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GIRIS

Sezaryen operasyonlarinda, elektif miikerrer sezaryen gibi  fetal distres disi
endikasyonlar nedeniyle son wyillarda artis gozlenmektedir. Sezaryenle dogum
endikasyonlarmin basinda; dogumun ilerlemesinin durmasi, fetal durumdan endise duyulmasi,
sefalopelvik uygunsuzluk, malprezentasyon, prematiirite ve gecirilmis uterin cerrahi
operasyonlar gelmektedir (19, 64). Anestezi segimi de cerrahl endikasyona, acilivet
derecesine, maternal duruma ve hastanin istegine bagh olarak degigmektedir (8).

Son iki dekatta sezaryen operasyonlarinda anesteziye bagli maternal mortalitenin
azalmasi rejyonal anestezi uygulamalarinin artmasiyla da iliskilidir (58). Rejyonal anestezinin
maternal ve fetal pek cok avantajlan bulunmaktadir. Bunlar; hava yolu reflekslerinin ve
spontan solunumun korunmasina bagli olarak aspirasyon riskinin azalmasi, fetal depresyona
neden olabilecek ilac etkilerine maruziyetin ve neonatal resiisitasyonun azalmasi, anne-bebek
iliskisinin ve emzirmeye daha erken baslanmasi ve postoperatif analjezinin daha iyi
saglanmasidir. Aym zamanda intraoperatif kan kaybr ve tromboemboli riskinin azalmasi,
respiratuar fonksiyonlarin korunmasi, postoperatif bulanti ve kusmanin azalmast ve
gastrointestinal fonksiyonlarm daha erken normale dénmesi gibi morbiditeyi de azaltic
avantajlar1 vardir (60).

Sezaryen operasyonunda anestezistin bilgl ve tecriibesine, uygun ilag ve ekipman
varlifma gore rejyonal anestezi tekniklerinden; spinal, epidural veya kombine spinal-epidural
(KSE) anestezi uygulanabilmektedir (12). KSE teknik, hem spinal hem de epidural
anestezinin avantajlarini, komplikasyon insidansint artirmadan saglamaktadir. Bu iki teknigin

kombinasyonu spinal blogun hizli baslangic ve giivenirlig) yan sira epidural kateter sayesinde



blok siliresini gerektigi kadar uzatabilme, postoperatif dénemde aralikli veya devaml
inflizyonla agrt kontroliinde kullanilmaktadir (12, 29, 45, 57). Ancak spinal anestezide
sempatik blogun hizli olusmasi nedeniyle hipotansiyon sik gériilen bir yan etkidir (37,83).
Lokal anesteziklerin dozu azaltilip, opioid ile birlikte kullamildifinda aym anestezi kalitesi
hipotansiyona neden olmadan saglanabilmektedir {66, 83).

Son yillarda rejyonal anestezi uygularken gebeye verilen pozisyonun da (oturur, sag
veya sol lateral) hemodinamik parametreleri, vazopresdr ilag kullanimim etkileyebilen bir
faktor oldugu iler1 siirlilmektedir. Ancak yapilan arastirmalanin bazilan  pozisyonun
hemodinamik parametreleri etkilerken (37, 63, 87) bazilart ise etkilemedigini bildirilmektedir
(9, 35, 530). Bu nedenle arastirmamizda sezaryen operasyonu gecirecek gebelere KSE
anestezinin oturur veya sag yan pozisyonda uygulamanin; duyusal ve motor blok seviyelerine,
hemodinamik parametrelere, vazopresdr ilac kullanimina, yan etkiler ile komplikasyonlar ve

hasta-cerrah memnuniyetine etkilerini arastirmayi amagladik.
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GENEL BIiLGILER

I1.1. SEZARYEN OPERASYONLARINDA REJYONAL ANESTEZI YONTEMLERI

Sezaryen operasyonlarinda  anestezi  se¢imi  operasyon endikasyonuna, aciliyet
derecesine, hastanin istegine ve anestezistin kararma baglidir. Anestezist anne i¢in en glivenli
ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan olan ve cerrahin optimal kosullarda calisabileceg:
metodu segmelidir (79).

Sezaryen operasyonlarinda anestezi tercihi son yillarda belirgin sekilde degismis, hatta
genel anestezi uygulamalart bazi merkezlerde sadece ciddi fetal distres durumlarinda
kullanihir hale gelmistir. Pratikteki bu degisimin anesteziye bagl maternal éliimlerde azalma
sagladif diistiniilmektedir (25,68).

(enel anesteziye bagli maternal Gliimler entiibasyon ve ventilasyon gii¢liiii, aspirasyon
pnémonisi gibi hava yolu problemleriyle ilgilivken; rejyonal anesteziye bagl o6liimler
genellikle asim yliksek spinal / epidural blok veya lokal anestezik toksisitesiyle tlgilidir (14,
57).

Rejyonal anestezinin yenidoganin potansiyel depresan ilaglara daha az maruz kalmas,
genel anesteziye baglh maternal komplikasyon riskinin azalmasi, annenin g¢ocugunun
dogumunda uyanmk olmasi; istenirse babanin da bu olaya eslik edebilmesi ve postoperatif agri
kontrolii gibi pek ¢ok avantaji bulunmaktadir (57).

Sezaryen operasyonlarinda  anestezistin - klinik  tecriibesi  ve teknik  olanaklar
dogrultusunda rejyonal anestezi tekniklerinden spinal, epidural ve kombine spinal-epidural

anestezi uygulanabilmektedir (79).



11.1.1. Spinal Anestezi

1898’de August Bier tarafindan ilk defa lokal anestezik ajanin intratekal enjeksiyonu ile
spinal sinirlerde gegicl iletim blogu meydana getiren spinal anestezi ydntemi uygulanmistir
(55,71).

Spinal anestezi sezaryen operasyonlart i¢in pek ¢ok avantaj saglar. Anestezinin etkisi
¢ok hizli baglar, ve yogun bir ndroaksiyal blok saglar. Diislik dozlar kullanildif igin lokal
anestezik toksisite riskl az ve fetusa 1lac gecisi minimaldir. Ek olarak e¢ksik veya yamah blok
gibi basarisizlik, spinal anestezide epidural anesteziye gore ¢ok nadirdir. Ayni zamanda kolay
uygulanabilen bir teknik olmasi nedeniyle acil sezaryenler icin de uygun bir anestezi
yéntemidir. Ancak bu teknigin de suurli anestezi siiresi ve yliksek hipotansiyon insidansi gibi

dezavantajlar vardir (8, 37).

Sekil 1. Spinal anestezi tekniginde igne ve anatomik yapilarn iliskisi (26)



Gebelerde hipotansiyon genellikle sistolik kan basincuun 90 veya 100 mHg nin altina
diismesi veya sistolik kan basincinin anestezi Oncesi degere gore %20-30 oraninda
azalmasidir (12). Ortalama arter basinci; non-invazif monitorizasyonda kullanilan otomatik
osilometrik cihazlarda, sistolik arter basimcina gore, invazif arter basinct monitorizasyonuyla
karsilagtirildifinda daha az hata paviyla deferlendirilebilmektedir (51). Bu nedenle de
obstetrik anestezide hipotansiyon ortalama arter basincinda kontrol degere gore % 20°den
fazla diisme olarak da tanimlanir (2).

Hipotansiyon, sempatik blogun hizla baglamasi ve gebe uterusunun aortokaval
kompresyonuyla birlikte spinal anestezide sik gériiliir. Annede bulanti ve kusmayla, asin
derecede oldugunda ise fetal distresle kendini gdésterir. Bu problemi dnlemede aortokaval
kompresyonu azaltmak igin sol lateral tilt, intravendz sivi on yiiklemesi, vazokonstriktor
bolus veya inflizyonlar veya {i¢linlin kombinasyonu gibi pek cok strateji uygulanmaktadir.
Bunlardan efedrin ise en sik kullamilan vazokonstriiktdr ajandir. Higbir teknik bu problemi
ortadan kaldiramasa da, insidansim ve siddetini azaltmaktadir. Anestezistler ve hastalar
tarafindan hipotansiyona, sik goriilmesine ragmen kontrol edilebilir bir durum oldugu i¢in
komplikasyondan gok, rahatsizlik goziiyle bakilmaktadir (25, 37, 48).

Spinal anestezide potansiyel 6nemli bir problem ise yetersiz blok olusumudur. Sezaryen
operasyonunda yeterli cerrahi anestezi i¢in duyusal blogun Ts - Ss dermatomlan arasinda
olmasini, aym1 zamanda da tam ve yogun bir blok gerektirir (53). Spinal anestezide yeterli
blok seviyesine ulasmak icin uygun ila¢ dozunun yam sira, hastanin vuciit agirlig,
gestasyonel haftasi, abdominal &l¢iisii, spinal anestezi uygulanan pozisyonun da belli bir
Onemi vardir. Yiiksek dozlar siddetli hipotansiyona ve solunum sikintisina neden olurken,

diisiilk dozlarda vyetersiz analjezi goriilmektedir. Epidural anestezide oldugu gibi spinal
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anestezide ek ilag uygulamasi yapilamadifindan anestezist blogu intraventz veya inhalasyon
ajanlanyla, gerekli oldugunda da genel anestezi uygulayarak desteklemek zorunda kalabilir
(25).

Spinal anestezide diger bir sorun ise postspinal bas agrisidir. Bag agrismin nedeni spinal
ignenin durada olusturdufu delik sonucu beyin omurilik sivist (BOS) sizintist nedeniyle
beynin kraniumdaki sivi desteginin azalmasina bagh olarak sarkmast ve serebral duranin
gerilmesidir. Tipik olarak frontal ve oksipital bélgede, ayaga kalkmakla ve gerilmeyle artan,
boyun ve omuz tutulmasi, bulanti ve fotofobinin eglik ettigi bir bas agnsidir. Kullanilan
ignenin ¢apmna (22-27 G), cinsine (Quincke - Whitacre) ve 1inenin dural liflere giris sekline
(dik - paralel} bagh olarak % (.4-10 oraninda goriilebilen, postoperatif morbiditeyi etkileyen

en 6nemli komplikasyonlardan biridir (37, 41, 70, 77).

11.1.2. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, tek doz uygulama yapilabilen veya kateter yerlestirildifinde aralikli
boluslara ve/veya devamli inflizyona izin veren bir tekniktir (47). Temel olarak bu teknikte
epidural aralifun, iginden kateter gecirilebilecek genislikte bir igneyle lokalize edilmesidir
(253).

Lomber bélgeden genellikle orta hat yaklagimiyla Ls.4 intervertebral araligindan, 16-18
G Tuohy ignesiyle sefalad yonde ilerlenihir. Cilt, cilt alti, supraspinbz ve interspindz
ligamentler epidural ifnenin stilesi i¢indevken gegilir. Bu noktada 7uoky ignesinin stilesi
cikartlip, direng kaybr yontemi 1¢in kullanilacak olan i¢i hava ve/veya serum fizyolojik dolu

diren¢ kaybt enjektdrii ignenin arkasina yerlestirilir. Enjektore sabit bir basing uygulayarak



ilerletilir. Negatif olan epidural aralik basinci nedeniyle ifne ligamentum flavumu gegip,
epidural mesafeye girer girmez enjektdrde direng kaybr hissedilir. Epidural araliga girildikten
sonra 18-20 G kateter igne i¢inden epidural aralia verlestirilir. Ideal olarak kateter epidural
aralikta 4-6 cm kalacak sekilde tespit edilir (30).

Sezaryen operasyonlarinda epidural kateter kullanildifunda epidural anestezi genellikle
daha bagarihdir. Kateter varh@ cerrahi icin yeterli duyusal seviyeye ulasmayr kolaylagtinr,
gerektiginde ilave doz uygulamasina olanak verir ve postoperatif analjezik uygulamasi igin

1deal bir yol olusturur (57).

Epictura) e o
katetor o

Bubaraknoid..-
ala |

Sckil 2. Epidural ancstezi ve kateter yerlestirilmesi

Ancak cpidural katcteri yerlestirdikten ve uygun gilivenlik kontrollerini yaptiktan sonra
en hizh etkili lokal anestezik karisimlarinin bile etki etmesi en az 15 dakika siirer. Bu nedenle
cpidural ancstezi acil durumlarda i¢in pck uygun bir tcknik degildir (25). Genellikle sczaryen
operasyonlari i¢in yelerli anestezi diizevi Ts-Ss duyusal segmenileri i¢eren bir blokla saglanir.

Epidural ancstczi tcknigiyle bdyle genis blok saglayabilmek igin yiiksck dozlarda lokal



anestezik kullanilmasi gerekir ve bu genis duyusal blok goreceli olarak daha ¢ok hipotansiyon
ve lokal anestezik toksisitesine neden olabilir (67).

Spinal anesteziye gore gebelere epidural anestezi uygulamak hem teknik olarak, hem de
artmis lomber lordoz, bacaklan fleksiyona getirmede zorluk, yumusak doku &demi ve
ligamentlerin yapisindaki fizyolojik degisiklikler nedeniyle daha zordur. Gebe olmayanlarda
% 1 olan epidural igne veya kateterle damar ponksiyonu olusmasi riski, gebelerde %12°ye
kadar yiikselmektedir (3). Epidural volimiin, gebelikte % 40 azalmasiyla beraber lomber
lordozun artmast lokal anestezik soliisyonunun  sefalad yayihm godstermesine neden
oldugundan kaudal difiizyonu zorlastirmaktadir. Epidural venlerde kan akiminin artmasi,
lokal anesteziklerin yanlighikla intravaskiiler enjeksiyonunun beyin ve kalpte hizla yiiksek
konsantrasyonlara ulasmasina neden olabilir (38). Epidural kateter migrasyonu da
olabileceginden, negatif aspirasyonla bile intratekal veya intravaskiiler yverlesimi kesin olarak
ekarte edilemeyebilmektedir (8).

Duramatere ¢ok yakin olan epidural araliga girilerek uygulanan bu teknikte her zaman
dura ponksiyonu riski vardir. Istenmeyen dura ponksiyonuna bagli bas agrisi ise postoperatif
onemli bir morbidite nedenidir. Literatiirde epidural kateter yerlestirilen cesitli cerrahi
gruplarinda % 0.16-1.3 arasinda gézlenen istenmeyen dura ponksiyonu ve bu olgularn % 16-
86’sinda 1se dura ponksiyonuna bagli bas agnsi oldugu bildirilmistir (56). Epidural analjezi
veya anestezi uygulanan obstetrik vakalarda da istenmeyen dura ponksiyonu insidansum
Paech ve ark. (61) 10995 gebede % 0.6, Ruttell ve ark. (76} 1se 15030 gebede %0.47 olarak
bildirmislerdir.

Bu nedenle muhtemel bir damar veya dura ponksiyonunu ekarte etmek i¢cin epidural

kateterin diizenli aspirasyonu, adrenalinli lokal anestezik iceren test dozu uygulamasi ve



zaman i¢inde bdliinmis lokal anestezik dozlariyla anestezi diizeyinin saglanmasi; giivenli bir

epidural anestezi uygulamas: saglar (25).

I1.1.3. Koembine Spinal-Epidural Anestezi

Hem epidural hem de spinal blok tckniklerinin kendine ait avantajlar bulunmaktadir,
Bu iki teknigin kombinasyonu olan KSE ise her iki teknigin avaniajlarina, komplikasyon
riskini artirmadan sahiptir. Bunlar spinal ancstczinin hizli baslangi¢ ve glivenirlifinin yant
sira epidural kateterle gereklifiinde blogun devam eulirilebilmesi ve posloperatif agn
kontroliinde cpidural kateterin kullanabilmesidir (12, 28, 29, 43),

Kombine spinal-epidural aneslezi, sezaryen operasyonlar i¢in 1984 yilindan itibaren bir
scgenck olmug ve popiilaritesi yillar igerisinde giderck artmistir, Ayrica blok istenilen her
saman desteklenebildigi i¢in KSE’de intratekal lokal anesierzik ilacin daha disiik dozda
kullamlabilmesi, yliksck spinal blok ve hipotansiyon insidansim da azaltabilir (8).

Sezaryen operasyonlarinda KSE (ekniginde, blogun intratekal kismiyla cerrahiyi
gergeklestirmek ve epidural kateteri sadece intratckal blogun yctersiz kaldig nadir vakalarda
cerrahi sirasmda  kullanmakur. KSE’de esas olarak epidural kaleter, postoperalif agn
kontroliinde kullanilmaktadir (67). Ancak baz1 yazarlara gdrc KSE uygulanan vakalarda,
spinale diisik doz lokal aneslezikle birlikie opioid verildikien sonra cerrahi ig¢in yeterli
duyusal blogun cpidural katcterden verilen araliklh lokal ancstezik dozlanyla saglanmasimin
hem hemodinamik stabilite hem de hizli duyusal ve motor blok derlenmesi agisindan yararh
olacag bildirilmcktedir (5, 10, 83, 84).

Kombine spinal-epidural anesiezinin basarisini artirmak ve potansiyel veya gercek

komplikasyonlarim azaltmak igin tcknik olarak pck ¢ok modifikasyon yapilmigtir. Bunlardan



tek igne-tek gecis, igne i¢inden igne, ayrt ignelerle aym veya farkli intervertebral araliklardan
uygulamalar, kombine igneler, ¢ift kateter teknikleri zaman icerisinde bugiine dek
kullamlmistir (16). Tim bunlara ragmen en yaygin kullanimi olan ifne ig¢inden igne
yontemiyle uygulanan KSE’dir. Konvansiyonel epidural i1gne ve teknikle epidural aralik
identifikasyonundan sonra, epidural igne i¢erisinden uzun bir kalem-uglu (atravmatik) spinal
1gne durayr delip, BOS akig1 goriilene kadar ilerletilir (Sekil 3). Subaraknoid araliga ilag
verildikten sonra spinal igne ¢ikarilir ve epidural kateter epidural aralifa yerlestirilir (9).
Subzrainoid

Enldural akan
glan

Sekil 3. Kombine spinal-epidural anestezide igne iginden igne teknigi.

Sekil 4. igne icinden igne tekniginde kullanilan epidural igne ve bu igne i¢inden gecen

atravmatik spinal igne.



Spinal komponentin basarisiz olmasi, epidural kateterin intratekal verlesimi ve
siirtiinmeye bagh ignelerin zarar gérmesi 1gne i¢inden 1gne teknigiyle uygulanan KSE’de
gdzlenen potansiyel problemlerdendir (9).

Igne iginden igne teknigiyle uygulanan KSE’de spinal komponent farkli nedenlerle
basgarisiz olabilir. Kisa spinal igne kullanildiginda; epidural-dura mesafesi 5-25 mm arasinda
degisiklik gosterdiginden kisa spinal ignelerle subaraknoid arali@a ulasmakta zorluk olabilir.
Uzun spinal igne kullanildifinda; igneyi tutmak ve derinligi ayarlamak problem yaratabilir.
Dural kese lomber bdlgede tepesi posteriora bakan bir liggen seklinde oldugundan, orta hattan
uzaklasilirsa epidural-dural kese mesafesi artar. Epidural aralik identifikasyonunun sivi ile
yapildiginda; spinal igneye epidural aralifa verilen sivinin dolmasiyla bu sivi BOS ile
karistirilabilir. Cok ince kalem-uglu spinal igne kullamildiginda ise (28 G veya daha kiigiik);
duray1 delmekte zorluk olabilir (16).

Yerlestirilen epidural kateterin vanlhislikla intratekal aralifa ilerlemesi KSE’de aslinda
nadirdir, ancak bildirilen olgular literatlirde bulunmaktadir. KSE, ¢oklu kompartman blogu
oldugu igin epidural kateterin subaraknoid aralifa Tuehy ifnesiyle fark edilmeyen dura
ponksiyonundan mi, spinal ignenin durada olusturdugu delikten mi, yoksa daha sonra
kateterin migrasyonuyla mi yerlestifinden emin olunamaz (16).

Stirtinmeye bagh 1gne hasarinin ve metal partikiil olusumunun igne icinden igne
tekniginde potansivel bir problem olarak gdériilmesi iizerine pek cok yazar bu sorunu yillar
boyu aragtirsalar da, yapilan cahsmalar sonucunda (mikroskobik, fotomikroskobik ve atomik
absorbsiyon spektroskopik) KSE sonrasinda ek metal partikiiliine rastlanmamistir. Sonug
olarak igne i¢inden igne teknigiyle uygulanan KSE’de metal partikiillerin hastaya gegisi olast

olmayan bir durum olarak g6riilmektedir {16).



Kombine spinal-epidural anestezide uygulanan teknikten bagimsiz olarak her zaman i¢in
postdural ponksiyon bas agnist riski bulunmaktadir. Ancak KSE anestezi uygularken ince
kalem-uclu spinal igne kullanilmasi, epidural anesteziyle karsilastirildiginda postdural
ponksiyon bas agns riskini artirmamaktadir (67). Sezaryen operasyonlan igin epidural veya
KSE anestezi tekniklerinden hangisi uygulanirsa uygulansin, postdural ponksiyon bas agrisi

insidansi % 0.44 olarak bildirilmektedir (82).

I1.1.4. Rejvonal Anestezinin Kontrendikasyonlar

Uygulanan tlim rejyonal anestezi tekniklerinin - kendilerine  6zgli  avanta)  ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ancak anestezi ydntemine karar vermeden d&nce hastanin
rejyonel anestezi icin kontrendikasyon olugturan bir durumu olup olmadigi arastinlmalidir.

Kesin ve rdlatif kontrendikasyonlar preoperatif deerlendirmede dikkatlice gdzden
gecirilmell, hasta uygulanacak olan anestezi ydntemi hakkinda bilgilendirildikten sonra

rejyonal anestezi uygulanmalidir (11, 35, 37, 47).

Kesin kontrendikasyonlar;

hastanin islemi reddetmesi

e ccrrahinin r¢jyonal ancsteziye uygun olmamasi

e ponksiyon sirasinda ndral yaplar risk altinda birakacak sekilde, hastamin biling
durumunun hareketsiz durmaya misait olmamasi

e koagilopati (kalitsal veya kazanilmg)

e sepsis



e islem vapilacak bélgede cilt, cilt alti enfeksiyonun olmasi
e ciddi hipovolemi

e artmus kafa i¢i basine:

Rélatif kontrendikasyonlar;
e ciddi kalp hastali (ileri derceede aort veya mitral kapak darhigl, kardiyomiyopati...)
o gecirilmis vertebral cerrahi
» daha dnceden bilinen ndrolojik defisitin olmasi
e immiin yctmezlik
e kronik sirt ve bag agrisi

e aneslezistin tecritbesiz olmasidir (11, 35, 37, 47).

I1.2. REJYONAL ANESTEZIDE HASTA POZISYONUNUN ETKIiLERI

Rejyonal anestezi, cerrahi prosediire, hastanin fiziksel durumuna, uygulanacak olan
sedasyon diizeyine ve kullanilacak olan anestezik ajanin barisitesine gdre oturur, sag veya sol
lateral dekiibitus veya pron pozisyonda uygulanabilmektedir (11). Sezaryen operasyonlarinda
pron pozisyonda ndroaksival blok uygulamasi uygun olmadifindan, gebelerde genellikle
oturur veya lateral dekiibitus pozisyonlarindan biri tercih edilmektedir.

Lateral dekiibitus pozisyonda; anestezistin islem yapacagi tarafa dogru hasta sirti
operasyon masasinin kenarma yaklasacak sekilde sag veya sol yanmna yatinlir. Bacaklar

abdomene, bas-boyun géaiise yaklasacak gekilde fleksiyona getirilir (Sekil 5).



Sekil 5. Lateral dekiibitus pozisyon verilen hasta (35).

Oturur pozisyon obez veya vertebral deformitesi olan (kifoz / skolyoz), lateral dekiibitus
pozisyonda orta hat anatomisinin identifikasyonu zor olan hastalarda genellikle tercih edilir
(11). Hastamn kollar1 onde, bas ve boynu govdesine dogru fleksiyonda, sirti operasyon

masasima vertikal olarak pozisyon verilir (Sekil 6).

Sekil 6. Rejyonal anestezi icin oturur pozisyon verilen hasta (35).



Intratekal araliga lokal anestezik verilmesiyle hizla baslayan sempatik blok ve gebelerde
supin pozisyonda uterusun aortakaval kompresyonuyla spinal anestezide hipotansiyona sik
rastlanir. Bu problemi Onlemede aortokaval kompresyonu azaltmak igin sol lateral tilt,
intravendz s1vi 6n yiikklemesi, vazopresdr ajan kullanimi veya iicliniin kombinasyonu gibi pek
¢ok strateji uygulanilsa da hicbir yéntem tamamen hipotansiyonu ortadan kaldiramamakta;
ancak sadece insidansini ve siddetini azaltmaktadir (25, 37, 48).

Son vyillarda spinal veya KSE anestezi uygularken gebelere verilen pozisyonun da
hemodinamige, vazopresor ajan kullanimina etkisi olabilecegi disiiniilerek pek ¢ok calisma
yaptlmistir. Obstetrik anestezide rejyonal bloklar oturur pozisyondayken uygulandiginda
lateral dekiibitus pozisyona gére orta hat anatomisinin identifikasyonu daha kolay oldugu,
ancak oturur pozisyonda uygulanan KSE’de epidural kateter yerlestirirken hastanin supin
pozisyona getirilmesi geciktigl i¢in hipotansiyon insidansinin (87) ve vazopresdr ajan
kullammiin artabilecefi  diisiiniilmektedir (75). Anatomik identifikasyonun oturur
pozisyonda kolay olusunda hemfikir olunsa da, hemodinamik parametrelerin  oturur
pozisyonda uygulanan KSE’de daha iyi oldugunu savunan arastirmalar da bulunmaktadir (17,
72). Lateral dekiibitus pozisyonda spinal anestezl uygulanacaksa, uterin dekompresyon igin
gebeye sola tilt verilecegi g6z Oniine almarak, tek tarafli spinal anestezi olusumunu énlemek

1cin sag lateral dekiibitus pozisyon tercih edilebilmelidir (37).



11.3. LOKAL ANESTEZIK ILACLAR

Lokal anestezik ilaglar, primer olarak farmakolojik aktivitelerini periferik sinirlerde
uyan ve iletim inhibisyonu yaparak gdsteren kimyasal bilesiklerdir. ilk lokal anestezik olan
kokain, Giiney Amerika’da yetisen Ervthroxylin coca bitkisinin yapraklarindan izole edilmis
dogal bir alkaloiddir. Anestezik Gzelliklen ve Santral Sinir Sistemine (SSS) stimulan etkileri
Glney Amerika yerlileri tarafindan uzun villar éncesinden beri bilinmesine ragmen, kokainin
klinik pratige girisi 1884°de Avusturyali Koller tarafindan topikal anestezik olarak bir gz
operasyonunda kullanilmasiyla ger¢eklegmistir (18, 73).

Modern organik kimyadaki gelismeyle birlikte, 1891°de saf kokain sentezlenene kadar
kokainin toksik etkileri nedeniyle lokal anestezi biiyilkk bir kriz i¢ine girmistir. Tropokain,
eukain, holokain, ortoform, benzokain ve tetrakain gibi yeni amino-ester lokal anestezikler
1891 ve 1930 willart arasinda sentezlenmistir. Ayrica 1898 ve 1972 willart arasinda da
nirvakuin, prokain, kloroprokain, kinkokain, lidokain, mepivakain, prilokain, efokain,
bupivakain, etidokain ve artikain gibi amino-amid lokal anestezikler sentezlenmistir. Tm bu
laclar goriiniiste kokaine goére daha az toksik olsalar da, farkli diizeylerde SSS ve
kardiyovaskiiler toksisiteleri bulunmaktadir. 1957 de uzun etki siireli bupivakainin senteziyle
birlikte kiimiilatif ve progresif olarak SSS ve kardiyovaskiiler toksisitelerinin rapor edilmesi
iizerine mepivakain ailesinde optik olarak aktif izomerlerin toksikolojik ¢alismalart kapsamli
bir sekilde yapildiktan sonra 1996’da saf S5-(-) enantiyomern, ropivakain kullanima girmistir

(73).



11.3.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Ozellikleri

Lokal anestezik aktivite gdsteren kimyasal bilesikler genellikle ara zincirle birbirlerine
baglanmis aromatik halka ve tersiyer amin grubuna sahiptirler. Ara zincirin ester (-COQ-)
grubu veya amid (-NHCO-) grubu bulundurmasina gore lokal anestezikler aminoester veya
amincamid olarak simiflandinhirlar (Sekil 7). Aromatik halka molekiile baglandig kisma
lipofilik (membrana baglanan) 6zellik verirken, parsiyel protonlanmig tersiyer amin grubu
fizyolojik pH’da pozitif yiiklii davranarak molekiilin diger kisimina  rélatif olarak

hidrofiliktir 6zellik kazandirir (81).

Sekil 7. Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi (81).

Aminoester yapili lokal anestezikler grubunda; kokain, prokain, 2-kloroprokain,
tetrakain ve benzokain yer alirken, aminoamid yapili lokal anestezikler grubunda ise lidokain,
bupivakain, levobupivakain, mepivakain, etidokain, prilokain, artikain ve ropivakain yer

almaktadir (54).



Ester ve amid yapili lokal anestezikler arasindaki temel fark kimyasal stabilitelerindedir.
Ester yapili lokal anestezik sollisyonlarn stabil olmayip, kolayca hidrolize olurken, amid yapilt
lokal anestezikler daha stabildir. Viicutta amino-ester yapili lokal anestezikler kolinesteraz
enzimleriyle plazmada hidrolize olurken, amid yapih bilesikler karacigerde enzimatik yikima
ugrarlar. Ester yapili bilesiklerin hidrolizi sonucu olusan metabolitlerden biri olan para-
aminobenzoik asit, bu grubun neden oldugu alerjik reaksiyonlardan sorumlu tutulmaktadir.
Amid grubu lokal anestezikler farkli yolla metabolize olup, sonugta para-aminobenzoik asit
meydana gelmedigi i¢in alerjik reaksiyonlar ¢ok nadirdir (18).

Lokal anestezik ajanlarin klinik olarak onemli ozellikleri; anestezik etkinlikleri, etki
baslangic hizlan ve etki siireleridir. Bu  dzellikler lokal anestezigin  fizikokimyasal

6zelliklerine yani; lipid ¢6ziliniirliifiine, pK, ve proteine baglanma diizeyine gdre degisir (66).

11.3.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lokal anestezik ajanin etki baslangi¢ zamanini, potensini, etki sliresinin pek ¢ok faktor
etkiler (Tablo 1}. Bunlar; iyonizasyon, lipid ¢6ziiniirligl ve proteine baglanmadir.
» lyonizasyon
Lokal anestezikler zayif bazdir (pKa 7.6-8.9) ve suda az ¢oziiniirler. Bu nedenle giiclii
asitlerle (pH 3-6) hazirlanan soliisyonlarninda ylikli katyonik molckiil ve ndtral baz karigim
halinde bulunurlar. Iyonize/mnédtral baz orani Hendelson-Hasselbach esitligine gére lokal
ancstezigin disosiyasyon katsayist ve soliisyonun pH’sina gére degigir.

Baz i¢cin pH = pKa + log [noniyonize|/[ivonize]



pKa her lokal anestezik i¢in sabittir. Her bir lokal anestezik i¢in noniyonize baz ile
lyonize katyon konsantrasyonunun birbirine esit oldugu pH deger, pKa olarak tammlanir.
Fizyolojik pH’ya yakin pKa’st olan lokal anestezikler hizli etki baslangighdir ¢linkii ilacin
biiyiik ¢ogunlugu noniyonize formdadir ve membran ge¢isine hazir durumdadir. Lokal asidoz
durumunda lokal anestezik yiiksek oranda iyonize forma déniiseceginden etki azalir (54).

¢ Lipid ¢oziiniirligii

Blogun ctki siircsi primer olarak lokal ancstezik ajanin lipid ¢dziinlirliigiine baglidir.
Oklanol-su partisyon kalsayist yiiksek olan lokal anestezigin lipid ¢dziiniirliigii, dolayisiyla
potensi yiiksek ve ctki siiresi o kadar uzundur (27, 54).

¢ Protcine baglanma

Lokal anestezikler plazma (albumin ve oy-asit glukoprotein) ve doku proteinlerine
baglamrlar, Yiiksck voliimde bulunan albuminin lokal ancsteziklere afinitesi az, diigiik
volimde bulunan o -asit glukoproteinin afinitesi yikseklir ve bu ilaglara depo gdrevi
goriirler. Lokal anestezigin serbest kismi farmakolojik olarak aktiftir (54).

Proteine baglanma defiskenlik goésterir. Travma, major cerrahi, kronik inflamasyon,
kanser ve iiremide proteine baglanma artarken; gebelikte, yenidoganda, kontrasepsiyon
ilaglarinin kullammminda azalir. Lokal anestezikler sistemik olarak yavas absorbe olduklar: i¢in
plazma seviyesindeki artis yavas olur. Ancak yanhshkla damara verilen ilag, plazma
proteinlerinin hizla satlire olmasina ve uyaric: bulgular gézlenmeden ciddi kardiyak ve SSS
toksisitesi olusturabilir. Aynmi durum plazma pH’s1 distiiglinde de plazma proteinlerinden

lokal anestezigin hizla ayrilip serbest fraksiyonun artisina neden olur (54).
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Tablo 1. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal ve klinik ézellikleri (44, 54).

Molekiil pKa Etki Partisyon Potens Protcine Etki
Lokal anestezik agirhfi  (25°C) baslangic  katsayis baglanma  siiresi
hia (%)

Kokain 8.7 Yavag - Yiiksek 98 Uzun
Prokain 236 9 Yavag 1.7 Diistk 6 Kisa
2-kloroprokain 271 9.3 Cok hizh 9 Orta - Kisa
Tetrakain 264 8.6 Yavas 221 Orta 76 Orta
Benzokain 165 3.5 Yavas - - - -
Lidokain 234 7.7 Hizh 43 Orta 64 Orta
Mepivakain 246 7.9 Yavag 21 Orta 77 Orta
Prilokain 220 7.9 Hizh 25 Orta 55 Orta
Etidokain 276 7.9 Hizli 800 Orta 94 Uzun
Artikain 321 7.8 Hizli - Orta 95 Orta
Bupivakain 288 8.1 Yavas 346 Yiiksek 95 Uzun
Ropivakain 274 8.1 Yavas 115 Orta 94 Uzun
Levobupivakain 288 8.1 Yavas 346 Yiiksck 96 Uzun

11.3.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar

Lokal anestezik ajanlar voltaj bagimli sodyum kanallarimin o-alt {initesinin D4-S6
bolimiini etkileyerek aksiyon potansiyelinin iletimini gegici olarak bloke eder. Eiki bolgesi
intrasclliiler oldugu igin lokal ancstezik Oncclikle lipofilik lipoprotcin yapidaki sinir

membranindan difiize olmalidir (44, 54, 78).
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Lokal anestezikler asidik soliisyon seklinde, ilacin ¢ogunlugunun iyonize formda oldugu
lipofobik formda uygulanir. Ancak ilacin sinir hiicresine girebilmesi i¢in dnce noniyonize
forma c¢evrilmelidir. Bu da lokal anestezigin pKy’sma ve doku pH’sina baghdir. Sinir
hiicresine giren lokal anestezik diigiik pH’da tekrar sodyum kanallarini bloke edebilecek olan

iyonize forma déniiglir (44).

11.3.4. Lokal Anesteziklerle Birlikte Kullanilan Adjuvan Ajanlar

Rejyonal anestezide anestezi kalitesini artirmak, lokal anestezik dozunu azaltarak
sempatik blokajin neden oldugu hipotansiyon ve bradikardi gibi yan etkilerden kacinmak,
postoperatif erken ambulasyon ig¢in motor blok siiresini kisaltmak ve anestezik/analjezik
etkide uzama saglamak amaciyla lokal anesteziklerle birlikte birgok adjuvan ajanlar
kullamilmaktadir (32). Opioidlerden morfin, fentanil, sufentanil, petidin ve diamorfin en sik
kullanilan ajanlar olsa da, klonidin, ketamin, epinefrin, neostigmin, sodyum bikarbonat,
midazolam, magnezyum, adenozin ve hyaluronidaz da bu amacgla lokal anesteziklere

eklenebilmektedir (6, 24, 32, 37, 59, 65, 66, 85, 86).
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11.4. ARASTIRMADA KULLANILAN LOKAL ANESTEZIKLER VE ADJUVANLAR

11.4.1. Bupivakain (Marcaine®, Astra Zeneca, Tiirkiye)

Bupivakain, [ 1-bulil-N-(2,60-dimelilfenil) piperidin-2-karboksamid ]| 1963°de klinik
kullammma girmis olan amino-amid yapili bir lokal ancsteziktir (Sckil 8). Yapisal olarak
mepivakain ve ropivakaine benzeyen bupivakain, N-alkil pipekoloksilidin’nin bulil
derivesidir. Yavag ctki baslangigh olmasima ragmen uzun ctki siiresi nedeniyle popiiler olmug
potenl bir lokal anesteziktir (54). Infiltrasyon, periferik sinir blogu, spinal ve epidural
ancstezi/analjezide kullamilabilmektedir. Etkin dozlan % 0.0625 ilc % 0.5 arasinda dedigen
bupivakain konsantrasyonlarindaki bu modifikasyonlar motor ve duyusal blokia ayrun
(difcransiycl blok) saglamaktachr. Diisiik konsantrasyonlar baglica duyusal blok saglarken;

motor blogun etkinlifi konsantrasyon aruisiyla birlikte olmakitadir (73).

%
& ;1

CHy

Sekil 8. Bupivakainin kimyasal yapisi (54)

Spinal anestezi alunda gerceklestirilecek olan sezaryen operasyonlarinda optimal
hiperbarik bupivakain dozu 12 mg olmasima ragmen, 10 pg fentanil cklenerck bupivakain
dozunun 8 mg’a kadar azaltilabilecegi belirtilmektedir (15). Ginosar ve ark.’lar (36) adjuvan

olarak 10 pg fentanil ve 200 pg morfin kullandiklan doz ¢alismasinda sezaryen operasyonlari
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igin %0.5 hiperbarik bupivakainin EDsy’s1 7.6 mg, EDys’sini ise 11.2 mg olarak bulmustur.
Eger bupivakainin EDg¢s’den az kullanilmas planlaniyorsa bu dozun epidural kateterin oldugu
bir teknikle beraber uygulanmasini énermektedirler (36). Danelli ve ark.’nin (23) vaptiklar
baska bir ¢galigmada ise elektif sezaryen operasyonu gegirecek gebelerin %95’ inde efektif
spinal blok saglayacak %0.5 hiperbarik bupivakain dozunun boya gdre 0.06 mg/cm

formiiliine gore belirlenebilecegi sdylenmektedir.

11.4.2. Fentanil (Fentanyl Citrate ®, Abbott, USA)

Sekil 9. Fentanilin kimyasal yapist (33).

Fenilpiperidin  tiirevi olan fentanil [N-(1-(2-pheniletil)-4-piperidinil)-N-phenil-
propanamid] sentetik bir opioid agonisttir. Lipofilik olmas1 SS8’ye gecisini, transdermal ve
transmukozal absorbsiyonunu kolaylastirir. Fentanil primer olarak karacierde P450 3A4
1zoenzim sistemiyle oksidatif N- dealkilasyona ugrayarak fenilasetik asit, norfentanil ve az
miktarda da farmakolojik olarak aktif p-hidroksil fentanile metabolize olur. Metabolitleri
idrarla ve %9 oraminda fecesle atihr. Plazma pH degisikliklerinden etkilenir ve ilacin

iyonizasyonuyla proteine baglanmasi azalir (7).
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Tablo II. Fentanilin fizikokimyasal ve farmakokinetik ézellikleri (34).

pKa 8.4

pH 7.4’dc % non-iyonize formu < 10
Oktanol / H;O partisyon katsayisi 813
Plazma proteinlerine baglanma (%) 84
Difiize olabilen fraksiyonu (%) 1.5
o (dk) 1-2

t 1 p(dk) 10-30
1 ¥ (_St_) 2-4
Vd. (L/kg) 0.4-1.0
vd (L/kg) 3.5
Klirens (mL/dk/kg) 10-20
Hepatik ekstraksiyon orani 0.8-1.0

t o @,y U6 kompartmanli modelde yarlanma dmiicl, Vd, santral kompartmanda dagiim
hacmi, Vd,; kararh durumda dagilim hacmi

1966-1998 wyillar1 arasinda yapilmus randomize kontrollii aragtirmalarin kalitatif ve
kantitatif degerlendirilmesinin  yapildigr bir derleme spinal anestezi altinda sezaryen
operasyonu gecirecek hastalarda intratekal opioidlerin intraoperatif ve postoperatif analjezik
etkinlikler: ve yan etkiler1 aragtinilmistir. Dahl ve ark. (21) 2.5-60 pg doz arahinda kullanilan
fentanilin® >6.25 pg dozda kullamilchginda ilk analjezik ihtiyaci siircsini  nzattging
gostermislerdir. Ilk analjezik ihtiyaci siiresinde uzama efektif fentanil dozlari i¢in 4 saat (2-13
st) olarak hesaplanmigtir. 2001 yilindan sonra yaymlanan derlemelerde ise diisiik doz fentanil
kullamldiginda duyusal anestezi regresyonunu yavaglatmasmma Kkarsin, motor blok
regresyonunu geciktirmeden lokal anestezik ajanin etkisini giiclendirdigi bilinen intratekal
fentanilin 10-25 pg doz araliginda kullanimi énerilmektedir (66,27).

Fentanilin dansitesi 37°C’de 0.99959 g/ml olup, beraberinde kullanilan lokal anestezik

dansitesini diigiiriip, daha hipobarik davranmasina neden olabilecegi bildirilmistir (40).
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GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma 27.03.2006 tarih ve 81 sayili Fakiilte Etik Kurul onayr alindiktan sonra,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda elektif
sezaryen operasyonu planlanan ASA [-1I risk grubundaki 60 gebede gerceklestirildi.

Sezaryen operasyonu planlanan gebeler, preoperatif vizitte KSE anestezi hakkinda
bilgilendirildikten sonra, bu uygulamayr kabul eden gebelerden arastirmaya gonllii
katildiklarna dair yazili onaylarn almdi. 18 vasindan kiiglik ve 45 yasindan biiyiik, viicut
agirhi@ 50 kg'in altinda ve 100 kg’in iizerinde, boyu 150 ¢m’nin altinda ve 180 cm’nin
iizerinde olan, gestasyonel yast 36 haftayr tamamlamamus, ¢ogul gebelikler, preeklampsi
hikayesi veya beklenen fetal anomalisi olan, KSE anestezi i¢in kontrendikasyon tagiyanlar,
epidural arahifin identifikasyonu sirasinda dura ponksiyonu ger¢eklesen ve KSE anestezide,
spinalden verilen 1lacla yeterli anestezi saglanamayip epidural kateterden ek ilag yapilarak
gerekli peroperatif anestezi saglandiginda veya genel anestezi verilmesi gereken olgular
arastirmaya dahil edilmeda.

Aragtirmaya alinacak 60 olgu; igerisine 30 adet ‘Grup I' ve 30 adet “Grup II” yazili kagit
konulan zarftan, operasyon salonuna alindiklarinda kura gekilerek KSE anestezi uygulamasi
i¢in iki gruba ayrildi.

GRUP 1 (n:30) Oturur pozisyon

GRUP II (n:30) Sag lateral dekiibitus pozisyon

Aragtirmaya dahil edilen olgular en az 6 saatlik achk siireler1 dolduktan sonra operasyon
i¢in hazirlandi. Olgulara operasyondan yarum saat énce 18 G intravendz (iv) kaniil takildiktan

sonra 50 mg iv ranitidin yavas infiizyon sekilinde verilip, islem dncesi motor ve duyu
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muayenesi yapildi. Ameliyathaneye alinan olgulara 10 mL.kg' Ringer Laktat iv infiizyon
seklinde 15 dk iginde verildikten sonra 6-8 mL.kg'l.st'1 hizinda idame infiizyona gecildi. 4
L.dk""dan yiiz masksiyle O, verilen olgular non invazif yéntemlerle monitdrize edilip kontrol
degerlent olarak; hemodinamik parametrelerden kalp atim hizi (KAH) ve ortalama arter
basinct (OADB) ve periferik O- satiirasyonu (SpO,) degerleri kaydedildi.

Olgular oturur (Grup 1} veya sag lateral dekiibitus (Grup [1)} pozisyona alindiktan sonra
steril kosullarda uygun saha temizligi batikonla saglandi. KSE blok igin L;.; veya Lig
intervertebral araliklarmdan en uygun olam segilerek cilt ve cilt altina 2 mL %2 lidokain ile
infiltrasyon anestezisi uygulandi. KSE set (Portex®, Braun, Germany) i¢indeki 18 G Tuohy
ignesi kullamlarak direng kaybi yontemiyle epidural aralik identifiye edildikien sonra, igne
iginden 1@ne metoduyla 27 G pencil point spinal igneyle intratckal mesafeye girilerck scrbest
BOS akisi gdzlenince 2 mL % 0.5 bupivakain heavy (10 mg) + 0.4 mL fentanil (20 pg) + 0.6
mL % 0.9 NaCl igeren toplam 3 mL’lik spinal anestezi igin kullanacagimiz ilaglanmiz 30
saniye i¢inde verildi. Spinal igne ¢ikarildiktan sonra epidural araliga, kiint uclu, lateralde 3
delik igeren epidural kateter yerlestirildi. Kateterden kan veya BOS gelmedigi gézlendikten
sonra kateter, 3-4 cm epidural aralikta olacak sekilde birakilarak cilde flasterle tespit edildi.
islemden hemen sonra olgular supin pozisyona getirilip uterin dekompresyon igin operasyon
masasina sola 20° tilt pozisyonu verildi.

Intratekal mesafeye ilag verildikten sonraki ilk 10 dk her 2 dk’da bir, ilk 10 dk’dan sonra
1. saatin sonuna kadar her 5 dk’da ve daha sonra da operasyon bitimine kadar her 10 dk’da bir
hemodinamik parametreler (KAH, OAB), SpOs, soguk alkolle 1slatilmis spangla sicak/soguk
hissi ayrumi, “pin prick” testiyle duyusal blogun kraniyal yénde dermatomsal yayilimi ve

modifiye Bromage Skalasi ile (0= blok yok, 1= dizlerini kirmadan, bacaklarini diimdiiz
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uzatarak kaldirmasi istendifinde kalga fleksiyonunda giigliik, 2= diz fleksiyonunda gii¢lik, 3=
ayak bilegi fleksiyonunda giigliik) motor blok dereceler kaydedildi.

Maksimum duyusal blok seviyesi ve bu seviyeye ulasma siiresi, duyusal blogun T,
dermatomuna ulagma siires, duyusal blogun sirasiyla Ty ve L; dermatomlarina gerileme
siireleri, maksimum motor blok derecesi ve maksimum motor blok derecesine ulasma siiresi,
total motor blok siliresi ve operasyon siiresi kaydedildi.

e Maksimum duyusal blok seviyesi ve bu seviveye ulasma siiresi: Intratekal
mesafeye lokal anestezik verildiklen sonra igne ucunun en az 10 dakika boyunca
sivri olarak hissedilmedigi cn yiiksck dermatomal scviye ve bu seviycye ulasma
siiresi

¢ Duyusal blogun T; dermatomuna ulasma siiresi: intratckal mcsafcye lokal
anestezik verildikten sonra T, dermatomunda iZne ucunun sivri olarak
hissedilmedigi 1lk ana kadar gecen siire

¢ Duyusal blogun sirasiyla Ty ve L, dermatomlarina gerileme siireleri: Intratekal
mesafeye lokal anestezik verildikien sonra duyusal blogun sirasiyla Ty ve L,
dermatomuna geriledigi stire

¢ Maksimum motor blok derecesi ve maksimum motor blok derccesine ulagyma
siiresi: Intratekal mesafeye lokal anestezik verildikten sonra modifiye Bromage
Skalasia gore gozlenen maksimum motor blok derecesi ve bu dereceye ulasma
siiresi

e Total metor blok siiresi: Motor blogun baslamasindan modifiye Bromage
Skalasina gore motor blogun gerileyerek 0 degerine ulasti@l zamana kadar gecen

siire
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¢ Operasyon siiresi: Cilt insizyonunun baglangicindan son siitlirlin atilmasina kadar

gecen sure

Cilt insizyonu, uterin insizyon, kordun klemplenmesi, yenidoganm 1. ve 5. dk APGAR
skorlart ve vicut agirliklart kaydedildi. Kordun klemplenmesini takiben 10 TU sentetik
oksitosin (Synpitan®, Deva, Tiirkiye) 400-500 mL Ringer Laktat iginde iv inflizyon scklinde
uterus tonusuna gére infiizyonla wverildi. Uterus tonusunun yetersiz olmast durumunda
intramuskiler (im) 1 ampul metilergotamin uygulandr.

Operasyon sirasinda OAB’de bazal degere gbre %20°den fazla diisme oldugunda 10 mg
iv bolus efedrin yapildi. ilk 6 ve 10 dakikada kullamlan efedrin dozu ve toplam efedrin
ihtiyact operasyon sonunda hesaplandi.

Kalp atim hiz1 <50 atim.dk’ oldugunda bradikardi olarak kabul edilip 0.5 mg 1v atropin
yapildi. Bulanti-kusma durumunda 10 mg iv metoklopramid ve kasmti gelismesi durumunda
45.5 mg iv feniramin maleat (Avil®, Hoecshst Marion Roussel, Germany) uygulandi.

Operasyon sonrast; olgularin ilk analjezik ihtivacimin oldugu, ilk mobilize olduklarn ve
gaz gikardiklan saatler kaydedildi.

Olgulara derlenme odasinda postoperatif agr1 deferlendirmesinde kullanilacak olan
Viziiel Numerik Skala (VNS; 0= hi¢ agn vyok, 10= olabilecek en siddethh agn} anlatildi.
Postoperatif dénemde VNS > 3 oldugu zaman ilk analjezik ihtiyaci siiresi olarak kaydedildi
ve epidural araliga yerleslirilen kateterden kan veya BOS gelmedigi 2 mL’lik sleril bos
enjektdrle aspire edilip teyit edildikten sonra S pg.mL ' adrenalin igeren %2 lidokainden 3 mL
verilerek test edildi. 1 dakika beklendikten sonra olgulara kalgada sicaklik hissi, bacaklarda
uyusma, karincalanma, kalbinin hizli ati@ini hissetme, kulaklarda ¢inlama, agiz ¢evresinde

uyusma veya metalik tat gibi hislerin olup olmadifi soruldu. KAH de %25°den fazla artis
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olup olmadif, bacaklarini hareket ettirmesi istenen olgunun motor blogu olup olmadig
kontrol edilip, kateterin epidural aralhkta oldugundan emin olundu. Kateterden % 0.125
bupivakain ve 2 mg morfin igeren 10 mL’lik soliisyon verildi. Daha sonra 24 saat boyunca
olgulara VNS > 3 oldugu zaman postoperatif analjezi i¢in 10 mL % 0.125 bupivakain
katcterden verildi.

Kombine spinal-epidural anestezi uygulamas: sirasimda; deneme sayist ile teknige bagh
geligebileeck komplikasyonlardan cpidural igneyle istemsiz dura ponksiyonu, cpidural ignc,
spinal ifine veya epidural kateler yerlestirilirken olabilecek parestezi, epidural igne veya
katcterle damar ponksiyvonu ve cpidural katcterle dura ponksiyonu sikligr kaydedildi. Ayrica
epidural mesafe identifikasyonunu takiben, intralekal ila¢ enjeksiyonundan sonra hastayi
supin pozisyona getirene kadar gegen siire kaydedildi.

Operasyon sirasinda annede goriilebilecek komplikasyonlar (hipolansiyon, bradikardi,
bulant1, kusma, kagmt, titreme, scdasyon, omuz agnist vs) kaydedildi.

Operasyon sonunda olgularm ve cerrahlarm uygulanan anesiezinden memnuniyetleri
sorularak; gok koti, kdti, orta, 1yi, ¢ok iyi scklinde degerlendirmeleri istendi.

Posloperatif donemde tlaburcu olana kadar gegen orltalama 48 saal boyunca ve
taburculuk sonras1 4. hafta sonuna kadar olgular cvlerinden tclefonla aranarak olast

komplikasyonlar acisindan takip edildi.
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istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 11.0 bilgisayar programinda gerceklestirildi. Veriler,
ortalama + standart deviasyon (Ort £ Sd), ortanca (Ortanca), minimum, maksimum, n ve
yiizde (%) olarak sunuldu.

Tanmimlayicr istatistikler yapildiktan sonra, maternal yas, viicut agirhg ve boy, gebelik
stiresi, yenidoganin viicut agirhigi, operasyon siiresi, duyusal blogun T, dermatomuna ulasma
siiresl, maksimum duyusal blok seviyesi ve bu seviyeye ulagma siiresi, duyusal blogun
sirastyla Tpp ve Ly dermatomlarma gerileme siireleri, maksimum motor blok ve maksimum
motor bloga ulasma siires], total motor blok siiresi, ilk analjezik thtiyaci gruplar aras
bagimsiz gruplarda t-testi ile karsilagtirildi.

Yenidogamn 1. ve 5. dk APGAR skorlari, motor blok derecesi, efedrin ihtiyaci, hasta ve
cerrah memnuniyeti, perioperatif ve postoperatif yan etki gibi verilerin degerlendirmesinde
Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Ki-Kare testler kullanildu.

Kalp attm hizi, OAB, SpO;, duyusal blok, motor blok verilerinin grup i¢i tekrarlt
Olgiimlert bagimli  gruplarda t-testi, gruplararast 1se ba@imsiz  gruplarda t-testi ile

degerlendirildi. P<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Aragtirmaya dahil edilen 60 olgunun demografik 6zellikleri, gebelik haftalan ve cerrahi
siireleri acisindan karsilagtinldifinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 111).

Tablo III. Gruplarin demografik o&zellikleri ve cerrahi sireleri [(Ort.ASd)}{(Minimum-

Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Yas (vil) 32,0+ 4.6 (25-40) 32.1+4.5(21-42)
Boy (cm) 164.0 + 6.5 (153-176) 163.6 + 5.5 (155-180)
Agirhik (kg) 80.1 + 11.1 (61.0-100.0) 78.9 + 8.8 (64.0-98.0)
Gebelik siiresi (hafta) 38.8 +£0.9(37.1-41.0) 38.8 £0.7(37.7-40.7)
Cerrabhi siire (dk) 304 £ 11.7 (19.0-74.0) 30.7 £ 12.9 (18.0-80.0)

Olgularm intraoperatif KAH degerlerinin  gruplar arasinda karsilastirnilmasinda
1statistiksel olarak fark bulunmadi. Grup ici kontrol degere gore karsilastirmada ise Grup ['de
2., 25., 35, 40., 50., 55., 60 ve 70.dakikalardaki degerler kontrole gore anlamh olarak yliksek
seyretti (p<0.05)(Tablo [V}). Grup 1I'de 1se 2., 4., 25., 30., 35.,50., 80. ve 90. dakikalardaki

degerlerin kontrole gore anlamli olarak yitksck oldugu saptandi (p<0.05)(Tablo V),
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[(Ort.ASd)(Minimum-Maksimum)].

Olciim zamanlan Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Kontrol 86.2+ 11.5(66-111) 85.7 £ 12.5 (66-115)
2.dk 93.7+ 17.1 (64-144)a 97.0+ 20.2 (66-150)a
4. dk 90.5 +20.7 (55-150) 93.4+22.8 (39-141)a
6. dk 85.6 + 21.8 (49-147) 033 +21.9 (63-150)
8. dk 89.0+23.8(57-170) 029+264(61-152)
10. dk 89.5 +26.5 (49-174) 89.9 4+ 21.3 (59-137)
15. dk 91.1+24.4(61-165) 89.6 + 19.6 (60-137)
20. dk 93.0+22.9(63-162) 86.5+17.4 (57-128)
25. dk 95.7 + 20.6 (66-148)a 92,7+ 13.9 (65-120)a
30. dk 92.9+19.1 (67-138) 933+ 12.6 (67-115)a
35. dk 93.8419.2 (64-139)a 01.7+12.9(69-120) a
40. dk 093.6+ 19.5 (70-140)a 012+ 13.1(74-117)
45. dk 091.6 +£16.2 (69-120) 89.6 + 10.6 (75-119)
50. dk 100.3 £21.5(75-129)a 91.5+14.7 (64-118)a
55. dk 1022 +23.8 (79-127)a 84.9+13.2 (72-110)
60. dk 113.3 +£19.9(91-129)a 89.0 + 18.1 (69-111)
70. dk (n:2) 102.5 +34.6 (78-127)a 090.5+27.6 (71-110)
80. dk (n:1) 75 (75) 115 (115)a

90. dk (n:1) 81 (81) 114 (114)a

a: p<0.05 (grup ici kontrol degere gore kargilagtirma)

Olgularin OAB’leri gruplar arasinda karsilastinldifinda 45. ve 70. dakikada Grup

[I’deki degerler anlamli olarak diigiik bulundu (p<0.05) (Tablo V).
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[(Ort.ASd)(Minimum-Maksimum)].

Olciim zamanlar1 Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Kontrol 90.1 + 8.7 (69-106) 03.8 +£ 6.2 (82-105)
2.dk 01.54 13.6 (66-127) 88.9+ 12.1 (61-114)a
4. dk 79.3+17.1(47-115)a 80.0+ 15.6 (50-111)a
6. dk 76.9+ 15 (50-112)a 78.1 + 14.2 (50-106)a
8. dk 77.0 £ 12.8(54-103)a 791+ 12.7(55-111)a
10. dk 799+ 14 (52-118)a 8494+ 12.5(58-113)a
15. dk 85.7+14.8(54-111) 855+ 11.9(65-115)a
20. dk 86.7+12.1 (62-112) 88.7 + 9.9 (70-108)a
25. dk 86.1 + 12 (63-110) 82.4+ 13.1 (56-104)a
30. dk 82.3+11.2(65-107)a 80.5+ 11.6 (61-107)a
35. dk 799+ 11.4(45-111)a 78.5+ 8.6 (63-103)a
40. dk 82.24+ 9 (64-99)a 80.9+9.1 (65-102)a
45. dk 87.5+82(72-100)a 79.3 + 9.9 (54-99)*a
50. dk 859+ 11.8(61-96) 80.8+ 11.9(54-101)a
55. dk 85.0+£7.2(73-91) 833+ 11.3(67-101)a
60. dk 93.0 £ 2.6 (91-96) 86.2 + 11.3 (76-100)
70. dk (n:2) 90 + 2.8 (88-92) 76 + 5.7 (72-80)*a
80. dk (n:1) 90 (90) 84 (84)a
90. dk (n:1) 85 (85) 82 (82)a

*: p<0.05 (gruplar aras: karsilagiirma)  a: p<0.05 (grup ici konirol degere gore karsilagtirma)

OARB’lcr grup iginde kontrol degere gdre karsilastinldiginda Grup I’'de 4., 6., 8., 10, 30.,
35., 40. ve 45. dakika degerleri anlamli diisiik bulundu (p<0.05). Grup II’de kontrol degere
gore 2., 4., 6., 8, 10, 15, 20., 25, 30., 35, 40., 45., 50., 55., 70., 80. ve 90. dakikadaki

6l¢iimler anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo V).
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Gruplar arasinda duyusal blogun kraniyal yondeki dermatomsal vayilim
karsilagtinldifinda Grup II’de 4. ve 6. dakikalarda duyusal blok seviyeleri Grup I'e gore

anlamli olarak yliksekti (p<0.05) (Tablo VI).

Tablo VI. Gruplarda duyusal blogun kraniyal yondcki dermatomsal  yayilimlar

[(Ortanca) Minimum-Maksimum)].

('-'chiim zamanlar: Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Kontrol Blok yok Blok yok
2. dk T (LsTe Tw(L-Te)
4. dk Tx(T-Ty) T (T 1T 2)*
6. dk Te(TsTs) T4(Ts-T )*
8. dk Ta(TsT2) T4(T+Cg)
10. dk T3(T4T>) T3(T+CH)
15. dk T3(T4Cg) T;(TzC7)
20. dk T3 (T 4-C g) T25(T 4-C 7)
25.dk T3 (T 4-C g) T25(T 4-C 7)
30. dk T:(TeTy) T.s(T4Co)
35.dk T3:(TsT) Tos{(T +C 1)
40. dk T3(TeTo) Tos{(T +C 1)
45. dk T;(TsT2) T25(T 4-C )
50. dk T;(Ts-T2) T25(T 4-C )
55.dk T3(TsTas) T25(T 4-C 7)
60. dk T3(T +T>) T4(T4+CH)
70. dk (n:2) T32(T4T3) T,(T4+Cy)
80. dk (n:1) T3(T3) T4(T4)
90. dk (n:1) T4(Ty) T4(T 4)

*: p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)
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i GRUP | —l— GRUP I

DERMATOMLAR

0 2 4 6 8 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 70 80 90
OLGUM ZAMANLARI (dk}

Sekil 10. Gruplarda duyusal blogun kranival yondeki dermatomsal yayilumlar: (Ortanca).
*: p<0.05 (gruplar arast karsilastirma)
Olgulann tiim 6l¢iim zamanlarmda SpOs dcgcerleri 2 98 olup, grup i¢indc kontrol degere
gdre ve gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi.
Duyusal blogun kraniyal yondeki maksimum dermatomsal seviyesi gruplar arasinda
karsilagtirlldiginda Grup II'de anlamli yiikseklik saptandi (p<0.05)(Tablo VII). Gruplar
arasinda maksimum dermatomsal seviyeye ulagsma siiresinde ise istatistiksel olarak anlamh

fark yoktu (Tablo VII).

Tablo VII. Gruplarda maksimum duyusal blok seviyeleri [(Ortanca){Minimum-Maksimum}],

maksimum duyusal blok seviyesine ulagsma siireleri [{Orl. £Sd){(Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Maksimum duyusal blok seviyesi T3 (TgCy) T 25 (T 4-C 1)*
Maksimum duyusal blok 12.6 + 1.8 {(4-25) 13.6 + 4.7 (6-20)
seviyesine ulasma siireleri (dk)

*: p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma}
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Olgularda motor blok derecesi, modifiye Bromage Skalasi ile degerlendirildiginde Grup

II’de 2. dakikada anlaml yiikseklik saptand) (p<0.05 }Tablo VIII).

Tablo VIII. Gruplarda motor blok derecelerinin zamana gore dagihimi [(Ortanca){Minimum-

Maksimum)].

6lgﬁm zamanlan Grup I (n=30) Grup II (n=30)

Kontrol 0 0

2.dk 1 (0-2) 1{1-2)*
4. dk 2 (0-3) 2(1-3)
6. dk 2 (1-3) 2(1-3)
8. dk 3(2-3) 3(2-3)
10. dk 3(2-3) 3 (2-3)
15. dk 3(2-3) 3 (2-3)
20. dk 3(3-3) 3 (2-3)
25. dk 3(3-3) 3 (2-3)
30. dk 3(3-3) 3(2-3)
35.dk 3(3-3) 3(2-3)
40. dk 3(3-3) 3(2-3)
45. dk 3(3-3) 3(2-3)
50. dk 3(3-3) 3(3-3)
55. dk 3(3-3) 3 (2-3)
60. dk 3(3-3) 3 (2-3)
70. dk (n:2) 3(3-3) 2 (2-2)
80. dk (n:1) 2 2

90. dk (n:1) 1 1

*: p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma}
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Tablo I[X’da motor blok derecelerine gore gruplar arasi olgularn  dagilim
incelendiginde Tablo VIII'deki gibi Grup 11’de 2. dakikada modifiye Bromage Skalasina gore

0 ve 2 olan degerlerde anlaml yiikseklik saptandi (p<0.05 }{Tablo IX).

Tablo IX, Gruplardaki motor blok derccelerinin zamana gére dagilim (n).

0 2 4 6 8 10 15 | 20 25 30
MBS| dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk | dk
] o 30 11* 1 - - - ; ; ; -
= [ 1 - 16 11 2 ; - - - - -
52 - 3% 16 28 11 5 2 ; ; -
3 - - 2 ; 19 25 28 30 30 30
| o 30 - - ; ; - ; ; ; -
= 1 - 19 5 1 ; i ; ; ; -
S 2 - 11 18 14 9 4 1 1 1 1
© 3 - _ 7 15 21 26 29 29 29 29

*: p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma}

Gruplar arasida maksimum motor blok derecesinin baglama siireleri ve tolal motor blok

siirelert karsilastinlldiginda fark belirlenmedi (Tablo X).

Tablo X. Gruplarda maksimum motor blok derecesi baglama ve total motor blok siireleri

[(Ort.£8d)(Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)

Maksimum motor hlok 9.2 +4.1(4-20) 7.5+ 3.4(4-15)
baslama siiresi (dk)

Total motor blok siiresi (dk) 126.7 + 37.2 (54-268) 139.2 + 34.0 (84-215)
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Gruplarin T ¢ dermatomuna ulasma siiresi karsilastinldifinda Grup I’de bu siirenin

Grup I'e gore anlamh olarak kisa oldugu saptand1 (p<0.05)(Tablo X1). Swrasiyla T 15 ve L,

dermatomuna gerileme stircleri gruplar arasinda kargilagtinlldi@inda Grup II'de istatistikscl

olarak anlamli bir uzama saptandi (p<0.05)(Tablo XI).

Tablo XI. Gruplarda duyusal blogun Ts'yva ulasma, Tio’a ve Ly’e gerileme siireleri

[(Ort.ASd)(Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

T ¢’va ulasma siiresi (dk)
T 1o’a gerileme siiresi (dk)

L y’e gerileme siiresi (dk)

5.8 + 1.8 (2-10)
152.7 + 31.3 (74-233)

173.3 + 32 (89-268)

4571 1.5 (2-8)*
195 + 43.8 (124-286)*

211 +41.6 (145-301)*

*: p<0.05 (gruplar arasi kargtlagtirma}

Yenidoganlarin 1. ve 5. dk APGAR skorlart her ik grupta da benzer bulundu {Tablo X11).

Tablo X1I. Gruplardaki yenidoganlann 1. ve 5. dk APGAR skorlan [(n},(%)] ve yenidoganin

viicut agirlig [(Ort.£Sd)(Minimum-Maksimum}].

Grup 1 (n=30)

Grup II (n=30)

APGAR 1.dk >7 30 (100) 30 (100)
<7 0(0) 0 (0)
ortanca (minimum-maksimum) 8.5(7-10) 9 (8-10)
APGAR 5.dk >7 30(100) 30 (100)
<7 0(0) 0 (0)
ortanca (minimum-maksimum) 10 (8-10) 10 (9-10)
Yenidoganin viicut agirhg (g) 3180.0+ 467.8 3266.3 +445.7
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Gruplardaki olgularin efedrin ihtiyag¢lar: olup olmamasina, ilk 6 dakika, ilk 10 dakika ve
toplam kullanilan efedrin dozuna gore karsilastinldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

farka rastlanmadi {Tablo XIII).

Tablo XIII. Gruplarda efedrin ihtiyaglarma gore olgularm dagilmimi, ilk 6 dakika, ilk 10

dakika ve toplam kullanilan efedrin dozu[(n), (%}] [(Ort.£Sd)(Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Efedrin ihtivact VAR /YOK 23(76.7)/ 7 (23.3) 28 (93.3)/ 2 (6.7)
flk 6 dk kullanilan toplam 10.3 + 14.0 11.3+11.1
efedrin dozu (mg)
ilk 10 dk kullamlan toplam 18.0 + 20.8 17.3+13.1
cfedrin dozu (mg)
Toplam Kullanilan efedrin 31.3+ 18.9(10-70) 33.24+13.6 (20-70)
dozu (mg)

Kombine spinal-cpidural ancstezi igin cpidural mcsafe identifikasyonunu takiben
iniratekal ila¢ enjeksiyonundan, hastanin supin pozisyona getirilis siiresi ortalama Grup Ide
1.8 + 0.4 dk, Grup 1I'de 1.9 + 0.2 dk olarak hesaplandh. iki grup arasindan istatistiksel olarak

fark saptanmadi.

Olgular ilk analjezik ihliyaci siirelerine gdre gruplar arasinda karsilagurildiginda Grup
I’de VNS >3 olup cpidural katcterden ilk ilag yapilma siircsinin Grup I'c gbre daha uzun
oldugu bulundu (p<0.05)(Tablo XIV). Olgularin ilk mobilize olmalar1 ve ilk gaz ¢ikarmalari

acisindan gruplar arasmda istatistiksel olarak fark gozlenmedi (Tablo XIV).



40

Tablo XIV. Gruplarin ilk analjezik ihtiyaci, ilk mobilizasyon ve ilk gaz ¢ikarma

siirelen[{Ort.£S8d)}Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)

i1k analjezik ihtiyac: siiresi (dk) | 187.7 + 29.2 (124-238) 226.0 + 48.1 (124-316)*

1k mobilizasyon siiresi (st) 10.9+ 3.1 (7-22) 12.8 +3.9(5.5-22)

ilk gaz cikarma siiresi (st) 20.5 + 7.4 (4.5-33) 19.6 + 5.9 (6-32)

*: p<0.05 (gruplar arasi kargtlagtirma}

Gruplar arasinda islem sirasinda goriilen komplikasyonlar degerlendirildiginde, Grup
[I’de spinal ifne vyerlestirirken parestezi gOriilme siklifn anlamli olarak yiliksek oldugu
saptand1 (p<0.05) (Tablo XV). Gruplarda, epidural igne veya epidural kateter ile damar

ponksiyonu gortilme sikligt benzerdi (Tablo XV).

Tablo XV, Gruplarda igslem sirasinda gdriilen komplikasyon sikhi@r [(n).{%)].

Islem sirasinda komplikasyon
Parestezi Damar ponksiyonn
Yok Epidural | Spinaligne | Epidural Epidural | Epidural
igne kateter igne kateter
Grupl 26 (R6.7) 0{0) 1(3.3) 0(0) 0(0) 3(10)
(n=30)
Grup I 23 (76.7) 0(0) 6 (20)* 0 (0) 0(0) 1 (3.3)
(n=30)

*: p<0.05 (gruplar arasi kargtlagtirma}
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Kombine spinal-epidural anestezi uygularken epidural aralik identifikasyonu igin

yapilan deneme sayilan gruplar arasinda karsilastinldiginda Grup 1I’de bu sayinin Grup e

gdre anlamh olarak fazla oldugu saptanmstir (p<0.05) (Tablo XVI).

Tablo XV, Gruplarda KSE uygularken deneme sayist [(n),(%)].

Deneme savisi

1 >1
Grup I (n=30) 22(73.3) 8 (26.7)
Grup II (n=30) 12 (40.0)* 18 (60.0)*

*: p<0.05 (gruplar arasi karsilastirma)

Gruplar arasinda intraoperatif gériilen yan ctkiler agisindan anlam fark saptanmads

(Tablo XVII).

Tablo XVII. Gruplarda intraoperatif yan eiki gériilme sikligt [(n),(%0)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30)
Bulanti 3(10) 9 (30)
Kusma 0(0) 2(6.7)
Kasinti 2(6.7) 6 (20)
Yizde kizarikhk 4(13.3) 1(3.3)
Bradikardi 2(6.7) 1(3.3)
Titreme 3(10) 3(10)
Sedasyon 8(26.7) 13 (43.3)
Gogiis agris1 0(0) 0 (0)
Omuz agrisi 0(0) 1(3.3)

Solunum sikintis:

0 (0)

0 (0)
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Olgular 6ngdriilen postoperatif yan etkiler a¢isindan gruplar arasinda karsilastirnildigida

istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (Tablo XVIII).

Tablo XVI11I. Gruplarda postoperatif yan etki gériilme sikhig [(n),(%)].

Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

Bulanti 0 (0) 1 (3.3)
Kusma 0(0) 1 (3.3)
Kasinti 3(10) 3(10)
Idrar retansiyonu 0(0) 0({0)
Sirt agrisi 1(3.3) 2 (6.7}
Bas agris1 0(0) 0(0)
Olgularm uygulanan anesteziden memnuniyet dereceleri postoperatif

degerlendirildiginde gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo XIX).

Tablo XIX. Gruplardaki hastalarin ve cerrahlarin uygulanan anesteziden memnuniyet

dereceleri [(n){%)].

Cok iyi Iyi Orta Kotii  Cok kitii
Hasta memnuniyeti
Grup I (n=30) 26 (86.7) 4(13.3) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Grup II (n=30) 23 (76.7) 7(26.3) 0 (0) 0 () 0(0)
Cerrah memnuniyeti
Grup I (n=30) 29 (96.7) 1(3.3) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Grup II (n=30) 30 (100) 0 (0) 0 (0) 0 () 0(0)




TARTISMA ve SONUC

Aragtirmamizda sezaryen operasyonu gecirecek gebelerde KSE anestezi uygulamasinin
sag lateral dekiibitus pozisyonda yapildiginda, ortalama arter basincinin kontrol defere gbre
daha uzun siire diislik seyretmesine ragmen, oturur veya sag lateral dekiibitus pozisyonunun
efedrin ihtivact ve total kullamilan efedrin dozunu etkilemedifini saptadik. Sag lateral
dekiibitus pozisyonda duyusal blogun Ts dermatomuna ulasma siiresi daha kisa, maksimum
duyusal blok seviye oturur pozisyona gire daha yiiksek ve ilk analjezik ihtiyaci daha uzun
olarak bulundu. Ayn zamanda sag lateral dekiibitus pozisyonda KSE anestezi uygulamasinin
daha giic ve parestezinin daha sik oldufunu belirledik. Iki grup arasinda intraoperatif ve
postoperatif yan etkiler a¢isindan ise farklilik saptanmadi.

Sezaryen operasyonu igin intratekal anestezi uygulamasinin sag veya sol lateral
dekilibitus pozisyonda yapilmasi hemodinamik parametreler, efedrin kullammi, anestezi
kalitesi, duyusal ve motor blok seviyeleri a¢isindan fark yaratmamaktadir (46, 50, 74). Ancak
bu durum oturur ve lateral dekiibitus pozisyonlar karsilastinldiginda ayni degildir. Rejyonal
anestezi indilkksivonunda gebenin oturur veya lateral dekiibitus pozisyonda olusu
hemodinamik parametreleri ve vazopresor ilag kullanimini etkileyebilen bir faktdr oldugu
savunulsa da, bu konuda heniiz fikir birligine varilamamastir (17, 43, 63, 72, 74, 87). Maternal
pozisyonun karsilagtinldigr bu aragtirmalarda farkli dozlarda lokal anestezik ve opioid
kullanmilmast da hemodinamik parametrelerin karsilastirilmasmda zorluk yaratmaktadar.

Russell ve ark. (75) sezaryen operasyonu i¢in KSE anestezide 12.5 mg hiperbarik
bupivakain ve 12.5 pg fentanil kullandiklari aragtirmalarinda sag lateral dekiibitus ve oturur

pozisyon arasinda hemodinamik parametreler ve efedrin  kullanmmmi agisindan  fark
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bulmamuslardir. Ancak oturur pozisyonda 18 mg (0-60 mg) olan efedrin ihtiyacini sag lateral
dekiibitus pozisyonda 12 mg (0-42 mg) olarak bulmuslardir. Aym aragtirmada (75) spinal
enjeksiyondan sonra epidural kateter yerlestirilip gebeye pozisyon verilene kadar gegen siire
oturur pozisyonda 3.25 dk ve lateral pozisyonda 3.18 dk iken bizim arastirmamizda sirasiyla
1.8 dk ve 1.9 dk olarak hesaplandh. Bu arastirmada lokal anestezik dozunun Russell ve ark.’na
(75) gore daha diisik olmasina ve benzer sekilde sivi 6n yilklemesi yapmamiza ragmen,
oturur pozisyonda 31.3 mg ve sag lateral dekiibitus pozisyonda 33.2 mg efedrin kullanildi.
Efedrin ihtiyacinin daha fazla olmasi, bu arastirmada Russell ve ark.’na (75) gére KSE’de
epidural kateterin daha kisa siirede vyerlestirilmesi, T duyusal seviyesine daha kisa siirede
ulagiimasindan dolayt hizli sempatik blok ve higbir olguda yetersiz duyusal blok olusmamasi
olarak degerlendirildi. Yun ve ark. (87) ise intratekal 12 mg hiperbarik bupivakain ve 10 g
fentanil kullandiklan arastirmalarnnda oturur pozisyonda hem toplam efedrin kullaniminin,
hem de hipotansiyonun anlaml olarak fazla oldugunu bulmuslardir. Sag latcral dekiibitus ve
olurur pozisyonda toplam efedrin kullanimy sirasiyla 17 + 12 mg ve 38 + 18 mg; sislolik kan
basincinda kontrol degere gore diiglis sag lateral dekiibitus pozisyonda %32 ve oturur
pozisyonda %47 olarak bildirilmigtir (87). Ancak bizim arastrmamizda ise gruplar arasinda
toplam cfedrin kullaniminda farklilik olmasa da, sag lateral dckiibitus pozisyonda yapilan
KSE aneslezi uygulamasinda ortalama arter basinei tiim olgiim zamanlarinda, konirol degere
gdre istatistikscl olarak anlamli derecede diigiik saptandi. Tki grupta higbir OAB degeri,
konirol OAB’nin %20’sinden fazla diisik olmamasi nedeniyle de efedrin kullannmi gruplar
arasmnda istatistikscl olarak anlaml bulunmad.

Coppejans ve ark. (17), 6.6 mg hiperbarik bupivakain ve 3.3 pg sufenianille KSE

anestezi inditksiyonu yaptiklan arastirmalarinda; hipotansiyon insidansinda, istatistiksel
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olarak fark olmasa da, oturur ve lateral pozisyonda sirasiyla %18 ve %40; sistolik kan
basincinin 100 mmHg’'nin altinda  seyrettidl olgu sikhigin da %21 ve %50 olarak
bulmuslardir. Coppejans ve ark. (17) sirasiyla 14.5 mg ve § mg olan toplam kullanilan efedrin
dozunun, lateral pozisyonda oturur pozisyona goére anlamh olarak daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Kullanilan efedrin dozunu aragtirmarmzda daha yiiksek bulmamizin nedent;
intratekal lokal anestezik dozu, sezaryen operasyonlar igin belirlenen EDsy ve EDgs doz
araliginda (23, 36) olan 10 mg hiperbarik bupivakain ve 20 pg fentanilin Coppejans ve
ark.’min (17} arastirmasina gore daha yiiksek olmasidir. Nitekim aragtirmamizda hi¢bir olguda
cpidural katcter opcrasyon sirasinda yetersiz cerrahi ancstezi igin kullamilmamigken,
Coppejans ve ark. (17) EDsy’nin alundaki ¢alisma dozlariyla 60 olgudan 11°inde epidural
kateterden ck doz uygulamiglardir. 2 mL %0.5 hiperbarik bupivakain tercih eden Patel ve ark.
(63) arastrmalarmda; toplam kullanilan efedrin dozu oturur pozisyonda 27.2 + 12.4 mg, sol
latcral pozisyonda 31.4 + 8.9 mg olmak iizcre, gruplar arasinda benzer olsa da, hipotansiyon
%13 ve %48 insidansla lateral pozisyonda anlamli olarak fazla bulmugtur. Hipotansiyonu,
kontrol ortalama artcr basincimin %20°sinden fazla diigme olarak tanimladigimiz ve iv 10 mg
efedrinle tedavi ellifimiz arastirmamizda; olurur pozisyonda olgularin %76.7°sinde, sag
latcral dekiibitus pozisyonda isc %93.3linde c¢fedrin ihtivact olmustur ve aralarinda anlaml
fark yoktur. 2.5 mL %0.5 hiperbarik bupivakain ve 10 ug fentanil kullanan Rucklidge ve ark
(72} 1se efedrin thtiyacinin oturur pozisyonda 18(6-38) mg, sol lateral pozisyonda 30{6-66)
mg olarak bildirmislerdir. Inglis ve ark. (43) 2.5 mL %0.5 hiperbarik bupivakain kullanarak
yaptiklart arastirmada; lateral ve oturur pozisyonda gruplarda toplam kullanilan ortalama
efedrin dozu, sirasiyla 13.5 ve 10.5 mg olup, istatistiksel olarak farklilhik olmasa da; lateral

pozisyonda ilk 10 dakikada efedrin kullanimmin {(ortalama 12 mg) daha fazla oldugu dikkati
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¢ekmektedir. Arastirmamizda ise ilk 6 dakika, ilk 10 dakika ve toplam efedrin dozu sirasiyla
oturur pozisyonda 10.3 mg, 18.0 mg ve 31.3 myg; sag lateral dekiibitus pozisyonda 11.3 mg,
17.3 mg ve 33.2 mg bulunmustur. Hem ilk 6 ve 10 dakikada hem de toplam kullanilan efedrin
dozlan oturur ve sag lateral dekiibitus pozisyonda farklihik gostermemektedir. Inglis ve ark.
(43) ilk 10 dakikadaki efedrin kullanimindaki fark:i lateral pozisyonda T, dermatomuna
ulagsma siiresinin kisa olmasiyla aciklamislardir. Benzer olarak bizim de duyusal blok
seviyemiz Tg dermatomuna lateral dekiibitus pozisyonda daha kisa siirede ulagsa da, bu
dakikalarda efedrin kullamimi gruplar arasinda farklihik gdstermemektedir.

Rejyonal anestezide en sik karsilagilan van etki olan hipotansiyonu (%70) Onlemede
kristalloid ve/veya kolliod gibi sivi tedavisi, efedrin ve/veya fenilefrin gibi vazopresor ilac
uygulamalari ve bunlarin kombinasyonlarinin yani sira indiiksiyonda veya sonrasinda hastaya
pozisyon verme, bacak elevasyonu gibi fiziksel metotlar kullanilsa da hipotansiyon insidansi
%40’a kadar digiirilebilmektedir (20). Spinal anestezi Oncesinde sivi 6n yiiklemesi
yapilmamasi, kristalliod ve/veya kolloid 6n yliklemes) yapilmasina gore spinal anestezide
daha fazla hipotansiyona yol a¢maktadir. Tek basina veya kristalloidle birlikte verilen kolloid
on yiiklemesinin spinal anesteziye bagl hipotansiyon insidansint ise diiglirdiigl gosterilmistir
(22).

Aragtirmamizin  protokoliinii olustururken diger maternal pozisyon aragtirmalarinda
kullamilan sivi tipi  gdz oOnilinde tutularak hemodinamik parametrelerin = saghkli
kargilagtirtlabilmesi 1¢in kristalloid 6n yliklemesinden sonra KSE anestezi yapildl. >10 mL.kg’
' iv kristalloid kullamilmasimn hipotansiyon insidansmda anlamli azalma saglamamakla
birlikte, yiilksek volimlerde yenidogamin intravaskiiler kolloid onkotik basinct

ctkilenmemesine ragmen, maternal intravaskiiler kolloid onkotik basmein diigmesine bagh
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olarak artmus &dem riski tasimaktadir (62). Ayrica spinal anesteziye bagh hipotansiyonu
onlemek icin 6n ylklemede kullanilacak olan kristalloidlerin, intravaskiiler yari-miirleri
kolloidlere gore kisa olmasi nedeniyle 20 dakikadan daha kisa silirede uygulama
Onerilmektedir (69). Bu nedenle aragtirmamizda KSE anestezi uygulamasindan 6nce 15
dakikada, 6nerilen 10 mL kg dozunda Ringer Laktat soliisyonunu én yiiklemesi yapildi. Sivi
on yiklemesine ragmen sag lateral dekiibitus grubunda kontrole gore daha erken ve uzun
stireli ortalama arter basincindaki diisme; Inglis ve ark. (43), Rucklidge ve ark. (72) ve Patel
ve ark. {63) arastirmalarina benzer sekilde sag lateral dekiibitus pozisyonda KSE anestezi
indiiksiyonu yapilan grupta duyusal blogun Te dermatomuna daha hizli ulasmas: (4.5 + 1.5
dk) nedeni ile hizli sempatik blok sonucunda karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiirdeki 3 arastirmada 6.6, 12 mg ve 12.5 mg hiperbarik bupivakain kullamldiginda
arastirmalardaki maksimum ortalama duyusal blok seviyesi oturur pozisyonda T»-Ts, lateral
dekiibitus pozisyonda T;-T5 arasinda degistigi bildirilmistir (17, 75, 87). Spinal anestezide
kullanilan lokal anestezik ajanin dansitesine gore barisitesindeki degisim, aym doz ve
voliimde kullanilan ayni lokal anestezik ajanimn, farkli duyusal seviyeler olusturmasina neden
olabilmektedir. Hallworth ve ark. (39) 10 mg bupivakainin hiperbarik, 1zobarik ve hipobarik
¢ farkli formuyla vyaptigi maternal pozisyonun hemodinami lizerine etkilerinin
degerlendirildigi aragtirmalarinda; oturur ve lateral gruplarda sirasiyla ortalama maksimum
duyusal blok seviyeleri; hiperbarik gruplarda T izobarik gruplarda T, ve hipobarik gruplarda
T, olarak bulmuslardir. Hiperbarik grupta lateral pozisyonda 3 olguda (%12), oturur pozisyon
ise hi¢bir olguda servikal dermatom tutulumu goézlenmemistir. Arastirmarmzda oturur
pozisyonda 1 (%3.3) ve sag lateral pozisyonda 4 (%13.4} olguda C; ve (g servikal dermatom

tutulumu gézlenmistir.
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Lateral pozisyonda hiperbarik lokal anestezik kullamildiginda duyusal seviyenin oturur
pozisyona gire daha yliksek olmasi gebelikte degisen vertebral anatomiye baghdir. Gebe olan
ve olmayan kadmlarda supin pozisyonda spinal kolonun anatomik vyapisini aragtiran
Hirabayashi ve ark. {42) gebeligin son dénemlerinde lomber lordozun kaudale dogru yer
degistirdigini ve torakal kifozun azaldigim saptamislardir. Bu da spinal kanalda yaygin bir
diizlesme anlamina gelmektedir. Torakal kifozun azalmasi ve gebe olmayanlarda Ty olan
torakal kifoz tepe noktasinin, gebelerde Te; olusuyla hiperbarik lokal anestezikler gebede
daha fazla sefalad yayithm gosterirler. Aragtirmamizda maksimum duyusal blok seviyesi
lateral dekiibitus pozisyonda Tzs iken, oturur pozisyonda T, olarak bulundu. Lateral
dekilibitus pozisyonundaki anlaml yiikseklik Coppejans ve ark. (17) arastirmalarindaki
maksimum duyusal blok seviyeleriyle benzerdi. Spinal anestezide yiiksek duyusal blok
seviyesi, hipotansiyon insidansini sivi replasman miktarina bakmaksizin artiran en énemli
faktordiir (22). Nitekim arastirmamizda sag lateral dekiibitus pozisyondaki olgularda daha
hizli ve yiiksek duyusal blok seviyesine ulagilmasi, sempatik blok ve periferik vendz
dilatasyonuna bagli vendz gbllenme sonucunda, operasyon bitimine rastlayan 45. dk’da OAB
oturur pozisyondaki olgulara gire daha diisiiktii. Ancak farklihk yaratan bu deger bile kontrol
ortalama OADB’ye gbre %20’den fazla diiglik degildi.

Aragtirmamzda Ts dermatomuna ulagma siiresi; KSE anestezi uygulamasimin lateral
dekiibitus pozisyonunda vapilan grupta oturur pozisyondaki gruba goére anlamli olarak kisa
olsa da, maksimum duyusal blok seviyesine ulagma siireleri lateral dekiibitus pozisyonda 13.6
+ 4.7 dk ve oturur pozisyonda 12.6 + 1.8 dk olup, Inglis ve ark.’nin (43) arastirmasindaki gibi

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Modifiyve Bromage Skalasina gdre 3. derecede motor blok Patel ve ark. (63)
aragtirmasinda lateral pozisyonda KSE anestezi uygulamasi yapilan grupta 6.9 + 2.4 dk ile
oturur pozisyondaki gruba gore daha hizli baslamistir. Ancak arastirmamizda MBS’ ye gbre
motor blok lateral dekiibitus pozisyonunda daha erken baglamissa da, maksimum motor blok
derecesine ulagma siiresi ve total motor blok siireleri sirastyla lateral dekiibitus pozisyonunda
7.5 + 3.4 dk ve 139.2 + 34 dk, oturur pozisyonda 9.2 + 4.1 dk ve 126.7 + 37.2 dk olup,
aralarinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Motor blok gerileme siireler acisindan lateral dekiibitus ve oturur pozisyon gruplar
arasinda fark olmasa da, duyusal blok sag lateral dekiibitus pozisyonunda KSE yapilan grupta
daha uzun stirmektedir. Duyusal blogun sirasiyla T10 ve L1 dermatomlarina gerileme siireler
lateral dekiibitus pozisyonda (195 + 43.8 dk, 211 + 41.6 dk), oturur pozisyondakine (152.7 +
31.3 dk, 173.3 + 32 dk) gore daha uzundur. Sag lateral dekiibitus pozisyonda KSE anestezi
uygulamas: yapilan olgularda duyusal blogun daha once de belirtildigi gibi, gebelikteki
anatomik degisime bagh olarak daha yliksek dermatomal seviyede olmas), anestezinin
gerileme siirelerini etkileyerek, ilk analjezik ihtivacim da uzatmaktadir(42). Kse anestezi
uygulamasidan, sag lateral dekiibitus pozisyonda 226.0 dk, oturur pozisyonda 187.7 dk sonra
ilk epidural analjezik yapilan vakalarda ilk analjezik ihtiyaci siiresi, sag lateral dekiibitus
grubunda ortalama 38.3 dk olup daha uzun bulunmustur. Motor blok siirelerinde farklihik
olmadan vakalarda uzun siireli analjezi saglamasi agisindan sag lateral dekiibitus pozisyonun
daha avantajl oldugu séylenebilir.

Genel olarak sagliklh fetus 4 dakikadan kisa sliren maternal hipotansiyvonu iyi tolere
etmektedir (87). Maternal pozisyonun hemodinamik etkilerinin karsilagtinldigi aragtirmalarda

(17, 39, 75, 87), maternal hipotansiyon olsun olmasin, hipotansiyvon siddetinden bagumsiz
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olarak (22) 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 lateral ve oturur pozisyonlar arasinda farklilik
gostermemektedir. Arastirmamizda da, benzer sekilde gruplar arasinda fark olmadigy gibi,
hi¢bir yenidogamn 1. ve 5. dk Apgar skoru <7 degildi. Sik araliklarla yapilan kan basinci
takibiyle hipotansiyonun erken tant ve vazopresdr ajanlarla erken tedavisi sonucunda
gebelerde uzun siireli hipotansiyon periyodu goriilmemektedir. Bu da uteroplasental kan
akimmin hizla normal sinirlara dénmesine yardimer olmaktadir. Dolayisiyla yenidogan 1yilik
halini belirlemede kullamilan Apgar skorlarimi anestezi indiiksiyonundaki maternal
pozisyondan etkilenmemektedir.

Aragtirmarmzda KSE anestezi uygulamasinda intratekal ila¢ enjeksiyonundan sonra
supin pozisyona gegis siiresi sag lateral dekiibitus ve oturur pozisyonda sirasiyla 1.8 + 0.4 dk
ve 1.9 1 0.2 dk olarak 6l¢lildil. Tek doz spinal anestezi uygulamasinda, dzellikle hiperbarik
lokal anestezik ajan kullanmihrken oturur pozisyonda bekletilen hastalarda barisiteye bagh
olarak torakal dermatomlarda anestezi ge¢ basglar. Bu nedenle KSE’de intratekal ilag
enjeksiyonundan sonra epidural kateter yerlestirilmesine kadar gegen siirenin duyusal blok
seviyesi ve maternal hemodinamik parametreleri etkileyebilecegi diisiiniildii. Ancak Kohler
ve ark. (49) spinal anestezi sonrast 3 dk oturur pozisyonda beklettikten sonra supin pozisyona
getirilen olgularla, indiiksiyondan sonra hemen supin pozisyon verilen olgular arasinda,
hipotansiyon insidanst ve siddeti yoniinden fark bulmamislardir. Yine ayni aragtirmada 3 dk
oturur pozisyonda bekletilen olgularin sadece %2°si, hemen supin pozisyona getirilen
olgularin 1se %23’ >T, duyusal seviyesine ulagirken, hicbir olguda yetersiz anestezi
problemi olmamustir. Oturur pozisyonda uygulanacak KSE anestezide, epidural kateter
yerlestirilirken 3 dk’nin anestezi kalitesini etkilemeyece@ini ve islem icin yeterli bir siire

oldugunu bildirmislerdir (49).



51

McAndrew ve Harms (52) obstetrik olgularda igne i¢cinden igne teknigiyle yvapilan KSE
anestezi tekniginde spinal igne yerlestirilirken ve sadece spinal anestezi uygularken gbzlenen
parestezi insidansm karsilagtirdiklart arastirmalarinda; KSE grubunda %37, spinal grubunda
1se %9 oraninda parestezi saptamislardir. Ancak anestezi indiiksiyonunun yapildigl pozisyon
anestezistin tercihine birakilip, parestezi insidans: degerlendirilirken pozisyonel farklilik olup
olmadigt belirtilmemistir. Bu arastirmada parestezi insidanst lateral dekiibitus grupta %20
gibi cok viiksek oranda iken, oturur pozisyonda %3 olarak bulunmustur. Ahn ve ark. (1)
epidural 18 G ve 27 G kalem ug¢lu spinal igne kullanarak iki farklh KSE teknigini
karsilagtirdiklart arastirmalarinda, uygulamayi sag lateral dekiibitus pozisyonda yaprmslardar.
Spinal 1gne yerlestirirken parestezi insidans; 1gne iginden igne tekniginde %20.7 iken iki
segment teknifinde %8.8 olarak bulunmustur. Bu arastirmada kullamilan igne tipi ve
boyutlan, vakalara indiiksiyonda verilen pozisyon ve sad lateral dekiibitus pozisyonda
buldugumuz %20°lik parestezi insidans: da Ahn ve ark.’min (1) arastirmasina benzerdir. Hasta
acisindan degerlendirildiginde parestezi, anestezi indiiksiyonunda hog olmayan bir tecriibedir.
Ayrica hastammn biranda parestezi hissetmesi, 7uokyv ignesi epidural araliktayken ani ve
kontrolsliz hareket etmesine neden olarak komplikasyon riskini artirabilir.

Bahar ve ark. (3) 450 obez obstetrik vakada vaptiklar1 arastirmada; oturur, horizontal
lateral ve bag asai lateral pozisyonda epidural kateter verlestirirken damar ponksiyonu
insidans: swrasiyla %12, %7.3ve %]1.3 olarak bildirmislerdir. Nitekim arastirmanuzda
1statistiksel olarak anlamli fark saptamasak da; oturur pozisyonda %10, sag lateral dekiibitus
pozisyonda %3.3 bulunan epidural kateter verlestirilmesi sirasinda damar ponksiyonu, Bahar
ve ark.’nin (3) arastirmasindaki insidanslara benzerdir. Noroaksiyal anestezide kateterli teknik

kullamilmast planlanan wvakalarda epidural aralik identifikasyonu zor, KSE’de parestezi
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insidans: yiiksek olmasina ragmen damar ponksiyonu lateral pozisyonda epidural venlerde
konjesyon azalacad icin lateral pozisyon tercih edilebilir.

Rejyonal anestezi uygulamalarinda tercih edilen uygulama pozisyonu anestezistler
arasinda farkhhk gostermektedir (8(}). Oturur pozisyonda orta hat anatomik yapilarn
identifikasyonu hem daha kolay (71) hem de KSE anestezi uygulamasinda teknige bagli daha
az zorlukla karsilagiimaktadir (17). KSE anestezi uygulamas: sirasinda deneme sayilarini
gruplar arasinda karsilastirdigimizda; oturur pozisyonda %73.3 olguda ilk denemede epidural
aralik identifikasyonu tamamlanabilirken, sag lateral pozisyonda bu oran %40’a diismiistir.
Pozisyonlar arasi bu fark hem anatomik nedenlerle oturur pozisyonda santral rejyonal
anestezinin daha kolay uygulanabilir olmasina, hem de uygulamayr yapan anestezistin
tecriibeli oldugu pozisyonda KSE anestezi uygulamasi daha kolay yapmasina baglidir.

Intratekal opioid kullanimi, 1970’lerde SSS°de ve 6zellikle de spinal kordda opioid
reseptorlerinin  tammlanmasiyla yayginlasmustir. Intratekal ve epidural opioidlerin yan
etkiler1; kasint, bulantt ve kusma, idrar retansiyonu, solunum depresyonu, mental durum
degisiklikleri, SSS eksitasyonu, hiperaljezi, gastrointestinal disfonksiyon, termoregiilasyon
disfonksiyonu, okiiler disfonksiyon, kardiyak disritmi, nérotoksisite ve anaflaksiye kadar
degisebilen pek ¢ok durumu kapsar. Klasik dort opioid yan etkisi; kaginti, bulanti ve kusma,
idrar retansiyonu ve solunum depresyonudur. Bunlardan kasinti; yiiz, boyun ve st torakal
bolgeye lokalize karakterde, %60-100 insidansla en sik goriilen van etkidir ve kullanilan
opioide gore insidans farklihk gosterir (13). Arashrmamizda gruplar arasinda farklihik
gdstermeyen kasint1 insidanst gruplarda %6.7-20 arasinda degismektedir. Iki grupta da sabit
doz intratekal opioid kullamildifi i¢in gruplar arasinda kasmti insidansinda  farklihik

gdzlemedik.



Rejyonal anestezide intraoperatif bulanti ve kusma anesteziye veya anestezi disi
nedenlere bagh goriilebilmektedir. Anesteziye bagh nedenler hipotansiyvon, sempatik bloga
sekonder geligen artmus vagal aktivite ve ndroaksiyal opioid kullammiyken; anestezi disi
nedenler arasinda cerrahi uyart, uterotonik ajanlar ve hareket sayilabilir (4). Spinal veya KSE
anestezi uygulamasinda maternal pozisyonun etkilerinin kargilastirildifi pek ¢ok arastirmada
lateral dekiibitus ve oturur pozisyonda sirasiyla intraoperatif bulanti %53-6.6 ve %50-3.3;
kusma %30-0 ve %33-0 olarak bulunmus, ancak istatistiksel olarak pozisyonlar arasinda fark
saptanmanustir (17, 39, 75, 87). Nitekim yapilan aragtirmalarla benzer olarak, arastirmamizda
lateral dekiibitus ve oturur pozisyon gruplart arasinda intraoperatif yan etkilerden bulanti ve
kusma agisindan istatistiksel fark gdzlenmese de; lateral dekiibitus pozisyonunda bulanti %30,
kusma %06.7 ve oturur pozisyonda bulant1 % 10 iken higbir vakada kusmaya rastlanmamustir.
Anestezi dist bulanti ve kusma nedenleri gbz Oniine alindifinda sezaryen operasyonu igin
cerrahi prosediir ve kullanilan uterotonik ajan dozu; anesteziye bagl nedenlerden de intratekal
opioid dozu tiim vakalarda ayni oldugu i¢cin arastirmamizdaki bulanti ve kusma insidansi,
hipotansiyon insidansiyla korelasyon gostermekte ve istatistiksel olarak anlaml olmasa da,
sag lateral dekiibitus pozisyonda bulanti %30 gibl ¢ok yiiksek oranda, kusma ise %6.7
oraninda karsimiza ¢ikmaktadir. Patel ve ark.’min (63) arastirmasinda; lateral dekiibitus
pozisyonunda, oturur pozisyona gire %61°e %22 gibi yiiksek siklikta bulanti bildirmigtir. Bu
arastirmada da oturur pozisyonda 5.8 dk ve lateral pozisyonda 4.5 dk’da T, duyusal blok
seviyesine ulasildi. Sag lateral dekiibitus pozisyonunda daha hizli olusan sempatik bloga
sekonder gelisen hipotansiyon, bulanti-kusma insidansim oturur pozisyona gore artiran bir

faktér olarak bulunmustur.
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Postoperatif énemli morbidite nedeni olan postspinal bas agrisina, dura ponksiyonunun
27 G kalem uclu spinal igne ile yapildigr arastirmamizda higbir olguda rastlanmadi. Flaatten
ve ark. (31) 27 G kalem u¢lu spinal ignelerde, atravmatik ignelere gére rélatif postspinal bas
agnist insidanst %0.38 olarak bildirmiglerdir. Bu postoperatif komplikasyon maternal
pozisyondan bagimsiz, dura ponksiyonu yapilan ifnenin boyutuna ve tipine bagh degisken
insidansa sahiptir (31).

Operasyon sonunda ki hasta ve cerrah memnuniyeti, her iki grupta da biiyiik ¢ogunlugu
anesteziyl ¢ok 1yl olarak degerlendirdi. Hastalarin ve cerrahlarin memnuniyet derecelerinin
yiksek olmasi; kullamlan intratekal lokal anestezik dozunun, literatiirdeki arastirmalar
isiginda sezaryen operasyonlan icin belirlenen EDsy ve EDgs doz aralhifinda (23, 36) ve
bugiline kadar yapilan pozisyon arastirmalarinda anestezi indiiksiyonunda kullamilmamig olan
10 mg hiperbarik bupivakain ve 20 pg fentanil olarak belirlenmesi nedeniyle tlim vakalarda
yeterli cerrahi ancestezi seviyesi saglanmasindan kaynaklandhgini diigtinmekteyiz.

Sonugla her iki pozisyonda KSE uygulamasinda kullanilan efedrin miklart benzer olsa
da, sag latcral pozisyonda duyusal blogun daha hizli ve daha yiliksck scviyelere ulagmasi
nedeniyle, hemodinamik parametrelerin goreceli olarak daha fazla etkilenmesi ve epidural
girisim deneme sayist ile spinal ignc girigine bagh parcstezinin daha sik gdzlenmesi gebelerde

KSE uygulamasinin oturur pozisyonda daha giivenli ve kolay yapilacagi sonucuna varilmigtir.
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OZET

Sczarycn opcrasyonu  gegireeck gebelere kombine  spinal-cpidural (KSE) ancstezi
uygulamasinin oturur veya sag lateral pozisyonda ger¢eklestinmenin matemal hemodinamik
parametrelere ve efedrin kullammmina etkilerini aragtirarak gebelere hangi pozisyonda KSE
yapilmasimin hemodinamik ve teknik agidan daha 1y1 olacagin gostermeyl amacladik.

ASA I-II risk grubunda, gestasyonel yasi 36 hafiayl tamamlamis 60 gebe, oturur (Grup
1) veya sag lateral dekiibitus (Grup IT) pozisyonda KSE indiiksiyonu yapilmak {izere iki gruba
ayrildi. Hemodinamik parametreler, periferik oksijen saturasyonu (SpQ;), duyusal ve motor
blok subaraknoid mesafeye ila¢ verildikten sonraki ilk 10 dk her 2 dk’da bir, 10. dk’dan sonra
1. saatin sonuna kadar her 5 dk’da ve daha sonra da operasyon bitiminc kadar her 10 dk’da bir
kaydedildi. Duyusal ve motor blok karakteristikleri, ilk analjezik ihtiyaci, KSE
uygulamasinda gézlenen komplikasyonlar ve deneme sayisi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar kaydedildi. Yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar skorlan kaydedildi.

Her iki grupta kullamilan efedrin miklarlart benzerdi fakat 45. dk’daki ortalama arter
basinet Grup II'dc daha diisikei. Duyusal blok scviyesi lateral pozisyonda daha yiiksck
bulundu. Motor blok gerileme siireleri her 1ki grupta benzer olmasina ragmen, duyusal blok
gerilemesi ve ilk analjezik ihtiyaci lateral pozisyonda daha uzun siirdi. Oturur pozisyonda
KSE uygulamasi daha kolay vc parcstczi insidanst daha azdi. Intraoperatif v postoperatif
komplikasyonlar acisindan gruplar arasmda anlamh fark gézlenmedi.

Her iki pozisyonda KSE uygulamasinda kullanilan efedrin miktar1 benzer olsa da, sag
lateral pozisyonda duyusal blogun daha hizli ve daha yiiksek seviyelere ulagmast nedeniyle
hemodinamik parametrelerin géreceli olarak daha fazla eikilenmesi, epidural girisim deneme
sayist v¢ spinal igne girigine bagh parcstezinin daha sik gézlenmesinden dolayr gebelerde

KSE uygulamasinin oturur pozisyonda daha giivenh ve kolay yapilacagl sonucuna vardik.
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SUMMARY

We aimed to compare quality of anesthesia, maternal hemodynamics and ephedrine use
when combined spinal-epidural anesthesia (CSEA) induction is performed in either sitling or
right lateral decubitus positions in parturients scheduled to undergo cesarean section (C/S), in
order to show rclatively better induction position according to the maternal hemodynamics
and technical aspects.

Sixly ASA I-II women having >36 weeks’gestation were allocated into 2 groups lo
perform CSEA in either sitting {Group I) or right lateral decubitus {Group II) position. The
hemodynamigcs, peripheral oxygen saturation (SpQOs), scnsory and motor block characteristics
were recorded by every 2 minutes in the first 10 minutes followed by 5 minutes in the first
hour and every 10 minutes until the end of the surgery. The first analgesic requirement, the
complications and the number of attempts during CSEA induction, intraoperative and
postoperative complications were recorded. Apgar scores of the newborn were noted.

There were no significant differences between the groups with respect to ephedrine use
but peroperalive malernal hemodynamics was comparable except. Unless the sensory block
was significantly higher in the right lateral decubitus position. Despite the similar motor block
regression times between the groups, the regression of sensory block and the first analgesic
requirements were longer in right lateral decubitus position than that of sitting position.
Incidence of paraesthesia was lower and CSEA was easier in the silling position. No
significant differences were found between the groups in the complications.

In conclusion, sitting position can be preferred for parturients scheduled C/S under
CSEA because of maternal hemodynamics was affected relatively more due to the higher and
rapid onsel of sensorial block, and the number of atlemps for identification of epidural space
and the incidence of paraesthesia during the insertion of the spinal needle were greater in the
right latcral decubitus position with respect to sitting position though the amount of cphedrine

use was similar during the induction of CSEA in both positions.
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