorsal foramenlerden ¢ikar. 5 vertebra laminasiz olarak sakral hiatusu
olustururlar. Burasi kaudal anestezinin temelidir.

Koksiks: 3 yada 4 adet vertebral kalintinin birlesmesiyle olusur (22).
Vertebral kolonun ligamentleri:

Vertebral kolonun biitiinliglinii saglayan ve spinal kordun korunmasma yardimci olan
ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklar1 farkli direnglerle anestezi agisindan ¢ok
onemlidir. Bunlar 6nden arkaya dogru sdyle siralanirlar.

I-Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri 6nden
birlestirir ve lordoza kars1 vertebray1 korur. C7'den sakruma kadar uzanir (25,26,27).

2-Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini ve intervertebral diskleri arkadan
birlestirir ve kifoza karsi rezistans gosterir.Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament ve
intervertebral disk zedelenebilir( 13,14,20).

3-Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam,kalin, saf fibroz
bantlardan olusur;servikal bodlgede en ince,lumbal bolgede en kalindir. Travmatik
hiperekstansiyon durumlarinda spinal kord hasarina neden olur.Ustteki laminanin &n-alt
yiizlinden, alttaki laminanin arka-ilist kenarma uzanir. Anestezi sirasinda igne ile gegilirken
hissedilen direng kayb1 ¢ok 6nemlidir (25,26,27).

4-Interspindz ligament: Spindz cikintilar arasinda yer alir. igneye enjekte edilen hava ve
soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda 6nemli rol oynar ( 26,27,28).

5-Supraspindz ligament: C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren kuvvetli
bir fibroz kordondur. C7'den yukarida lig. nuchae olarak devam eder. Lumber bdlgede en
genistir ve yash hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta hat girisimlerine engel olabilir
(Sekil;4)( 25,26,27).



Sekil 4 : Vertebral kolonun ligamentleri (29)
SPINAL KORDUN ZARLARI VE BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)

Santral sinir sistemi; kafa tast ve vertebral kolon tarafindan korunur.Ayni zamanda
meninks ad1 verilen konnektif dokudan bir zar ile ¢evrelenmistir. Meninksler; distan ige dogru
dura mater, araknoid ve pia mater olarak siralanir.

SPINAL DURA (dura mater): Biri, vertebral kanali doseyen periostal

tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak iizere iki
kathdir. Bu iki tabaka, foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece
spinal epidural aralik burada sonlanr.

ARAKNOID: ikinci tabaka durayla sikica temasta olup, onun gibi S2 vertebra hizasinda
sonlanan araknoid'dir.ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural
aralik mevcuttur. Dura ve araknoid birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte enjekte edilen bir
soliisyon veya kateterle birbirinden ayrilabilir.Pratikte subaraknoid sivi akiginin kesildigi
noktada,igne ucu subdural aralikta kabul edilebilir. Bazen, spinal veya epidural anestezi
yapilirken,istenmeden de bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya
beklenmedik derecede yiksek anestezi gelisebilir.

PIAMATER: En icteki tabaka olup, cok ince ve vaskiiler bir yapidir. Araknoid ile pia
arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki tabakay1 birlestiren trabekiiller,
spinal sinirler ve BOS bulunur.Subaraknoid mesafedeki spinal kokler sadece pia ile
kaplidir.Spinal subaraknoid aralik, yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder,
asagida S2 vertebra hizasinda sonlanan bdylece teorik olarak L2-S2 arasinda herhangi bir
noktadan, spinal korda zarar vermeden subaraknoid enjeksiyon miimkiindiir. Ancak bu islem
anatomik 6zellik dikkate alinarak en ¢ok L3-4 veya L4-5 araligindan yapilmaktadir(20).



BEYIN-OMURILIK SIVISININ (BOS) FiZYOLOJiSi

Beyni ve spinal kordu ¢evreleyen tiim hacim 1650 ml. olup, bunun 150 ml’sini BOS
olusturur (30). Bu 150 ml'nin 25-35 ml'si spinal kompartmandadir (22).BOS’un temel islevi
genisleme olanagi olmayan kafatasi i¢cindeki beyini s1v1 bir yastik gibi desteklemektir. BOS
ozellikle yan ventrikiilde bulunan coroid plexsusdan iiretilir. Buradan salgilanan BOS iki
monrd deliginden gecerek 3. ve oradan da gecerek aquaductus sylvii yoluyla 4.ventrikiile
girer. Buradan iki lateral recessus yoluyla Luschka deliginden, recessus posterior yoluyla da
Magendia deliginden gegerek beynin ve omuriligin subaraknoidal bosluga ¢ikar. Bu sekilde
salgilanan ve subaraknoidal boslukta dolagsan BOS araknoid membrandan ven siniislerine
giren araknoid villuslariyla emilerek resorbe olur (21).

Serebrospinal s1v1 hidrostatik ve osmotik dengeyi saglamaya calisan bir kan plazmasi
ultrafiltratidir (12,20). Ozgiil agirligir 37°C'de 1.006 olup,giinde 500-800ml (0.4 ml/dk ve 25

ml/sa) kadar tretilir. Ayn1 miktarda araknoid villuslarca vendz dolagima absorbe edilir.

Tablo-2: Serebrospinal sivinin bilesimi (12,27)

Spesifik yogunlugu 1.006 (1.003-1.009)
Hacim 120-150 ml (spinal boslukta 25-35ml)
Basing 60-80 cmH20

pH 7.32 (7.27-7.37)
pCO2 48 mmHg

HCO3 23 mEg/L

Sodyum 133-145 mEg/L
Kalsiyum 2-3 mEq/L

Fosfor 1.6 mg/dl
Magnezyum 2.0-2.5 mEg/L
Klor 15-20 mEqg/L
Proteinler 23-38 mg/dl

Seker 50-80 mg/dl
Non-protein nitrojen 20-30 mg/dl

SPINAL KORDUN KANLANMASI

ARTERLER: Spinal kord, bir anterior ve iki posterior arterden kanlanir.

Anterior spinal arter: Yukarida vertebral arterlerden kaynaklanir ve anterior longitudinal
sulkus iginde asag1 iner. inerken, spinal arterlerden de dallar alir. Bu nedenle, spinal kdklere
dogru yonlendirilmis bir igne ile bir spinal arterin zedelenmesi, spinal kordda iskemiye neden
olabilir. Anterior arter hasar1 sonucu ortaya ¢ikan lezyon motor tiptedir.

Posterior spinal arterler: Posterior inferior serebeller arterlerden kaynaklanir ve kordun
postero-lateral yiiziinde, arka koklerin medialinden asagiya iner. Spinal kordun 1/3'nii
olusturan arka kanalin kanlanmasin saglar.



VENLER:
Vertebral kanalin i¢inde ve disinda olmak iizere, biitiin Medulla Spinalis boyunca uzanan,
karmasik pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olurlar (20).

DERMATOMLAR

Basta spinal ve epidural anestezi olmak {iizere, bolgesel yontemlerin ¢ogunda anestezi
diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi igin dermatomlarin
bilinmesi énemlidir. Vertebral kolonu terkeden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlari olustururlar (Sekil-5).

Sekil-5: Spinal sinirlerin dermatomal dagilimi (31)
Hatirda tutulmasi gereken ve praktikte kullanabilecegimiz bazi 6nemli dermatomlar
sunlardir (20).
C8 : Kiiguk parmak (el)
T1-2: Kol ve 6n kolun i¢ yizi
T3 : Aksillanin apeksi
T4 : Meme baslar1 hizasi

T6-7: Ksifoid hizasi



T10 : Gobek hizasi
L1 : inguinal bolge

S 1-4: Perine
SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik ilacin enjeksiyonu ile elde edilir.islem
genelde spinal kordun sonlandig1 seviyenin altinda yapilir.

Etki yeri ve mekanizmasi: BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusu
tarafindan alinarak ve damar icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS icine verilen
ilacin bir kism1 da yogunluk farki ile duradan diffiize olarak epidural araliga gecger ve oradan
gecerli mekanizmalarla uzaklastirilir.

Subaraknoid araliktaki lokal anestezik spinal kordun yiizeyel katlarin1 da etkiler; ancak
asil etkisi spinal kordu terkeden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlar iizerinedir.

Spinal sinir tutulumu sonras1 meydana gelen bloklar sirasiyla
asagidaki gibidir (32,33,34 ,35,36).

1-Preganglioner sempatik lifler
2-Is1 duyusu (sicak ve soguk)
3-Agr1 duyusu
4-Dokunma duyusu
5-Derinlik duyusu
6-Motor duyusu
7-Eklem pozisyon duyusu
8-Vibrasyon duyusu
Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi i¢in,sensorial ve motor blok
arasinda, sensorial blok daha yiliksek olmak iizere 2 segment fark olusur. Geleneksel olarak
pregangliyonik sempatik liflerin sensorial ve motor liflerden daha az yogunlukta ilagtan
etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun, sensorial bloktan 2 segment daha yiiksek oldugu
kabul edilir. Ancak, spinal kord i¢inde de sempatik yollarin varlig1 ve pregangliyoner
sempatik B-lifleri lokal anesteziklere direngli olmalari nedeniyle, son yillarda sempatik
blogun sensorial bloktan daha agagida olabilecegi ve daha uzun siirebilecegi anlagilmistir.
Anestezi suresi,lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baglidir. [lacin 6nemli bir
kismi, BOS igine yayilir ve venoz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle uzaklastirilir.

Damardan zengin pia mater burada en 6nemli rolti oynar. Vazokonstriktorler buradaki
damarlara pek etkili olmadigindan, anestezi siiresini de ancak % 10 dolayinda uzatabilirler.



Spinal anestezinin temel amaci, sensorial ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik
denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi gorulir. Ancak bu
baz1 durumlarda terapdtik bir fayda saglar. Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan
diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir (20).Spinal anestezi derin bir motor
bloga neden olur. Motor blogun derecesini belirlemede Bromage Skalasi kullanilmaktadir
(Tablo-3).

Tablo 3: Modifiye Bromage skalasi

Motor blok yok

Fleksiyondaki dizi kaldirir

Ayak bilegini kaldirir

WIN PO

Tam blok, ayagini hareket ettiremez

Etki h1z1 ve siiresi: Etkisinin hizli baslamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en énemli
ustiinliigli olarak kabul edilir. Buna gore, ilacin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dakika
icinde baslar.Ancak blogun esas yayilimi 5-15 dakika alir ve tam etki 15-20 dakika

icinde gerceklesir.

Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en yiiksek diizeyden iki segment
asagiya inmesine veya belirli diizeye (T1io / T12 gibi)inmesine kadar gegen siireler alinabilse
de klinik olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasina kadar gegen siire alinmaktadir (20).

SPINAL ANESTEZI DUZEYINi KONTROL EDEN FAKTORLER:
A-Uygulamaya iliskin etkenler:

Al-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En 6nemli faktordir. Yuksek doz ve konsantrasyonda
verilen ila¢ daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin daha uzun siirmesine neden olur. Uzun
etkili ilaglar daha toksik olmakla beraber anestezi siiresini etkilemektedir.Toksisite sirasi
dibukain,tetrakain, bupivakain, lidokain seklindedir.ilacin Hipo-izo-hiperbarik olmasida
anestezi diizeyini etkilemektir.

A2-la¢ voliimii: Eger verilen ilag dozu sabitse, anestezi seviyesi voliim arttikca
yukselecektir.Kiclk volimlerde etki daha az goriilmekteyken biiyik hacimlerde barbotaj da
yapilmissa anestezi diizeyi anlamli bir sekilde yiikselecektir.

A3-Enjeksiyon yeri: En genis lomber intervertebral aralik secilmelidir.L3 veya L4 aralig1 en
uygun araliktir. igne araligi yukari bakacak sekilde, orta hattan spindz ¢ikintilara paralel
olarak ilerletilmelidir.Paramedian yaklasimlarda soliisyonun yayilimi artmakta dermatomal
seviye yikselmektedir.

A4-Enjeksiyon hizi. Yavas enjeksiyonlar genis bir diflizyona neden olmadiklarindan anestezi
seviyesi diigiik kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar yiikselen

anesteziye yol acabilir.

A5-Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve 6zgiil agirhgi:



Soliisyonun 6zgiil agirhigi serebrospinal sividan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon
asagida;az (hipobarik) ise yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen
pozisyonla degiskenlik gdsterir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda
en az 5 dakika yatirilmasi gerekir. Izobarik soliisyonlarn en &nemli avantaji hastanin
enjeksiyondan sonra pozisyonunun degistirilmeden operasyonunun yapilabilmesidir.

A6-Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek soliisyon igine
aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttirilmasi islemidir. Serebrospinal
stvinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek seviyelere tasinmasi saglanmis
olur.

B-Hastaya iliskin ozellikler olarak ikiye ayrilir:

B1l-Yas: Yas arttikga spinal ve epidural alan daralir ve kompliansi azalir.Bu nedenle ilag
dagilimida artmakta ve blok ylikselmektedir.

B2-Kilo: Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligi BOS miktarinda azalmaya ve ilacin
yukselmesine neden olabilir.

B3-Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni1 voliimde ilacla saglanan anestezi diizeyi o kadar
alcak olur.

B4-Karmn i¢ci basin¢ artisi: Intraabdominal basing artmasi epidural vendz pleksusun
genislemesine buda epidural ve subaraknoidal araligin daralmasina ve ayni voliimde verilen
ilacla daha yuksek anestezi seviyesi elde edilmesine neden olur.

B5-Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz gibi durumlarda anestezi dizeyi degiskenlik
gosterir( 12,13,18,20).

SPINAL ANESTEZIi TEKNIiGi

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen durum agiklanir.Premedikasyon verilir.
Kontrol kan basinci ve nabiz sayisi belirlenip, 1v sivi(tercihen izotonik ) baglanir. Verilis hizi
bloktan dnce ve blok sirasinda yaklagik 10ml/kg/saat gidecek sekilde ayarlanir. Atropin ve
vazopressor(efedrin) hazir bulundurulur.Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel
anesteziye gegme olasilig diisiiniilerek pozisyon verilmelidir. Hastanin yatirildigi ameliyat
masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi gerekir.

Spinal anestezi ii¢c pozisyonda gerceklestirilebilir:

1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon
kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur.Ozellikle sisman hastalarda tercih edilmelidir.
Oturur pozisyon tercih edilmisse hastalarda daha 6nceden hipotansiyona karsi 6nlem alinmali
ve agir1 sedasyondan kaginilmalidir (37) (sekil-6).



Sekil-6:Oturur pozisyonda spinal anestezi

2-Lateral dekubitlis pozisyonu: Hasta ameliyat masasimnin kenarina gelecek sekilde yan
yatirilir,dizlerini kendine c¢eker, c¢enesini gogsiine dayar.Boylelikle vertebralar arasinin
mumkiin oldugunca agilmasi saglanir.Bagin altina yastik konur.Bu sirada vertebral kolon
masaya paralel olmalidir(37)(sekil-7).

Sekil-7:Lateral deklbitus pozisyonunda spinal anestezi

3-Ylzikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimi ile ilgili
ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir yastik
konarak ya da ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek lumbar bolgede intervertebral araligin
acilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviy1 gorebilmek icin diger tekniklerinin aksine
aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda
tercih edilen bir pozisyondur (12,20)(sekil-8)



Sekil-8:Prone pozisyonunda spinal anestezi (38)

HASTANIN SPINAL ANESTEZIiYE HAZIRLANMASI

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir.Renkli soliisyonlarin
kullanilmast daha dogrudur. Boylelikle hangi bolgenin hazirlandigi daha kolay gorilmektedir.
Spinal blok uygulanilacak enjektor,lokal anestezik soliisyon ve benzeri gereglerin hasta
masaya yatirilmadan Once hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya yatirildiktan sonra
miimkiin oldugu kadar seri hareket etmek ve blok 6ncesi siireyi kisaltmak gerekir. Bu durum
ozellikle premedikasyon uygulanmamis hastalarda son derece 6nemlidir.

Spinal anestezi yapilmadan Once i.v. sivi baglanip (10-15 ml/kg)monitorize edilip
premedikasyonu yapilmalidir. Ameliyat masasinda genel anesteziye gecilebilecek sartlarin ve
her an resusitasyon uygulanabilecek ortamin hazir olmasi gereklidir. Anestezi masasinda
spinal anestezi i¢in en uygun ila¢ secilmeli ve uygun spinal igne hazir olmaldir ( 12,18) (
Sekil-9).

Spinal igneler cesitleri sunlardir:
1-Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli,sivri uglu,deligi ugtadir.
2- Whitacre ignesi: Kalem ucu seklinde deligi yandadir.

3- Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde keskin kenarlidir.

4- Pitkin ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi en ugtadir.
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Sekil 9: Spinal igneler (22)

Hastaya pozisyon verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri temizlenir
ve bolge steril delikli bir yesille sinirlandirilir.Boyama soliisyonunun subaraknoidal araliga
gecmesini dnlemek icin bolge steriliteye dikkat edilerek silinir.

Enjeksiyon bolgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir. Ignenin
egik olup olmadigi, ucunda centik ya da baska yabanci cisim bulunup bulunmadig: kontrol
edilmelidir. igne sadece enjektdrle birlesme noktasindan tutulur. igneye, 6zellikle ucuna ve
ucuna yakin bolgelere temas edilmemesi sarttir. Spinal anestezi uygulanacak diizeyin
saptanmast icin iliak kristalardan gegen hat kullanilir. Bu hat ya L4 vertebranin spindz
cikintisina ya da L4-L5 arasina tekabiil eder. Hastaya haber vermeden higbir girisim
yapilmamalidir. Genellikle 22-25 G 8-10 cm boyunda igneler kullanilir. Cok sisman
hastalarda daha uzun igneler kullanilir.

Spinal igne;cilt, cilt alt1, ligamentum supraspinale ve ligamentum interspinale hissedilerek
gegilir. Ligamentum flavumda hissedilen bir direngle karsilasilir ve bu tabaka gegilerek
epidural aralifa girilmis olur.BOS un serbest akisi kontrol edilir. BOS un renksiz berrak
olmasi dnemlidir. Berrak degilse drnek alinarak islemden vazgecilir. BOS geldigi gortildiikten
sonra lokal anestezik ajan spinal aralifa yavas olarak verilir ve spinal igne geri cekilerek
spinal enjeksiyon tamamlanir. Orta hattan ve paramedian yaklasim ile yapilan spinal anestezi
sirasinda sirast ile gecilen tabakalar agagida gosterilmistir.

Orta hattan yaklasim sirasinda gegiren tabakalar: (24)
1-Cilt

2-Cilt alt1

3-Ligamentum supraspinale

4-Ligamentum interspinale

5- Ligamentum flavum

6-Duramater

7-Araknoid mater



Paramedian yaklasim sirasinda gecilen tabakalar:(24)
1-Cilt
2-Cilt alt1
3-Paravertebral kaslar
4-Ligamentum flavum
5-Duramater
6-Araknoid mater
Kullanilan soliisyonun hipo-izo-hiperbarik olmasina gére hastaya pozisyon verilir. Spinal
anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage skalasi ve pin prick testi (hastaya sivri uclu bir igne
batirarak sensorial blok seviyesini 0l¢me) ile bakilir. Yeterli seviyeye ulastifinda uygun

pozisyon verilerek operasyona baglanir (12,18).

Spinal anestezi icin cesitli teknikler gelistirilmistir (34). Bu
teknikler:

I- Orta hatta yaklagim
2- Paramedian lateral yaklagim
3- Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)
4- Kontinii kateter teknigi
I-Orta hattan yaklasim:
En sik kullanilan yaklasimdir. ignenin sapi1 bas ve isaret parmagi ile tutulur, orta parmak

ile desteklenir. Vertebral kolon palpe edilerek sirtin yere dik agili pozisyonda olmasi saglanir.

Igne yavas yavas ilerletilirken ligamentum flavuma ulasildiginda genellikle direngte bir
artis olur. Ligamentum flavumun gegcilmesi ile epidural araliga ulasilmis olur.Bu arada
ignenin sol elin sirt1 hastaya dayanacak sekilde sol elin bas ve isaret parmaklar ile
desteklenmesinde yarar vardir. Boylelikle hastanin ani hareketinde ignenin deride itilmesi
engellenmis olur. Dura delinip BOS gelmeye basladiktan sonra lokal anestezik ajan spinal
araliga yavas yavas verilir ve igne geri ¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir (Sekil -10).

2-Paramedian-lateral girisim:

Her zaman orta hattan spinal anesteziyi gergeklestirmek miimkiin olmamaktadir. Bazen,
yash hastalarda oldugu gibi, interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana
geldiginde ya da hastaya fraktiir, dislokasyon gibi nedenlerle yeterince pozisyon verilemedigi
durumlarda paramedian girisim gerekebilir. Hasta lateral dekiibitiis pozisyonundayken orta



hattan 1.5 cm. lateralde giris noktasina lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu orta
hatla 15-20 derece yaparak sefalada dogru ilerletilir (Sekil -10).

&orta hattan
yakdagim

Sekil-10: Spinal anestezi yaklasimlar: (38)
3.Taylor teknigi:

En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir
yontemdir. Hasta lateral dekubitls pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12cm lik
spinal igne ile spina iliaka posteriorun en alt noktasinda 1 cm medial ve 1cm kaudalden
girilir.igne 55 derece ag1 ile medial ve sefale dogru itilir.

4.Siirekli kateter teknigi:

Tuohey ignesi ile uygulanir. Ignenin ucu interspindz ligamandan gecerken sefalada
yoneliktir. Ligamentum flavumdan gectikten sonra 90 derece dondurulerek dura lifleri ile
paralel hale getirilir(12).

SPINAL ANESTEZI TiPLERI

1- Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok:

Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur
pozisyonda, L4-5 araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dak
oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan basinci ¢cok az etkilenir.

2- Algak spinal anestezi:
Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi T10'u gegmez.

3- Yuksel spinal anestezi:
T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi T4 hizasindadir. T4 {izerinde
blok s6z konusu ise ¢ok yiksek spinal blok kabul edilir.

4- Tek tarafhl spinal anestezi (hemianestezi):
Enjeksiyonun,hastayr anestezi yapilmak istenen tarafa yatirarak yapilmas: ve

hastanin 5 dk siire ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

5- Total spinal blok:



Bir anestezi tipi olmayip, blogun c¢ok yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikan bir
komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal anestezinin ilk yillarinda bir
yontem olarak kullanilmistir.Bulber merkezlerin depresyonu s6z konusudur (20).

SPINAL BLOK SONRASI PER VE POSTOPERATIF BAKIM

Spinal anestezi uygulandiktan sonraki ilk 5-20 dak ¢ok dnemlidir. Bu dénem igerisinde
hem anestezinin sinirlar1 belirlenmekte hem de kardiyovaskiiler ve diger sistemler {izerindeki
etkiler ortaya c¢ikmaktadir.Cesitli cerrahi girisimlerde istenilen anestezi diizeyi asagida
gosterilmistir
Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasina gerekli dermatomlar:
T4 (meme): Ust batin cerrahisi

T6-8(ksifoid): barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

Tio(gobek): transiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kalga
cerrahisi

L1-2(diz ve alt1): ayakla ilgili girisimler
S2-5(perineal): hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar
SPINAL ANESTEZiI ENDIKASYONLARI
A-Cerrahi Endikasyonlar (34,39)

1- Alt ekstremite cerrahileri

2- Gluteal bolge cerrahileri

3- Perine bdlge cerrahileri

4- Alt Abdomen cerrahileri

5- Lomber vertebra cerrahileri

6- Urolojik endoskopik cerrahiler

7- Rektal cerrahiler

8- Obstetrik cerrahiler

9- Vaginal dogum ve sezeryan

10- Pediyatrik cerrahi

B-Terapotik Endikasyonlar



1- Vasospastik patolojiler
2- Akut pankreatit

3- Mezenter arter trombozu

SPINAL ANESTEZI KONTRENDIKASYONLARI
Spinal anestezi kontrendikasyonlart mutlak ve rolatif olarak ikiye ayrilir (34).

Mutlak kontrendikasyonlar:

1-Hastanin spinal anestezi yontemini istememesi

2- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

3- Pihtilasma bozukluklari

4-Intrakraniyal basmcin yiiksek olmasi

5-Sok veya ciddi hipovolemi

6- Koopere olamayan hasta

Rolatif kontrendikasyonlar:

1- Gobek hizasmin lizerindeki biiyiik ameliyatlar

2- Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar
vertebralarin ¢esitli seviyelerde flizyonu

3- Kronik bas veya bel agrisi

4- 5-10 ml BOS gelmesine ragmen BOS'ta hala kan goriilmesi
5- Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

6- Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

7- Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmasi

8- Kalp hastalarinda T6 veya (izerinde anestezi isteniyorsa

9- Psikoz veya demans

10- Baz1 kalp hastaliklar1 (aort stenozu)



SPINAL ANESTEZiI KOMPLIiKASYONLARI

A- Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar: (34,39)

1- Yetersiz spinal anestezi

2- Yuksek yada total spinal blok

3- Kardiyak arrest

4- Solunum arresti

5- Sistemik toksik reaksiyon

6- Hipotansiyon

7- Bradikardi

8- Bulanti-kusma

B-Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar: (34,39)

1- Bas agris1

2- Spinal fonksiyon yerinde agr1

3- Menenjit veya menengismus

4- Norolojik sekeller

5- Idrar retansiyonu

6- Enfeksiyon

A-Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar:

1-

Yetersiz Spinal Anestezi:
Spinal anestezi ile cerrahiye yetecek analjezik etkinin olusmadigi durumdur

(24,37,40).

Yuksek Spinal Anestezi:

Yuksek servikal veya torasik spinal anestezide, dnemli derecede hipotansiyon,
bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam ederse mediiller
solunum merkezlerinin hipoperfuzyonu nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde
solunum ve dolagim destegi gerekebilir (24,40).

Kardiyak Arrest:
Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur. CPR ile hastaya miidahale
edilmesi gerekir (24,37,40).



4-  Solunum Arresti:
Yiiksek spinal blok sonrasi hipotansiyona sekonder gelisen serebral hipoksi ve
santral depresyon sonrasi gelisir.Etyoloji santral depresyon degilse anestezi gecene

kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise hipotansiyon tedavi
edilmelidir(24,37,40).

5- Sistemik Toksisite:

Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS'ni (ndbet ve biling kaybi) ve
kardiyovaskdler sistemi (hipotansiyon,aritmiler, kardiyovaskiler kollaps) etkileyerek
sistemik toksisiteye neden olabilirler. Etyoloji ve komplikasyonlara yonelik tedavi
edilir. Allerjik reaksiyon gelisirse tablo degerlendirilerek sistemik yanit kontrol altina
aliacak sekilde ilaglar (antihistaminik, steroid, adrenalin) kullanilir (24,37,40).

6- Hipotansiyon:
Total periferik rezinstansda, preload ve kardiak outputtaki diisme ile ortaya ¢ikar.
Ik yapilacak miidahele maske ile %100 oksijen verilmelidir. Hastaya hizl1 bir sekilde
i.v. sivi inflizyonu(500-1000 ml) verilmeli dizelmezse vazokonstriktor bir ajan
yapilmalidir (efedrin,meteraminol) (24,37).

7- Bulanti ve Kusma:
Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ g¢ekilmesine
bagl olarak gelisir. Antiemetik ilaglar (metoklopromid,ondansetron)
kullanilmalidir(24,37,40).

B- Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar:

1- Bas Agrisi

Ignenin duray1 deldigi yerden BOS kagag1 olmakta ve bu miktar 20 ml'yi gectiginde
bas agris1 gelismektedir. BOS basincinin diigmesi sonucu, beynin sivi yastigindan
yoksun kaldig1 ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul
edilmektedir.Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti (kadimn),
yast (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Agr1 siklikla frontal
bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede goriilen, nadiren yaygin olabilen,
zonklayict karekterdedir. Agriya bulanti ve kusma eslik edebilir(24,37,40).
Proflakside girisim 6ncesi sivi yiiklenmesi, daha ince spinal igne se¢imi (22-26 G),
dogru teknik uygulanmasi ile 6nlenebilir (24,37).

Tedavide:

1- Yatak istirahati ve abdominal bandaj

2- Kodein(30 mg) ve aminosalisilik asit(600 mg)

3- Oral su alinimi (4 giin sure ile en az 3 1t/giin)

4- Oral alinamiyorsa i.v. % 5 dekstroz solusyonu

5- Nikotinamid (100 mg) 2 giin sure ile giinde 3 kez i.m. uygulanir.

6- ADH 1/2000 den giinde 3 kez 1 ml i.m. uygulanir.



7- 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile lomber epidural blok veya
kaudal enjeksiyon uygulanabilir.

2- Menenjit ve Menengismus:

Etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik, lokal anestezik ajanin irritasyonu,
septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda spinal fonksiyon ve steril eldiven pudrasi
ile kontaminasyon (transvers myelit) rol oynayabilir. Semptomlar hafif ise tedavi
gerektirmez  iken  menenjit  tablosu  oturmussa uygun  antibiyoterapi
yapilmalidir.(24,37,40).

3- Norolojik Komplikasyonlar:

Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt travma veya
kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir. Steril kosullara 6zen gosterilmesi,
norolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi
yiiksek ila¢ ve yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir.

Spinal kordda iskeminin baslica nedeni hipotansiyondur. Aorta kros klemp konmasi,
vaskiiler cerrahi gibi islemler iskemi olasiligini arttirir.Enjeksiyon sirasinda bir sinir kdkiiniin
travmatize olmasi da norolojik hasara neden olabilir. Norolojik komplikasyonlarin en
onemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde gorulebilir. En sik medulla
spinalisin lumbosakral bélgesi etkilenmekte olup buda perianal duyuda
azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda
azalma ile kendini belli etmektedir. Baz1 hastalarda gegici norolojik semptomlara rastlanabilir.
Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agrist ile karakterizedir. Blogun
cozllmesinden sonra gorullr; genellikle birka¢ giin icinde spontan olarak gecer. Etyolojisi
tam olarak aydinlatilamamustir (24,37,40).

4-Sirt Agrisi:

Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda refleks spazm
goralebilir. Sonu¢ olarak hastalarda 10 — 14 giin siirebilen sirt agrisi sikayeti olabilir
(24,37,40).

5-Kauda Equina Sendromu:
Mesane ve anal sfinkter kontroliniin kaybi, perianal duyu kaybi, alt ekstremitede

duyu veya motor kayip ile karekterize, uzamis veya kalici nérolojik defisit olarak
tanimlanir(24,37,40).

6- Uriner Retansiyon:
S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur, iseme refleksi
inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir (24,40).

7- Spinal hematom:

1/220.000 oraninda goriiliir. Koagulasyon bozuklugu olan hastalar risk grubundadir
(41,24,42).



SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKISI

I-Kardiyovaskuler sisteme etkisi:

Spinal blogun bu sistem {lizerine etkisi i.v. a-lve B adrenerjik blokerlerin kombine
kullanimlar1 gibi etki gdsterir. Goriilen en Onemli komplikasyon hipotansiyondur
(43).Pregangliyoner kardiyoakselarator Tl - T4 liflerinin blokaji ile bradikardi meydana gelir.
Vendz doniisteki azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri aracilifiyla
bradikardi gelisir (Bainbridge refleksi)( 22,33).Kan basinci degerlerinin kontrol degerinin %
25'1 kadar diismesi halinde hipotansiyon tedavi edilmelidir. Arteryel basincin diismesi kanin
operasyon sahasindan diger dokulara redistribiisyonuna neden oldugundan intraoperatif kan
kayb1 azalir. Postoperatif tromboemboli riski az olur (14).T6 ve daha yukari seviyelerdeki
bloklarda, adrenal bezler innerve olmakta, c¢olyak-splanknik ganglionlarin preganglioner
liflerinin blokajiyla plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon meydana
gelmektedir.Spinal anestezi sirasinda arteriyel tansiyonda ¢ok belirgin diisiisler olmadigi
strece serebrovaskiler otoregllasyon mekanizmasi normal smirlarda tutulur. Ancak
55mmHg'nin altinda seyreden arteriyel tansiyon beyin kan akiminda ciddi azalmaya yol acar

(13,20,22).

2-Solunum sistemine etkisi:

Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda arteriyel kan gazlar
degismez. Istirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar hacim ve maksimal inspiryumda
olusan negatif intraplevral basin¢ etkilenmeden kalir. Anestezinin iist seviyesi T7-10 arasinda
ise solunumda oOnemli bir degisiklik olmaz (22).Solunum dakika volumi, end-tidal
C0O2,PaCO2 ve PaO2 degismez.Blok seviyesinin yiiksekligi ile dogru orantili olarak
oksijen tiiketimi azalir (20,33).

Anestezi seviyesi torasik myotomlara kadar yiikseldikce, interkostal kaslarin asendan
paralizisi baslar. Diyafragma saglikli kisilerde interkostal paraliziyi kontrol eder. T4'e kadar
olan bloklarda innervasyonu n.frenikus ile olan diafragmanin kompanzasyonu ile solunum
fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Ancak bu kompansasyon asiti olan, obez, gebe,akciger
problemi olanlarda miimkiin degildir (18,27,44)Yiiksek spinal anestezide hastalar gogis
duvar ve karin kaslarinin paralizisi nedeniyle 6ksliremezler. Bu nedenle atalektazi gelisebilir.
Ayrica aspirasyon riski mevcuttur (45).

3-Gastrointestinal sisteme etkisi:

T5-L1 diizeyindeki sempatik blokaj sonucu vagal tonusun artis1 ile peristaltik hareketler artar,
intraabdominal basing artis1 olur. Gastrik bosalma tizerine herhangi bir etkisi olmadigindan
intraoperatif mide ve bagirsak distansiyonu genel anesteziden daha azdir (22).

4-Mesane fonksiyonlarina etkisi:

S2-4 diizeyinde gelisen blok sonucu mesanede gecici bir atoni gelisir.Lokal anestezigin
etkisinin gegmesiyle fonksiyonlar normale doner (25).

LOKAL ANESTEZIKLER



Lokal anestezi, viicudun belirli bdlgesinde sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir.
Lokal anestezikler de uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baglayarak sinir
iletimini gegici olarak bloke eden ilaglardir (46,47). Tiim sinirleri bloke ettikleri igin etkileri
sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirli kalmamaktadir.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere ii¢ gruba ayilirlar. A grubu lifler myelinli somatik, B
grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz postganglionik liflerdir (33).
Ince lifler kalinlardan, myelinsiz lifler myelinlilerden daha cabuk etkilenirler.Agr1 lifleri ilk
once bloke olur, bunu diger duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basing duyusu)kaybi
izler, en son ise motor fonksiyonlar kaybolur . Normale doniis siras1 bunun tersidir (48,46,47).
Lokal anestezik ajanlar etki mekanizmasi ve etki yerlerine gore;

1- Sadece Na+ kanallarinin dis yiizey reseptorlerinde etkili ajanlar
2- Esas olarak i¢ reseptorlerde etkili ajanlar
3- Lipid matriksi etkileyerek membran ekspansiyonu yapanlar

4- Hem i¢ reseptorlerde hem de membran yapisinda etkili ajanlar
olarak dort sinifa ayirabiliriz. Lokal anesteziklerin ¢ogu son gruba girmektedir (47).

Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi yiikselir, impulsun iletim
hiz1 azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilagla iletim tam olarak bloke edilir (49).Lokal
anesteziklerin etki mekanizmasi Ca++ iyonlarin1 baglandiklart membran reseptorlerinden
ayirarak membran permeabilitesindeki artisi 6nleme seklindedir. Boylece Na+ iyonlar1 igeri
giremez ve iletim bloke olur.

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelere asagidaki sekillerde etki
ederler;

a. Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

b. Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.
c. Eksitasyon esigini ylikseltirler.

d. Refrakter periyotu uzatirlar.

e. Impuls iletim hizin1 diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
f. lletimin giivenlik faktoriinii azaltirlar.

Sinir liflerinin tipi, fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarliliklar1 Tablo 4'de
gosterilmistir.

Tablo-4: Sinir liflerinin tip, foksiyon ve lokal anesteziklere duyarhhklari(20).

| Gru | Cap(p) | Miyelin | Fonksiyon | Duyarlili




A-a 20- + Motor(efferent) duysal +

A-b 12-6 + Motor(afferent) ++
proprioseptif, dokunma

A-y 8-2 + Kas tonusu(kas igciklerinin | ++
motor efferenti)

A-A 5-2 + Sensoriyal(agn,isi,dokunma) | +++

B 3> + Otonom(efferent ++++
preganglioner)

C 1.2> - Sensoriyal(agri,isi,dokunma) | ++++
Otonom(postganglioner
sempatik)

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu gruptan
ester veya amid bagi igeren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik gruptan olugmaktadir.
Fizyolojik pH'da genellikle zayif bazik maddelerdir. Lokal anesteziklerin gugleri, lipid
cozlintirliikleri ve lokal anestezigin hidrofobik ortama penetrasyon yetenegi ile ilgilidir(18).

Lokal anestezikler aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina
gore ikiye ayrilir:

Ester yapili lokal anestezikler:
1- Kokain

2- Prokain

3- Klorprokain

4- Tetrakain

Amid yapili lokal anestezikler:
1- Lidokain

2- Prilokain

3- Dibukain

4- Mepivakain

5- Etidokain

6- Bupivakain

7- Levobupivakain

8- Ropivakain

9- Artikain




Iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyel
farkliliklaridir. Ester bagi, plazmada bulunan esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi
karacigerde mikrozomal enzimlerce hidrolize edilir. Amid grubu ilacglar, ester grubuna gore
cok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi1 sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik
asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaclarla allerjik
reaksiyonlar nadirdir (20,47).

LOKAL ANESTEZIiYi ETKILEYEN FAKTORLER

Belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden minimum anestezik
konsantrasyonu Cm olarak adlandirilir.

Cm'i etkileyen faktorler:

1-Lif kahnhgi: A grubu lifler inceldikce lokal anesteziklerin etkisi artmaktadir. Myelinsiz
lifler daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda etkilenir.

2-pH: Soliisyonun pH's1 arttikga Cm azalmaktadir.
3-Ca: Lokal anestezik potensi doku ortaminin kalsiyum konsantrasyonu ile ters orantilidir.

4-Sinir uyar1 hizi: Yiiksek uyar1 hizlarinda lokal anestezik ajanlarin potensinde artis olur.

LOKAL ANESTEZIKLERIN METABOLIZMASI

a-Emilim: Enjekte edilen lokal anestezik madde doz, enjeksiyonun yeri, soliisyonun pH'si,
yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vasokonstriiktor eklenmesi gibi ¢esitli etkenlere gore
degisen bir hizla sistemik dolasima absorbe olur. Blok tipine gére absorbsiyon hizi interkostal
> kaudal >brakial pleksus > siyatik-femoral blok olarak siralanabilir.

b-Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi plazmada proteinlere baglanarak, bir kismi
da eritrositlere girerek dokulara dagilir (12,20).

c-Yikim: Ester tipi olanlar plazmada bulunan psédokolinesteraz enzimi tarafindan
yikilir.Yikim iirtinleri lokal anestezik olarak etkisizdir ve olusan konsantrasyonda toksik
degildir. Ester grubu ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan Para-Amino Benzoik
Asit(PABA) az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi lokal
anestezikler, sadece karaciger hiicresinde monooksijenaz enzimi tarafindan oksidatif
hidroksilasyona ugrar ve karboksilesteraz enzimi tarafindan hidrolize edilir.Ester gruba gore
metabolizma daha yavastir. Yarilanma siiresi 1,5 ile 3,5 saat arasindadir( 12,20,53,54,55).

FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI:

1-Etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezik ilacin
etkinliginde en 6nemli 6zellik yagda erirligidir. Buna gore yagda erirligi yiiksek olan lokal



anestezik (etidokain), yagda erirliligi diisiik olan anesteziklere (mepivakain, prilokain) oranla
daha potenttir. Analjezi kalitesi ise lokal anestezigin konsantrasyonuna baglidir.
Konsantrasyon ve yagda ¢oziiniirliik orani ne kadar yiiksekse blok o kadar cabuk ve belirgin
derecede baslar.

2-Etki hizx: In vitro olarak en 6nemli etken ilacin pKa's1 iken in vivo olarak ilacin sinir
dokusu disindaki dokulara difiizyon hizi ve yogunlugudur.

3-Etki sUresi: Etki stiresi oncelikle yagda ¢6ziiniirliikk oraniyla,

protein bagiyla ve daha az oranda molekiillerin biiyiikliigii ile belirlenir,genelde
konsantrasyon ne kadar yiksek segilirse, etki siiresi de o kadar uzun olur. Etki yayilim alani
diflizyon ve voliim dagilimina baglidir.Voliim miktar1 ve enjeksiyon hiz1 arttik¢a yayilim
alani artar.

Tablo-5:Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandirilmasi

Kisa etki stiresi Orta dereceli etki stresi Uzun etki siiresi
(30-60 dak) (60-120 dak) (-400 dak)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Etidokain
Artikain Levobupivacain

LOKAL ANESTEZIK AJANA VAZOKONSTRUKTOR EKLENMESI

Vazokonstriikktor ajanlar lokal anestezik ajanin sistemik dolasima absorbsiyonunu
geciktirmek i¢in soliisyona eklenebilir.Sistemik absorbsiyonun gecikmesi;ajanin sinir
hiicresine alim1 ve anestezi kalitesinin artmasi,blok siiresinin uzamasi ayrica lokal anestezik
ajanin toksisite riskinin azalmasina neden olur.En sik olarak epinefrin 1:200 000 (Smcg/ml)
veya 1:400 000 (2.5 mcg/ml) arasinda kullanilir.Daha yiiksek konsantrasyonlarin serum
konsantrasyonunu azaltmak veya siiresi uzatmak ag¢isindan stiinliigii gésterilmemistir.(58)

Etkinligi enjeksiyon yerine ve lokal anestezik ajana gore degisiklik gosterir.Kisa etkili
ajanlar ile etkisi daha belirgindir.Ornegin 1:200 000 epinefrin eklenmesi lidokainin pik
plazma konsantrasyonunu subkutan infiltrasyon sonrasinda % 50 azaltirken,interkostal veya
epidural blok sonras1 %20-30 azaltir(58).

Bupivakain ve levobupivakain gibi uzun etkili ajanlarin pik plazma konsantrasyonlarini
azaltmasina karsilik,lokal anestezik etki siiresi epinefrin etkisini gectigi i¢in etki siirelerinde
uzamaya neden  olmaz.Norepinefrin  veya  fenilefrinin  epinefrine  {stlinligi
gosterilememistir(58).

LOKAL ANESTEZIKLERIN YAN ETKILERi:

Lokal anesteziklerin yan etkilerini ajanin direkt etkisi, ajan veya blogun yaptig
fizyolojik degisiklikler ve ajan veya bloktan bagimsiz gelisen yan etkiler olarak
siralayabiliriz.



A-Ajanin direkt etkisi:

1-Lokal: Lokal reaksiyonlarin genellikle soliisyonlara eklenen stabilizan, bakteriostatik
ajanlar veya agir metallerden kaynaklandig bilinmektedir. Travmatik enfeksiyon, yiiksek ilag
konsantrasyonu ve kotii kanlanma ile mekanik nedenlerle de doku hasar1 meydana gelebilir.
En sik goriilen lokal reaksiyon allerjik dermatittir.

2-Sistemik: DOrt nedenden kaynaklanabilir.Bunlar;

2a-Yuksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya

hatal1 intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Kanda periferik sinirlerdeki gibi etki
gosterir fakat bu etki cok az konsantrasyonlarda da belirgindir. Kalp, beyin ve kasta
elektrofizyolojik aktiviteyi baslatir ve yayarlar. En 6nemli toksik etkiler merkezi sinir sistemi
ve kalpte ortaya ¢ikmaktadir.

MSS toksisitesi; Lokal anestezikler kan beyin engelini kolaylikla astigindan beyin
dolagimdaki yiiksek konsantrasyonlara cok duyarlidir.Once inhibitér ndron inhibisyonu ile bir
eksitasyon sonra da solunum ve dolagim merkezlerini de igeren jenaralize bir depresyon fazi
meydana gelir.Asil patoloji, direkt serebral hasar degil konviilzyonlar sirasinda gelisen
hipoksi veya kardiyak arrest ile olusan perfiizyon bozuklugudur.

KVS toksisitesi; Lokal anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler etkileri,rejyonel anestezide
otonom yollarin inhibisyonu ile indirekt olarak gelismektedir. Toksisite, ajanlarin potensi ile

dogru orantilidir.Kardiyovaskiiler sistem merkezi sinir sisteminden daha direngli oldugundan
toksik etkiler daha yiiksek kan konsantrasyonlarinda ortaya ¢ikmaktadir (1).

2b-Intolerans:Plazmada analjezik diizeyin altindaki konsantrasyonda lokal anestetik ajanin
analjezik etki gostermesidir. Seyrek gortlen bir yan etkidir. Asidoz, alkaloz, dehidratasyon,
febril durumlar ve karaciger yetmezligi gibi patolojilerde toksisite alevlenir.
2c-Idiosenkrazi: Kalitsal, allerjik bir reaksiyon oldugu diisiiniilmektedir.
2d-Allerjik reaksiyonlar: Prokain ve tetrakain gibi PABA deriveleri ile bildirilen allerjik
reaksiyonlar amid grubu lokal ajanlarla pek goriilmemektedir. Cilt reaksiyonlarindan
anaflaksiye kadar degisen patolojiler mevcuttur.
B-Sekonder olarak ajan veya blogun yaptig: fizyolojik degisikler:

Lokal anestezi blogunun sonucunda gelisen sempatik blokaja bagli hipotansiyon, pareziye
bagli hipoventilasyon ve vazodilatasyona bagli yanma bu gruba giren yan etkilerdir.

C-Ajan veya bloktan bagimsiz olarak gelisen yan etkiler:

Operasyon sirasinda gelisen senkop, mani, histeri, kalp yetmezligi,beyin kanamas1 ve koroner
spazm bunlardan bazilaridir ( 12).

LEVOBUPIiVIKAIN (Chirocame®)
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Sekil 11-Levobupivakain kimyasal yapisi.

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili amino
amid yapida bir lokal anesteziktir (56, 57).Kimyasal ad1 S-I butil, 2 piperidil, farmo 2'.6'xy
lipid hidroklorid'dir ( 57,60, 61, 62).

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal blok olusturduguna dair
caligmalar vardir (60,62,28,29). Levobupivakain obstetrik paraservikal blok ve biar blok
haricinde biitiin bloklarda kullanilabilir. Anestezinin hizli baglamasi gereken acil durumlarda
levobupivakain kullanilmasi 6nerilmektedir. Diisiik yogunlukta motor blok yapmadan analjezi
saglar.Yapilan hayvan ¢alismalannda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun
bupivakaine gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gozlenmistir (57,63).

Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukuronik asid ve stlfat
ester konjugatlara gevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan metabolitleri
birikebilir.Levobupivakain karacigerde sitokrom P450 (CYP) sistemi tarafindan metabolize
edildigi i¢in karaciger yetersizliginde gecikmis eliminasyon nedeniyle yenilenen dozlarin
azaltilmas1 gerekebilir (51,54,60,61,62).

Spinal anestezide % 0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dan kullanilir.Epidural
anestezi; levobupivakain % 0.5-0.75 konsantrasyonda 10-20 ml, 50-150 mg dozda
kullanilabilir. Bag ve boyun bolgesinde % 0.25 -0.5 konsantrasyonda 1-40 ml max 150 mg
kullanilabilir. Dogumda % 0.5 konsantrasyonda 15-30 ml, 75-100 mg dozlarda kullanilabilir.
Intraoperatif blok ve postoperatif agr1 tedavisi igin 24 saatte uygulanan max. doz 695 mg
dir.Postoperatif epidural infiizyon i¢in 24 saat uygulanan max. doz 570 mg dir.Intratekal
uygulamalarda 20 mg a kadar doz 6nerilmektedir.

SSS Etkileri:

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gére daha ylksek olup SSS yan
etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (65,66).Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin
daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha
diisiik olmasini agiklamaktadir (60).

Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri:

Yapilan hayvan ¢alismalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS
genislemesi ve aritmi goriillme sikligmin daha diisiik oldugu gosterilmistir (67).Toksik
konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler
blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen Oliimle sonuglanan kalp durmasina yol
acabilmektedir(14).



ARTIKAIN(Maxicaine(40 mg/ml+0.005 mg/ml epinefrin) 2 ml)
CH,

H.C NH-CO-CH-NH-CH,-CH,-CH,

. COOCH, * HCI

Sekil-12 Artikain kimyasal yapisi.
Kimyasal yapis1

Artikain (deneysel kodu HOE 40045),kimyasal yapisi 3-n-piropylamino-dpropinyl-
amino-2-carbomethoxy-4  —methythiophene-  hidrochloride olan amid tipi lokal
anesteziktir.(sekil-12).Benzen halkas: yerine siilfiir grubu iceren 5 iiyeli thiophen halkasina
sahip olmas1 nedeni ile lidokain ve bupivakainden yapisal farklilik gosterir.(86).Ph 5’de suda
%20 si ¢oziiliir,adrenalin ve noradrenalin gibi vazokonstriiktor ajanlarla karistirilabilir.

Artikain Muschaweck ve Rippel tarafindan 1974 yilinda yapilan ¢alismalarla kullanim
alanina girmistir(87).

Baz olarak molekiil agirligi 284.4 olup stabil bir yapiya sahiptir.Is1 ile sterilize
edilebilir.Plazma ve doku esterazlarinca ¢ok hizli bir sekilde yikilir ve iki inaktif metabolit
halinde idrarla atilir.En 6nemli metabolit 3-n-propilamino-propionilamino 4-metiltiofen 2-
karboksilik asittir(Artikainik asit).Intramuskuler uygulamadan sonra % 85 oraninda emilir ve
bir saat sonra kan seviyesi maksimuma yaklagir.Bu kullanimda % 68’i bobreklerden
atilir.Intravendz uygulamada ise 12 saat sonra % 78.3 idrarla atilir.Biyolojik yar1 &mrii
yaklagik 60 dk.dir.(87).Plazma proteinlerine %95 oraninda baglanir,pKa degeri 7.8 dir.

Aromatik halkasinda benzen yerine tiyofen igermesi ile diger lokal anestezik ajanlardan
farklilik gosterir.Bu nedenle etkinligi lidokaine benzemesine karsin lipid ¢oziiniirliigli daha
yiiksektir.Ara zincirin yapist amid oldugu i¢in bu grupta siniflandirilir,fakat ayni1 zamanda
tiyofen halkasinda ester yan zincirlerine sahiptir.Bu zincir plazma esterazlari ile hidrolize
edilerek ajan inaktiflestirilir.Boylece lidokainin yar1 omrii 90 dak. iken artikainin 20
dak.dir.Esdeger dozlarda toksisite riski de daha diisiiktiir(58).

Hipotansif etkisi nadir olup,koroner diletasyon ve gecici negatif inotropik etkisi
vardir(90).Artikainin 10 kat klinik kan konsantrasyonunda;bupivakainin 5 kat kan
konsantrasyonuna gore daha az kardiyodepresan oldugu goriilmiistiir(86).Hayvan
deneylerinde toksisitesi lidokainden az,prokainden ise fazla bulunmustur(90).Artikain bir
infiltrasyon anestezigidir,ylizeyel anestezik etkisi c¢ok azdir.Biitlin sinir bloklarinda
kullanilabilir.intravenéz iletim anestezisinde (RIVA) emniyetle uygulanacak doz 500



mg’dir(89),500 mg iizerindeki dozlar toksik olarak kabul edilmektedir.Ulkemizde
Maxicaine(40 mg/ml 0.005 mg/ml) 2 ml ampul,%2 Ultrakain (5 ml’lik 5 ampul ve 50 ml lik
flakonlarda 20 mg/ml),%?2 Ultrakain suprarenin (5 ml’lik amp ve 50 ml’lik flakonlarda olan
adrenalinli formu),%?5 lik Ultrakain hiperbar (2 mI’lik amp) ve dis hekimliginde kullanilmak
Uzere Ultrakain D-S (2 mI’lik amp) bulunmaktadir.

Kontrendikasyonlari

Artikain’e  asir1 duyarlilk  kolinesteraz eksikligi olan hastalarda,etkinin uzun
stirebilecegi ve bazi durumlarda da artabilecegi diisiincesi ile endikasyon kesin olarak
belirlenmelidir. Adam-Stokes sendromu olan ve akut dekompanse kalp yetersizlgi olan
hastalarda inraven6z kullanim1 kontrendikedir.

Birden fazla kullanimlik 6zelligi olan flakonlarda,koruyucu madda olarak bulunan metil-
4 hidroksibenzoat,para konumunda bir hidroksil grubu tasir.Para gruplarina karsi allerjisi olan
hastalarda bu preparat kullanilmamalidir. Vejetatif olarak ¢ok labil olan hastalarda,merkezi

sinir  sistemi  hastaliklarinda,pernisyoz ~ anemide  endikasyonu  kesin  olarak
bilinmemektedir(58).

MATERYAL VE METOD

Hastane egitim planlama kurulu ve hasta yazili onaylar1 alindiktan sonra elektif
kosullarda endoskopik Urolojik operasyon planlanan, ASA I-111 grubunda 25-80 yas arasi
toplam 60 hasta prospektif olarak ¢alismaya alindi. Hastalar randomize iki gruba
ayrildi.Spinal anesteziyi istemeyen, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon olan, kanama
pihtilasma bozuklugu olan, intrakraniyal kitle yada basing artisi olan, sok veya ciddi
hipovolemisi olan ,kronik bas ve bel agrisi olan, koopere olamayan,periferik noropati,
noéromuskiiler veya noropsikiyatrik hastaligi olan, alkol ya da ilag bagimlilig1 olan, obezitesi
(vicut kitle indeksi>30) olan, lokal anestezik maddelere asir1 duyarlilik hikayesi olan,
skolyoz, bel bolgesinden operasyon hikayesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyathane hazirlik odasina alinan hastalara spinal girisimden 6nce 20 G intraket ile
damar yolu agilarak 10 mL/kg %0.9 izotonik NaCl solusyonu ile 15 dakika 6n yukleme
yapildi. Hastalara sedasyon amaciyla midazolam 0.01 mg/kg i.v. uygulandi. TUm hastalara
stirekli EKG monitorizasyonu saglandi.Sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, kalp
atim hizi, periferik oksijen satlirasyonu, spinal anestezi dncesinde kaydedildi.Spinal anestezi
sonrast ise ilk 20 dakika 5 dakikalik,sonraki 40 dakika 10 dakikalik ve sonraki 60 dakika da
15 dakikalik araliklarla veriler kaydedildi.

Hastalara oturur pozisyonda, uygun antiseptik soliisyon ile temizlik yapildiktan sonra
22 G Quincke igne ile orta hattan yaklagimla L3-4 veya L4-5 araligindan spinal anestezi
yapildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.Spinal serbest BOS akisi gozlendikten
sonra birinci gruba 7.5 mg (1.5 ml) %0.5 levobupivakain (chirocaine), ikinci gruba da 80 mg
(2 ml) %4 Artikain hidroklorir(Maxicaine fort) verildi. Ilaglar uygulandiktan sonra hastalar
supin pozisyonda yatirildi. Duyusal blok seviyeleri T10’a ulasan hastalarda spinal anestezi
basarili kabul edildi ve baglar1 30 derece yiikseltilerek cerrahiye izin verildi. Motor ve duyusal
blok seviyesi yeterli olmayan hastalar basarisiz spinal anestezi olarak kabul edildi ve bu
hastalarda genel anesteziye gecilerek ¢aligsma dis1 birakildi.



Duyusal blok seviyesi; 25 G hipodermik igne ile orta klavikular hattan kontrol edildi.
Motor blok seviyesi ise; modifiye Bromage skorlamasi (Tablo:3) ile kontrol edilip
kaydedildi.

Her iki grupta da, intratekal enjeksiyonun yapildig: an; 0.dakika olarak kabul edildi.
Intratekal enjeksiyonun yapildig1 andan duyu blogun T10 seviyesine ulasma zamani; duyusal
blok baslangig siiresi, duyusal blogun en fazla yiikseldigi dermatom; maksimum duyusal blok
seviyesi, ulasilan maksimum duyusal blok seviyesinin 2 dermatom geriledigi siire; duyusal
blok gerileme siiresi olarak kayit edildi.

Intratekal enjeksiyonun yapildig1 andan Bromage skorlamasi 2-3 olana kadar gegen
slire; motor blok baslangig siiresi olarak kaydedilirken, Bromage skorlamasinin 0 olmasina
kadar gecen siire; motor blok sonlanma siiresi olarak kayit edildi.

Ik cilt insizyonu sirasindaki agr1 siddetini belirlemek amaciyla viziiel analog skala
(Tablo:6) kullanild1 ve 0-4: iyi, 5-7: orta, 8-10: kot olarak gruplandirildi.VAS ‘orta’ yada
kot oldugunda ise genel anesteziye gecildi ve hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tablo 6:Viziiel analog agr1 skalas1 (VAS)
0--1---2----3---4---5---6---7---8---9—10
0= Hig agr1 yok 10=Dayanilmaz siddette agr1

Sistolik arter basinci’nin intratekal enjeksiyondan onceki degere gére %30 diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi.Tedavide intravendz sivi inflizyon hizi arttirildi ve sistolik
arter basinci degerleri normal degerlere gelinceye kadar tekrarlayan dozlarda i.v. 5 mg efedrin
yapilarak tedavi edildi. Kalp atim hizinin 50 atim/dk’nin altina diismesi bradikardi olarak
kabul edilerek i.v. 0.5 mg atropin ile tedavi edildi. Desatiirasyon sinir1 SpO2 %90 olarak
kabul edilerek, SpO2 %90’nin altina indiginde hastalara maske ile 2 1t/dakika oksijen verildi.

Operasyon sirasinda hastalar ve cerrahi uzmanlar ile goriislilerek hasta ve cerrah
memnuniyeti koti,orta,iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirildi (Tablo:7).

Tablo 7: Hasta ve cerrah memnuniyet degerlendirme skoru:

1 Kot
2 Orta
3 lyi
4 Cok iyi

Operasyon swrasinda hasta ve/ veya cerrah memnuniyeti kotii olarak
degerlendirildiginde genel anesteziye ge¢ildi ve bu hastalar calisma dis1 birakildi. Operasyon
sonunda hastalara ‘tekrar ayni yontemi tercih eder misiniz?’ sorusu yoneltilerek cevaplar
kaydedildi.Hastalar postop 7 giin boyunca bel agrisi, bas agris1 gibi olusabilecek spinal

anestezi komplikasyonlar1 agisindan izlendi, goriilen komplikasyonlar kayit edilerek, takip ve
tedavilerine baslandi.



Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS 15.0 paket programi ile yapilmistir.Verilerin
ortalama,standart
gruplarin  karsilastirmasinda Mann-Whitney-U

degerlendirilmesinde
sapma,ortanca(min;-max;)yant

tanimlayict
sira,ikili

istatistiksel

metotlarin

testi,nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-Kare testi kullanilmistir. Sonuglar,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Tablo 8.ila¢c Gruplarindaki Olgularin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Ila¢ Gurubu

Levobupikain(n=30) Articaine(n=30)

Say1(%) Say1(%) x? degeri | P
Kadin 2(%6,7) 3(%10,0) * 1,000
Erkek 28(%93,3) 27(%90,0)

%:Kolon yizdesi

Her iki ila¢ grubu arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05).

Tablo 9.ila¢c Gruplarindaki Olgularin Yas ve ASA degerlerine Gore Dagilim

*:Fisherin kesin testi

Ila¢ Grubu

Levobupikain(n=30)

Articaine(n=30)

Ortalama+SD OrtalamaxSD MWU P
Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)

Yas 61,00+14,7 yil 65,86+10,62 yil 368,50 | 0,228
64(20-87) y1l 63(43-82) yil

ASA(I/TI/TIT 2,00+0,58 4/6/12 1,90+0,48 412,50 0,483
2(1-3) 2(1-3)

MWU:Mann Whitney U testi

Her iki ilag grubu arasinda yas ve ASA degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi(p>0,05).
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Grafik 1. Yas Ortalamalarinin ila¢ Gruplarina Gére Dagilim.

Tablo-10 fla¢c Gruplarina Gére Sistolik Kan Basinc1 Dagilimi.

Ila¢ Grubu

Levobupikain(n=30)

Articaine(n=30)

Ortalama+SD OrtalamaSD MWU P
Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)
SKBO 126,66+9,22 131,66+9,85 326,50 | 0,038*
130(100-140) 130(100-160)
SKB5 125,00+9,55 128,00+9,70 382,00 0,294

130(110-145)

130(110-150)




SKB10 121,33+9,46 128,33+10,11 290,50 | 0,014*
120(100-140) 130(110-150)

SKB15 124,66+10,08 130+9,55 328,00 | 0,066
125(100-140) 130(110-150)

SKB20 125,16+9,69 126,00+12,48 440550 | 0,885
130(100-140) 122(100-150)

SKB30 124,6618,08 128,66+9,99 354,50 | 0,142
127(110-140) 130(110-150)

SKB40 123,6618,60 121,76+23,34 42950 | 0,756
122(100-140) 122(13-145)

SKB50 120,90+8,65 125,83+10,42 346,00 | 0,117
120(100-135) 122(105-150)

SKB60 124,00+8,65 124,66+10,90 43350 | 0,804
125(110-145) 125(110-145)

SKB75 125,10+9,46 126,3318,19 400,50 | 0,447
125(110-150) 130(110-140)

SKB90 123,7618,57 126,8318,25 358,00 | 0,162
120(110-140) 130(110-140)

SKB105 120,41+7,46 127,33£9,25 260,00 | 0,006*
120(110-130) 130(110-145)

SKB120 118,38+10,46 125,6518,16 18450 | 0,017*
120(93-135) 130(110-145)

*p<0.05

llag gruplarma gére 5., 15., 20., 30., 40.,50.,60., 75. ve 90. dakika sistolik kan basinc1
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Ilag gruplarina gore 0.,
10., 105. ve 120. dakika sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi(p<0,05). Artikain ila¢ grubunun 0., 10., 105. ve 120. dakika sistolik kan basinci
degerleri, Levobupikain ilag grubuna gore daha yiksekti.
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Grafik 2. Sistolik Kan Basinc1 Ortalamalarinin fla¢c Gruplarina Gére Dagilimi.



Tablo-11 ila¢ Gruplarina Gére Diyastolik Kan Basinci Dagilinm

la¢ Grubu

Levobupikain(n=30)

Articaine(n=30)

Ortalama+SD OrtalamaxSD MWU P
Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)

DKBO 76,33+4,90 78,66+4,53 335,50 | 0,028*
80(70-80) 80(60-85)

DKB5 75,16+4,99 75,3316,14 447,50 0,969
75(70-85) 75(65-90)

DKB10 75,50+4,79 77,3314,86 357,00 | 0,018*
77(70-80) 80(85-65)

DKB15 74,8315,16 73,10£13,17 438,00 0,851
75(65-85) 75(8-80)

DKB20 74,335,52 77,16+4,67 323,00 0,446
75(60-80) 80(70-85)

DKB30 75,66+5,04 76,50+5,74 432,00 0,779
75(60-85) 75(65-90)

DKB40 75,50+4,79 77,0045,95 385,00 0,319
75(65-85) 75(65-85)

DKB50 75,03+4,62 75,5045,77 446,00 0,950
75(70-86) 75(70-90)

DKB60 75,80+4,64 74,8315,49 381,50 0,287
75(70-89) 75(70-90)

DKB75 75,03+4,43 75,16+4,99 445,00 0,938
75(70-86) 75(70-90)

DKB90 75,46+4,93 76,16+4,85 365,50 0,192
75(65-85) 75(70-85)

DKB105 73,2743,92 74,16+4,16 385,00 | 0,014*
70(70-80) 75(70-80)

DKB120 73,30+4,98 75,43+5,20 242,00 | 0,040*
75(61-80) 75(70-85)

*p<0.05

Ilag gruplarma gore 5.,15.,20.,30.,40.,50.,60.,75. ve 90. dakika diastolik kan basinci

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi(p>0,05). Ilag gruplarina gére

0.,10.,105. ve 120. dakika diastolik kan basinc1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi(p<0,05). Artikaine ila¢ grubunun 0.,10.,105. ve 120. dakika diastolik kan

basinct degerleri, Levobupikain ilag grubuna gore daha yiiksekti.




140

120

100

80 -
60 == LEVOBUPIVAKAIN

40 == ARTICAINE

20

Grafik 3. Diastolik Kan Basinci Ortalamalarimin ila¢ Gruplarina Gére Dagilimi.




Tablo-12 fla¢ Gruplarina Gére Nabiz Dagilim

Ila¢ Grubu
Levobupikain(n=30) Articaine(n=30)
Ortalama+SD Ortalama+SD MWU P
Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)
Nabiz0 76,10+5,86 73,10+6,90 332,00 0,078
76(63-90) 71(60-87)
Nabiz5 75,23+6,05 72,73+7,68 356,50 0,164
75(63-88) 70(58-86)
Nabiz10 74,9345,87 71,23+£7,92 332,50 0,081
75(66-86) 70(53-82)
Nabiz15 75,7345,52 70,60+7,96 265,50 | 0,006*
75(65-86) 70(54-87)
Nabi1z20 75,30+5,04 70,86+7,67 264,00 | 0,006*
75(65-86) 70(60-88)
Nabi1z30 74,56+5,58 70,73+7,76 306,50 | 0,033*
74(64-88) 70(57-85)
Nabiz40 74,23+5,44 71,56+7,90 365,50 0,210
74(63-88) 71(58-88)
Nabi1z50 74,20+5,53 70,43+8,52 329,50 0,074
74(62-86) 70(55-86)
Nab1z60 75,43+5,45 69,43+8,08 241,50 | 0,002*
75(65-88) 70(56-87)
Nabiz75 74,46+5,17 69,93+7,60 275,50 | 0,010*
75(63-86) 69(58-87)
Nabi1z90 74,96+5,15 70,03+7,62 260,00 | 0,005*
75(63-85) 70(57-87)
Nabiz105 74,03+5,17 70,03+7,05 274,00 | 0,014*
74(62-84) 70(55-85)
Nabiz120 73,61+4,40 70,21+7,54 209,50 0,071
74(65-82) 70(52-87)
*p<0.05

Ilag gruplarma gore 0.,5.,10.,40.,50. ve 120. dakika nabiz degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Ilag gruplarma gére 15., 20., 30., 60.,

75.,90. ve 105. dakika nabiz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1(p<0,05). Levobupikain ila¢ grubunun 15., 20., 30., 60., 75. ve 90. ve 105. dakika

nabiz degerleri, Articaine ila¢ grubuna gore daha yuksekti.
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Grafik 4. Nabiz Ortalamalarinin fla¢ Gruplarmma Gére Dagilimi.

Tablo-13 fla¢ Gruplarina Gére Saturasyon Dagilimi

Ila¢ Grubu
Levobupikain(n=30) Articaine(n=30)
OrtalamaxSD OrtalamaxSD MWU P
Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)

Saturasyon0 97,16%0,94 97,43%0,72 403,50 0,454
97(95-99) 97(96-99)

Saturasyon5 98,23+1,00 98,36+0,80 393,50 0,379
98(96-100) 98(97-100)

Saturasyon10 98,36+0,88 98,36+0,80 443,00 0,912
98(97-100) 98(97-100)

Saturasyonl15 98,53+0,86 98,31+0,80 372,00 0,306
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon20 98,53+0,86 98,40+0,81 407,00 0,496
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon30 98,60+0,81 98,43+0,81 399,00 0,416
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon40 98,60+0,81 98,40+0,81 387,00 0,316
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon50 98,60+0,81 98,36+0,76 378,00 0,249
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon60 98,60+0,81 98,36+0,76 378,00 0,249
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon75 98,50+0,93 98,36+0,76 400,50 0,431
99(96-100) 98(97-100)




Saturasyon90 98,530,386 98,3610, 76 398,50 | 0,413
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon105 98,560,851 98,3610, 76 390,50 | 0,342
99(97-100) 98(97-100)

Saturasyon120 98,55:0,84 98,3610, 76 355,50 | 0,395
98(97-100) 98(97-100)

flag gruplarina gore 0., 5.,10., 15., 20., 30., 40., 50.,60.,75., 90.,105. ve 120. dakika

saturasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05)
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Grafik 5. Saturasyon Ortalamalarinin fla¢c Gruplarina Gére Dagilimi




Tablo-14 ila¢ Gruplarina Gére Duyu blok baslama siiresi,Motor blok baslama

suresi,Duyu blok gerileme stresi,Duyu blok sonlanma stresi,Motor blok sonlanma
suresi,Maksimum duyu blok seviyesi ve Ameliyat stresi

la¢ Grubu

Levobupikain(n=30)

Articaine(n=30)

Ortalama+SD Ortalama+SD MWU P

Ortanca(min;-maks;) | Ortanca(min;-maks;)
Duyu blok 4,46x0,94 dk 4,63+1,62 dk 432,50 0,794
baslama siiresi 4(2-6) dk 4(2-7) dk
Motor blok 4,81+1,11 dk 3,56+1,08 dk 190,00 | 0,0001*
baslama siiresi 5(2-6) dk 3(2-6) dk
Duyu blok 75,66+18,46 dk 76,33+14,55 dk 446,50 0,958
gerileme siresi 75(30-110) dk 75(50-105) dk
Duyu blok 130,16+18,88 dk 131,50+18,76 dk 432,00 0,786
sonlanma 125(105-165) dk 135((105-165) dk
suresi
Motor blok 77,33+£17,45 dk 120,66+16,12 dk 20,50 | 0,0001*
sonlanma 75(40-105) dk 120(90-165) dk
suresi
Maksimum 1,13+0,43 dk 1,06+0,25 dk 434,00 0,621
duyu blok 1(1-3) dk 1(1-2) dk
seviyesi
Ameliyat suresi 38,50£15,32 dk 36,50£12,46 dk 438,00 0,854

30(20-75) dk

30(15-60) dk

*p<0.05

[lag gruplarina gore duyu blok baslama siiresi,duyu blok gerileme siiresi,duyu blok

sonlanma suresi,maksimum duyu blok seviyesi ve ameliyat slreleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi(p>0,05). ilag gruplarina gére motor blok baslama siiresi ve

motor blok sonlanma slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0,05).

Levobupikain ilag grubunun motor blok baglama siireleri, Artikain ilag grubuna gore daha

uzun bulunurken,artikain ila¢ grubunun motor blok sonlanma siireleri, Levobupikain ilag

grubuna goére daha uzun bulundu.
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Grafik 6. Duyu blok baslama Siiresi Ortalamalarinin fla¢c Gruplarina Gére Dagilimi.

Duyu blok baslama siiresi grafikte goriildiigii gibi levobupivakain grubunda ortalama 4.46
dak. iken artikain grubunda 4.63 dak. olarak bulundu.
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Grafik 7. Motor blok baslama Siiresi Ortalamalarinin fla¢ Gruplarina Gére Dagilimu.

Motor blok baglama siiresi artikain grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede farkl
bulundu(p<0.05).Ortalama baslangig¢ stresi 3.56 dak. iken levobupivakain grubunda ise motor
blok baslama siiresi ortalama 4.81 dak. olarak bulundu.
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Grafik 8. Duyu blok gerileme Siiresi Ortalamalarinin ila¢ Gruplarina Gére Dagilima.

Duyu blok gerileme siiresi her iki ilag grubunda da birbirine yakin bulundu.Levobupivakain
grubunda ortalama 75.6 dak. iken artikain grubunda bu stire 76.3 dak. olarak bulundu.Artikain
grubunda sadece iki hastada 60 dak.dan dénce duyu blok gerilemesi goruldu.
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Grafik 9. Duyu blok sonlanma Siiresi Ortalamalarinin fla¢c Gruplarina Gére Dagilimi.
Duyu blok sonlanma siireleri arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi(p>0.05).Levobupivakain grubunda ortalama olarak 130.1 dak. olarak
bulundu,artikain grubunda ise bu stre 131.5 dak. olarak bulundu.
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Grafik 10. Motor blok sonlanma Siiresi Ortalamalarinin fla¢ Gruplarina Gére
Dagilim.

Motor blok sonlanma siiresi bakimindan her iki ila¢ grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu(p<0.05).Levobupivakain grubunda bu siire ortalama 77.3 dak. iken artikain grubunda
120.6 dak. olarak bulundu.
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Grafik 11. Maksimum duyu blok seviyesi Siiresi Ortalamalarinin ila¢ Gruplarina Gére
Dagilim.

Maksimum duyu blok seviyeleri agisindan her iki grup benzerdi.Levobupivakain gurubunda
Uc hastada T10 Gzerinde duyu blok gorulirken Artikain grubunda iki hastada T10 (zerinde
blok goriildii.Fakat higbir hastada duyu blok yiiksekligine baglh komplikasyon goriilmedi.
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Grafik 12. Ameliyat Suiresi Ortalamalarimin ila¢ Gruplarima Gére Dagilimi.

Ameliyat siiresi bakimindan her iki ilag grubu benzer bulundu.Levobupivakain grubunda
ameliyat suresi ortalama 38.6 dak iken artikain grubunda bu sure ortalama 36.5 dak. olarak
bulundu.Sadece ¢ hastada levobupivakain grubunda ameliyat suresi 60 dak. tzerindeydi.

TARTISMA

Gunumuzde birgok cerrahi operasyonda kullanilan bir anestezi yontemi olan spinal
anestezinin ,hasta giivenligi ve konforu ile cerrahin memnuniyeti agisindan vazgegilemez bir
teknik oldugu asikardir.Ozellikle Groloji operasyonu planlanan hastalarin ileri yasta olmalari
ve bu hastalarin ek sistemik hastaliklarinin bulunmasi ihtimalini de diisiindiigiimiizde spinal
anestezi genel anesteziye gore ortaya cikabilecek komplikasyonlar acisindan daha glivenlidir
(2,8,10).

Spinal anestezide blok olusturmak igin kullanilan lokal anestezikler uygun dozda
uygulanip dikkatli kullanildiginda olduk¢a az yan etki profiline sahiptirler. Lokal anestezik
seciminde ;hastalar igin giivenli olmasina,uygulanan prosediir i¢in yeterli anestezi ve analjezi
saglamasina,hemodinamik parametrelere ve kardiyak performansa en az dizeyde olumsuz
etkilerinin olmasina dikkat edilmelidir(2,8,10)



Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilim1 spinal anestezinin siirlarini
belirleyen en 6nemli etkendir.Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimini etkileyen
faktorler; hastanin 6zellikleri(yas,kilo,boy,cinsiyet,pozisyon,difiizyon v.s.),BOS’un
Ozellikleri(yogunluk,basing,0zgiil agirlik) ve anestezik ajanin
ozellikleridir(izobarik,hipobarik,hiperbarik soliisyon,voliim v.s.).Ancak bu etkenlerin
hangisinin daha 6nemli rol oynadiginin saptanmasi olduk¢a zordur.Bu konuda yapilan ¢esitli
caligmalarda objektif ve kesin bir sonuca varmak miimkiin olmamustir(1,2,10,58).

Her gecen giin spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler ile ilgili yeni ¢aligmalar
yapilmaktadir.Hastalarin operasyon sirasinda agr1 duymamalarmin yaninda kullanilan lokal
anesteziklerin hastalarin santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem basta olmak iizere
diger tiim sistemlere olan etkilerini incelemeye yonelik birgok ¢aligma yapilmistir.Daha ¢ok
dental anestezide ve sinir bloklarinda kullanilan artikainin anesteziyolojide kullanim1 1970
yilinda yapilan III. Avrupa Anestezi Kongresinde dnerilmesi ile artmig;brakial pleksus
blogunda ve sezaryen ameliyatlarinda epidural anestezi amaciyla kullanilmistir(69,70).Buna
karsin literatlirde spinal anestezide kullanimina iligskin ¢aligma sayis1 ¢ok azdir.Daha ¢ok
epidural anestezi amaciyla ve sezaryen ameliyatlarinda kullanilmasina ait ¢aligmalar
vardir.Biz de ¢alismamizi son zamanlarda spinal anestezide kullanimi artan
artikainin,levobupivakain ile etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptik.

Spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin blok seviyesi,siiresi ve kalitesi kadar
sistemler Gizerindeki etkileri de olduk¢a dnemlidir.Hatta bu etkiler kullanilan lokal
anesteziklerin birbirine olan Gstiinliklerini belirlemede 6nem arzetmektedir.Hastalara uygun
seviyede ve slirede duyu blok olustururken, hastalarin hemodinamisinin bozulmamasi ve
kullanilan lokal anesteziklere bagli ortaya ¢ikmasi muhtemel yan etkilerin en az diizeyde
goriilmesi amaglanir. Moller’in(73) spinal anestezide yaptigi invitro ¢alismada artikainin
kardiyak elektrofizyolojik etkileri lidokain ve bupivakain ile karsilastirilmis ve
kardiyodepresan etkisinin bupivakainden daha az oldugu bildirilmistir.\VVan Oss(74) ve
arkadaslarinin yaptig bir ¢aligmada spinal anestezide kullanilan artikainin bilyuk metaboliti
olan artikainik asidin EEG,EKG,kan basinci ve kalp hizi {izerinde etkisinin olmadigi
belirtilmistir.Bizim ¢alismamizda adrenalin eklenmis olan artikain ile levobupivakainin spinal
anestezide ki etkilerini karsilagtirdik. Elde ettigimiz sonuglara gore her iki ilag grubunda da
sistolik ve diyastolik arter basinglari,bazal degerlere gére anlamli olarak farkli degildi. Tki
grubun sistolik ve diyastolik arter basinglari zaman dilimlerinde birbirleriyle
karsilastirildiginda artikain grubunda bazi zaman dilimlerinde yliksek degerlere
rastlanmistir.Bu degerler bazal degerlere gore anlamli olarak farkli degildi.Kalp atim hizlar
acisindan her iki ilag¢ grubu karsilastirildiginda;levobupivakain grubunda bazi zaman
dilimlerinde artikain grubuna gore kalp atim hiz1 daha yiiksek bulundu fakat her iki hasta
grubu i¢inde kalp atim hizlar1 bazal degerlere gore anlamli degildi.Periferik oksijen
saturasyon degerleri her iki grupta da normal sinirlar i¢inde seyretmistir.

Anestezik islem ile cerrahinin baglamasi arasindaki zamanin kisa olmasi gereken
operasyonlarda tercihimiz tabiki hizli etki baglangici olan lokal anesteziklerdir.Artikain hizli
bir sekilde motor ve duyu blok yapmasi nedeniyle bu operasyonlarda 6zellikle onem
kazanmaktadir.Hauenschild(72) tarafindan yapilan bir bagka ¢aligmada spinal anestezide
kullanilan artikainin diisiik toksisite ve etkisinin ¢ok erken baslamasi ile uygun avantajlar
sundugu bildirilmistir.Bizim ¢alismamizda adrenalin eklenmis olan artikain, levobupivakaine
gore daha hizli motor blok olusturdu.Duyu blok olusumu agisindan her iki ilag grubu benzer
bulundu.



Ayla T. ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada; spinal anestezi planlanan
hastalarda artikain ve bupivakainin etkileri karsilastirilmistir. Artikain grubunda duyusal ve
motor blok baglama siiresi anlamli olarak kisa bulunmus,duyusal ve motor blok sireleri
bupivakain grubunda artikain grubuna gore daha uzun bulunmustur.Her iki grupta da
hemodinamik stabilite bozulmamistir.Ortalama arter basinglari,kalp atim hizlar1 ve
komplikasyonlar bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(76).Bizim calismamizda ise epinefrin eklenen artikain ile levobupivakainin duyu blok stresi
benzer bulundu.Artikain grubunda motor blok baglama siiresi levobupivakaine gore daha hizli
bulundu.Blok kalitesi her iki ila¢g grubunda da benzer bulundu.Hemodinamik agidan
takiplerinde her iki ila¢ grubu benzer bulundu.

Dillkstra J.ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada,hastalar 2 gruba ayrilmistir.Ilk
gruba hiperbarik 80 mg artikain ve ikinci gruba 15 mg izobarik bupivakain ile spinal anestezi
uygulanmistir.Her iki grup arasinda hemodinami ve yan etki agisindan fark
bulunmamustir.Artikain grubunda,bupivakain grubuna gére daha hizli sensoryal ve motor blok
olusumu gozlenmistir.Yine blok gerileme ve sonlanma siresinin artikain grubunda daha hizli
oldugu gozlenmistir(78).Bizim galismamizda ise artikain grubunun duyu blok baglama
suresi,seviyesi ve kalitesi levobupivakain grubu ile benzerdi.Artikain grubunda motor blok
baslangig siiresi levobupivakain grubuna gore daha hizli bulundu.

M.Bachmann ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada spinal anestezide hiperbarik artikain
ile izobarik artikainin etkileri karsilastiriimistir. Hastalarin motor bloklart Bromage skalasi ile
duyu bloklar1 da pinpirik testi ile kontrol edilmistir.Hiperbarik artikain uygulanan grubun
duyusal blok ve motor blok baslama stiresinin izobarik artikain uygulanan gruba gore daha
hizli oldugu goriilmiistiir. Blok geri doniis zamanin, hiperbarik grupta izobarik gruba gore
daha hizli olustugu goriilmistiir (79).

Hendriks MP ve ark.tarafindan yapilan ¢aligmada;spinal anestezide artikain ile
prilokainin etkileri karsilastirilmistir. Motor blok geri doniis zamani prilokain uygulanan
grupta, artikain uygulanan gruba gore daha hizli olmustur.Duyu blok geri doniis siiresi yine
artikain grubunda prilokain grubuna gore daha hizli olmustur. Artikain grubunda alinan bir
hastada post-op birinci giin gegici nérolojik semptom meydana gelmistir,
fakat sonrasinda kendiliginden problem ¢6ziilmiisttr (80).

Forster JG ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada spinal anestezide kloroprokain ile artikain
karsilastirtlmistir. Her iki grupta da hizli bir blok olugma siiresi ve blok donme suresi elde
edilmistir ve her iki ilacin kisa siireli cerrahi miidahalelerde basaril bir sekilde kullanildigina
dair sonug ¢ikmustir (81).

Bachmann M. ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada,spinal anestezide artikain ile
bupivakain+fentanyl karsilagtirilmistir. Artikain ile yapilan blokta hipotansiyon daha sik
goriilmiis,blok baslama ve sonlanma siiresi bupivakaine gore artikain grubunda daha hizl
bulunmustur ( 82).Bizim ¢alismamizda levobupivakain grubuna gore artikain grubunda motor
blok baslama siiresi hizli olurken,motor blok gerileme ve sonlanma siiresi daha yavas
oldu.Duyu blok ve maximum duyu blok seviyesi arasinda fark saptanmadi.Artikain grubunda
levobupivakain grubuna gore arteryal tansiyon degerleri daha yiiksek bulundu fakat her iki
grupta da elde ettigimiz arteryal tansiyon degerleri normal seviyelerdeydi.



Spinal anestezide hastalarin bilincinin agik olmasi uygulanan islem yada yapilan ilaca
bagh goriilebilecek komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi agisindan énemlidir.Hastanin
uyanik olmasi kendisini ifade edebilmesine ve bizim sorgulama yoluyla takip etmemize
yardimci olur.Nadirde olsa lokal anesteziklere allerjik reaksiyon gelisebilir.Ester tipi lokal
anesteziklerin allerjik reaksiyon gelistirme ihtimali,amid tipi lokal anesteziklere gore daha
fazladir. Kallio H. ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, 90 hasta alinmis ve 3 gruba
ayrilmistir.Birinci gruba 60 mg hiperbarik artikain,ikinci gruba 84 mg hiperbarik artikain ve
ucuincl gruba 108 mg hiperbarik artikain kullanilarak spinal anestezi uygulanmistir.60 ve 84
mg artikain kullanilan grupta 1 saat basarili blok saglanmistir.108 mg artikain kullanilan
grupta ise hipotansiyon ve bulantinin eslik ettigi yiiksek seviyeli blok gdriilmistur.Sonug
olarak 108 mg artikain tavsiye edilmemistir ( 77). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz 80 mg
artikain ile hipotansiyon,bulanti ve yiiksek seviyeli blok gibi yan etki yada komplikasyon
goriilmedi.Levobupivakain grubu ile karsilastirildiginda yan etki agisindan fark bulunmada.

Wasiliew(75) tarafindan yapilan bir ¢alismada;iyi tolore edilmesi,allerjik reaksiyon
yapmamasi,kisa baglangi¢ siiresi,milkemmel analjezi ve motor blok saglamasi ile spinal
anestezi i¢in artikainin ¢ok 1yi bir lokal anestezik oldugu kanisina varilmistir.Bizim
calisgmamizda da hem levobupivakain hem de artikain ile hemodinamik stabilite bozulmadi,iki
grup arasinda komplikasyonlar agisindan fark saptanmadi.Hem hasta hem de cerrah
memnuniyeti her iki ila¢ grubu iginde ¢ok iyi bulundu.Artikain grubunda 6zellikle epinefrin
eklenmesi ile uzayan etki suresi ile hastalara postop dénemde daha uzun sure analjezik yapma
geregi duyulmadi.Ayrica ¢alisma gruplarimizda bulanti, kusma,kasinti,solunum depresyonu,
aritmi, konvilsiyon, titreme, ciddi bradikardi gibi komplikasyonlar gézlenmedi. Bu tlr yan
etkilerin az olmasi hasta konforu agisindan énemlidir.

Spinal anestezi yapilan hastalarda goriilebilen komplikasyonlarindan biri de ylksek
spinal blok olugsmasidir.Bu durumda hastanin vital kapasitesi azalirken tidal voliim
degismeden kalir.Vital kapasitedeki bu azalma frenik sinir yada diyafragmatig fonksiyonlarin
azalmasindan ¢ok, zorlu ekshalasyon i¢in gerekli olan abdominal kaslarin paralizisine
baglidir. Spinal anestezi sirasinda solunum durmasi inspiratuvar disfonksiyon sonucu
beyindeki solunum merkezlerinin hipoperlizyonuyla gelisir (20,28,58). Calismamizda her iki
grupta da normal solunum fonksiyonlar1 korundu, oksijen sattirasyonu perioperatif dénem
boyunca normal olarak izlendi.Levobupivakain grubunda sadece ¢ hastada artikain grubunda
ise iki hastada T10 duyu blok seviyesinin tizerinde blok elde edildi fakat her iki gruptada
herhangibir komplikasyon gorulmedi.

SONUGC

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada hastaya baglh cinsiyet,yas,ASA ve saturasyon
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).Gruplar arasinda
0.,10.,105. ve 120. Dakikalarda sistolik ve diyastolik kan basincinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi(p<0.05). Artikain grubunda levobupivakain grubuna gore 0.,10.,105. ve
120. Dakikalarda sistolik ve diyastolik arter basinct daha yiiksek bulundu fakat her iki grubun



arteryal tansiyon degerleri normal seviyede seyretti.Kalp atim hizlar1 agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05).Levobupivakain grubunda
15.,20.,30.,60.,75.,90. ve 105. dakikalarda kalp atim hiz1 daha yiiksek bulundu fakat arteryal
tansiyon degerlerinde oldugu gibi her iki grubun kalp atim hizlari normal degerlerde
izlendi.Duyusal blok baslama,duyusal blok gerileme ve duyusal blok sonlanma siireleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05).Motor blok
baslama ve sonlanma zamanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi(p<0.05).Motor blok baslama siiresi artikain grubunda levobupivakain grubuna goére
daha hizl1 gozlenirken,motor blok gerileme ve sonlanma siiresi artikain grubunda
levobupivakain grubuna gore daha uzun bulundu.Her iki gruptan ettigimiz veriler
dogrultusunda hipotansiyon, bradikardi,desaturasyon, bulanti-kusma, bel agrisi, bas agrisi
gelisimi, hasta ve cerrah memnuniyeti ve ayni yontemi tercih etme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05)..Hasta ve cerrah memnuniyeti her iKi
grup icinde benzer bulundu.Tiim bu sonuglar 1s18inda adrenalin eklenmis olan Artikain etki
stiresi uzatilarak spinal anestezide Levobupivakain’e alternatif olacagi sonucuna
varilabilir.Spinal anestezide kullanilan her iki lokal anestezik ajan hastalar ve hekimler
acisindan giivenli ve konforlu bir anestezi saglamistir.
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