T.C. SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI
ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

ANESTEZIiYOLOJi VE REANIMASYON KLIiNiGi

GUNUBIRLIK ANOREKTAL CERRAHIDE IKi FARKLI
SPINAL ANESTEZIi TEKNIGININ PERIOPERATIF
OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI
KISA BASLIK: DUSUK DOZ HIPOBARIK Mi? HIPERBARIK
Mi?

Dr. Serhat SOLMAZ

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2023



T.C. SAGLIK BiLiIMLERi UNIVERSITESI
ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON KLIiNiGi

GUNUBIRLIK ANOREKTAL CERRAHIDE iKI FARKLI
SPINAL ANESTEZi TEKNiGININ PERIOPERATIF
OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI
KISA BASLIK: DUSUK DOZ HIPOBARIK Mi? HIPERBARIK
Mi?

Dr. Serhat SOLMAZ

Tez Danismanlari:
Dog¢. Dr. Semih BASKAN
Uzm. Dr. Feryal KORKMAZ AKCAY

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2023



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince hicbir konuda destegini esirgemeyen, bilgi ve
deneyimlerini bizimle paylasan, egitimimiz i¢in biiylik caba harcayan degerli hocam,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Egitim Sorumlusu Prof. Dr.Nermin
GOGUS’e ve Idari Sorumlusu Prof. Dr. Levent OZTURK’e; anestezi uzmanlik
egitimine basladigim ilk giinden beri bu yolda bana yardimci olan ve kendilerini
dogru yolu gostermeye adamis kiymetli hocalarima; tez danismanim olan, egitimim
stiresince bilgi ve tecriibelerini aktaran, tez yazim siirecinde her tiirlii desteginin
yaninda manevi destegini de esirgemeyen sayin Uzm. Dr. Feryal Korkmaz Akgay’a;
asistanlik egitimimin ilk gilinlerinden baslayarak bilgi ve tecriibelerini bana aktaran,
bilimsel desteginin yaninda manevi destegini de benden esirgemeyen ¢ok degerli
abim Do¢. Dr. Semih BASKAN’a; yetismemde biiyiikk emekleri olan, her zaman
yanimda olduklarimi hissettigim, bilgi ve deneyimlerinden faydalanip beceri sahibi
olmamda s6z sahibi olan, bilimsel ¢calismalarimizda bizlere yol gosteren ve 6zverili
davraniglariyla yardimlarini eksik etmeyen, birlikte ¢alismaktan ¢ok mutlu oldugum
sayin anabilim dali egitim gorevlilerine, basasistanlarimiza ve uzmanlarimiza sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Asistan olarak 5 yildir beraber galistigim, aci-tath bir¢cok anty1 paylastigim,
cogu zaman abi-kardes oldugumuz, isten ¢iktigimizda dahi gériismeye doyamadigim
cok sevdigim tiim asistan doktor arkadaslarima; degerli calisma arkadaslarimiz
anestezi teknisyen ve teknikerlerine, tiim ameliyathane ve yogun bakim caliganlarina

tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca destekleriyle buglinlere gelmemi saglayan annem ve babam

ve kardeslerime sonsuz sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ASA : The American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler
Birligi)

BOS : Beyin Omurilik Sivisi

DK : Dakika

EKG : Elektrokardiogram

G : Gauge

v : Intravendz

K : Potasyum
: Lumbal

LA : Lokal Anestezik

LiG : Ligamentum

Na : Sodyum

NiKB : Noninvaziv Kan Basinci

KB : Kan Basinci

KG : Kilogram

ML : Mililitre

PONV : Post Operatif Bulant1 Kusma

POSTOP : Postoperatif

S : Sakral
SA : Saat
SN : Saniye

Sp0O2 : Periferik Oksijen Satiirasyonu
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OZET

Giris ve Amac¢: Son yillarda giinlibirlik cerrahi uygulamalar1 giderek
artmaktadir. Bu ¢alismada giiniibirlik anorektal cerrahi i¢in kabul edilen hastalarda
2,5 mg hiperbarik ve 2,5 mg hipobarik bupivakain ile spinal anestezi uygulamasi
sonrast hastalarda spinal anestezinin karakteristiklerini ve taburculuk kriterleri
lizerine olan etkilerini arastirdik.  Calismamizda, diisiik doz lokal anestezik
uygulayarak hastanede yatig siiresini azaltirken hasta konforunu korumay1 ve daha

1yi bir anestezi deneyimi sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif gézlemsel ¢alismaya; anorektal cerrahi
nedeniyle hastaneye kabul edilen, 18-65 yas aralifinda, ASA (American Society of
Anesthesiologist)1-2 risk skoruna sahip toplam 80 hasta dahil edildi. 2,5 mg
hiperbarik bupivakain uygulanan hastalar Grup 1’e, 2,5 mg hipobarik bupivakain
uygulanan hastalar ise Grup 2’ye dahil edildi. Ameliyat odasina giris anindan itibaren
hastalarin kan basinglari, kalp tepe atimlar1 ve oksijen satiirasyonlar1 dl¢iildii. Spinal
anestezi uygulamasi sonrast tiim hastalarin modifiye bromage skoru Oolgiildii.
Hastalarin {irinasyon zamanlar1 kaydedildi. Hastalar uygun kosullar saglaninca
taburcu edildi. Taburculugu takip eden giinde hastalarla iletisim kuruldu ve anestezi

deneyiminden memnuniyetleri ve gelisen komplikasyonlar1 kaydedildi.

Bulgular: Calismaya iki spinal anestezi teknigine gore Grup I (n=38), Grup
IT (n=37) olmak tizere toplamda 75 hasta dahil edildi. Dahil edilmesi planlanan 5
hasta islem Oncesi ve sonrasi gergeklesen cesitli aksakliklardan dolay1 ¢alisma dist

birakildi.

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: hastalarin cinsiyet, yas, boy ve
kilo Ol¢timleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>.05). ASA
degerleri ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark géstermektedir (p<.05).
Ameliyat tipleri her iki grupta da benzer dagilim gostererek %751 anal fistiil, %17’s1
hemoroidektomi olmak iizere diger ameliyat tipleri her iki grupta da benzer ve diigiik

oranlardadir.

Gruplar arasi vital bulgular arasinda yapilan karsilastirmalarda es zamanlarda

Ol¢iimii yapilan kalp hizi, diyastolik kan basinci ve SpO2 degerleri yoniinden gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur. Sistolik
kan basincina iligkin yalnizca 30. dakikada gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmustur (p=.045).

Ameliyat stireleri gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermezken (p>.05),
cerrahiye teslim siirelerinde hiperbarik gruptaki hastalar daha uzun siirede teslim

edilmis olup gruplar arasi1 anlamu bir farklilik gézlenmistir (p=.001).

S4 dermatom duyusal blokaj siiresi ve duyusal blogun kaybolma siiresinde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>.05). Modifiye Bromage
Skalast, tiim hastalar i¢in “0” bulunmustur. Olusan en yiiksek duyusal blok seviyeleri
incelendiginde Grup I’de %26.3 oran ile S2 seviyesinde olup Grup II’deki dagilimin
daha daginik oldugu ve en yiiksek %2,7 oran ile L5 seviyesinde oldugu gozlendi.

Sedasyon ihtiyaci orani, yetersiz blok orani ve hasta memnuniyeti diizeyi
spinal anestezi gruplarinda benzer bulundu (p>.05). Yeteriz blok olustugu kabul
edilen hasta say1s1 grup 1°de 4, grup 2°de 5, toplamda 9 (%12.0) hastaydi. Urinasyon,
mobilizasyon ve taburculuk zamanlar1 ve hasta memnuniyeti diizeyi gruplar arasinda

anlamli farklilik géstermedi (p>.05).

Sonug¢: Giiniibirlik anorektal cerrahi geciren hastalarda 2,5 mg hipobarik
bupivakain kullanilarak yapilan spinal anestezi cerrahiye daha erken teslim siiresi ve
daha genis duyusal dermatom yayilimi ile 2,5 mg hiperbarik bupivakain kullanilarak
yapilan spinal anesteziye gore avantajli oldugu goézlendi. Caligmamizin sonuglarina
dayanarak diisik doz (2.5mg) hem hiperbarik hem de hipobarik bupivakainin
giliniibirlik anorektal cerrahi icin spinal anestezi uygulamasinda basariyla

kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: diisiik doz spinal anestezi, hiperbarik spinal anestezi, hipobarik

spinal anestezi, giiniibirlik cerrahi
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ABSTRACT

Purpose: Ambulatory surgeries have been increasing in recent years. In this
study, we investigated the characteristics of spinal anesthesia and its effects on
discharge criterias after spinal anesthesia with 2.5 mg hyperbaric and 2.5 mg
hypobaric bupivacaine in patients admitted for anorectal surgery. We aimed to reduce
the length of hospital stay by applying low-dose local anesthetics, while reducing

spinal anesthesia related complications and providing a better anesthesia experience.

Materials and Methods: In this prospective observational study; a total of
80 patients, aged between 18-65 years, who were admitted to the hospital for
anorectal surgery and had an ASA (American Society of Anesthesiologist) 1-2 risk
score were included. Patients administered 2.5 mg hyperbaric bupivacaine were
included in Group 1, and patients treated with 2.5 mg hypobaric bupivacaine were
included in Group 2. From the moment they were admitted to the operating room, the
blood pressure, heart rate and oxygen saturation of the patients were measured. The
modified bromage score of all patients was measured after spinal anesthesia
application. The first analgesic needs and urination times of the patients were
recorded. The patients were discharged when required conditions were met. On the
day following discharge, we contacted with the patients and noted their satisfaction

with the anesthesia experience.

Results: A total of 75 patients, Group I (n=38) and Group II (n=37) according
to two spinal anesthesia techniques, were included in the study. 5 patients who were
planned to be included were excluded from the study due to various problems before

and after the procedure.

Gender, age, height and weight measurements of the patients did not differ
significantly between the groups (p>.05). ASA values show a statistically significant
difference between the groups (p<.05). The types of surgery showed a similar

distribution in both groups, with 75% anal fistula and 17% hemorrhoidectomy.

The heart rate, blood pressure and SpO2 values of groups were similar

(p>0.05). There was a significant difference between the groups in systolic blood
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pressure only at the 30th minute (p=.045).

While the duration of surgery did not differ significantly between the groups
(p>.05), the patients in the hyperbaric group were delivered to surgery in a longer

time (p=.001).

There was no significant difference between the groups in the duration of S4
dermatome sensory blockade and the resolution of the sensory block (p>.05).
Modified Bromage Scale was “0” for all patients. When the highest sensory block
levels were examined, it was observed that the distribution in Group I was at the S2
level with a rate of 26.3%, and the distribution in Group II was more dispersed and

the highest was at the L5 level with a rate of 2.7%.

Sedation requirement, insufficient block and patient satisfaction levels were
found to be similar in both groups (p>.05). The number of patients considered to
have insufficient block was 4 in group 1, 5 in group 2, and a total of 9 (12.0%).
Urination, mobilization and discharge times and patient satisfaction levels did not

differ significantly between the groups (p>.05).

Conclusion: It was observed that spinal anesthesia using 2.5 mg hypobaric
bupivacaine in patients undergoing day-to-day anorectal surgery was advantageous
compared to spinal anesthesia using 2.5 mg hyperbaric bupivacaine, with earlier
delivery time to surgery and wider sensory dermatome spread. Based on the results
of our study, we think that low dose (2.5mg) both hyperbaric and hypobaric

bupivacaine can be used successfully in spinal anesthesia for outpatient anorectal

surgery.

Keywords: low-dose spinal anesthesia, hypobaric spinal anesthesia, hyperbaric

spinal anesthesia, ambulatory surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Hemoroid, anal fistiil ve anal darlik onarmmi gibi anorektal cerrahilerin
anestezi yonetiminde genel anestezi, rejyonel anestezi, sinir bloklari, lokal anestezi
ve bu yontemlerin kombinasyonlarindan siklikla yararlanilir. Anestezi yonteminin
belirlenmesinde hastanin genel durumu, ameliyatin ¢esidi, hastanin ve doktorun
tercihleri ve ortam sartlar1 goz oniinde bulundurulur. Kisa siirede tamamlanan ve
mindr cerrahi olarak siniflandirilan bu cerrahilerin ¢cogu giiniibirlik cerrahi seklinde

planlanmaktadir (1).

Glintlibirlik cerrahi, ameliyat Oncesinde uygun olarak planlanan hastalarin
cerrahiye alindiklar1 giin taburcu olmalarina olanak veren cerrahi tiirii olarak
tanimlanmaktadir. Giiniibirlik cerrahi, saglik giderlerini azaltmasi, hasta konforunu
iyilestirmesi, hastalarin aktif hayatlarina daha hizli geri donebilmelerini saglamasi,
hastane enfeksiyonu riskini azaltmasi ve hastalarin aile diizenini daha az etkilemesi
acisindan degerlidir. Bu nedenle kullanimlar1 giderek yayginlagsmaktadir (2). 1980’li
yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde uygulanan tiim cerrahi islemlerin sadece
%16’s1 giiniibirlik cerrahiyken, 1993 yilinda bu oran %>53,8’¢e yiikselmistir (3).
Ulkemizde de benzer bir yiikselis vardir ve bir¢ok hastanede giiniibirlik cerrahi

uniteleri mevcuttur.

Rejyonel anestezi uygulamalarinin hastanede yatis siiresini  kisaltmasi,
mortalite ve morbiditeyi azalmasi, hasta memnuniyetini ve konforunu iyilestirmesi,
agr1 kontroliine yardimci olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu avantajlar sayesinde
rejyonel anestezi uygulamalari rutin anestezi pratiginin genis bir pargasi olmustur.
Genel anestezinin aksine rejyonel anestezi ile ameliyat planlandiginda, hastanin
spontan solunumu ve havayolu reflekslerinin korunmus olur. Bu sayede hastalarin
iyilesmesi, mobilizasyonu ve normal hayata doniisii hizlanir. Bu gibi avantajlar,

uygun cerrahilerde rejyonel anestezinin kullanimini giderek arttirmaktadir (4).

Santral noroaksiyel bloklar altinda smiflanan spinal anestezi, uygulama
kolaylig1 ve uygulama basarisinin yiiksekligi sayesinde anestezi pratiginde en sik
kullanilan yaklasimlardan biridir. Spinal anestezide oturur veya yatar pozisyondaki

hastanin beyin-omurilik sivis1 (BOS)’na bir igne yardimiyla erisim saglanir ve bu



araliga lokal anestezik igeren sollisyon uygulanir (5). Bu amagla en sik kullanilan
lokal anestezik ila¢ bupivakaindir. Cerrahi tipine ve hasta Ozelliklerine gore,
bupivakain igeren farkli barisitedeki soliisyonlar, degisen dozlarda uygulanabilir (6).
Diisiik doz lokal anestezik kullanildiginda derlenme ve taburculuk siiresi hizlanmakla
birlikte, lokal anestezigin etki siiresi ve dagilim alani azalabilmektedir. Bu yiizden
hastanin konforlu sekilde cerrahiyi tamamlayabilecegi minimum dozun belirlenmesi

ve uygulanmasi 6nemlidir (7, 8).

Bu calismada giiniibirlik anorektal cerrahide diisiik doz hiperbarik ve
hipobarik spinal anestezi uygulamasi sonrasi hastalarda spinal anestezinin
karakteristiklerini ve taburculuk kriterleri lizerine olan etkilerini degerlendirdik. Bu
calismanin amaci hastanede kalis siiresini azaltmak ve hasta da daha konforlu bir

cerrahi anestezi deneyimi saglamaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel anestezi, viicudun belli bir bdlgesindeki sinir iletiminin gegici
olarak durdurulmasi seklinde tanimlanabilir (9). Hastanin bilincinin ve solunumunun
etkilenmedigi bu anestezi yaklasiminda, trakeal entiibasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon gerekliligi yoktur. Hastanin bilinci cerrahi sirasinda agik oldugu icin
derlenmesi kisa stirmektedir. Bu sayede postoperatif bilin¢ degisikliklerinin goriilme
riski azalmaktadir. Uygulanan lokal anestezigin analjezik etkinligi cerrahi sonrasinda
da siklikla devam ettiginden hastanin postoperatif donem akut agrisinin kontrolii

kolaylasir (5, 10, 11).

Cerrahi alandan kaynaklanan agrili uyaranlarin iletimi engellendiginden,
cerrahiye endokrin, metabolik ve immiin yanitlar daha i1limhidir. Bu sayede
postoperatif abartili metabolik yanitlar baskilanmis olur. Rejyonel anestezi sonrasi
goriilen kimyasal sempatik blokaj sayesinde vaskiiler yapilar iizerindeki sempatik
tonus da azalir ve vazodilatasyon goriiliir. Ayn1 zamanda hiperkoagiilabiliteye egilim
yaratan vaskiiler endotel kaynakli faktorler de azaltilabilir ve tromboemboli riski

azalir (12).

Ayni1 zamanda giinlibirlik cerrahilerde de siklikla kullanilan rejyonel
yontemler erken taburculuga olanak verir. Hastalar erken taburcu edilebilirse hem
hayatlar1 daha az etkilenecek hem de hizlica is hayatina donebilecekleri i¢in hastanin
isglicli ve maddi kayb1 azalacaktir (6). Ayn1 zamanda hastane yatis siireleri azalacak
ve saglik hizmetinin verimi artacaktir. Tibbi giderler de azalacagindan kaynaklarin

dogru kullanilmasi saglanacaktir (13).

Yukarida bahsedilen avantajlara karsilik rejyonel anestezinin bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Rejyonel teknikler her zaman cerrahi girisim
uygulamasina izin vermeyebilir. Boyle durumlarda ek analjezik ve sedatif

yaklasimlar ve hatta genel anestezi gerekebilir.

Lokal anesteziklerin temel etki mekanizmasi olan Sodyum (Na) kanal blokaj,
damar i¢i yoldan verilmelerine kontrendikasyon olusturur. Ciinkii Na kanal blokaji

kalpteki iletim fizyolojisi dahil olmak iizere bir¢ok soruna neden olur. Ayrica damar
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icine verilmese bile, yiiksek doz lokal anestezik verilmesi yine sistemik toksisiteye

neden olabilir (14, 15).

Kanama bozuklugu olan veya blok uygulanacak bolgede aktif enfeksiyonu

olan hastalara rejyonel anestezi uygulanmasi kontrendikedir (16, 17).

Tiim bu dezavantajlara ek olarak, hastanin rejyonel anestezi istememesi de
rejyonel anestezi uygulamalarini sinirlayabilen bir faktordiir. Her ne kadar sedasyon

ile desteklenebilse de onam vermeyen hastaya rejyonel anestezi uygulanamaz.

2.1.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, BOS’a lokal anestezik ilag igeren soliisyon enjekte
edilmesiyle uyari iletiminin bir siireligine duydurulmasi prensibiyle caligir. Santral

bloklardan biri olan spinal anestezi, bir¢ok cerrahide basartyla kullanilmaktadir (9).

2.1.2. Vertebra Anatomisi

Vertebral kolonda toplam 33 adet vertebra bulunmaktadir. Bunlarin 7’si
servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’ii koksigeal vertebralardir (17, 18)
(Sekil 1).

Cervwvical (7)

Thoracic (12)

.k@ Sacrum (5, fused)
Coccyx (4, fused)
Sekil 1. Vertebra anatomisi

Vertebralar arasinda intervertebral diskler bulunmaktadir. Vertebralarin

ortasindaki foramen, vertebralar alt alta gelerek canalis vertebralisi olusturur.
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Medulla spinalis bu kanalda bulunmaktadir. Vertebralarin arkada spindz ¢ikintilari ve

yanda transvers ¢ikintilari bulunur (19) (Sekil 2).

D Spinous process

E Lamina

E Superior articular processes
D Pedicles

. Transverse processes

© teachmeanatomy

Sekil 2. Vertebra Cisminin Anatomisi

Vertebralalar1 birbirine baglayan intervertebral disklerden baska ligamentler
(lig) de bulunmaktadir. Bu ligamentlerin bir kism1 spinal anestezi islemi sirasinda bir
igne yardimiyla gegilir. Vertebra anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi, spinal
anestezi uygulamasi icin sarttir. Onden arkaya dogru bu ligamentler; ligamentum
longitudinale anterior, posterior, ligamentum flavum, ligamentum interspinozum ve

ligamentum supraspinozum seklindedir (20, 21).

Lig. Longitudinale anterior; oksipital kemikten sakruma kadar uzanir.

Vertabralari birbirine baglar.

Lig. Longitudinale posterior: Intervertebral diskleri birbirine baglar. Vertebra
korpusunun arka yiizliinde yer alir. Longitudinale anterior ve posterior ligamentler,
spinal anestezi uygulanirken kat edilmeyen iki ligamenttir. Diger ligamentler ise

spinal anestezi uygulamasi sirasinda gegilen yapilardir.

Lig. Flavum: Sar1 renkli ve kalin bir fibr6z yapidir. Vertebra arklarimin iizerini
ortecek sekilde uzanir. Epidural araligin arka sinirmi olusturur. Igne ucunun bu kalin

ligamentten gegerken olusturdugu his epidural araligin bulunmasinda kullanilir.
Lig. Interspinozum: vertebralarin spindz ¢ikintilarinin arasini doldurur.

Lig. Supraspinozum: Vertebralarin spindz cikintilarinin iizerini arka taraftan

orter. En arkadaki ligamenttir ve spinal anestezi sirasinda ilk gegilen ligamenttir.
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Yagla beraber kalsifiye olup sertlesebilir ve spinal anestezi uygulamasini

zorlastirabilir (20) (Sekil 3).

. Anterior longit. ligament

\ . Posterior longit. ligament

i . f"‘%‘%ﬁwﬂ.‘;}ﬂ _,b D Ligamentum flavum
\ ?%gﬁ é‘}”" ﬂ!ﬁ"é [ interspinal ligament
. "‘55‘

ﬂ%ﬁf’" )

E _ %‘j‘?’hywwwgh
. ’5???}%:'} 3

D Supraspinous ligament

Sekil 3. Spinal Kordu Destekleyen Ligamentler

Medulla spinalisi destekleyen, vertebral kolon ligamentleri disinda bagka bag
doku yapilart da bulunmaktadir. Medulla spinalis; tipki beyin gibi, dura mater,
araknoid mater ve pia mater olmak iizere ii¢ ayr1 zarla ¢cevrelenmistir. Dura mater en

dista, pia mater ise en i¢te medulla spinalise yapisik olarak konumlanmistir (18).

Dura mater: En dista yer alan medulla spinalis zaridir. Beyinden medulla

spinalise uzanir ve devaminda da spinal sinirlerin ¢evresini sararak sonlanir.

Araknoid mater: Araknoid kelime olarak oriimcek anlamina gelir. Bu zar
ortimcek ag1 gibi ince bir zardir ve dura matere yapisik olarak seyreder. Dura mater
ile araknoid mater arasinda, subdural aralik adi verilen, normalde gdzlenmeyen
potansiyel bir bosluk yer alir. Subdural aralifa, spinal anestezi uygulamasinda
yanliglikla uygulama yapilabilir. Subdural araliga lokal anestezik uygulanirsa yeterli

sinir blokaj1 saglanamamis olur. Yamali ve yetersiz bir blok gozlenebilir.

Pia mater: medulla spinalise yapisik olarak seyreden ince bir zardir. Araknoid
materin altinda, pia materin istiinde yer alan bosluga subaraknoid mesafe denir. Bu
boslukta BOS dolasir. Ayn1 zamanda spinal sinirler ve damarlar da bulunur. Spinal

anestezi uygulamasinda lokal anestezik ilag bu araliga enjekte edilir (22, 23).

Medulla spinalis foramen magnumdan baglar ve lumbal vertebralara kadar

devam eder. Yenidogan doneminde L3 vertebra hizasinda olan medulla spinalisin
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bitis hizasi, boy uzadik¢a yukari dogru c¢ikar. Erkeklerde L1 ve kadinlarda L2
vertebra hizasinda sonlandigi kabul edilir. Medulla spinalisin son kismina conus
medullaris denir. Conus medullarisin devaminda cauda equina bulunur (18). Spinal
anestezi uygulamasi sirasinda medulla spinalisin bittigi, L1 vertebra altindaki
seviyeler segilir. Cauda equinanin bu bolgede devam ediyor olmasi spinal anestezi
uygulanmasini engellemez. Ciinkii demet seklinde uzanan lifler BOS i¢inde serbest

olarak ylizmektedir ve igne yaklastik¢ca uzaga dogru itilirler (24).

2.1.3. Spinal Sinir Dermatomlari

Medulla spinalisten ayrilip spinal sinirler olarak devam eden sinirlerin deride
yayildig1 bolgeler dermatom alanlar1 olarak adlandirilir (25). Dermatomlar duyusal
blogu degerlendirmek i¢in kullanilir. Dermatom alanlarinin bilinmesi, spinal anestezi
uygulamasi i¢in sarttir. Muayene kolaylig1 agisindan belirli deri bolgelerine karsilik
gelen dermatomlar belirlenmistir (26). Ornegin T4 dermatomu meme basini, T10
dermatomu gobek hizasini, S1-4 dermatomu ise perine bolgesini temsil eder (27)

(Sekil 4).
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Greater occipital

Lesser occipital

Supraclavicular

Superior lateral cutaneous

Medial brachial cutaneous
Intercostobrachial

Posterior cutaneous of arm

Posterior antebrachial
cutaneous

Lateral antebrachial
cutaneous

Lateral cutaneous
branches

Medial cutaneous
of forearm

Posterior divisions
of lumbar nerves

Lateral femoral cutaneous

Branches of posterior
femoral cutaneous

Anterior femoral

Lateral sural cutaneous

Medial crural branches of saphenous

Superficial fibular

Sural nerve

Branch from tibial

Lateral plantar
- Medial plantar

Sekil 4. Spinal Sinirlerin Eslestigi Dermatom Alanlar1
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2.1.4. Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Spinal anestezi uygulamasinda subaraknoid aralikta serbest¢e seyreden BOS
icine lokal anestezik iceren soliisyon enjekte edilir. Lokal anesteziklerin temel etki
mekanizmasi Na kanal blokaji ile iletimin durdurulmasidir. Enjekte edilen lokal
anestezigin bir kismi1 spinal sinirlerin 6n ve arka koklerine ulagarak etkisini ortaya
cikarir. Etkinin yogunlugu ve genisligi, verilen lokal anestezik ilacin farmakolojik
ozelliklerine, dozuna ve barisitesine gore degisir (6). Duyu sinirleri ince ve
miyelinsiz liflerden olustugu i¢in ilk olarak duyu sinirleri bloke olur. Kalin liflerden

olusan motor sinirler ise daha geg¢ bloke olur.

Teorik olarak sempatik blok, duyu blogu ve motor blok arasinda 2
dermatomluk fark olustugu kabul edilir. En yiliksek seviyede sempatik blok, en az
seviyede ise motor blok gozlenir. Bu ayrigmaya diferansiyel blok adi verilir (28).
Diistik dozlar kullanilmasi, duyu blogu oldugu halde motor blok olmamasiyla
sonuglanabilir (23). Motor blok bir¢ok cerrahi uygulama i¢in sart degildir. Bu yiizden
giiniimiizde 6zellikle giiniibirlik cerrahi uygulamalarda, cerrahi girisime izin verecek

en diisiik dozlar kullanilmaktadir.

2.1.5. Spinal Anestezi Uygulamasinda Blok Diizeyini Etkileyen Faktorler

Spinal anestezide blok diizeyini etkileyen faktorler, secilen lokal anestezik
(LA) ilacin dozu, tipi, hacmi, uygulama siiresi, barisitesi, barbotaj yapilip
yapilmamasi gibi uygulamaya dair faktorler olabilecegi gibi, hastanin yasi, boyu,

kilosu, anatomik ozellikler, karin i¢i basinci gibi hastaya dair faktorler de olabilir.

Enjekte edilen lokal anestezik ¢esidi ve dozu en onemli faktor olarak kabul
edilir. Yiiksek doz uygulandiginda motor blok yerlesecektir ve duyu blogunun siiresi
de uzayacaktir. Diisiik doz uygulamalarda ise motor blok az veya hi¢ goriilmeyebilir
(walking anesthesia), duyu blogunun ise siiresi kisalacaktir (23). Ayn1 zamanda
uygulanan ila¢ hacmi azaldik¢a dagilim ve blok diizeyi azalacaktir. Lokal anestezi
sollisyonunun uygulama hizi da son derece Onemlidir. Hizli uygulanan lokal
anestezik maddeler kardiyovaskiiler sagligi tehlikeye atacak kadar yiiksek seviyelere

cikabilir. Yavas ve kontrollii enjeksiyon yapilmasi dnerilmektedir.
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Uygulanan soliisyonun barisitesi blok uygulamasini etkiler. Barisite, bir
stvinin BOS’a gore 6zgiil agirligini anlatmak i¢in kullanilan terimdir. Hiperbarik
soliisyonlarin BOS’a gore 6zgiil agirlig: yiiksek, izobarik soliisyonlarin 6zgiil agirligi
BOS’la benzer, hipobarik soliisyonlarin ise 6zgiil agirligt BOS’tan diisiiktiir. Yani
hiperbarik LA’li soliisyonlar uygulandiginda uygulanan ilag BOS i¢inde asagiya
dogru hareket edecektir. Bunun aksine hipobarik soliisyonlar ise hasta pozisyonuna
bagh olarak uygulandigi yerden yukari dogru yiikselecektir. Izobarik olmayan
soliisyonlar uygulandiginda, uygulama sonrasi hastaya uygun pozisyon verilip
blogun oturmasi beklenmelidir. Bu farklar sayesinde hasta pozisyonuna ve cerrahi
tipine gore farkli barisitede soliisyonlar segilebilmesi miimkiin olmaktadir. Ornegin
femur boyun kirig1 gibi pozisyon verilmesi gii¢ olan hastalarda hipobarik soliisyonlar

secilerek kirik tarafin yukarida kalmasi ve blogun bu sekilde oturmasi saglanabilir
(7).

Barbotaj uygulamasi, BOS’a LA igeren soliisyon enjekte edilirken, enjekte
edilen s1vinin i¢ine BOS ¢ekilmesi ve BOS’un tiirbiilansinin arttirilarak enjeksiyonun

tamamlanmasidir. Yaygin kullanilan bir uygulama olmamakla beraber, yliksek

seviyeler hedefleniyorsa segilebilir.

Spinal anestezi uygulamasi planlanirken hastaya ait faktorler de gdz oniinde
bulundurulmalidir. Ornegin boyu uzun olan hastalarda seviye yiikseltebilmek igin
daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulurken; kisa boylu hastalarda daha diisiik dozlar

yeterli olacaktir.

Kilolu hastalarda karin i¢i basing artis1 nedeniyle ayni doz ilagla daha yiiksek
seviyelerde blok gozlenebilir. Ayni sekilde gebelerde de karin ici basing artmistir ve

daha diisiik dozda LA uygulanmasi onerilir.

Yasli hastalarda dagilim hacmi azaldigi i¢in diisiik dozlarda dahi yiiksek blok
seviyeleri gozlenebilir. Spinal anestezi planlanirken ilaca, uygulamaya ve hastaya ait

tiim degiskenler g6z 6niinde bulundurulmalidir (5).
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2.1.6. Spinal Anestezi Uygulamasinin Basamaklari

1-

10-

11-

12-

13-

Spinal anestezi uygulanmasina uygun hasta seg¢ilir ve ilk olarak hastaya
islemin ayrintilar1 anlatilarak onami alinir. Gerekliyse premedikasyon
uygulanabilir ve hasta ameliyat odasina alinir.

Hasta ASA kosullarina uygun sekilde monitorize edilir.

Restisitasyon i¢in gerekli ortamin hazir bulundurulmasi saglanir.

Spinal  anestezi  basarisizlifi  durumunda  genel  anesteziye
gecilebileceginden, ilaclar ve ekipmanlar hazirda bulundurulmalidir.
Hastaya intraven0z yolla erisim olduguna emin olunmalidir.

Hastaya uygun pozisyon verilir. Genelde hasta ameliyat masasina
oturtulur ve omuzdan itibaren ¢okerek belini rahat birakmasi istenir.

[liak kristalar iistinden gegen hayali cizgi, Tuffier hatti, belirlenir. Bu
cizgi L4 vertebraya denk gelir. Bu seviyenin iistiinden, L1 vertebranin
altinda kalacak sekilde bir aralik segilir. Genellikle Tuffier hattinin bir
iist seviyesine ¢ikmak yeterlidir.

Steril kosullar1 uygulamis bir anestezist tarafindan, asepsi kurallarma
uyularak enjeksiyon yapilacak bdlge ve cevresi temizlenir ve steril bir
ortiiyle ortiiliir.

Siklikla 22-25 Gauge (G) kalinlikta, 10 cm uzunlugunda spinal igneler
kullanilr.

Belirlenen interspindz araligin kaudal tarafindan, orta hattan girisim
saglanir.

Supraspindz, interspindz ligaman ve lig. Flavum gegilir. Dura mater ve
araknoid mater de delinerek subaraknoid alana erisilir (Sekil 5).
Subaraknoid alana ulasinca igneden disar1 BOS akis1 gozlenir. Renksiz

ve berrak gozlenen BOS’a LA igeren soliisyon uygulanir.

Hastaya uygun pozisyon verilir. Bu pozisyon sirt {istli, yan yatar veya

oturur sekilde (Saddle Blok) olabilir. Ve islem tamamlanir (29).
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sp-l-n al kord

subaraknoid

bogluk

Sekil 5. Spinal Anestezi Uygulamasi

2.1.7. Spinal Anestezi Uygulamasinin Komplikasyonlari

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki mesleki sorumluluk tazminatlarinin
yaklagik beste birinden sorumlu olan rejyonel anestezi uygulamalarinin hafiften
ciddiye bircok potansiyel komplikasyonu vardir (30). Hastalarda hipotansiyon,
bradikardi, bulant1 ve kusma, yetersiz blok olusumu, sirt agrisi, post spinal bas agrisi
gibi komplikasyonlar goriilebilir (9, 31). Postspinal bas agris1 yaklasik %0,1 hastada
goriiliir. Gebelerde daha siktir (%0,5) (32). ince igne kullanilmasi ve tek seferde

uygulama yapilmasiyla risk azalir (33).

Spinal anestezinin son derece ciddi komplikasyonlar1 da goriilebilir. Seviye
yukselmesi devam ederse yiiksek spinal blok ve hatta total spinal blok goriilebilir. LA
sistemik toksisitesi gézlenebilir. Norotoksisite, noral hasar, Kauda equina sendromu,
araknoidit, menenjit, spinal veya epidural hematomlar goriilebilir. Spinal anestezi

uygulamasi sonrasi yakin takip sarttir.

2.2. LOKAL ANESTEZIK ILACLAR

2.2.1. Bupivakain

Amid grubu bir LA’ dir. Molekiil formiilii C18H28N20.HCI’dir ve 1-butyl-N-
(2,6-dimethylphenyl)-piperidine-2-carboxamide olarak adlandirilir (34) (Sekil 6).
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Sekil 6. Bupivakain molekiil formu

Lipid c¢oziinirligii yiiksektir. R(+) ve S(-) enantiyomerleri bulunur.
Bupivakain preparatlar1 bu iki enantiyomerin 50:50 rasemik karisimini igerir.
Bupivakain 6nemli bir kism1 karacigerde metabolize edilir. Plasentaya gegisi ihmal

edilecek diizeydedir.

Bupivakain de diger LA’lar gibi Na kanal blokaj1 yaparak elektriksel uyarimi
gecici olarak durdurur. Bupivakain prokainden 8 kat, mepivakain ve lidokainden ise
4 kat daha potenttir. Ayrica mepivakain ve lidokainden daha uzun etki siiresine

sahiptir.

Bupivakain santral bloklarda, periferik bloklarda, lokal anestezi (LA)
infiltrasyonunda kullanilabilir. Postoperatif siirekli epidural analjezide de

kullanilabilir.

Bupivakainin etkisi uygulandiktan yaklasik 5 dk sonra baslar. Tepe etkisi
yaklagik 20. dakikada goriiliir. Blok siiresi degiskendir. Spinal anestezide etki siiresi

4 saate kadar devam edebilir.

Bupivakainin tek uygulamada verilebilecek en yiiksek dozu 3mg/kg olarak
kabul edilmektedir. Yanlig uygulama gibi herhangi bir nedenle plazmada bupivakain
seviyeleri yiikselirse toksisite bulgulari gozlenir. Na ve K kanallarinin uzamis
blokaji sonucu uzun QT intervali goriilebilir. Aritmiler ve kardiyak arreste neden

olabilir (35).
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2.3. GUNUBIRLIK CERRAHI GIRISIMLER

2.3.1. Giiniibirlik Cerrahide Takip ve Taburculuk Kriterleri

Gilintibirlik cerrahide siklikla Modifiye Alderete, Fast-Track, WAKE
Skorlama Sistemi, Sifir Tolerans Kriterleri hasta taburculuk kriterleri olarak
kullanilmaktadir. Bizim c¢alismamizda hasta taburculuk degerlendirmeleri WAKE

Skorlama Sistemi ve Sifir Tolerans Kriterlerine uygunluga gore planlanmistir(36).

2.3.1.1. WAKE Kriterleri

Calismamizda giiniibirlik anorektal cerrahide taburculuga uygunlugu tespit

etmek icin WAKE kriterleri kullanilmistir (36).

1-Hareket (AE: alt ekstremite; UE: iist ekstremite) Puan
En az 1AE ve 1UE de amacli hareket 2
En az 1UE de amagh hareket (ve her iki AE de yok) 1
Amagli hareket yok 0
2-Kan basinci (otururken ve supin pozisyonda) Puan
Ameliyat dncesi bazal degerin %20’si icinde, ortostatik degil 2
Ameliyat dncesi bazal degerin %20-40’1 i¢inde, ortostatik degil 1
Ameliyat dncesi bazal degerin %40’ indan az, ve /ve ya ortostatik 0
3-Bilin¢ diizeyi Puan
Uyanik, emirleri yerine getiriyor; seslenildiginde kolayca 2
Devamli uyari ile uyaniyor, koruyucu refleksler, emirlere uyuyor 1
Donuk yada devamli somnolent;+koruyucu refleksler 0
4-Solunumsal efor Puan
Oksiiriir ve serbestce ve /ve ya emirle derin nefes 2
Yalnizca istemsiz Oksiirme; desteksiz havayolu 1
Tasipne, dispne ve apne, ve/ve ya havayolu destegi gerekiyor 0
5-Oksijen satiirasyonu Puan
>%95 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O2’siz 2
>%95 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek O2 ile 1
<%095 ya da (preoperatif deger eksi 2) ek + O2 ile 0

2.3.1.2. Sifir tolerans Kkriterleri

Caligmamizda WAKE kriterlerine ek olarak Sifir Tolerans kriterlerine

uygunluk da aranmistir.

1. Hastanin cerrahi sahasindaki giris agr1 skorlarina (hareket ile) gore uygun

olarak ayarlanmis agr1 tedavisi

2. PONV ‘evet-hayir’ degerlendirmesine gore bulanti-kusma olmamast
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3. Titreme, kasinma ve /veya ortostatik semptomlar (bayilma hissi ve/ veya

oturur pozisyonda hipotansiyon) olmamasi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gozlemsel calisma Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Etik
Kurulunun 14/12/2022 tarih ve E1-22-3108 karar numarali onaylar1 alindiktan sonra,
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
bilinyesindeki giliniibirlik cerrahi ameliyathanesinde yapildi. Bilgilendirilmis goniillii
onamlar1 alinmis, elektif anorektal cerrahi girisim planlanan ASA (American Society
of Anesthesiology) I-II risk grubundaki 18-65 yas araliginda 80 anorektal cerrahi
hastas1 ¢alismaya dahil edildi. Rejyonal anestezi uygulamasmi ya da calismaya
katilmay1 kabul etmeyen, motor ve duyu kaybi mevcut olan, iist solunum yolu
enfeksiyonu olan, gebe olan ve spinal anestezi yontemi i¢in kontrendikasyonu olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Operasyon oOncesinde hastalara premedikasyon

islemi uygulanmadi.

Cerrahi islem i¢in operasyon odasmma alman hastalar EKG
(Elektrokardiyogram), SpO2 (oksijen saturasyonu), non-invaziv kan basinci (NIKB)
Ol¢iimleri i¢in monitorize edildi. Spinal anestezi islemine baslanmadan once 22G
intraket ile ilk tercih baskin olmayan el iizerinden olacak sekilde IV kaniilasyon
yapildi. Hastalara 6-10 ml/kg/saat’ten 500 ml’yi agsmayacak sekilde serum fizyolojik
infiizyonu uygulandi. Islemden 6nce motor ve dermatomal duyu muayenesi yapilan
hastanin giris hemodinamik verileri c¢alisma ic¢in hazirlanan takip formuna

kaydedildi.
Spinal anestezi uygulamasi:

Spinal anestezi islemi oturur pozisyonda bas ve gdvde kismi hafif fleksiyonda
olacak sekilde, L4-5 veya L5-S1 interspindz araliklarmmin uygun olanindan
uygulandi. Tki denemede ponksiyonun basarisiz olmasi halinde isleme son verildi ve
olgu ¢alisma dis1 birakildi. Tiim ilaglar steriliteye uygun sartlarda ve tek kullanimlik
olarak hazirlandi. Uygun cilt dezenfeksiyonundan sonra planlanan araliga 25G
Quinke spinal igne (Egemen Ltd Sti, izmir) ile orta hattan girilip duranin gegildigi
hissedildikten sonra spinal ignenin mandreni ¢ikartildi, berrak BOS akis1 goriildiikten
sonra Grup 1’ e 2,5 mg hiperbarik bupivakain (%0,5-0.5 ml) (Buvicaine®0.5%
Polifarma Ila¢ San, Tekirdag) 30 saniye icinde, Grup 2’ ye 2,5 mg (%0.25-1 ml)
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hipobarik bupivakain bolus intratekal araliga verildi ve igleminin bitisi 0. Dk olarak

kabul edildi.

Spinal anestezi islemi bittikten sonra Grup 1 hastalar oturur pozisyonda
beklemeye devam etti aralikli olarak pinprick testi ile seviye ve duyu kontrolii
yapildiktan sonra yeterli blok seviyesine ve derinligine ulastiktan sonra hastaya
litotomi pozisyonu verildi ve cerrahiye teslim edildi. Grup 2 hastalar ise ila¢ verme
isleminin ardindan hemen yatirilip 30-45 derece olacak sekilde trandelenburg acisi
verilerek litotomi pozisyonuna alindi, pinprick testi ile aralikli seviye ve duyu

kontrolu yapildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi, motor blok derecesi ve
hemodinamik parametreler spinal anestezi yapildiktan sonra ameliyat bitimine kadar
her 5 dk’da bir kaydedildi. Motor blok seviyesi Modifiye Bromage Skalasina gore
(0= blok yok, uyluk, bacak ve ayak hareketi var, 1= uyluk hareketi yok, diz hareketi
var, 2=diz hareketi yok, ayak bilek hareketi var, 3= alt ekstremitelerde hareket yok)
degerlendirildi ve tiim hastalarda motor blok olusmadigi gozlendi. Cerrahi islem
yapabilmek icin yeterli blok seviyesi ve derinligine ulastiktan sonra operasyona
baslamak i¢in hasta cerrahiye teslim edildi. Spinal araliga lokal anestezik verildikten

operasyon baslangicina kadar gegen siire kaydedildi.

Duyusal blok ile ilgili degerlendirmeler asagidaki tanimlamalara uygun

yapildi ve kaydedildi;

Cerrahi icin yeterli anestezi olusma siiresi: Spinal anestezi isleminden
sonra belirli zaman araliklarinda pinprick testi ile cerrahi islem i¢in uygun

dermatomlarin tamaminda igne batma agrisinin hissedilmedigi ana kadar gegen siire.

Maksimum ulasilan diizey: Belirli zaman araliklarinda “pinprick™ testi ile

igne batma agrisinin hissedilmedigi en yiiksek dermatom seviyesi.

Duyusal blogun S4 dermatomuna ulasma siiresi: Belirli zaman
araliklarinda pinprick testi ile igne batma agrismin S4 dermatomunda

hissedilmemesine kadar gecen siire.
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Duyusal blok sonlanma zamani: Duyusal blok baglama anindan etkilenen
dermatomlarda pinprick testi ile duyusal blogun kayboldugu tespit edilen zamana

kadar gegen siire.

Hastalar ameliyat siliresince gelisebilecek olan hipotansiyon, bradikardi,
bulant1, kusma, ajitasyon, titreme, solunum depresyonu gibi yan etkiler agisindan
takip edildi ve olusan komplikasyonlar kayit altina alindi. Operasyon siiresi
kaydedildi. Intraoperatif sedasyon ihtiyaci olup olmadigi, ihtiyaci olanlar da derin

sedasyon ve ylizeyel sedasyon olacak sekilde belirtilerek takip formuna islendi.

Cerrahi islem sonlandiktan sonra hastalar 6nce ayaga kaldirilip yataklarina
alind1 ardindan yatar pozisyonda giiniibirlik yatig linitesine alindi. Giiniibirlik yatis
iinitesinde vital bulgular ve motor-duyu blok sonlanma durumu agisindan takiplerine

devam edildi.

Giiniibirlik yatis servisinde ilk iirinasyon zamanlari, duyusal blogun
kaybolma siiresi, taburculuk zamani takip edilip kaydedildi. Hastalar taburcu
edilirken 3 giin boyunca, giinde en az 2,5-3 litre oral s1v1 almalar1 6nerildi. Hastalar
WAKE Skorlama Sistemine ve Sifir Tolerans Kriterlerine gore takip edildi. Toplamda
10 puan iizerinden 8 puan alan hastalarin onerilerle eve taburcu edildi. Hastalar
operasyondan 24-48 saat sonra aranarak bulanti, kusma, bas agrisi, idrar yapamama
ve anestezi memnuniyeti (1-memnun degilim, 2-biraz memnunum, 3-memnunum, 4-
cok memnunum) konularindan sorgulandi ve gerekli durumda hastaneye ¢agirilarak

tedavileri dizenlendi.

Yapilan arastirmanin temel amaci dogrultusunda bir takim sorulara yanit
arand1; ameliyat siiresi (dk), cerrahiye teslim siiresi (sn), sedasyon ihtiyaci, S4
dermatom blokaj siiresi (sn), en yiiksek blok seviyesi, duyusal blok kaybolma siiresi
(dk), modifiye bromage skalasi degerleri, iirinasyon zamani (dk), mobilizasyon
zamani, taburculuk zamani (dk) ve hasta memnuniyeti Grup I (%0.5 hiperbarik
bupivakain) ile Grup II (%0.25 hipobarik bupivakain) arasinda anlamli farklilik
gosterip gostermedigi arastirildi. Ayrica bunlara ek olarak sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, nabiz ve SpO2 degerleri arasinda Grup 1 (%0,5 hiperbarik
bupivakain) ve Grup II (%0.25 hipobarik bupivakain)’de anlamli farklilik olup
olmadigina bakildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Arastirma i¢in yeterli 6rneklem biiytlikligli hesaplamast G*Power 3.1.9.7
istatistik paket programu ile yapilmis olup; %90 gii¢ i¢in, Etki Biiytikligi (Effect
size) d=0,80, a=0,05 olmak iizere toplam 68 (n;=34, n,=34) olgu sayisinin yeterli
oldugu bulunmustur. Calisma siirecinde c¢esitli sebeplerle ¢alisma dis1 kalabilecek
hastalar disiiniilerek O6rneklem biyiikligiinin %20 kadar artirilmast uygun

gOrlilmiistiir.

Arastirma verilerinin analizinde IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.)
istatistik paket programi kullanilmistir. Analizde tanimlayic istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira kategorik
verilerin, farkli spinal anestezi teknigine gore karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
kullanilmistir.  Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi,
basiklik-garpiklik (skewness- kurtosis) katsayisi ve grafiksel yontemler (histogram,
Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirilmistir. Arastirmada, normal
dagilim gosteren siirekli verilerin spinal anestezi teknigine gore karsilastirilmasinda;
bagimsiz Orneklemler t testi (Independet Samples t test) kullanilmistir. Siralama
Olcegi diizeyinde toplanan veriler (hasta memnuniyet diizeyi ve sedasyon ihtiyaci) ve
normal dagilim varsayimini saglamayan Olgiimlerde gruplar arasi farkliliklarinin

incelenmesi icin Mann Whitney U testi kullanilmigtir.

Arastirma temel amaci olan, spinal anestezi teknigi gruplarina gore, tekrarli
Olgiimlerin farklilik gdosterip gostermediginin analizinde karisik oOlgiimler igin
ANOVA, bagka bir ifadeyle iki faktorlii tekrarli olgtimler i¢in ANOVA (Two-way
repeated measures ANOVA) kullanilmistir. Karigik dlglimler icin ANOVA, deney
gruplarina bagli olan ve her bir grup i¢in tekrarli dlglimlerinin s6z konusu oldugu iki
faktorlii karisik (split-plot) desenlerde kullanilir. Bu varyans analizi ile {i¢ tir

arastirma hipotezi test edilebilir.

1. Tekrarli Olgiimler arast degisimlere bakmaksizin, deney gruplarinin
Olgtimlerinden elde edilen toplam puanlari arasinda anlamli farklilik var

midir? (Islem gruplarinin temel etkisi)

2. Deneklerin hangi grupta olduguna bakilmaksizin (tek grup olarak) tekrarli

Olctimler arasinda anlamli fark var midir? (Tekrarl 6lgiimler temel etkisi)
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3. Deneklerin bagimli degiskene iligkin tekrarlt Olglimlerinde gozlenen
degisim, deney gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik gostermekte midir?

(Grup ve 6l¢lim ortak etkisi)

Karisik Olgiimler icin ANOVAnin temel varsayimlari olan, kovaryanslarin
homojenligi varsayimini incelemek tlizere Box’s M testi yapilmistir. Kiiresellik
varsayiminin  incelemek iizere Mauchly’s W testi yapilmisti. Ana etki
incelemesinden sonra, ¢oklu karsilastirmalarla, bulunan farkliliklarin hangi tekrarl
Olglimler arasinda oldugunu incelemek iizere, post hoc testlerden Bonferroni testi

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi a=0,05 olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Caligmaya iki spinal anestezi teknigine gore Grup I (%0.5 hiperbarik
bupivakain) (n=38), Grup II (%0.25 hipobarik bupivakain) (n=37) olmak {izere
gruplandirilarak toplamda 75 hasta dahil edildi. Dahil edilmesi planlanan 5 hasta
islem Oncesi ve sonrasi gerceklesen cesitli aksakliklardan dolay1 calisma dist
birakildi (2 hasta spinal anestezi islemi yapilirken gelisen vazovagal senkop, 2 hasta
ikiden ¢ok ponksiyon yapilmasina ragmen basarisiz spinal girisim, 1 hasta

postoperatif uyumsuzluk)

Katilimcilarin ~ cinsiyet ve ASA  dagilimlarinin  gruplar  arasinda

karsilastirilmasina dontik bulgular Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Cinsiyet ve ASA Dagilimlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Grup I (n[%]) Grup II (n[%]) Toplam p
Cinsiyet Erkek 33 (%86.8) 30 (%81.7) 63 (%84.0) 0.544°
Kadin 5(%13.2) 7 (%18.9) 12 (%16.0)
ASA I 16 (%42.1) 5(%13.5) 21 (%28.0) 0.006*2
I 22 (%57.9) 32 (%86.5) 54 (%72.0)

* Pearson Ki-Kare ()
Grup I: %0,5 hiperbarik bupivakain, Grup II: %0.25 hipobarik bupivakain
<0.05

Tablo 1’e gore, gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: cinsiyet dagilim,
spinal anestezi gruplaria gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>.05). Erkek ve
kadmlar her iki grupta da benzer bir dagilim gostermektedir. ASA degerleri ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<.05). Grup I’in,

%357,9u ASA 1I degerindeyken, Grup II’de bu oran %86,5 olup daha yiiksektir.

Tablo 2. Yas, Boy ve Kilo Olgiimlerinin Gruplar Arasi karsilastirmasi

GrupI( X

£ 59) GruplI ( X =£S5) Toplam p
Yas 41.47 £10.94 42.14+£10.76 41.80 +10.78 .792°
Boy 172.37+7.1 172.46 +7.95 172.41 +7.47 958"
Kilo 78.26 £ 11.23 83.62 + 16.04 80.91 +13.98 .097°

X =Ortalama, SS= Standart Sapma
b Bagimsiz érneklemler t testi
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Tablo 2’ye gore, hastalarin yas, boy ve kilo Ol¢limleri gruplar arasinda
anlamh farklilik gostermemektedir (p>.05). Her iki grupta da yas, boy ve kilo

ortalamasinin benzerdir.

Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Tiplerine Gore Dagilimlar:

Ameliyat tipi Grup I (n[%]) Grup II (n[%]) Toplam p
Anal Fistiil 28 (%73.7) 28 (%75.7) 56 (%74.7)  0.284°
Hemoroidektomi 6 (%15.8) 7 (%18.9) 13 (%17.3)

Anal Polip 1 (%2.6) - 1(%1.3)

Anal Kondilom 1 (%2.6) - 1 (%1.3)

Anal Apse 1 (%2.6) 1 (%2.7) 2 (%2.7)

Anal Striktiir 1 (%2.6) 1 (%2.7) 2 (%2.7)

Toplam 38 (%100) 37 (%100) 75 (%100)

* Pearson Ki-Kare (%)

Tablo 3 incelendiginde; hastalarin, her iki grupta ameliyat tiplerine gore
dagilimlar1 incelendiginde her iki grupta da yaklasik %751 anal fistiil, %17’si
hemoroidektomi ameliyati olmustur. Diger ameliyat tipleri de her iki gruplarda

benzer ve diistik oranlardadir.

Tablo 4. Ameliyat Siiresinin ve Cerrahiye Teslim Siiresinin Gruplar Arasi

Karsilagtirmasi
Grup I ( X ’
11 +
£ 55) GrupII ( X SS) p
Ameliyat Siiresi (dk) 23.79 £5.06 24.59 £ 6.7 0.558*
Cerrahiye Teslim Siiresi (sn) 267.11 +£35.94 22541 + 63.58 0.001*"

*0<.05 )
“ Bagimsiz Orneklemler t testi

Tablo 4’e gore, ameliyat siliresinde, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gozlenmezken (p>.05), cerrahiye teslim siiresinde gruplar arasinda anlami bir
farklilhik go6zlenmistir (p=.001). Bulgulara gore, Grup I'in (%0.5 hiperbarik
bupivakain) cerrahiye teslim stiresi (267.11 + 35.94) Grup II’den (%0.25 hipobarik
bupivakain) (225.41 + 63.58) daha uzundur.
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Tablo 5. Duyusal Blogun Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Grup I ( X Grup II ( X +

+ SS) SS) P
S4 Dermatom Duyusal Blok Siiresi (Sn) 170.26 + 48.36 162.7+61.31 0.554°
Duyusal Blogun Kaybolma Siiresi (Dk) 121.32 + 57.62 123.65 +37.32 0.836°

“ Bagimsiz Orneklemler t testi

Tablo 5’e gore, S4 dermatom duyusal blokaj siiresi ve duyusal blogun
kaybolma siiresinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>.05).
Modifiye Bromage Skalasi, tiim hastalar i¢in “0” bulunmustur. Bu nedenle analize

dahil edilmemistir.

Tablo 6. Duyusal Blogun Olustugu En Yiiksek Dermatomlara Iliskin Oranlar

Grup I (n[%]) Grup II (n[%]) Toplam p
L5 - 2 (%5.4) 2 (%2.7) 0.000*
S1 - 6 (%16.3) 6 (%8)
S2 10 (%26.3) 9 (%24.3) 19 (%25.3)
S3 26 (%68.4) 11(%29.7) 37 (%49.4)
S4 2 (%5.3) 9 (%24.3) 11 (%14.6)
Toplam 38 (%100) 37 (%100) 75 (%100)

* Pearson Ki-Kare (%)

Tablo 6 incelendiginde; Grup I’de en yiiksek blok seviyesi %26.3 orani ile en
yiiksek S2’dedir. Grup II’deki dagilimin daha dagmik oldugu ve en yiiksek oranin
L5’te ve %2.7 oldugu gozlenmektedir.

Tablo 7. Postoperatif Komplikasyonlarin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup II
I (n[? Topl
Grup I (n[%]) (n[%]) oplam p
Postoperatif Yok 35 (%92.1) 34 (%91.9) 69 (%92.0)  0.973
Komlikasyon  Var 3 (%7.9) 3 (%8.1) 6 (%8.0)
Bas Agrisi (Hafif) 1 (%2.6) 1 (%2.7) 2 (%2.7) 0.549
Bel Agrist 1 (%2.6) - 1 (%1.3)
Bulant1 Kusma 1 (%2.6) - 1 (%1.3)
Idrar Retansiyonu - 1 (%2.7) 1 (%1.3)
Postop Vazovagal Presenkop - 1 (%2.7) 1
Toplam 38 (%100) 37 (%100) 75 (%100)

Tablo 7 incelendiginde, Postoperatif komplikasyonlarinin varligi; gruplar

arasinda anlaml farklilik gostermemektedir (p>.05). Tim hastalarin %92’sinde
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(n=69) komplikasyon gozlenmemistir. Her iki grupta da gozlenen, en yiiksek oranda
komplikasyon hafif bag agrisidir. Gozlenen komplikasyon tipleri arasinda da gruplar

arasinda anlaml farklilik yoktur (p>.05).

Hastalarin sedasyon ihtiyaci, yetersiz blok oranlari ve hasta memnuniyet
diizeylerinin gruplar arasi farkliligmin incelenmesine doniik sonuglar Tablo 8’da

sunulmustur.

Tablo 8. Sedasyon Ihtiyaci, Yetersiz Blok ve Hasta Memnuniyetlerinin Gruplar
Arasi1 Karsilagtirmasi

Grup I (n[%]) Grup II (n[%]) Toplam(n[%]) p
lslft‘ll;‘zz:’“ Yok 26 (%68.4) 20 (%54.1) 46 (%61.3) 0.432°
Diisiik 8 (%21.1) 12 (%32.4) 20 (%26.7)
Yiiksek 4(%10.5) 5(%13.5) 9 (%12.0)
Yeteriz Yok 34 (%89.4) 32(86.5) 66 (%838) \
Blol. 0.781
Var 4(%10.5) 5(13.5) 9 (%12.0)
Grup I ( X + GrupII ( X + Toplam ( X +
SS) SS) SS) P
Hasta memnuniyeti 3.47+0.93 343+0.9 343+0091 0.681°

@ Pearson Ki-Kare (*)
> Mann-Whitney U testi

Tablo 8’¢ gore, sedasyon ihtiyact orani, yetersiz blok orani ve hasta
memnuniyeti diizeyi spinal anestezi gruplarinda anlamh farklilik gostermemektedir
(p>.05). Yeteriz blok olan hasta sayis1 grup 1°de 4, grup 2°de 5, toplamda 9 (%12.0)

hastadir ve bu hastalara islem esnasinda derin sedasyon uygulanmastir.

Tablo 9. Urinasyon, Mobilizasyon ve Taburculuk Zamanlarmin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
GrupI( X GrupIl( X +SS) p
SS)
Urinasyon zamani (dk) 133,68 +40.89 125.95 £37.59 0.396°
Mobilizasyon zamani (dk) 8.29 + 27.18 4.86 £21.81 0.550°
Taburculuk zamani (dk) 176.58 +£36.47 174.86 = 33.88 0.834°

*0<.05 )
“ Bagimsiz Orneklemler t testi

Tablo 9’a gore iirinasyon, mobilizasyon ve taburculuk zamanlar1 farkli spinal

anestezi gruplarinda anlamli farklilik géstermemektedir (p>.05).
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Caligma grubunda yer alan tiim hastalara iliskin sistolik KB, diyastolik KB,
nabiz ve SpO2 degerlerinin tekrarli Ol¢timlerinin bulundugu; giris, 5.Dk, 10.Dk,
15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2. Saat ve taburculuk zamanina iligkin
karigik olgiimler icin ANOVA testi yapilmistir. Ameliyat siiresi farklilasmasindan
dolay1 tiim hastalara iliskin degerlerin bulunmadig: 20.dk, 25.dk, 30. Dk ve 35.dk
degerlerinin gruplar arasi1 karsilagtirilmasinda ise iki gruba iliskin karsilastirmalar
dogrudan Bagimsiz Orneklemler t testi veya Mann-Whitney U testi ile

ylriitilmiistir.

Iki ayr1 deneysel islemin etkisinin incelenmesi igin, katilimcilarin tekrarli
sistolik KB o6l¢limlerinde gozlenen degisimlerin anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigine iliskin iki faktorlii ANOVA sonuglarina gore; farkli spinal anestezi
uygulanan katilimcilarin tekrarli dlglimlerinden elde edilen sistolik KB degerleri
arasinda anlamli bir fark yoktur, F(1,73)=1.385, p>.05. Baska bir ifadeyle Grup I ve
Grup II’ye uygulanan farkli spinal anestezi uygulamalarinin sistolik KB {izerinde
anlaml1 bir etkisi yoktur. Bu bulgu, iki spinal anestezi uygulamasiin hastalarin

sistolik kan basincini degistirmede farkli etkilere sahip olmadigini gostermektedir.

Aragtirma sonucunda grup ile tekrarli Ol¢limlerin etkilesiminin (Deney
Tekrarli Olgiim) etkisinin de anlamli olmadig1 gériilmiistiir, F(7,511)=1.927, p>.05.
Baska bir ifadeyle operasyon siireci ve sonrasindaki sistolik KB degisiminin gruplar
arasinda anlamh farklilik gostermedigi belirtilebilir. Ancak, deneysel islemin etkisi
olmaksizin, farkli zamanlardaki sistolik KB’ler arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir, F (7,511)=42.066, p<.05. Hastalarin sistolik KB tekrarli dl¢iimlerine

iliskin betimsel istatistikler Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Sistolik KB Tiim Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

(Scif:zgll‘[llf]]/;cmpz ) GrupI( X +SS) Grupll( X =SS) p

Giris (38/37) 137.92 = 15.94 143.84 £ 15.70 110°
5Dk (38/37) 140,26 + 14.32 142,51 £ 16.72 293¢
10.Dk (38/37) 14171 £ 15.07 142.73 + 16.56 781
15.Dk (38/37) 142.00 + 15.63 139.78 + 18.87 581°
20.Dk (35/32) 140.11 + 16.53 141.09 + 18.73 797"
25.Dk (20/20) 138.90 = 16.28 142.80 + 17.23 818"
30.Dk (9/10) 132.11 £ 10.89 146,40 + 15.71 045"
35.Dk (2/7) 146.50 £ 2.12 14729 + 13.90 768"
PO 0S (38/37) 13226 + 13.67 136.14 £ 13.41 220°
PO 1S (38/37) 131.08 + 12.33 13324 £ 13.15 464°
PO 2S (38/37) 129.47 £ 12.20 130.84 + 12.20 630°
Taburculuk (38/37) 12737 £ 12.05 130.68 + 11.47 228°

“ Bagimsiz Orneklemler t testi
> Mann-Whitney U testi
*0<.05

Tablo 10’a gore, belirlenen zamanlardaki 6l¢limiin kiyaslamasinda Sistolik
Kan basincina iliskin yalmizca 30. dakikada gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmustur (p=.045).

Giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2. Saat ve
taburculuk anlarinda, gruplar arasi ve grup ici sistolik KB degisimini gdsteren grafik

Sekil 7°de sunulmustur.
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Sekil 7. Gruplar aras1 ve grup ig¢i sistolik KB degisimi grafigi

Sekil 7°de iki spinal anestezi grubundaki sistolik KB degerleri arasinda biiyiik
farkliliklar olmadig1 gozlenebilir. Sistolik KB’nin her iki grupta da benzer bir
degisim izledigi belirtilebilir.

Diyastolik kan basinci l¢timlerinin ANOVA sonuglarina gore farkli spinal
anestezi uygulanan katilimcilarin tekrarli 6l¢iimlerinden (giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk,
Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2. Saat ve taburculuk) elde edilen diyastolik
KB degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktur, F(1,73)=0,271, p>.05. Baska bir
ifadeyle Grup I ve Grup II’ye uygulanan farkli spinal anestezi uygulamalarinin
diyastolik KB tiizerinde anlamli bir etkisi yoktur. Bu bulgu, iki spinal anestezi
uygulamasinin hastalarin diyastolik kan basincini degistirmede farkli etkilere sahip

olmadigini gostermektedir.

Arastirma sonucunda grup ile tekrarli Olglimlerin etkilesiminin (Deney
Tekrarl Olgiim) etkisinin de anlamli olmadig1 goriilmiistiir, F(7,511)=0,655, p>.05.

Ancak, deneysel islemin etkisi olmaksizin, farkli zamanlardaki diyastolik KB’ler
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arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir, F (7,511)=18.712, p<.05. Hastalarin
diyastolik KB tiim tekrarli Ol¢limlerine iliskin betimsel istatistikler Tablo 11°de

verilmistir.

Tablo 11. Diyastolik KB Tiim Ol¢iimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmas:

?é{‘?nspf:ﬂnl;/lél:um [n]) GrupIl( X =S9) e IISé) X s

Giris (38/37) 80.47 £ 11.58 83.11+12.23 3417
5.Dk (38/37) 81.05 = 10.90 80.22 +9.93 7300
10.Dk (38/37) 81.24 +11.02 81.32 £12.02 .974¢
15.Dk (38/37) 81.05+9.55 82.11 + 14.19 .706*
20.Dk (35/32) 79.03 +£10.29 82.22 +£10.36 .266°
25.Dk (20/20) 79.75 £9.54 81.60 + 11.28 .533°
30.Dk (9/10) 77.44 £7.07 84.10+ 13.05 .164°
35.Dk (2/7) 85.00 +2.83 85.71 £ 14.99 770
PO 0S (38/37) 78.84 £ 8.21 79.30 £9.28 .822¢
PO 1S (38/37) 76.08 £9.11 77.51+£9.31 5028
PO 2S (38/37) 74.87 £8.01 76.14 £9.03 5228
Taburculuk (38/37) 73.24 £7.02 75.32 + 8.69 255¢

“ Bagimsiz Orneklemler t testi
» Mann-Whitney U testi

Tablo 11°e gore, diyastolik Kan basinci, tiim zamanlardaki Olgiimlerde
gruplar arasinda anlamli farklilik goéstermemektedir (p>.05). Giris, 5.Dk, 10.Dk,
15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2. Saat ve taburculuk anlarinda, gruplar
arasi ve grup i¢i diyastolik KB degisimini gosteren grafik Sekil 8’de sunulmustur.
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Sekil 8. Gruplar aras1 ve grup i¢i diyastolik KB degisimi grafigi

Sekil 8’e gore iki spinal anestezi grubundaki diyastolik KB degerleri benzer
sekilde degistigi gézlemlenebilir. Bonferroni testi sonuglarinda da belirtildigi gibi,
hangi grupta oldugundan bagimsiz, ilk dort dl¢iimdeki diyastolik KB’nin dlgiimleri

postop ve taburculuk degerlerinden daha yiiksek oldugu gézlenmektedir.

ANOVA hesaplamasina gore farkli spinal anestezi uygulanan katilimcilarin
tekrarli 6l¢timlerinden (giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat,
Postop 2. Saat ve taburculuk) elde edilen nabiz degerleri arasinda anlaml bir farklilik
yoktur, F(1,73)=0,607, p>.05. Bagka bir ifadeyle Grup I ve Grup II’ye uygulanan
farkli spinal anestezi uygulamalarinin nabiz O6l¢iimleri iizerinde anlamli bir etkisi
yoktur. Bu bulgu, iki spinal anestezi uygulamasinin hastalarin nabzini degistirmede

farkl etkilere sahip olmadigini gostermektedir.

Arastirma sonucunda grup ile tekrarli Olglimlerin etkilesiminin (Deney
Tekrarli Olgiim) etkisinin de anlamli olmadig1 goriilmiistiir, F(7,511)=1,926, p>.05.

Ancak, deneysel islemin etkisi olmaksizin, farkli zamanlardaki nabiz degeri arasinda
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anlamli farklilik bulunmaktadir, F (7,511)=45.460, p<.05. Hastalarin tim nabiz

Olctimlerine iliskin betimsel istatistikler Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Nabiz Ol¢iimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmas:

GrupIl( X =

Nabiz (Grup1[n]/Grup2[n]) Grup I ( X + SS) ss) p

Giris (38/37) 7937 £11.18 80.86 + 13.83 .608
5.Dk (38/37) 81.24 £ 11.99 78.92 £ 12.62 417
10.Dk (38/37) 79.71 £ 12.55 76.11 £13.44 234
15.Dk (38/37) 78.45+£11.82 76.3 £13.15 459
20.Dk (35/32) 76.2 +10.64 77.09 £ 23.64 A451°
25.Dk (20/20) 76.65 + 10.99 75.95 +10.51 .860°
30.Dk (9/10) 80.44 +5.88 74.4 £ 13.68 286°
35.Dk (2/7) 74.5 +3.54 71.86 +12.92 .883°
PO 0S (38/37) 73.76 £ 9.01 73.03 +£10.16 741
PO 1S (38/37) 73.00 + 9.84 71.11 £10.85 431
PO 2S (38/37) 72.26 £9.41 70.05 + 10.26 334
Taburculuk (38/37) 72.55+9.72 69.16 +9.72 135

“ Bagimsiz Orneklemler t testi
b Mann-Whitney U testi

Tablo 12’ye gore, nabiz degeri, tiim zamanlardaki Olgiimlerde gruplar
arasinda anlamli farklilhik gdstermemektedir (p>.05). Giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk,
Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2. Saat ve taburculuk anlarinda, gruplar arasi

ve grup i¢i nabiz degisimini gosteren grafik Sekil 9°da sunulmustur.
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Sekil 9. Gruplar aras1 ve grup i¢i Nabiz degisimi grafigi

Sekil 9’a gore iki spinal anestezi grubundaki nabiz degerlerinin benzer
sekilde degistigi gozlemlenebilir. Bonferroni testi sonucglarinda da belirtildigi gibi,
hangi grupta oldugundan bagimsiz, ilk doért Ol¢limiin birbirleri arasinda farklilik

gozlenmezken, sonraki degerlerde diisiis gozlenmektedir.

ANOVA hesabina gore farkli spinal anestezi uygulanan katilimcilarin tekrarl
Olctimlerinden (giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat, Postop 2.
Saat ve taburculuk) elde edilen SpO2 degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktur,
F(1,73)=0,587, p>.05. Bagka bir ifadeyle Grup I ve Grup II’ye uygulanan farkli
spinal anestezi uygulamalarinin SpO2 oOl¢limleri {izerinde anlamli bir etkisi yoktur.
Bu bulgu, iki spinal anestezi uygulamasinin hastalarin SpO2 degerinin degistirmede

farkl etkilere sahip olmadigin1 géstermektedir.

Aragtirma  sonucunda grup ile tekrarli Olclimlerin  etkilesiminin

(Deney*Tekrarl Olgiim) etkisinin de anlamli olmadig1 goriilmiistiir, F(7,511)=1,445,
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p>.05. Ancak, deneysel islemin etkisi olmaksizin, farkli zamanlardaki SpO2 degeri
arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir, F (7,511)=8.535, p<.05. Hastalarin tiim
SpO2 odlgiimlerine iliskin betimsel istatistikler Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. SpO2 Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Sp0O2 Grup I Grup II "
(Grupl1[n]/Grup2[n]) p
Giris (38/37) 96.84 £ 1.10 96.81 = 1.87 .930
5.Dk (38/37) 96.71 +£1.23 97.11 £ 1.47 207
10.Dk (38/37) 97.00 £ 1.16 97.41 £1.38 173
15.Dk (38/37) 97.24 +1.08 97.59 +1.32 202
20.Dk (35/32) 97.11 +£1.05 97.47+£1.39 J122°
25.Dk (20/20) 97.15+1.23 97.80 £ 1.32 .050°
30.Dk (9/10) 96.56 +0.73 97.40 =0.97 016°
35.Dk (2/7) 95.50 £ 0.71 97.00 £ 1.15 1310
PO 0S (38/37) 97.37+0.97 97.70 = 1.18 183
PO 1S (38/37) 97.42 +£1.03 97.51 £1.19 720
PO 2S (38/37) 97.50+1.25 97.38£1.06 651
Taburculuk (38/37) 97.50 = 1.03 97.43 £1.07 781

“ Bagimsiz Orneklemler t testi
b Mann-Whitney U testi

Tablo 13’e gore, belirlenen zamanlardaki Glgiimiin kiyaslamasinda SpO2
degerlerine iliskin yalnizca 30. dakikada gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (p<.05). Giris, 5.Dk, 10.Dk, 15.Dk, Postop 0. Saat, Postop 1. Saat,
Postop 2. Saat ve taburculuk anlarinda, gruplar arasi ve grup i¢i SpO2 degisimini

gosteren grafik Sekil 10°da sunulmustur.
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Sekil 10. Gruplar arasi1 ve grup i¢i SpO2 degisimi grafigi

Sekil 10’a gore iki spinal anestezi grubunda SpO2 degerlerinin benzer sekilde

degistigi gdzlemlenebilir.
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6. TARTISMA

Giintibirlik anorektal cerrahi prosediirlerinde optimal spinal anestezi teknigi,
giivenilir olmali, hizli duyusal ve motor blokaj saglayabilmelidir. Ongoriilebilir bir
etki baslangi¢ siiresi olmali ve motor blokaji hizli sonlanmalidir. Gegici norolojik
semptomlar1 ve postoperatif iiriner retansiyon gibi olumsuz etkileri minimum
diizeyde olmalidir. Postspinal bas agrisi spinal anestezi sonrasi olusabilecek ve
taburculuk siiresini uzatabilen komplikasyonlardandir. Bu komplikasyonu 6nlemek
icin kiigiik (25-27 G) kalem uglu bir igne kullanilmali ve deneme sayisin1 azaltmak
icin ¢aba gosterilmelidir, aksi takdirde beyin omurilik sivisinin siirekli sizintis1 post

spinal bas agris1 gelisimine neden olabilir.

Lokal anestezik se¢imi yapilirken ameliyatin Ongdriilen siiresi géz Oniine
alinmalidir.  Kritik olmasina ragmen, oOzellikle gilintibirlik anorektal cerrahi
operasyonlarinda optimal bir lokal anestezik ve yeterli cerrahi saglayacak doz
tanimlanamamistir. Bunun temel nedeni muhtemelen hastalarin farmakokinetigi ve
farmakodinamiginin oldukc¢a degisken olmasi ve kolayca tahmin edilememesidir.

Bununla birlikte ideal doz hastanin 6zelliklerine ve ameliyatin biiylikliigiine baghdir
(6).

Yapilan literatiir taramasinda anorektal cerrahilerde genel anestezi tercih
edilebilecegi gibi spinal anestezi, kaudal anestezi gibi rejyonel anestezi teknikleri,
lokal anestezik infiltrasyonu ve kombine anestezi tekniklerinin tercih edilebildigi ve

hastalarin operasyonlarinin biiyiik kisminin giiniibirlik olarak planlanmadig: goriildii.

Biz ¢alismamizda anorektal cerrahi geciren hastalarda 2,5 mg’lik hiperbarik
ve hipobarik bupivakain ile spinal anestezi uygulayarak spinal anestezinin
karakteristigini ve hasta memnuniyetini degerlendirdik. Ayrica hastalar1 giiniibirlik
taburcu ederken WAKE Kiriterleri ve Sifir Tolerans Skorlama Sistemi iizerinden

degerlendirdik.

Lokal anesteziklerin barisiteleri subaraknoid araliga verildiklerinde Onem
kazanan ozelliklerindendir. Bupivakain spinal, epidural anestezide ve periferik sinir
bloklarinda sik¢a kullanilan amid grubu uzun etkili bir lokal anesteziktir (37). Bu

caligmada diisiik dozda bupivakainin hipobarik ve hiperbarik formununun giiniibirlik
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anorektal cerrahiler i¢in spinal anestezi uygulamasinda kullanarak elde ettigimiz

verileri karsilagtirdik.

Yaptigimiz calismanin istatistiksel veri analizlerine gore spinal anestezi
sonras1 cerrahiye teslim siireleri ve duyusal blogun olustugu en yiiksek dermatom
seviyelerinde anlamli fark bulundu. Her iki grupta da motor blok gozlenmedi ve
gruplar arasinda duyusal blok baslangi¢ ve bitis siiresi, taburculuk siireleri,
postoperatif komplikasyon ve hasta memnuniyeti benzer bulundu. Hastalarda
perioperatif donemde her iki grupta da blok karakteristiklerinin hemodinamik

parametrelere etkisi agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.

Al-Metwalli ve arkadaglar1 anorektal cerrahi prosediirlerinde uygulanan
saddle blok spinal anestezi minumum efffektif hiperbarik bupivakain dozunu
arastirmiglar. Hastalarin %50'sinde (ED50) anorektal cerrahide basarili saddle blok
anestezi olusturmak i¢in hiperbarik bupivakainin minimum etkili dozunun 1,9 mg
(%95 CI = 1,7-2,1 mg) oldugunu bulmuslardir. Blok, perianal bdlgeyi innerve eden
kaudal spinal sinir kokleriyle (S4) sinirliydi. Sinirli dermotomal blokaj sayesinde alt
ekstremitelerde motor ve duyusal blokajin olmamasi, erken yiiriime, iseme ve erken
taburcu edilmeye olanak sagladigini belirtmiglerdir. Ayrica tiim hastalar ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi yardimsiz olarak pozisyon alabilmislerdir. Blok ayni
zamanda hi¢bir komplikasyonun yaganmamasinin yani sira miikemmel hasta ve
cerrah memnuniyeti ile de iliskilendirildi (42). Bizim ¢aligmamizda da Al-Metwalli
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya benzer olarak diisiik doz lokal anestezikler
kullanilmistir ancak calismamizda birbirine esdeger sabit diisiik doz, farkli barisitede
bupivakain kullanilmistir. Calismamizda da her iki gruptaki hastalarda yiiksek oranda
basarili blok oranlar1 gelismis, duyusal ve motor blok gelisimi goriilmeden, iseme
afonksiyonu, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi ciddi yan etkiler olusmadan hastalar

erkenden taburcu edilmistir.

Calisgmamizda gruplar arasinda duyusal blogun etki siiresi arasinda anlamli
fark olmamis ve toplam etki siireleri benzer bulunmustur (grup 1: 121dk, grup 2:
123dk, p=0,836). Uppal ve ark. yaptig1 meta analizinde sezaryen disi cerrahilerde
hiperbarik ve izobarik bupivakain ile yapilan spinal anestezi sonrasi, hastalarda

maksimum duyusal blok olusturmak i¢in gereken siire ve olusan duyusal blogun
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toplam siiresi karsilastirilmistir (41). iki grup arasinda duyusal blogun olusmas1 ve
maksimum seviyeye gelmesi icin gereken siireler benzer bulunmustur. Ayrica
duyusal blogun toplam etki siiresinin de yine iki grup arasinda benzer oldugu
gozlemlenmistir (41). Kaya ve ark. yaptig1 ¢caligmada alt ekstremite cerrahisi i¢in
yapilan  hiperbarik ve hipobarik 7,5 mg bupivakain kullanilarak yan yatar
pozisyonda tek tarafli spinal anestezi uygulanmis, iki grup arasinda duyusal blok
seviyesi ve blok etki siiresi benzer bulunmustur (40). Gudaityte ve ark. calismasinda
anorektal cerrahi icin minimal efektif hiperbarik bupivakain dozunun arastirilmasi
amaciyla 7,5 mg, 5 mg ve 4 mg hiperbarik bupivakainin etki siireleri ve bloke ettigi
dermatom seviyelerine bakilmis, duyusal blok seviyeleri ve sonlanma stireleri son iki
grupta benzer olarak bulunmustur (8). Ayrica Gudaityte ve ark. yaptig1 ¢alismada
Smg ve 4 mg bupivakain uygulanan hastalarin ¢cogunda motor blok seviyesi bromage

0-1 araligindadir ve bizim ¢alismamizin sonuglartyla uyumludur.

Biz her iki grubun cerrahiye teslim edilme siirelerini degerlendirdigimizde iki
grup arasinda fark oldugunu bu farkin hiperbarik grupta istatistiksel olarak daha uzun
oldugunu bulduk. Bu farkin nedeninin hiperbarik grupta spinal anestezi sonrasi
oturur pozisyonda yeterli duyusal blok siiresine ulagsmak i¢in beklenmesinden
kaynaklandigin diisiinliyoruz. 2,5 mg hipobarik bupivakain grubunda ise hasta spinal
anestezi sirasinda bolus doz uygulandiktan hemen sonra bas asagi yatirilip litotomi
pozisyonu verilip cerrahi isleme baslandi. Ayrica S4 dermatom blokaj siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin olmamasi bu diisiincemizi destekler

nitelikte bir sonuctur.

Calisgmamizda her iki grupta duyusal blogun olustugu en yiiksek dermatom
seviyesine bakildiginda hiperbarik grupta S2, hipobarik grupta ise L5 olarak
gozlenmistir. Karsilastirmada hipobarik grupta daha yiiksek dermatom seviyeleri elde
edilmistir. Bu sonug; hiperbarik grubun spinal anestezi uygulandiktan sonra daha
uzun siire oturtularak bekletilmesi ve ila¢ barisitesinin etkisiyle lokal anestezigin
subaraknoid aralikta yayilimmin daha az olmasiyla agiklanabilir. Imbelloni ve ark.
yaptig1 anorektal cerrahide hiperbarik ve hipobarik Smg bupivakainin karsilastirildig:
caligmada da calismamizla benzer dogrultuda sonuglar elde edilmistir ve daha genis
dermatom yayilim seviyelerinin hipobarik grupta oldugu gozlenmistir (38). Yine

benzer sekilde Loubert ve arkadaslarinin sezaryen cerrahisi gegiren hastalarda 10 mg
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hiperbarik, izobarik ve hipobarik bupivakainin dermatomal yayiliminin inceledigi
calismada da hipobarik bupivakainin yayiliminin hiperbarik ve izobarik gruplara
gore daha genis oldugu gozlenmistir (39). Bizim c¢alismamiz sonucunda elde
ettigimiz farklililk bu bakimdan literatiir ile uyusmakta ve benzer sonuglar

icermektedir.

Calismamizda gruplar arasinda sedasyon ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Toplamda 9 (%12) hastada sedasyon ihtiyact olmus
olup bunlardan 4 (%10.5) hasta hiperbarik, 5 (%13,5) hasta hipobarik grubundadir.
Toplamda hastalarin %12’sinde islemin tamamlanabilmesi i¢in derin sedasyon
uygulandi ve bu hasta grubunda postoperatif memnuniyetlerin diger hastalara gore
daha diisiik oldugu gozlendi. Bu hastalar bize cerrahi islemin tamamlanabilmesi i¢in
yapilan ila¢ miktarinin yetersiz oldugunu gostermektedir. Bircok calismada dikkat
cekici bir sekilde, ¢cok diisiik dozda (<2 mg) daha uzun etkili lokal anesteziklerin
kullanimiyla %80-100 blok basarisizlig1 rapor edilmistir (42,43). Kaya ve ark. 7,5
mg bupivakain kullanarak yaptiklar1 ¢alismada hiperbarik ve hipobarik grupta 2’ser
hastanin sedasyon ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir (40). Imbelloni ve ark.’nin 5 mg
bupivakain kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada ise hi¢bir hastada intraoperatif sedasyon
ihtiyac1 gozlenmemistir. Kaya ve ark. gore daha az doz kullanmalarina ragmen
intraoperatif sedasyon ihtiyaci olmamasi, islem yapilmadan 6nce intravendz yolla 1
ng/ kg fentanil uygulanmasiyla agiklanabilir (38). Bizim ¢alismamizda ise diger iki
caligmaya gore daha yiiksek oranda sedasyon ihtiyact olmustur. Bu farkliligin diger
caligmalara gore (7,5 mg ve 5 mg) daha diisik doz (2,5 mg) bupivakain

kullanmamizdan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Caligmamizda hastalarin ortalama taburculuk siireleri (grup 1=176 dk, grup
2=174 dk, p=0,834) acisindan gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunamamistir. Gudaityte ve ark’nin 3 farkli dozu karsilastirdigi calismada 5 mg ve
4 mg spinal anestezi uygulanan vakalarda hastalarin ortalama taburculuk siiresinin 3
saatin altinda oldugu, 7.5mg bupivakain kullanilan hastalarda bu siirenin uzadigini
tespit etmisler (8). Tespit ettigimiz ortalama taburculuk siireleri Gudaityte ve ark.’nin
caligmasindaki 4 ve 5 mg bupivakain hasta grubundaki stirelere yakin oldugunu ve

bunun literatiirle benzerlik gdsterdigini gordiik.
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Caligmamiza yan etki profili agisindan baktigimizda bas agrisi (%2.7), bel
agrist (%]1,3), bulanti-kusma (%1,3), idrar retansiyonu (%1,3) gibi spinal anestezinin
beklenen yan etkilerini gozledik. AL-Metwalli ve arklar1 minor perianal cerrahilerde
saddle blok i¢in minimum efektif hiperbarik bupivakain dozunu arastirdiklari
caligmada; baslangic dozu olarak 1,5 mg hiperbarik bupivakain uygulayip yetersiz
geldigi durumlarda 0,5 mg arttirarak ideal doz olarak bulduklar1 1,9 mg hiperbarik
bupivakainin erken taburculuk ve yiiksek hasta memnuniyeti agisindan giivenli doz
oldugunu ayrica bu calismada kullanilan dozlarda yan etki gozlenmedigini
belirtmislerdir (42). Peterson ve ark. anorektal cerrahilerde yaptiklar1 retrospektrif
calismada 2,5 mg ile 5 mg arasindaki degisen dozlarda bupivakain ve ropivakain
kullanilan hastalarda ortalama blok siiresi, taburculuk zamanlarini ve gelisen yan etki
profilini incelemislerdir.  Gliniibirlik anestezide kullanilan disiik doz lokal
anestezigin komplikasyon ve yan etki oranlarinin diisik oldugunu, daha diisiik
dozlarda lokal anestezik kullanmanin erken {irinasyon agisindan avantajli oldugunu
gozlemlemislerdir. Calismamizda 2,5 mg lokal anestezik kullandigimizda gelisen
blok seviyesinin ve diisiik motor blok etkisinin hastalarin miksiyon ihtiyaglarim
engellemeyecek sekilde oldugunu goézlemledik. Bu durumun bize giiniibirlik
cerrahide hasta taburculugunda (miksiyon siiresini bekledigimizden dolay1)

taburculuk stiresinin kisalmasi agisindan biiyiik faydasinin oldugunu diisiinmekteyiz.

Anestezi sonras1 bakim {nitesinden taburculuk kriterlerine ek olarak spinal
anestezi sonrasi taburculuk icin, motor ve duyu blokajimnin gerilemesinin de
degerlendirilmesi gerekmektedir. Giiniibirlik hastalarin taburcu edilmesine iliskin
rutin kriterlere ek olarak eve taburcu olmak i¢in yliriime yetenegi (6rn. sabit yiiriiytis,
bas donmesinin olmamasi veya ameliyat oncesi diizeyin karsilanmasi) kullanilir.
Bunun yaninda hastalarin taburculuklarini standardize etmek i¢cin WAKE ve Sifir
Tolerans Kriterlerine gore degerlendirilmeleri Onerilmektedir. Eve taburculuk
kriterleri arasinda miksiyon yetenegi sart olmasa da spinal anestezi sonrasi idrar
retansiyonu daha fazla goriildigiinden yaygin olarak degerlendirilir. Bununla birlikte,
diisiik riskli hastalarda (6rnegin idrar retansiyonu Oykiisii olmayan, iirolojik veya
pelvik cerrahi gecirmeyen) ve kisa etkili lokal anestezik kullanan hastalarda

taburculuk i¢in miksiyon gerekli olmayabilir. Ancak anorektal cerrahide iseme
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fonksiyonu giliniibirlik cerrahi sonrasi istenmektedir. Bu hastalar prosediir geregi

idrar retansiyonu ihtimali yiiksek olan hasta grubu igerisindedir.
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7. SONUC

Biz ¢alismamizin sonuglarina dayanarak diisiik doz (2.5mg) hem hiperbarik
ve hem de hipobarik bupivakainle spinal anestezi uygulamasinin giiniibirlik anorektal
cerrahide basariyla kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Her iki barisitede de diisiik
doz (2.5mg) bupivakain kullanimiyla, motor blok olmadan giiniibirlik cerrahi i¢in
anestezi uygulamalarinda Onemli bir doz segenegi olarak kullanilabilecegini
diisiinmekteyiz. ilag tercihi spinal anestezi uygulamasi sirasinda anestezistin
tecriibesine ve mevcut muadil ilaglara bagli olarak degisebilir. Anorektal cerrahi
gecirecek hastalarin giinlilk yasama donmesini hizlandiran, saglik harcamalarini
diisiiren, ayn1 zamanda hasta memnuniyetini ve konforunu garantileyen spinal
anestezi uygulamalarmin gelistirilmesi i¢in arastirmalar devam etmektedir.
Calismamiz bu konuya 151k tutmay1 amaglamis olup, yapilacak daha genis katilimli

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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