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1. GIRIS VE AMAC

Yasli hastalarda cerrahi ve anestezik yonetim geng hastalarla karsilastirildiginda
daha karmagsik ve glctir. Yash hastalarin bakimlari agisindan operasyon odasinda,
operasyon sonrasi bakim unitelerinde ve yogun bakimda calisan saglik personeli
yaslanmanin fizyolojisini ve bu fizyolojinin patolojik durumlarla iliskisini iyi bilmelidir.
Yaslanmaya bagh gelisen fizyolojik degisiklikler sonucu organ sistemlerinin
fonksiyonel kapasitesi azalir. Bu nedenle yasli hastalar, cerrahi stres ve organ
fonksiyonlarinda perioperatif zayiflamaya karsi daha hassastirlar. Perioperatif 6lumlerin
%210’unun kardiyovaskiler anormalliklere bagh oldugu disinilecek olursa yasliliga
bagh kardiyovaskiler sistem degisiklikleri daha da ©6nem kazanmaktadir. Yasl
hastalarda, rejyonel anestezinin veya rejyonel anestezi ile genel anestezinin birlikte
kullaniminin hem sempatik aktivasyonu hem de postoperatif mortaliteyi azalttigi icin
yararli oldugu dusunalmastir (1, 2).

Bolgesel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli boélgelerinde sinir
iletimini ve agri duyusunu ortadan kaldirir. Bolgesel anestezinin yaslilarda bircok
avantajl bulunmaktadir. Spinal anestezi (SA), miyokard infarktust (MI) oykulsu olan
hastalarda iskemiye Kkarsi koruyucu Ozelliklere sahiptir. Postoperatif pulmoner
komplikasyon insidansini, konflizyonu, derin ven trombozunu ve kan kaybini
azaltabilir. Erken mobilizasyon, erken enteral beslenme ve rejyonel anesteziye ek olarak
postoperatif hasta kontrolll analjeziyi iceren bu tip yaklasimda cerrahi stresin azaldigi

ve cerrahi sonrasi toparlanma siirecinin daha iyi oldugu goésterilmistir (2, 3, 4).

-1-
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Levobupivakain, bupivakainin S-enantiomeri olup amid grubu lokal anesteziktir
(LA). S-izomerinin kalpteki sodyum kanallarina ve serebral dokuya afinitesinin R-
izomerinden daha az olmasi, kardiyovaskiler ve merkezi sinir sistemi yan etkilerinin
daha az olacagini disundirmektedir (3).

Bu ¢alismada, en az T10 dermatomu dizeyinde duysal blok gerektiren trolojik
cerrahi gecirecek yash olgularda intratekal olarak uygulanan levobupivakain ve
bupivakaini blok sureleri ve hemodinamik degisiklikler acisindan karsilastirmayi

amacladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. YASLI OLGU VE ANESTEZI

Yaslanmayi; tum canhlarda dogumla baslayan, geri donussuz bir bigimde
organizmanin zararina ilerleyen, organizmanin i¢c ve dis degisikliklere karsi
uyumsuzluguna, sonugcta yasam kaybina yol acan bir stre¢ olarak tarif edebiliriz. Dlinya
saglik orgitu (WHO) ve pek ¢ok arastirmaci 65 yas ve uzerini yasli, 80 yas ve Uzerini
ise ileri yas olarak kabul etmektedir. Bugtn dinya nifusunun %12’si 65 yas ve Ustiddr.
Cesitli nedenlerle bu nifusun yaridan fazlasi cerrahiye, dolayisiyla da anesteziye ihtiyag
duymaktadir (1).

2.1.1. Yaglanma ile olusan fizyolojik degisiklikler

Organ sistemlerinde azalmis kapasite ile birlikte yasa bagh fizyolojik
degisiklikler ve eslik eden hastaliklara bagl olarak yasl olgular, cerrahi stres ve organ
fonksiyonlarinda perioperatif bozulmaya karsi daha hassastirlar. Bu nedenle yasli
olgularda perioperatif donemde ciddi komplikasyon insidansi artmistir. Rejyonel
anestezi veya rejyonel anestezi ile birlikte genel anestezi kullaniminin yagsli olgular igin
yararli oldugu disunulmustir. Clnki noraksiyal blogun hem sempatik aktivasyonu hem
de postoperatif mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (2).

Geride kalan iki dekad boyunca hem cerrahi hem de anestezideki ilerlemeler
yasli olgularda perioperatif riskleri genel olarak azaltmis ve cerrahi girisim
endikasyonlarinin genislemesini saglamistir. Bu nedenle, ginimizde, anestezistlerin

cogu icin yasli olgular rutin calismalarinin dnemli bir kismini temsil eder (2, 6, 7).

-3-
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Organ sistemlerinin fonksiyonel kapasite kavrami dinlenme ve maksimum talebe
yanit esnasinda organ fonksiyonunun bazal diizeyleri arasindaki farkliliktan temel alir.
Fonksiyonel kapasite, egzersizin sebep oldugu artmis talebe karsi organizmanin
givenlik arahgidir (5). Fonksiyonel kapasite siklikla, glomertler filtrasyon hizi,
kardiyak atim hacmi ve ya CO, atilimi gibi tek organ ya da doku fonksiyonlari ile
yakindan iliskili olabilir (2, 7).

Yaslanmanin fizyolojisi tam olarak anlasilamamis olmasina ragmen ilerleyen
yasla birlikte artan fonksiyonel bir kapasite kaybina etkisi olabilecek degisik intrinsik ve
ekstrinsik faktorlerden bahseden teoriler 6ne surtlmustir. En 6nemli intrinsik faktor
organ sistemlerindeki fonksiyonel kapasite kaybinin fizyolojik hizini belirleyen genetik
profildir. Fonksiyonel kapasiteyi etkileyen ekstrinsik faktorler arasinda beslenme
kalitesi ve cevresel faktorler gibi, agirlikh olarak ¢ocukluk ve addlesan donemlerinde
fonksiyonel organ kapasitesinin gelisimini etkileyen faktorler bulunmaktadir. Fizyolojik
yaralanma, hastaliklar ve oksidatif stres gibi diger ekstrinsik faktorler ise eriskinlerde
fonksiyonel kapasitenin azalmasini hizlandirmaktadir (7, 8, 9).

Organ sistemlerindeki yasla ilgili degisikliklerin hemen hemen tamami
anestezisti ilgilendirir. Cunku; kardiyovaskiler, pulmoner ve santral sinir sistemi
fonksiyonlarindaki degisiklikler genel veya rejyonel anestezi ile yapilan cerrahi

girisimlerde sonucu tayin eden en 6nemli faktorlerdir (2).

2.1.1.1. Kardiyovaskdler sistem

Genel olarak cerrahi olgularda perioperatif olumlerin ~ %10° unun
kardiyovaskiler anormalliklere bagl oldugu duslntlecek olursa yashhga baglh
kardiyovaskdler sistem degisiklikleri daha da énem kazanmaktadir.

Yaslanma, kalbin morfolojisindeki; miyosit sayisinda azalma, matriks bag
dokusunda azalma ve sol ventrikil duvar kalinhginda artma gibi degisiklikler ile
baglantihdir. Kardiyak fonksiyondaki degisikliklerin sebebi de kismen bu morfolojik
degisimlerdir. Bu fonksiyonel degisiklikler kalbin kontraktilitesinde azalma, aksiyon
potansiyeli zamaninda artma, koroner akim rezervinde azalma ve artmis sempatik sinir
sistemi aktivitesi varliginda beta reseptér yanitinda azalmayi icerir. Aort sertliginde
artma, kardiyak morfoloji ve fonksiyonda yasla iliskili degisimlerin cogunu katalizler.

-4 -
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Yaslanma, aortik gevsemede cok énemli bir role sahip olan nitrik oksit bagimli ve nitrik
oksit bagimsiz adenozin yanitinda azalmayla baglantili oldugundan sistolik nabiz
basincinda artis gelisir. Aortadaki bu sertlesme sol ventrikil ardyukinde sol ventrikiil
duvarinin kalinlasmasiyla devam edecek bir artisa sebep olur. Yaslanmis, hipertrofik sol
ventrikilin kompliyansi azalmistir. Bu nedenle ventrikull doldurmak icin daha yiiksek
diyastol sonu basinglar gerekmektedir. E§er intravaskdler volim azalirsa sol ventrikdil
yeterli basin¢ olusturamaz ve kalbin hipovolemiye tahammulsuzIligu giderek artar.

Kardiyak debi ve fonksiyonel kardiyak kapasite ileri yaslarda azalir (2, 10, 11, 12).

2.1.1.2. Pulmoner sistem

Yaslanma ile birlikte akciger fonksiyonlarinda da degisiklikler olur. Akcigerin
inspiratuvar ve ekspiratuvar volim kapasiteleri, bu nedenle de vital kapasite azalirken
rezidiel volim ve fonksiyonel rezidiel kapasite artar. Bu degisimler kismen toraksin
artmis sertligine baghidir, ancak pulmoner fonksiyondaki degisiklikler havayolunun
yapisal degisimleri ile de iliskilidir. Alveol ylzey alani ve pulmoner kapillerlerde
azalma pulmoner arter basincinda ve vaskuler rezistansta artmaya sebep olur. Gaz
degisiminin etkinligi de azalir; arteriyel O, duzeyi yillar icerisinde tedricen azalirken
arteriyel CO, duizeyi sabit kalr.

Yasla birlikte akciger parankimi elastikiyetini kaybeder ve kompliyansi azalir.
Azalmis elastikiyet toraksta genislemeye ve diyafragmada dizlesmeye sebep olur.
Sonug olarak fonksiyonel rezidiel kapasite azalir. Bu durum da, kas yorgunluguna ve
mekanik ventilasyondan ayrilmada zorluklara yol acan artmis solunum is yuki ile
birlikte olur (2, 13, 14).

Yasli olgularin hipoksi ve hiperkapniye respiratuvar yanitlari azalmistir. Opioid
ve benzodiazepinler gibi ilaglarin uygulanmasi durumunda gegici apneler veya degisik
solunum Ornekleri goralebilir. Bu durum, plazma ila¢ dizeyinin yliksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Yaslilarda kord vokallerin kapanmasi igin uyari esiginin yukselmis
olmasi, gastrik igerigin aspire edilmesi riskini arttirmaktadir. Bu riskin artmasi da

pulmoner komplikasyonlari dogurur (1).
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2.1.1.3. Santral Sinir Sistemi (SSS)

SSS fonksiyonunda yasa bagl azalmanin sebebi tam olarak bilinmemektedir.
Muhtemel sebepler arasinda hormon dizeyi ile serebrovaskiler sunuda degisiklikler ve
oksidatif stresin indukledigi néronal hasar bulunmaktadir. Yasli insanlarda sik gortlen
ve ¢ogunlukla asikar bir anatomik degisiklik olan beyin atrofisinin, kognitif azalmanin
derecesiyle iliskisi gosterilmistir (2, 15, 16). Tirozin, dopamin, norepinefrin ve seratonin
gibi nérotransmitterlerin beyin konsantrasyonlarinda yaslanma ile birlikte azalma olur.
Yashlhkta serebral kan akimi ve O, kullanimi azalmistir. Serebral vaskiler yapilarda
sklerotik degisiklikler olusmaktadir. Kognitif, otonomik ve sensorimotor fonksiyonlar
yaslanmaya bagli degisiklikler gosterir (1).

2.1.1.4. Renal Sistem

Bobrek kitlesi 80 yas civarinda yaklasik olarak %30 ve fonksiyonlari da yaklasik
olarak % 50- 60 oraninda azalir. Bu azalma glomeriler filtrasyon hizinin, tibuler
sekresyonun, bobrek kan akiminin ve bobregin su dengesini koruma 6zelliginin yasla
birlikte azalmasina sebep olur. Yasla birlikte idrari konsantre etme yetenegi ve vicut su
orani azalir. Su orani, kardiyak rezerv ve baroreseptdr yanittaki azalma ortostatik
hipotansiyon riskini arttirir (17, 19, 21, 22, 23).

2.1.1.5. Gastrointestinal Sistem

Karaciger hacmi ve portal kan akimi yaslanma ile birlikte azalir. Karaciger kan
akimi her 10 yil icin % 10 oraninda azaldigindan ila¢ gereksinimi de azalir ( 18, 19, 20,
24).

2.1.1.6. Endokrin ve immiin Sistem

Pek cok hormona yanit azalir ve hormon seviyesinin azalmasina bagl olarak
kardiyovaskdler, sinir ve kas-iskelet sistemlerinde fonksiyonel degisiklikler meydana
gelir. instilin Gretimi ve metabolizmasi yaslanma ile birlikte degismez. Fakat insilin
salinimi, reseptor sayisindaki azalma veya postreseptor defektine bagl olarak azalabilir
(17, 18, 19, 24).
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T lenfosit yaniti ve interlokin 2 gibi sitokinlerin aktivasyonu azalir. Kemik

iliginin hiicre yapisi azalir ve bu da hematolojik stimilasyonlara yaniti azaltir ( 23, 25).

2.1.2. Yash olgularin metabolizmasi ve farmakokinetigi

Beyin, karaciger ve bobrek gibi metabolik olarak aktif bolgelerde atrofi goralir.
Vicut kompozisyonundaki bu degisikliklerin bazal metabolik gereksinimleri azaltmasi
ve buna bagh i1si Uretiminde gozlenen dusus, yasli cerrahi olgulari, intraoperatif
donemde hipotermi gelismesi yoniinden riskli konuma getirir. Termoregulasyonda rol
oynayan afferent, efferent ve hipotalamik komponentlerde meydana gelen dejeneratif
degisikliklere bagli olarak genclerde, dokudaki 1°C’yi ayirdedebilen termoreseptorler,
yaslilarda 2°C ve daha Uzerini algilamayabilirler. Tim bunlara titremenin de azalmasi
eklenince intraoperatif hipotermi gelismesi kacinilmaz olur ve postoperatif derlenme

suresi uzar (1).

2.1.3. Organ sistemlerinin fonksiyonel kapasitelerinin korunmasi

Cerrahi gecirecek yasli olgularin organ sistemlerinin fonksiyonel kapasitelerinin
korunmasi icin bircok strateji kullanilmaktadir. Yulksek kardiyovaskiler riski olan
olgularda beta bloker kullanimi; stresten korunmayi, hemodinamik stabiliteyi ve
hipotermiden kaginilmasini saglar ve perioperatif mortaliteyi azaltir (27, 28). Stresten
korunma, rejyonel anestezinin tek basina veya genel anestezi ile kombine kullaniimasi
ile de saglanabilir. Hemodinamik stabilitenin saglanmasi sistemik O, dagiliminin
olabilecek en makul dizeylerde tutulmasini garantiye almak icin gereklidir. Major
cerrahi gecirecek yasl olgularda trans6zofageal ekokardiyografi veya pulmoner arter
kateterizasyonu sivi takibine ve inotropik medikasyona yardimci olmasi suretiyle
faydali olabilir. Ozellikle genel anestezi uygulanan olgularda goriilebilen hipotermi,
sadece perioperatif kan kaybini arttirmakla kalmaz miyokardiyal iskemiye de
predispozan bir faktor olarak kendini gosterir. Bu nedenle normoterminin korunmasi

yasli olgularda perioperatif riskleri azaltmak icin kesinlikle gereklidir (2).
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2.1.4. Yash olgularda anestezi uygulamalarini belirleyen faktorler :

1. Yaslanma ile birlikte organ fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan fizyolojik
degisiklikler

2. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi,
diabetes mellitus, romatoid artrit ve osteoartrit gibi yandas hastalik gortilme oraninda
artis

3. ilac uygulamalarina bagh etkilesimler ve ortaya ¢ikan yanitin farkli olmasidir

(1).

2.1.5. Yasl olgularda rejyonel anestezinin avantajlari

Cerrahi strese yanit; sempatik aktivasyon, katabolik hormonlarda artis, anabolik
hormonlarda azalma ve hipermetabolizma ile karakterizedir (33,34). Cerrahi stresin
tipik sonuglari; yorgunlugun artmasi, cerrahi girisim sonrasi derlenme siirecinde uzama,
intestinal paralizi (37), splanknik alanda perfiizyonun azalmasi (35) ve bagisiklik
sisteminin baskilanmasidir (36). Genellikle, 6ncesinde organ sistemlerinin fonksiyonel
kapasitesi azalmis oldugu icin, yash olgularda cerrahi strese artan bir intolerans bulunur.
Bu da perioperatif komplikasyon ve o6lim insidansinin daha yuksek olmasini
aciklamaktadir (6,7). Santral noraksiyal blok, hasarli bélgeden ¢ikan nosiseptif afferent
uyarilar ve sempatik efferent sinir aktivitesini bloke ederek yasli olgularda cerrahi
stresi azaltabilecedi icin rejyonal anestezi yasli olgularda savunulan bir anestezi
yontemidir. Yeni calismalar, uygun dizeyde yapilan noraksiyal blogun yasli olgularda
cerrahi strese bagli komplikasyonlari engelledigini gostermektedir (38).

Ayrica, SA ile T helper 1 hicrelerinin sayisi korunmakta ve bu da hicresel
imminitenin korunmasina yardimci olmaktadir. Bu durum genel anestezi igin gegerli
degildir (39).

SA, MI 6ykusu olan olgularda iskemiye karsi koruyucu 0Ozelliklere sahiptir ve
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini, konflizyonu, derin ven trombozunu ve
kan kaybini azaltabilir. Erken mobilizasyon, erken enteral beslenme ve rejyonel
anesteziye ek olarak postperatif hasta kontrolli analjeziyi iceren yaklasimda cerrahi
stresin azaldigi ve cerrahi sonrasi derlenme sirecinin daha iyi oldugu gosterilmistir (2,
3, 4).

-8-
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2.2. SPINAL ANESTEZI
Subaraknoid araliga verilen LA’ larin spinal sinirler ve dorsal ganglionlar (izerine
etkisi sonucu SA elde edilir (1, 37).

2.2.1. Etki yeri ve mekanizmasi

BOS icine enjekte edilen LA ilag sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar igine
absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin beyin
omurilik sivisi (BOS) i¢indeki yogunlugu, sinir dokusunun LA ile temas eden yuzeyinin
genisligi, yag icerigi, kanlanmasi gibi etkenlere baglidir. BOS icine verilen LA hem
spinal kordu hem de periferik sinir koklerini ve dorsal kok gangliyonlarini etkiler.
Spinal kord Gzerine etkileri; 6n ve arka boynuzlardaki sodyum kanallarinin bloke
olmasi, elektriksel aktivite olusumunun ve artmasinin énlenmesi, kalsiyum kanallarinin
bloke olmasi, P maddesi saliniminin azalmasi ve reseptdre baglanmasinin 6nlenmesi,
GABA alinmasi ve klirensinin dénlenmesi ile GABA etkisinin potansiyelizasyonu gibi
mekanizmalardan kaynaklanir. Kiguk lifli duysal sinirler buyik lifli motor noronlara
gore daha once etkilenir. A grubu lifler motor liflerdir, blogun olusmasi geg, geri donme
sliresi daha kisadr.

BOS icindeki LA yogunlugu enjeksiyon yerinden uzaklastikca azaldigi ve
degisik tiplerde sinir lifleri bulundugu icin diferansiyel blok gelisen alanlar gorulur.
Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg etkilendigi icin duysal blok motor bloktan
2 segment daha yiksektedir. Anestezi suresi, LA ilacin sinirleri terk etme hizina
baglidir. ilacin énemli bir kismi BOS icine yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da
lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada en 6nemli rolii oynar.
Vazokonstruktorler buradaki damarlara pek etkili olmadigindan, anestezi siresini de
ancak %10 dolayinda uzatabilirler. SA sonucu LA’nin kan dizeyi ¢ok az yukselir ve
bunun sistemik etkisi ¢cok azdir (38, 39, 40, 41).

2.2.2. SPINAL ANESTEZi DUZEYIiNI KONTROL EDEN ETKENLER (36, 38,
42,43, 44, 45, 46, 52)
2.2.2.1. Uygulamaya iliskin etkenlere

. - B T hi , h h
S OLIDPDFCreator Plus > 50 e pecmge s



1.1lacin tipi: LA’lar etki baslama hizlari ve etki siireleri agisindan degiskenlik
gosterirler. Ester veya amid yapili olmalari bu bakimdan énemlidir.

2. Dozu ve konsantrasyonu: Hastanin ve ilacin 6zellikleri, cerrahi girisimin tipi
ve beklenen siresi doz ayarlamada 6nemlidir. Yasl olgularda epidural ve subaraknoid
alanin hacmi azaldigi i¢in ayni dozda verilen ila¢ daha yukari dogru yayilacaktir.

3. ilag voluimii: Voliim arttikca anestezi seviyesi yiikselir.

4. Enjeksiyon hizi: Hizli enjeksiyonda seviye yuksek olur.

5. Enjeksiyon yeri: Teorik olarak daha Ust diuzeyde yapilan enjeksiyonla ¢ok
kiglk volimdeki ilag bile dar olan subaraknoid aralikta ¢ok genis bir alana yayilacaktir.

6. Enjekte edilen solusyonun 6zgil agirligi: LA ile BOS 6zgul agirligr arasindaki
iliski solisyonun yayilhimini, dolayisiyla blok duzeyini etkiler. Enjekte edilen
solusyonun o6zgil agirhgr BOS 6zgil agirhgindan fazla ise (hiperbarik) sollisyon
asagiya dogru, daha az ise (hipobarik) yukari dogru ilerler, soliisyon ile BOS’un 6zgill
agirligi esit ise (izobarik) verilen seviyede kalacaktir. Teorik olarak izobarik soliisyonun
hareketi postiirden etkilenmez.

7. Barbotaj: BOS ve LA’nin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu blogun
yukselmesini saglar.

8. Vazokonstriktor veya opioid eklenmesi: Vaskilaritenin fazla olmasi spinal
sinir ve dorsal ganglionlardaki ilag konsantrasyonunun daha az olmasina yol acar. Bu
nedenle anestezik sollisyona vazokonstruktorlerin eklenmesi ile sinir dokusunda daha
yuksek konsantrasyonda LA daha uzun bir sire etkili olacaktir. Opioidler ve LA’ lar
intratekal olarak birlikte kullanildiklarinda potent bir sinerjistik etki gostererek analjezi

ve anestezinin sdresini uzatir.

2.2.2.2. Olguya bagh etkenler

1. Yas: ileri yas ile birlikte spinal ve epidural araliklarin kompliyansinin azaldig
ve daraldigi dasunilmektedir. Sefalik yayillmayr 6nlemek icin vyaslilarda doz
azaltiimaktadir.

2. Obezite: Yag dokusu fazla oldugunda spin6z cikintilarin palpasyonu gugtir ve
daha uzun spinal igne gerektirir. intraabdominal basing daha yiiksek oldugu icin sefalik
yayilim daha fazladir.
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3. Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni volimde LA ile saglanan anestezi
diizeyi o kadar dustk olur.

4. Karn ici basing artisi: indirekt etkisi vardir. Ornegin asit sivisi epidural ve
spinal aralia basi yaptigi gibi ayni zamanda anormal vendz donis ile de epidural
venlere kollateral akimi arttirarak genislemeye neden olur. Sonugta ayni dozda erisilen
blok seviyesinden daha yuksek blok olusabilir.

5. Omurga egriligi: Skolyoz, kifoz ve kifoskolyoz gibi deformitelerin SA Uzerine
bircok etkileri vardir. Bu tip deformiteler teknik agidan gucliklere sebebiyet verir.

6- Gecirilmis spinal cerrahi: Gegcirilmis lomber laminektomi ve lomber
omurganin lateral flizyonu SA icin teknik gtgliklere yol acar.

2.2.3. SPINAL ANESTEZI TEKNIGI (36, 38, 40, 47, 48, 52)
2.2.3.1. Olgunun hazirlanmasi

Olgunun hazirlanmasi ve monittrizasyonu genel anestezideki gibi olmahdir.
Olgu onayinin alinmasi, olguya girisim hakkinda bilgi vermek ve risklerini agiklamak
gereklidir. islem oncesi lomber bélgenin muayenesi gerekir. Laboratuar testlerinden
hematokrite ve trombosit sayisina bakilmahidir. Premedikasyon icin oral veya
intramuskdler benzodiyazepinler iyi sedasyon saglar.
2.2.3.2. Spinal igneler

SA igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine gore iki tiptedir:
ucu kesici olmayan igneler (Sprotte, Whitacre ve Grene) ve keskin uclu igneler
(Quincke-Babcock ve Pitkin). Spinal ignelerin 16 ile 30 numara arasi cesitli boylari ve
icinden cekilebilir bir stilesi vardir. Kiint igneler teorik olarak daha az dural travma ve
BOS sizmasina yol actigi icin daha avantajhidir. Klinik ¢calismalar bu ignelere bagh bas
agrisi sikhginin daha az oldugunu gostermektedir.
2.2.3.3. Olgu pozisyonu

Oturur pozisyon: lsaret noktalarinin belirlenmesi daha kolay oldugundan
uygulayici icin daha rahat bir pozisyondur. Olgu, ayaklari bir tabure (zerine
yerlestirilmis, cenesi sternuma degecek ve elleri kucaginda olacak sekilde oturtulur.
Lomber omurga fleksiyonu ile omur araliklari agtlir. Postural hipotansiyon yoniinden
dikkatli olunmalidir.
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Lateral dekubitus pozisyonu: Olguya sagladigi konfor bakimindan en sik
kullanilan pozisyondur. Hasta genelde opere olacagi taraf zerine yan yatar, kalga ve
bacaklari maksimum fleksiyona getirir, bas ve boynunu dizlerine dogru fleksiyona
getirir.

Prone pozisyonu: Ozellikle rektum, sakrum ve alt vertebral kolon girisimleri
amaciyla uygulanan hipobarik teknikler icin kullanilir. Yercekimi etkisi ile BOS akisi
gorilemeyeceQi icin aspirasyon dezavantaji vardir. Diger bir dezavantaji da

havayolunun glivence altina alinamamasidir.

2.2.3.4. Blok Teknigi

Olguya pozisyon verildikten sonra krista iliyakalar palpe edilir. SA uygulanacak
diizeyin saptanmasi igin iliyak kristalardan gegen hat (TUFFIER HATTI) kullanihir. Bu
hat ya L,’Un spindz ¢ikintisina ya da L4-5 arasina denk gelir. Genellikle povidon-iyodin
sollisyonu ile bolge temizlenir (icten disa sirkiler tarzda). Bolge steril yesille sinirlanir.
Kimyasal menenijit riski akilda tutularak soliisyonun subaraknoid aralia gegmemesine
dikkat edilmelidir. Olgunun agri duymamasi ve igne girisine refleks hareketin
engellenmesi amaci ile cilt ve cilt altina LA infiltrasyonu yapilmalidir.

SA sirasinda igne yerlesiminde en sik orta hattan ve paramediyan lateral yaklasim
teknikleri kullaniimaktadir. Ayrica Taylor teknigi (lumbosakral teknik) ve stirekli spinal
kateter teknigi de tanimlanmistir.

- Orta hattan yaklasim: Lateral dekibitus pozisyon ile birlikte en sik kullanilan
tekniktir.

- Paramediyan lateral yaklasim: Yash olgularda, interspin6z yapilarda
dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktir, dislokasyon gibi nedenlere
bagh olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda, orta hattan girisim
yaptlamamasi halinde secilebilecek bir tekniktir.

- Taylor teknigi veya lumbosakral teknik: Paramediyan yaklasimin bir
varyasyonu olup Taylor tarafindan tanimlanmistir. Vertebral kolonun en genis araligi

olan Ls-S; araligindan yapilir.
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- Surekli spinal kateter teknigi: Glnimuzde SA endikasyonu olan ve cerrahi
stirenin 2 - 3 saatten uzun siirece@i tahmin edilen olgularda etkin ve giivenli bir yontem

olarak 6nerilmektedir.

2.2.4. SPINAL ANESTEZININ ENDiIKASYONLARI (37, 38, 49)

Alt ekstremite, perine ve alt karinda cerrahi veya baska nedene bagli agrinin
giderilmesinde, vajinal dogum ve sezaryende kullanilabilir.

Urolojik endoskopik cerrahi: Ozellikle prostatin transiretral rezeksiyonu
(TUR-P) rolatif bir endikasyon olusturmaktadir. Hastanin bilincinin yerinde olmasi
irrigasyon sollsyonlarinin absorpsiyonu sonucu ortaya ¢ikan hiponatremi, hipervolemi
icin erken uyari olanagi saglar. Cunkl uyanik hastada olusabilecek mental durum
degisiklikleri ve irrigasyon soliisyonlarinin ekstravazasyonu ile olusabilecek abdominal
agri erken uyari olanagi saglayacaktir. Bu olgularin ¢ogu ayni zamanda koroner arter
hastasi oldugu icin peroperatif Ml tanisi da daha kolay konabilir.

Rektal cerrahi: Olgularin ¢ogu prone pozisyonunda oldugu icin herhangi bir
komplikasyonda havayolunu giivence altina almak zor ve risklidir.

Yasl olgularda kalca kirigi tamiri icin uygulanan SA’nin bir¢ok avantaji vardir.
Yiksek duysal blok duzeyi gerektirmez ve calismalar hem kanamanin hem de
postoperatif konfuzyon ve deliryumun daha az oldugunu gostermistir. Trombogenezde
azalma ile birlikte derin ven trombozu ve pulmoner emboli insidansinda azalma

belirlenmis ancak bu avantajlarin epidural anestezide daha belirgin oldugu gorilmustur.

2.2.5. SPINAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI (36, 49, 52)
2.2.5.1. Kesin kontrendikasyonlar

Olgunun istememesi veya psikiyatrik agidan hazir olmamasi, enjeksiyon yerinde
cildin aseptik olarak hazirlanmasini engelleyecek psoriazis gibi dermatolojik hastaliklar,
septisemi veya bakteriyemi, sok veya ciddi hipovolemi, intrakraniyal basincin yuksek
olmasi, enjeksiyon bdélgesinde enfeksiyon, anesteziyologun ya da cerrahin deneyimsiz
olmasi veya belirli bir slrede operasyonu bitirememe olasiligi ve pihtilasma
bozukluklandir.
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2.2.5.2. Goreceli kontrendikasyonlar

SA’ nin tek basina uygulanacagdl umblikus seviyesi Uzerindeki operasyonlar,
vertebral kolonda deformiteler, artrit, lomber vertebralarin cesitli seviyelerde flizyonu,
kronik ciddi bas veya bel agrisi, BOS aspirasyonunda 5-10ml gelmesine karsin BOS’ ta
hala kan gortlmesi, spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi, periferik noropati, mini
doz heparin ve ya aspirin-antiplatelet ila¢ kullanimi, demyelinize SSS hastaliklari,
psikoz ve demans, bazi kalp hastaliklari (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort
stenozu), cerrahin uyanik hastaya girisim yapmak istememesi ya da uzun sireli cerrahi

girisim ve gegcirilmis bel operasyonu.

2.2.6. SPINAL ANESTEZININ SISTEMIK ETKILERI
Fizyolojik degisiklikler, basta sempatik blokaj olmak (zere néral blokaja ve

ilacin vaskuler absorbsiyonuna baghdir (52).

2.2.6.1. Kardiyovaskdler sistem Uzerine etkileri

Preganglioner sempatik lifler T1-L, segmentlerinden kaynaklanir ve T;- 4 arasi
kardiyak sempatik lifleri olustururlar. Anlasilacagi Uzere, L, altindaki bir blogun
kardiyovaskdler sistemdeki etkisi minimal iken, blok yiikseldikce sempatik blogun da
derecesi artar; blok T1-3’ e ulastiginda ise tam sempatik denervasyon gelisir, kalp hizi ve
kan basinci azalir. Santral blogun yaptigi sempatektomi sonrasi eger kardiyak output
normal olarak strdurullyorsa, total periferik direng sadece %15-18 azalmistir. Kalp hizi
duslsindn iki énemli nedeni vardir: 1) Kardiyoakselator liflerin T1- 4 diizeyinde blokaji,
2) Venodilatasyona bagli olarak 6nylk azalacagi icin sag atriyum dolusunda ve buna
bagl olarak da kronotropik gerilme reseptorlerinden uyari ¢ikisinda azalma olmasidir.
Ardylk ve kalp hizindaki bu azalma miyokardin isini dolayisiyla O, gereksinimini
azaltmaktadir. Parsiyel sempatik blok sirasinda, sempatik aktivitede refleks bir artis
ortaya cikar. Blok olmamis bolgelerde refleks vazokonstriiksiyon olur. T,’Un altindaki
bloklar pelvis ve alt ekstremite, barsak ve abdominal organlarda arteriyoler
vazodilatasyon ve vendz kapasitans damarlarda kanin gdéllenmesine yol acar. Bunun
sonucunda vendz donus azalir, sag atriyum basinci ve kalp debisi azalir. T,’in

uzerindeki bloklarda, kompanzatuvar mekanizmalar kalmamistir. Tam sempatik
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denervasyon gelisir. Sivi dengesi iyi olan saglikl Kisilerde dolasimsal degisiklikler %15
civarinda sapma gosterir. Bu nedenle SA’ya bagli ciddi hipotansiyon arteriyel
dilatasyonun vyanisira tonusunu koruyamayan vendillerdeki gdllenmeye baglidir.
Dehidratasyon ve hipovolemi durumlarinda kan basinci distsu daha da belirgin olur.
Hipotansiyon gelistiginde, olgunun hafif bas asagl durumuna getirilmesi ve ayaklarinin
ylkseltilmesi yeterli olabilir. Kalbe vendz dénust arttirmanin bir diger yolu SA’dan
once 500- 750 ml dengeli elektrolit soliisyonunun hizli infizyonudur. Yash olgularda
ani kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem yonunden dikkatli olunmahdir. SA’dan sonra da
sivi  verilmesi slrdurtlmelidir. Vazopressor ilaglar da hipotansiyonun hem
onlenmesinde hem de tedavisinde kullanilabilir. Fenilefrin im (2-3mg) veya iv (0,25-
0,50mg) yolla verilebilir. intravendz (iv) etkisi 1dk icinde goriliir ve 5dk siirer. Direkt
alfa etkili bir ilag oldugu icin postspinal hipotansiyon tedavisi icin en uygun ilagtir.
Efedrin im (25-50mg) veya iv (10-15mg) olarak verilebilir. iv uygulamada etkisi 2- 4
dk’ da baslar ve 1 saat siirer. indirekt etkili bir alfa ve betamimetiktir, tasikardi de
yapar. Sadece hipotansiyon varsa alfa etkili, birlikte bradikardi de varsa hem alfa hem
de beta etkili bir ilag tercih edilebilir (38, 40, 52).

2.2.6.2.Solunum sistemi Uzerine etkileri

Olgunun dnceden bir akciger hastaligi yoksa yiiksek SA altinda tiim interkostal
kaslar ve alt servikal dermatomlara kadar duysal blok olsa bile pulmoner ventilasyon
onemli derecede etkilenmez. Bu genellikle frenik sinirin diferansiyel blok nedeniyle
etkilenmemesinden ileri gelir. Nadiren Cs3- 5 diizeyinde motor paralizi sonucu frenik
sinir etkilenerek apne gelisebilir. Ancak ylksek seviyeli torakal SA’da maksimum
soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum
intraplevral basinclar anlamli derecede azalr. Ekspirium sirasindaki solunum
mekanigindeki bozukluk trakeal ve bronsiyal sekresyonlarin atilimini zorlastirir.
Olgunun oksirme yetenegi azalinca havayolunun erken kapanmasi, atelektazi ve
hipoksi gelisir. Seviye yiikseldikce torakal miyotomlar etkilenerek interkostal paralizi
gelisir. SA sirasinda solunum durmasi frenik sinirin motor paralizisinden ¢ok sempatik
blogun neden oldugu hipotansiyon, kalp debisinde azalma ve solunum merkezinin
hipoperfuzyonu nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. (39, 41, 48, 49, 52)
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2.2.6.3. Gastrointestinal sistemdeki etkileri
Ts-Ly dizeyinde splanknik sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus
hakimiyeti ve buna bagli olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme

olur. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar saglar (38).

2.2.6.4. Karaciger Uzerine etkileri
Hepatik kan akiminda ortalama arter basincindaki(OAB) diismeden daha fazla
bir azalma olur. Karaciger daha fazla O, kullanmaya baslayarak kendini iskemiden

korur. Karaciger enzimleri bu durumdan etkilenmez (36, 38).

2.2.6.5. Endokrin ve metabolik yanit Gzerine etkileri

Cerrahi travma; lokalize inflamatuar yanit, somatik ve visseral afferent sinir
liflerinin aktivasyonu ile ndroendokrin bir yanit olusturur. Cerrahi strese yanit sempatik
aktivasyon, katabolik hormonlarda artis, anabolik hormonlarda azalma ve
hipermetabolizma ile karakterizedir. Noraksiyal blokaj, bu stres yaniti parsiyel olarak
baskilyabilir veya tamamen bloke edebilir. Bu etkileri gecicidir (29, 30, 47).

2.2.6.6. Uriner sistem fonksiyonlarina etkisi
SA’de S;- 4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur, iseme
refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir. Bu nedenle bu olgularin iyi

takip edilmesi ve idrar retansiyonu gelisirse kateterizasyon gereklidir (39, 40, 41, 50).

2.2.7. SPINAL ANESTEZININ KOMPLiIKASYONLARI (36, 37, 52, 48)

1. Yetersiz SA: En sik enjeksiyon sirasinda ignenin hareketine bagli olusur.
Bununla birlikte, subaraknoid aralik yerine subdural aralia enjeksiyon da bu sonucu
dogurabilir.

2. Total -yuksek spinal blok: LA’nin kraniyal subaraknoid alana ulagmasi
sonucunda, kraniyal sinirlerin tutulumuna ait bulgular ve suur kaybi gelisir.

3. Bel agrisi: SA’y1 takiben % 2- 2,5 siklikta goralur. En olasi nedeni spinal

girisim sirasinda, intervertebral diskin igne ile ponksiyonu olabilir.
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4. Bas agrisi: Cogu olguda belirtiler dura delinmesini izleyen 3 gin iginde
ortaya ¢ikmaktadir. ignenin durayi deldigi yerden BOS kagadi olmakta ve bu miktar
20ml’yi gectiginde bas agrisi ortaya ¢ikmaktadir.

5. Menenjit ve meningismus: Sterilizasyona dikkat edilmediginde ortaya
cikabilir.

6. Palsi ve Paralizi: Pernisydz anemi, amiyotrofik lateral skleroz, antikoagulan
tedavi gorenlerde SA uygulamalarinda gorulebilir. Spinal sivinin kontaminasyonu ile de
paralizi gorulebilir.

7. Norotoksik etkileri: igne subaraknoid arahda yerlestirilirken kauda equina ya
da sinir koklerine temas edebilir. Sinir hasarina bagl gelisen persistan paresteziler
tedavisiz birka¢ hafta ya da ay icinde ortadan kalkar. Enjeksiyon sirasinda parestezi
varsa kalici sinir hasari olabilir. Adheziv araknoidite bagl transvers miyelit ve kauda
equina sendromu ortaya ¢ikabilir.

8. Vaskuler hasar: Hichir risk faktori olmayan olgularda olabildigi gibi
cogunlukla koagulopatili ve antikoagllan kullanan olgularda epidural ven
zedelenmesine bagl gelisebilen epidural hematom ¢ok ciddi bir komplikasyondur.

9. idrar retansiyonu: Sakral , _ 4 sinirlerin blokaji ile mesane tonusu kaybolur
ve idrar yapma refleksi inhibe olur. Blok ortadan kalktigi halde idrar tutuklugu
stirebilir. Preoperatif donemde fazla sivi verilmesine bagli olabilir.

10. Enjeksiyon agrisi: Enjeksiyonun yapilacagi  bdlgenin LA ile
uyusturulmasina ragmen bircok olgu girisim sirasinda agri duyar.

11. Bulanti ve kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem

sirasinda organ cekilmesine bagli olarak gelisir.

2.3. LOKAL ANESTEZIKLER (36, 38)

Uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak, sinir iletimini
gecici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi
Uzerinde etki yaparlar. Temel etki yerleri hiicre membranidir. Bagslangigta elektrik
uyarilma esigi yukselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar. Bunun sonucunda iletim
yavaslar ve nihayet durur. Bir ila¢ sinir lifine ilk uygulandiginda gecici bir blok
meydana gelir (Wedensky blogu). LA’larin en oénemli etkisi aksiyon potansiyeli

-17 -

. - B T hi , h h
S OLIDPDFCreator Plus > 50 e pecmge s



olusurken depolarizasyon hizini azaltmalaridir. Ayrica LA ileti hizini azaltarak ve
refrakter periyodu uzatarak sinirin iletebilecegi aksiyon potansiyeli sayisini
dustrmektedir. Tim bu etkilerin sodyum gecisinin engellenmesi ile oldugu
bilinmektedir.

Her tip sinir lifi LA’dan etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan;
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha dusiik konsantrasyonlarda
goralir. LA’y etkileyen faktorlerin basinda minimum LA konsantrasyonu (Cm) gelir.
Belirli bir lif kalinhiginda ve belirli zamanda iletiyi bloke eden minimum anestezik

konsantrasyonudur. LA ajanlarin potensini gosterir.

2.3.1. BUPIVAKAIN

Amid tipi bir LA olup, etkisi yavas baslar ve uzun sirer, sistemik toksisite
potansiyeli yuksektir. Cerrahi anestezi %0,5 ve %0,75’lik formlari ile saglanir. Piyasada
HCL tuzu olarak bulunur, pH’si 4.5-6.5 olup, pKa’ si1 7.7°dir. Proteinlere %95 oraninda
baglanmaktadir (36). Uzun etki siiresine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla
olarak duysal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum analjezisi ve
postoperatif analjezide popiiler bir ajan haline gelmistir. intravenéz rejyonel anestezi
(RIVA), presakral ve paraservikal bloklar icin uygun degildir (54, 56).

Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukga zordur, toksisite 0zellikle asidoz ve
hipoksi ile artar. Toksisite nedeniyle meydana gelen Kkardiyovaskiler arrest
resiisitasyona cok direnclidir (54, 57, 58). Aslinda bupivakain ile olusan
kardiyotoksistede de santral ve periferik sinir sistemlerinin etkilenmis olmasi s6z
konusudur. Kardiyovaskdler sistemin otonomik kontroli icin 6nemli bir bdlge olan ve
medullada bulunan niikleus traktus solitariideki noral aktivite bupivakainin iv
uygulanmasinda aniden azalmakta ve hipotansiyona sebep olmaktadir. Ayrica
bupivakain, direkt vazodilatasyon yapici potent 6zelliklere sahiptir ve bu 0Ozellikleri
kardiyovaskuler kollapsi siddetlendirebilir. Bupivakainin kardiyak miyositlerdeki
sodyum ve potasyum kanallarina afinitesi yiiksektir. Dahasi bupivakain, kalsiyum
kanallarini, sarkoplazmaik retikulumdan kalsiyum salinimini ve mitokondriyal enerji
metabolizmasini inhibe eder. Bu nedenle, kardiyak miyositler tzerindeki ¢oklu direkt
etkileri bupivakain kardiyotoksisitesini arttiriyor olabilir (59, 60).
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2.3.2. LEVOBUPIVAKAIN

Amid yapida uzun etkili bir LA olup bupivakainin S(-) izomeridir. Butin LA
ajanlarda oldugu gibi Levobupivakainin de etkisini néronal membranlardaki voltaj
duyarli kanallar tizerinden gésterir(61). Kimyasal adi S-1 butil, 2 piperidil formo — 2’ ,
6’-xylidide hidroklorid’dir. Rasemik bupivakaine benzer etkileri olmakla birlikte
kardiyotoksisitesinin ~ R-enantiyomeri veya bupivakainden daha az oldugu
dustnilmektedir. Solisyonunun pH’ si 4-6.5°dur (54, 57, 58, 62, 72). Plazmada 0.1-1
mg/ L konsantrasyonlarinda yuksek oranda (>%97) proteinlere baglanir. Plasentadan
gecer. Eliminasyonu hepatik yetmezlikten etkilenir (61, 64, 65, 66). Major metaboliti 3-
hidroksi-levobupivakain olup glukuronik asit ve silfat ester konjugatlarina donustr ve
idrarla atilir. Renal yetmezlikte idrarla atilan metabolitleri birikir. Obstetrik kullanimda
levobupivakain ile elde edilen fetal sonuglar bupivakaine benzer bulunmustur (63, 71).
levobupivakain ile yapilan klinik calismalarda belirgin elektrokardiyografi (EKG)
anormallikleri gorilmemis (63). intratekal kullanimda yapilan ¢alismalarda bupivakaine
gore daha disuk negatif inotrop etki ve QT intervalinde daha az uzama gorilmus (68).
bupivakainin kardiyotoksik etkisinin rasemik karisim olmasindan ileri geldigi, S(-)
bupivakainin bu bakimdan daha guvenilir oldugu anlasildiktan sonra yakin zamanda
levobupivakain kullanima girmistir(38).

Serebral dokuya daha dusuk afinitesi olmasi sebebiyle bupivakaine gore
elektroensefalografide (EEG) SSS depresyonuna ait degisikliklere daha nadir sebep
olmaktadir. Bupivakainin ortalama konvilzif dozu 103 mg olmasina Karsilik
bupivakainin 85mg’dir. SSS eksitasyon belirtileri bupivakain ile daha cabuk baslamakta
ve daha uzun surmektedir (63, 68, 69,70).

Epidural ve infiltrasyon anestezisinde levobupivakain ve rasemik bupivakainin
esit oranda etkili oldugu gdsterilmistir. Bir ¢calismada, 3mg %0,5 levobupivakain sonrasi
blok baslangici ¢ok hizli, duysal ve motor blok siresi sirasiyla 6.5 ve 4.4 saat olarak
bildirilmistir. Levobupivakain ile duysal blok siresinin daha uzun ve SSS yan
etkilerinin daha az olmasi vazokonstriktor etkisinin bupivakainden daha fazla olmasina
baglanmistir (67, 68).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma inénii Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulunun ve olgularin yazili
onay! alindiktan sonra elektif Grolojik girisim planlanan ASA I-111, 65 yas ve Uzeri 80
olguda gerceklestirildi.

Koagulasyon problemi, amid grubu LA’ya asin duyarliligi, psikiyatrik
problemleri, karaciger, bobrek ve sol ventrikil yetmezligi, hipertansiyonu ve
bradikardisi olan olgular calisma disi birakildi. Olgular, zarf c¢ekme yontemi
kullanilarak LB (Grup L, n=40) ve B (Grup B, n=40) olarak iki gruba ayrildi.

Premedikasyon uygulanmayan olgularin operasyon odasinda standart DIl
derivasyonunda EKG, pulse oksimetri ve noninvaziv kan basinci monit6rizasyonu
yapildi. iv yol 20 Gauge (G) kaniil ile saglanip 10 mL/kg Ringer Laktat ile prehidrasyon
yapildi. Olgulara oturur pozisyonda iken L4 s araligindan, 18G intraducer ve 25G
Quincke igne ile orta hat yaklasimiyla spinal blok uygulandi. BOS’un geldigi
goruldikten sonra barbotaj ve aspirasyon uygulamadan Grup L’ye 1. 5 mL % 0. 5 LB
ve 0. 3 mL (15 pg) fentanil, Grup B’ye 1. 5 mL % 0. 5 B ve 0. 3 mL fentanil olmak
lizere toplam 1. 8 mL calisma ilaci verildi. Olgular 30° bas yukari gelecek sekilde supin
pozisyonda yatirildi. Duysal blok pinprick testi ile 22G hipodermik igne kullanilarak
degerlendirildi. Duysal blok T dlizeyine ulasincaya kadar 1’er dk arayla ve daha sonra
ise 5 dk’da bir degerlendirildi. Motor blogu degerlendirmek icin modifiye Bromage
skalasi kullanildi. (Bromage skalasi; 0= hi¢ paralizi yok, ayagini ve dizini tam olarak
fleksiyona getirebiliyor, 1= kalcay! kaldiramiyor, 2= kalcay! ve dizi oynatamiyor, 3=
kalcay, dizi ve ayagini kaldiramiyor).
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Duysal blok seviyesi Tio ve uzeri olan olgularda cerrahi bagslatildi. Duysal
blogun en yilksek seviyeye ulasma ve iki segment gerileme zamani, Bromage 3 ve 0
olma siresi kaydedildi. Olgulara yiiz maskesiyle 5 It/dk’dan O, verildi. Desatiirasyon
sinirt SpO, %95 olarak kabul edilip, daha distk degerlerinde O, 7It/dk’ya cikarildi.

Gerektiginde intraoperatif sedasyon i¢cin 1mg midazolam, hasta agri duydugunda
1pug /kg fentanil verildi ve bunlar kaydedildi. Yeterli duysal blok seviyesinin
saglanamadigi durumlarda genel anesteziye gecildi. Sedasyon Ramsay sedasyon skoru
ile degerlendirildi (1= Uyanik 2= Uykuya meyilli, sozel uyari ile kolaylikla
uyandirilabiliyor 3= Fiziksel uyari ile uyandirilabiliyor 4= uyuyor, sozel ve fiziksel
uyarlya yanit vermiyor).

Operasyon oncesi 5’er dk ara ile dlculen ¢ OAB’nin ortalamasi alinarak bazal
OAB degeri hesaplandi. Calisma boyunca OAB, kalp atim hizi (KAH), O, saturasyonu,
SA’den sonra 2. ve 5. dk’larda, daha sonra ise her 5 dakikada bir cerrahi islem
sonlanana kadar kayit altina alindi. OAB’ de giris degerine gore %25 ve daha fazla
duslis olmasi hipotansiyon olarak kabul edilip bolus 5mg efedrin; KAH’in 50’nin
altinda olmasi ise bradikardi olarak degerlendirilip iv 0.5mg atropin ile tedavi edildi.
Operasyon sonrasinda ayilma Unitesine alinan olgulara KAH’1, OAB’ si ve solunum
sayilari izlendi. Duysal blok Ls seviyesine ulasincaya kadar gecen sire kaydedildi.
Ayrica, intraoperatif ve postoperatif donemde gelisen solunum depresyonu,
hipotansiyon, kasinti, bulanti, kusma, titreme, bas agrisi gibi istenmeyen yan etkiler
kayit altina alindi. Operasyondan sonra hasta memnuniyeti; 0=memnun degil, 1= orta,
2= iyi, 3= ¢ok iyi seklinde bir skorlama ile degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS for Windows version 13. 0 programi
kullanilarak analiz edildi. Gruplar arasi karsilastirmada independent- t test ve Mann
Whitney-U testi, hemodinamik verilerin grup ici Kkarsilastiriimasinda tekrarlayan
Olcumler icin varyans analizi, yan etkilerin Kkarsilastiriimasinda ise Ki-kare testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Veriler ortalama + standard

sapma (ortx SS) veya olgu sayisi (n) olarak verildi.
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4. BULGULAR

Olgular yas, kilo, boy, operasyon suresi yonunden benzerdi (Tablo 1). Duyusal
blogun Tip’a ve en yiksek seviyeye ulasma zamani, maksimum motor blok olusma
zamani Grup B’de Grup L’ye gore istatistiksel olarak anlamh kisa idi (p<0.05)
(Tablo2). Pik duyu blok duzeyi de Grup B’de anlamli yuksekti (p<0.05). Ancak, iki
dermatom gerileme zamani, motor blogun geri déonme zamani ve duysal blogun L5
seviyesine gerileme zamani her iki grupta benzerdi (p>0.05).

Grup B’de OAB degerleri spinal blok sonrasi 10. dk’dan itibaren 30.dk’ya kadar
Grup L’ye gore istatistiksel olarak anlaml disik idi (Grafik 1)(p<0.05). Operasyon
stiresince KAH her iki grupta benzerdi(Grafikll). Grup ici degerlendirmede OAB; Grup
L’de giris degerine gore 25., 35., 55., 60.dk’larda, Grup B’de ise 5. dk’dan itibaren tim
6lcim zamanlarinda anlaml dusukti (p<0.05). KAH; Grup L’de giris degerine gore 25
dk, Grup B’de ise 15. dk’dan itibaren anlamli azalmisti (Grafikll) (p<0.05).

Ek fentanil, Grup L’de sadece bir olguya yapilirken, GrupB’de olgularin
hicbirine uygulanmadi. Grup L’de hipotansiyon ve bulanti Grup B’ye gore istatistiksel
anlamli olarak az gozlendi. Kusma, basagrisi ve titreme, kasinti ve bradikardi agisindan
ise her iki grup benzerdi (Tablo 3).

Grup L’de olgularin 24/40 (%61. 5), grup B’de ise olgularin 6/40 (%15)’I
anestezik girisimi ¢ok iyi (3 puan) olarak degerlendirdi (p<0.05)
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Tablo 1: Demografik veriler ve operasyon suresi
Grup L (n=40) Grup B (n=40) P degeri

Yas (yil) 71.4+5.3 69.6+4. 4 0.110
Kilo (kg) 70.7+7.7 69.8+6.9 0. 616
Boy (cm) 171.1+5.2 170.7+4.9 0. 710
Operasyon 73.1+17.3 74.3+18.0 0.11
suresi(dk)

Tablo 2: Spinal blok 6zellikleri (Ort £ SD)
Grup L (n=40) Grup B (n=40) P degeri

Duysal blogun Ty 7.8£1.9 6.4+£2 0. 002
olma zamani

En yuksek seviyeye 26.4+£7.2 21.8%5.7 0. 002
ulasma zamani

(dk)

Iki dermatom geri- 80.3+9.9 78.3+10.9 0.411
leme zamani (dk)

Maksimum motor 19.1+5.4 9.5%£4.2 0. 0001
blok olusma

zamani (dk)

Motor blogun geri 145.6+18.5 139.9+22.4 0.217
dénme zamani (dk)

Ls olma zamani 245.5+30.1 239.7+32.9 0.413
Pik duysal blok 7 (5-9) 6 (4-8) 0.001

duzeyi [medyan

(en UGst-en alt)]
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Tablo 3. Yan etki dagihmi [n (%)]

Grup L (n=40) Grup B (n=40)
Hipotansiyon 6 (%15) 19 (%47. 5)*
Bulanti 0 6 (%15)*
Kusma 0 4 (%10)
Basagrisi 2 (%5) 7 (%17.5)
Titreme 2 (%5) 2 (%5)
Kasinti 2 (%5) 2 (%5)

Grafik I:Olgularin OAB degerleri

130
120 4—— —HHH g
110 T [ T T - * - - * %
o [T
100 ——Grup L
E an MK‘*\H P
g P T —=—Grup B
80 .
x* L L = 5L = L = * *  *x
70 * % R x X
60 T T T T T T T T T T T T T T
AR E ,{0 <o ,<\ L O &,»Q &”N&N’L&»’b&\‘b&&éo
Zaman (dk)

* p<0.05 giris degerine gore

# p<0.05 iki grup karsilastirildiginda

T1: bazal OAB degeri,T2,3: SA sonrasi 0., 2.dk, T4-T15: SA sonrasi 5.dkdan cerrahi
islem bitene kadar 5dk ara ile OAB degerleri
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Grafik I1: Olgularin KAH degerleri
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Zaman (dk)

* p<0.05 giris degerine gore

# p<0.05 iki grup Kkarsilastirildiginda

T1: bazal KAH degeri, T2,3: SA sonrasi 0., 2.dk, T4-T15: SA sonrasi 5.dk’dan cerrahi
islem bitene kadar 5dk ara ile KAH degerleri
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada SA uygulanan yasl olgularda intratekal 7. 5 mg levobupivakain ve
fentanilin birlikte kullanimini ile en yuksek duysal blok seviyesinin dusiuk ve bu
seviyeye ulasma siresinin uzun, bununla birlikte hipotansiyon ve bulanti gibi yan
etkilerin daha az oldugu saptand.

Urolojik girisim yapilacak yash olgularda SA siklikla tercih edilmesine ragmen
intraoperatif donemde gelisebilecek hipotansiyon dnemli bir problemdir. Koroner arter
hastaligi riski yiksek olan bu olgularda gelisebilecek bir hipotansiyon, miyokardin
iskemi riskini artirabilir. Hipotansiyonu azaltmak icin iv sivi tedavisi onerilir.
Calismamizda olgulara islem 6ncesi iv 10 ml/kg Ringer Laktat solusyonu yaklasik 1saat
icerisinde verildi ve intraoperatif 8mg/kg/sa inflizyona devam edildi (73).

Bupivakainin disuk dozda kullaniimasi daha az sempatik blok yaparak
hipotansiyon gérulme insidansini azaltir. Ayrica motor ve duysal blok daha hizli geri
doner. Yash olgularda hipotansiyon riskini azaltmak icin izobarik bupivakainin
<10mg/kg dozda kullaniimasi Onerilir (74). David ve ark. (75) yashlarda intratekal 7. 5
mg bupivakainin OAB’yi degistirmedigini belirtmislerdir. Bu nedenle olgularimizda
bupivakain 7. 5 mg dozunda kullanildi. Ancak, distk doz LA ajan ile spinal blok
uygulanmasi hipotansiyon riskini azaltmasina ragmen yeterli anestezi seviyesi
saglamayabilir. Bu nedenle fentanil gibi bir opioidin LA’ya eklenmesi onerilir (45, 46).
Hunt ve ark. bupivakaine 6. 5- 50ug fentanil eklenmesinin gtivenilir analjezi sagladigini
belirtmigslerdir (76).

-26 -

. - B T hi , h h
S OLIDPDFCreator Plus > 50 e pecmge s



Saghkh gonullllerde, total kalca protezinde (TKP) ve Urolojik girisimlerde ayni
doz intratekal levobupivakainin ve bupivakainin duysal ve motor blok
karakteristiklerinin benzer oldugu belirtilmistir (77, 78, 79). Calismamizda ise duysal
blogun T10’a ve en yiksek seviyeye ulasma zamani, maksimum motor blok olusma
suresi bupivakain kullanilan grupta daha kisaydi. Bulgularimizin farkli olmasinin
nedeni ¢alismamizdaki olgularin yasli olmasi, levobupivakainin vazokonstriktor etkisi
veya bupivakainin daha fazla serbest fraksiyonu olmasina baglanabilir. Bupivakain ile
duysal blok baslama siresinin kisa olmasi cerrahi islem yoéninden bir avantaj gibi
duslinilse de yash olgularda seviyenin hizli  yukselmesi hemodinamiyi
bozabileceginden sakincali olabilir. Ayrica, intratekal LA uygulamasi sonrasi sempatik
blogun seviyesi genellikle duysal blok seviyesinden 2- 4 segment daha yuksektir (80).
Bu nedenle, SA sirasinda pik duysal blok seviyesinin yuksekligi hipotansiyon
gelismesinde rol oynayan 6nemli bir faktordir. Yash olgularda periferik ve santral sinir
sistemi harabiyeti (81), lomber ve torasik vertebralarda degisiklikler (82) ve BOS
hacminde azalma (83) sempatik blogun seviyesini daha fazla yukselterek hipotansiyon,
bradikardi olusumunu daha da kolaylastirir. Bu nedenle duysal blogun hizli yiikselmesi
ve seviyenin ylksek olmasi yasli olgularda avantaj saglamaz.

Levobupivakain ve bupivakainin hemodinamik etkilerinin de benzer oldugu
bildirilmistir. Glasser ve ark. (78) bupivakain grubunda SA sonrasi 30 dk suresince
levobupivakaine gore KAH ve OAB’de 6nemsiz diisme tespit etmisler. Calismamizda
ise SA sonrasi 5. dk’dan itibaren 30.dk’ya kadar OAB degerleri anlamli azalirken
KAH’da bir degisiklik olmadi. Giris degerine gore ise OAB bupivakain ile 5. dk, KAH
15. dk dan itibaren tim dénemlerde azalmisti Bunun nedeni daha 6nce de belirttigimiz
gibi yash olgularda meydana gelen fizyolojik ve anatomik degisiklikler yaninda
bupivakainin sempatik blok seviyesini daha fazla etkilemesinden kaynaklanabilir.

intratekal fentanil uygulanan olgularda en sik Karsilasilan problemlerden biri
kasintidir. Kararmaz ve ark. (84) 25 pg fentanil kullandiklari ¢alismada kasinti
insidansini %75 gibi cok yiksek bir deder bulmuslardir. Olgularimizda kasinti
insidansimiz oldukca disukti (%5) ve tedavi gerektirmedi. Bunun nedeni intratekal

daha dustk doz (15 pg) fentanil kullanmamiz olabilir.
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SA ile sikgca gorulen bir diger problem titremedir. Titremenin, sinirh
kardiyopulmoner kapasitesi bulunan olgularda morbidite ile sonuclanabilecek O
tiketimini, ventilasyonu ve kardiyak debiyi artirma seklindeki etkileri bilinmektedir.
Bupivakaine fentanil eklenmesinin yasli olgularda titreme insidansini azalttig
belirtilmistir (85,86). Olgularimizda titreme sikligi her iki LA ajan ile dustktl (%10).

Yan etkiler incelendiginde bupivakain grubunda bulanti insidansi daha yiiksekti.
intratekal LA injeksiyonundan sonra goériilen bulantinin sebepleri hipotansiyon veya
fentanil kullanimindan kaynaklanabilir. Ancak bupivakain grubunda hipotansiyon
gelisen olgu sayisinin yiksek olmasi bulanti sikligini daha fazla gérmemizin nedeni

olabilir.
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6. SONUC

Calismamizda yash olgularda intratekal levobupivakainin ve bupivakainin
fentanille birlikte kullaniminin iki dermatom gerileme zamani, motor blogun geri
dénme ve duysal blogun Ls olma siresi benzerdi. Duysal blogun Ti, olma ve bu
seviyeye ulasma siresi ile maksimum motor blok olusma zamani bupivakainde daha
kisaydi. En yuksek seviye de bupivakainde ylksekti. Cerrahi islem yoninden blok
baslama surelerinin kisa olmasi bir avantaj gibi dusuntlse de yasl olgularda hizla
hemodinamigi bozabileceginden sakincali olabilir. Bu ylizden SA sirasinda anestezi
seviyesinin yuksekligini sinirlamak 6énemlidir. Yine calismamizda, yash olgularda
urolojik cerrahiler icin uygulanan intratekal levobupivakainin fentanil ile birlikte
kullaniminin daha iyi hemodinamik stabilite sagladigini ayrica yan etki insidansinin da
daha az oldugunu gordiik. intraoperatif hipotansiyon ve bulanti insidansi bupivakain
kullanilan grupta anlamli derecede daha fazla idi. Bu nedenle Urolojik girisim yapilacak
yasli olgulara spinal anestezi uygulamasinda 7. 5 mg levobupivakain ve fentanilin

birlikte kullaniminin tercih edilmesi gerektigini dustinmekteyiz.
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7. OZET

YASLI OLGULARDA INTRATEKAL LEVOBUPIVAKAIN VE
BUPIVAKAININ HEMODINAMIK ETKILERI iLE BLOK SURELERI

Amag: Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelismesinde yas ve anestezinin
seviyesi 6onemli rol oynar. Ayrica sempatik blok dizeyinin yikselmesi yash olgularda
hipotansiyonun siddetini daha da artabilir. Bunu azaltmak igin iv sivi yliklenmesinin
yani sira lokal anestezigin (LA) dozunu dustirmek gerekir. Biz de calismamizi Grolojik
cerrahi yapilacak yash olgularda intratekal levobupivakain-fentanil ve bupivakain-
fentanilin birlikte kullanimlarinin etkilerini degerlendirmek (izere gerceklestirdik.

Gere¢ ve YoOntem: Bu calisma, etik kurul onayr ve hastalardan yazili onam
belgesi alindiktan sonra, elektif Grolojik girisim planlanan ASA I-111 65 yas ve Usti 80
olguda gerceklestirildi. Olgular, levobupivakain (Grup L, n=40) bupivakain (Grup B,
n=40) olmak Uzere rastgele 2 gruba ayrildi. Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra
standart elektrokardiyografi ve kan basinci olmak (izere hemodinamik monitdrizasyon
yapildi. Grup L’ye 1. 5 mL % 0. 5 levobupivakain ve 0. 3 mL (15 pg) fentanil, Grup
B’ye 1. 5 mL % 0. 5 bupivakain ve 0. 3 mL fentanil olmak lzere toplam 1. 8 mL
calisma ilaci verildi. Calisma boyunca ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi
(KAH) giris, SA sonrasi 0, 2., 5. dk’da, daha sonra her 5 dk.’da bir olmak tizere cerrahi
islem sonlanana kadar kaydedildi. Duysal blogun en yiksek seviyeye ulasma ve iki

segment gerileme zamani ile Bromage 3 ve 0 olma zamani kaydedildi.
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Bulgular: Duysal blogun Tio’a ve en yiksek seviyeye ulasma zamani,
maksimum motor blok olusma zamani Grup B’de Grup L’ye gore istatistiksel olarak
anlamhi kisa idi (p<0.05). Pik duysal blok diizeyi de Grup B’de anlamli yuksekti
(p<0.05). Grup B’de OAB degerleri spinal blok sonrasi 10. dk’dan itibaren 30.dk’ya
kadar Grup L’ye gore istatistiksel olarak anlamli distk idi (p<0.05). Operasyon
stresince KAH her iki grupta benzerdi.

Sonug: Calismamizda yash olgularda intratekal 7. 5 mg levobupivakain ile
fentanilin birlikte kullanimi ile en yiiksek duysal blok seviyesinin disuk ve bu seviyeye
ulasma suresinin uzun, bununla birlikte hipotansiyon ve bulanti gibi yan etkilerin daha
az oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Yashlik, Grolojik cerrahi, spinal anestezi, levobupivakain,

bupivakain
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8. SUMMARY

THE HEMODYNAMIC EFFECTS AND BLOCK PERIODS (OF TIME) OF
INTRATHECAL LEVOBUPIVACAINE AND BUPIVACAINE IN ELDERLY

Aim: Anesthesia and age have important roles for hypotension which develops
after spinal anesthesia. Moreover, high levels of sympathetic block leads to a deeper
hypotension in elderly. It is necessary to administer LA by small doses with fluid
replacement to reduce this effect. We aimed to assess the effects of intrathecal
levobupivacaine-fentanyl and bupivacaine-fentanyl combinations in elderly undergoing
elective urological surgery.

Material and Method: This study is performed on 80 ASA physical status I-111
patients aged >65yr who underwent elective urological surgery after local ethical
committee approval and written informed constent. The cases were randomly divided
into two groups as levobupivacaine (Grup L, n=40) and bupivacaine (Group B, n=40).
Following transfer to the operating room haemodynamic monitorisation like non-
invasive blood pressure (NIBP) and standart electrocardiogram(ECG) were applied. 1.8
ml study drug that includes 1.5 ml LA and 0. 3 mL fentanyl was administered to
subarachnoid space in the sitting position to all cases. Haemodynamic variables were
recorded before drug administration and at 5 minute intervals following 2 and 5. minute
values from induction of anaesthesia until the end of surgical procedure. The time to
achieve highest sensory block, time to regression over 2 segments and the times to
Bromage 3 and 0 were recorded.
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Results: In Grup B, time to achieve T10 sensory block, highest sensory block
and time to achieve motor block Bromage 3 were statistically shorter (p<0.05) when
compared with that in Group L. Peak sensorial block level was significantly high in
Group B (p<0.05).MAP values in Group B was statistically low when compared with
Group L after spinal block from 10. minute until 30. minute (p<0.05).

Conclusion: Our study demonstrated that, intratechal levobupivacaine-fentanyl
combination provides better haemodynamic stability and moreover this study showed
that the incidence of adverse affects with intratechal levobupivacaine-fentanyl
combination is lower when compared with bupivacaine-fentanyl combination in elderly
undergoing urological surgery.

Key words: Elderly, urological surgery, spinal anesthesia, levobupivacaine,

bupivacaine.
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