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1. GIRIS

Sezaryen operasyonlarinda anestezi secimi operasyonun aciliyeti, hastanin istegine
gore genel ve rejyonel anestezi olmak iizere uygulanir. Genel anestezi ile
karsilastirildiginda rejyonel anestezi anne ve bebegin giivenligi acisindan daha az
risk tagimaktadir. Anestezist anne ve bebek i¢in en giivenilir ve rahat olan yontemi

saglamalidir.

Sezeryan operasyonlarinda kullanilan anestezi yontemleri:
1-) Genel anestezi
2-) Rejyonel anestezi

a)Epidural anestezi

b)Spinal anestezi

c)Kombine spinal epidural anestezi

1.1. Genel Anestezi

e Hastanin rejyonel anesteziyi istememesi

o Fetal distress

e Maternal hemoraji

e Koagulopati

e Diger acil durumlarda tercih edilmelidir.
1.2. Rejyonel Anestezi

e Hastanin uyanik olma istegi

e Minimal yenidogan depresyonu

e Genel anesteziye gore daha az komplikasyon gelisme ihtimalinden dolay1

tercih

edilmelidir.



Ropivakain, (1-propyl-2”, 6”-pipecoloxylidide) aminoamide lokal anestezik ajan
olup yapisal ve farmakodinamik a¢idan bupivakaine benzerlik gosterir (1).

Bu ajanmm gelistirilmesinin nedeni klinikte rutin uygulamalarda kullanilan
bupivakainin kardiyotoksik etkisinin olmasidir. 1970’lerin sonunda elde edilen
veriler; gebelerde dogum analjezisi amaciyla bupivakain 0.5%-0.75% kullanildiginda
kardiyak arrest olugsmas1 sonucunda bupivakainden daha az toksik olan uzun etkili bir
lokal anestezik ajanin ihtiyacma gozleri ¢evirmistir. Ropivakain bu amacla
olusturulmus, saf enantiomer (S-enantiomer) amid lokal anestezik ajandir. Yapilan
insan ve hayvan caligmalarinda bupivakainden daha az kardiyotoksik etkisinin
oldugu gosterilmistir (8).

Epidural/spinal yolla uygulandiginda motor blok suresi bupivakaine ile
karsilastirildiginda daha kisadir.(9)

Yapilan hayvan deneylerinde ropivakainin spinal kord kan akimimni azalttig1 fakat
herhangi bir norotoksik etkinin olugmadigi gbézlenmistir ve spinal ropivakainin
intratekal olarak giivenle uygulanabilecegi sonucuna varimistir (15,16).

Pek cok literatiirde ropivakainin spinal yolla uygulanmasi gosterilmistir (2,6). Klinik
calismalarda uygulanan dozlar 8-22.5 mg arasinda degismistir ve bupivakainden
daha az potent oldugu gdosterilmistir (2,3,6). Fakat spinal ropivakain i¢in optimum
doz rejimi heniiz belirlenmemis olup, bununla ilgili ¢aligmalar silirmektedir.
Gebelerde sezeryan operasyonlarinda spinal yolla uygulanan ropivakainin etkin doz
arastirmasi ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Obstetrik hastalar disinda
uygulanan ropivakainin doz ihtiyaci daha az ve oldukca farklidir (7).

Literatiirde sezaryenlerde spinal ropivakainin optimum dozu ile ilgili yeterli calisma
olmamas1 nedeni ile caliymamizda, sezaryen operasyonlarinda spinal ropivakaini
farkli dozlarda uygulayarak annedeki hemodinamik degisiklikler, yenidogan ve
postoperatif ilk analjezik gereksinimi {izerine olan etkiler gz oniine alindiginda

etkin dozu belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelik Fizyolojisi

Gebelikte belirgin fizyolojik degisiklikler olusur ve bu degisiklikler gebenin normal
anestezi uygulamasina yanitii degistirir. Gebelik olgusunda hem anne, hem de
bebegin durumu s6z konusu oldugundan anestezi teknigi secimi 6nem arz eder.
Gebelikte hemen hemen biitiin organ sistemlerinde degisiklikler olusur. Olusan bu
degisimler fizyolojik ac¢idan gebeligin evrelerini ve annenin dogum Oncesi, dogum
siras1 ve dogum sonrasi adaptasyonuna yardimei olur.

Gebelik boyunca respiratuvar mukozada Olusan kapiller genisleme, endotrakeal
entubasyon esnasinda travma, kanama ve obstruksiyon riskini arttirir. Nazik bir
larengoskopi ve kiiclik ¢apli (6-7mm) endotrakeal tiipler kullanilmalidir.

Oksijen tiiketimi ve dakika ventilasyonu gebelik suresince % 20-40 ve % 40-50
oraninda progressif olarak artar. PaCO,; 22-28 mmHg kadar diiser, respiratuvar
alkaloz ve kompansatuar serum bikarbonat seviyelerinin diismesi gozlenir.

Term gebelikte fonksiyonel residuel kapasite (FRC) % 20 kadar azalir ve dogum
sonrast 48 saatte normale doner. Azalmis FRC ve artmis oksijen tiikketimi genel
anestezi indiiksiyonunda apne periyodunda hizli desatlirasyona neden olur. Bu
nedenle gebeler entubasyon oncesinde 3-6 dk siiresince preoksijenize edilmelidir.
FRC’deki azalma ve dakika ventilasyonundaki artis inhalasyon anestezik ajanlarinin
alimini arttirir. Hastada hizli bir anestezi derinligi saglanirken, uyanma esnasinda da
ayni hizla inhalasyon anestezik ajanlari atilir. Minimal alveolar konsantrasyon
(MAC), progresif olarak gebelik boyunca diiserek termde % 40’a iner. Biitiin genel
anestezik ajanlarin MAC degeri dogum sonrasi 3.giinde normale doner.

Term gebeliklerde lokal anestezik ajana duyarlilik arttig1 i¢in doz ihtiyac1 % 30 kadar
azalir. Bu durum hormonal nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica Vena Cava
Inferiorun  biiyiiyen uterus tarafindan basiya ugramasi ve bunun neden oldugu
epidural venlerdeki genisleme ve sonucta azalmis beyin omurilik sivis1 (BOS)

volumu, azalmis epidural bosluk, spinal ve epidural anestezi sirasinda uygulanan



lokal anestezik soliisyonun sefalik yayilimini arttirir. Artmis epidural bosluk basinci,
epidural anestezi esnasinda dura ponksiyonu insidansini arttirir. Epidural venlerdeki
genisleme ayrica epidural kateterin ven i¢ine yerlestirilme insidansini arttirarak lokal
anestezik ilacin yanlislikla intravaskuler alana verilmesine neden olur.

Term gebelikte kardiyak outputta (CO) % 40 artig goriiliir. Bunun nedeni kalp atim
hizindaki % 15-30 artis ve stroke volumdeki % 30 artistir. Gebelerde 28.haftadan
sonra supin pozisyonda CO’da azalma goriiliir. Bu azalma artmis uterus hacminin
Vena Cava Inferiora basisi ve ‘’supin hipotansiyon sendromu’’ olusmasina baghdur.
Hastay1 sol yan tarafina cevirerek hipotansiyon dnlenmis olur. Gebe uterus supin
pozisyonda aorta’ya da basi yapar ‘aorta-caval kompresyon’ olusumuna neden olur.
Bu durum alt ekstremite ve uteroplasental sirkulasyonu azaltir, fetal distrese neden
olur.

Rejyonel anestezi ve genel anestezinin hipotansif etkisi ve birlikte olusabilecek
aorta-caval kompresyon fetal asfiksiye neden olabilir.

Gebelerde artmis progesteron seviyeleri gastrodzefajial sfinkter tonusunu azaltir,
plasental gastrin sekresyonu midede gastrik asid sekresyonuna neden olur. Genel
anestezi esnasinda mide iceriginin aspirasyon riski artar .

Genel anestezide kullanilan inhalasyon anestezik ajanlar ve intravenoz ajanlarin ¢ogu
plasentadan kolaylikla gecer. Inhalasyon ajanlari e8er limitli dozda kullanilirsa
(MAC <1) ve indiiksiyondan sonra ilk 10 dakikada bebek ¢ikarilirsa fetal depresyon
az olusur.

Volatil inhalasyonel anestezik ajanlar kan basincinda azalmaya neden olur ve
uteroplasental kan akimi azalir. MAC <1 olarak kullanilirsa yan etki az olur. Yiiksek
dozda lokal anestezik ajanlar eger yanliglikla intravaskuler verilirse uterin arterde
vasokonstriksiyon yapar. Spinal ve epidural anestezi uterin kan akimini azaltmaz.
Hatta preeklemptik hastalarda uterin arter kan akimi artar ve bu durum bebegin
yararmadir (10).

Opioid analjezik ajanlar eger bebek ¢iktiktan sonra verilirse minimal neonatal etkiler
olusur.

Term gebelikte uterin kan akimi CO’un % 10’u kadardir veya 600-700ml/dk’d1r.
Dogum esnasinda stress nedeli endojen katekolamin salinimi uterin arterde
vazokonstriksiyona neden olur. Alfa adrenerjik etkili (fenilefrin...gibi) ilaglar

vazokonstriksiyona ve uterin kan akiminda azalmaya neden olur. Bu nedenle efedrin



gibi [-adrenerjik etkili vazopressor ajanlar anestezi esnasinda olusabilecek

hipotansiyonun tedavisinde tercih edilir.

2.1.1. Genel anestezi

Genel anestezi obstetrik hastalarda rejyonel anestezi kontrendikasyonlar1 varsa veya
hasta istemiyorsa, hastanin aciliyeti de g6z 6niinde bulundurularak uygulanir. Genel
anestezi uygulamasinda esas risk mide igeriginin aspirasyon riskinden dolay1
havayolu kontroliinde olusur. Gebeye operasyon dncesinde antiasid medikasyon ve
H; reseptor blokeri uygulanmali, operasyon masasina alindiginda sol lateral pozisyon
verilmelidir.

Hizli indiiksiyon ve 6ncesinde gebeye preoksijenizasyon uygulanmalidir. Gebelerde
entubasyon kilo alimindan dolay1 daha zordur. Oksijen tiiketimi artmis oldugundan

hizl1 entubasyon desatiirasyonu engellemek agisindan 6nemlidir.

2.1.1.1. Avantajlar
e Hizh indiiksiyon, dolayisiyla cerrahiye hemen baslanir
e Hipovolemide hipotansiyon riski azalir

e Hava yolunun ve ventilasyonun optimal korunmasini saglar

2.1.1.2. Dezavantajlart

e Endotrakeal entiibasyonun yapilamamasi maternal morbidite ve mortalitenin
en onemli nedenidir. Entiibasyon giicliigii obstetrik hastalarda diger gruptaki
hastalarla karsilastirildiginda sekiz kat daha artmustir (10).

e Pulmoner aspirasyon riski artmistir

e Genel anesteziye bagli fetal depresyon inhalasyon anesteziklerine fazla maruz
kalmadan dolay1 ortaya ¢ikar, bu nedenle indiiksiyon sonrasinda bebek
hizlica ¢ikarilmalidir.

e Bebegin genel anesteziden etkilenmemesi i¢cin annede yeterli anestezi
derinliginin olusturulmamasindan dolay1 farkinda olma ortaya ¢ikar.

e Uterus atonisi inhalasyon anesteziklerine sekonder olarak ortaya ¢ikabilir.

e Maternal hiperventilasyon ve buna sekonder uterin ve umblikal kan akiminin

azalmasi fetal hipoksi ve asidoza yol acar



2.2. Rejyonel Anestezi Yontemleri

2.2.1. Spinal anestezi

Spinal anestezi lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi i¢ine
verilmesi ile sinir iletisinin geg¢ici olarak durdurulmasidir.
Ik olarak August Bier tarafindan 1899°da uygulanmustir. Dripps’in 1960
baslarindaki arastirmalarmmdan beri norolojik bakimdan da emniyetli olarak kabul
edilmistir. Spinal ve epidural anestezinin etki yeri kesin bir sekilde bilinmiyor
olmasina karsin bu etkinin ilacin uygulandigi yerden medulla spinalisin derinliklerine
kadar uzanan noral yollar boyunca herhangi bir noktada veya tiim noktalarda ortaya
c¢ikiyor olmasi muhtemeldir.
Sempatik sinir sistemine ait sinir lifleri lokal anesteziklerin en diisiik konsantrasyonu
ile bloke olurken bunu sirasiyla agri; dokunma, derin duyu ve motor fonksiyonlardan
sorumlu lifler izliyor gibi goriinmektedir. Spinal ve epidural anestezi
uygulamalarinda diferansiyel blok; bloke olan kisimlarin ayri ayri etkilenmesi
seklinde ortaya ¢ikar (sempatik blok, duyusal bloktan 2-3 dermatom daha yliksek
seviyede; duyusal blok ise motor bloktan 2-3 dermatom daha yukarida olabilir). Bu
bolgesel farkliligin lokal anestezik konsantrasyonunun, enjeksiyon yerinden
uzaklastikca BOS icinde giderek azalmasindan kaynaklanabilecegi kabul edilir.
Lokal anestezik ajan subaraknoid araliga verildikten sonra spinal kordun yanisira
spinal kokler, arka kok ganglionlarina da yerlesir. Duyu kayb1 ve kas gevsemesini
saglayan spinal koklerdir.
Obstetrik cerrahide son yillarda spinal anestezi giderek daha ¢ok uygulanmaktadir.
Prematurelerde genel anestezi sonrast apne riski yiiksektir. Prematurelerde spinal
anestezi sonrasi apne riskinde belirgin bir diisme oldugu gdsterilmistir (11).
Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimi bir ¢cok etkene baglhdir

1) Hastaya ait faktorler: yas, kilo, boy, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal

kord anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bdlgesi, difuzyon.,
2) BOS’a ait faktorler: yogunluk, 6zgiil agirlik, basing,
3) Anestezik ajana ait faktorler: izobarik soliisyon, hipobarik soliisyon,
hiperbarik soliisyon, anestezik ajanin miktari, konsantrasyonu, verilen volum,

vazokonstriktor ilavesi.



2.2.1.1. Avantajlar
e Basit ve kolay uygulanabilir bir yontemdir
e Etki daha hizli baglar boylece operasyona hizli baslangi¢ saglar
e Diisiik dozda ilag kullanilir
e Daha iyi duyusal ve motor blok saglanir. Operasyon sirasinda uterusun disar1
cikarilmasi epidural anesteziye gore daha kolay tolere edilir

e Basarili olma sans1 daha yiiksektir, blogun tutmama orani daha diisiiktiir (%3)

2.2.1.2. Dezavantajlart

e Hipotansiyon
Spinal anestezi srrasinda Olusan hipotansiyon arteriyel ve vendz dilatasyonun
sonugudur. Gebelikte subaraknoid araligin daralmasi, lumbar lordozun artarak lokal
anestezik ajanin sefalik yayilimm artmasi ve sinir dokusunun lokal anestezige
duyarliligin artmas1 hipotansiyona neden olur. Yiiksek veya total spinal blok ortaya
cikabilir (12).

e Postspinal bas agrisi
Bas agrismin, igne ile agilan meningeal delikten BOS kaybi olusmasina ve bdylece
BOS’nin beyni yiizdiiriicii desteginin azalmasina bagl oldugu kabul edilir.

e Norolojik hasar

Tim spinal ve epidural anestezi uygulamalarinin yaklasik % 0.03-0.1’inde olusur.

Spinal anestezi endikasyonlari

At ekstremite, perineum, alt karin ve lomber omurganm cerrahi girisimleri i¢in
uygundur
e Genel cerrahide alt batin ve rektal bdlge operasyonlarinda kullanilabilir.
Kolesistektomi ve gastrik rezeksiyon gibi iist batin girisimlerinde yiiksek
diizeyde spinal anestezi gerektigi icin yliksek sensoriyal ve motor blok
diizeyleri genellikle tolere edilemez.
e Urolojik endoskopik cerrahide, transiiretral prostat rezeksiyonlarinda
e Ortopedide , alt ekstremite ve kalga ameliyatlarinda

e Obstetride, sezeryan operasyonlarinda, dogum analjezisinde.



Spinal anestezi kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar
e Hastanim istememesi
e Sepsis-bakteriyemi, bdlgesel cilt enfeksiyonlari
e Hipovolemi
e Koagiilopati
e Terapotik antikoagulasyon

e Artmis kafa i¢i basinci

2.2.1.3. Rolatif kontrendikasyonlar

e Periferik néropati

e Mini doz heparin kullanim1

e Psikoz, demans, psikolojik instabilite

e Aspirin, antiplatelet ila¢ kullanimi

e Demyelinize santral sinir sistemi hastaliklar1

e Koopere olunamayan hastalar

e Sirt agrisi
Spinal anestezi uygulamasi hasta monitorize edildikten (EKG, kan basinci, pulse
oksimetre) sonra uygulanir. Komplikasyonlarmin (hipotansiyon, bradikardi, solunum
yetmezligi) onlenmesi icin ve genel anestezide kullanilabilecek ara¢ ve geregler de
hazirda bulundurulmalidir.
Spinal kanuller liimeni tam olarak kapatan stileleri ile birlikte ve degisik caplarda
(16-30 gauge) sunulmustur. Uglar1 degisik sekillerde keskin veya kiint olarak
belirlenmistir.
Spinal anestezi uygulamasi hastaya yan yatar (lateral dekubitis) veya oturur pozisyon
verilerek uygulanabilir. Hasta sirti masanin kenarma yakm olarak yan yatarak
dizlerini karnina ¢eker, basmi cenesi gogsiine degerek sekilde fleksiyon yapar ve
sirtin1 kamburlastirir.
Anestezi uygulanacak olan alan steril olacak sekilde iyodlu dezenfektan ile boyanir
ve steril ortii ile ortiiliir. Crista iliacalar palpe edilerek bunlar1 birlestiren dogrunun
orta hatt1 kestigi yer L4-Ls intervertebral aralik olarak saptanir.
Cilt ve cilt alt1 periosta kadar lokal anestezik ile (%2 lidokain) infiltre edilir. Iki

processus spinosus arasindan kaniil kraniyale dogru (spinal ¢ikintilarin dogrultusuna



uygun) yon verilerek ilerletilir. Intratekal araliga girilince stilenin ¢ekilmesi ile kaniil
icinden serbest beyin omurilik sivist (BOS ) gelisi gozlenir. Lokal anestezik ajan bu

araliga verilir.

Sekil 2.1. Spinal anestezi uygulamasi

Sekil 2.2. Spinal anestezi kateter ve igne seti



Cizelge 2.1. Spinal anestezi ajanlarinin dozlari, etki yerleri ve etki sureleri (12).

Lokal Perine ve alt Alt Ust Etki suresi | Etki suresi(dk)
anestezik ekstremite | abdominal | abdominal (dk) (epinefrin

ajan cerrahi(doz) | cerrahi(doz)| cerrahi(doz) ilavesi)
Prokaine 75mg 125mg 200mg 45 60
Bupivakaine 4-10mg 12-14mg 12-18mg 90-120 100-150
Tetrakaine 4-8mg 10-12mg 10-16mg 90-120 120-240
Lidokain 25-50mg 50-75mg 75-100mg 60-75 60-90
Ropivakain 8-12mg 12-16mg 16-18mg 90-120 90-120

Lokal anestezik ilaclarin hazirlamisi :

Prokaine : 10% soliisyon

Bupivakaine: % 0.5 soliisyon + % 8.25 dekstroz
Tetrakaine :% 1 soliisyon + % 10 dekstroz
Lidokain  : % 5 soliisyon + % 7.5 dekstroz

Ropivakain : % 0.2-% 1 soliisyon

Spinal anestezi komplikasyonlan
e Hipotansiyon
e Bulant1 ve kusma
e Belagrisi
e Bas agrisi
e Idrar retansiyonu
e Kalp yetmezligi
e Menenjit
e Vaskiiler hasar
e Sinir hasar1
e Norolojik hasar

e Yiiksek spinal anestezi
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Kadinlarda kalca genisligi omuz genisliginden fazla oldugu i¢in lateral pozisyonda
yatarken bas asagi pozisyon ile sonu¢lanir. Bu farklilik gebelikte daha da artar ve
intratekal araliktan hiperbarik lokal anestezik enjekte edilirse yer ¢ekimi ile sefalik
yayilim olur. Hasta supine olunca yine lokal anestezik yayilimi sefalik olacaktir.
Izobarik lokal anestezik ile ise yayilim yer cekiminden etkilenmeden alt lomber
segmentlerde yogunlasir. Boylece daha az sefalik yayilim olur ve alt segment

sensoriyal ve motor blok daha uzun siirer (13 ).

2.2.2. Epidural anestezi

Spinal anesteziden farkli olarak her yogunlukta ve diizeyde blok epidural yontemle
saglanabilir. Epidural aralik ventralde dura, dorsalde ligamentum flavum, kraniyalde
foramen magnum, kaudalde hiatus sakralis ile sinirlidir. Epidural anestezide farkli
blokaj diizeyleri, uygun ilag, dozaj ve konsantrasyonlarinin se¢cimine baghdir. Lokal
anestezigin konsantrasyonu sempatik ve duyusal blok yapacak sekilde secilir, motor
blok olusmaz.

Cerrahi anestezi, dogumun ilk evresinde analjezi, uzun sureli postoperatif analjezi

saglamak olasidir.

Epidural anesteziyi etkileyen faktorler
e Dozaj ; her spinal segment i¢in 1-2ml lokal anestezik gereklidir.
e Hastanim yas1
e Kilo ve agirhik

e Vasokonstriktorler

2.2.2.1. Avantajlar
e Anestezi blok seviyesi ve suresi kontrol edilebilir
e Daha az hipotansiyon goriiliir
e Epidural anestezi ile dogumda annede stres ve katekolamin diizeyleri daha
diisiik olur, stresin neden oldugu uteroplasental kan akiminin azalmasi ve

fetal depresyon daha az olusur (10).
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Epidural araliga yerlestirilen kateter ile uzun sureli cerrahi girisimler ve
postoperatif analjezi i¢in de ek doz lokal anestezik ajan verilebilir, anestezi
suresi uzatilabilir.

Lokal anestezigin konsantrasyonu sempatik ve duyusal blok yapacak sekilde

secilir, motor blok olusmaz.

2.2.2.2. Dezavantajlart

Etkisi gec baslar, bu nedenle acil girisimlerde uygulanamaz

Post dural ponksiyon bas agrisi (%40-80) daha sik ve siddetlidir

Duranin delinmesi ve yanlislikla lokal anestezik ajanin intratekal araliga
verilmesi sonucgu yiiksek veya total spinal anestezi goriilebilir

Epidural ven ponksiyonu ve yanlislikla lokal anestezik ajanin ven icine

verilmesi, lokal anestezik toksisitesi goriilebilir.

2.2.2.3. Epidural anestezi endikasyonlart

Ust ve alt batin cerrahisi
Urolojik cerrahi

Ortopedik cerrahi

Agrisiz eylem ve vajinal dogum
Sezaryen operasyonlari
Jinekolojik operasyonlar

Post operatif agr1 tedavisi

2.2.2.4. Epidural anestezi kontrendikasyonlart

Kesin kontrendikasyonlar

Hastanin istememesi

Sepsis-bakteriyemi, bolgesel cilt enfeksiyonlari
Hipovolemi

Koagiilopati

Terapotik antikoagiilasyon

Artmus kafa i¢i basinci

12



Rolatif kontrendikasyonlar
e Periferik néropati
e Mini doz heparin kullanimi
e Psikoz, demans, psikolojik instabilite
e Aspirin, antiplatelet ila¢ kullanimi1
e Demyelinize santral sinir sistemi hastaliklar1
e Koopere olunamayan hastalar

e Sirt agrisi

Epidural anestezi uygulanacak hastadaki hazirliklar ayni spinal anestezi uygulamasi
yapilan hastadaki gibidir. Standart epidural kaniil 16-18 Gauge Tuohy kaniil olup,
7.5 cm uzunlugundadir. Kunt ucu govdesi ile 15-30 derecelik ag¢1 olusturur. Ucunun
ozelligi sayesinde ligamentum flavumu gectikten sonra duraya geldiginde onu
delmez fakat ittirir. Kaniiliin ucu ligamentum flavumu gegince epidural araliga
girilmis olunur. Duranin gerginligi epidural aralikta bir negatif basing olusturur
(direng kaybi teknigi).

Uygulanacak olan lokal anestezik ajan epidural alana verilmeden Once test dozu
amagli (intratekal aralikta olmadigimizdan emin olmak ig¢in) diisik doz lokal

anestezik ajan verilir.
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Sekil 2.3. Spinal kord, spinal aralik, epidural aralik anatomisi.
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Cizelge 2.2. Epidural anestezide kullanilan ajanlar

Lokal flac flac etki Sensoriyal Motor blok
anestezik konsantrasyonu | baslangici blok
ajan
Kloroprokain %2 Hizli Analjezik etki Hafif-orta
%3 Hizli Anestezik etki Agir
Lidokain <%1 Orta Analjezik etki Minimal
%1-5 Orta Anestezik etki Hafif-orta
%2 Orta Anestezik etki Agir
Mepivakain %1 Orta Analjezik etki Minimal
%2 Orta Anestezik etki Agir
Prilokaine %2 Hizli Anestezik etki Minimal
%3 Hizli Anestezik etki Agir
Bupivakaine <% 0.25 Yavas Analjezik etki Minimal
%0.375-0.5 Yavas Anestezik etki Hafif-orta
%0.75 Yavas Anestezik etki Orta-agir
Ropivakain <%0.2 Yavas Analjezik Minimal
%0.3-0.5 Yavas Agir Hafif-orta
%0.6-1 Yavas Agir Orta-agir

2.2.2.5. Epidural anestezinin komplikasyonlari

e Istenmeyen dura delinmesi, spinal blok

e Epidural venlere girilmesi

e Epidural hemotam

e Epidural abse, menenyjit, ensefalit

e Subdural yayilim

e Post dural ponksiyon bas agrisi; Bas agrisinin, igne ile acgilan meningeal
delikten BOS kayb1 olusmasina ve bdylece BOS nin beynin yastik desteginin
azalmasima bagh oldugu kabul edilir. Hastaya hidrasyon (IV Serum
fizyolojik...gibi) saglanir. Hastadan alman 10-15ml kanm epidural araliga
enjeksiyonu ile de dnlenebilir (14).

e Idrar retansiyonu

e Bulanti-kusma

e Epidural aralikta kateterin kopmasi
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Lokal anestezik toksisitesi, spinal sinirlere ilacin toksik etkisi ile ndrolojik
hasar olusmasi

Anterior spinal arter sendromu (Adam-Kiewicz Sendromu) :

Yiiksek doz adrenalinli lokal anestezik soliisyonlarn kullanilmasi, spinal kord

iskemisi ve kalict sinir hasarma yol acar (12).

Spinal kord veya koklere direk igne veya kateterin travmasi (ilgili

dermatomda parestezi, parezi)

2.2.3. Kombine spinal epidural anestezi

Sezeryan operasyonlarinda kullanilan bu teknik ile spinal anestezinin hizl,

giivenilir, yogun blokaj etkisi, epidural kateterin peroperatif lokal anestezik destegi

ve postoperatif analjezik etkileri birlesir. Dikkat edilmesi gereken konu, epidural

araliktan spinal aralia Olusan delikten lokal anestezik ajanin gegmesidir. Bu nedenle

lokal anestezik ajan epidural araliktan titre edilerek verilmelidir.

2.2.3.1. Avantajlar

Operasyona spinal araliktan verilen lokal anestezik ilacin etkisinin hizl
baslamasindan dolay1 hemen baslanabilir.

Hipotansiyon daha az goriiliir, ¢linkii spinal araliktan verilen lokal anestezik
dozu epidural araliktan destek yapilacagi i¢in azaltilir.

Postoperatif donemde epidural yolla lokal anestezik ilaglar verilerek analjezi
saglanir. Dura ponksiyonuna bagli bas agris1 bu yontemde 27 Gauge igne
kullanildig1 i¢in daha azdir. Epidural araliga verilen lokal anestezigin BOS

kaybini1 engelleyerek post spinal bas agrisini azalttig1 agiklanmistir.

2.2.3.2. Dezavantajlart

Kombine spinal epidural anestezi (KSEA) ile Olusan dural delinmeyi takiben
verilen epidural ilaglarin subaraknoid araliga ulasmasiyla tehlikeli yiiksek
konsantrasyonlara ulasabilir.

Spinal igne ile durada olusturulan delikten epidural kateterin subaraknoid

araliga yerlestirilmesi.
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e Her iki ignenin metal olmas1 nedeniyle ignelerin birbirine siirtiinerek spinal
ignenin zedelenmesine, metal pargaciklarin olusumuna ve sonra bunlarin
epidural yoldan spinal araliga girmesine neden olabilir.

Kombine spinal epidural anestezi uygulanacak olan hastalara, spinal ve epidural
anestezi uygulanan hastalarla ayni yaklagim uygulanir. Burada “Single Segment
Teknik” ile igne icerisinden igne gecirme teknigi uygulanir. 16 Gauge Tuohy ignesi
ile epidural araliga yerlestirilen igne igerisinden biraz daha uzun, ¢ok ince 25-26
Gauge spinal igne gecirilir. Spinal igne ile dura perfore edilir ve spinal anestezi
uygulanir. Spinal ignenin ¢ekilmesinden sonra epidural kateter yerlestirilir.

KSEA uygulamasinda epidural enjeksiyondan Once intratekal yerlesim olasiligmi
ekarte etmek icin epidural kateterden lokal anestezigin test dozunun verilmesi

gereklidir.

Sekil 2.4. KSEA uygulamasi.
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2.2.3.3. Kontrendikasyonlari
Spinal anestezi ve epidural anestezi uygulamalarinin kontrendike oldugu durumlar

KSEA i¢in de gegerlidir.

2.3. Ropivakain Hidroklorir

Ropivakain hidroklorur amino amid grubu bir lokal anestezik ajandir. Kimyasal
yapist  S-(-)-1-propyl-2,  6-pipecoloxylid  hidroklorid = monohidrat  olarak
tanimlanmistir. Diger lokal anestezik ajanlarda oldugu gibi ropivakain reversible
olarak sinir iletimini, sodyum iyonunun sinir liflerinin hiicre zarindan iceri girmesini
engelleyerek durdurur. Ropivakainin hem analjezik hem anestezik etkileri vardir
(12).

Yiiksek dozlarda cerrahi anestezi saglanirken, diisiik dozlarda sensoriyal blok
(analjezi) ve doza bagli kisithh ve progresitf olmayan motor blok (A-lifleri) saglanir.
Ropivakain ve bupivakain motor blok ve sensoriyal blok agisindan karsilastirilmistir.
Motor blok ropivakain (% 0.5 ve {izeri konsantrasyonlarda) ile daha az ve kisa sureli
olusur (4, 5).

Lokal anestezik etki suresi; lokal anestezik ajanin enjeksiyon bolgesine, uygulanma
sekline, ilacin konsantrasyon ve miktarma gore degisir. Etki baslangi¢ suresi ve etki
suresi bupivakaine benzer. Ropivakainin hafif lokal vasokonstriktér 6zelliginin
olmasi1 adrenalin eklenmesi ihtiyacin1 ortadan kaldirir. Bu nedenle ropivakain blok
suresi ve blogun yogunlugu epinefrin eklenmesi ile degismez.

Yiiksek oranda proteinlere baglanir (% 94), lipid ¢6ziiniirliigii lidokain ve bupivakain
arasinda seyreder. Histaminik, seratonerjik, o veya [-adrenerjik veya muskarinik
reseptorlere etkisi yoktur. Plazmadan hizla atilir ve karacigerde sitokrom p-450 ile
aromatik hidroksilasyon yoluyla 3-OH-ropivakaine metabolize edilir. Giivenlik marj1
bupivakainden daha fazladir.

Ropivakain plasentadan gecisi vardir fakat plazma proteinlerine baglanma fetuste
anneye gore daha azdir. Sonucta fetusde daha az plazma konsantrasyonlarina ulasir.
Umblikal ven/ maternal ven total ve serbest konsantrasyon oranlar1 0.31 ve 0.74’diir.

Diger lokal anestezik ajanlar gibi santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler sistem
iizerine etkileri vardir. Eger yiiksek miktarda lokal anestezik ajan hizla sistemik

sirkiilasyona gecerse santral sinir sistemi ( SSS) toksisitesi ve kardiyotoksisite
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belirtileri ve bulgular1 ortaya ¢ikar. Santral sinir sistemi toksisite bulgular1 genellikle
kardiyotoksisite belirtileri olusturan dozdan daha diisiik konsantrasyonlarda ortaya
cikar.

Sistemik emilimi takiben lokal anestezikler SSS stimiilasyonu, depresyonu veya her
ikisini de yapabilir. SSS stimiilasyonu sonras1  huzursuzluk, tremor, titreme,
konvulziyon, koma ve solunum arresti goriilebilir. Bununla beraber lokal anestezik
ajanlar SSS’de medulla oblangata ve daha yiiksek merkezlerde depresan etki
yapabilirler.

Kardiyovaskuler sistemde ileti ve eksitabiliteyr deprese edebilirler. Toksik
seviyelerde atriyoventrikuler blok, ventrikuler aritmi, kardiyak arrest ve olum
gortlebilir.

Malignant ventrikuler disritmi bupivakain intoksikasyonu sonrasi ropivakaine gore
daha fazla goriiliir. Disritmi dozu oranlar1 bupivakain 3.4 / ropivakain 1.7 / lidokain
1.0 olarak bulunmustur.

Yapilan iki farmakolojik ¢aligmada (total n=24) ropivakain ve bupivakain saglikli
goniilliilere 10 mg/dk ile SSS toksisite belirtileri (gorme ve duyma bozuklugu,
perioral hissizlik, ¢inlama ve digerleri) ortaya ¢ikana dek infuze edilmis. Maksimum
tolere edilen IV ropivakain : 124 + 38 mg, ve IV bupivakain: 99 + 30 mg olup
ropivakaine gore daha az dozda daha cok toksisite belirtileri ortaya ¢ikmistir. Ayni
calismada ropivakain bupivakaine gore daha az kardiyak ileti defektine (QRS
genislemesi) neden olmus, her ikisi de kontraktilitede azalmaya neden olmus fakat
kardiyak outputta degisiklik gézlenmemistir.

Lokal anestezik ajanlarin kardiyak toksisitelerinin yanisira norotoksik etkileri de
onemlidir. Bu nedenle hem insan hem de hayvan calismalar1 yapilmis ve
ropivakainin herhangi bir norotoksik etkisine rastlanmamigtir. McDonald SB, Crosby
E, ve Griffin RP vyaptiklari c¢alismalarda ropivakain uygulamasi sonrasi
norotoksisitenin olugsmadigini gozlemislerdir (3,4,5). Kristensen JD ve arkadaslari
yaptiklar1 hayvan deneylerinde ropivakainin spinal kord kan akimini azalttig1 fakat
herhangi bir norotoksik etkinin olusmadig1 gézlenmistir. Ratlarda intratekal araliga
ropivakain verilmis ve ilacin spinal kord kan akimini azaltarak iskemiye sekonder
norotoksisite, ila¢ toksisitesi olusturmadigi gézlenmistir (15). Bu da ropivakainin

norotoksisite agisindan glivenilirligini ortaya koymustur.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda Mayis 2003 - Mayis 2004 tarihleri arasinda yapildi. Elektif
sezeryan girisimi planlanan, 16-45 yas arasi, 36-42.gebelik haftasinda olan ve ASA-
I ve ASA-II smifinda yer alan toplam 60 gebe calismaya dahil edildi (Tablo I, II, III).
Rejyonel anesteziyi kabul etmeyen, PTT ve PT degerleri uzun olan,
trombositopenisi, sistemik hastaligt olan (diabetes mellitus, preeklampsi,
hipertansiyon ...gibi), lomber disk hernisi veya vertebra cerrahisi Oykiisii olan
gebeler calismaya dahil edilmediler.

Tim hastalara blok 6ncesi on kol venlerinden birine 18 Gauge intravendz kaniil
yerlestirilerek 15ml/kg olacak sekilde % 0.9 NaCl infuzyonu 15 dk siire ile verildi.
Tiim hastalara multi-scan 100s (Sony) monitorii ile EKG, noninvaziv sistolik arter
basinc1 (SAB), diastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp
attm hizi1 (KAH), solunum sayisi, periferik oksijen satlirasyonu (SpO.)
monitdrizasyonu uygulandi. Hastalari girisim yapilmadan 6nceki hemodinamik ve
solunumsal parametreler preoperatif ve intraoperatif olarak kaydedildi.

Rastgele 6rnekleme sistemine gore secilmis 3 esit gruba ayrilan olgulara sol lateral
dekubitis pozisyonu verilerek, L ;4 intervertebral aralik tespit edildi. Girisim sahas1
antiseptik soliisyon ile temizlendi, steril ortli ile oOrtiildii. Belirlenen intervertebral
araliktan 4ml % 2 lidokain ile cilt alt1 lokal anestezik infiltrasyon yapildi. 25 Gauge
spinal igne (Whitacre) ile L3-4 interspinoz araliktan subaraknoid araliga ilerletilerek

serbest BOS akis1 tespit edildikten sonra ;

I.gruptaki olgulara 15 mg Ropivakain +1.5 ml SF

II.gruptaki olgulara 20 mg Ropivakain + 1 ml SF

[II.gruptaki olgulara 25 mg Ropivakain + 0.5 ml SF toplam volum 3 ml olacak
sekilde spinal araliga uygulandu.
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Cizelge 3.1. Calisma gruplar1 ve ilag dozlar1.

Gruplar Spinal
Grup 1 15mg Ropivakain ( 10mg/ml) + 1.5ml SF
Grup 2 20mg Ropivakain (10mg/ml) + 1ml SF
Grup 3 25mg Ropivakain (10mg/ml) + 0.5ml SF

Calismada belirtilen ilaclar verildikten ve olgular supin pozisyona getirildikten
hemen sonra hastaya hafif sol yan pozisyonu verildi. Ila¢ uygulanimmdan sonraki
1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 45.dk’daki SAB, DAB, OAB,KAH, SpO,
degerleri kaydedildi. Ayrica sensoriyal ve motor blogun gelisimi kontrol edildi.
Sensoriyal blok gelisimi i¢in pin-prick testi (Cizelge 3.2.), motor blok gelisimi i¢in
Bromage skalas1 (Cizelge 3.3) kullanildi. Sensoriyal ve motor blok kontrolii ilag
verildikten sonraki 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk’da degerlendirilerek kaydedildi.
Sensoriyal blok baslangi¢ zamani, maksimal sensoriyal blok diizeyine ulagsma zamani
ile motor blok baslangic zamani ve maksimal motor blok seviyesine (Bromage III)
ulasma zamani kaydedildi. Yeterli sensoriyal blok olustuktan sonra (Th 4.)
operasyon baslatildi ve operasyon baglangi¢ zamani kaydedildi.

Operasyon sirasinda ek sedasyon ihtiyact 1 mg’lik bolus midazolam dozlar1 ile
sagland1 ve bu olgular kaydedildi. Hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, titreme,
solunum depresyonu acisindan olgular intraoperatif donemde izlendiler. Maternal
kan basincinda, anestezi oncesi degerlere gore % 25 veya daha fazla diisme olmasi
hipotansiyon olarak degerlendirildi ve hizli ek sivi replasmani1 (HAES steril %10,
500ml), efedrin Smg’lik bolus dozlarla tedavi edildi. Bradikardi, kalp atim hiz1 < 50
atim/dk olarak degerlendirildi ve 0.5mg atropin ile tedavi edildi. Cilt kesisi, uterus
kesisi ve bebek ¢iktig1 sirada annenin KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, degerleri
kaydedildi. Bebek ¢iktiktan sonra umblikal arterden ve venden kan 6rnegi alinarak
pH, PO,, PCO, HCOs3, SpO; degerleri analize edildi. Bebegin 1. ve 5. dakikalardaki
apgar degerleri ve bebegin agirlig1 kaydedildi.

Postoperatif derlenme odasinda hastalara sensoriyal ve motor degerlendirmesi
yapilarak; sensoriyal blok seviyesinin 2 segment gerileme zamani sensoriyal blok
suresi olarak, motor blok seviyesinin Bromage II’ye gerileme zamani ise motor blok

suresi olarak kaydedildi.
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Hastalar postoperatif derlenme odasma ¢ikarildiktan sonra agri skorlar1 10 cm

uzunlugundaki vizuel agr1 skalasi1 (visuel analogue scale-VAS: 0, agr1 yok; 10 en

siddetli agr1)

ile degerlendirildi. VAS>3 olan olgulara NSAIl (im) ile analjezi

uygulanarak ilk analjezik gereksinim zamani kaydedildi. Postoperatif 24 saat icinde

de bas agris1 ve idrar retansiyonu acisindan olgular sorgulandi.

Cizelge 3.2. Grup I (15mg Ropivakain)’deki olgulara ait demografik 6zellikler

Olgu Yas (yil) | Boy(cm) | Kilo (kg) (li;lf’t‘::‘ Gs‘:;‘:;‘lk
1 25.00 165.00 75.00 40.00 1.00
2 31.00 160.00 76.00 39.00 2.00
3 24.00 169.00 76.00 35.00 2.00
4 28.00 160.00 72.00 38.00 1.00
5 31.00 174.00 100.00 38.00 2.00
6 32.00 165.00 82.00 38.00 1.00
7 27.00 160.00 60.00 38.00 2.00
8 21.00 165.00 84.00 37.00 2.00
9 33.00 160.00 75.00 38.00 2.00
10 27.00 160.00 80.00 38.00 2.00
1 32.00 165.00 71.00 36.00 2.00
12 34.00 160.00 93.00 38.00 2.00
13 24.00 167.00 83.00 39.00 1.00
14 28.00 160.00 74.00 38.00 1.00
15 24.00 160.00 85.00 38.00 1.00
16 36.00 160.00 80.00 38.00 2.00
17 28.00 160.00 84.00 39.00 1.00
18 34.00 165.00 91.00 36.00 7.00
19 32.00 163.00 80.00 38.00 2.00
20 30.00 165.00 70.00 38.00 1.00
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Cizelge 3.3. Grup II (20mg Ropivakain)’deki olgulara ait demografik 6zellikler.

Olgu Yas (yil) | Boy(cm) | Kilo (kg) (li;lf’t‘:;i‘ Gs‘:;‘:;‘lk
1 40.00 165.00 82.00 38.00 4.00
2 31.00 168.00 86.00 39.00 1.00
3 26.00 172.00 83.00 36.00 1.00
4 31.00 162.00 73.00 38.00 2.00
5 33.00 160.00 71.00 38.00 2.00
6 33.00 163.00 64.00 37.00 1.00
7 30.00 168.00 77.00 38.00 2.00
8 33.00 166.00 85.00 40.00 2.00
9 33.00 163.00 73.00 37.00 3.00
10 24.00 165.00 77.00 38.00 1.00
1 28.00 169.00 68.00 40.00 1.00
12 33.00 160.00 61.00 39.00 1.00
13 37.00 163.00 79.00 37.00 2.00
14 29.00 160.00 72.00 37.00 2.00
15 37.00 160.00 72.00 38.00 2.00
16 31.00 160.00 80.00 38.00 2.00
17 28.00 162.00 95.00 38.00 2.00
8 21.00 174.00 110.00 38.00 1.00
19 26.00 168.00 80.00 40.00 1.00
20 30.00 165.00 72.00 34.00 1.00
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Cizelge 3.4. Grup III (25 mg Ropivakain)’deki olgulara ait demografik 6zellikler

Olgu Yas (yil) | Boy(cm) | Kilo (kg) (li;lf’t‘::‘ Gs‘:;‘:;‘lk
1 25.00 165.00 68.00 37.00 1.00
2 35.00 165.00 74.00 39.00 1.00
3 29.00 160.00 93.00 38.00 2.00
4 22.00 160.00 77.00 40.00 1.00
5 27.00 160.00 81.00 40.00 2.00
6 26.00 160.00 84.00 36.00 1.00
7 31.00 171.00 78.00 38.00 1.00
8 30.00 166.00 70.00 39.00 2.00
9 27.00 163.00 65.00 37.00 1.00
10 27.00 162.00 58.00 39.00 1.00
1 28.00 160.00 72.00 37.00 1.00
12 23.00 166.00 79.00 38.00 2.00
13 28.00 160.00 73.00 38.00 2.00
14 27.00 163.00 76.00 37.00 1.00
15 25.00 165.00 82.00 39.00 2.00
16 22.00 170.00 61.00 38.00 1.00
17 28.00 160.00 70.00 38.00 2.00
18 32.00 168.00 84.00 38.00 3.00
19 24.00 160.00 69.00 38.00 22.00
20 24.00 163.00 81.00 39.00 1.00
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Cizelge 3.5. Dermatom seviyeleri.

Dermatom seviyesi

Cerrabhi seviye

T4 (meme)

Ust batm cerrahisi

T6_g (kSlfO ld)

Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal girisimler

T]() (gobek)

Transuretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal girisimler,

Kalga cerrahisi

L; (inguinal)

Transuretral rezeksiyon, ligament onarimi

L, (diz ve diz alt1)

Ayakla ilgili girisimler

S,.s (perine)

Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Cizelge 3.6. Bromage skalasi.

Deger | Blok Hareket

0 Blok yok Diz ve bacaklarin tam fleksiyonunu yapabilir

1 Parsiyel blok Dizlerini ancak buker, bacaklarin fleksiyonunu yapabilir
2 Tama yakm blok | Dizlerini biikkemez, bacak fleksiyonu vardir

3 Tam blok Bacak ve ayaklarini oynatamaz

Istatistiksel analiz

Calismamizda sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci, yas,

kilo, boy, gestasyon yasi, parite, kalp atim hizi, oksijen satlirasyonu verileri ortalama

* standart sapma (ort = SD) seklinde belirtilmistir.

Gruplar arasi istatistiksel degerlendirmede tek yonlii varyans analizi (oneway

ANOVA)

Grup ici karsilagtirmalarda pair sample t-test

Komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ise ki-kare testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Olgulara ait demografik verilerin degerlendirilmesinde gruplar arasinda yas agirlik,

boy, gestasyon yasi, parite ve bebek agirligi acisindan anlamli bir farklilik yoktu

(Cizelge 4.1.) (p>0.005).

Cizelge 4.1. Olgularin yas, kilo, boy, gestasyon yasi, parite ortalamalar1 ( Ort£SD )

Sopr | G | Speim
Yas (y1l) 29.05+4.08 30.70+4.55 27.0043.35
Boy (cm) 163.15£3.88 164.65+4.14 16313.54
Agirlik (kg) 79.849.11 78.00+£10.93 74.75£8.49
Gestasyon yasi (hafta) 37.85%1.13 37.90+1.41 38.15+1.04
Parite (primipar / multipar) 8/12 9/11 11/9

Bebek agirlig (gr) 3236.6 3341 3303
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4.1. Sistolik Arter Basincimin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.2. Olgularin sistolik kan basinci degerleri ( Ort£SD )

Sy | G | G

Giris 128.08+11.03 132.92+22.88 123.23£14.19
1.dakika 135.75£17.08 130.85+£23.52 115.35£14.97
3.dakika 117.16£20.29* 127.28+20.55 106.17£21.35
5.dakika 112.58+29.92 116.71£34.72* 104.58+15.51
10.dakika 101.00+£23.83* 119.42+19.73 109.52+16.20
15.dakika 116.58+21.76%* 118.42422.25% 111.88+£16.27
30.dakika 132.00£16.37 123.85%19.55 115.11£12.59
45.dakika 127.58+16.73 121.85+£14.87 114.94+14.71
Cilt insizyonu 106.25+£28.90* 117.42£13.91* 107.94£16.69
Uterus insizyonu 125.08+24.09 115.57£19.15 114.34£16.99
Bebek ¢ikimi 118.08+20.65 123.71£20.37 114.47+12.94
Operasyon sonu 129.16£16.43 123.35£12.20 116.05£13.20

(*) p<0.05: giris degerlerine gére istatistiksel anlamlilik

Caligmamizda farkli doz ropivakain uygulamalarindan sonra SAB’da gozlenen
degisikliklerin gruplar arasinda benzer oldugu gozlendi (p>0.05). Grup i¢i
karsilastirmalarda Grup I’de 3., 10., 15. dk’da ve cilt insizyonunda SAB’da girig
degerlerine gore anlamli disme gozlenirken, Grup II’de 5., 15.dk ve cilt
insizyonunda SAB’da giris degerlerine gore anlamli diisme gozlendi (p<0.05). Grup
[II’de 1., 3, ve 5. dakikalarda ve cilt insizyonunda SAB’da giris degerlerine gore

saptanan azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Sekil 4.1. Gruplara ait sistolik kan basinci degerleri
4.2. Diastolik Arter Basincinin Degerlendirilmesi
Cizelge 4.3. Olgularin diastolik kan basinc1 degerleri (Ort+SD)
A Grup 1 Grup 11 Grup 111
Olgtimler (n=20) (n=20) (n=20)
Giris 77.00£13.10 81.42+19.32 67.05£10.71
1.dakika 75.58+13.77 75.64£19.89 66.64+11.80
3.dakika 63.08+22.13 72.85+16.85 54.88+£19.26
5.dakika 62.75120.69* 60.64+19.61 56.05+12.92
10.dakika 56.58+20.38* 63.28+14.27 59.29+11.07
15.dakika 69.00+17.69* 68.35+16.60 62.82+12.30
30.dakika 74.3349.60 70.92+13.02 66.82+13.01
45.dakika 71.00+11.35 65.14+13.23 63.23+10.94
Cilt insizyonu 57.50£19.57* 63.5049.54 59.47£12.91
Uterus insizyonu 60.08+17.51 66.85+14.71 62.4719.96
Bebek ¢ikimi 65.83+14.88 69.57+17.34 65.11£12.38
Operasyon sonu 75.00£10.40 66.71+8.34 66.11+9.82

(*) p<0.05: giris degerlerine gore istatistiksel anlamlilik
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Diastolik arter basinglarinin degerlendirilmesinde gruplar arasinda gozlenen

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Grup i¢1 karsilastirmalarda; Grup I’de 5., 10., 15.dakikalarda ve cilt insizyonunda

DAB’da izlenen azalmalar istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05), Grup 1I’de 5.dk,

45.dk ve cilt insizyonunda, Grup III’de 3., 5., 10.dakikalarda ve cilt insizyonunda

DAB’da saptanan diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Sekil 4.2. Gruplara ait diastolik kan basinc1 degerleri.
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4.3. Ortalama Arter Basincimin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.4. Olgularin ortalama kan basinci degerleri (Ort=SD)

Olgiimler Grup I Grup 11 Grup 111
(n=20) (n=20) (n=20)

Giris 93.33+13.89 100.35+£20.10 86.2319.87
1.dakika 101.00£17.20 08.85+17.87 84.58+11.00*
3.dakika 83.33+20.82 89.71£16.19 76.00£17.96*
5.dakika 78.161+23.63 84.28+30.07 72.17£13.36
10.dakika 74.58+22.60 82.21£14.51 79.17£11.99
15.dakika 88.08+16.77 86.21£17.50 82.11+11.21*
30.dakika 91.08+17.53 89.14£12.91 85.47£14.83
45.dakika 86.83t17.11 85.35+£12.52 82.88+10.75
Cilt insizyonu 73.50+21.52 82.35+£14.03 77.88+£15.22
Uterus insizyonu 84.75+£19.91 83.21+16.58 83.4149.96
Bebek ¢ikimi 87.66+17.83 88.78+16.01 83.94+9.97
Operasyon sonu 75.00£10.40 66.71+8.34 66.11+9.82

(*) p<0.05: giris degerlerine gore istatistiksel anlamlilik

Olgularm OAB’larinin  degerlendirilmesinde gruplar arasi1 karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup I’de 10., ve 15. dakikalarda, cilt insizyonu ve
operasyon sonunda OAB’da giris degerlerine gore diislis gozlenirken, Grup II’de 5.,
10.dakikalarda ve operasyon sonunda OAB’da giris degerlerine gore diisiis gdzlendi
ancak istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p>0.05).

Grup III’de 1., 3., ve 15.dakikalarda OAB’da giris degerlerine gore diisiis gozlenmis

ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 4.3. Gruplara ait ortalama kan basinci degerleri.
4.4. Kalp Atim Hizlarinin Degerlendirilmesi
Cizelge 4.5. Olgularin kalp atim hiz1 degerleri (Ort£SD)
A Grup 1 Grup 11 Grup 111
Olgiimler (n=20) (n=20) (n=20)
Girig 05.83%15.17 88.07x11.54 91.70£11.26
1.dakika 104.58+20.20* 94.35+11.47 102.05£19.15
3.dakika 110.33£27.12* 93.35+14.73 88.82+24.50
5.dakika 98.16+26.75 86.28+16.90 94.24429.58
10.dakika 95.754£30.22 87.71£13.78 91.05£15.60
15.dakika 99.16£20.03 87.71£20.04 92.88+18.21
30.dakika 101.00+18.69 90.64+13.32 96.47+13.16
45.dakika 97.08+18.72 88.14£17.40 95.76£11.90
Cilt insizyonu 88.66126.40 89.57£17.73 89.64£19.98
Uterus insizyonu 96.831+27.27 88.14+18.82 92.05+17.98
Bebek ¢ikimi 08.254+21.85 88.42+13.42 92.82+17.83
Operasyon sonu 97.58+19.78 87.35t14.24 89.58+11.24

(*) p<0.05: giris degerlerine gore istatistiksel anlamlilik
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KAH'larinin degerlendirilmesinde gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Grup ici karsilastirmalarda Grup I’de 1., ve 3. dakikalarda KAH’da giris degerine
gore yiikselme gozlenmistir, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup
I ve lI’de giris degerlerine gore KAH’da anlamli bir degisiklik gdzlenmedi
(p>0.05).
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Sekil 4.4. Gruplara ait kalp atim hiz1 degerleri
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4.5. Oksijen Satiirasyonlarinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.6. Olgularin oksijen satiirasyonu degerleri (SpO; ) (Ort£SD).

A Grup 1 Grup 11 Grup 111
Olgtimler (n=20) (n=20) (n-20)
Giris 98.0+1.75 97.64+1.59 97.35+4.21
1.dakika 98.08+1.16 91.42423.75 97.884+2.89
3.dakika 98.16+0.93 98.0+0.78 98.41+1.41
5.dakika 98.16+1.58 97.78+1.47 98.47+1.37
10.dakika 97.751+2.26 98.57£1.08 98.76%1.20
15.dakika 98.41+1.78 98.14+1.46 98.58+1.17
30.dakika 97.91£1.56 97.78+2.25 98.6410.99
45.dakika 97.914+2.42 98.00+1.83 98.35+1.53
Cilt insizyonu 08.161+2.16 98.42+0.93 98.70£1.10
Uterus insizyonu 08.16+1.64 98.64+0.84 08.23+1.52
Bebek ¢ikimi 98.53%+1.56 98.50%1.55 98.64%1.16
Operasyon sonu 08.33£1.72 98.00+2.11 08.58+1.78
Olgularm SpO, degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arast ve grup igi
degerlendirmelerde anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 4.5. Gruplara ait SpO, degerleri.
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4.6. Sensoriyal ve Motor Blogun Degerlendirilmesi

Sensoriyal blok baslangic zamani agismdan karsilastirma yapildiginda gruplarin
benzer oldugu gozlendi (p>0.05). Maksimum sensoriyal blok seviyesine ulagsma
zamaninda bulunmadi
(p>0.05).

karsilagtirilmasinda Grup I: 127.8+43.22 dk ile en kisa siire, Grup III: 163.10+49.68

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

Sensoriyal blok siiresinin 2 segment gerilme zamanm agisindan
dk ile en uzun siire olarak bulundu. Sensoriyal blok siiresi doza bagl artig gosterdi ve
Grup IIl’deki artis Grup 1 ve Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05) (Tablo XVI).

Cizelge 4.7. Gruplar aras1 sensoriyal blok stiresi karsilagtirmasi (Ort£SD).

Grup 1 Grup 11 Grup 111

1

Gruplar (n=20) (n=20) (n=20)
Sensoriyal blok baslangici (dk) 1.0 1.0 1.0
Max.Sen.blok zamani (dk) 6.601+3.20 8.30+4.23 7.95+4.37
Sen. blok 2 segment gerileme| 127.8443.22 | 141.40+£36.94 | 163.10+49.68*
zamani (dk)

(*): p<0.05: Grup I ve Il'’ye gore anlamli farklilik

4.7. Motor Blogun Degerlendirilmesi

Motor blok baslangi¢ zamani agisindan karsilastirma yapildiginda Grup [’de
1.440.82 dk, Grup II’de 1.60+1.14 dk, Grup [II’de 1.45+2.01 dk olarak bulundu.
Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Maksimal motor blok seviyesine (Bromage skoru: III) ulasma zamani Grup I’de
5.5+4.81dk, Grup 1I’de 8.05+3.95dk Grup I1I’de 5.40+4.07 dk olarak bulundu. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Gruplar motor blok siiresi
(Bromage II’ ye gerileme) acisindan karsilastirildiginda Grup I: 117.95+£53.72 dk ile
en kisa, Grup III: 143.454+60.27 dk ile en uzun siire olarak bulundu. Artan doza bagh
motor blok siiresinde uzama goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0.05) (Tablo XVII).
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Cizelge 4.8. Gruplar aras1 motor blok siiresi karsilagtirmasi (Ort=SD)

Grup I Grup 11 Grup 111
Gruplar (n=20) (n=20) (n=20)
Motor blok baslangic zamani (dk) 1.4+0.82 1.6x1.14 1.45+£2.01
Max. Motor blok zamani1 (dk) 5.5+4.81 8.05+3.95 5.40%4.07

Motor blok zamani (Bromage

117.954£53.72

137.154£53.27

143.451+60.27

II’ye gerileme ) (dk)

4.8. Yenidoganin Degerlendirilmesi

Umblikal kord kan gazlar1 analizinde; hem arter hem de ven Orneklerinde gruplar
arasinda anlamh bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Hig¢ bir yenidoganda fetal asidozis

pH<7.2) ile karsilagilmada.

Cizelge 4.9. Olgularimizda umblikal arter verileri

Grup pH PCO; PO, HCO; SpOz

I 7.33 46.91£7.79 | 19.00+9.08 | 25.67+2.73 | 28.25£20.60

II 7.33 47.33+£3.87 | 17.0444.92 | 25.63+3.18 | 22.60+£12.93

I 7.32 43.60+7.75 | 19.4844.57 | 24.67+2.42 | 28.58+12.92

Cizelge 4.10. Olgularimizda umblikal ven verileri

Grup pH PCO; PO, HCO; SpOz

I 7.35 41.8614.76 | 26.241+6.21 | 24.61+3.71 | 45.43+£14.89

II 7.37 39.1348.58 | 30.68+11.33 | 25.60+3.11 | 54.07+20.58

111 7.37 40.2145.85 | 28.8849.60 | 24.72+2.31 | 50.19+19.43
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Yenidoganin 1. ve 5.dakika apgar skorlarinin degerlendirilmesinde; Grup I apgar:
7.9, Grup 1I apgar: 8.05, Grup III apgar: 8.10 olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05).

4.9. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Hipotansiyon; Grup I’de 8 olgu, Grup II’de 8 olgu ve Grup III’de 10 olguda gézlendi
ve IV hidrasyon ve efedrin Smg boluslar ile hizli bir sekilde tedavi edildi.

Efedrin gereksinimi agisindan degerlendirildiginde Grup I’de 11.4243.77 mg, Grup
II'de 18.21£7.99 mg, Grup III’de ise 29.16+11.14 mg kullanildi. Grup III’de diger iki
gruba gore daha fazla ihtiya¢ olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Bradikardi ( KAH<50 atim/dk) Grup I’de 2 olguda ve Grup II’de 1 olguda rastland1
ve 0.5 mg atropin ile tedavi edildi.

Alerjik reaksiyon (deride dokiintii) lokal anestezik ajan verildikten hemen sonra
Grup II: 1 olguda rastlandi, antihistaminik (IV) ajan ile tedavi edildi.

Titreme; Grup I’de 1 olguda, Grup II’de 5 olguda ve Grup I1I’de 3 olguda rastlandi.
Bas agrisi; postoperatif ilk 24 saatte Grup I’de 1 olguda, Grup III’de 1 olguda
rastlandi. Bas agris1 hafif siddette olup IV hidrasyon ve NSAI (nonsteroid
antienflamatuvar ilag) ilag tedavisi ile 4-6 saat gibi kisa bir siirede diizeldi.

Bulanti; Grup I’de 17 olgu, Grup II’de 13 olgu ve Grup III’de 13 olguda, kusma;
Grup I’de 4 olgu, Grup 1I’de 3 olgu ve Grup III’de 5 olguda gbzlendi ve 10 mg
metoklopramid (IV) ile tedavi edildi.

Calismamizda gruplar aras1 komplikasyonlardan; bulanti, kusma, hipotansiyon,
titreme, bradikardi, idrar retansiyonu, solunum depresyonu, bas agrisi, noropati

acisindan her ii¢ grupta da anlaml farklilik g6zlenmedi (p>0.05)(Tablo XX).
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Cizelge 4.11. Spinal ropivakain uygulamas1 sonrasi goriilen komplikasyonlar.

Grup I Grup 11 Grup 111

Grup (n=20) (n=20) (n=20)
Bulanti 17 (%85) 13 (%65) 13 (%65)
Kusma 4 (%20) 3 (%15) 5 (%25)
Bas agris1 1(%S5) 0 1 (%S5)
Solunum 0 0 0
depresyonu
Hipotansiyon 8 (%40) 8 (%40) 10 ( %50)
Efedrin 8( %40) 8 (%40) 10 (%40)

(11.42+3.77mg) (18.21£7.99mg) (29.16x11.14mg)

Titreme 1 (%5) 5 (%25) 3 (%15)
Bradikardi 2 (%10) 1 (%S5) 0
Idrar retansiyonu 0 0 0
Allerjik dokiinti 0 1 (%5) 0

Intraoperatif sedasyon gereksinimi agisindan gruplar1 karsilastirdigimizda; Grup 1 :
14 olguda (%70), Grup II: 13 olgu (%65), ve Grup III: 19 olguda (%95) sedasyon
uygulandi. Sedasyon gereksinimi acgisindan gruplar arasinda fark saptanmadi

(p>0.05) fakat Grup III’de sedasyon gereksinimin daha az oldugu gozlendi.
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4.10. Postoperatif ilk Analjezik Gereksinimi ve VAS Degeri

Ilk analjezik gereksinim zamam karsilastirildiginda Grup I'de 149.35+12.21dk,
Grup 1I’de 216.50£39.06 dk, Grup III’de 197.25+34.77 dk olarak bulundu. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) .

Calismamizda olgular ilk analjezik gereksinim zamanindaki VAS degerleri agisindan
karsilastirildiginda gruplarin ortalama VAS degerleri; Grup I’de 4.20£1.05 , Grup
II’de 3.40£1.35, Grup III’de 3.85£1.22 olarak bulundu ve istatistiksel olarak farklilik
gozlenmedi (p>0.05) .

Cizelge 4.12. Olgularimizdaki ilk analjezik gereksinimi VAS skorlar1 (Ort£SD)

Grup 1 Grup 11 Grup 111
Grup (n=20) (n=20) (n=20)
ik analjezik zamani (dk) | 149.35+12.21 | 216.50+39.06 | 197.25+34.77
VAS 4.20+1.05 3.40%1.35 3.85+1.22
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5. TARTISMA

Sezeryan operasyonlarinda anestezi yontemi; gebeligin fizyolojik degisiklikleri,
anestezinin fetus ve yenidogana direk ve indirek etkisi, farkli anestezi tekniklerinin
annedeki fayda ve riskleri, girisimin aciliyeti, hastanin istegi, hastanin yandas
hastaliklarinin olmasi ve aclik siliresine gore degisir. Obstetrik anestezi daha
ozelliklidir, daha c¢ok tecriibe ve daha ¢ok dikkat gerektirir (11).

Anne ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar; gebelik ve dogum eyleminin yaptigi
fizyolojik degisiklikler, anestezik ajanlara yanittaki degisiklikler, girisimlerin acil
nitelikte olmasi bu nedenle hastanin dolu mide ile operasyona alinmasi, anestezik
ajanlara sekonder SSS depresyonu ve sempatik blokaj etkisi ile uterus tonusunun
degismesi buna bagl fetal kan dolagiminin bozulmasi, aorta-kaval basi1 ve buna bagl
hipotansiyon gelismesidir.

Fetusle ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar kullanilan anestezik ilaclarin fetus
iizerine direkt veya dolayli etkisinin olabilmesi, annenin kardiyak, solunumsal ve
metabolik durumundaki degisikliklerin fetusu etkilemesi, intrautein resusitasyonun

olanaksiz olmasidir.

Obstetrik hastalarda kullanilan anestezi yontemlerti ;
e Genel anestezi

e Bolgesel anestezi ( spinal, epidural, kombine spinal-epidural)

Genel anestezi ciddi fetal distres, maternal hemoraji ve koagulopatile veya hastanin
Bolgesel anesteziyi istememesi durumunda uygulanabilir. Indiiksiyonun hizli olmast,
hemodinami ve solunum yolu kontroliiniin kolay saglanmasi gibi iistiinliikleri
yaninda zor entiibasyon, pulmoner aspirasyon, maternal hiperventilasyon gibi
istenmeyen komplikasyonlar1 vardir (11).

Bolgesel anestezide; annenin uyanik olmasi, minimal yenidogan depresyonu ve genel

anestezi komplikasyonlarindan kaginma gibi {stiinliikleri vardir. Bolgesel
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anestezinin hemodinami {izerine olumsuz etkileri olabilir. Sonugta her iki yontemin
avantaj ve dezavantajlarinin karsilastirilarak karar verilmesi gerekmektedir (12).

Kullanilan anestezi teknigi ilaclarin etkisi ile veya uteroplasental kan akimini
etkileyerek neonatal depresyona neden olabilir. Aorta-kaval basmnin Onlenmesi,
yeterli maternal PaO,, hiperventilasyondan kag¢milmasi gibi  Onlemlerle

uteroplasental kan akimi degigsmeleri onlenebilir (16-17).

Termdeki gebelerde uterus kan akimi yaklasik olarak 700 ml/dk dir.

Uterus kan akimi = uterus arter basinci — uterus venoz basinci

Uterus damar direnci

Gebelik sirasinda damarlar maksimum derecede dilate oldugundan, uterus kan
akimmin otoregulasyonu yoktur. Bu yiizden aortaya basin¢ olmadigi zaman, uterus
arteriyel basinci direkt maternal kan basincini ve kalp debisini yansitir. Uterus kan
akimi; maternal hipotansiyonda (sempatik blok, hipovolemi, hemoraji, vena cava
inferior basisi), uterus venoz basincmin arttig1 durumlarda (vena cava inferior basisi,
abruptio plasenta), ve uterus damarlarinda vaskiiler direncin artti§i durumlarda
(maternal hipertansiyon, uterus hiperkontraktilitesi) azalir (11).

Anneye uygulanan ilaglar fetal dolasima primer olarak pasif difuzyonla ulagir.
Gebelik, eylem siras1 ve sonrasinda fetusun anneye verilen ilaglardan etkilenme
olasiligi, ilaclarm plasental gegislerine 6nem kazandirmistir. Gegirgenlik plasentanin
ylizey alani ile dogru, kalinlig1 ile ters orantilidir. Bunun disinda uteroplasental kan
akimi, ilacm yogunlugu, ilacin molekiil agirligi, iyonizasyon derecesi, ilacin yagda
eriyebilirligi, membranin iki tarafindaki parsiyel basing farki, proteine baglanma da
etkili olabilmektedir (16, 17).

Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin hemen tiimii diisitk molekiiler
agirhikli, fizyolojik pH’da iyonizasyonu olmayan, rolatif olarak lipidlerde yiiksek
oranda ¢Ozlinen, plasentay1 kolayca gecen ilaglardir. Narkotik analjezikler hizla
plasentayr gecerek fotal ve neonanal depresyona neden olurlar. Inhalasyon
anestezikleri plasentay1 basit difflizyon yontemiyle gegerler ve bu gegis ¢ok yavas
olur. Hepsi de uterus kontraksiyonlarinin giiciinii ve sikligini doza bagli olarak
azaltr. Bu da kanama riskini arttirir. Kas gevseticiler, yiiksek oranda iyonize

olduklar1 ve yagda erirliklerinin diisitk olmasi1 nedeniyle plasental gecisleri zordur
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(16-17). Lokal anestezikler, klinik dozlarda ester tipi lokal anestezikler kana
gectiklerinde psodokolinesteraz tarafindan hizla yikilarak plasental gecis i¢in yeterli
diizeye ulasamazlar. Amid tipi olanlar da degisik oranlarda gecerler (16).

Fetal kalp atimlarinin takibi hasta dogum odasma alindiktan sonra sezeryan
operasyonu baglayana kadar monitorize edilmelidir. Normal fetal kalp hiz1 (FKH)
beyni iyi oksijenlenen fetusu gosterir ve 120-160 arasindadir. Parasempatik ve
sempatik uyarilarla degisiklik gosterebilir. FKH’indaki artig fetal asfiksi, maternal
ates, ilag etkileri ile olusabilir. FKH’da azalma ise fetal hipoksiyi ve asidozu gosterir
(11).

Sezeryan operasyonlarinda ropivakainin optimal dozu ve barisitesi bilinmemektedir.
Spinal anestezi uygulamalarinda blogun karekteri verilen lokal anestezik ajanin;
barisitesi (hiperbarik, izobarik), hastanin pozisyonu (oturur, lateral pozisyon), ve
yercekiminden etkilenir. Lateral pozisyonda uygulanan intratekal enjeksiyonlarda
hiperbarik lokal anestezik ajan daha yiiksek sefalik yayilim gosterirken, izobarik
soliisyonlarda sefalik yayilim daha azdir (37,38).

Kadinlarda kalca genisligi omuz genisliginden fazla oldugu i¢in lateral pozisyonda
yatarken bas asagi pozisyon ile sonug¢lanir. Bu farklilik gebelikte daha da artar ve
intratekal araliktan hiperbarik lokal anestezik enjekte edilirse yer ¢ekimi ile sefalik
yayilim olur. Hasta supine olunca yine lokal anestezik yayilimi sefalik olacaktir.
Izobarik lokal anestezik ile ise yayilim yer ¢ekiminden etkilenmeden alt lomber
segmentlerde yogunlasir. Boylece daha az sefalik yayilim olur ve alt segment
sensoriyal ve motor blok daha uzun siirer (13 ).

Yapilan pek ¢ok caligma ropivakainin isobarik ve hiperbarik formlarmmm spinal
anestezi uygulamasindaki etkilerini karsilastirmistir. Ropivakain izobarik uygulamasi
ile farkli blok seviyeleri ve yetersiz sefalik yayilim nedeniyle genel anesteziye gecis
gozlenmistir. Diger lokal anestezik ajanlarla yapilan ¢alismalarda glukoz eklenmesi
ile daha az lokal anestezik ajan kullanilmis ve daha giivenilir blok olusturulmustur
(23,39).

Whiteside ve arkadaslar1 ¢esitli nedenlerle alt abdominal, perine ve alt ekstremite
cerrahisi gecirecek 40 hastada yaptiklar1 bir calismada, intratekal ropivakaine glukoz
ekleyerek (ropivakain 15mg + %1 veya %S5 glukoz) daha fazla sefalik yayilim ve
daha c¢ok giivenilir blok rapor etmislerdir (40).

Khaw  ve arkadaslar1 sezeryan operasyonlarinda intratekal yolla hiperbarik

ropivakain (ropivakain 25 mg + %38.3 glukoz) ve izobarik ropivakain 25 mg
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sensoriyal ve motor blok baslangic hizi ve anestezi siireleri agisindan
karsilagtirmiglar ve hiperbarik grupta daha hizli baslangi¢c ve daha kisa siireli anestezi
kaydetmisler (41).

Russel ve arkadaslar1 sezeryan operasyonlarinda spinal anestezi ile hiperbarik (0.5%
bupivakaine + %8glukoz) ve izobarik (12.5mg, %5 bupivakain) karsilastirmislar ve
anestezi baslangic siliresi ve anestezi siiresi agisindan her iki grupta da farklilik
gormemislerdir (42) .

Daha 6nceden yapilan calismalarda gebe olmayan olgularda hiperbarik ve izobarik
lokal anestezik soliisyonlar karsilastirilmis ve ropivakainin ve diger lokal anestezik
ajanlarin barisitesinin arttirilmasi ile daha hizli anestezi baslangict ve daha kisa
anestezi siiresi kaydedilmis (40, 41, 42) .

Khaw ve arkadaslar1 sezeryan operasyonlarinda efektif ropivakain dozunu
belirlemeyi amaglamislar, ropivakain 10 mg, 15 mg, 20 mg ve 25 mg dozlarinda
intratekal yolla uygulamislardir. Yapilan ropivakain doz-yanit ¢alismasi sonucunda
ropivakain EDsg;16.7mg (14.7-18.8 ), ve EDgy 26.8mg olarak bulmuslardir (18).
Gebelerde spinal anestezi sonrasi lokal anestezik ajan beklenenden daha ytiksek blok
seviyesi olusturur, bu nedenle verilecek olan ila¢ dozu miimkiin oldugunca diisiik
tutulmalidir (19).

Calismamizda 15 mg, 20 mg ve 25 mg olacak sekilde ii¢ farkli izobarik ropivakain
dozlar1 serum fizyolojik ile 3ml’ye tamamlanarak uygulandi. Anestezi baslangic
siiresi agisindan her lic grupta da farklilik gézlenmedi. Tiim olgularda sezaryen
operasyonu i¢in yeterli sensoriyal blok diizeyine ulasildi. Fakat anestezi siiresi
acisindan (sensoriyal ve motor blok) degerlendirdigimizde wuygulanan LA
konsantrasyonuna bagli olarak artan dozlarda daha uzun anestezi siiresi tespit edildi.
Elektif sezeryan operasyonlarinda spinal anestezi baslangic siiresi ¢ok Onemli
olmayabilir ancak anestezi etki siiresinin erken baslamasi acil sezeryan
operasyonlarinda fetusun erken c¢ikarilmasi agisindan onem arz eder (10). Spinal
anestezide hiperbarik lokal anestezik ajanla blok seviyesinin hizli olugmasi
hipotansiyon ve bulant1 kusma gibi komplikasyonlarin daha sik goriilmesine neden
olur (12). Calismamizda izobarik farkli dozlarda ropivakain uygulayarak her ii¢
grupta da hizli baslangicli bir sensoriyal ve motor blok elde ettik. Anestezinin
gerileme stiresinin diisiik doz kullandigimiz grupta diger gruplara gore anlamli olarak

kisa oldugunu gozledik.
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Hipotansiyon, sezeryan operasyonlarinda bdlgesel anestezi ile goriilen en sik
komplikasyondur. Hipotansiyon insidans1 verilen lokal anestezik dozunun
arttirilmas1 ve sempatik blok olusmasit sonucu goriiliir. Yapilan c¢aligmalarda
sezeryan operasyonunda, postoperatif analjezi amacli veya dogum analjezisinde
epidural araliktan verilen ropivakain %0.5- 9%0.75 soliisyonlarinin en sik yan
etkisinin hipotansiyon oldugu gosterilmistir (25, 26). Spinal anestezi sirasinda olusan
hipotansiyon maternal ve fetal komplikasyonlar acisindan olduk¢a 6nem arz eder
(12).

Mcnamee ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada spinal yolla ropivakain farkl
dozlarmm (18.75 ve 25 mg) yiliksek kardiyovaskiiler stabilite sagladigini
gostermislerdir (27). Benzer bir calismada da spinal anestezide kardiyovaskiiler
etkilerin lokal anestezik maddeden cok anestezi diizeyine bagli oldugu bildirilmistir
(28, 29).

Emmet ve arkadaslar1 spinal anestezide hipotansiyonun siklikla bulant1 kusma ile
birlikte goriildiigiinii, eger hipotansiyon ciddi boyutlarda ise annede biling kayb1 ve
pulmoner aspirasyon riski, bebekte ise hipoksi, asidoz ve ndrolojik hasara neden
olabilecegini bildirmislerdir (30).

Ayorinde BT, Buczkowski’nin yaptiklar1 bir ¢alismada maternal hipotansiyonu
onlemek ic¢in iki farkli gruba efedrin ve fenilefrin intramuskuler olarak uygulanmis
ve bupivakain ile spinal anestezi uygulamasi sirasinda; lateral pozisyon, sivi
replasmani ve vazopressor kullanimina ragmen % 80 oraninda hipotansiyon insidansi
oldugunu bildirmislerdir (31).

Ug farkli ropivakain dozlarmi karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda hipotansiyon
oranini en fazla 25 mg ropivakain uyguladigimiz grupta gormemize ragmen bu oran
Ayorinde BT, Buczkowski’nin yaptiklar1 ¢alisma sonuglarina gore daha diistikti
(%50 oraninda) ve hizla tedavi edildi. Calismamizda hipotansiyon tedavisinde
kullanilan efedrin dozlarmi karsilastirdigimizda 25 mg dozunda LA verilen grupta
(grup III) diger iki gruba gore; 15 mg ve 20 mg ropivakain, daha fazla bulduk.
Sezeryan operasyonlarinda cerrahi esnasinda kas gevsemesi ve sonrasinda ise motor
blok etkisinin erken ortadan kalkmas1 erken mobilizasyonu saglar. Pek cok cerrahi
prosediirde motor blok gereklidir, fakat cerrahi sonrasi veya dogum analjezisi i¢in
uygulandiginda erken mobilizasyon agisindan 6nem arz eder (12).

Yapilan calismalarda epidural ropivakainin daha az motor blok yapici etkisinin

oldugu gosterilmistir. Ropivakain 0.1-0.3 % konsantrasyonlarinda, bupivakain 0.125-
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0.25 % ile karsilastirilmis ve en diisik doz olan 0.1% ropivakain ile erken
mobilizasyon saglanmistir (32, 33).

Spinal yolla uygulanan izobarik 15-25 mg ropivakain ile yapilan ¢aligmalarda motor
blok siiresinin doza bagli oldugu gosterilmistir (20-23). Yapilan bir ¢alismada spinal
yolla uygulanan ropivakain dozlarmin artmasi ile motor blok siirelerinin de arttigi
goriilmiis (18). Sonucta olusan motor blok derecesinin diisiik olmasi1 (bromage skoru;
1) spinal anestezinin basarisiz oldugunu gdstermis ve motor blok derecesi spinal
anestezi sensoriyal seviyesini ve spinal anestezinin basarisini belirler sonucuna
varilmistir.

Bizim c¢alismamizda tam ve hizli motor blok baslangici biitiin hastalarda olustu.
Motor blok siiresi agisindan karsilastirildiginda verilen lokal anestezik ajanin dozu
arttirildikca motor blok siiresinin arttig1 goriildii. Grup I, 15 mg ropivakain ile en
kisa, Grup III, 25 mg ropivakain ile en uzun siire olarak bulundu. Bu da her {i¢ grupta
da spinal anestezinin basarili oldugunu gostermektedir.

Sezeryan operasyonlarinda optimum cerrahi kosullar1 saglamak icin sensoriyal
anestezinin maksimum seviyede (T4) tutulmasi Onerilmektedir (34,35). Khaw ve
arkadaslarinin yaptiklar1  ¢aligmada sezeryan operasyonunda intratekal yolla
ropivakain uygulanmis ve iist sensoriyal blok seviyesi pinprik testi ile Thy olan 12
hastada intraoperatif agr1 duymasi lizerine spinal anestezi basarisiz kabul edilmistir.
Bu hastalarin motor blok derecesi, basarili spinal anestezi uygulanan grupla
karsilastirildiginda daha az motor blok bulunmus, sonucta lokal anestezik ajanin
yayilimimin énemi kadar, sensoriyal blok yogunlugunun da doza bagli 6nemi oldugu
belirtilmistir (18).

Biz ¢aligmamizda lokal anestezik dozlarmi serum fizyolojik ile total 3 ml volim
icinde olacak sekilde uyguladik. Gruplar arasinda sensoriyal ve motor blok baslangic
stireleri ve maksimum sensoriyal blok seviyesine (Ths.s) ve maksimum motor blok
seviyesine (bromage III) gelme siireleri agisindan karsilastirma yapildiginda her ¢
grupta da farklilik bulmadik.

Calismamizda olgular sensoriyal blok siiresi (2 segment gerilme siiresi) agisindan
karsilastirildiginda Grup I en kisa siire, Grup III en uzun siire olarak bulundu ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).

Sonugta bizim ¢aliygmamizda ropivakainin artan dozlarinin sensoriyal ve motor blok
stirelerini arttirdigini, boylece ilk analjezik gereksinim siiresinin artan doza baglh

olarak geciktigini gordiik.
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Ropivakainin daha az yagda ¢oziinlirliigliniin olmasi bu ilacin kalin miyelinli A
liflerinden daha yavas geg¢mesine neden olur. Bupivakain ise daha cok yagda
¢Oziiniirligliniin olmasindan dolayr daha hizli geger (46). Spinal yolla uygulanan
ropivakainin bupivakainden daha az potent oldugu sonucu rapor edilmistir.
Ropivakain ve bupivakainin potensi agisindan aralarindaki farklilik epidural ve
spinal uygulamalarda %?20-40 ve %50 olarak bulunmustur. Ropivakain
bupivakainden daha az motor blok yapar, ¢iinkii potensi daha azdir. Bu da hastanin
daha hizli mobilize olabilmesine imkan tanir. Sonuc¢ta hasta memnuniyetini arttirir
(2,3,32,47). Gebeler derin ven trombozu agisindan postpartum donemde risk tasirlar.
Vendz tromboembolide risk faktorleri arasinda hareketsizlik gelir, gebelerin
postpartum donemde erken mobilize olmalar1 derin ven trombozu ve pulmoner
emboli riskini ortadan kaldrmak agisindan O©nem arz eder (52). Chan Jong ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada sezeryan operasyonlarinda hiperbarik bupivakain
ve hiperbarik ropivakain karsilastirilmis ve ropivakain ile maksimum sensoriyal
seviyeye ulasma zamani daha uzun, sensoriyal blok ve motor blok siiresi ise daha
kisa bulunmustur (45). Sonucta ropivakainin motor blok siiresinin kisa olmasi
gebelerin postpartum donemde erken mobilizasyonuna yardimei olur.

Linda ve arkadaslar1 ropivakainin vasokonstriktor etkisinin spinal pial damarlarda
etki gosterdigini ve LA ajan i¢ine epinefrin gibi vazokonstriktor bir ajan eklenmesine
gerek olmadigmi belirtmislerdir. Ropivakainin bu dogal vazokonstriktor 6zelligi LA
ajanin klirensini azalttig1 icin analjezi sliresinin uzamasini saglar (48).

Evans ve arkadaglar1 genel anestezi ve Bolgesel anestezi uyguladiklar1 gebelerde
yenidoganin apgar skoru (1. ve 5.dakika >7) ve umblikal arter kan gazi verilerini (pH
degerleri >7.20) karsilastirmislar ve bolgesel anestezi alan gruptaki bebeklerin apgar
skorlar1 ve fetal asidoz agisindan Sonucglarinin genel anestezi grubundan daha 1yi
oldugunu gostermislerdir (49).

Benzer calismalarda da anneye bdlgesel anestezi uygulandiginda bebeklerin apgar
skorlarinin genel anestezi alanlara gore daha iyi oldugu belirtilmistir (50, 51).
Calismamizda intratekal yolla ropivakain uyguladigimiz olgularda yenidoganin 1 ve
5 dk apgar skorlar1 ve umblikal kord arter kan gazi degerlerinde farklilik bulunmada.
Hig bir yenidoganda asidozis (pH<7.20) saptanmadi.

Yapilan klinik calismalarda intratekal ropivakain sonrasinda herhangi bir ndrolojik
bulguya rastlanmamistir (2,3,4,18). Khaw ve arkadaglar1 gebelerde spinal ropivakain

uygulamislar ve ilk 24 saatte herhangi bir ndrolojik semptom saptamamislardir (18).
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Yapilan hayvan deneylerinde ropivakainin spinal kord kan akimimni azalttig1 fakat
lokal anestezik ajan toksisitesi degerlendirmesi i¢in yapilan doppler ve EMG
tetkikleri sonucunda herhangi bir ndrotoksik etkinin olusmadigi gézlenmistir ve
spinal ropivakainin intratekal olarak gilivenle uygulanabilecegi sonucuna varilmistir
(15,16).

Biz calismamizda intratekal ropivakain sonrasinda intraoperatif ve postoperatif

donemde norolojik komplikasyon bulgularina rastlamadik.

Sonug olarak ;

Sezaryenlerde ropivakainin farkli dozlarin1 karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda; her
ii¢ grupta da hizli baglangigch ve yeterli bir anestezi diizeyi elde etmemize ragmen, 25
mg ropivakain grubunda hipotansiyon ve efedrin gereksiniminin daha fazla olmasi
nedeni ile 15 mg veya 20 mg ropivakain dozlarmin giivenle uygulanabilecegi

goriisiindeyiz.
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OZET

Calismamizi elektif sezeryan Girisimi planlanan, 16-45 yas arasi, 36-42.gebelik
haftasinda olan ve ASA- 1 ve ASA-II sinifinda yer alan toplam 60 olguda
gerceklestirdik.

Biz ¢alismamizda sezaryen operasyonlarinda yeni lokal anestezik ajanlardan
ropivakainin farkli dozlarmi1 spinal anestezi yoluyla uygulayarak annenin
hemodinamisine, sensoriyal ve motor blok diizeylerine, yenidogan iizerine olan
etkilerine ve postoperatif ilk analjezik gereksinimi iizerine etkilerini arastirdik.
[.gruptaki olgulara (n=20) ropivakain 15 mg, II. gruptaki olgulara (n=20) ropivakain
20 mg, III.gruptaki olgulara (n=20) ropivakain 25 mg’1 her li¢ grup da esit voliimde
olacak sekilde 3 ml serum fizyolojik i¢inde uyguladik.

Elde ettigimiz verileri degerlendirdigimizde, calismamizda farkli doz ropivakain
uygulamalarindan sonra SAB’da goézlenen degisikliklerin gruplar arasinda benzer
oldugu gozlendi (p>0.05). Ropivakain 15 mg ve 20 mg dozlar1 uygulandiginda kan
basinc1 degerlerinde Once diisiis, sonra yiikkselme goriilmesi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05), ropivakain 25 mg verilen olgularda da kan basincinda
once diisiis sonra yiikselme goriildii fakat bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
degildi. Ropivakain 25 mg uyguladig§imiz grupta hipotansiyon nedeniyle efedrin
gereksinimi grup I ve II ye oranla daha fazla oldu, bu artis istatistiksel olarak anlaml1
bulundu. Hipotansiyon acisindan degerlendirildiginde grup I ve II hemodinamik
acidan daha stabil bulundu.

Kalp hiz1 degerlerindeki bulgular her lic grupta da once yiikselme ve sonrasinda
diisiis olarak goriildi. Ropivakain 20 mg ve 25 mg dozlarinda kalp atim hizinda
degisiklik gbzlenmezken, ropivakain 15 mg uygulanan olgularda kalp atim hizinin
labil oldugu, ilk dakikalarda yiikselme sonra ise diisme oldugu gozlendi, istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Sensoriyal ve motor blok baslangic siireleri ve maksimum sensoriyal (dermatom T4)
ve maksimum motor blok seviyesine (bromaj : 3) ulasma siireleri her {i¢ grupta da

benzerdi, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Sensoriyal blok siiresi (2 segment gerilme siiresi) acisindan karsilastirildiginda,
sensoriyal blok siiresi doza baglh artis gosterdi. Grup III’deki artig Grup 1 ve Grup
II’ye gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Gruplar motor blok siiresi (bromage Il ye gerileme) agisindan karsilastirildiginda,
artan doza bagli motor blok siiresinde uzama goriildii, istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif donemde ilk analjezik gereksinimi siiresi agisindan degerlendirildiginde
grup II; ropivakain 20 mg dozda en uzun siire ve grup I; ropivakain 15 mg dozda en
kisa siire olarak bulundu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p>0.05).

Solunum depresyonu hi¢ bir olguda gozlenmedi, olgularin SpO, degerlerinin
karsilagtirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Yenidogan umblikal kan gazlar1 (pH, PCO,, PO,, HCOs, SpO,), apgar skorlar1 ve
bebegin agirligi, agisindan degerlendirildiginde her ii¢ grup benzer olarak bulundu.
Spinal anestezi komplikasyonlar1 ve ilag¢ yan etkileri agisindan degerlendirildiginde,
gruplar aras1 karsilastrmada komplikasyonlar acisindan farklilik go6zlenmedi
(p>0.05). Hig bir olguda idrar retansiyonu ve norolojik defisit gelismedi.

Sonu¢ olarak, spinal anestezi yontemiyle ropivakain farkli dozlar1 sezeryan
operasyonlarinda giivenle kullanilabilir. Hastalarmn hemodinamisi operasyon
esnasinda stabil seyretmektedir, derin olmayan minimal hipotansiyon ve bradikardi
ataklar1 gozlenmistir .Ropivakainin her {i¢ grupta da yenidogan iizerine olumsuz
etkisini géormedik. Ropivakain 20mg uygulanan olgularda sensoriyal blok etkisinin
hizl1 basglayip uzun siirmesi etkin analjezi sagladi, motor blok etkisinin de ge¢
baslayip erken bitmesi hastalarin erken mobilize olmalarini sagladi, ilk analjezik
gereksiniminin daha uzun siirede olmasi acisindan da diger iki gruba gore daha
avantajli bulunmustur.

Sezaryenlerde ropivakainin farkli dozlarin1 karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda; her
ii¢ grupta da hizli baglangigch ve yeterli bir anestezi diizeyi elde etmemize ragmen, 25
mg ropivakain grubunda hipotansiyon ve efedrin gereksiniminin daha fazla olmasi
nedeni ile 15 mg veya 20 mg ropivakain dozlarmin giivenle uygulanabilecegi

goriisiindeyiz.
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