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GIRIS

Glinlimiizde genel anestezi sakliakla kullanilir olmasina karging
pahall olugu, cgevreyi kirletmesi, sistemik depressif etkilerinin faz-
la olugu, uygulamada arag ve gerece gereksinim duyulmasi gibi dez-
avantajlara sahiptir. Rejional blok teknikleri ucuz olugu, bilgili
ellerde uygulandifinda yan etkisinin az olmasi sistemik etkilerinin
minimal olmasi, cerrahi igin gerekli kogullari yeterince saglamasi

nedeniyle pekgok ililkede yuygan kullanim alan: bulmugtur.

Ilk kez 1898'de Bier tarafindan gergeklegtirilen(l) ve glinii-
mize kadar bltin dinyada en yaygin kullanilan rejional anestezi tek-

niklerinden biri spinal anestezidir,

1963 yailinda klinik kullanima giren bupivakain, rejional anes-
tezi telmiklerinin glivenirliZini ve effektifligini artiran, rejional
teknikleri popliler kilan ajsnlardan biridir, Bupivakainin spinal
anestezide uygulamesiyla ilgili pekgok yayin dikkati gekmektedir(2,
3,4,5,6,7). |

Tim dinyada yaygan kulleniimasina kargin Ulkemiz igin heniiz
yeni olan bupivakaini spinal anestezide kullanarely klinik pratikteki

degerini aragtirmak amaciyla galigmamizi planladik.

Caligmamiz Anadolu Universitesi Tap Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dalinda spinal anestezi uygulanan 20 olguda

gergeklegtirildi,




GENEL BILGIIER

TARIHGE

11k kez 1885'de New York'lu bir nbrolog olan James Leonard
Corning tarafinden kazaen ktpekte kokainle olugan spinal aneste-
zinin insandaki ilk uygulamasi 1898 yilanda Alman August Bier
tarafindan gergeklegtirilmigtir(1,8,9,10). August Bier 16 AZustos
1898'de %0.5'1ik 3 ml kokain sollisyonu ile spinal anestezi olugtu-
rarak, 34 yasindaki bir igginin ayak amputasyonunun gergeklegtiril-

mesini saglamigtar,

Daha sonraki yillerda Avrupa ve Amerikatda bu konuya egilen
pekgok aragtirmaci spinal anestezinin geligitirilmesinde ve poplile-
rize olmasinda etkin olmuglardir(9,11,12).

Spinal anestezide ilk kez kokain lokal anestezik ilag oclarak
kullanilmig; daha sonraki yillarda yeni lokal anestetiklerin klinik
pratige girmesi ve bu konuda yapilan galigmalarin artmas1yla;pekgok
lokel anestetik degigik formlarda spinal anestezide kullanilmigtar,.

1905*de Prokain, 1930'da Cinkokain, 1931'de Tetrakain,
1948'de Lidokain, 1956'da Mepivakain, 1960'da Prilokain, 1963'de
Bupivakein &«linik pratiZe takdim edilip spinal anestezide kullanilan
lokal anestetikler olmuglarcéair(13,14,15,16).

Uzun etki slireli bir lokal anestetik olan bupivakainin spinal
anestezide tercih edilmesi,son yillarda giderek artan sayidaki yayin-
larda gbrilmektedir(17,18,19,20,21,22,23,24,25).




SPINAL ANESTEZI: SUBARAKNOID SINIR BIOKU: SPINAL ANALJEZI

Spinal sinirlerin subaraknoid mesafede blokajina spinal

anestezi denir(10).

Endikasyonlar iyi se¢ilir ve basgarili uygulanirsa,spinal anes-

tezi, agriyal ortadan kaldirmada genel anestezi kadar etkindir(9).

Spinal anestezi ile ilgili endikasyon, kontrendikasyonlar,
uygulama teknigi, komplikasyonlar ve anestezi seviyesini etkileyen
faktbrler gibi konular, temel ders kitaplarinda yer aldagi i¢in sbdz
edilmemigtir,




BUPIVACAINE (Marcaine, Carbosterin, Sensorcaine)

Amid tipl lokal anesteziklerden olan bupivakain Bo af
Ekenstam tarafindan 1957'de Isveg'te sentez edilmig ve 1963'de klinik
kullanima girerek, daha sonra tiim diinyada genig ¢apta kullanilair ol-
mugtur(9,26).

A g1k formiilu Jekil I'de gosterilen bupivakainin kimyasal ada:
(DL)-1-butyl-2-(2,6-Xylcarbamoyl) piperidine hydrochloride'dir(27,
28,29).

Sekil I: Bupivakainin agik formili
Fiziko-kimyasal dzellikleri :

Bupivakain kimyasal olarak mepivakaine benzer, tek farki yan
zincirde metil grubu yerine butyl grubuna sahip olmasidir. Molekiil
agirliZi 302 olan bupivakainin pKa'si 8.1, proteine baglanma orani
%95, yaglarda boliinme katsayisi 28'dir ve lignokaine gtre dsrt kat
daha potent ve etki sliresi daha uzundur(26,27,28,29,30,31). Bupiva-
kain hidroklorid asitlere, alkalilere hem de otoklav edilmeye karsgi
stabildir(9,13) %0.125, %0.5, #0.75'1ik konsantrasyonlarda, hiperba-
2'11 olmak lizerer adrenalinli (1/200,000 veya
1/400.000) veya adrenzlinsiz ampiil ve flakonlaria bulunmaktadir(26,
28.32).

rik izobarik veya CO

Farmakolojik tzelliklexri :

Lokal anestetiklerin potensini tncelikle belirleyen lipitte

eriyebilirlikleridir., Sinir membrani lipoprotein yapasinda olup,
%9071 1lipit, %10'u proteindir. Bu nedenle lipitie eriyebilirligi

yliksek olan lokal anestetik ajanin, sinir membranina gegigi daha ko=

laydir ve potensi yuksektir. Bupivakainin potensinin yliksek olmasi,




lipitte eriyebilirliginin yilksek olmasina baglaidir(30,31).

Iokal anestetik ajanin etki siiresi ise, dncelikle proteine baZ-
lanma derecesi ile ilgilidir. Proteine baglanabilme Gzelligi fazla
olan lokal anestetik ajanin etki siiresi de uzun olacagindan; proteine
baglanma orani %95 olan bupivakainin etki siiresinin uzun olmasi bek-
lenen bir sonugtur(26,30,31).

Iokal anestetiklerin sinir membrani dlizeyinde etkili gekli iyo-
nize (katyonik) geklidir. Ancak noniyonize (anyonik) gekli liposolu-
bilitesinin fazlaliZi nedeniyle sinir gévdesinin gevresindeki ortam-
dan sinir govdesine ilacin difflizyon suretiyle girigini artirmaktadar,
Bir lokal anestetik ajanin etkisinin baglama siliresi pKa sabitesi ve
pH ile ilgilidir, Bupivakainin pKa'si 8.1 olup; bu 7.4 olan doku pH'®
inda bu ajanin %15 non-iyonize, %85 iyonize formda oldugunu ifade
etmektedir. pKa deferiyle etkinin baglama hizi ters orantilidir. Or-
negin pKa degeri 7.7 civarinda olan mepivakain, lignokain, prilokain
ve etidokainin etkileri g¢abuk baglar, Bupivakain 8.1 pKa degériyle
etkisinin baglamasi orta hizda olan bir lokal anestetik ajandir(30,31).

Bupivakain enjekte edildiZi yerde vazodilatasyon meydana getir-
mez(13). Bu nedenle adrenalinin 2.5-5 mikrogram/ml (1/400.000-
1/200.000) ilavesi etki sliresini ¢ok az uzatir ve ek rigk olugtu-~
rur(9,26). Fakat Moore(42)'un yaptifi aragtirmada epinefrin ila-
vesinin bupivakainin etki sliresini anlamli olarak artirdigi bulun-

mugtur,

Lokal anestetiklerin 002 ile doyurulmasa ile hidrokarbonat

geklindeki sollisyonlari olugur, CO2 lokal anestetik maddenin hiicre
zary kilifi jgerisinden diffizyonunu artirir ve etkisinin daha hizla
> hilcre zarina kolaylikla diffiize olarak

aksoplazma pH'ini azaltir, Aksoplazma igerisinde dligilk pH'da lokal

baglamasina neden olur. CO

anestetifin katyonik formunun artmasina yol agar. Lokal anestetik et-
kiden sorumlu olan katyonik formlar sodyum kanallarini taikayarak
blok olustururlar(3l).

pH'1 8 olan dekstran soliisyonu ile bupivakain kombine edildi-
ginden etki siliresi daha da uzamaktadir., Bu da alkalinizasyon ve non-

iyonize formun artmasi ile ilgilidir(31,33).



Bupivakainin en Onemli OzelliXi, diferansiye blok olugturma-
sidir. Sensorial lifler i¢in nisbi spesifiklik gosterir., Bdylece mo-
tor liflerin derin inhibisyonu olmadan uygun sensorial analjezi
saglar. Difer lokal anestetik jlaglar gibi cerrahide, obstetrikte
ve akut veya kronik agri tedavisinde kullanilabilir(9,10,26,31,34).

Sistemik etkiler

Iokal anestetik ajanlarin sodyum kanallarmi bloke ettikleri
bilinmektedir. Bupivakainin kardiovaskiiler sisteme etkisiyle ilgili
vapilan galigmalarda 50-100 vuru/dk kalp hlZlnda?l mikrogram/ml
~ bupivakainin kalpte iletimi deprese ettigi, buna kargilik ayni kalp
hizinda 10 mikrogram/ml lignokainin'iletimi degigtirmedigi gosteril-
migtir. 1 mikrogram/ml bupivakainle depresyonun geri donmesi,5 mik-
rogram/ml lignokaine gbre 5-6 kat daha uzun siirer(35). Digik
konsantrasyonlardaki bupivakain sodyum kanallarani yavag etkileyip,
yavag terk eder. Ylksek konsantrasyonlarda ise, sodyum kanallarinin
blokaj1i hizli baglaylg,yavag sona ermektedir, Blogun geriye donmesi
bupivakain ile diigiik kalp hizlarinda bile yavag olmaktadir. Bu durum
yiksek dozda bupivakainin intravaskiiler verilmesi sonucu olugan
kardiak arrestin etkili ve uzun silireli resusitasyona cevap vermemesini
aciklayabilir, Normal kalpte bupivakain PR ve QRS intervallerini
uzatir. Toksik doz bupivakainin I,V. verilmesini takiben yavaglayan
iletim, re-entrant fenomenine yol agarak ani ventrikill aritmilerinin
baglamasina neden olur, Bupivakain, etidokain ve ametokain; kardiak
kontraktibilite ve iletimi, lignokain, mepivakain ve prilokaine gtre

daha fazla deprese eder.

Bupivakain miyokardda lignokainden daha uzun siire durur ve
effektif kardiak mmsaj ve destekleme olmaksizin dlizeltilemeyebilir,
Hipoksi, asidoz ve hiperkalemi, 6zellikle bupivakain hizli verildi-

Zinde kardiak toksisiteyi artarir(9,27,36,37).

Kotelko ve arkadaglarinin(38) galigmasinda bupivakainin ligno-
kainden daha tokXsik oldugu; asidoz ve hipoksinin bupivakainin toksi-
sitesini artirdigis fakat lignokaininkini degigtirmediii gosterilmig-
tin

Iokal anesteziklerin santral sinir sistemine (SSS) olan toksik



etkileri; ilacin dozu, kardiak output ve enjeksiyon hiziyla ilgilidir.
Beyin kan alkimi enjeksiyon zamaninda kardiak outputun %15'idir., Beyin
enjekte edilen dozun %15'ini alar. Kardiak outputun ve arterial ba-
sincin diigmesi sonucu, otoreglilasyon nedeniyle, beyin dokusuna giden
kan milktara sabit tutulacagindan, bu tiir degigikliklerin oldugu durum-
larda beyin dokusuna giden ilag¢ miktari da artar. Inflizyon hizi art-
talkga S8S toksisitesi gdrilmesi de artar, {izlia infiizyonla gdriilen
diigiik ventz plazma konsantrasyonu, yavag inflizyonla olugandan daha
risklidir. Bu durum, arterial ve vendz konsantrasyonlzr arasindaki
fark ve beyinin ila¢ konsantrasyonunda meydana gelen hizli deZigim-

lere daha hassas oldugu geklinde agiklanabilir,

Bltin lokal anesteziklerde olduZu gibi, bupivakain ile de SSS
toksisitesi belirtileri, bas donmesi, sersemlikle baglar. Dilde ve agiz-
da uyugukluk fnissi', kulak ¢inlamasi, bulanik gbrme, nistagmus, konugma
bozuklugu, lokal kas hareketleri, anlamsiz konugma, guur kaybi, kon-
vilsiyon, koma, apne geklinde ilerler, Yiksek doz lokal anestetikler
SSS'ni bifazik etkiliyerek once bir eksitasyon, takiben depresyon
olugturabilirler, Solunum merkezi depresyonu ile &liime neden olabilir-
ler. Respiratuvar ve metabolik asidoz ilacin iyonize formunun non-
jyonize formuna olan nisbetini artairir. lokal anestetiklerin iyonize
formu sodyum kanallarinda etkiden sorumludur., Konviilsiyonlu, apneik
hasta ¢ok gabuk asidotik ve hipoksik oclacagindan hemen oksijenizasyon
ve karbondioksit atiliminin geciktirilmeden saglanmasi gerekir. SSS
toksisitesinin tnlenmesi ybniinden; spesifik iglemlerin herbiri igin
tavsiye edilen dozun agilmamasi, aspirasyonla iZne veya kateterin
I.V. olmadigindan emin olunmasi, enjeksiyonun yavag yapilmasi(%0.5!'1ik
bupivakain 10 ml/dk'dan hizli verilmemelidir) ve hastanan yakin
takibi gerekir, SSS toksisitesinin tedavisi.cadece konviilsiyon varsa
gerekir, Gecikmeden baglenirsa, tedavi basit ve etkilidir, Gerekirse
02 maskeyle verilir ve apne mevcutsa, hastaya suni solunum yaptirailar(
10,30,37,39).

Sezeryan igin ekstradural analjezide, biiyiik voliimlerde %0,5'1lik
bupivakain kullanildiginda,nadiren konviilsiyonlar gtzlenmigtir., Kon-
villsiyonlar, kardiak arrestin habercisidir. %0.75'lik bupivakainin
ekstradural sezaryanda kullanilmasi. artik tavsiye edilmemektedir(37).

Klinik olarsk bupivakain kan seviyesi genellikle toksik semptomlarin




olugabileceginden gok agagidadir ve lignokain veya mepivakaine gidre
daha az biriken bir ilagtir(26).

Bupivakainin metabolizmasi ve atilima:

Bupivakainin yikilmasi ve atilimi karaciZer ve bdbrekler
yoluyla olmaktadir. Ilacin yaklasik %$10'u 24 saat iginde deZigmeden
idrarla atilir. Geri kalani karaciZerde metabolize olur. Idrarda
N-dealkylated metaboliti, pipecolyloxylidine bulunur(9,10,40,41).

Simetidin kullanimi, amid tipi lokal anestetiklerin metabo-
lizmasini bozar ve bunlarin potansiyel toksisitesini artirabilir,
Ranitidin ile b8yle bir durum séz konusu degildixr(37).

Klinik Kullanim ve Dozaj:

Bupivakain infiltrasyon anestezisi, periferik sinir bloklari,
spinal, epidural ve kaudal anestezi gibi gegitli rejional anestezi
metodlari i¢in kullanilabilir; fakat topikal anestezide kullanilamaz(
31,42). Kardiak arrest de dahil toksik reaksiyonlara yol agabilecegi
igin, rejional intravendz anestezide kullanilmasi kontrendikedir.
Bupivakainle olugan kardiak arrestin tedavisi,lignokain ve prilokainle
olugan arreste gére daha zordur(9,26,36). Aralikla enjeksiyonlarla
verildiginde, lignokaine gdre tagiflaksi daha az gorilir ve givenli,
effektif analjezi genellikle sajlanir(26). Bupivakainin ortalama anes-
tezi sliresi 3-10 saat arasinda degigmektedir. En uzun siireli anestezi
brakial pleksusbblokajl gibi blylik periferik sinir bloklarinda
meydana gelir. Bu durumlarda effektif anestezi sliresi 10-12 saat ola-
rak rapor edilmigtir. Bazi hastalarda brakial pleksus blok sliresinin
24 saate kadar uzadigi gorilmilg ve sonra duyunun geri gelmesi tam
olmugtur(31).

Klinik uygulamada bupivakainin maksimum glivenlikli dozu 2
mg/kg'dir(9,26,37).

Bupivakainin en biiylik avantaja dogumda obstetrik analjezide
kullenilabilir olmasidir. Dogum analjezisi icin #0.125'den %0.5'e
kadar deZigen dozlarda ekstradural uygulandiginda, motor blok insi-
dansi az ancak analjezl yeterlidir., Boylece doZumda hasta bacaklarini
kipairdatabilir, Sensorial ve motor liflerin farkli bloZu bupivakainin
genig olarak postoperatif ekstradural analjezide, bazi kronik



agZrilarin tedavisinde kullanilmasini saglar(3l).

Bupivakain son yillarda spinal anestezide sik olarak kulla-
nilmaktadir. Bu amagla %0.5 ve %0.75'1ik izobarik wve hiperbarik
formlara tercih edilmektedir. Spinal anestezide etkisi 5 dakikada
baglayip 3-4 saat kadar siirer, Motor blok derecesi izobarik soliis-
yon kullanildaginda hiperbarik soliisyona gére daha fazladir(26,31).
Spinal anestezide izobarik bupivakainin %0.5'1lik soliisyonlarinin
1-4 ml kullanim yeterlidir. Intratekal dozu 7.5-15 mg'dir ve 15 mg'a
gegen dozlari genellikle fazladir,. @linkil yaygin yayilim ve yliksek
hipotansiyon insidansi gtstermigtir. Analjezi genellikle iyi ve motor
blok derindir. %1l'lik solisyonlar beyin-omurilik savisiyla(BOS) ka~
rigtiZi zaman presipite olur, Hiperbarik soliisyonlar kullanildiZi za-
man, izobarik solilsyonlara g&re birkag segment daha yukarida etkide
bulmur(9,26)., Tam voliim hastanin yagina ve fizik durumuna bagladar.
Alt abdominal cerrahi i¢in (T.8) 4 mililitreye kadar hiperbarik soliis-
yonlari tavsiye edilir. Transiiretral prostatektomi igin 2,5 ml hiper-
barik solisyon veya 2-3 ml izobarik sollisyon yeterlidir. Ygglilarda
doz azaltilmalidar(9).

Spinal anestezide bupivakain ve ametokain arasinda yapilan
kargilagtirmali galigmalarda,bu iki ajan arasinda baglama zamani,
yayilim ve spinal blok sliresi bakimindan ¢ok az farklalik oldugu;
birgok aragtirmada bupivakainle yapirlan anestezinin ametokaine gtre
daha ivyi sonug verdizi bildirilmigtir. Ilave olarak sensorial anes-
tezi yayilaiminin fazla oldufu hastalarda bile, bupivakainin intrete-

kal verilmesinden sonra gdriilen hipotansiyon dezha azdar(31).

Bupivakain Nolte ve arkadaglarinin(43) ¢aligmasinda alt ekstre-
mite ve perine cerrahisi igin %95'in listiinde yeterli olmugtur.Perine
ve alt ekstremite cerrahisi igin izobarik sollisyonunu kullanmak gok
glivenlikli, mikemmel ve stki sliresi mepivakainle ginkokain arasinda

bulunmugtur(44).

Epidural anestezi igin bupivakain %0.125, %0.25 veya %0.5'1ik
konsantrasyonlarda 20 ml veya daha fazla kullanilabilir. %0.125'1lik
konsantrasyona adrenslin eklenmezse, genellikle analjezi yetersiz
kalir, Bu konsantrasyonda silirekli infilizyon daha tatmin edicidir. Ba~

z1 aragtirmacilar tarafindan 7%0.25'lik konsantrasyonlarinin motor
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blok olugturmamasi avantaj kabul edllmig ve analjezik etkisini yew
terli bulmuglardir. %0.5'1lik bupivakain ise kesin olarak bagarili bir
analjezi wmeydane getirir(10,26).

Bupivakainin en blylk avantaji,obstetrik analjezide kullani-
labilir olmasidir. Bu durumda %0.125'den #0.5'e kadar degigsen kon-
santrasyonlarda ekstradural olarsk verilir ve 2-3 saat siiren aZrisiz
bir dnem saiflar, Bu da hamile kadinda tekrar tekrar enjeksiyonlara
ihtiyaca azaltir, Daha da Onemlisi yeterli analjezi, tnemli motor blok
mevdana gelmeden elde edilir(31l)., %0.75'1lik soliisyon dozumda kullanil-
mamal1dir(9,26). Normal dogum igin %0.375'1lik soliisyonundan 6-8 ml,
forseps ile doZum igin 8-10 ml ve sezeryzn igin 15-20 ml tavsiye edil-
mektedir. Bir mekanik infiizyon pompasi kullanilabilir(9). Ekstradural
analjezi glivenlizi igin fraksiyone kullanma teknigi vardar. Verilecek
dozun tamami 5 dk araliklarla ve 3 ml'lik artiglarlae wverilir, her en-

jeksiyondan dnce motor blok ve solunum kontrol edilir(37).

Dogumda agrinin giderilmesi igin 30 mg'lik bir doz yaklagak
2 saatlik bir analjezi saflar ve motor blok insidansi azdir, Posto-
peratif devrede analjezi genellikle 4 saat kadar siirer. Kaudal anes-
tezi ise, 8 saat veya daha uzun slireli perineal anestezi saglar(26).
Hipotansiyondan sakinilir veya oldugunda gabuk tedavi edilirse sezer-
yanda spinal veya epidural anestezi fetus ve yenidoZana zarar vermez
(37). Bupivakain plasentayi g¢ok az geger, Fetal-maternal orani dii-
gﬁktﬁr(O.B) ve neonatal néro-behevioral testlere etkisi minimaldir(26,
27,37). Bupivakainin transplasental dagilimi Slglilmiis ve umblikal ve-
noz plazma konsantrasyonu,maternal ventdz plazma konsantrasyonundan
daha digik bulunmugtur. Bupivakainin matermal plazma preteinine bag-
lanmasi, fetal plazma proteininden daha biiyliktiir, Anne kanindaki pro-
teine yliksek oranda baglanan ilaglarin plasentaya gegigleri daha az-
dir, Bupivakain ve etidokainin proteine bagflanmasa yliksek oldugundan,
fetusa daha az gecgecefi igin gebelerde kullanimi en emin ilag¢lardar
(41).

Obstetrikte spinal anestezi kullanimi; saddle blok, alt spinal
anestezi ve orta spinal anestezi diye sinaflandairilabilir(37). #%0.5
izobarik bupivakainin 3 ml'lik dozu tatmin edicidir. Hasta enjeksiyon
icin lateral pozisyona getirilir ve bitiminde bel altina bir destekle
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s1irtiisti pozisyona alinir(9). Obstetrik patolojiden kaynaklanzn
tehlikeli durum olmadiakgasbebek spinal analjezi altinda genellikle
iyi durumdadir. Spinal analjezi,fetal distress mevcudiyetinde,acil

sezeryan igin uygundur(37).

Kontini olarak kaudal blokta %0.5'1lik sollisyon kullanilar. 1.
devrede agrilari igin 16-20 ml soliisyon horizontal pozisyondaki has-
taya enjekte edilir. 2. devre igin 5-10 ml verilir, hasta 10 dk otu-
rur pozisyonda tutulur ve sakral sinirler bloke olur(9).

Bupivakainin erigkinler i¢in dozlari Tablo I'de Gzetlenmig-
tir(9,10,26,28).

PABIO I: BUPIVAKAININ ERIGKINLER I¢IN DOZU

ETKININ BASLAMASI BIR DEFALIK

BLOX TURU KONSANTRASYON (%) o
VE ETKI SURESI  MAX.DOZ(mg)
Infiltrasyon 0.25 Yavag 150
Sinir Bloklariz 0,25-0,5 Yavag 150
Spinal Blok 0.5-0.75 Etki daha gabuk, 15
3-4 saat
Epidural Blok 0.25-0.75 Konsantrasyona 2 mg/kg
bagli
Kaudal Blok 0.25-0,5 Konsantrasyona 150

bagla
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GEREG VE YONTEM

Bu g¢aligma, Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda degisik tlir cerrahi gi-
rigime giden, 4'li kadin 16's1 erkek olmak ilizere toplam 20 erigkin

hasta lizerinde uygulanda.

galigmaya spinal anestezi uygulamasana istekli olan, bu uy-
gulama igin kontrendikasyon tegkil etmiyen Gzellikleri igeren, ASA
klasifikasyonuna gdre(9) I veya II'de olan hastalar dahil edildi.
Spinal anestezi uygulamasinin yapildigir cerrahi tipleri Tablo IItde
toplu olarak gdrilmektedir.

TABLO IT: CERRAHI TIPLERI

- Saya
Uroloji
Mesane tUméru ve prostatin
transiiretral rezeksiyonu 3
Agik prestatektomi 2
Ureter alt ug taga lireterolitotomi 1
Sisto-panendeskopi ve biopsi 1
Kardiovaskiiler cerrahi
Varisektomi 6
Genel Cerrahi
Inguinal herni reperasyonu 3
Plonidal sinus total eksizyonu 1l
Ortopedi
Sag ayak 5, parmak amputasyonu 1l
Sag topukta travmatik yara tamiri 1

Kuadriseps plastisi ve kuntscher g¢gikarilmasa 1
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Galigmaya dahil edilen olgularin yag ortalamasi 45.550 +
13.601, boy ortalamasi 169.450 + 6.117 cm, agirlik ortalamasi ise
66.700 + 9.652 kg'dar. Olgularin 5'erlik yag, boy ve agirlik grup-

larina gore dagilimi Tablo III, IV ve V'de gtriilmektedir.

TABLO III: OLGULARIN BESERLIK YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI

TAS GRUPLART 19-23 24-48 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58
SAYI 1 - 4 3 1 4 - 6

59-63 64-68 69-T3
- 1 1

TABLO IV: OLGULARIN BESERLIK BOY UZUNLUGUNA GORE DAGILINMI

BOY UZUNIUGU 150-154 155-159 160-164 165-169 170-174 175-179
(cm)

SAYI - 1 4 3 6 6

TABIO V: QOLGULARIN BESERLIK AGIRLIK GRUPLARINA GORE DAGILIMI

ASIRLIK 46 50 51.55 56-60 61-65 66-70 T1-75 T76-80
GRUPLARI

(Kg)

SAYI 1 2 4 2 3 4 4
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Hastalar operasyondan bir gilin dnce ziyaret edildi ve yapila-
cak iglem hakkinda bilgi verildi. Premedikasyon amaciyla operasyon-
dan 45 dk dnce 10 mg diazepam ve 0.5 mg atropin I,M. olarak emjekte
edildi. Ameliyathaneye alinan hastalarin sirtiisti pozisyonda iken
sistolik ve diastolik kan basinglari, nabiz hizlari 8lglilerek kont-
rol degerleri olarak kaydedildi ve kardiak ritm monitorizasyonu ya-
pildr. I.V. damar yolu agilarak %5 dekstrozlu ringer laktat soliis-
yonu infiize edilmeye baglandi, Hastalar yan pozisyona getirildi ve
interspindz aralifin belirgin olmasi i¢in uysun pozisyon verildi.

Asepsi ve antisepsi kogullarina uygun olarak olgularin 1l6'siana
L3-L4 araliZindan, 4'line L4-L5 araligindan ponksiyon yapildi. Enjek-~
siyon ig¢in 22 No'lu spinal igneleri kullanildi. Spinal anestezi tek-
nigine uygun olarak yapilan ponksiyon ile BOS'un serbest ve berrak
akmasi gbzlendikten sonra,barbotajsiz %0.5'1ik 3 ml izobarik bupi-
vakain 1 ml/5 sn hizla subaraknoid araliZi enjekte edildi.

Enjeksiyon tamamlandiktan sonra iZne g¢akarilarak, izne yeri
steril bir spangla kapatildi. Hastalar sartiistii pozisyona getirildi.
Sistolik ve diastolik kan basinci, nabiz hizi, 2. ve 5. dk.larda
daha sonra 30, dk'ya kadar 5 dk araliklarla tekrar 5lgilildil, Sonraki
8lgiimler 45,, 60, ve 90, dk'larda yapilda.

Bupivakain verildikten sonra sempatik blogun baglamasi igin
gecen siire (latent siire) ve sempatik dlokajin seviyesi» etil klorid
pliskiirtmesiyle sogukluk hissinialgilanmadigi zaman ve seviye olarak
tesbit edilip, kaydedildi.

Enjeksiyon bitiminden ilk objektif analjezi belirtisinin tes-
bitine kadar gegen siire "Sensorial blok baglama siiresi® (latent sii-
re), pinpric testiyle (iZne ile agrili uyaran verilerek igne diirtii-

slinlin hissedilmemesi) tesbit edilerek, kaydedildi.

Motor bloZun baglama siiresi (latent siire), motor blofun ilk
objektif belirtilerinin tesbitine kadar gegen siire (hastanin baca-
gin1 kaldirmada gligliik gektigini ifade etmesi) olarak kaydedildi.

Motor blogun deZerlendirilmesi ise, Bromage(45) tasnifine

gore yapildi. Buna gdre:
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Motor blogun olmadiZi duruma: O,

Bacagi kaldiramamas:, sadece dizlerini hareket ettirebil-
mesi: 1,

Dizleri blikememe sadece ayaklari oynatabilme: 2,

Ayak bileZi eklemini. blikememe, ayak ve dizleri hareket etti-
rememeye: 3,

puan verilerek degerlendirme yapilda.

Blok yerlegtikten sonra anestezi kalitesi, cerrahi igin uy-
gun kogullarin saglanip saglanamadigr deZerlendirilerek kaydedildi,
Ilave analjezi ve anesteziye gerek gbstermeyen olgular A grubuna
dahil edilip, bagarili kabul edildi. Ilave analjezi gereksinimi olan
olgular B grubu ve genel anestezi uygulanan olgular C grubu olarek
tasnif edildi,

Bupivakain enjeksiyonu tamamlanipshasta supine pozisyonuna
getirilince, 500 ml %5 dekstrozlu ringer laktat soliisyonu ilk 30 dk
igerisinde hizla inflize edildi ve peroperatif gereksinimlere gore
infiizyon siirdiirlildi.

Hastalar blok sliresince rastlanabilecek bulanti, kusma, tit-
reme, hipotansiyom, bradikardi gibi komplikasyonlar ybtnilinden, ya-
kindan izlenerek degerlendirildi.

Hastalarda total motor blok ve total sensorial blok siiresi
saptanarak kaydedildi.

Hastalar ameliyat sonrasi donemde ilk 24 saat bagagrisi,
idrar retansiyonu, mobilize oldugu siire yonilinden deZerlendirildi

ve veriler kaydedildi.

Geg ddnemde (48. saat) hastalar ziyaret edilerek Tablo VI'da

gérilen test sorulari soruldu.
Elde edilen veriler:

1) Iki y6nli varyans analizi ve Tukey'in goklu kargilagtir-
ma testi,
2) Regresyon analizi
yontemleri kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi(46).




TABIO VI: GEC DONEMDE (48 SAAT) HASTALARA SORULAN TEST SORULARI
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SORULAR

EVET

%

HAYIR

%

1.

2,

3.

4.

5

Te

DAEA ONCE SPiNAL ANESTEZI
ALDINIZ MI?

OPERASYON ESNASINDA AGRI
DUYDUNUZ MU?

a) Evet, g¢gok az

b) Evet, bazen

¢) Hayir

AMELIYAT ESNASINDA USUME, TITREME
OLDU MU?

SPINAL ANESTEZI SONRASI
BASAGRISI

SPINAL ANESTEZI SONRASI
YATAXTA KALMA SURESI

a) 24 saat ve daha fazla

b) 24 saatten az

BU SPINAL ANESTEZI NAHOS MUDUR?
TEKRAR AYNI SEKILDE ANESTEZI
ISTER MISINiz?
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BULGULAR

Galigmamizdaki olgularda bupivakain verilmeden Once ve bupi-
vakain verildikten sonra,sistolik ve diastolik kan basinciylas kalp
atim sayisinda meydana gelen deZisikliklerin ham deferleri foplu
olarask Tablo VII ve Tablo VIII'de gOriilmektedir, Bupivakain veril-
dikten sonra ilk 25 dk'ya kadar olan slire igerisindeskontrol defer-
lerine gtre sistolik ken basaincandan (SKB) Snemli bir farklilak
goriilmedi(P »0.05). Ancak 30, dk'da sistolik kan basancinda %8.34,
45, dk %10.05, 60dk %11.76, 90.dk'da da %11.33 oraninda istatistiksel
bakimdan dnemli olan diigiig goriilai(P<0.001),

SKB degerlerinin blglim zamanlarina gbre karsilagtirilmesi
Tablo IX'da goriilmektedir, |

Diastolik kan basinci (DKB) verileri degerlendirildiginde,
ilk 20 dk'da kontrol deferlerine gtre Gmnemli bir farklilik saptana-
mad1(P>0.05), 25. dk'dan sonreki &lclimlerde ise, Ynemli oranda dii-
siis oldu (P £0.001). Bu diiglis 25. dk'da %11.53, 30. dk'da %10.6, 45.
dk'da %12,78, 60. dk'da %15.38, 90, dk‘'da %14.02 oraninda idi.

Diastolik kan basinglaranin ortalama deferlerinin olc¢im zaman-

larina gbre kargilastirmasi Table X'da gorilmektedir,

Sistolik ve diastolik kan basincindaki diigmeler %5 dekstrozlu
ringer laktatin hizli infiizyonu ile; 3 olguda da 20 mg I.V. efedrin
tatbiki ile tedavi edildi.

Dakika kalp atim sayisi (nabiz hizi) verilerinin deZerlendi-
rilmesinde; bupivakainin enjeksiyonundan sonra ilk 30 dk igerisinde
kontrol degerlerine gore onemli bir fark saptanmadi(P >0.05). 45.,
60, ve 90, dk'daki degerlendirmelerde nabiz hizinda azalma'saptandl.
Bu azalma kontrol degerlerine gére istatistiksel bakaimdan ¢nem tagi-
yordu(P <0.001).

[}



TABIO VII:

TUM OLGULARDA SKB VE DKB DEGERIERI (mmHg)

HASTA KONTROL UYGULAMADAN S ONRA
No 2 51 10 15 20" 25° 301 451 60" 90!
1 130/80 | 130/80 140/80 120/80 140/80 130/80 120/80 120/80 110/75 110/80  110/75
2 95/60 | 105/60 125/60 110/55 120/55 105/55 70/40 70/40 100/50  100/50 90/50
3 110/80 { 100/70 90/60 90/60 90/60  105/60 95/60  100/60 95 /50 90/50  100/70
4 100/70 90/50 90/70 90/70 90/70 90/65 90/65 90/70 90/70 90/65  100/70
5 110/80 | 110/80 120/70 115)70 105/80 105/80 110/80 105/80 100/75 100/60  100/70
6 120/85 | 120/85 130/80 135/80 130/75 130/85 130/80 120/80 120/80 110/75 110/80
7 130/90 }130/90 130/90 130/90 120/90 120/90 100/60  110/70 100/80 100/70  100/70
8 100/70 | 110/80 100/70 100/70  100/75 100/70 100/70  100/70  100/70 95/70 95/70
9 140/90 | 160/90 160/85 150/90 150/90 150/90 130/85 140/85 110/80 110/80 110/80
10 90/70 90/60 90/60 90/60 90/60 95/60 95/60 95/60 90/60 90/50 90/50
11 110/90 | 110/90 120/90 120/90 120/90 120/90 120/90 120/90 100/60 100/60  100/60
12 100/60 | 100/60  100/60 90/60 90/60 90/60 90/60 85/60 85/60 90/60 90/60
13 140/90 | 150/80 160/80 160/75 140/80 145/80 140/80 130/80 130/80 130/80  130/80
14 130/85 | 120/65 110/70 110/65 100/70 120/70 120/70 110/70 120/70 110/60  110/70
15 110/90 | 130/80 130/80 130/80 130/80 130/80 130/80 130/80 130/80 155/80 120/70
16 135/85 | 115/85 120/85 120/85 120/80 110/80 110/80 110/80 100/60 100/70  110/70
17 100/80 | 100/80 90/65 90/60 90/60 30/60 80/60 80/60 100/80 105/80 80 /60
18 140/90 | 120/80 120/80 120/80 120/80 120/80 120/70 120/70 120/70 110/70 120/80
19 130/80 | 120/85 130/80 130/85 130/80 120/70 110/70  100/70 90/70 80/60  100/60
20 120/80 | 110/80 110/80 125/80 115/90 120/85 120/80 110/80 115/60 110/85 110/85

8T




TABIO VIII: TUM OLGULARDA DAKIKA KALP ATIM SAYISI DEGERIERI
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HASTA KONTY UYGUDLAMADAN SONRA
NO ROL e 50 300 15t 200 250 300 45t 60t 90
1 120 [120 115 100 100 95 90 90 86 84 80
2 80 |84 84 80 80 100 100 100 100 90 90
3 120 (108 115 110 107 103 104 104 100 96 84
4 84 |76 7T T4 17T 79 78 T8 T1 T1 66
5 88 |90 100 95 85 85 84 B84 80 80 T8
6 85 |85 80 78 80 T2 84 88 75 64 60
7 80 |80 70 70 T0 70 64 64 60 60 64
8 7 |76 75 175 8 8 70 T0 T0 T2 T0
9 92 |88 100 96 100 100 100 88 100 84 100
10 88 |82 80 8 75 8 75 75 75 10 174
11 95 |95 100 96 96 90 96 96 94 90 92
12 80 |88 80 84 85 86 88 8 78 T0 T0
13 100 |88 88 83 84 84 84 82 84 82 82
14 7 |74 60 56 8 80 8 T0 63 60 88
15 72 |72 74 T0 70 70 T4 69 63 68 60
16 100 |95 95 110 120 120 120 120 92 94 92
17 95 110 80 90 90 90 70 70 T0 80 80
18 88 |72 8 76 T2 T2 72 T2 68 T0 70
19 75 |80 85 85 90 95 90 90 80 80 88
20 70 |70 70 60 72 68 66 68 68 T2 T2
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TABIO IX: SKB DEGERIERININ OLGUM ZAMANIARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLGUM OLGU ORTATAMA ST ST. KARSTLASTTRMA
ZAMANLARI SAYISI SAPMA  SAPMA

Kontrol 20 117.00 16.50  3.69 DE

20 20 116.00 17.96  4.02 CDE

51 20 118,25 21.23  4.75 E

10" 20 116.25 20.38  4.56 CDE

15¢ 20 114.50 19.12  4.28 BCDE
20! 20 114.75 17.43  3.90 BCDE
251 20 109.00 18.54 4.15 ABCDE
30" 20 107.25 17.81 3,98 ABC

451 20 105.25 13.42 3,00 A

60! 20 103.25 13.31 2,98 A

90" 20 103.75 12,02 2.69 A

TABIO X: DKB DEGERIERININ OLGUM ZAMANLARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLGUH 0LeU ORTALAMA ST STe KARSTLASTIRMA
ZAMINIART SAYIST SAPMA  HATA

Kontrol 20 80.25 9.66 2,16 D

21 20 76.50 11.60 2.59 cD
5 20 74,75 10.06 2.25 BCD
10+ 20 74.75 12,30  2.75 B CD
15t 20 75.25 11.29 2.53 BCD
20" 20 74.50 11.46  2.56 BCD
251 20 71.00 11.99 2.68 ABC
30" 20 71.75 11.68  2.60 ABC
451 20 70.00 10.13  2.27 A B
60" 20 67.75 11.18  2.50 A

90! 20 69.00 9.81 2.19 A B
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Bir olguda tedavi gerektirecek gekilde bradikardi oldu. 0.5
mg atropin I.V, verilerek tedavi edildi. Ayni olguda 75. dk'dan

gonra bradikardi tekrar geligtigi icin atropin yinelendi, Dakika

kalp atim sayisinin 8lglm zamanlarina gore kargilagtirilmasa Tablo

XI'de gbriilmektedir.

TABLO XI: DAKIKA KALP ATIM SAYISI DEGERLERININ OLGUM ZAMANLARINA

GORE KARSILASTIRMAST

OTgUM 0LGU ORTATAMA ST. ST. KARSTLASTIRMA
ZAMANIARI  SAYISI SAPMA  HATA

Kontrol 20 88.00 14.22 3.18 ED

2 20 86,65 13.54 3.03 cD

51 20 85.40 14.63 3.27 B C

10! 20 83.65 14,75 3.30 ABCD
15 20 85.65 13.33 2.98 CD

20" 20 85.95 13.42 3.00 CD

25° 20 84.45 14,38 3.22 B CD
307 20 82,90 14.37 3.21 A BCD
45" 20 78.85 12,91 2.89 ABC
60" 20 76.85 10,78  2.41 A

90" 20 78.00 11.50 2.57 A B

Sistolik ve diastolik kan basinc: bulgusu deZerlerinin ve

nabiz hizi ortalamalarinan 8lglim zamanlarina gdre dagalami Sekil
II ve IIT'de gtriilmektedir.
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Kan
% :0rt.SKB ST.Hata
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SEKIL. II: SKB ve DKB Ortalama Degerlerinin Olgiim
Zamanlerina GoOre Dagilami
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Nabaiz Hizi/dk.

}:Ortalama Nabaiz
Hiza ST.Hata

90 |

88.{1
S R

82
80 I
78 L I }
76 L
1 2' 5' 10' 15' 20' 25' 30' 45' 60' 90! Olgiim
Zamanlari
(dk)

SBKIL III:Ortalama Nabiz Hizi Degerlerinin Olgiim
Zamanlarina GOre Dagilimi
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Tim olgularda sempatik blok, sensorial blok ve motor blogun
latent siireleri, dermatomlara gdre dagilami, kalitesi, sensorial
ve motor bloZun total siliresi ve operasyondan sonra mobilize olmalara

icin gecen siire Tablo XII'de toplu olarak goriilmektedir.

Bupivakain veriliginden ilk sempatik bloka]j olugmasina kadar
gegen siire "Sempatik blokaj latent siliresi" en kisa 1 dk igindesen
uzun 4 dk igerisinde olup ortalama 2.100 + 0,968 dakikadar.

Sempatik blokaj 4 olguda T9, 15 olguda TlO’ 1 olguda da Tll
seviyesinde saptandi. Sempatik blokajin % dagilimi Sekil IV'de gdriil-

mektedir,

Enjeksiyon bitiminden ilk objektif analjezi belirtisinin tes-
bitine kadar gegen siire "Sensorial blok latent sliresi" en kisa 2 dk,
en uzun 5 dk olup ortalama 3,200 ¥ 1,105 dk idi. Sensorial bloZun
¢ilt dermatomlarina gtore olgulardaki dagilami; 3 olguda Tll’ 15 ol-
guda TlO’ 1 olguda T9, 1 olguda da T8
blofun olgulardaki dagilimi % olarak Sekil V'de goriilmektedir.

seviyesinde idi. Sensorial

Total sensorial blok sliresi en kisa 3,07 saat, en uzun 7.37
saat olup ortalama 4,108 ¥+ 1.161 saat idi.

Motor blogun ilk objektif belirtilerinin tesbitine kadar ge-
gen siire "Motor blok latent siiresi® en diigiik 2 dk, en ylksek 9 dk
olupsortalama 4,000 + 1.892 dk olarak bdulundu.

Motor blok degerlendirmesi Bromage'in tasnifine gdre yapildi.
Olgularin hepsinde motor blok olugtu. Bromage tasnifine gdre 1. dere-
cede motor blok yani uzanan bacagr kaldiramama, sadece dizleri hare-
ket ettirebilme en kisa 2 dk igerisinde, en uzun 10 dk igerisinde
olup,ortalama 5,000 ¥ 2,513 dk'da olugtu. 2, derecede motor blok yeni
dizleri blikememe ,sadece ayaklari oynatabilme en kisa 3 dk, en uzun
12 dk olup,ortalama 6.700 ¥ 2.830 dk'da olugtu.

Total motor blok siiresi en kisa 2,32 saat, en uzun 4.25 saatl
olup,ortalama 3.422 ¥ 0.514 saat olarak saptandi. Regresyon analizi
ile ,motor blogun ortadan kalkig zamani ' Ve sensorial blogun ortadan

kalkig zamani arasinda istatistiksel iligki bulunamada.

Anestezinin kalitesi deZerlendirildiginde; olugan sensorial

ve motor blok seviresi ve anestezi, olgularin tiimiinde (%100) bagarila




TABLO XII: HASTATLARA AIT BULGULAR

HASTA YASI ASA SEMPATIK BIOK SENSORIAL BLOK  MOTOR BIOK ANES, MOTOR SENSORIAL YATAKTA KALMA
NO Latent Seviye ILatent Seviye Latent Bromage KALITE BIOK BLOK SURESI
Siire Sire Siire 1 2 3 SURESI sSURESI (Saat)

1 44 2 0 5 T30 8 9 1015 & 3.41 4,11 48

2 19 I 3 0 5 T30 5 5 812 A 2.55 3.20 24

3 43 II 1 0 2 0 9 10 11 16 A 4,06 4.36 24

4 48 I 4 Ty 5 T30 5 5 T13 A 3.03 3.20 24

5 35 I 3 Tlo 4 Tlo 5 5 5 6 A 3.30 6.45 24

6 56 I 4 Ty 4 10 4 9 1115 A 3.08 3.43 24

T 4 I 2 T1o 3 0 4 4 512 A 4,02 4,17 24

8 33 I 1 T0 3 Ty, 5 101213 A 3.30 4,15 10

9 65 II 2 TlO 3 mlo 3 4 512 A 3.40 4.55 24
10 30 2 T10 3 6 3 4 811 A 3.40 4.55 24
11 58 1 Ty 2 10 2 3 310 A 3.10 4.30 5,5

12 30 2 T, 3 T10 3 4 5 T A 4,02 4.23 24

13 5T 1II 1 T9 2 T9 2 2 310 A 4.05 5.35 6

14 32 II 2 Tlo 3 Tlo 4 4 511 A 3.16 3.41 24

15 58 II 1 T10 2 T10 2 2 3 5 A 2.32 3.07 24

16 56 II 2 10 3 T10 2 2 3 8 A 4.01 4,46 24

17 69 II 2 Tq 2 Ty 2 4 813 A 3.30 4.30 72

18 38 I 3 ™o 5 T4 4 5 T10 A 3.30 4.15 24

19 58 II 3 Tlo 3 Tll 4 4 T 13 A 4,25 5.35 8 )
20 38 I 2 0 2 ™o 2 5 810 A 3.37 731 24
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kabul edilmig, ancak 2 olguda cerrahi siire gok uzadigi igin, ilave
analjeziye gerek duyulmug, bu ama¢ i¢in 20 ile 40 mg arasinda mepe-
ridin I.V. olarak verilmigtir. Bir olguda da maskeyle gok kisa siireli
O2 + N

2O ve halothane'la destegZe gereksinim duyulmugtur,

Blok siiresince erken ve geg¢ dtnemde saptanan komplikasyonlar
Tablo XIII'de toplu olarak gorilmektedir,

TABLO XIII: KOMPLIKASYONLAR

KOMPLIKASYON HASTA SAYISI %

HIPOTANSIYON 3 15
EKSTRAS ISTOL 1 5
BRADIKARDI 1 5
BULANTI-KUSHA - -
T ITREME 6 30
BELAGRISI 1 5
BASAGRISI 3 15
IDRAR RETANSIYONU 1 5

3 olguda hipotansiyon tedavisi gerektigi igin 1.V. mayi hazla
infiize edilmig ve efedrin verilmigtir. Tedaviye olumlu yanit alin-

migtir,

Dgha tnce nadir ekstrasistolleri olan bir olguda,bloktan son-

ra tekrar olugan ekstrasistol, 0, verilerek tedavi edilmig ve 60.

2
dk'da ekstrasistolleri kayboldugu saptanmigtir.

1 olguda da bradikardi saptanmig, atropinle tedavi edilmig-
tir,
Olgu larin hi¢ birinde bulanti-kusma gorilmemigtir.

6 olguda (%30) titreme gbriilmiig ve bu titreme her zaman kan
basincindaki diigiigle paralellik gdstermemigtir.

1 olguda da belagrisi saptanmig, enjeksiyonun periostta yap-
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t1g1 tahrige baglanmigtair.

Olgularin 17'sinde (%85) postspinal bagaZrisi gdriilmemig,
bagagrisi gikayetinde bulunan 3 olguda (%#15) bagagrisi igin yapilan
muayencde, aZrinin lokalizasyonu ve pozisyonla olan degigikligi yo-
niinden, postspinal bagagrisi olmadigi kanisina varalmigtir, Basit

oral analjeziklerle tedavi edilmigtir.

Uroloji ile iligkili olmayen bir ameliyattan sonra,bir has-
tada idrar retansiyonu saptanmig ve mesane kateterizasyonuna gerek

duyulmugtur,

Uygulanan cerrahi tipine bagli olarsak, olgularin %20'si ame-
liyat bitiminden 5.5-10 saat sonra, %80'i ise 24 saat sonra mobilize

olmaglardar,

48, saatte hastalara verilen teste yanitlar Tablo XIV'de top-
lu olarak gdriilmektedir. Iglemin kabul edilebilirlizi aragtiralda-
ginda, hastalarin %85'i bu tiir anestezi uygulamasindan memun kaldik-
larini ve gerekirse yine ayni tlirden anestezi isteyeceklerini belirt-
tiler. 3 olgu ise anesteziyi begZenmediklerini, gerek¢e olarak da his-
sizlik duygusunun hog olmadiZini, operasyon sirasinda bazi gekilmele-

ri duyduklarini, titremeleri olduZunu belirtmiglerdir.
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TABLO XIV: GEG DONEMDE (48 SAAT) HASTALARA SORULAN TEST SORULARININ
DECERLENDIRIIMEST

SORULAR EVET % HAYIR %

1, DAHA ONCE SPINAL ANESTEZI

ALDINIZ MI? 1 5 19 95
2. OPERASYON ESNASINDA AGRI

DUYDUNUZ MU?

a) Evet, gok az 4 20
b) Evet, bazen 1 5
¢) Hayar 15 75

3. AMELIYAT ESKNASINDA USUME,
TITREME CLDU MU? 7 35 13 65

4, SPINAL ANESTEZI SONRASI
BASAGRISI 3 15 17 85

5. SPINAL ANESTEZI SONRASI
YATAKTA KALMA SURESI
a) 24 saat ve daha fazla 16 80
b) 24 saatten az 4 20

6. BU SPINAL ANESTEZI
NAHOS MUDUR? 3 15 17 85

7. TEKRAR AYNI SEKILDE
ANESTEZI ISTER MIsiNiz? 17 85 3 15
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TARTISMA

%0.5'1lik bupivakainin izobarik soliisyonu giinlimiizde spinal
anestezide siklikla kullanilmakta; etkinlizi, emniyeti, giivenilir
olugu nedeniylesgegitli cerrahi girigimlerde uygulama alani dbulun-
maktadir(2,43,47,48,49).

Bupivakain enjeksiyonunu takiben olugan sempatik blokajin
ortalama 2 dk igerisinde baglamasi ve baglama siirecinin, sensorial
ve motor blok sliresine gdre daha kisa olmesi, sempatik liflerin
(B 1lifleri) lokal anestetiklere A delta ve C liflerinden daha has-
sas olmasiyla izah edilebilir,

Sempatik liflerin sensorial liflerden daha yliksek seviyede ve
dsha dnce bloke olduZunu bildiren yayinlar mevcuttur(9,26).

Sempatik liflerin bloke olmasiyle,kapasitan ve rezistan damar-
larda dilatasyon sonucu hipotansiyon olugmaktadir. Sempatik blokaj
T5 altinda ise bloke olmayan damarlardaki kompansatuvar vazokonst-
riksiyon ve sivi replasmani ile hipotansiyon dnlenebilir,

Baglangigta Tll seviyesine kadar varan sempatik blokajin peri-
ferik vaskiler rezistansta azalmaya neden olacagr ve relatif hipo-
volemi olugturacagi olasaidir. Ancak %5 dekstrozlu ringer laktat
500 ml hazla inflizyonu ile bu hipovoleminin dnlenebilecegini galag-

mamizin sonu¢lari gostermektedir.

20. ve 30, dk'dan sonra sistolik ve diastolik kan basincindan
meydana gelen dligmeler ise, cerrahi uygulamaya ve pozisyonel degigik-
liklere baili olarzk izah edilebilir, Istatistiksel bakimdan ®nemli
olan bu diigmelerin de I.V. mayi inflizyonu ve pozitif inotropik ajan-
larla kolaylikla tedavi edilebildigini rahatlakla sdyleyebiliriz,

Sistolik ve diastolik kan basincinda meydana gelen %8-15 ara-
sindaki dligme literatiirdeki diZer aragtirmacilarin ¢aligmalarayla
kargailagtirildiginda Tattersall'in(2) %12.7'lik sonucuyla uyum gos-
terirken, Nightingale ve iarstrand'in(49) %37.7'lik sonuglarina
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gbre diigik oldugfu gorilmektedir. Ancak Nightingale ve Marstrand'in
¢alaigtaiklary grupta yag ortalamasinin 76 ve bupivakin ortalama do-
zunun 16.7 mg olmasi hipotansiyon insidansinin yiiksek olmasani izah
edebilir,

Stratmann ve arkadaglarinin(50) 6000 olguyu kapsayan galig-
malarinda:. 394 hastada (%6.3 oraninda) hipotansiyon olugtugu bil-
dirilmektedir.

Literatiir taramasinda bupivakain ile bradikardi insidansinan
az olduzu goérilmektedir(43,45,47,50). Bir olguda (%5) saptadigimiz
bradikardi, hastanin daha tnceki ritm bozuklufuna baglandi.

Caligmamizda bupivakain enjeksiyonundan sonra ilk sensorial
blogun meydana gelmesi igin gegen slire (latent siiresi) 2-5 dksorta-
lama 3 dk igerisinde olmaktadir. Sensorial blogun ftam olarsk yerleg-
mesisgenelde motor blok ile birlikte 11 dk igerisinde tem olarak

olugmaktadar,

Bupivakainin latent siiresi Covino(31) tarafindan ortalama 5
dk olarak belirtilmektedir, Sundnes ve arkadaglari(l8) baglama siire-
sini 2-4 dk, maksimum yayilma igin gegen slireyi 10-20 dk olarak bil-
dirmiglerdir,

Tam sensorial blok sliresi Millar ve arkadaglari(47) tarafin-
dan ortalama 8 dk olarak belirtilmigtir. Cummings ve arkadaglarinin
(48) galigmasinda,sensorial blogun latent siiresinin, kullanilan aja-
nin hiperbarik wve izobarik oluguyla farklilik gdsterdigi,hiperbarik
formda(2dk) izobarik formlara gore(l0 dk) c¢ok daha kisa siirede oldu-
gu, maksimum analjezi baglama siiresinin de 10-15 dk olarak bulundugu
belirtilmigtir.

Sensorial bloZun seviyesi, kullanilan ajanin hiperbarik veya
izobarik oluguyla, volimiiyle ve hasta pozisyonu ile degigebilecegi
bilinmektedir(3,18,48,51,52).

Bupivakainin hiperbarik ve izobarik soliisyonlari ile olugan
sensorial blok seviyesinin farkla olduZunu belirten bir difer galaig-
mada(48) ,sensorial blok seviyesinin, izobarik bupivakain ile (Tlo-
Tll) hiperbarik bupivakaine gbre (TG-T7) daha agagi seviyede olduZu
bildirilmigtir,
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Axelsson ve arkadaglari(1l7) 1.5, 2, 3 ve 4 mltlik %.5'11ik
bupivakainin spinal anestezide uygulayarak, sefalik yayilimini arag-
tirmiglar, 1.5 ve 2 ml'lik grup ile 3 ve 4 ml'lik grup arasinda Gnem-
1i bir yayilam farki oldugunu belirtmiglerdir., 3-4 ml %0.5'1lik bupi-
vakain izobarik soliisyonu ile prostatin transiiretral rezeksiyonu gi-
bi operasyonlarda,tatmin edici seviyede sensorial blok olugturdugunu
rapor etmiglerdir.

Tuominen ve arkadaslari(52) %0.75'lik izobarik bupivakinin

oturur pozisyonda verilmesiyle T, seviyesinde, horizontal pozisyon-

4
da verilmesiyle '1'8 seviyesinde analjezi olugturdufunu bildirirken;
keza Russel(4) hastanin yan pozisyondan yliziikoyun pozisyona ddndiriil-

mesiyle, analjezi seviyesinin degigebilecegini yayinlamisgtar.

%0.5'1ik 3 ml'lik izobarik bupivakain ile elde ettiZimiz en
lst sensorial blok seviyesi (Tlo-Tll) literatiirdeki sonuglarla uyum
iginde olup, 6zellikle alt batin cerrzhisinde ulagilmasi gereken

blok seviyesi olarak tavsiye edilebilir,

Olgularimzda ortalama 246 dk olan total sensorial blok siiresi,
vzellikle postoperatif erken devrede analjezi gereksinimini azaltmak-

tadar,

Mevcut yayinlarda bupivakain ile total analjezi silivresinin
motor bloga gbre daha uzun olduZu ve bu silire farkinin hiperbarik
forma oranla izobarik formda daha fazla bulunduZu bildirilmektedir
(34,49). Total analjezi siiresini Nightingale ve Marstrand(49) izoba-
rik bupivakain igin 250 dk, Cummings ve arkadaglari(48) hiperbarik
bupivakain ig¢in 125 dk, Millar ve arkadaglari(47) izobarik bupiva-
kain igin olgularin %90'inda 120 dk'nin lizerinde, Sundnes ve arka-
deglari(18) ise kullanilan bupivakain voliimine gére (2 veya 3 ml)

degigmek koguluyla 5 saate kadar uzayabilecegini bildirmektedir, '

Motor bloZun ryerlegtiZini gosteren igaretlerin ilk 4 dk ige-
risinde bagladigini, Bromage tasnifine gore yaptiZimiz degerlendir-
mede de motor bloZun adim adim yerlegtigini, 5. dk'da uzanan bacaZa
kaldiramadiZini, 6., dk'da dizlerini blikemedigini, 11, dk'da ise mo-
tor bloZun tam olarak yerlegtifini saptadak.

Bupivakainin hiperbarik ve izobarik formlari ile olugan motor

blok latent siiresiyles maiksimum blok yerlegme siiresi arasinda farkli-
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11k olduZunu bildiren yayinlar vardir. Bupivakainin hiperbarik for-
muyle latent slire ve maksimal motor blok siiresi 5-10 dk arasinda

degigirkens izobarik formda bu siire 15 dk'ya kadar uzamaktadar(48).

Motor blodun yerlegmesine etkin olan diger bir faktdr de.kul-
lanilan bupivakainin voliimiidlir, Axelsson ve arkadaglari(l7) 2-3 ve
4 ml'lik izobarik bupivakain ile yaptiklari g¢aligmada bupivakain ile
bloZun maksimal yerlegmesi igin gegen sireyi 2-ml ig¢in 19 dk, 3 ml
igin 14 dk ve 4 ml igin 8 dk olarak ifade etmiglexrdir,

Galigmamizda saptadifaimz total motor blok siresi 220 dk olup,
bu siire pekgok cerrahi girigimin yapilmasina olanak verecek kadar
uzun bir zamen silirecidir. 3 ml'lik %0.5'lik bupivakain ile saglanan
bu slire Skretting ve arkadaglari(45) tarafindan 178 dk, Cummings ve
arkadaglari(48) tarafindan 240 dk, Axelsson ve arkadaglari(l7) tara-
findan 210-240 dk olarak bildirilmigtir.,

Hotor blok total siiresi kullanilan bupivakainin hiperbarik
veya izobarik oluguyla deZigmektedir. Cummings ve arkadaglari(43)
total blok siiresini hiperbarik soliisyonla 160 dk, izobarik sollisyan-
la 240 dk olarak bildirmiglerdir. Axelsson ve arkadaglari(54) ise
%100'e varan farkla hiperbarikte 120 dk, izobarikte 220 dk olarak
bildirmiglerdir,

Olgularimizin %85'inde olugan motor blok, sensorial blok
slresi, derinliZi ve elde edilen seviye daha dnce Tablo II'de belirt-
tigimiz cerrahi girigimler igin uyzun kogullari saglamaktadir, Ozel-
likle alt batinda, ekstremitelerde 3-4 saat silireli cerrahi girigim-

ler igin yeterli olduZunu s8yleyebiliriz.

Ge¢ donemde hastalara verdigimiz test sorularindan aldigimiz
yanitlar da j; uyguladifimiz bloZun bu tir cerrahi girigimler igin

yeterll oldugunu doZrulamaktadar,

Engok gikayet konusu olan titreme ise hastalarin heyecanina

ve ortamin isisinin dligliklugine baglanabilir,

Bloktan 3 glin sonraya kadar gbriilebilen postspinal bagagrisi
(9) olgularimizin %85'inde saptanmamigtir. Bu durumun kullandigimiz
iZne numarasiyla (22) ve olgularin %80'inin 24 saatten daha fazla
yatakta kalmalarai ile ilgili oldufu kanisindayiz, Meyer-hamme ve



34

arkadaslarinin(55) iZne numarasini kiigiiltmekle (22 veya 25 no'lu
ignelerle) saptadiklari bagairisi insidansinda azalma, bulgularamizi
dogrulamaktadir. Keza Tattersall'in(2) 25 no'lu igne ile aldigi ba-
garili sonuglar (%86) postspinal bagafrisi insidansinin azalmasinda

iZne numarasinin dnemini vurgulamaktadir.

Spinal anestezide nadir gorlilen komplikasyonlardan olan idrar
retansiyonu 82 ve S3 seviyesindeki otonomik liflerin blokajindan ile-
ri gelmektedir. Sempatik liflerin blokajinin sensorial ve motor 1lif-
lerden daha uzun silrmesi postoperatif dvnemdeki idrar retansiyonunun
nedenini agiaklamaktadir. Idrar retansiyonu olgularimzda %5 oraninda

goriilmigtir ve literatiirdeki yayinlarla uyum ig¢indedir(2,22).

Nadir rastlanan bir kemplilkasyon da belaZrisi olup, periost
tahrigi sonucu gdoriilmektedir. %5 olarak saptadifimiz bu orani;
Skretting ve arkadaglari(45) %5, Tuominen ve arkadaglari(52) %12.5,
Pitkanen (56) ise %2.2 olarek bildirmiglerdir.

Bupivakain ile spinal anestezi igleminin 6zellikle alt batan
cerrahisi, lirolojik cerrahi girigimler, bazi ortopedik girigimler
igin yeterli olcdugu, postoperatif analjezi gereksinimini azalttiga
ve bu bakimdan avantaj olugturdugu degZigik yazarlarin ¢aligmalarin-
da bildirilmistir(2,17,45,47,48,57,58).
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SONUG

%0.5'1ik 3 ml izobarik bupivakainin subarskneid araliFa bar-
botajsiz olarak verilmesiyle olusan spinal anestezinin degerlendi-~

rilmesinde:

-Sempatik blokajin sensorial ve motor bloktan tnce bagladiga,
blogun baglamasi igin gegen siirenin (latent siire) sempatik blokaj
igin ortalama 4 dk oldugu,

-Sensorial ve moior blogun tam yerlegmesi igin gegen siirenin
ortalama 1l dk olarak bulunduzu,

=Sensorial blokajin genel olarak TlO seviyesinde olugtuzu,

-Bromage tasnifi esas alindaginda motor blogun 5 dk igeri-
sinde baglayip 11 dk igerisinde tamamlandiga,

-Ortalama 246 dk olarak bulunan total sensorial blok siiresi-
nin, ortalama 220 dk olarak bulunan total motor blok siiresine oranla
daha uzun siirdiigi,

-Kardijovaskiiler sistem ilizerinde yaptig:r hipotansif etkinin
ilk 30 dk iginde mayi replasmani ile tnlenebildigi, blok seviyesinin
yikselmesiyle olugabilecek derin hipotansiyon olasiliZinin ise diigiik
olarak belirlendipi,

-Spinal anestezide beklenen postspinal bagagrisi, bulanti,
kusma ve idrar retansiyonu gibi komplikasyonlarin insidansinin gok
diigiik oldugu,

~Uzun slireli sensorial blok nedeni ile postoperatif analjezi
gereksinimini azaltabilecefi,

-Postoperatif ddnemde hastalarla yapilan gtriigmelerde, bu
tip anestezinin olumlu xzargilandigi, benimsenerek kabul gordigu,

-iglemin alt abdominal, perineal we alt ekstremite operas-

yonlari igin ¢ok uygun oldugu,

sonucuna varilda.
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0ZET

Rejional blok tekniklerinin genisg ilgl gdrmesi, aragtirmaci-
lari daha etkin ve glivenilir lokal anestetiklerin arayigina ydnelt-
migtir. Giniimlizde kullanaimi giderek yayginlagan yeni lokal aneste-
tiklerden biri de bupivakaindir. Klinigimizde yaptiZimiz galigmada
spinal anestezl teknifinde bupivakain uygulamasi ve sonuglaranin

degerlendirilmesi amaglanmagtar,

ASA klasifikasyonuna gore I., II. grupta olan 20 hastaya

lateral pozisyonda L veya L4-L5 mesafesinden ponksiyon yapila-

-1
374
rak, #0.5'1ik 3 ml bupivakain 1 ml/5 sn hizla, barbotajsiz olarak

verildi.

Tim olgularda; sempatik, sensorial ve motor blok latent sii-
releri, sensorial ve motor bloZun maksimum yerlegme slire ve seviye-
leri, Bromage tasnifine gtre motor blok kalitesiyle, sensorial ve
motor blok total gsiireleri degerlendirildi. Operasyon sirasinda ve
postoperatif ddnemde gizlenen komplikasyonlar kaydedildi. Geg¢ donem-
de uygulanan testlerle, yapilan iglemin hasta tarafindan kabul
edilebilirlifi aragtirilda.

Bulgular degerlendirildiginde:

-Latent siirenin; sempatik blokaj icin ortalama 2,100%0,968
dk, sensorial blok igin ortalama 3.200%1.105 dk, motor blok igin
ortalama 4.000%1,892 dk,sensorial ve motor bloZun tam yerlegmesii
icin gegen siirenin 11.100+2.954 dk oldugu goriiliirken, total sen-
sorial blok siiresi ortalama 4,108+1,161 saat, total motor blok sii-
resi ortalama 3.422%0.514 saat olarak saptanda.

-0lgularin %75'inde T10 seviyesinde sensorial blok olugtuZu
gbzlendi.

-Erken ve geg¢ ddnemde en siklikla rastlanan komplikasyonla~-
rain, hipotansiyon, titreme ve baga@risi oldugu gdrildi.

-Yapilan ankette hastalarin %85'inin iglemden memnun olduk-
lari belirlendi.
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-~Elde edilen verilerxr:

1. Iki yonlii varyans analizi ve Tukey'in ¢oklu kargilagtirma
testi,

2. Regresyon analizi

yontemleri kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

Veriler literatiirde bu konuda yapilan galigmalarla kargilag-
tirilda.

Sonugta, spinal anestezide %0.5'1lik 3 ml izobarik bupivakain
uygulamasiyla, sensorial ve motor blogun ortalama 11 dk igerisinde
yerlegtifi ve cerrahi igin uygun kogullar sagladigi; Ozellikle alt
batin, alt ekstremite ve perine ile ilgili girigimlerde iyd bir
anestezi olugturdugfu, sensorial bloZum oxrtalama 246 dk gibi uzwn
bir siireyi kapsamasi nedeni ile postoperatif erken dinemde analje-
ziye gereksinim duyulmayacagi ve hastalarin da bu uygulamadan hog-
nut kalmalari dikkate alindifinda, bupivakainin ideale yakin bir
lokal anestetik oldugu rahatlikla sdylenebilir,
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