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KISALTMALAR

ASA: american society of anaesthesia

SSS: Santral sinir sistemi

KVS: Kardiyovaskiiler sistem
EEG:Elektroensefalografi

SSPE: Statistikal Package For Social Sciences
MBS: Modifiye bromage skalasi

KAH: Kalp atim hiz1

VAS: Vizuel analog scala

KSE: Kombine Spinal epidural

MAX: Maksimum

MIN: Minimum
APGAR:Activity(Aktivite),Pulse(Nabiz),Grimace(Y1iiz burusturma), Appearance (Cilt
Rengi), Respiration (Solunum).

SAB: Sistolik arter basinci

DAB: Diastolik arter basinci

BOS: Beyin omurilik sivisi

S: Sakral

L:Lumbar

T:Torakal
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GIRIS VE AMAC

Tirkiye’deki yillik dogum sayisinin bir milyon civarinda oldugu bilinmektedir.
1998°de yapilan Tiirk Saglik ve Demografi arastirmasina goére Tiirkiye niifusunun tigte
ikisi sehirlerde, l¢te biri de kirsal kesimde yasamaktadir. Tiirkiye’nin dogu
bolgelerinde her 2500 kisiye bir doktor diiserken, kentlesmenin daha yaygin oldugu
bat1 bolgelerinde 600 kisiye bir doktor diismektedir. 1998°deki Saglik ve Demografi
aragtirmasina gore; bat1 bolgelerindeki kadinlarm % 71°1, dogu bolgelerinde % 42’si
dogum kontroliine bagvurmaktadir.

Elde edilen sonuglara gore lilkemizde, sezaryende biiyiik ¢cogunlukla genel anestezi
uygulanmaktadir. Universitelerde sezaryende rejyonal anestezi yontemleri icinde,
spinal anestezi % 43, epidural % 40 ve KSE % 17 oraninda kullanilmistir. Sezaryende
rejyonal anestezinin yaklasik % 10 oraninda kullanildigi Devlet hastaneleri ve 6zel
hastanelerde en sik olarak epidural anestezi verilmektedir. Dogum evlerindeki

sezaryenlerin sadece % 2’sinde rejyonal anestezi uygulanmistir (1).

Sezaryenle dogumlarda maternal mortalitenin yiiksek oldugu bilinmektedir.
Literatiirde 100000 olguda 0-105 arasinda olanlar verilmektedir. Giiniimiizde rejyonal
anestezi ve analjezi yoOntemleri, cerrahi operasyonlarda daha az yan etki profili

oldugundan dolayi sikca kullanilmaya baslanmistir.

Spinal anestezi uygulama olarak basit, ekonomik olarak ucuz olmasina karsin anestezi
siiresinin sabit olmasi, hipotansiyona yol agmasi ve dural perforasyonu ile yliksek bag
agrisi insidans1 gibi dezavantajlara sahiptir (2).

Anestezi siiresinin uzatilabilmesi hipotansiyon insidansinin daha az olmasi ve
basagrisina neden olmamasi gibi avantajlart nedeniyle epidural anestezi, spinal
anesteziye gore tercih edilebilmektedir (2,3). Buna karsi etkinin baslamasi ig¢in
beklenen zamanin uzun olmasi yetersiz veya ylizeyel blok riski ve yliksek lokal
anestezik dozlarina ragmen yeterli blok olusturmamas: gibi devavantajlar
tagimaktadir (2,3).

Bu iki teknigin avantajlarina sahip olmak ve dezavantajlarini azaltmak icin ilk kez

1981 yilinda Brownridge tarafindan onerilen kombine Spinal-Epidural (KSE) anestezi



glinlimiizde yaygin olarak tercih edilir hale gelmistir (4,5). KSE anestezi, spinal
anestezinin hizli etki baslangic1 ile epidural anestezinin segmental yayilimini
birlestiren bir yontemidir.

Bu teknik ile sensoriyel ve motor blok minimal lokal anestezik ajan ile elde
edilebildiginden toksik reaksiyon ve komplikasyon orani diger rejyonal anestezi

tekniklerine gore daha azdir (2-5).

1970’lerden sonra sezaryen olgular1 giderek artmasma karsilik, anestezi alanindaki
gelismelere bagli olarak maternal mortalite giderek azalmaktadir. Bu azalmalarda en

onemli yontemlerden biri genel anestezi yerine rejyonal anestezinin tercih edilmesidir

(6).

Gebelerde subaraknoid opioidler, otonomik ve motor fonksiyonda belirgin
degisikliklere neden olmadan doza bagimli analjezi saglar (7). Fentanil, Meperidin,
sufentanil gibi yagda c¢o6ziinen opioidler subaraknoid dogum analjezisinde
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kullanilarak yapilan spinal anestezide etki kisa siirede
baslar (90-120 dakika siirer), yan etki insidansi azdir. Bu amagla en sik kullanilan
opiod fentanildir. Sezaryenlerde lokal anesteziklere narkotiklerin ilavesi kullanilan
lokal anesteziklerin dozlarinda azalmaya, yan etki insidansinda azalmaya ve etki

baslangig¢ siiresinin kisalmasina neden olur (8-9).

KSE anestezide diisiik doz lokal anestezige eklenen adjuvanin (fentanil, sufentanil)
minimal motor blok ile hipotansiyona neden olmaksizin, etkisi hizli baslayan ve uzun

stire etkili bir analjezi sagladigi tespit edilmistir (10).

Calismamiza iilkemizde yeni kullanima giren levobupivakainin elektif sezaryen
operasyon planlanan hastalarda giderek azalan lokal anestezik dozuna, fentanil
eklenmesi ile yapilan sezaryen seksiyolarda spinal anestezinin maternal etkileri,
hemodinamik etkileri, motor blok {izerine etkilerini, ilk analjezik gereksinimini , yan
etkilerini, hasta memnuniyeti, cerrah memnuniyeti, apgar skorlamasini, introoperatif

ve postoperatif gelisebilecek komplikasyonlarini arastirmay1 planladik



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Obstetrik Agr1 Yollar

Dogum agris1 akut bir agridir ve diger agrili durumlarda oldugu gibi periferik sistem,
spinal kord, ¢ikan yollar, lateral ve medial sistemler ile korteks agr1 nérofizyolojisinde
rol oynamaktadir. Pelvik organlar hem sinirsel hem de hormonal kontrol
altindadir.dogumagrisi,agrili uyaranlarin baglangic yerinden beyne kadar olan seyri
sirasinda sinir aksiyon potansiyelinin herhangi bir noktada kesilmesi ile ortadan
kaldirilabilir Sinirsel kontrol, formasio retikularis yolu ile hipotalamus tarafindan
yonetilir. Hipotalamus, strese karsi ndroendokrin cevabi ve otonom sinir sistemi
fonksiyonlarini regiile eder. Ayrica visseral ve somatik reaksiyon paternlerini diizenler
(11-12).

Dogumun ilk evresindeki agr1 uterin kontraksiyonlar ve servikal dilatasyon
sonucudur.Uterus kontraksiyonun baslamasindan serviksin 3cm agilmasimna kadar
gecen siire aktif faz eylemin 1.donemini vesempatik liferle Latent fazda T11-12, aktif
faza girildiginde ise T10-L1segmantlerle iletilir . dogum agrisinin ¢ogu serviksin ve
alt uterin segmentin dilatasyonundan olussa da, serviks ve perineum karsisinda
miyometriumun rezistanst da major rol oynar. Dogum agrisindan sorumlu visseral
afferent lifler sempatik sinir lifleriyle seyrederek once uterin ve servikal pleksuslarda
daha sonra T10-L1 sinir kokleriyle spinal korda gider. Ilk evrenin sonunda perineal
agrinin baslamasi, fotal inisi ve dogumun ikinci evresini gosterir.Pelvik ve perineal
yapilarin gerilmesi  ve kompresyonu agriyr yogunlastirir. Perinenin duyusal
innervasyonu pudental sinirdedir. (S2-S4) bu nedenle dogumun ikinci evresindeki agr1

T10-S4 dermatomlarini tutar. Plasantanin ¢ikisi ise 3.donemi olusturur

Dogumun ikinci evresindeki agrilar, pelvisin agriya hassas yapilarinin giderek artan
bir basing ile kars1 karsiya kalmasi ve perinenin distansiyonundan kaynaklanmaktadir.
Perinenin hem duyusal hem de motor lifleri pudental sinir araciligi ile S2-S3-S4.
kokler ile spinal korda iletilir. Vaginadan kalkan duyusal yollar ise ilioinguinal ve

genitofemoral sinirlerin terminal dallaridir. Bu evrede birinci evredeki agri devam



ederken buna ek olarak 1yi lokalize edilen, keskin nitelikli agrilar s6z konusudur. Bu
yapilardan arka boynuza, daha sonra spinal kordun diger béliimlerine ve beyine
yiikselen sistemlere ¢ikan nosiseptif bilginin taninmasi tahminen diger akut agrilarin
iletimine benzemektedir. Agrinin serviks ve perinede hasara ugrayan dokularda ortaya
¢ikan uyarmin A-delta ve C sinir lifleri ile arka boynuza taginmasi sonucu olustugu

diistintilmektedir (11-12-13).

Sezaryen operasyonlart esnasindaki agrinin iletiminde fazladan nosiseptif yollar
vardir. Sezaryendeki kesi genellikle horizontal kesi olup infraumblikal T11-T12
dermatomlar1 icermektedir. Cerrahi esnasinda, derinin ¢ekilmesi dermatomlarin iki ile
dort diizey daha yiiksek olmasini gerektirebilir. Introperitonal maniplasyonlar ve

disseksiyonlar zayif bicimde bolgesel visseral agriy1 agr1 yollarina iletir.

GEBELIKTE SANTRAL BLOKLARLA IiLGIiLi ANATOMI

Santral bloklarin basarili bir sekilde yapabilmesi i¢in, bloklarlarin yapildig1 bdlgelerin

anatomik yapilarinin iyi bilinmesi gerekir.

SPINAL ANATOMI

Yiizeyel Anatomi
Santral bloklarin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in vertebral kolondaki

segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir.

En c¢ok kullanilanlardan birisi olan Tuffier hatt1 her iki iliak ¢ikintinin tepesini
birlestiren ¢izgidir. Bu ¢izgi vertebral kolonun L4 spinoz ¢ikintis1 hizasindadir. Spinal
kord yetiskinde genellikle L1, bazen de L2 diizeyinde sonlandig1 i¢in, santral bloklar
kord travmasindan kaginmak amaciyla Tuffier hattinin en fazla iki aralik iizerinden

yapilirlar.

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tizere

33 vertebradan olusur (14). (Sekill)



Sekil 1

Normalde supin pozisyondaki lomber omurlar L4 en yiiksekte ve T8’de en asagida
olmak iizere bir egim yaparlar. Torasik vertebra bu noktadan 23 derece ac1 ile asagiya
dogru bir egim yapar. Gebelik ayakta duran hastada lomber lordozun daha da
artmasina neden olursa da, bu etki hasta supin yattig1 zaman kaybolur. Gebeligin gec
donemlerinde  uterusun agirligi, spinal ligamentlerdeki gevsemenin etkisi ile
birleserek supin pozisyondaki lomber lordoz ve torasik kifozda degismelere neden
olur. Vertebranin apeksi asagiya L5 vertebrasina dogru yer degistirirken en alt
seviyesi de yukartya T6-T7 vertebral diizeylerine ¢ikar. Torasik kifozun iist egimi 16
dereceye diiser. Bu degisiklikler gebelikte hiperbarik spinal ilaglarin sefale dogru

yayiliminin artmasina yol agar. (14).



Spinéz c¢ikintilar  Ozellikle Iumbar boélgede genisler. Burada angulasyon
yapmadiklarindan suprasspindz ligamanin tam ortasindan girmek miimkimdiir.
Spindz cikintinin alt kenar1 interlaminer boslugun en genis yerinde bulunur. Lamina
ve artikiiler ¢ikintilair interlaminer foramenin sinirlarint olusturur. Lumbar bolgede
foramen ticgen bi¢imindedir. Tabani alttaki vertebranin laminasinin {ist kenarlari
tarafindan, yanlar da ise inferior artikiiler ¢ikintilar ve vertebra tarafindan yapilir.
Lumbar bolgede fleksiyonda inferior artikiiler ¢ikintilar yukariya ¢ikarak interlaminer
foramenin ac¢ilmasini saglarlar. Lamina asagiya dogru giderek arka yiizeyi kaplar.
Yiizeye yakin veya derinde igne ile temasa gelebilir. Pedikiiller laminalar1 vertebra
korpuslarina baglar. Kemik spinal kanali tamamlayarak sipnal kordun korunmasini
saglar. Pedikiiller ¢entiklidir. Her komsu pedikiil birleserek intervertebral foramenleri
olusturur. Intervertebral foramenler artikiiler ¢ikintilar1 saran kapsiillerle gevrilidir.

Onde ise intervertebral disk vardir.

Ligamanlar (15):

Vertebral kolon stabilitesini ve esnekligini saglayan cesitli baglarla baglanmigtir:

1. Supraspinéz Ligaman; C7 diizeyinin iizerinde oksipital bolgeye ligamentum
nukae olarak devam eder. Lumbar bolgede kalinlasir.

2. interspinéz Ligaman; Spindz cikintilar arasindaki ligamandir. Yine lumbar
bolgede kalinlasir.

3. Ligamentum Flavum; Ustteki vertebranin alt laminasini alttaki vertebranin {ist
laminasi ile birlestiren sar1 elastik liflerden olusur. Artikiiler ¢ikintilarin tabanindan
baglar.

4. Longitiidinal Ligaman; On ve arka longitiidinal ligamanlar vertebra korpuslarmi

birbirine baglar.(sekil-2)
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Spinal Meninksler:

Omurilik, vertebral kanal ve ii¢ kilif tarafindan gevrilidir. Bu kiliflara meninks adi
verilir. En digtaki kilif olan dura mater, longitiidinal olarak seyreden fibro elastik
liflerden olusan bir silindir seklindedir. Dura mater kranyal ve spinal olmak {izere iki
boliimde ele alinir. Kranyal dura mater kafatasini ¢evreleyen endosteal tabaka ile
beyin ve kivrimlarini ¢evreleyen meningeal tabakalardan olusur. Her iki tabaka biiyiik

ven siniisleri ¢evresi disinda birbirine ¢ok yakindir.

Spinal diizeyde dis endosteal tabaka vertebral kanal periostuna yapisik olarak
seyreder. I¢ tabaka ise kaudale dogru spinal dura yada teka adi altinda devam eder.
Dura, yukarda foramen magnum cevresine siki sikiya yapisiktir. Asagida ise S2
diizeyinde filum terminale ile sona erer. Filum terminale pia materin sonudur ve spinal

kord ucundan koksikse kadar devam eder.

Ikinci kilif araknoid materdir. Duraya siki sikiya yapisik olan ve oldukca ince
nonvaskiiler bir membrandir ve S2’nin alt sinirinda sona erer. Dura ve araknoid mater
arasinda subdural bosluk adinda potansiyel bir bosluk bulunur. Bu boslukta yiizeyleri

kayganlagtiran serdz bir siv1 vardir. Subdural bosluk servikal bolgede genisler.
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Ucgiincii kilif pia mater, beyin ve omuriligi saran vaskiiler bir membrandir. Araknoid
ve pia arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler
serebro spinal sivi ve omuriligi besleyen damarlar bulunur. Pianin lateral uzantilari
olan dentikiilat ligamanlar duraya yapisir ve omuriligin desteklenmesine yardimci

olur.

Subaraknoid Bosluk U¢ Kisma Ayrihr:

1. Kranyal subaraknoid bosluk (beyni ¢evreler)
2. Spinal subaraknoid bosluk (omuriligi ¢evreler)

3. On ve arka spinal sinir koklerini gevreleyen subaraknoid bosluk

Bu ii¢ komponent birbiri ile baglantilidir. Omuriligi terk eden 6n ve arka kokler pia ile
cevrilidir. Spinal kokler durayr delip epidural bosluga girdiklerinde ii¢ meningeal
tabaka ile gevrilidir. Intervertebral foramenlerden ¢ikarken arka kok ganglionlar:
seviyesinde araknoid ve pia periferik sinirin perindral epiteli olarak devam eder.
Spinal sinir kokiinde araknoid hiicreleri yada villuslar bulunur. Bu villuslar komsu
subdural bosluklara dogru uzantilar verir. Spinal kord foramen magnum diizeyinde
medulla oblangatada baslar ve konus medullarisin altinda sona erer. Dogumda L3
diizeyinde olan spinal kord ilk yas1 takiben L1 diizeyine kadar ¢ekilir. Spinal sinirler
simetrik olarak diizenlenmis 31 ¢iftten meydana gelir.

Serebrospinal s1vi hidrostatik ve osmotik dengeyi saglamaya c¢alisan bir kan plazmasi
ultrafiltratidir. Spinal ve kranyal subarakmoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde

bulunur.

Epidural Arahk

Epidural aralik, spinal meniksleri saran ve foramen magnumdan baslayarak
sakrokoksigeal ligamanla sarili sakral hiatusa kadar devam eden bir bosluktur. Onde
posterior longitiidinal ligaman, yanlarda pedikiiller ve intervertebral foramenler,

arkada ligamentum flavum ve laminanin 6n yiizii ile ¢evrilir. Epidural bosluk 6nde
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duranin vertebral kanalin 6n yliziine yakinligr nedeniyle dardir. Arkada ise diizeye
bagl degiskenlik gostermekle birlikte oldukca genistir. Bu genislik servikal bolgede
1.5-2 mm, torasik bolgede 3 mm, en genis oldugu lumbar bolgede ise 5-6 mm’dir.
Epidural boslukta sinir kdklerinin yani sira yag dokusu, areolar doku, lenfatikler,
arterler ve internal vendz pleksus bulunur. Epidural bosluk yag ve bag dokusu
bakimindan zengin bir araliktir. Yag dokusu epidural boslugun arkasinda daha
fazladir. Artikiiler ¢ikintilar yakininda azalir. Yag dokusunun miktar1 genel yaglanma
ile dogrudan iligkilidir. Cok yagl insanlarda daha fazladir. Epidural bosluktaki yag
dokusu asir1 vaskiilarizedir. Cok ince kapilerler vardir. Zengin bir damarsal yapiya
sahiptir. Bazi vertebral vendz pleksus araciligr ile intrakranyal venlerle iliskilidir,

Azigos venleri araciligi ile de batin i¢i venlerle baglantilidir.(sekil-3)

Epidural aralik
Dura mater

Subaraknoid aralik

Sekil 3

Intervertebral foramenler epidural araligin paravertebral bosluklar ve diger dokularla

baglantisin1 saglamaktadirlar. Genglerde bu foramenler agiktir ama yas ilerledikge
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daralmaya ve kapanmaya baslar. Bu nedenle genclerde epidural aralik soliisyonlarin
sizintisina agiktir. Yaslilarda bu sizint1 olmayacagi i¢in daha az miktarla soliisyonla
anestezi saglanabilmektedir. Bu da epidural araliga verilecek soliisyon miktarinin yas

ve dozla baglantili olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

Anatomik olarak epidural aralik ile subaraknoid araligi birbirinden ayiran en énemli
engel duradir. Eskiden duranin epidural aralia verilen soliisyonlara kars1 gecirgen
olmadig1 saniliyordu. Ancak daha sonra yapilan ¢alismalar koklerin durayr deldigi
noktalarin epidural ve subaraknoid bosluklar arasinda gecisi saglamada Snemli rol

oynadiklarini ortaya koymustur.

BOS Yapimi ve Emilimi

Spinal sivi koroid pleksusta yapilir. Burada bulunan karbonikanhidraz enzimi,
serebrospinal sivinin sekresyonu i¢in gerekli bir aminoasittir (16). Serebrospinal sivi
ya sekresyonla yada lateral, li¢iincii ve dordiincii ventrikiillerde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ile olusur. Intra ventrikiiler basing artis1 yada serum osmolaritesinin
artis1 ile serebrospinal sivi olusumu azalir. Serum osmolaritesindeki % 1’lik bir
degisiklik beyin omurilik sivist (BOS) olusumunda % 6,7 lik bir degisiklige yol acar.
Koroid pleksus kan damarlarindan zengindir ve bu kan damarlar1 pia materle c¢evrili
olup serebral ventrikiillere dogru akarlar. Pia materin epandimal hiicreleri damarlar
kaplar ve sekretuar rol oynar. Yaklasik olarak dakikada 0,4 ml (25 ml/h) olmak iizere
giinde 600 ml serebrospinal s1v1 olusturur. Serebrospinal siv1 voliimii 120-150 ml’dir.
Bunun 20-25 ml’si sisternal rezervuarlardadir. Yaklasik 25-30 ml’si ise subaraknoid
mesafededir (17). Her 6 saatte 20-30 ml’lik kayip yerine konabilmektedir.
Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisi altindadir. Histolojik olarak koroid
pleksus epitel ve damarlar1 superior servikal ganglionlardan noradrenerjik iletim
alirlar. Superior servikal ganglion stimiilasyonu sivinin basincini ve liretimini artirir.
Bu sekretuar innervasyon tiikriik ve silier sekresyonlarla beraber beta-adrenerjik
reseptorlerle diizenlenir. Bunlar hiicre membraninda lokalizedir. Adenil siklazla

birlikte norotransmitterler veya beta agonistler intra selliiler c-AMP yapimini artirirlar.
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Buda serebrospinal sivi yapiminda artisa yol acar. BOS emilimi serebral araknoid
villuslardan vendz sinuslara dogrudur. Esas drenaj rotasi superior sagital siniistiir.
Emilim icin gereken kuvvet, sagital siniis kan basinci ve intra ventrikiiler basing
arasindaki hidrostatik basing farkliligidir ve sagital siniisteki basing, juguler venden

daha yiiksektir (18).

Spinal Arterler:

Spinal kordun kanlanmasi, beyinden gelen arterler ile subklavyan aorta ve iliak
arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler intervertebral foraminalardan
gecerek once epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin agizlastigi noktalardan
subaraknoid bosluga ve omurilige ulasir. Bu arterlerin gorevi spinal sinir koklerine
kan vermek olmakla birlikte ancak c¢ok az bir miktar1 anterior spinal arter ile
anastomoz yapar.

Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve medulla oblongata
piramitleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun
anterior longitiidinal sulkusunda asagiya dogru seyreder spinal kordun igine ve
cevresine sayisiz dallar verir. Anterior spinal arter yukarda belirtildigi gibi ¢ok az
arterden dal alir, bunlarin en biiyligii radikiilaris magna ya da Adamkiwicz arteridir.
T8-L3 arasinda genellikle soldan girer. Bu arterin igne yada cerrahi sonucu hasar
gormesi omuriligin lumbar bolgesinin iskemisine yol agar. Bu iskemi sonucu motor
kayip ortaya ¢ikabilir. Ayn1 sekilde yliksek doz adrenalin kullanilmasi sonucu gelisen

vazokonstriksiyon iskemiye yol agar.

b. Anatomi Bilgisinin Uygulamada Kullanilmasi:

Girisim yapilacak aralif1 saptamak i¢in ¢esitli yollar kullanilmaktadir. Spina iliaka
superior posteriorlerden gecen ¢izgi L4-L5 hizasina denk gelmektedir. C7 servikal
vertebranin spindz ¢ikintist diger spindz ¢ikintilara gore daha belirgindir. Skapulanin
alt ucu T7 ye denk etmektedir. Epidural blogun spinal bloktan en biiyiik farki her
seviyeden gergeklestirilebilmesidir. Yeni doganda L3 seviyesine kadar uzanan spinal

kord. Ik yas1 takiben yiikselmeye baslar ve eriskinlerde foramen magnumdan
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baslayarak L1-L2 vertebra hizasinda sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaren spinal
sinirler kauda ekina olarak devam eder. Bu anatomik 6zellikten
yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaci ile lomber ponksiyon genellikle L1

vertebra seviyesinin altinda yapilir.

c. Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Spinal Bolge Anatomisine Etkileri:

Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus tarafindan basiya ugramasi, epidural vendz
pleksusu genigleterek epidural kan voliimiinii artirir. Bunun i¢ major etkisi vardir:

1. Spinal serebrospinal s1vi voliimiiniin azalmasi

2. Epidural araligin potansiyel voliimiiniin azalmasi

3. Epidural aralikta basing artis1

I1k iki etki spinal ve epidural anestezi sirasinda, sirastyla lokal anestezik soliisyonunun
sefale dagilimini artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide daha yiiksek insidansla
dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Dogum yapanlarda pozitif epidural basinglar
kaydedilmistir ve epidural boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin saptanmasini
zorlastirmistir. Epidural venlerin dolgunlasmasi epidural kateterin bir ven igine

yerlesme olasiligini artirarak istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir (19).

Miadinda gebeler rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere karst artmis duyarlilik
gosterirler, Doz gereksinimleri % 30 kadar azalabilir. Bu gebelikte salinan bazi
hormonlarla veya epidural ven6z pleksusun dolgunluguna da bagli olabilir (19).
Ligamentum flavum, gebelerde daha az yogun hissedilir ve daha yumusak hissedilir.
Epidural ignenin ligamentum flavumdaki hareketini hissetmek daha zor olabilir.
Lomber lordozun artan baskisi, yilizey anatomisinin vertebral kolonla iligkisini
degistirir. Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda doner ve iliak kristalar
birlestiren ¢izgi vertebral kolonu oldugundan daha yukari bir seviyede kesebilir.

Ayrica komsu lomber spindz ¢ikintilari arasinda daha az bosluk olusur.
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2 GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJiK DEGISIKLiKLER

Gebelikte biiyliyen fetusun artan gereksinimlerini karsilamak icin ¢ok sayida
fizyolojik degisiklik olusur. Bu degisiklikler anestezi uygulamalarin1 daha komplike
hale getireceginden anesteziyologun bunlar1 bilmesi O6nemlidir. En Onemli
degisiklikler  kardiyovaskiiler, pulmoner ve  gastrointestinal  sistemlerde
goriiliir.Ozellikle intravaskiiler sivi voliimiinde, dakika ventilasyonunda ve gastrin
tiretiminde olusan maternal fizyolojik degisiklikler gebeligin 4. haftasinda baslar ve

dogum sonras1 6-8 haftaya kadar normale donmez.

Kardiyovaskiiler Degisiklikler:

Kardiak output ve kan voliimii artar. Plazma voliimii hiicrelerden daha ¢ok arttigindan
hemodiliisyon s6z konusudur. Hemoglobin konsantrasyonlar1 genelde >11 g/dl olarak
kalir. Kardiak output artis1 ve dissosiasyon egirisinin saga kaymasi ile azalan
hemoglobine ragmen dokulara yeterli oksijen saglanir. Kan voliimii 1000-1500 ml
artmustir. Kardiak debi hamileligin sonunda % 40 ‘lara kadar artar. Kalp atim sayist %

15, attm hacmi % 30 artmustir.
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Tabo 1: Gebelikte Kardiyovaskiiler Degisiklikler (20)

Parametre % Degisiklik

Intravaskiiler sivi voliimii

Plazma voliimii 1 % 45
Eritrosit voliimii 1% 20
Kalp debisi 1 % 40
Atim voliimii 1% 30
Kalp Hiz1 1% 15
Periferik dolagim
Sistolik kan basinci Degismez
Diastolik kan basinci 1 % 20
Periferik vaskiiler % 15
rezistans
Santral venoz basing Degismez

28. haftadan sonra sirt {istii yatan gebede uterusun alt vena cava inferiora basisi nedeniyle
vendz donils ve kardiak output azalir. Miyadinda gebelerin % 20’sinde sirt {stii
yattiklarinda hipotansiyona bagli soguk cilt, soguk terleme, bulanti, kusma gibi
semptomlar olur. Yan yatirilirsa bu semptomlar kaybolur, arter basinci normale doner.
Aorta caval kompresyon, rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileride eklenince
fetiiste kisa siirede asfiksi yapabilir. 28. haftadan sonra gebeler tam sirt {istli yatirilmaz,
hafif sola yatirilir. Sag kalca altina yastik konarak 15 dereceden biiyiik bir sola egim

saglanir.

Solunumsal Degisiklikler:

Solunum sisteminde oksijen tiiketimi ve dakika solunum voliimii gebelik siiresince
tedricen artar. Hem tidal voliim hem de solunum frekans: artar. Uciincii trimesterde
diyafragmanin yukar itilisi, toraksin 6n arka capinin artmasi ile kompanze edilir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite term gebelerde % 20 kadar azalabilir. Bu azalmanin
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nedeni daha c¢ok ekspiratuar rezerv voliimiin azalmasidir. Azalmis fonksiyonel

rezidiiel kapasite ve artmis oksijen tiiketimi nedeniyle apne periyotlarinda oksijen

desaturasyonu daha kisa siirede olusur.

Tablo 2: Gebelikte Pulmoner Degisiklikler (21)

Parametre % Degisiklik
Akciger voliimleri
Fonksiyonel rezidiiel kapasite 1 % 20
Ekspiratuar rezerv voliim 1% 20
Rezidiiel voliim 1 % 20

Vital kapasite
Total ak¢iger kapasitesi

Degismez veya 1 % 5
Degismez veya | % 5

Dakika ventilasyonu 1 % 50
Tidal voliim 1 % 40
Solunum hizi 1% 10
Arteryel kan gazlari
pa0O2 1 % 10 mmHg
PaCO2 | % 10 mmHg
pH Degismez
Oksijen tiiketimi 1 % 20-40
Renal Degisiklikler

ilk trimesterde renal plazma akimi ve

glomeriil filtrasyon % 50 artar ve gebelik

stiresince bdyle kalir. Serum kreatinin ve iire (BUN) diiser.
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Gastrointestinal Degisiklikler:

Midenin yukari itilmesi ve progesteron artist midenin bosalmasinit geciktirir ve
gastroozefagial sfinkterde yetmezlik olusturur. Gebelerde gastroozefagial reflii ve
Ozefajit sik goriiliir. Plasental gastrin sekresyonu nedeniyle mide asiditesi artar.
Gebelerin hepsinde mide PH<2,5 altinda ve % 60’1inda bos mide voliimii >25 ml

tistlindedir. Her iki durumda aspirasyon pnomonisi riskini artirir.

Hematolojik Degisiklikler:

Kanin pihtilasma yetenegi artar (hiperkoagiilabilite) bu sayede dogumda kanama daha
az olur. Fibrinojen, faktér 7,8 ve 10 konsantrasyonlari artar. Aneminin yani sira
16kositdz ve trombosit sayisinda % 20’ye kadar azalma {igiincii trimesterde izlenir.

Fetiisiin kullanmas1 nedeniyle, folat ve demir verilmeyen annelerde anemi izlenebilir.

Norolojik Sistem:

Gebelikte anestezik gereksinmesi azalir. Bu hem genel anestezi sirasinda inhalasyon
anesteziklerini, hem de rejyonal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezikleri
kapsar. Bu degisikligin nedeni olarak, gebelik sirasinda artmis olan progesteron

sekresyonu diisiiniiliir.

Endokrin Sistemi

Glikoz metabolizmasi

Gebelikte insulin sekresyonu artar, ancak gebelik hormonlar1 yoluyla olusan bir
insiilin rezistanst olusur ve bu da gebelikte diabete yatkin bir durum olugmasina neden

olur.
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Tiroid

Gebelikte total serum tiroksin diizeyi artabilir.

Kas-iskelet sistemi

Gebelik hormonlar1 ligament mobilitesini artirdiklar i¢in eklem yaralanmasi olasilig

da artabilir.
Sonug¢

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler anestezik riski artirir. Ozelikle, hipoksi,
havayolu giicliikleri ve gastrik igerik aspirasyonu gibi genel anesteziden kaynaklanan
riskler daha cok s6z konusudur. Anestezi verilirken maternal ve fetal emniyeti

artirmak i¢in gebelikteki fizyolojik degisiklikler iyi bilinmelidir (22).

SEZARYAN OPERASYONLARINDA KULLANILAN ANESTEZI
TEKNIKLERI

A GENEL ANESTEZIi

Genel anestezi sezaryen operasyonlarinda su durumlarda tercih edilir:
1. Siddetli fetal disstres

2. Maternal hemoraji

3. Koagiilopati
4

. Hastanin genel anesteziyi tercih etmesi
Genel anestezinin avantajlari; indiiksiyonun hizli olmasi, daha diisiik hipotansiyon ve

kardiovaskiiller instabilite ve hava yolu ile ventilasyonu daha iyi kontrol edilmesi en

onemli avantajlaridir. Genel anestezi esnasinda gelisebilecek problemler; gastrik
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iceriklerin akcigere aspirasyonu, zor entiibasyon, maternal hiperventilasyon, neonatal

depresyon, annenin farkinda olma durumu ve uterus atonisidir(.sekil-4)

Sekil -4

Genel anestezi esnasinda maternal morbidite ve mortalitenin en sik sebebi gastrik

igeriklerin aspirasyonudur (23-24).

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi uygulamasi esnasinda dikkat edilmesi
gereken hususlar sunlardir:

1. Indiiksiyondan bir saat dnce nonpartikiiller oral antiasit (sodyum citrate) verilmesi
H2 reseptdr blokerleri veya metoclopramide indiiksiyondan yarim saat nce IV
verilebilir.

2. Uterusun sola yer degistirmesi ile aortokaval kompresyondan kag¢inilmasi igin
hastaya pozisyon verilmesi ve en az non invaziv kan basinci, ECG, pulsoksimetre,
kapnografi ile hastanin monitorize edilmesi gerekir.

3. Indiiksiyon ©Oncesi yiiksek akimli oksijen ( > 6/dk.) ile preoksijenizasyonu
saglamak.

4. Ameliyatin acil durumuna gore aspirasyon riski varsa krikoid basi sonrasi hizli
entiibasyon ve tiiplin balonunun hemen sisirilmesi.

5. Indiiksiyonda 4-5 mg/kg tiyopental veya 1,5-2 mg/kg propofol ve 1,5 mg/kg

stiksinilkolin’den 60 saniye sonra trakeal entiibasyon.
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6. Daha sonra halotan % 0,5 izoflorane % 0,75 veya % 1 sevorane ile idameyi
saglamak, gerektiginde non depolarizan kas gevsetici kullanilmalidir.

7. Maternal hiperventilasyondan kaginilmalidir.

8. Umblikal kord klemplendikten sonra; nitrd6z oksit, opioid veya benzodiazepin ile
derin anestezi saglamak, halojenli hidrokarbonlar1 diisiik doz da kullanmak (uterus
atonisi).

9. Hasta yeterince uyandiktan sonra, refleksleri geri dondiikten sonra ekstiibasyon

yapilmalidir.

B. SPINAL ANESTEZI

August Bier tarafindan 1899°da ilk defa uygulanmistir. Dripps’in 1960 baslarindaki
arastirmalarindan beri nérolojik bakimdan da emniyetli olarak kabul edilmistir. Spinal
anestezi subaraknoid aralifa lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiiciik
voliimlerde lokal anestezik ile viicudun alt kisimlarinda biitiin duyular bloke edilir.
Islem genellikle spinal kordun sonlandig1 seviyenin altinda yapilir. BOS igine enjekte
edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar i¢ine absorbe
olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen ilacin bir kismi da yogunluk farki
nedeniyle, duradan diflize olarak epidural aralifa gecer ve orada gegerli

mekanizmalarla uzaklastirilir (25).

Spinal Anestezi Endikasyonlari

Spinal anestezinin endikasyonlari, genel anestezi endikasyonlariyla aynidir. Midesi
dolu hastalarda, tiim Onlemler alindiginda, “diisiik seviye” spinal anestezi
uygulanabilir. Buna karsilik spinal anestezi sirasinda Ozellikle agir sedasyondaki
hastalarda, aspirasyon tehlikesi olusturan, bulant1 ve kusma olabilir. Ancak bu durum
spinal anestezide daha diisiik olasilikla gelisir. Midesinin dolu gibi kabul edilen
annenin, dogum operasyonu icin spinal anestezi uygun bir se¢imdir. Ayrica spinal

anestezide uygulanan lokal anestezik dozunun, ilacin plasentadan gececek kan
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konsatrasyonlarina ulagmamasi1 énemli bir avantajdir. Spinal anestezinin obstetride
tercih edilen bir yontem olusunun diger bir énemli nedeni de, annenin operasyon
sirasinda ve sonrasinda uyanik olmasi ve dogumu takiben erken donemde bebegi

gorebilmesidir (26).

Genel anestezi altinda saglikli bir havayolu saglamasimin zor oldugu durumlarda,
spinal anestezi endikasyonu olusturabilir. Kesin endikasyon olmamakla birlikte bazi
ameliyat tiirlerinde spinal anestezi tercih edilebilir. Ornegin spinal anestezi teknigi
rektal operasyonlarda 6zellikle onerilebilir. Prostat transiiretral rezeksiyonu gibi iiriner
sistem operasyonlar1 epidural ve spinal anestezi icin goreceli endikasyonlardir. Bu
ameliyatla ilgili olusabilecek mesane perforasyonu, irrigasyon sivisinin vaskiiler
absorbsiyonuna bagli hipervolemi ve konjestif kalp yetersizligi gibi ciddi
komplikasyonlar, spinal anestezi altindaki hastada, genel anestezi altindaki hastadan
daha kolay taninabilir. Boylece daha erken tedavi planlanir. Operasyon igin gerekli
olan anestezi bolgesi ne kadar biiyiikse rejyonal anestezi endikasyonlarinin da o

oranda az olmasi genel bir kuraldir.

Lokal anestezigin sinir dokusu tarafindan alinmasi, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu,
sinir dokusunun lokal anestezige temas eden yiizeyinin genislii, yag igerigi,
kanlanmasi gibi etkenlere baghdir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve
dorsal kok ganglionlar lizerinedir. Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor
blok olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere
neden olan bir yan etki gibi goriiliir. Ancak bazi durumlarda bu etki terapotik bir fayda
saglayabilir. Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan diizeyi ¢ok az yiikselir ve
bunun sistemik etkisi ¢ok azdir. Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur.
Motor blogun derecesini belirlemede Bromage Skalasi kullanilir. Spinal anestezi genel
anestezi ve reslisitasyon icin gerekli tiim malzeme ve ilaglarin bulundugu ortamlarda

yapilmasi gereklidir (27).
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Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari
Spinal anestezi kontrendikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak ikiye ayrilir.

Kesin Kontrendikasyonlar (26)

1. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon.

2. Enjeksiyon yerinde cildin aseptik olarak hazirlanmasini1 6nleyecek psoriazis gibi
dermatolojik hastaliklar

3. Septisemi veya bakteriyemi

4. Sok veya ciddi hipovolemi

5. Daha once omurilikle ilgili bir hastaligi olanlar bu kontrendikasyon anormal
yapidaki sinir dokusunun lokal anesteziklerin norotoksik etkilerine normal sinir
dokusuna gore daha hassas oldugu yolundaki daha ispatlanmamis bir hipoteze
dayanmaktadir.

6. Intrakraniyal basinin yiiksek olmasi; mediiller vazomotor ve respiratuar
merkezlerde herniasyona yol acabilir.

7. Pihtilasma bozukluklari

8. Hastanin reddetmesi yada psikiyatrik agidan hazir olmamasi

9-Anesteziyologun deneyimsiz olmast

10-Cerrahin deneyimsiz olmasi ve belirli bir siirede operasyonu bitirememe olasilig
11Ameliyat siiresinin 6zellikle de kapsaminin belirli olmamasi, drnegin eksploratris

laparotomi.

Goreceli Kontrendikasyonlar (28)

1. Spinal anestezinin tek basma uygulanacagi umblikus seviyesi  iizerindeki
operasyonlar

2. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralarin cesitli
seviyelerde flizyonu

3. Kronik ciddi bag veya bel agris1

4. BOS aspirasyonunda 5-10 ml gelmesine karsin, BOS’ta hala kan goriilmesi

5. Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

6. Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

25



7. Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmasi ve kan pihtilasmasinda minor sorunlar
8. Operasyon i¢in, T6 veya daha yliksek sensoryal seviye ihtiyaci varsa, miyokardial,
valviiler veya iskemik hastaliklarda dahil her tiirlii kalp hastaligi, spinal anestezi i¢in

major bir kontrendikasyondur.

Spinal Anestezi Teknigi:

Spinal anestezide girisim bolgesi yiizey anatomisinden faydalanilir. Her iki iliak
kristalardan cizilen bir ¢izgi genellikle L4’tin govdesi veya L4-L5 intervertebral
araliktan gecer. Spindz progeslerin bu referans noktalarindan asagi1 yada yukar1 dogru
sayilmasi ile diger spinal seviyeler saptanir.

Spinal anestezi {i¢ pozisyonda gergeklestirilebilir.

1. Lateral dekiibit pozisyonu

2. Oturur pozisyon

3. Yiiziikoyun pozisyon

1. Lateral Dekiibit pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta masanin
kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve ¢enesini gogsiine yaslar, boylelikle
vertebralarin arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir. Burada dikkat edilmesi
gereken nokta vertebral kolunun masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik
olmasidir (29). Kalga ve diz kirig1 olan hastalarda, tam kooperasyon kurulamayan

hastalarda bir yardimei1 ile bu pozisyonda spinal anestezi yapilabilir (30).(sekil-5)

Sekil-5

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarin1 masanin kenarindan sarkitir. Bagin1 gogsiine

dogru fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon araliklar
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arasindaki agikligin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara karsi cildi
gerginlestirir. Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda yada hiperbarik soliisyon
kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Bu pozisyonda kan basincindaki
diismeye bagli olarak beynin kanlanmasindaki karsi Onlemler alinmali, hasta

fenalasirsa supin pozisyona getirilip, oksijen verilmelidir(.sekil-6)

i
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Sekil-6

3. Yiiziikoyun (prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii
ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bdlgesine
bir yastik konarak ve ameliyat masasi fleksiyona getirilerek pozisyon saglanir. Bu
teknikte BOS damlamaz, subaraknoid araliga girilince aspire edilmesi gerekir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatomik olarak spinal yapilacak bolge
saptanir. Saha antiseptik soliisyonla silinerek steril bir alan saglanir. Ortas1 delikli bir
ortii ile saha ortiiliir. Soliisyon kuruduktan sonra bolge steril bir gazli bezle silinerek
bu soliisyonun subaraknoid araliga kacarak kimyasal menenjit yapmasi dnlenmelidir.

Daha sonra cilt, cilt alt1 lokal anestezik infiltrasyonu ile analjezi saglanir.(.sekil-7)
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(a) (b)

e

Sekil 7: Yzl koyun pozisyon

Spinal Anestezi Icin Cesitli Teknikler Gelistirilmistir:

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanmilan yaklasimdir. Inter laminer foramen bir
kemik halka ile ¢evrili olup, ligamentum flavum ile kaplidir. I§nenin yonii iyi olmazsa
bu kemik halkamin herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii alt lomber
araliklarda dikey iken, yukariya kaydikca basa dogru hafif egimli olmalidir. igne
ligamentum flavumu gegerken direngte belirgin bir artis olur. Epidural aralikta direng
kaybolur bir miktar daha ilerletince dura delinir ve subaraknoid araliga gegilir, bu da

BOS’un serbest olarak igneden akmasi ile anlagilir.(sekil-8)

Sekil-8
2. Paramedian (lateral) Yaklasim: Subaraknoid blok zor oldugunda, 6zellikle kolay

pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spinal cerrahisi
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olanlarda paramedian teknik secilebilir. Paramedian yaklasimda omuz ve kollar diiz
tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral araligin kaudal
kenarindan yapilir. igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta dogru
egim verilir. Ligamentum flavumun fark edilmesi ve diren¢ kaybi ile epidural araliga

girilmesi orta hattan yaklagimdan ¢ok daha az belirgindir(.Sekil

Sekil 9

3-Lumbosakral Yaklasim:Hasta lateral dekubitis pozisyonunda fleksiyona
getirildikten sonra, posterior superior iliak spinanin en alt noktasindan 1 cm medial ve
1 cm kaudalden girilir, igne 55 derece ag1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir (31).
Igneden gelen spinal sivi berraksa lokal anestezik soliisyon verilir. Eger gelen spinal
stvinin ilk birkag damlasi kanli ise, BOS un birkag damla akmasi beklenir, BOS un
rengi aciliyorsa lokal anestezik soliisyon verilir, kanli gelme devam ediyorsa igne
cikarilir ve baska araliktan girisim tekrarlanir. Lokal anestezik verildikten sonra
hastanin kan basinci, kalp atim hizi ve anestezi seviyesi takip edilir. Operasyon i¢in

yeterli anestezi seviyesi elde edilince operasyon baslatilir.
Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi
Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile degerlendirilirken,

sempatik blokaj seviyesi 1s1 6l¢limii ile degerlendirilir. Bromage Skalas1 motor blokaji

degerlendirmek i¢in kullanilir.
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Spinal anestezide farkli blok modelleri ortaya c¢ikar. Motor parezinin segmental
seviyesi ciltteki analjezi seviyesinin iki ile ii¢ segment altindadir. Otonom fonksiyon
blokaj1 ise duyusal blokaj seviyesinin iki ile alt1 segment iizerindedir. Arzu edilen blok

seviyesi yapilacak operasyona baghdir.

Tablo-3 Spinal Anestezi Uygulamasinda Operasyon i¢cin uygun seviyeler

Seviye Operasyon

T4-T5 (meme ucu) Ust abdominal operasyonlar

T6-T8 (ksifoid) Intestinal operasyonlar, jinekolojik pelvik
operasyonlar, {ireter ve renal pelvik
operasyonlar.

T10 (umbilikus) Transtiretral rezeksiyon, obstetrik vajinal

dogum ve kalga operasyonlari

L1 (inguinal ligament) Transiiretral —rezeksiyon, uyluk ve alt

ekstremite amputasyonlari

L2-L3 (diz ve alt1) Ayak operasyonlari
S2-S5 (perineal) Perine cerrahisi, hemoroidektomi, anal
dilatasyon
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Sekil-10 Spinal Anestezi Uygulamasinda Operasyon icin uygun seviyeler

Spinal Anestezi Modelleri

1. Saddle blok: Alt segment ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir.

2. Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi T10’u gecmez. Kan basincina belirgin etkisi yoktur.

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-T12, lomber ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi
T4 hizasindadir. T4 iizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir,
hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezIligi olasilig1 vardir. Yiiksek spinal anestezi
saglamak iizere L2-L3 veya L3-L4 araligindan, hiperbarik bir soliisyon enjekte
edildikten sonra hasta sirt {istii ¢evirilir. Soliisyon omurganin egimine uyarak yukari

yayilir ve T4 hizasinda gollenir.
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4. Tek tarafli spinal anestezi (Hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay1r anestezi
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika siire ile bu pozisyonda

tutulmasi ile elde edilir.

Lokal Anastezik Ajanin Subaraknoid Arahkta Dagilimini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimi spinal anestezinin sinirlarin
belirleyen en onemli etkendir. L3-L4 diizeyinden gerceklestirilen spinal anestezi
sakral kokleri etkiledigi gibi lomber ve torakal bolgeleride etkiler. Bu dagilim
farklilig1 bir cok etmene baglidir.

Hastanin o6zellikleri: Yas, kilo, boy, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal kolonun

anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bolgesi, diffliizyon.

BOS’un ozellikleri: Yogunluk, 6zgiil agirlik, basing.

Anestezik Ajamin Ozellikleri (33)

Hipobarik Soliisyon

Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik tetrakaindir. Tetrakainin
sudaki % 0,1-0,33 konsantrasyondaki soliisyonlar1 tiim hastalarda giivenilir sekilde
spinl anestezi icin uygulabilen hipobarik konsantrasyonudur. Prokain, lidokain ve
diger lokal anesteziklerin hipobarik soliisyonlar: genellikle hipobarik operasyon
amagli spinal anestezi i¢cin uygun degildir. Bunun nedeni hipobarik soliisyonlarin
hazirlanmasi igin yeterli oranda distile su i¢inde seyreltildiginde minimum efektif
konsantrasyonlara ulasan lokal anesteziklerin BOS i¢inde daha da fazla diliie
oldugunda, etkilerini yitirmis olmalaridir. Hipobarik soliisyonlarin intratekal
enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki birka¢ dakika icindeki hasta pozisyonu BOS
icindeki yayilimini belirler. Enjeksiyon esnasinda ve sonrasinda bas yukar1 pozisyonda
ise anestezikler kaudal yonde ilerlerler. Hipobarik soliisyonlar 6zellikle yiiz iistii veya

“jack-knife” pozisyonda uygulanan perineal ve rektal operasyonlar i¢in kullanighdir.
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Ayrica hipobarik soliisyonlar wunilateral anestezi, Ozelliklede alt ekstremite
operasyonlari i¢in ¢ok uygundur. Buna kars1 intraabdominal operasyonlar i¢in tavsiye

edilmezler.

izobarik Soliisyon

Tetrakain soliisyonunun % 1 olarak hazirlanmis formu izobariktir. Bupivakainin % 0,5
sudaki soliisyonu hafif hipobariktir. Lidokain veya prokainin izobarik soliisyonlari
kolaylikla hazirlanir fakat operasyon amaciyla yapilan spinal anestezi igin dnceden
hipobarik soliisyonlar i¢in belirtilen nedenlerden dolay1 sinirli degere sahiptir. Izobarik
spinal anesteziklerin en 6nemli klinik avantaji pozisyonunun anestezigin dagilimi ve
anestezi seviyesi lizerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda
uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii
pozisyon verilebilir. Izobarik spinal anestezikler 6zellikle T10 veya daha diisiik

seviyedeki anestezi i¢in kullanighdir.

Hiperbarik Soliisyon

Spinal anestezi igin hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay, en giivenli ve en sik
kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain ve lidokain %
5-8 glikoz igerir. Barisitenin 1,0010’un Tlizerine g¢ikarilmasi igin yeterli glikoz
eklendikten sonra glikozun dagilimi iizerinde etkisi yoktur. Enjeksiyon esnasinda ve
sonraki 20-30 dakika i¢inde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin
dagilimma yo6n verir. Ancak yiiksek seviyelere ulasilabildigi belirtildiginden,
pozisyondan sonra sensoryal seviyenin 10 ile 20 dakika siireyle daha monitorize
edilmesi gerekir. Oturur pozisyon alt lumbar ve sakral koklere dagilimi sinirlar. Bas
asag1 pozisyon siire ve derecesine bagli olarak yiiksek torakal anestezi seviyelerine

neden olur.
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Spinal Igneler

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine gore iki
tiptedir. Ucu kesici olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve Greene,
kesici uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri
cekilebilen kilavuzu bulunmalidir. Bu derinin epidermis parcaciklarinin subaraknoid
araliga taginmasi ile olasi epidermoid spinal kord tiimdrii olusumunu engeller.

Yillardir spinal igneler ile ilgili arastirmalarda igne ucu tipinin yani sira, etkin bir
spinal ponksiyon saglayacak ve daha az yan etkiye yol agabilecek igne kalinligi, i¢
cap1 gibi konularda bir ¢ok yenilik irdelenmistir. Bu arastirmalar sonucunda piyasaya
sunulan igne kalinliklar1 22G ile 29G arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi
standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Bu
konuda klinisyenlerin onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok longitudinal
dural liflerin kesilmeyip birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi basagrist sikligini azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin
olmayan uglu igneler (Greene, Whitacre veya Sprotte) kullanilmalidir. Igne inceldikce
cilt, cilt alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amagla kullanilmak iizere i¢inden spinal

ignenin rahatlikla gegebilecegi introdiiserler gelistirilmistir (34).

Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler:
1. Anestezik ajanin barisitesi
2. Hastanin pozisyonu
Enjeksiyon sirasinda

3. ilag dozu

4. Enjeksiyon yeri

Diger Faktorler

1. Yas

Beyin omurilik s1visi
Vertebral kolonun egimi
[la¢ hacmi

Intraabdominal basing

S

Ignenin yonii
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7. Hastanin boyu
8. Gebelik

C. EPIDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken peridural aralikta
lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir.
Baslica sensorial ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirleri de kismen veya
tamamen bloke olabilir. Epidural enjekte edilen lokal anestezigin bir boliimii duradan
diffiizyonla subaraknoid araliga gecer ve spinal anestezide oldugu gibi etki gosterir.
Ayrica lokal anestezikler paravertebral foramenler yoluyla spinal sinirleri

paravertebral alanda da etkiler (35)(.sekil-11

Spinal kord Epldural aralik

Spinal sivi Epidural kateter

Sekil 11:Epidural ve spinal aralik

Epidural anestezinin en biiyiik avantaji, operasyon esnasinda seviyenin ayarlanmasi ve
siirenin uzatilmasidir. Bu yontemde lokal anestezik, opioid veya ikisinin
kombinasyonu epidural alana enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus doz teknigi

kullanilabilecegi gibi epidural kateter takilarak bolus dozlar belirli araliklarla
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tekrarlanabilir, siirekli inflizyon yapilabilir, veya bu iki yontem bir arada
uygulanabilir. Kateter uygulamasinin tek bolus doza avantaji analjezi yogunlugunun,
yayilimi ve noral blokajin siiresinin kontrol edilebilmesi imkanini saglamasidir (36).
Sezaryen operasyonlarinda spinal veya epidural anestezide duyusal blogun en az T4
seviyesinde olmas1 gerekmektedir (37).
Lombar Epidural Analjezinin Endike Oldugu Maternal Problemler
1. Konjenital veya edinsel kalp hastaliklar

. Esansiyel hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon

. Gebeligin indiikledigi hipertansiyon

2

3

4. Diyabet
5. Renal ve hepatik hastaliklar

6. Astim bronsit

7. Inrakranial basincin yiikselme riskinin oldugu hastaliklar(38)
Lombar Epidural Analjezinin Endike Oldugu Fetal Problemler
1. Prematiirite

2. Postmatiirite

3. Cogul gebelik

4. Depresan faktorlere bagh fetal disstres

5

. Sistemik opioidlerden, sedatiflerden ve genel anesteziden kacinilmasi gereken

durumlar(38)

Lombar Epidural Analjezinin Endike Oldugu Obstetrik Problemler
1. Anormal uterin kontraksiyonlar veya servikal distosiler

Indiiksiyon uygulanan gebeler

Forseps uygulamalari

Makat gelis

A T

Bozulmus plasental kan akiminda veya bozulmus plasental sirkiilasyon durumlarinda
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Lombar Epidural Analjezinin Kontrendikasyonlari

1. Gebenin uyulamay1 red etmesi

2. Uygulayicinin yalnizca prosediirii basarmasi agisindan degil, ayni zamanda travay1
yonetebilmesi ve komplikasyonlari dogru tedavi edebilmesi agisindan beceri sahibi
olmayis1

3. Epidural sahadaki enfeksiyonlar

4. Malniitrisyon, hemoraji veya dehidrasyona bagli siddetli hipovolemi

5. Koagiilopati

6. Resusitasyon ekipmaninin hazir olmayisi veya hemen ulasilacak alanda olmamasi

sayilabilir. (38-39)

Tablo 4: Sezaryende epidural anestezi

Hazirlik ve monitorizasyon spinal enestezide oldugu gibidir.
Anestezi
e ince bir igne ile L3-4, L4-5 yada L.2-3 araliklarindan giris noktasinda % 2 lidokain
ile cilt, ciltalt1 ve diger dokular uyusturulur.
e Tuohy ignesi ile (agiklig1 yukar1 bakacak sekilde) direng kaybi (ya da asili damla)
teknigi ile epidural araliga girilir ve kateter 3 cm itilerek yerlestirilir.
e Test dozu verir (% 2 lidokain + adrenalin 15 pg) 3ml
e Kalp hiz1 25 sn’de % 20 artmaz ve spinal anestezi bulgular1 goriilmezse;
-20 ml % 1,5-2 lidokain + 2 ml bikarbonat + 1-2 ml Fentanil 3-4x5 ml veya
-20ml % 0,5 bupivakain + 0,1 ml bikarbonat + 1-2 ml fentanil 3-4x5 ml verilir.

Hasta supin pozisyona getirilir ve sag kalca yiikseltilir, basinin altina yastik konulur.
Kan basinci diiserse, efedrin 5-10 mg iv enjekte edilir.
Kiint bir igne ucu ile anestezi diizeyi kontrol edilir. Anestezi diizeyi yeterli ise cerrahi

girisime izin verilir. (40).
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D. KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (KSE)

KSE teknik, subaraknoid blok ile birlikte epidural kateter yerlestirilmesini
icermektedir. KSE ndraksiyal blogun hizla baglamasini saglar ve siiresini uzatabilir.
Spinal blogun (hizli etki, derin blok, diisiik doz ilag) ve epidural blogun (seviyenin
ayarlanabilmesi, slirenin  uzatilmasi) avantajlari1  birlestirirken,  bunlarin
dezavantajlarini (Spinal: Tek-doz uygulamasi, blok seviyesinin tahmin edilememesi,
Epidural: Missed segment, imkomplet motor blok, kot sakral yayilim, lokal anestetik
toksisitesi) ortadan kaldirir. Ancak her iki blogun uygulanmasiyla ortaya cikan
multikompartman blok tek basma uygulanan bloktan daha karmasiktir. Bunun
sonucunda, bilinen konplikasyonlarda degisiklik veya yeni bazi komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir. Spinal igne Tuohy igneden gecirilerek subaraknoid alana
ulagilir ve diisiik dozda lokal anestezik enjekte edilir, daha sonra epidural kateter
yerlestirilir (41)(.sekil-12)

I\

|

| I

Sekil-12

F o

———
——

Kombine spinal epidural blokaj ile saglanan analjezi, Ozellikle dogum travayi
esnasinda kullanilmak iizere obstetrik analjezide onemli bir yere sahiptir. En 6nemli
avantaj1 etkinin ¢abuk baslamasidir. Motor islevlerde belirgin bir azalma olmaksizin
miitkemmel bir analjezi saglamasi en 6nemli avantaji olarak goriilmektedir. Bu yontem
ile yapilan blokajlarda 6zellikle travay esnasinda yeterli analjeziye ulasma siiresinin
daha kisa oldugu dikkati ¢ekmistir. Epidural kateter ile subaraknoid araligin blokaji
gecikmeli gerceklesir (42).

Kombine spinal epidural anestezi giderek yaygimlagmakta ve etkinligini

kanitlamaktadir. Uygulama igin gereken protokollere uyuldugu taktirde, hasta hareket

38



edebilmesine ragmen, yeterli anestezi saglanabilmekte, dural ponksiyon sonrasi

menenjit gibi komplikasyonlarin riski azalmaktadir (42).

KSE, tek basina epidural veya spinal bloga gore, fizyolojik olarak daha derin blok
olusturmaktadir (43). KSE, rejyonal anesteziden genel anesteziye gegis riskini
azaltmaktadir (44).

Sezaryenlerde bu teknik epidural ile karsilastirildiginda, KSE ile daha iyi analjezi ve
kas gevsemesi, daha az hipotansiyon, anne ve fotal kanda lokal anestezigin ¢ok daha
diisiik seviyede oldugu gorilmiistiir (45). Ancak deneyimli anesteziyologlar tarafindan

uygulanmalidir.

Girisim Teknigi

Igne-i¢inden, igne; epidural blokta oldugu gibi epidural aralik tespit edilir. Daha sonra
spinal igne epidural ignenin i¢inden gegirilerek dura ponksiyonu yapilir. intratekal ilag
uygulandiktan sonra igne geri ¢ekilir ve epidural kateter yerlestirilir. Bu teknik normal
bir epidural igne ve uzun bir spinal igne ile gergeklestirilebilir. Yaygin olarak
kullanilan tekniktir. Bu teknikte karsilagilan olasi problemler; spinal komponentin
basarisizligi, kateterin subaraknoid mesafeye istenmeden yerlestirilmesi ve ignelerin
birbirine siirtiinmesiyle olusan igne hasaridir. Bu problemlerin 6niine ge¢mek igin
KSE kitlerde, Tuohy ignenin ucundaki egimin sirtinda spinal ignenin gececegi ayr1 bir
delik olmas1 veya spinal ignenin Tuohy ignesine kilitlenmesi gibi 6nemli degisiklikler
yapilmistir. Bu ikinci delik, dural ponksiyon yerinin epidural kateterden uzakta
olmasini, spinal ignenin diiz ilerlemesini ve iki ignenin siirtiinmesini
engellenmektedir. Bazi kitlerde spinal ignenin direkt ikinci delige yoOnlenmesini

saglamak ve siirtlinmeyi elimine etmek i¢in etrafi plastik bir kilifla ortiilmstiir.
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Tablo 5 Sezaryende KSE anestezi

Hazirlik ve monitorizasyon spinal anestezide oldugu gibidir.
Anestezi:
e ince bir igne ile L3-4, L4-5 ya da L.2-3 araligindan giris noktasinda % 2 lidokain
ile cilt, ciltalt1 infiltre edilir.
e Tuohy ignesi ile (aciklig1 yukar1 bakacak sekilde) direng kaybi (ya da asili damla)
teknigi ile epidural araliga girilir.
e Epidural ignenin i¢inden spinal igneyi geg¢irip subaraknoid bolgeye girilir.
BOS’un ignenin ucuna kadar gelmesi beklenip, spinal dozu verilir;

- 8-10-12 mg heavy bupivakain + 10-25 ug Fentanil veya

- 8-10-12 mg heavy bupivakain + 10-25 pg Fentanil + 0,1 mg morfin HCL
Spinal igne c¢ikarilip, epidural kateter yerlestirilir. Kateter 3 cm’den fazla
itilmemelidir.
Sag kalca altina bir yiikseklik yerlestirerek hasta supin pozisyona getirilir.
Hemen kan basinci 6lgiiliir, diiserse, efedrin 5-10 mg enjekte edilir.
Kiint bir igne ucu ile anestezi diizeyi kontrol edilir, yeterli ise (T4) cerrahi girisime

izin verilir. (46)

Rejyonal Anestezinin Komplikasyonlari

1.Hipotansiyon: Spinal anestezinin en sik goriilin komplikasyonudur. Genellikle
spinal anesteziyi takiben 10 dakika i¢inde olusur. Lokal anestezikler duyusal blok
yaninda sempatik blokta yapar.

Sempatik blokaj nedeniyle olusan vendz gollenmedeki artis ve sistemik vaskiiler
rezistanstaki azalma hipotansiyona neden olabilmektedir. Maternal dehidratasyon,
supin pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi nedeniyle kalbe doniiste azalma ,
operasyon sirasinda uterus ve peritonun c¢ekilmesine bagli vagal aktivasyon gibi
faktorler hipotansiyonu dahada derinlestirebilmektedir. Uterin kan akimi perflizyon
basincina bagimli oldugundan, hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da
fotal oksijenasyonda bozukluga neden olmaktadir. Ayrica hipotansiyon annede

bulanti, kusma hatta soka kadar gidebilen bir dizi reaksiyona neden olabilmektedir
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Obstetrik rejyonel anestezide hipotansiyonu onlemek i¢in dnceden sivi yiiklenmeli ve
aorta-kaval basi Onlenmelidir. Obstetrik hastalarda hipotansiyon sistolik arter
basincinin 90 veya 100 mmHg’ nin altina diismesi veya blok dncesi degerlerden %
20-30 oraninda azalmasi olarak tanimlanir. Hipotansiyonun tedavisinde hizli bir
sekilde mayi infiizyonu, hastanin sol lateral pozisyona getirilmesi, gerekirse uterusun
sola yer degistirmesi saglanir. Bir iki dakika i¢inde diizelmezse efedrin 5-10 mg

intravendz bolus uygulanir. Hipotansiyon diizelmezse ayni1 dozlar tekrarlanir(47).

2. Bas agnisi: Cogunlukla spinal ponksiyondan 12-72 saat sonra ortaya cikar.
Postspinal bas agrisinin duradaki delikten BOS’1in yapim hizindan daha hizli olarak
kacmas1 sonucunda ortaya c¢ikan kafa ic¢i basincindaki azalmadan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Ayrica lokal anestezik ajan ile sinirlerin ve duranin irritasyonu,
enfeksiyon ile de olabilir. Tipik olarak bas agrisi, bilateral, frontal veya retroorbital,
occipital ve enseye uzanan tarzdadir. Agr siirekli ve siddetlidir. En 6nemli 6zelligi
viicut pozisyonu ile iligkisidir. Oturma ve ayaga kalkma ile siddetlenir diiz yatma ile
azalir. Postspinal bas agris1 olasiligimi artiran faktorler; geng yas, disi cinsiyet ve

gebeliktir.

Konservatif tedavi; yatar posizisyon, oral veya IV sivi uygulamasi, analjezikler ve
kafeinden olugsmaktadir. Konservatif tedavilere yanit vermeyen olgulara epidural kan

yamasi yapilabilir.

3. Norolojik Sekeller: Altinci kafa (N. Abducens) sinirin paralizi; N. Oculomotorius,
N. Glossopharengeus ve N. Vagus siniri digindaki biitiin kafa sinirlerinin paralizisi

bildirilmistir ancak vakalarin % 90’1nda N. Abducens paralizisi gorilmiistiir.

BOS kaybi sonucu olusan basing diigmesi sonucu medulla oblangata ve ponsun
coktligli ve bu ¢okiisle siniri temporal kemigin petrozasinin apeksinden gectigi yerde
gerdigi diistiniilmektedir. Bir baska etken olarak kullanilan anestezik maddelerin
irritan etkisi gosterilmistir. N. Abducensin en uzun intrakraniyal yola sahip olmasi ve

lokal anestezik ajanla en fazla karsilasmis olmasi da gosterilmektedir (48).
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4- Bel Agrisi: Spinal anestezi sonrasi bel kaslar1 ve ligamanlarin agir1 gevsemesine
bagl olarak lorduzun diizlesmesiyle ortaya ¢ikabildigi gibi, spinal ignenin bel kaslar1
ve ligamanlarina yaptig1 direk travmaya bagl olabilir.

5- Bulanti-Kusma: Genellikle hipotansiyona baghdir. Hipotansiyon diizeltilince
geger.

6- Kalp Yetmezligi: Cok seyrek goriilen bir komplikasyondur. Sempatik liflerin
tutulmasi ve vagusun asir1 aktivasyonuna baglidir. Spinal blogun T1 diizeyinin tizerine

¢ikmasi halinde goriiliir.

7-Menenjit-Menengismus: Cok nadir goriiliir sterilizasyon kurallarima uyulmadigi

takdirde goriiliir.

8- Solunum durmasi: Yiiksek spinal bloklarda goriiliir. Hasta nefes alamamaktan
sikayet eder. Solunum durmas ile birlikte hipoksi belirtileri ortaya ¢ikar. Tasikardi
daha sonrada bradikardi, siyanoz ve konviilziyonlar olusur. Tedavisi derhal hastanin

maske yada endotrakeal tiip ile havalandirilmasidir.

MEKANIK METODLAR

Hipotansiyon gelisiminde bir major baskin faktor yiliksek blok seviyesi oldugundan,
eger blok limiti planlanirsa arteriyel basing diisiisii Onlenecektir. Ornegin
hemoroidektomide S1’den yiiksek bloga ihtiyag yoktur veya abdominal
histerektomide blok en az T10 seviyesinde olmalidir. Santral bloklu hastalarda vendz
doniisii 6nlememek i¢in; bacaklardaki vendz goéllenmeyi engelledigi diistiniilarek 5°-
10° bas asag1 pozisyon, cilt ekstemitelere Esmarch bandaji, alt ekstremitelere elastik
bandaj uygulanimi yapilmistir. Ayrica supin hipotansiyon sendromundan korunmak
icin hastalara sol lateral pozisyon verimi, uterusun elle yan yatirilmast gibi
uygulamalar yapilir. Fakat bu uygulamalarda hipotansiyon insidansinin baslangicinda
onemli farkliliklar gbézlenmemis, ayrica gebelerde aorta-kaval basiyr azaltacak
pozisyonlarin uygulanmasinin da hipotansiyon insidansini azalttigi bulunamamistir.

Ancak bu durumlarin fetal asit-baz ve APGAR skorlarin etkiledigi bildirilmistir.
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Kombine Spinal-Epidural uygulamasi yapilarak hipotansiyon gelisiminin ¢ok az
oldugu goriilerek géniimiizde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak KSE
anestezinin sezaryenlerde ve yeni dogan lizerine etkilerini karsilastiran fazla sayida

calisma yoktur.

VOLUM ON YUKLENMESI

Thomas Grahom 1861°de diffiizyon iizerine yaptig1 caligmalar sirasinda maddeleri
membran icinden ge¢me ve yayilma yeteneklerine gore kristaloidler ve kolloidler
olarak smiflandirmistir. Kristaloidlerin memrandan gecebilmelerine kars1 (Yunanca
glue=yapiskan kelimesinden gelen) koloidler gecemezler. Ven yoluyla verilen
stvilarda ayni sekilde viicut sivist kompartmanlarini ayiran bariyerlerden gegme
yeteneklerine  gore  siiflandirilmistir.  Rejyonel — anesteziden  kaynaklanan
hipotansiyonu Onlemede oOncelikli olarak kristaloid ajanlar ve beraberinde koloid

ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

1.KRiSTALOID SIVILAR

Kristaloid sivilarin temel bilesimi bir inorganik tuz olan (NaCl) sodyum kloriirdiir.
Sodyum hiicre dis1 sivilar icinde en fazla miktarda bulunan elementtir ve hiicre dist
stv1 konponentinde diizgiin olarak dagilmistir. Hiicre dis1 sivilarin % 75-80°1 damar
dis1 (hiicreler arasi) boliimde yer aldigindan viicuttaki toplam sodyum yiikii de
hiicreler arasi sivida ayni oranda bulunur. Viicut disindan verilen sodyumda viicutta
ayni sekilde dagilacagindan sodyum agirlikli damar ig¢i sivilarin % 75-80’1 hiicreler
arast sivi kompartimanina geger. Anlami; kristaloidlerle yapilan hacim tamamlama
tedavisinde verilen sivinin ¢ogunun plazma hacmini degil hiicreler arasi s1vi hacmini

artirdigidir.

Hacim etkileri => bir litre % 0,9 NaClI infiizyonu plazma hacminde 275 ml artisa yol
acmasina karsilik, hiicreler arasi sivi hacmini 825 ml artirir. Toplam hacim artiginin

verilen sivi miktarindan biraz daha fazla (1100 ml) oldugu goriiliir. Nedeni izotonik
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serumun gercekte viicut sivilarinda daha hipertonik olmasi nedeniyle bir miktar hiicre

i¢i s1viy1 hiicreler aras1 kompartmana ¢ekmesinden dolayidir. (49)

Tablo-6 Ven icine verilen Kkristaloid sivilarin icerikleri;

mEq/L

Sivi Na CI K Ca Mg Tamponlar ph  osmolalite

mOsm/L)
Plazma 141 103  4-5 5 2 Bikarbonat 7.4 289
% 0,9 NaCI 154 154 - - - - 5,7 308
% 7,5 NaCI 1283 1283 - - - - 5,7 2567
Ringer laktat 130 109 4 3 - Laktat 6,4 273
Normosol 140 98 5 - 3 Asetat Glukonat 7,4 29

a) izotonik Tuzlu Su

Kristaloid sitvilarin prototipi % 0,9 sodyum kloriir (NaCI)’diir. Izotonik NaCI bir
litresinde 9 gr sodyum igerir. Plazmadan yiiksek oranda sodyum ve kloriir igerir ve
plazmaya gore hafifce hipertoniktir (tabloya bkz). pH degeri de plazmaya gore
belirgin 6lciide diisiiktiir. Bu farklilik ¢ok nadiren klinik énem tasir. Izotonik tuzlu
suyun klor igerigi plazmaya gore yiiksek oldugundan (103 mEgq/L’ye kars1 154
mEq/L) fazla miktarda izotonik verilmesi hiperkloremik metabolik asidoza yol acar.

Hiperkloremi bildirilmisse de, asidoz nadirdir.

b) Ringer Laktat

Ringer soliisyonu kalp kasilmalari iizerine calismalar yapan Ingiliz hekim Sydney
Ringer tarafindan 1880’de gelistirmistir. 1930’larda Alexis Hartmann adli pediatri

uzmani metabolik asidoz tedavisi amaciyla Ringer soliisyonuna sodyum laktat

tamponu ekleyerek, ringer laktati (Hartmann soliisyonu) bulmustur.
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Laktatli ringer plazmadaki serbest izotonik konsantrasyonlara yakin oranda potasyum
ve kalsiyum igerir. Klor igerigi plazma klor icerigine daha yakindir. Bilesiminde
farkliliklara ragmen laktatli ringer sollisyonunun, izotonik NaCl soliisyonuna
Uistlinliigline dair bir kanit yoktur ve tamponlayici etkisi de kanitlanmamistir.
Kalsiyum igerdiginden; kan tranfiizyonu sirasinda (sitrattan dolayi) ¢oziicli olarak

kullanilmasi kontrendikedir.

c) Normosol veya Plazma Eriyigi

Ozellikleri; plazmaya esdeger pH kazandiran tamponlama yetenekleridir. Magnezyum
icerirler, fakat Mg eklenmesi bobrek yetmezliklerinde hipermagnezemiyi artirarak
kompansatuvar vazokonstriiksiyonu etkisiz hale getirilebilir ve diisiik akim varliginda

hipotansiyonu kolaylastirabilir.

d) Dextroz Soliisyonlari

Etkili bir hacim arttiric1 degildir. Dextroz soliisyonlar1 protein dis1 kalori ihtiyaglarim
karsilamak i¢in gelistirilmislerdir. % 5 dextroz soliisyonu her bir litrede 50 gr dextroz
ve 170 kcal enerji saglar (3,4 kcal/gr dextroz).

Dextroz eklenimiyle soliisyonun osmolarnitesi artar ve hiicrelerin dehidratasyonun
artmasina yol acar ayrica artmig CO2 tiretimi, artmig laktat tiretimi ve iskemik beyin
hasarini arttirmak gibi dezavantajlar1 vardir. Rutin kullanimindan kaginilmasi goriisii

yaygin olarak desteklenmektedir.

KOLLOID SIVILAR

a) Albiimin: Albiimin plazma onkotik basmcinin % 75’ini saglayan tasiyict bir
proteindir. Insan serum albuminin izotonik ¢dzelti i¢indeki % 5 (50 gr/L) ve % 25°lik
(250 gr/L) preparatlar1 piyasada bulunmaktadir. Alblimin dezavantajit HIV gibi viriis
bulagsma riskinin yiiksekligidir, fakat alerjik reaksiyonlar nadirdir. Koagiilopati

gozlenebilmekle birlikte, cogu diliisyoneldir ve kanama ile birlikte degildir. (49)
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b) Hetastorch: Izotonik serum ¢dzeltisi icinde % 6’lik soliisyon seklinde bulunan bir
sentetik kolloidtir, birka¢ yiiz daltondan bir milyon daltona kadar degisebilen

biiytikliikte amilopektin molekiilleri icermektedir.

Hetastorch kolloid olarak % 5’lik albliminden biraz fazla giicliidiir. %5 alblimine gore
daha yiiksek COP’a sahip oldugundan (20’ye kars1 30 mmHg) plazma hacminde daha
fazla artig olusturur (infiizyonla verilen hacmin %30 daha fazlasi). Ayn1 zamanda uzun
yartlanma Omriine sahip olmakla birlikte (17 gilin) pratikte bu yamlticidir, ¢linki

hetastorch’in onkotik etkisi 24 saat i¢inde kaybolur.

Hetastorch molekilleri bobrekler tarafindan atilmadan Once amilaz tarafindan

parcalanirlar.

Hetastorch’a kars1 gelisen anaflaktik reaksiyonlar son derece nadirdir.

¢) Pentastorch: izotonik icinde % 10’luk soliisyon seklinde bulunan diisiik molekiil
agirlikli bir hetastorch tiirevidir. Hetastorch’a gore daha kiiciik fakat sayica fazla
nisasta molekiilii icerdiginden daha yiiksek kolloid osmotik basinca (COP) sahiptir.
Hatestorch’a gore daha etkili bir hacim artiricidir ve plazma hacmini infiizyonla
verilen miktarin 1,5 kat1 kadar artirabilir. Onkotik etkisi 12 saatten sonra

kaybolmaktadir.

d) Dextranlar: Dextranlar trombosit agregasyon inhibisyonu, faktér VIII
aktivasyonunun azaltilmasi ve fibrinolizisin artirilmasi suretiyle doza bagli kanama
egilimine yol a¢gmaktadirlar. Hemostatik bozukluklar giinliik dextran dozunun 20
ml/kg ile sinirlandirilmasiyla azaltilabilir.

Dextran infozyonu yapilan hastalarin % 5 kadarindan anaflaktik reaksiyonlar

bildirilmistir. Glinlimiizde anaflaksi siklig1 % 0,032’dir. (49)
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VOLUVEN %6
Bizim bu ¢alismada biitiin hastalara kullandigimiz voluven %6 igerigi
Izotonik sodyum kloriir soliisyonundan % 6 hidroksietil nisasta (HES 130/0,4)

Intravendz infiizyon icin ¢ift katli freelex ambalajda 500 mL soliisyon;

Etkin Maddeler:

Poli (O-2-hidroksietil) nisasta............ 60,00gr
Sodyum Kloriir............ooeviviin..n. 9,00 g
Na..... 154 mmoL

CI™....154mmol

Farmakodinamik Ozellikleri

Voluven hacim tamamlayici olarak kullamilan yapay bir kolloiddir. Intravaskiiler
hacim genisletici ve hemodiliisyon etkisi molar substitiisyon, ortalama molekiil agirlik
ve konsantrasyon ile dozaj ve inflizyon hizina baglirdir.

Goniilliilerde yapilan bir calisma, 30 dakika 500 mL Voluven inflizyonunun yaklasik
4-6 saat siireyle plato tarzinda bir hacim artis1 sagladigin1 gostermistir. Voluven ile
yapilan izovolemik hacim tamamlamasi en az 6 saat siireyle kan hacminin idame

edilmesini saglar. (50)

Farmakokinetik Ozellikleri

Hidroksietil nigastanin farmakokinetigi karmasiktir ve molekiil agirligi ile molar
substitiisyon derecesine baglidir. Intravendz olarak uygulandiginda bdbrek esiginin
(60.000-70.000 Da) altindaki kiigiik molekiiller idrarla hemen atilirken, daha biiyiik
molekiiller, dnce plazma alfa amilaz enzimiyle metabolize edilir ve daha sonra
paralanma iiriinleri idrarla atilir. Infiizyonun hemen sonrasinda Voluven’in
plazmadaki in vivo molekiil agirligt 70.000-80.000 Dalton’dur ve tedavi siiresi

boyunca bobrek esiginin tizerinde kalir.
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Endikasyonlari:

Hipovoleminin tedavi ve profilaksisinde, akut nomovolemik hemodiliisyon (ANH)

tekniginde endikedir.

Kontrendikasyonlar:

e Asir sivi yiiklenmesi (hiperhidratasyon)

e Nisasta alerjisi

e Oligiiri veya aniiri ile birlikte bobrek yetmezligi
e Intrakraniyal kanama

e Agir hipernatremi veya agir hiperkloremi

e Hamilelerde ve laktasyonda kullanilmamalidir.

e Diyaliz tedavisi alan hastalar

Uyarilar/onlemler

Genel olarak doz asiminin neden oldugu asir1 sivi yiiklenmesinden kaginilmalidir.
Hiperhidratasyon riski artmis olan ciddi bobrek disfonksiyonu veya kalp yetmezligi
bulunan hastalarda kullanirken dikkatli olunmali ve doz ayarlanmasi yapilmalidir.
Agir dehidratasyon durumlarinda ilk olarak bir kristolloid ¢ozeltisi verilmelidir.
Pulmoner 6dem, ciddi karaciger bozuklugu veya ciddi kanama bozukluklart olanlarda

(6rnegin agir von Willebrand hastalig1) 6zel dikkat gosterilmelidir.

Yeterli miktarda sivi desteklenmesi ve diizenli olarak bobrek fonksiyonlarinin ve sivi
dengesinin izlemesi 6nemlidir. Voluven’in ¢ocuklarda kullanimiyla ilgili deneyim

stnirhdir.
Hamilelik ve Laktasyona Kullanimi
Voluven teratojenik risk agisindan D kategorisindedir. Voluven’in hamilelik ve

laktasyonda kullaniminin emniyetini degerlendirmek i¢in spesifik c¢alismalar

gergeklestirilmemistir.
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Yan Etkileri

Nadir vakalarda hidroksietil nisasta igeren {iriinler anafilaktoid reaksiyonlara yol
acabilir. Intolerans reaksiyonu meydana gelen durumlarda infiizyon hemen kesilmeli
ve uygun acil tibbi tedaviye baslanmalidir. Kasinti, eritem, tirtiker ve anjio 6dem gibi
hafif semptomlar subkutan adrenalin (1/10’luk adrenalinden, 0,1-0,3 ml/kg) ile tedavi
edilebilir. Takiben oral yada parenteral antihistaminler verilmelidir. Agir
bronkospazm, laringeal 6dem, sok ve kardiovaskiiler kollapstan olusan ¢ok agir ve
hayati tehdit eden sistemik anaflakside intravendz olarak adrenalin verilmesi gerekir.
Intravendz verilecek adrenalin 1/10.000’1ik olacak sekilde sulandirilmalidir. Adrenalin
gerekirse 20 dakika ara ile 3 kez yinelenebilir IV damar yolu agilir, hipotansiyon

varsa siv1 verilir. Siyanoz varsa oksijen verilir.

Kullanim Sekli ve Dozu

Siirekli intravendz infiizyon
Baslangi¢ olarak 10-20 mL soliisyon yavas olarak infiize edilir, herhangi bir anaflaktik
reaksiyon gelisme riskine karsin hasta yakin gbzlem altinda tutulmalidir. Maksimum

giinliik doz 50 mL/kg viicut agirhigi/giin’diir.

3) VAZOPRESSOR AJANLAR

EFEDRIN: Direk ve indirek mekanizmalarla etki ederek, katekolaminlerin
depolardan  salinmasin1  saglar ve  kardiak  stimiilasyonla,  periferal
vazokonstriiksiyonun her ikisiyle de etki ederek arteriyel kan basincini, kalp hizini,
strok voliimii artirir. Hemodinamik yapist epinefrine benzer, fakat efedrin kan
damarlarinda dilatasyon yapmaz o ve B oOzelliklerine sahiptir, fakat a ve B etki
artislarinda uterin kan akiminda azalma yapmaz. o reseptorler iizerine etkisiyle

kapasitans damarlar iizerine ¢ogunlukla ¢aba gosterir. (51)
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Sistemik dolasimda efedrin sistolik, diyastolik ve vendz kan basincini artirir. Deri,
mukoza, i¢ organ, bobrek damarlarini daraltir. Cizgili kas damarlarini genisletir,
plazma hacmini azaltir. IV olarak 10-25 mg, IM ve subkutan olarak 25-50 mg efedrin

verilmesinden sonra pressor etki 1 saat devam eder.

Efedrinin metabolik degisimi yavas bir sekilde karacigerde gerceklesir. IV olarak
verilen 25 mg efedrinin pH=7 olan idrarda % 87-99’u efedrin, % 3-7’si norefedrin
olarak 24 saatte c¢ikar eliminasyon yarilanma siiresi pH= 5 ise 3 saat, pH= 6,3 ise 6

saattir.

Bronkospazm, alerjik reaksiyonlar, hipotansiyon ve sok endikasyonlaridir. Septisemi,
yanik, travma, ilag siir dozaji, spinal anestezi ve genel anestezide goriilen hipotansiyon
ve sokta sebebe yonelik tedavi ve hipovoleminin diizeltilmesi esastir. Dogum sirasinda
spinal anestezi sonucu olusan hipotansiyonu diizeltmek i¢in verildiginde fetiis
kardiyovaskiiler sistemini etkileyebilecegi goéz oOniinde bulundurulmalidir. Sok
tedavisinde efedrin sik kullanilmaz. Vazokonstriiksiyon, hipovolemi ve renal

iskemiyle oligiiri yapabilecegi dikkate alinmalidir.

Efedrin hipertansiyon (kan basinci 130-80 mmHg nin iistiinde ise), hipertiroidizm,
akut myokard  enfarktiisii, koroner kalp hastaliklarinda, kapali-a¢1 glokomu,
psikonevroz, efedrin hipersensitivitesinde, siklopropan ve halotan anestezisinde
kontrendikedir. Ayrica pediatrik hastalarda, diabette, prostat hipertrofisinde, organik
kalp hastaliklarinda ve aritmilerde, akut ve kronik bobrek yetmezliginde son derece
dikkatli kullanilmalidir. Yan etkileri ise; hipertansiyon, zonklayici basagrisi,
prekardiyal agri, anoreksi, anksiyete ajitasyon, insomnia, tremor, hiperrefleksi,
carpinti, tasikardi, ventrikiiler ekstra sistoller, aritmiler ve iiriner retansiyon’dur.
Efedrin myokarda irritabilitesini artirdigindan 6zellikle dijital, siklopropan ve halotan
alan hastalar bu etkiye hassas olup, ventrikiiler ekstrasistol, tasikardi ve ventrikiiler

fibrilasyon geligebilir.

Efedrin IM, IV ve subkutan olarak kullanilabilir. Biiyiikler i¢in mutad doz 24-50

mg’dir. Gerekirse enjeksiyonlar 4-6 saat ara ile tekrarlanabilir, 24 saatlik total doz 150
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mg’1 asmamalidir. Cocuklar icin total giinliik doz 3 mg/kg veya 100 mg/m? olup, 4 esit

doza boluniir.

Efedrin santral sinir sistemi stimiilasyonu da yapar doz asimi halinde bu etkisi
barbitiiratlarla kontrol edilebilir. Hipertansiyon yan etkisine karsi a reseptor blokerleri

kullanilabilir. Nitritler ve nitroprussid de etkilidir.

ETILEFRIN: Merkezi Avrupa ve Iskandinavya’da kullanimu siktir. Efedrin’den daha

etkin oldugu bulunamamistir. Bolus doz olarak IV kullanilur.

METOKSAMIN: o reseptorleri iizerine etki ederck, kalp hizinda refleks
bradikardiyle, periferal vazokonstriiksiyona yol agar metoksamin kullanimiyla uterin

perflizyonun azalmasi kayda deger bir risktir.

METARAMINOL: Direk ve indirek etkileri o reseptdrleri iizeridendir.
Vazokonstriiksiyona yol acar ki bu etkisi periferik damarlarda selektiftir. Sistolik ve

diyastolik basingta artmalara yol acar ve refleks bradikardi yapar.

FENILEFRIN: Metoksamin gibi o Reseptorlere baskindir, fakat bir zayif B reseptor
etkilerine sahiptir. Ve normalde infiizyon olarak kullanilir. Direk etkisi kan damarlari
tizerinedir. Refleks bradikardiye neden olur. 20-40 pg’dan kullanimi uterin kan akimni

azaltmasindan dolayi tavsiye edilmemistir.

DIHIDROERGOTAMIN: Bir parsiyel o Agonistidir. Sempatik bloga bagli olan
alanlardaki sistemik vaskiiler rezistansi arttirir ve sadece damarlarda konstriiksiyon

kapasitesi vardir.

MEFENTERMIN: Direk ve indirek sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Kardiyak

kontraksiyonla, vendz tonusta artis yaparak arteriyel basinci artirir.

DOPAMIN: Dopamin diisiik dozlarda (2 pg/kg/dk) renal kan akimim artirir. 3-12
ng/kg/dk dozlarda primer etkisi f Reseptorleri lizerine etki ederken, 12 pg/kg/dk
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tizerine ¢ikan dozlarda o reseptorleri lizerine etkisi belirgin olur. Obstetride
hipotansiyonun efektif tedavisinde diisiik doz infiizyon olarak kullanilmistir. o
reseptor stimulasyonu yaparak vazokonstrilkksiyona yol agar ve hipotansiyonu

onlemede kullanilan en ideal ajandir. Ciinkii etkisi hizl1 baslar ve etki siiresi kisadir.

DOBUTAMIN: Asil Bl sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Total periferik rezistans
tirerine etki etmeksizin, kalp iizerine direk etki ile hipotansiyonu 6nler. Dobutaminin

de dopamin gibi uterin kan akimini azalttig1 bulunmustur.

AMRINON: Sempatomimetik amin degildir. Fakat zayif vazodilatatér etkili ve giiglii
inotropik aktiviteye sahiptir. Hiicresel C-amp diizeyini (fosfodiesterazlar1 inhibe

ederek) artirarak etki eder.

ANGIOTENSIN 1II: Adrenal korteksten salman bir oktopepdid, potent bir

vazokonstriuktordiir.

ADRENALIN: Adrenalin potent a ve P Reseptor stimiilatoriidiir. Baskin etkisi direkt
myokardiyal uyariyla sistolik basinct artirir, kan hizim1 artinir. Cilt, mukoza,
bobreklerde ve splanik alanda vazokonstriiksiyon yapar norepinefrinle beraber potent

bir o reseptdr agonistidir.

PRENALTERON: B 1 reseptor agonistidir.

ATROPIN: Parasempatolitik ajanlardandir. Belladona alkaloidleri olarak adlandirilan
antimuskarinik ilaglarin prekiirsoriidiir. Spinal anestezide atropin, bradikardi
gelisiminde 0,5 mg intravendz bolus olarak uygulamaktadir. Muskarinik reseptorleri
bloke ederek (vagal blok) kalpte pozitif inotropik aktiviteyi arttirarak etki eder.
Obstetride; rejyonel anestezinin komplikasyonu olan bradikardi tedavisi i¢in bolus doz
intravendz olarak kullanilir. Hipotansiyonunun tedavisinde kullanimu ile ilgili kesin
bilgiler olmasa da proflaktik olarak intramiiskiiler kullanimiyla ilgili az sayida

calismalar vardir.
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ILAC SECIiMIi

Lokal Anestezikler

Biitiin lokal anesteziklerin yapist benzerdir. Bir ucta aromatik halka, ortada gesitli
uzunluklarda olabilen bir hidrokarbon zinciri ve diger ucta bir amin grubundan
olusurlar. Ester yapisinda olarak siniflandirilan lokal Anestezikler kokain, tetrakain,
prokain ve kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokain, etidokain,
mepivakain, prilokain, bupivakain, ropivakain, ve levobupivakaindir. Esterler
plazmada psodokolinesteraz ve spesifik olmayan esterazlar ile hizla yikilirlarken,
amidler karacigerde metabolize olurlar. Esterler, hidrolize olarak paraaminobenzoik
asit (PABA) olustururlar ve bu onlarin amidlere gore hafifce daha yiiksek alerjik
potansiyeli olmasima neden olur. Obstetrik, anestezide en c¢ok kullanilan lokal

anestezikler; lidokain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ve kloroprokaindir.

Tablo-7 lokal anesteziklerin karsilastirimasi

Ilag Smifi | pKa Proteine | Doz (ml) | Etki Siire (dk)
baglanma baslama
% (dk)
Kloroprokain Ester | 8,7 0 10-15 5 30
Lidokain Amid |79 70 10-15 5-10 45
Bupivakain Amid | 8,1 95 10-15 10-15 60
Levobupivakain | Amid | 8,1 97 10-15 10-15 60
Ropivakain Amid | 8,1 94 10-15 10-15 60

Biitlin lokal anestezikler sinir membranlarinda sodyum kanallarin1 bloke ederek ve
aksiyon potansiyellerinin yayilmasini Onleyerek etki ederler, ancak her bir ajanin
fizikokimyasal 6zellikleri farklidir (tablo7). pKa, lipid eriyirlik ve proteine baglanma

gibi fizikokimyasal 6zellikler, sirasiyla etki baslama zamani, potens ve etki siiresi gibi
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degiskenleri belirlerler. Biitiin lokal anestezikler pKa’lar1 8’e¢ yakin olan zayif
bazlardir. pKa bir soliisyonda esit olarak bulunan iyonize (yiiklii) ve noniyonize
(yliksiiz) durumda molekiillerin pH’1dir. Her iki durum da lokal anestezik fonksiyonu
bakimindan énemlidir. Iyonize olmayan molekiiller dokulara ve hiicre membranlarina
gecerek dagilabilirken, iyonize molekiiller sodyum kanallarina baglanirlar. Asidik bir
ortamda (pH<pKa). Amin grubu lokal anestezik molekiilleri hidrojen baglayarak,
iyonize (yliklil) duruma gelebilirler. Bazik bir ortamda (ph>pKa), hidrojen iyonu
ayrilir ve molekiiller iyonize olmamis sekilde kalirlar. Piyasadaki lokal anestezik
preparatlar1 asidik pH ortamlarinda stabilize edilmislerdir. Bu nedenle klinik
uygulamada soliisyonun pH’sin1 bikarbonat ekleyerek artirmak ve molekiilii daha hizli
etki etmesi i¢in iyonize olmamis sekle getirmek yararl olur. pKa’s1 diisiik olan ilaclar
dogal olarak daha hizli etki baslama siiresine sahip olacaklardir. Bunun tek istisnasi
kloroprokaindir ve hizli etki baslama siiresi, kullanilan konsantrasyonun ytiksekligi ile

ilgilidir.

Lokal anestezik verildikten sonra, kan diizeyleri ve toksisite; ilacin dozu,
fizikokimyasal ozellikleri, vazokonstriktér eklenmesi, metabolizmast ve verildigi
bolgenin damarlanmasi gibi c¢esitli faktorler tarafindan etkilenir. Yeterince yliksek
dozda verildiklerinde biitiin lokal anestezikler toksiktirler. Lokal anestezikler kan
diizeyleri arttik¢a; kulak c¢inlamasi, agiz etrafinda uyusukluk gibi eksitatuar santral
sinir sistemi bulgularia neden olurlar. Ilag verilmeye devam edilirse bunu nébet ve
kardiyopulmoner arrest izler. Kloroprokain ve lidokainin, erken santral sinir sistemi
uyar1 bulgular1 bakimindan, diger lokal anesteziklere gore daha giivenilir oldugunun
bilinmesi 6nemlidir. Ropivakain, levobupivakain veya bupivakain ile, santral sinir
sistemi uyar1 bulgular1 daha gizlidir. ve 1..V .ila¢ verilisinin ilk bulgular1 ndbet ve
kadiyak arrest olabilir. Toksisite ¢aligmalar1 ile, en emniyetliden en az emniyetliye
dogru lokal anestezikler klorprokain, lidokain, ropivakain, levobupivakin ve

bupivakain seklinde siralanabilirler. (52)

Lokal anesteziklerin epidural ve spinal anestezide klinikte kullanilan dozlarda, uterin
tonus ve kan akimi iizerine istenmeyen etkileri yoktur. Ancak kazara yapilan IV

enjeksiyonlar sonucu olusan yiiksek konsantrasyonlarda, uterin arterde
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vazokonstriksiyon ve uterin hipertonus goriilebilir. Iyonize olmayan lokal anestezik
molekiilleri plasentay1 serbestce gecerler ve fetal pH maternal pH’dan daha diistik
oldugu icin daha c¢ok lokal anestezik iyonize hale gelerek fetal sirkiilasyonda birikir.
Bu durum “iyon tuza@” olarak isimlendirilir. Iyon tuzagi, deprese ve asidotik bir

fetusta daha belirgin olabilir.

Toksisiteyi dnlemenin en iyi yolu epidural kateteri yerlestirildikten sonra test etmek,
dozu 5 ml’lik bolus dozlara bélerek, en az 30-60 dakika araliklarla verdikten sonra
hastay1 toksisite yoniinden izlemek ve istenilen etkiyi elde etmek i¢in miimkiin olan en
diisiik dozu kullanmaktir. 1:200.000-400.000 adrenalin eklemek de plazma lokal
anestezik konsantrasyonunu diisiiriir, analjeziyi artirir ve blok siiresini uzatir. Higbir
zaman yliksek konsantrasyonda (% 0,5) tek bir bolus doz lokal anestezik soliisyonu
verilmemedir. Acil sezaryen i¢in epidural kateterden ilag verilmesi gerektiginde bile,
20-30 ml lokal anestezik, boliinmiis dozlar haline, 3-4 dakika araliklarla ve toksisite

belirtileri izlenerek verilmlidir.

BUPIiVAKAIN

Bupivakain dogum analjezisinde en ¢ok kullanilan lokal anesteziktir. Ucuzdur ve
biitlin diinyada kolaylikla bulunmaktadir. Diliie konsantrasyonlarda, motor blokaja
gore oran olarak daha fazla sensoriyel blok olusturur ve proteinlere yiliksek oranda
baglandig1 icin plasentadan daha az gecer. % 0,25 katkisiz bupivakain (10-15 ml), 15
dakikada, 60 dakika kadar siiren epidural analjezi olusturur. Diliie bupivakainin (%
0,0625-% 0,125) 10-15 mist' hizda devamli infiizyonu, opioidler ve adrenalin ile

birlikte veya onlarsiz), minimal yan etki ile miikemmel dogum analjezisi olusturur.

Bupivakain (asagida agiklanan nedenlerden dolay1) sik kullanilan diger lokal
anesteziklerden daha kardiyotoksiktir. ABD’de 1980’lerin baslarinda, sezaryende
epidural anestezi i¢in verilen % 0,75 bupivakaine bagli birka¢ maternal 6liim
bildirilmistir. O giinlerde sezaryen i¢in konsantre lokal anestezik soliisyonun tek bir
bolus enjeksiyon seklinde epidural igneden verilmesi sik yapilan bir uygulamaydi.

Lokal anestezigin 1.V. verilen bir kadin ndbet gecirerek kardiyak arrest olmustur.,
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resiisitasyona cevap vermeyince hasta ex olmustur . Bu trajik 6liimlerden sonra
obstetrik anestezi uygulamalar1 tamamen degisti. % 0,75 bupivakain soliisyonu
obstetrik anestezi uygulamalarindan tamamen ¢ikarildi, epidural test doz uygulanmasi
yerlestirildi, daha az konsantre lokal anestezik soliisyonlarimin aralikli bolus
enjeksiyonu uygulamalar1 Standard uygulama haline getirildi. O zamandan beri baska
bir maternal 6liim bildirilmedigi gibi, bupivakain de hala obstetrik anestezide yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu olgu bupivakaine daha emniyetli alternatifler bulunmasina

neden olmus ve sonucta levobupivakain ve ropivakain piyasaya ¢ikmistir.

LEVOBUPiIVAKAIN

Bupivakain ve levobupivakainin molekiiler yapilar1 tek bir farkla aynidir.

Ortadaki hidrokarbon zincirinin tersiyer amin striiktiiriine baglandigi noktada,
molekiil bir stereoizomer veya onun aynadaki aksi seklinde bulunabilir. Karbon
atomundaki hidrojen kismi 6nde veya arkada yer alarak,

molekiiliin iki ayr1 ayna imaji seklinde olmasim1 veya L ve D izomeri seklinde
olmasini saglayabilir. Bupivakain rasemik veya L ve D izomerlerinin esit
miktarlarindan olusan karisik soliisyon seklindedir.

Levobupivakain, sadece L izomer formunu iceren ticari preparattir. Bupivakain,
levobupivakainden daha ¢ok kardiyotoksiktir. Ciinkii kardiyak sodyum kanallarina
daha siki baglanan D izomer seklinin % 50’sini igerir ve bu da iletim bozukluklarina
yol agabilir. Bu nedenle, levobupivakain ve bupivakainin potensleri esittir Ancak
levobupivakain, bupivakainden daha az kardiyotoksiktir. Obstetrik anestezide
bupivakain yerine lovobupivakain kullanilacaksa, benzer konsantrasyon ve dozlar
kullanilmalidr.

Deneysel hayvan calismalarinda levobupivakainin, bupivakaine gore diisiik SSS ve
KVS toksisite riski oldugu gosterilmistir. Goniilliilerde 75mg’ levobupivakainin I.V.
enjeksiyonu sonrasinda bupivakaine kiyasla daha az negatif inotropik etki
gozlenmistir. Q-T interval degisikligi birka¢ vakada goriilmiistiir.. Randomize ¢ift kor
klinik calismalarda levobupivakainin anestezik ve analjezik etkilerinin ayn1 doz
bupivakaine benzer oldugu gosterilmistir. Hayvan c¢alismalarinda, levobupivakain

daima bupivakainden daha az toksik olmustur. Levobupivakain amid tipi lokal
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anestezik olup, 70 kg agirhiginda erigskinde tek seferde epinefrinsiz kullanilabilecek
maksimum doz 150mg’dir. Plazma yarilanma siiresi 80 =+ 22 dk olarak
belirtilmektedir. Hemen tamami metabolize edilir. Etki baslama siiresi 15 dakikadan

azdir ve etki siiresi doza baglidir (61).

ROPiIVAKAIN

Ropivakainin molekiiler yapist bupivakain ve levobupivakain ile tek bir farkla ayrilir.
Tersiyer aminde degisken uzunluklarda bir hidrokarbon zinciri vardi. Bupivakain ve
levobupivakainde, bu hidrokarbon zinciri 4 karbon veya butil yan zinciri iken,
ropivakainde 3 karbon propil grubudur. Bu yan zincirin uzunlugu anestezik potens ile
ilgilidir. Yan zincir ne kadar uzun ise molekiil o kadar potenttir. Bu nedenle,
bupivakain ve levobupivakainin ropivakainden hafifce daha potent oldugu
belirtilmektedir. Levobupivakain gibi ropivakain de, emniyet acisindan, saf L izomer

formu seklinde pazara stiriilmiistiir.

Ropivakain, bupivakainden daha az kardiyotoksik olmasindan baska, hizla daha az
motor blok olusturur. Bu, ropivakainin ED50’sinin bupivakainin ED50’sinden % 40
daha az oldugunun gosterilmesi nedeniyle, potensinin daha az olmasina bagh olabilir.
Ancak uygulamada randomize klinik ¢caligmalarin ¢ogunda, her iki lokal anestezik esit
konsantrasyonda kullanildiginda, analjezik etkinlik ve motor blok bakimindan benzer
olduklar1 bulunmustur. Klinik bulgulara dayanilarak obstetride bupivakain yerine
ropivakain kullanilmaya karar verildiginde, benzer konsantrasyonlar kullanilmalidir.

Levobupivakain ile EEG’de MSS depresyonu gosteren daha az degisim olugsmus.(52)

LIDOKAIN Lidokainin en iyi kullanim yerleri epidural kateterlerin test edilmesi,
dogum analjezisinin baslatilmasi, “breakthrough” agrinin giderilmesi veya
enstriimental dogum ve sezaryen i¢in hizla anestezi olusturulmasidir. % 1,0-2,0
katkisiz lidokain (10-15 ml) 10 dakikada 45-60 dakika kadar siiren dogum analjezisi
olusturur. Lidokaini, 10 mg lidokain i¢ine 1 ml bikarbonat ekleyecek sekilde, % 8.4

sodyum bikarbonat ile alkalinize etmek etki baslama siiresini 3-5 dakika azaltir ve
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buna 1-2 ml fentanil eklenmesi, 6zellikle daha diisiik lidokain konsantrasyonlari
kullanildiginda analjeziyi arttirir. Lidokain, dogum analjezisinin siirdiiriilmesinde rutin
olarak kullanilmaz. Ciinkii daha ¢ok motor blok olusturur, plasental gecisi daha
yiiksektir ve tekrarlanan enjeksiyonlarda tasiflaksi olusturabilir. (52)

Siirekli spinal anestezide kullanilan kiiciik delikli kateterlerden infiizyon yapilmasini

takiben gelisen norotoksisiteden (kauda equina sendromu ) %5’lik lidokain ve %5°’lik

tetrakainin takrarlanan dozlar1 sorunlu olabilir. Bu durum ilacin kauda equina
cevresinde gollenmesi sonucunda yiiksek konsantrasyonlar ve kalici noral hasar

gelismesine bagli olabilir.

KLOROPROKAIN

Kloroprokain etki baglama siiresinin ¢ok kisa olmasi, hizla sensoriyel ve motor blok
olusturmasi gibi Ozellikleriyle, enstriimental vajinal dogum veya sezaryen gibi kisa
girisimlerde istenilen ajanlardandir. Kloroprokainin % 2’lik katkisiz formu (10-15 ml)
3-6 dakika i¢inde, 30 dakika kadar siiren bir analjezi olusturur. Ancak kloroprokain,
dogum analjezisinin idamesinde kisa etki siiresi nedeniyle kullanilmaz. Plazma
kolinesterazlar1 ile metabolize olur ve plazma yari-omrii yaklasik 30 saniye kadardir.

Bu nedenle obstetrik anestezide siklikla kullanilan en az toksik lokal anestezik ajandir.

Bu yararlarina ragmen kloroprokain intratekal enjeksiyon sonrasi(52)

norolojik hasar, bel agris1 ve opioid reseptorlere baglanan metabolitleri nedeni ile
opioidlerin etkinliginin azalmasina neden olabilmektedir. Norotoksisite ve bel agrisi,
piyasadaki preparattan kaynaklanan diisiik pH degeri ile metabisiilfat ve EDTA gibi

prezervatiflere bagli bulunmustur.

OPIiOIDLER

Santral sinir sisteminde ¢esitli bolgelerde opioid resetorleri vardir. Bunlar en fazla
substansiya jelatinoza ve arka boynuzun marginal zonu i¢inde, hipotalamusta, limbik
sistem i¢inde, IV ventrikiiliin periaquaduktal gri cevherinde ve beyin sapinda retikiiler

aktive edici sistem igerisinde bulunur. Bu reseptorlerin varligt nedeniyle,
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enkefalinlerin de buralarda serbestlestigi ve agri iletiminin modiilasyonunun bu
bolgelerde oldugu diistiniilmektedir (53).

Eksojen ve endojen opioidlerin analjezik etkilerine aracilik eden mekanizmalar vardir.
Gi proteinleri araciligi ile adenil siklazi inhibe ederek siklik amp olusumunu
engellerler. Gi proteinleri aracihigi ile reseptore bagimhi K’ kanallarim agarak
postsinaptik noron hiperpolarisazyonu olusturur ve aksiyon potansiyeli siiresini
kisaltir. Voltaja bagli N ve T tipi Ca™ kanallarin1 bloke ederler. Bu blokaj biiyiik

olasilikla Gi proteinleri araciligi ile olmaktadir (53).

Epidural veya intratekal uygulanan opioidler, medulla spinaliste spinal kord dorsal
koklerindeki presinaptik ve postsinaptik opioid reseptorlere (mii>delta>kapa)
baglanarak segmental analjezi saglamaktadir. Obstetrikte mii-agonistler (morfin,
butorfanol, malorfin, pentazosin) kullanilarak, kapa agonistlere (nalbufin, butorfanol,

pentazosin) gore daha iyi sonug¢ alindig1 bildirilmektedir (54).

Lipitlere afinitesi yliksek, pKa degeri diisiik olan opioidlerin (fentanil, sufuntanil,
alfentanil, meperidin) néral dokuya penetrasyonu ve reseptore baglanmasi hizli oldugu
icin etkilerinin baslama siiresi oldukca kisadir. Eliminasyonlar1 da hizli oldugu igin

etki siireleri morfin gibi hidrofolik ajanlara gore daha kisadir (54).

Opioidlerin hepsi plasentay1 rahatlikla geger (54, 55). Opioidlerin ve lokal
anesteziklerin tek bagina kullaniminda saptanan olumsuzluklar, her iki ila¢ grubunun
daha az dozda beraber kullanimin1 glindeme getirmistir. Aralarindaki sinerjizm nedeni
ile daha etkin, daha uzun siireli ve daha az yan etkiye yol acan rejyonel analjezi elde

edilmektedir (55).

Gebelikte ideal analjezik ajan; agriyr hizli bir sekilde gidermeli, kisa etki siiresine
sahip olmali, motor blok, hipotansiyon gibi istenilmeyen yan etkileriminimum
diizeyde olmali, propriosepsiyonu korumali ve fetus iizerine olumsuz etkilere sahip

olmamalidir.
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Obstetrik analjezi uygulamalarinda en popiiler kombinasyon fentanil ile bupivakain

kombinasyonudur. Bugiinkii deneyimlere gore gebelik s6z konusu oldugunda hala

opioidler i¢inde en giivenilir olam fentanildir (55). Intratekal uygulanan fentanilin

etkisi 2-3 dakika icerisinde baslar ve etki siiresi 70-100 dakika kadar devam eder.
Intratekal fentanilin ED50 dozu; 14-19 ug ED95 dozu; 20-30 pg dir (9,-56 ) .

Tablo-8: Opioid Reseptorleri ve Etkileri (57)

Reseptor
tipi
Mu

Kapa

Delta

Sigma

Fizyolojik cevap

Supraspinal analjezi
(u-1)

Solunum depresyonu
(n-2)

Fiziksel bagimlilik
Kas rijiditesi
Sedasyon

Spinal analjezi

Analjezi
Davranigsal
Epileptojenik
Disfori
Halusinasyonlar
Solunum

stimiilasyonu

Reseptor agonist

Morfin

Metenkefalin

Beta endorfin
Fentanil
Morfin,
Nalbufin
Butorfanol
Dinorfin
Oksikodon
Leu-enkefalin

Beta-endorfin

Pentazosin
Nalorfin

Ketamin

60



Opioid agonist ve antagonistleri

1. Nalorfin : Hem gii¢lii analjezik hemde antagonist etkiye sahiptir. Kii¢iik dozlarda
sadece antagonist etkiye sahiptir.
2. Pentazosin: Bu grubun yaygin olarak kullanilan ilk ilacidair.Oral ve parenteral 30-
60 mg kullanilabilir.

Ayrica Butorfanol , Nalbufin , Buprenorfin ve Meptazinol gibi ilaglar

pentazosin yerini almigtir.

Opioid antagonistleri

Basta solunum depresyonu olmak iizere opioidlerin yan etkilerinin tedavisinde ve
nedeni bilinmeyen solunum depresyonunun ayirici tanisinda kullanilirlar.

Naloxan: mii-kappa-sigma reseptor antagonistidir.Akut opioid zehirlenmesinin
acil tedavisinde 0.4-1.2 mg gibi biiyiik dozlarda kullanilabilirsede en iyisi istenen etki
elde edilinceye kadar 0.02- 0.05 mg dozda tekrarlanmasidir.eliminasyon yar1 dmrii
60-90 dk olup 0.4 mg naloksanin etkisi 45 dk. siirer.Solunum depresyonunun ayirici
tanis1 da kiigiik ( 0.5 pg /kg ) dozda verilerek solunumun diizelip diizelmedigi
gbzlenir.

Naltrekson ve Nalmefen yine uresptorleri iizerine afinitesi daha fazla olan saf

opioid antagonistleridir.(58)

Tablo -9: Gebelerde Analjezik Amacla kullanilan intratekal Opioidler( (59)

Mlaclar Morfin Fentanil Sufentanil Meperidin
intratekal 0.5-1 mg 10-25ug 3-10pg 10-20 mg
Epidural 7.5-10 mg 50-150pg 10-30pg 100 mg
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Dogumda intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlari(54-60)

[u—

Norotoksisite

Hipotansiyon

Bulant1 ve kusma

Kasint1

Solunum depresyonu

Mide bosalmasini gegiktirmek

Herpes simplex enfeksiyonunu tekrarlatmak

Postdural delinmeye bagli bas agrisi

A A A e B

Fetus {izerine yan etkileri (yeni doganda solunum depresyonu)

10. Uriner retansiyon

FENTANIL

4- anilopiperidin serisine ait sentetik bir fenilpiperidindir. Lipid ¢6ziiniirliigii oldukca
yiiksek bir ilag oldugundan, kan beyim bariyerini hizla gegebilir (Morfinden 156 kat
fazla), dolayisiyla etki baglangic siiresi kisadir. Ancak adipoz dokuda biiyiik
miktarlarda birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum Fentanilin yar1 6mriiniin
7,9 £ 3,2 saat olmasina sebeptir. Yine aym Ozellik plasenta bariyerini de hizla
gecmesini saglar. Fentanil biiylik oranda karacigerde inaktif metabolitlerine dontisiir.
Solunum depresyonuna yol agan en diigiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken, 1,5-2
ng/ml konsantrasyonda 1iyi bir postoperatif analjezi saglar. Klinik olarak
kardiyovaskiiler depresyon yapmamasi sebebiyle 1978 yilindan beri kardiyak
anestezide oldukca yogun bir sekilde kullanilmasina olanak tanimistir. Minimal KVS
etkisi vardir. Esas etki 0.005 mg/kg (5 mikrogram/kg)’dan hizli inflizyon verildiginde
gogls duvan rijiditesine neden olur. Bu durum ventilasyon zorluguna yol agabilir.
Herhangi bir sedatif ilagla beraber alinirsa solunum deprasyonu etkisi artar, bu nedenle

doz azaltilmalidir.

Ofori, Disfori, Uykulu Olma, Respiratuar merkez depresyonu, Oksiiriik refleksi

depresyonu, Pupil konstriksiyonu
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Kardiyovaskiiler sistem {izerine major bir etkisi yoktur. Bazi hastalarda ortostatik

hipotansiyon yapabilir. % 1’den daha az oraninda bradikardi yapabilir.

Fentanil respiratuar merkezi deprese eder, Oksiiriik refleksini baskilar ve pupillerde
konstriksiyon yapar. Dispne, gogiis duvari kaslarinda rjidite yapabilir. Gastrointestinal
diiz kaslarda propulsif kasilmalarda azalma ve tonusta artig yapar. Bulanti, kusma
yapabilir. Bu fentanilin konstipasyon etkisine neden olur. Opioidler genel olarak
tiriner sistem diiz kaslarinda da tonus artis1 yapar. Ancak net etki degiskendir, bazi

hastalarda tiriner inkontinans yaparken, bazilarinda miksiyon gii¢liigii yapar.

Kasinti, eritem gibi alerjik reaksiyonlar yapabilse de bunlar nadirdir.

LOKAL ANESTEZIKLERE BAGLI NOROTOKSISITE

Lokal anestetiklerin santral sinir sistemi toksisitesileri, ajanin kullanilan miktar
kanda ve beyin dokusunda kritik seviyelere ulastig1 zaman ortaya cikar. Yiiksek kan
diizeyleri kaza ile intravendz enjeksiyon sonrasinda, uzun siire tekrarlanan
enjeksiyonlar1 takiben, lokal anestezigin kan konsantrasyonunun artmasindan veya
vaskiilaritesi artmis sahalarda, sistemik absorbsiyonundan kaynaklanir. Lokal
anestetik ilacin verilme hizi, total dozu ve hastanin fiziksel durumu lokal anestezige

tolerans1 etkileyen faktorlerdir. (61).

Eger lokal anestezik kan seviyesi anestezik asir1 dozajinda oldugu gibi rolatif olarak
yavas yiikselirse, hizli absorbsiyona veya yavas eliminasyona bagli ise bir dizi isaret
ve semptom gozlenebilir. Hastada ilk once agiz ¢evresinde uyusukluk, degisik tat,
kulak ¢inlamasi, belirgin heyecanlanma, heceleri birbirine karistirir tarzda konusma ile
birlikte konflizyon goriiliir. Daha sonra hastada kas titremeleri goriilebilir. Bunu hizli
bir sekilde jeneralize klonik kasilmalar takip eder. Nobetlerin tekrarlanmasina karsilik
kisa siirmesi tipik Ozelligidir. Araya gevsek periodlar serpistirilmistir. Lokal
anesteziklerin kazara intravendz enjeksiyonlarinda ikaz edici semptomlar bulunmaz.
Hasta derhal klonik kasilma nobetleri gecirir. Eger hastaya benzodiazepin, barbiturat,
genel anestezikler gibi antikonviilzan ilaclar verilmis ise nobet aktivitesi goriilmez. Bu
durumda lokal anestezik toksisitesinin birinci bulgusu kardiovaskiiller kollaps olabilir

(61). Lokal anestezige bagli toksik reaksiyonlar acilen tedavi edilirse kalic1 sekele
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neden olmaz (62). Toksisiteye bagli konviilziyonlar intravendz 50-100 mg tiyopental
veya 5 mg diazepam ile Onlenebilir. Gerekirse dozlar tekrarlanir. Anoksi ve asidozu

onlemek i¢in hasta % 100 oksijen ile ventile edilir.
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GEREC ve YONTEM

Bu randomize prospektif ¢ift kor calisma etik komitesi onay1 alindiktan sonra Dicle
tiniversitesi Tip Fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum servisinde elektif sezaryen
operasyonu planlanmis komplike olmayan gebelige ve normal fetus kalp seslerine
sahip, boylar1 150cm ve iizerinde , morbid obes olmayan ASA(american society of
anaesthesia) kriterlerine gore I-II olan ve rejyonal anestezi icin herhangi bir
kontrendikasyonu bulunmayan miyadinda 72 gebe c¢alismaya alindi.Olgularin yas,
agirlik, boylar1 ve parite durumlari kaydedildi. Onemli nérolojik hastalik, preeklamsi,
diyabetes mellitiis, islem yerinde enfeksiyon, kanama-pihtilasma bozuklugu gibi
hastaliklar1 olanlar, amid tipi lokal anesteziklere alerjisi olanlar ve asir1 ajitasyon
gosteren, kooperasyon kurulamayan gebeler calisma kapsamina alinmadi. Olgular
rastgele olarak {i¢ gruba ayrildi.

Gebelere yapilacak islem hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindiktan sonra, 20 gauge
venoz kaniille antekiibital venden damar yolu agilarak 500 cc voluven 20 dakika
icerisinde infiize edildi. Calismaya baslamadan Once, gebelerin sistolik ve diyastolik
arter basinglar1 (SAB, DAB), kalp atim hizlar1 (KAH) ve periferik oksijen
satlirasyonlar1 hasta bas1 monitdrii ile monitorize edildi.

Hastalara {i¢ 6l¢ctim yaptirilarak sistolik ve diastolik ortalama basinglari kayit edildi.
Tim gebelere oturur pozisyonda, islem yerlerinde uygun antiseptik soliisyon ile cilt
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, L3-4 veya L4-5 araligindan cilde ve cilt altina
lokal anstezik infiltrasyonu yapildi. Tiim gebelere KSE anestezi teknigi kullanildi. 18
G Tuohy epidural ignesi (Espocan + Docking System + perifix mSoft Tip — Braun®
Kombine Spinal Epidural Set) ile orta hattan diren¢ kayb1 teknigi kullanilarak epidural
araliga ulasildi. Daha sonra 27 G (Spinocan , Braun®) veya 26 G (Atraucan 26G
3x1/2, Braun®) mm spinal igne kullanilarak subaraknoid araliga girildi ve BOS
geldigi goriildiikten sonra gruplara asagidaki ilaglar uygulandi.

GRUP I: 11 mg levobupivakain= 2,1 cc

GRUP II: 8 mg levobupivakain + 25 pg Fentanil + izotonik= 2,1cc

GRUP III: 6 mg levobupivakain + 25 ug Fentanil + izotonik= 2,1cc

Cift korligli saglamak icin c¢aligma soliisyonunu bagka bir anestezist tarafindan

hazirlanildi.  Soliisyonun ne igerdigini bilmeyen baska bir uygulayici tarafindan ,
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calisma soliisyonu Intratekal olarak 30 sn iginde enjekte edildi. Hemen ardindan spinal
igne ¢ikarildi. 18 G epidural kateter (perifix-Braun®) Tuohy igneden gecirilerek sefale
dogru yonlendirildi, santimetre hesab1 yapilarak kateter ucu 2-3 cm epidural aralikta
kalacak sekilde yerlestirildi, bakteri filtresi takilip aspire edildi, beyin omurilik sivisi

ve kan gelmedigi goriildiikten sonra tespit edildi.

Tiim hastalara, KSE uygulama sonrasi supin ¢evrilip ameliyat masas1 15° sol yana
cevirtildi. Bebek ¢ikana kadar maske ile 3litre/dak akimla oksijen solutuldu. Sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), kalp atim hizlar1 (KAH) spinal
yapildiktan sonra ilk 20 dakika siiresince 2 dakikada bir dlgiilerek kaydedildi. Daha
sonra 5 dakikada bir dl¢limler yapilarak kaydedildi. Mid-klavikiiler hattan ¢ift tarafh
25 gauge igne ile pin-prick testi ile T4 ulasma zamani -en az 10 dakika beklenerek-

kaydedildi.

Motor blok, Modifiye Bromage Skalasi (MBS) kullanilarak degerlendirildi. (1: tam
motor blok, 2: hemen hemen tama yakin motor blok —hasta sadece ayagini hareket
ettirebiliyor.- 3: kismi motor blok — hasta yalniz dizini hareket ettirebiliyor, 4: bacak
fleksiyonda zayif —hasta ayagin yiikseltebiliyor fakat tutamiyor- 5: bacak fleksiyonda
zayiflik fark edilmiyor —hasta ayagini kaldirabiliyor ve 10 saniye ve daha fazla
tutabiliyor- 6: hicbir zayiflik yok). Cerrahi kas gevsemesi 4 Olgekli skala ile cerrahi
ekip tarafindan degerlendirildi (Kas gevsemesi: 1: miikkemmel, 2: iyi, 3: orta idare
eder, 4: zayif). Hasta memnuniyeti ise 4 dl¢ekli skorlama kullanilarak degerlendirildi.
(1: hasta olduk¢a memnun, 2: baz1 seylerden rahatsiz fakat memnun, 3: memnun degil
ama acil analjezik ihtiyaci yok, 4: hi¢ memnun degil, acil analjezik ihtiyaci var.) (63)
Hastalarin agrilar1 Visual Analog Skalas1 (VAS) kullanilarak .degerlendirildi.

Agr1 yok

0 5 10

Memnun

1-2 agr1 yok, 3-4 hafif, 5-6 agr1 var , 7-8 siddetli agr1, 9-10 dayanilmaz agr.
Intraoperatif; Insizyonda , bebek c¢ikisinda, periton kapamada, postoperatif; 15, 30,
45, 60. dakikalarda degerlendirilerek kaydedildi.VAS skoru 5 ve iizeri olan hastalara
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10 ml % 2°‘lik lidokain epidural kateterden verildi.Lidokain verilen hastalar
kaydedildi.

Tiim hastalar spinal anestezi yapildiktan sonra 10 dakika bekletildi. Duyusal blok ¢ift
tarafli degerlendirilerek T4’e ulagma zamanlar1 kaydedildi. Hastalarda spinal blok
yapildiktan 10 dakika sonra blok T6’ya ulasmamissa bloke olmayan her segment i¢in
2 ml % 2’lik lidokain epidural kateterden verildi ve toplam doz kaydedildi. Hastalarin
T4-T6 regresyon zamani ve blogun T10’a regresyon zaman kaydedildi. Sensoriyel
blogun iki segment regresyon zamani maximum sensoriyel blogun ulastigi zamandan
geriledigi zamana gecen siire Olciilerek kayit edildi. Motor blok zamani modifiye
bromage skalasina gére maksimum ve ninimum diizeyleri arasindaki fark olarak
degerlendirildi.

Postopertif derlenme odasinda hastalar bir saat tutularak MBS, VAS ve TA takip
edilip degerlendirildi. Hastanin postoperatif ilk analjezik gereksinimi oldugu zaman

kaydedildi.

Hastalarin kalp atim sayis1 60°1n altina distiigiinde 0,5 mg atropin intravendz verildi.
Sistolik arter basincinin 90 mmHg nin altina diismesi yada bazal degerlerinden % 25
diisiis gostermesi hipotansiyon olarak degerlendirildi ve 5-10 mg efedrin bolus olarak

intravendz yapildi. Hastalarda peroperatif gelisen yan etkiler bulanti, kusma, kasinti,

v.b kaydedildi.

Bebegin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 degerlendirilerek kaydedildi.

[statistiksel analizler SPSS 10.0 bilgisayar prograninda yapildi. ikiden fazla grubun
karsilagtirlmasinda one way Anova ve Bonferroni testi yapildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde X” testi kullanildi. Veriler ortalama +SD olarak gosterildi.

p<0.05 anlamli1 kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin yas, kilo, boy, Gestasyon sayisi, ve Gebelik Haftas1 gibi 6zellikler agisindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (Tablo-10)

TABLO-10: Gruplarin demografik 6zellikleri.

GRUPI GRUP II GRUP 111
YAS (y1l) 3047 31,547 31,545

AGIRLIK (kg) 75,3+13 76,7+9 811
BOY (cm) 160,9+3 162,504 161,3+3
G. HAFTASI 36,9+2 37,642 37,842

T4 ulasma zaman1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi
(P=0,265).

T6 regresyon zamani bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmadi
(P=0,111 )(Tablo-11).

TABLO-11: Gruplarin T4’e ulasma zamani ve T6’ya regresyon zamani (ort=sd)

GRUPI GRUP II GRUP 111
T4 ULASMA 7,244 8,442 6,64
ZAMANI (dak)
T6 REGRESYON 6542 68,4+2 57+1
ZAMANI (dak)

Gruplarin T10 regresyon zamaninda bakimindan gruplar arasinda anlamli olarak

istatistiksel fark bulundu (P<0,05).
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Biitiin hastalar1 postoperatif bir saat takip etmemize ragmen bu zaman siiresinde I.
gruptan 10 hasta II. grupta 17 hasta III. grupta 10 hasta T10’a gerilemedi. T10
gerileme acisindan Grup II, Grup I ve Grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu ( P<0,05) .

Hastalar modifiye Bromage skorlamasina gore 5. 10. cerrahi sonu post op. 15, 30, 45
ve 60. dakikada degerlendirildi. Biitiin gruplar arasinda modifiye bromage skalasi
acgisindan istatistiksel bir fark bulundu.

Modifiye Bromage Skorlamasina gére 5. dakikada (X*= 24,75, P=0,002) anlamli fark
bulundu. I. grupta 24 hastanin 15 hastasinda MBS 2’ idi  II. grupta 24 hastanin 11
hastasinda MBS-2’1 IIl.grupta ise 24 hastanin 5’1 MBS 2 idi. Gruplarin higbirinde 5
dakikada tam motor blok gelismedi.

Hastalar modifiye Bromage skorlamasma gore 10. dakikada (X°= 23,94, P=0,002)
anlamli fark bulundu. 24 hastadan 1. grupta 7 sinde II. grupta 24 hastadan 2’sinde III.
grupta hi¢bir hastada tam motor blok gelismedi.

Modifiye romage Skalasma gore cerrahi sonunda (X*=41,4 P=0,0001 ) anlamli fark
bulundu I. grupta 24 hastanin 6 hastasinda tam motor blok goriiliirken, II. ve III.
grupta hi¢bir hastada tam motor blok goriilmedi. I. grupta 24 hastanin hi¢cbiri MBS
5’e ulagmazken, II. grupta24 hastadan 4’iiniin MBS-5 idi, III. grupta ise 24 hastanin
13’linlin MBS 5°ti.

Modifiye Bromage Skalasma gore postoperatif 15’inci dakikada (X*= 43,26 ;
P=0,0001 ) anlamli fark bulundu. I. grupta 24 hastanin 5 hastasinda MBS 5-6 ,II.
grupta 24 hastadan 9’unun MBS 5 -6 iken III. grupta ise 20 hastanin MBS 5-6 idi.
Modifiye Bromage Skalasina gore post op. 30. dakikada (X*= 30,175; P=0,0001)
anlaml fark bulundu. I. grupta 24 hastadn 11 hastanin MBS 5-6 , II. Grupta 17
hastanin , I1I. grupta ise 22 hastanin MBS 5-6 idi.

Modifiye Bromage Skalasina gére post op. 45. dakikada (X*= 14,035; P=0,0029)
anlaml fark bulundu. I. grupta 24 hastanin 17°si MBS 5-6 iken, II. grupta 21 hasta
MBS 5-6, I11. grupta 24 hastanin tamamimin MBS 5-6 idi.

Modifiye Bromage Skalasmna gére post op 60. dakikada (X’= 10,607; P=0,031)
anlaml fark bulundu. I. grupta 24 hastanin 16’sinda MBS 6 olurken, II. grupta 21
hastanin MBS 6 III. grupta 24 hasta tiimii MBS 6 idi (Tablo -12).
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Tablo -12: Gruplardaki olgularin MBSskor dagilimlari (olgu sayist).

1. GRUP | MBS1 MBS 2 MBS 3 MBS 4 MBS 5 MBS 6
5. dak. 15 8 1

10. dak 7 14 2 1

Cerrahi so. | 6 2 11 4 1

Post op 15 6 3 10 4 1

Post op. 30 2 6 5 5 6

Post op. 45 2 6 5 11

Post op. 60 2 6 16
2.GRUP |MBS1 MBS 2 MBS 3 MBS 4 MBS 5 MBS 6
5. dak. 11 9 4

10. dak 2 16 5 1

Cerrahi so. | 0 8 7 5 4

Postop 15 7 8 8 1

Post op. 30 3 4 12 5

Post op. 45 1 2 12 5

Post op. 60 1 2 21
3.GRUP MBS 1 MBS 2 MBS 3 MBS 4 MBS 5 MBS 6
5. dak. 5 7 6 6

10. dak 8 11 2 3

Cerrahi so. 1 3 6 13 1

Post op 15 1 3 6 14
Post op. 30 2 3 19
Post op. 45 3 21

Post op. 60 24

Gruplarin; minimum motor blok olugsmasi bakimindan , Modifiye bromage skalasina
gore, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu: X*=12,545 (P=0,0014). I. grupta 24
hastanin 16’sinda MBS 6 iken, II. grupta 24 hastanin 22, MBS 6, IIl. grupta tiim

hastalar MBS 6’dir( GRAFIK-1).
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Gruplarin maksimum motor blok dgerlerinde, Modifiye bromage skalasina gore
istatiksel fark bulundu (X*=31,33 P= 0,0001). 1. Grupta 24 hastanin 10 hastada MBS
1 iken 2. grupta 2 hasta MBS 1, 3. grupta 0 hasta MBS 1’dir (Grafik-2)-
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Cerrahi kas gevsemesi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulundu.: X*
=13,650 (P=0,0031)

I grupta 24 hastanin 20’si milkemmel 2’si iyi. 1’isi idare eder. 1’si zay1f

II grupta 24 hastanin 22’si mitkemmel 2’si iyi

Il grupta 24 hastanin 12’si miikkemmel 9’u iyi, 2’si orta idare eder, 1’si zayif

bulundu.

Hasta memnuniyeti acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi.

Hastalarin intraoperatif epidural yoldan lidokain verilmesi agisindan istatistiksel fark
bulunmadi. (P=0,347)

Hastalarin inslizyonda VAS, ¢ocuk dogumunda VAS ,periton kapamada VAS
bakimindan istatistiksel bir fark bulunmadi. (P=0,135)

Hastalarin ilk analjezik gereksinim bakimindan istatistiksel bir fark bulundu:
II. grup ile I. grup arasinda( P=0,007)
II. grup ile III. grup arasinda (P=0,0015)

Hastalarin kullandiklar1 efedrinin hasta sayis1 bakimindan istatistiksel bir fark
bulunmamasina karsin kullndiklart efedrin miktar1 bakimindan fark bulundu (p<0.05).
I grupta toplam 185 mg, II. grupta 145 mg, II1. grupta ise 135 mg efedrin kullanild:.
Gruplar arasinda bulant1 bakimindan istatistiksel fark bulunmadi (P=0,285).

Gruplar arasinda kusma bakimindan istatistiksel fark bulunmadi( P=0,229).

Tablo-13:Gruplarin bulanti-kusma sikliklar1 (olgu sayisi1)

GRUP I GRUP II GRUP III
KUSMA YOK 21 22 24
KUSMA VAR 3 2 0
BULANTI YOK 16 20 20
BULANTI VAR 8 4 4

Kasint1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark bulundu (P=0,003).
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I. grupta hi¢ kasinti yok, II. grupta 24 hastanin 14’tinde, III. grupta 24 hastanin
14’linde kasint1 goriildii.

Gruplarin APGAR skorlar1 degerlendirildiginde 1. ve 5. dakikada istatistiksel olarak
bir fark bulunmadi. Tiim yeni doganlar saglikliyd.

Hastalar, sistolik, diastolik, ortalama kan basin¢lart ve kalp atim hizlar1 yoniinden
degerlendirildiginde; Grup III’ teki hastalarin ortalama arteriyal tansiyon degerleri
Grup I ve Grup II’ye gore daha yiiksekti. Fakat istatiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (Grafik-3 )

Ortalama TA

Grup | Grup Il Grup 1l

Grafik-3:Gruplarin ortalama arteriyal tansiyon degerleri (ort+sd)

Gruplar arasinda; Kalp atim hizi bakimindan istatiksel fark bulunmadi( Grafik-4).

Grup-3’teki hastalarin ortalama nabiz degerleri daha diisiik saptandi.
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Kalp atim hizlari

101
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95
94

Grup | Grup Il Grup Il

Grafik-4: Gruplarin kalp atim hizlarinin ortalama degerleri (ort+sd)

Caligsma siiresi boyunca ne uygulanan anestezi teknigine , ne de cerrahi isleme bagh

komplikasyon gelismedi.
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TARTISMA

Sezeryan operasyonlarinda levobupivakain kullanarak yaptigimiz bu g¢alismamizda,
Levobupivakaine ekledigimiz fentanil ile levobupivakain kullanim miktarinin
azaldigin1 , motor blok geri doniis siiresinin kisaldigini, postop analjezik ihtiyacinin
azaldigini, daha az sayida hipotansif atak gelistigini ve kullanilan toplam efedrin
miktarini azalttigin1 gordiik. 6mg levobupivakaine adjuvan amach ekledigimiz 25 mcg
fentanilin, tek basina uygulanan 11mg levobupivakain ile yapilan spinal anestezinin
sagladig1 anestezi kalitesi kadar anestezi konforu sagladigini gordiik.

Intratekal yoldan yaygin olarak kullanilan lokal anestezikler lidokain, prilokain ve
bupivakaindir. Bupivakain ve etidokain alan hastalarda fatal sonuglarin yaymlanmasi
tizerine lokal anesteziklerin hangi mekanizma ile kardiyak disfonksiyon ve O6lim
olusturdugunu belirlemek i¢in hayvan modelleri ile ¢aligmalar baglatilmistir (64). Bu
yeni lokal anestezik arayislari sonucunda bupivakainin S(-) izomeri  olan
levobupivakain bulunmustur.

Deneysel hayvan c¢alismalarinda levobupivakainin, bupivakaine gore diisiik SSS ve
KVS toksisite riski oldugu gosterilmistir. Goniillillerde 75mg’dan fazla
levobupivakainin iv enjeksiyonu sonrasinda bupivakaine kiyasla daha az negatif
inotropik etki gozlenmistir. Q-T interval degisikligi ise birka¢ vakada goriilmiistiir.
Levobupivakain ile EEG’de MSS depresyonu gosteren daha az degisim olugmus.
Randomize c¢ift kor klinik calismalarda levobupivakainin anestezik ve analjezik
etkilerinin ayn1 doz bupivakaine benzer oldugu gosterilmistir. Levobupivakain amid
tipi lokal anestezik olup, tek seferde eriskinde (70kg) epinefrinsiz verilecek
maksimum doz 150mg’dir. Plazma yarilanma siiresi 80 (+22) dk’dir. Hemen tamami
metabolize edilir. Etki baslama siiresi 15 dakikadan azdir, etki siiresi doza bagl olarak
degisebilmektedir (65).

Sezeryan operasyonlarda spinal anestezi konforu ig¢in, yeterli lokal anestezik ve
intratekal opioid dozlarin ne kadar olmasi gerektigi konusunda kesin olarak
belirlenmis doz bulunmamaktadir ve bu konuda yaygin ¢alismalar devam etmektedir.
P. Paragoloni ve arkadaglarinin sezeryan seksiyo ameliyatlarinda levobupivakainin,

intratekal yolla verilen minimum lokal anestezik dozun 10,58 mg oldugunu
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bulmusglardir (66). Bizde bu calismay1 referans alarak, yalniz 11mg levobupivakain
kullanarak bir grubumuzda bu dozu kullandik.

Gauter ve arkadaglarinin (63), 8mg levobupivakain’e 2,5mcg sufentanil ilave ederek
yaptig1 caligmada yeterli anestezi ve analjezi saglamistir. Bizde buna binaen, bu dozu
referans alarak 8mg levobupivakain’e 25mcg fentanil ekleyerek ikinci grubumuzdaki
kullanacagimiz dozu belirledik.

Levobupivakainin bupivakaine benzer etkinlikte oldugunu diisiinerek, diisiik doz
bupivakaine eklenen fentanil c¢alismalarindan esinlenerek, 6mg levobupivakain’e
25mcg fentanil ekledik. Bu calismay1 yaptigimiz siralarda, intratekal disik doz

levobupivakaine eklenmis fentanilli calismaya rastlamadik.

Sezeryan operasyonlarda kullanildigr bildirilen en diisiikk etkili fentanil dozu
6,25mcg’dir (67). Hamber ve ark.lar1; sezaryenlerdeki spinal anestezide bupivakaine
eklenen fentanil dozunun 20-30 mcg olmasini 6nerirken (68),Palmar ve arkadaslari,
dogum analjesisi i¢in intratekal 5-45mcg araliginda uyguladiklar1 fentanilin en uygun
dozunun 25mcg oldugunu belirtmislerdir (69). Levobupivakaine adjuvan amagh
olarak fentanil ekledigimizde bu dozu referans (25mcg )olarak sectik.

Spinal opioid uygulamasindan sonra sensoryal, sempatik ve motor blok olmamasi ,
santral lokal anestezik uygulamasina karsi en biiylik avantajdir. Postoperatif analjezi
amaciyla uygulanan santral lokal anestezik ile olusan bloga bagli postop ambulasyon
giicliigii, hipotansiyon, sensoryel ve motor blogun olusturdugu rahatsiz edici duygu
opioid uygulamasindan sonra goriilmez (70).

Hipotansiyon spinal anestezinin en sik goriilen komplikasyonudur (71). Hem
yenidoganin hemde annenin fizyolojisinde degisikliklere neden olabileceginden,
sezeyan sirasinda hipotansiyon gelismesine izin verilmemelidir. Hipotansiyon
sempatik liflerin bloke olmasindan dolay1 gelisir. Bradikardi siklikla kalbi inerve eden
sempatik sinirlerin T1-T2 seviyesinde preganglionik bloguna bagli olarak gelisir. Ve
siklikla da bulant1 ile birlikte goriiliir. Vazodilatasyon kanin post arterioler gollenmesi
sonucunda gelisir , efektif dolasan kan voliimiinde ve kalbe vendz doniiste azalmalara
neden olur. Sempatik blok yada spinal anestezinin seviyesi ne kadar yliksek olursa

kan basincida o kadar fazla diiser (71).
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Wolman ve Marx’in (72), spinal anestezi uygulamadan once yapilan hidrasyonun
hipotansiyonu engelliyebilecegini bildirdikleri caligmalarindan sonra, bu uygulama
cok kabul goérmiigse de, takip eden bir ¢ok calismada celiskili sonuglar ortaya ¢ikmigtir
(73-74-75). Fakat dehidratasyonun spinal anesteziye bagli hipotansiyonu
derinlestirdigi de bilinmektedir (76). Karinel ve arkadaslar1 500 cc %6 hes solusyunu
ile ringer laktat s6liisyonlarinin karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda 500 ml
HES soliisyonu verilen grupta %38 , 1000 ml ringer laktat soliisyonu verilen grupta %
62 oraninda hipotansiyon insidansi gbzlemelerine ragmen voliim yiikselmesinin ne
kristalloid ne de kolloid solusyonu ile natemal hipotansiyonu Onlemediginin ve
bununla beraber efektif Ol¢limlerle minimal hipotansiyonu geri dondiirebilecegini
bildirmislerdir (77). Elektif sezeryan operasyonlarinda yapilan ¢alismalarda postspinal
hipotansiyonu 6nlemede kolloidlerin kristaloidlere gore daha distiin oldugunu,
kolloidlerin maternal kardiak output ve colloid onkotik basinci artirarak hipotansiyon
insidansin1  azalttigin1 gosterilmistir. (73). Bizde yaptigimiz ¢alismada operasyon
oncesi biitlin hastalara 500 ml kolloid verdik. Spinal anestezi yapildiktan sonra hastay1
15 °C sola yatirdik. Gebeler 28. haftadan sonra supin pozisyonda iken uterusun basisi
ile vena inferiorda basi olusturur. Vena cava inferiordaki bu basi extradural alanda ve
azigos venlerindeki kollaterallerden ven6z doniisii engelledigi i¢in sonucta uterin kan
akimi arteriyal kan akiminin azalmasina bagli olarak azalir.

Kohler ve arkadaslar1 (76), spinal anestezi uyguladiktan sonra hastalarin hemen
yatirilmasinin  hipotansiyon insidansini arttirabilecegini diisiinmiigler ve spinal
anestezi sonrasi hastalar1 3 dk’a oturur pozisyonda tutmuslardir. Fakat bu yontemin
hipotansiyon insidansinda degisiklik olusturmadigini bildirmislerdir. Bununla beraber
yapilan bir ¢ok ¢alismada yan yatar pozisyonda yapilan spinal anestezinin
hipotansiyon insidansini azaltabilecegi rapor edilmistir (79-80).

Hipotansiyon annedeki etkilerin yani sira uteroplasental perfiizyonu bozarak fetal
asidoza yol actigindan gebelerde hipotansiyondan mutlaka kag¢imilmalidir.
Vasopresorlerden 6zellikle efedrini gerek profilaktik gerekse terapdtik olarak rejyonal
anesteziye bagli hipotansiyonda kullanabiliriz (81). Kalbe ven6z doniisii ve kardiyak
debiyi arttirmak i¢in, voliim infliizyonu, O2 verilmesi, bacaklarin yukariya

kaldirilmasi, hafif trendelenburg pozisyonu verilmesi lokal anestezigin anlaml
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yayilisina yol agmaz. Hipotansiyona atropin yapilacak ciddiyette bradikardi eslik
ediyorsa, kii¢iik dozlarda vasopresor kullanilmalidir (71).

Hastalarin sistolik, diastolik, ortalama kalp atim hizi, spinal anestezi yapildiktan
sonraki ilk 20dk’da 2dk’da bir, daha sonra 5dk’da bir yapilan olgilimlerin istatiksel
analizinde , gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmamasina ragmen, diisiik doz
levobupivakain kullanilan 3.grupta ortalama arter basincinin biraz daha yiiksek
oldugunu gordiik.

Birinci grubumuzdaki  hastalarimizin %54’de hipotansiyon gelisti  ve bu
hipotansiyon 185 mg efedrin kullanilarak tedavi edildi.Ikinci grubumuzdaki hastalarin
%46°da hipotansiyon olustu ve 145 mg efedrin kullanildi. Son grubumuzda ise ancak
hastalarimizin %42’de hipotansiyon olustugu ve bununda 135mg efedrin kullanilarak
tedavi edildigi goriildi. Gruplar arasinda efedrin kullanilan hasta syis1 agisindan
istatiksel bir fark olmamasina ragmen, kullanilan toplam efedrin miktarinlarinda
birinci grubumuzda belirgin olarak daha yiiksek miktarda kullanildigini saptadik.
Kullanilan efedrin miktarinin birinci grubumuzda fentanil eklenilmeden yapilmis
olmasina ve gelisen hipotansiyonun daha agikar ve direngli olmasmin bir neden
olabilecegini diigliniiyoruz.

Titti ve arkadaslarimin elektif sezaryan operasyonlarinda bupivakaine kullanarak
yaptiklar1  ¢aligmalarinda, gelisen hipotansiyon insidansminin %45-100 arasinda
degistigini rapor etmislerdir (2). Bizde bupivakainin S izomeri olan levobupivakainle
yaptigimiz ¢alismamizda, hipotansiyon insidansin1 %47 oraninda saptadik.
Postoperatif hicbir hastamizda efedrin tedavisi gerektiren hipotansiyon gelismedi.
Bunun nedenini dncelikli olarak spinal anestezi oncesi verdigimiz kolloid soliisyona
ve levobupivakainin neden oldugu motor blogun daha az ve kisa siirmesi postop
hipotansiyon insidansini azaltmis oldugunu diigiiniiyoruz.

Yaptigimiz calismada fentanil kullanilan grupta hemodinaminin daha az etkilendigi
sOylenebilir. Bu calismada sabit voliim igerisinde fentanil, farkli levobupivakain
kombinasyonlarini, anestezik etkinliginin sinanmasi dolayisiyla, lokal anestezik
dozunun azaltilmas1 amaglanmistir. Fentanil uygulanan grupta, hemodinamiyi stabil
tutmaya yonelik efedrin ihtiyacinin, fentanil katilmayan gruptan daha diisiik olmasi,
sadece fentanilin kan basinci {izerine etkisiz olmasina baglanamaz. Bu durum aym

zamanda lokal anestezik dozunun diigmesiylede iliskilidir. Nitekim Chaney MB
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arkadaglar1 raporlar1 dogrultusunda hemodinamik degisiklikler ile uygulanan
intratekal opioidlerin neden oldugu yan etkiler ile ilintili olmadigin1  bildirmis
olmalarina ragmen bazi arastirmacilar intratekal fentanil ve sufentanilden sonra
arteriyel basingta anlamli derecelerde degisikligin meydane geldigini bulmuslardir

(82).

Gebelerde postop istenmeyen yan etkilerden biride motor blogun uzun siirmesidir.
Gebelerde epidural analjezinin ana amaclarindan biriside yeterli analjezinin yani sira
minimal motor blok olusturmaktir (83). Bacakta uyusuklugun olmamasi ve motor
fonksiyonlarin korunmasi, maternal memnuniyeti artiran en 6nemli faktordiir (84). 73
kal¢a protezi vakasinda postop hasta kontrollu analjezide, %0,2 bupivakain ve %0,2
ropivakain karsilastirilmis, esit derecede iyi analjezi elde edilmesine ragmen, daha az
motor blok oldugundan ropivakain grubunda hasta memnuniyeti daha fazla olmustur
(85).

Borgia ve arkadaslarinin sezeryan seksiyo yapilacak hastalarda levobupivakain ile
bupivakaini karsilastidiklar1 caligmalarinda, levobupivakainli grupta daha az motor
blok gelistigini belirtmiglerdir. Baska bir calisjmada Kaussenemi ve arkadaslar
tarafindan sezeryan seksiyolarda doz ¢alismasinda,10 mg bupivakain fentanilsiz ile
Smg bupivakaine eklenen 25mcg fentanil kullanarak yaptiklar1 calismalarinda,
fentanilli grupta daha az motor blok gelistigini, hemodinamininde fazla
etkilenmedigini belirtmislerdir. Huang ve arkadaslarinin invitro deneysel ¢aligmasinda
koyunlar {iizerinde  levobupivakainin motor bloktan ziyade sensoryel blogu
etkiledigini rapor etmislerdir. Bogra ve arkadaslarinin sezeryan seksiyolarda 120 hasta
tizerinde 8mg ,10mg, ve 12,5mg bupivakainli gruplar olusturduktan sonra, ayrica bu
gruplara ek olarak tiimiine sabit olarak 12,5mcg fentanil ekleyerek yaptigi ¢alismada,
tim gruplarda %90-100 arasinda motor blok gelistigini, motor blok derecesi yalniz
bupivakain dozlarmin yada kombinasyondaki bupivakain dozlarinin artmasi ile
uzadigim1 gozlemlemislerdir. Eklenen fentanilin gelisen motor blok siiresini
uzatmadigini belirtmislerdir (86-87-88-89).

Seyhan ve arkadaslarinin sezeryan seksiyolarda 45 hastay1r randomize ii¢ gruba
ayirarak, 1.grubu 9 mg heavy markain, 2.grubu 8 mg heavy markain 10mcg fentanil,

ve 3.grubu 7mg heavy markain 20 mcg fentanille olusturup karsilastirmislardir.
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Gozlemleri sonucunda lokal anestezik dozu azaldik¢a motor blogun daha erken
kalktigin1 gérmiiglerdir. Choi ve arkadaslarinin, 12mg heavy markain ile 8mg heavy
markain 10mcg fentanilli grubu karsilagtirmis, her iki grubun esdeger etkinlikte
oldugunu ve fentanil eklenen grupta motor blogun daha erken kalktigin1 gérmiislerdir
(90-91).

Malinovsky ve arkadaslar1 diisiik konsantrasyon, yiiksek voliime gore daha az motor
blok olustururken, yliksek voliim diisiik konsantrasyona gore daha ¢ok motor blok
olusturur demistir. Lee ve arkadaslarmin yaptigi iirolojik girisimlerde, 50 hasta
tizerinde 2,6 ml levobupivakain grubu ile 2,3ml levobupivakain 15mcg fentanilli
grubu karsilagtirmali ¢alismasinda gruplar arasinda hemodinamik agidan bir farkin
olmadigini bulmustur.(92-93)

Teoh ve arkadaslar1 44 hastalik spinal seksiyo vakasinda, 3,75mcg bupivakain 25mcg
fentanil 100mcg morfin’li grubu, 9mg bupivakain grubu ile karsilagtirmis ve diisiik
doz bupivakain fentanilli grubun, hemodinamiyi etkilemedigi, olusturdugu motor
blogunda erken kalktigin1 sdylemistir. Saf bupivakainli grubun ise hemodinamiyi daha
fazla etkiledigi ve yaptig1 motor blogun daha uzun siirdiigiinii sdylemislerdir(94). Bu
calismalar bize, lokal anesteziklere fentanil eklenmesi ile yapilan spinal anestezide
gelisen motor blogun erken kalktigini gosteriyor.

Bizde calismamizda kullandigimiz lokal anestezik dozu azaldik¢a, motor blogun
erken kalktigimmi gordiikk. Spinal anestezi uyguladiktan sonraki 5.dk’da, 10.dk’da,
cerrahi sonunda, postop 15.dk’da, 30.dk’da, 45.dk’da, 60.dk’da degerlendirdik. Higbir
grupta 5.dk’da tam motor blok olusmadi, 10.dk’da 1.grupta 24 hastanin 7’sinde tam
motor blok goriiliirken, 2.grupta 24 hastanin 2’sinde, 3.grupta ise 24 hastanin
hi¢birinde tam motor blok goriilmedi. BMS’ye gore cerrahi sonuna baktigimizda,
1.grupta 24 hastanin 6’sinda tam motor blok goriiliirken, 2. ve 3.grupta hi¢ motor blok
goriilmedi. BMS’ye gore postop 60.dk’ya baktigimizda, 1.grupta 24 hastanin 16’sinda
hicbir zay1flik yokken bu oran %60, 2.grupta 24 hastanin 21’°de higbir zayiflik yokken
bu oran %88 oldu ve 3.grupta 24 hastanin tiimiinde hi¢bir zayiflik yoktu. 2. ve 3.
grupta motor blogun daha az olmasi, ek analjezik gerektirmeyecek yeterli peroperatif
analjezi saglamasi bir avantaj olarak degerlendirilebilir. Motor blogun erken
kalkmasina ragmen postoperatif analjezinin siirmesi, intratekal opioidleri popiiler hale

getiren nedenlerden biridir.
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Lipofilik opioidlerin lokal anesteziklere eklenerek spinal anestezide kullanimi, motor
blok siiresini uzatmadan anestezi kalitesini arttirir ve bu kombinasyon motor blogun
ortadan kalkma siiresini hizlandirir (95).

Ayrica Ben-David ve arkadaglar1 sempatik bloga neden olmadan lokal anesteziklerle
sinerjistik etki gostermeleri nedeniyle spinal anestezide opioid ilavesinin, gerekli lokal
anestezik dozunu azaltarak daha stabil kan basinci sagladigini (96), Siddik Sayyit ve
arkadaslar1 ise anestezi kalitesini artirdigin1 (97), lokal anesteziklerin spinal
uygulamasindan sonra gelisen hipotansiyon derecesi sempatik blogun seviyesi ile
korole oldugunu Riley ve arkadaslar1 belirtmisleridir (98). Korhonen ve arkadaslari
ise intratekal opioidler, sempatik blok ve taburcu olma siiresini uzatmadan, spinal
anestezi kalitesini arttirdigini (99), Ishiyama ve arkadaslar ise intratekal opioidlerin
sezeryan operasyonlarinda visseral agriy1 azalttigini raporlamislardir (100).

Intratekal verilen opioidlerin faydali etkilerinin yani sira yan etkileri de bulunur. Bu
yan etkiler, bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu ve solunum depresyonudur (100-
101). Dahlgren ve arkadaglar1 bulanti kusma insidansini diisiirdiigiinii gostermistir
(103).

Sezaryan seksiyolardaki bulanti kusma birkag faktdre bagl olarak ortaya ¢ikabilir.
Birincisi genellikle gelisen hipotansiyonun sonucunda serebral kan akiminin
azalmasina bagli olarak meydana gelir. Diger baska bir nedende blogun ulastig
seviyeye bagli olarak ortaya g¢ikabilen durumdur. Yetersiz blok seviyesine bagh
olarakda, peritoneal yapilarin operasyon sirasinda gerilmesi sonucu perioperatif
bulanti kusma ortaya ¢ikabilir. T4 seviyesindeki anestezinin yeterli oldugu goriisi
hakimdir (104). Bizim ¢alismamizda istatiksel bir fark olmamasina karsilik birinci
grupta %33, ikinci ve liclincli grupta %16 bulanti goriilmistiir. Kusma ise birinci
grupta %12, ikinci grupta %4, iiciincii grupta hi¢ goriilmemistir. Ikinci ve iiciincii
grubumuzda daha az bulanti kusma oranlarinin goériilmesinin nedeni olarak
kullandigimiz levobupivakain dozlarinin yeterli blok seviyesi olusturdugunu ayrica
diisiik doz levobupivakain fentanil kombinasyonun daha az hipotansiyona neden
oldugu i¢in bu durumu agiklayabilir.

Sezeryan operasyonlarinda ondansetrona kiyasla intratekal fentanilin, bulanti kusma
insidansini azalttig1, ve bu etkinin potent analjeziye bagli oldugunu Manullang ve

arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir (105). Teoh ve arkadaslarinin KSE teknigini
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kullanarak yaptiklar1 c¢alismada, birinci grupta diisiik doz bupivakaine fentanil morfin
kombinasyonu alan 22 hastada %13 oraninda bulanti, kusmanin goriilmedigini,
Ikinci grupta 9mg bupivakain kullandig1 ¢aligmada ise 22 hastanin %32’sinde bulanti,
%5’inde kusmanin goriildiigiinii belirtmislerdir (94). Bizim yaptigimiz ¢alismada,
fentanil ekledigimiz grupta daha az bulanti kusma goriilmesi yoniiyle yukaridaki
calismay1 desteklemektedir.

Intratekal opioidlerin istenmeyen yan etkilerinden biri olan kasinti, fentanil eklenerek

yapilan sezeryan operasyonlarinda %12 ile %60 oraninda goriilmiistiir (106-107).

Teoh ve arkadaslarinin g¢alismasinda hastalarinda %18 oraninda kasinti ortaya
ciktigini belirtmiglerdir. Diger taraftan Reisli ve arkadaslarinin 25mcg fentanil
kullandiklarinda bulduklar1 oran %40 oldugunu (108), Bizimde 25mcg fentanil
ekleyerek yaptigimiz ¢alismada, 2. ve 3. grupta kagint1 oraninin %58 oldugunu tespit
ettik. Hastalarimizda ortaya ¢ikan kasinti literatiirle benzerlik gosteriyordu. Kasinti
genellikle gogsiin 6n bolgesinde daha yaygin goriildii. Birinci grupta ise hi¢ kasinti
goriilmedi.

Intratekal opioidlerin istenmeyen yan etkilerinden biride idrar retansiyonuna yol
acmalardir. Bizim calismamizda hastalarin tiimiinde cerrahi opersyon geregi ancak
postop birinci giinde idrar sondalari ¢ekilebildi. Bu yiizden idrar retansiyonu
degerlendirilmedi.

Intratekal opioid uygulamasmin bir diger yan etkisi solunum depresyonuna yol
acmalaridir. Calismamizda hicbir hastamizda solunum depresyonu goriilmedi.

Cerrahi kas gevsemesini Seyhan ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmalarinda; birinci
grup 9mg Heavy Marcain, ikinci grup 8mg Heavy Marcain 10mcg fentanil , {igiincii
grup 7mg Heavy Marcain 20mcg fentanilli ¢calismasinda lokal anestezik dozunun az
oldugu f{igiincli grupta, hasta gevsemesi cerrah tarafindan yetersiz olarak
degerlendirilmis, ancak operasyonun bitirilmesine engel olmamistir. (90) Bizim
calismamizda; birinci grupta 24 hastanin 20’°si miikemmel, 2’si 1yi, 1’1 orta, 1’1 zayift1.
Ikinci grupta 24 hastanin 22’si miikemmel, 2’si iyiydi. Ugiincii grupta 24 hastanin
12’si miikkemmel, 9’u iyi, 2’si orta, 1’1 zayift1. Uglingii grubumuzda operasyona engel
bir durum ortaya ¢ikmamstir.Ugiincii grupta cerrah memnuniyetinin az olmasi Seyhan

ve arkadaslarinin yaptigi calismadaki gibi diisik doz lokal anestezik ile fentanil
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eklenmis gruba benzerdir. Bu calisma cerrahi kas gevsemesi yoniinden Seyhan ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismay1 desteklemektedir.

Teoh ve arkadaslarinin (94) yaptig1 calismada ise diisiik doz bupivakain fentanil
kullanilan grupta 22 hastanin 19’u miikkemmel, sadece bupivakain kullanilan grupta ise
22 hastanin 15’1 miikkemmel olarak bulunmus. Bu ¢alismada hastaya yeterli doz lokal
anestezik ve fentanil kombinasyonu yapilirsa daha miikemmel kas gevsemesi
sagladig1 goriilmistiir. Bizim calismamizin ikinci grubu Teoh ve arkadaslarinin
calismasini  desteklemektedir. Cerrahi kas gevsemesi olarak Ikinci gruptaki kas
gevsemesinin birinci gruptan daha iyi oldugunu, li¢iincii grubun ise birinci gruptan
daha kotii oldugunu gordiik.

Hasta memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmamasina
karsin, fentanil eklenen grupta hasta memnuniyeti ikinci ve tliglincli grupta daha
yiiksek bulundu. Birinci grupta 24 hastanin 12°si milkemmel, 8’1 iyi, 3’1 orta, 1’1
zayift. Ikinci grupta 24 hastanin 21°i mitkemmel, 3’ii iyi. Ugiincii grupta 24 hastanin
13’1 mitkemmel, 7’si iyi, 3’{ orta, 1’1 hasta memnuniyeti agisindan zayif bulundu.
Sonug olarak, hastaya yeterli doz lokal anestezik ile beraber fentanil verilirse kas
gevsemesinin ve hasta memnuniyetinin daha iyi olacagi, postop analjezinin daha uzun
stirecegi kanisina vardik.

Gauter ve arkadaglarinin 8mg levobupivakaine 2,5mcg sufentanil ekleyerek yaptig
calismada, ilk analjezik ihtiyacinin 136 dk sonra gerektigini bulmuslardir. Bizim
calismamizda ise birinci grupta 139dk sonra, ikinci grupta 182dk sonra, ii¢lincii grupta
143dk sonra analjezik ihtiyacinin gelistigini bulduk. Yeterli lokal anestezige fentanil
eklenirse, postoperatif analjezi siiresini dahada uzatacagi kanisina vardik. Gautier ve
arkadaslar (63) 8mg levobupivakaine 2,5mcg sufentanil ekleyerek yaptigi caligmada
T10 regresyon zamaninit 120dk bulmustur. Bizim c¢alismamizda ise birinci grubun
%40°da, ikinci grubun %68’de, ligiincii grubun %40’da postop bir saat takibimize
ragmen T10’a gerilemedi. Ve calismamizda ikinci grup ile birinci ve iliglincii grup
arasinda istatiksel bir fark bulundu.

Glasser ve arkadaslarinin (109) yaptigi calismada levobupivakainin bupivakaine
oranla daha az bradikardi yaptigi, ortalama arter basincini daha az diisiirdiiglinii

sOylemislerdir. Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastada kalp tepe atimi hiz1 dk’da 45’in
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altina diismedi. Fakat 72 hastanin 5’inde nabiz 50 civarinda iken hipotansiyon ile
beraber oldugu i¢in, 2 atropin yapildu.

Rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla yenidogan agisindan daha yararli oldugu
(Ratchliffe ve arkadaslar1 (110)) bildirilmistir. Ancak gelisebilecek bir hipotansiyon
uterus perfiizyonunu azaltarak, fetal asidoza yol agabilir. Genel, epidural ve spinal
anestezi  kullanilarak  yapilan bir c¢alismada, sezaryenle dogan bebekler
degerlendirilmis, fetal asidoz (pH<7,1) insidansinin spinal anestezide % 4.67, epidural
anestezide % 2,39 oldugu ve genel anesteziye oranla istatiksel anlamli 6l¢iide yliksek
bulundugu Mueller ve arkadaslar1 (111) tarafindan bildirilmistir. Daha kisitli hasta
sayisin1 igeren bir baska seride ise hipotansiyonu en aza indirmek i¢in alinan
Onlemlere ragmen spinal anestezi altinda sezaryen ile dogan bebeklerin pH degerinin
(7,249) epiduralde (7,291), ve genel anestezi (7,296) ile doganlara oranla istatistik
anlamda derecede diisiik oldugu saptanmustir (110). Ozellikle hizla ortaya cikan
sempatik blok nedeniyle spinal anestezide kan basincinin yakindan takibi,
hipotansiyonun sivi ve efedrinle diizeltilmesi 6nemlidir. Calismamizda Apgar 1. ve
5.dk’da istatiksel bir fark bulunmamasi, kan basinct degisikliklerinin siv1 ve efedrin ile
hizl bir sekilde diizeltilmesine bagldir.

Intratekal fentanilin fetus iizerine etkileri iki yolla olmaktadir (112). Direkt etki
(transplasental yolla) ile fentanilin sistemik absorbsiyonu fetusu etkiler. Fetal kalp
hizinda azalmaya ve solunum depresyonuna yol agabilir. Indirekt etki ile annede
opioidlerin yan etkilerine bagli olarak hipotansiyon, solunum depresyonu, fetal
hipoksi ve bradikardi gelisebilir. Bizim ¢alismamizda fentanilli ve fentanilsiz gruplar
arasinda istatiksel bir fark bulunamadi.

Yaptigimiz calismanin {i¢ grubundada hasta memnuniyeti, cerrahi kas gevsemesi,
postop analjezi yeterliydi. Intraoperatif anesteziye, postoperatif anesteziye ve

cerrahiye bagl komplikasyon hi¢bir hastamizda goériilmedi.
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SONUC

Sezaryen anestezisinde ongoriilen en ideal teknik, anne ve fetlis iizerine olumsuz
etkileri en az olan ve gerektigi anda degisikliklere imkan taniyan yontemdir.
Calismamizda kullandigimiz KSE tekniginde yeterli ve giivenilir anestezi
saglanmustir.

Sonug olarak iilkemizde yeni kullanima giren levobupivakainin ve levobupivakaine
eklenen fentanilin sezaryan operasyonlarinda yeterli spinal anestezi konforu
sagladigini, intratekal verilen levobupivakainin dozu azaldik¢a motor blok geri doniis
stiresini  kisaldigint ve blogun geri doniis siiresinin, postoperatif birinci saatte
tamamen ortadan kalktigimi gordiikk. Bu da giiniimiizde yayginlasan giiniibirlik
anestezide; annenin erken mobilizasyonu agisindan énemli oldugu kanisina vardik.
Levobupivakain’e eklenen fentanilin daha oOnce yapilmis g¢aligmalar ve bizim
calismamizda’da gorildiigli gibi, postoperatif analjezi siiresini uzattigini, kasintiyi
artirdigini, lokal anestezik dozunu azaltigini, bulanti kusma insidansini diistirdiigiinii
ve daha az hipotansiyona neden oldugu gordiik.

Calisma gruplarimiz1 yeterli cerrahi kas gevsemesi ve hasta memnuniyeti acisindan
kiyasladigimizda 6 mg levobupivakain + 25 mcg fentanil grubuna kiyasla 8 mg
levobupivakain +25 mcg fentanil grubunun ¢ok daha iistiin oldugunu tespit ettik. Bu
dozdaki ilag kombinasyonunun sezaryenlerde spinal anestezide Onerilebilecegi

sonucuna vardik.
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OZET

Calismamiza elektif sezaryen operasyonun planlanan hastalarda intratekal farkl
dozlarda levobupivakain ve fentanilin kombine spinal epidural anestezi
uygulamasinda; annedeki hemodinamik yaniti, motor blogu, postoperatif analjezi
siiresini, hasta memnuniyetini, cerrah memnuniyetini, bulanti kusma insidansini,
kasint1 oranmini, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari, karsilagtirmayi

planladik.

Calismamiz elektif sezaryen operasyonu planlanmig ASA 1-2 grubunda boylart 155
cm asan morbid obes olmayan , rejyonal anestezi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan
gebeler dahil edildi. Olgular rastgele 3 gruba ayrildi. Gebelere yapilacak islem
hakkinda bilgi verilip, onaylar1 alindiktan sonra oturtularak kombine spinal epidural
anestezi yapildu.

GRUP 1: 11 mg levobupivakain= 2,1 cc

GRUP 2: 8 mg levobupivakain + 25 pg Fentanil + izotonik= 2,1cc tamamlanacak
GRUP 3: 6 mg levobupivakain + 25 pg Fentanil + izotonik= 2,1cc tamamlanacak

Calismamizda olgularin yas, kilo, boy ve parite o6zellikleri agisindan bir farklilik
yoktu. Ortalama tansiyon bakimindan iciingli grupta biraz yiliksek olmasina ragmen
istatistiksel bir fark bulunmadi. Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda bir fark
yoktu. Cerrah memnuniyeti bakimmdan 2. grup, diger gruplardan daha iyiydi. 1lk
analjezik gereksinimini 2. grupta, 1. ve 3. gruba gore daha uzun siirdii. bulant1 kusma
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi, fentanil kullandigimiz
grupta kasinti oran1 daha yiiksekti . Tiim yeni doganlar saglikliydi. APGAR skorlari
1. ve 5. dakika da istatistiksel bir fark bulunmadi. Insizyonda VAS,cocuk dogumunda
VAS, periton kapamada VAS, gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi.
Postoperatif 60. dakikada Modifiye Bulmaga Skalasina gore 1. grupta 24 hastanin 11
hastada higbir zayiflik yokken, 2. grupta 24 hastanin 14’iinde, 3.grupta ise 24 hastanin
21’inde higbir zayiflik yoktu
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Sonug olarak; fentanil kullanilan grupta postoperatif analjezi siiresini , kasintiy1
artirdigint,kullanilan efedrin muktarmi azatigini tespit ettik. Keza, calismamizda
intratekal levobupivakainin dozu artik¢a yan etki insidansini ve motor blok derecesini

artirdigini, annenin ambulasyon siiresini uzattig1 kanisina vardik.
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