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OZET

Sezaryen anestezisinde aspirasyon riskinin bulunmamasi, olas1 zor entiibasyona bagl
hipoksi riski tasimamasi, anestetiklerin fetusa geg¢isinin az olmasi ve buna bagh fetal
depresyon riskinin olmamasi, gebenin uyanik olmasi sayesinde bebegi ile erken iligki
kurabilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle rejyonel anestezi genel anesteziye oranla avantaj
yaratmaktadir. Spinal anestezi; tekniginin kolay olmasi, hizli etki baslangici, gerekli ilag
miktarinin azlig1 ve fetusa gecisinin olmamasi1 sebebiyle popularite kazanmigtir. Spinal
anestezide lokal anestezigin yayilimimni, hastanin 6zellikleri, beyin-omurilik sivisinin (BOS)
fiziksel Ozellikleri, enjeksiyon teknigi, ilacin fiziksel 6zellik ve dozu etkiler. Obstetrik
olmayan populasyonda hiperbarik bupivakainin esit dozlarda izobarik olana gore daha yiiksek
seviyede intratekal anestezi sagladigi gozlenmistir. Obstetrik populasyonda ise celiskili
bulgulardan bahsedilmektedir. Iki populasyon arasindaki bu farkin spinal kanalm kurvaturu
ile ilgili oldugu diistintilmektedir.

Bu calismada elektif sezaryen ile dogumlarda spinal anestezide izobarik ve hiperbarik
bupivakainin duysal blok baslama siiresi, blok seviyesi, motor blok derecesi, blok geri doniis
stiresi, hemodinamik etkileri, yeni doganda Apgar ve umblikal ven kan gazi degisikliklerine
etkilerini kiyaslamay1 amagladik.

Caligmamiz, istanbul Tip Fakiiltesi Etik kurul onay1 alinarak Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’'nde elektif sezaryen ile dogum endikasyonu konulan, 6nceden caligma ile
ilgili bilgi verilip rizalar1 alinan 80 gebe iizerinde gerceklestirilmistir. Calisma kapsamina
alinan olgular spinal anestezide uygulanan ilaca gore rastgele olarak iki esit gruba ayrildi:
Grup izo (10mg % 0.5 izobarik bupivakain ve 20u fentanil) ve Grup hiper (10mg %0.5
hiperbarik bupivakain ve 20p fentanil). Rutin monitdrizasyon (EKG, noninvazif kan basinci,
SpO,) ve prehidrasyon (500 ml kolloid + 15mg efedrin) sonrasi tiim hastalara oturur
pozisyonda orta hattan, L3-L4 araligindan 25G spinal igne kullanilarak caligma gruplarina
gore secilen ila¢ karigimi ile spinal anestezi uygulandi. Hastalar sirtiistii yatirilip sag kalca
altma destek konularak uterus sola dogru yonlendirildi. T4 cilt dermatomunda soguga
duyarlilik kaybolma siiresi (t1), motor blok, maksimum blok seviyesi, tam analjezi siiresi (t2;
intratekal enjeksiyondan VAS=I1 olana dek gecen siire), efektif analjezi siiresi (t3; intratekal
enjeksiyondan VAS<3 olana dek gecen siire) kaydedildi. Sistolik arter basincinda bazal

degere gore % 30’dan fazla azalma hipotansiyon olarak degerlendirildi ve ringer laktat
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inflizyonu, gerekirse efedrin boluslar1 uygulandi. Anestezi siiresince verilen sivi ve efedrin
miktar1 kaydedildi. Bebek boyu, kilosu, umblikal vendz kan gazi, 1. ve 5. dakika APGAR
skoru kaydedildi. Tiim olgular postoperatif 24. ve 48. saatte postoperatif komplikasyonlar
acisindan takip edildi.

Hastalarin demografik oOzellikleri acisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. T1
stiresi Grup izo’da (163,7 £100,1 sn) Grup hiper’e (249 +120,7 sn) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede kisa bulundu (P=0,002). Bloga ait diger degerlendirmelerde ve yenidoganin
verilerinde gruplar arasi istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi.

Sonug olarak gebelerde sezaryen ameliyati icin uygulanan spinal anestezide izobarik
bupivakain ile anestezi etki baglama siiresinin kisaldigi, ancak blok karakteristikleri agisindan
baska farklilik yaratmadigi ve her iki ila¢ formunun da gebelerde spinal anestezi igin

secilebilecegi kanisina varildi.



SUMMARY

COMPARISON OF DIFFERENT METHODS OF SPINAL ANESTHESIA
FOR ELECTIVE CESAREAN DELIVERY

Regional anesthesia for ceserean delivery has some advantages versus general
anesthesia. Regional anesthesia is devoid of aspiration and hypoxia risk due to difficult
intubation. The transfer of anesthetics to fetus is very minimal and this avoids  fetal
depression. The parturient is awake and can start to feed the baby much earlier. The factors
that affect the distribution of the local anesthetics in cerebrospinal fluid are patient
characteristics, the physical characteristics of cerebro-spinal fluid (CSF), the injection
technique and the dose and the physical characteristics of the drug. In the non-obstretric
population for equivalent doses, hyperbaric bupivacaine is associated with higher levels of
block compared with isobaric bupivacaine. This difference is explained by the curvature of
the spinal column.

The aim of this study is to compare the effects isobaric and hyperbaric bupivacaine on
onset time, anesthesia level, motor block, offset time, hemodynamic variables, newborn’s
Apgar scores and umblical venous blood gasses during spinal anesthesia in parturients
undergoing elective cesarean delivery.

After the Local Ethic committe approval and written informed constent 80 parturients
undergoing elective cesarean delivery at obstetric and gynacology department enrolled to this
study. Parturients were randomly allocated to one of two study groups: Group iso received 10
mg %0.5 isobaric bupivacaine and 20 pg fentanyl, Group hyper received 10 mg hyperbaric
bupivacaine and 20 pg fentanyl. After routine monitoring (EKG, noninvasive blood pressure,
SpO,) and prehidration (500 ml kolloid + 15mg efedrin) spinal anesthesia was performed at
L3-L4 level with 25 G spinal needle in sitting position using middline approach and study
drug was given. The patients were turned to supine position with left uterine tilt. The time to
loss of cold sensation at T4 dermatomal level (t1), motor block, maximum block height, the
time from intrathecal injection to achieve a VAS of 1 (complete analgesia, t2) and VAS of 3
(effective analgesia, t3), were recorded. Hypotension was defined as a decrease more than
30% in the systolic blood pressure compared to base values, and treated by Ringer’s lactate

and if necessary with efedrin bolus. The height and weight of the baby, umblical venous blood



gases, 1st and 5th minute APGAR scores have been also recorded. All patients were evaluated
at 24th and 48th hours postoperatively for complications.

No difference has been observed between the groups for demogragphic values. T1 was
significantly shorter in Grup iso than in Group hyper (163,7 £100,1 vs 249 +120,7 min,
P=0,002). In therms of block characteristics and data of newborns no other significant
differences were detected between the groups.

In conclusion, in spinal anesthesia for cesarean delivery, isobaric bupivakain shortens
the onset time of anesthesia without any other differences in block characteristics. It has been

concluded that both drug forms can be used for spinal anesthesia of paturients.



GIRIS

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Yong Simpson
tarafindan dogumda eter kullanilmasiyla baslamistir (1). Obstetride sezaryen basta olmak
iizere forseps uygulamasi, epizyotomi, internal versiyon, plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi,
uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir. Sezaryen operasyonu
ilk olarak 1610 yilinda yapilmistir (2,3). Obsterik cerrahide en dnemli girisim sezaryendir ve
gittikce artan bir insidansla tim dogumlarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Normal bir
cerrahi anestezide sadece bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar saglanmaya calisilirken,
sezaryende annenin ve annede olusan her tiirlii degisikliklerden etkilenen fetusun da giivenligi
saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine ayri bir Ozellik kazandwrmaktadir
(4,5,6,7). Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullanilmaktadir.
Genel anestezinin gebeye 0zgli zor entilbasyon ve artmis aspirasyon riskinin rejyonel
anestezide olmamasi, anestetiklerin plasental transferine bagli yenidoganda solunum
depresyonunun bulunmamasi gibi nedenlerle gebede artik secilecek anestezi metodu rejyonel
anestezi olarak kabul edilmektedir. Spinal anestezi tekniginin kolay olmasi, hizli etki
baslangici, gerekli ilag miktarmin azli§1 ve fetusa geciginin olmamasi sebebiyle popularite
kazanmustir (5-9).

Spinal anestezide lokal anestezigin yayilimmi hastanin Ozellikleri, beyin-omurilik
stvisinin (BOS)  fiziksel ozellikleri, injeksiyon teknigi ve ilacin fiziksel 6zellik ve dozu
etkiler. Soliisyonun barisitesi (BOS’un dansitesine ilacin dansitesinin orani) yayilimdaki en
onemli faktordiir (10). Ancak obstetrik populasyonda, ne pozisyonun ne de intratekal ilacin
dansitesinin BOS’daki yayilima herhangi bir etkisi gosterilmemistir (11). Her ne kadar
Blomquist ve Nilssen glukoz icermeyen bupivakainin hipobarisitesini gostermis olsa da,
“plain’’ yani glukoz icermeyen bupivakain literatiirde siklikla “izobarik™ olarak refere
edilmistir. Daha yeni bazi ¢aligmalar daha gelismis aletler kullanilarak 37°C BOS’da
glukozsuz bupivakainin insan BOS’u ile karsilastirildiginda gergekte hipobarik oldugunu
gostermistir. Buna gore bu lokal anesteziklere “plain solusyon” terimi kullanilmalidir (11,12).
Obstetrik olmayan populasyonda hiperbarik bupivakainin esit dozlarda plain olana gore daha
yiiksek seviyede intratekal anestezi sagladigi gozlenmistir. Bu farkin spinal kanalin kurvaturu
ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Gebe olmayanda supin pozisyonda spinal kanalin en yiiksek
yeri L3, en diistik yeri T5-T6 dir. Hiperbarik solusyon L.3’den verildiginde torasik alana daha
cabuk yayilir. Gebelik siiresince fetlis lomber vertebraya basarak, posteriora dogru yer
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degistirmesine sebep olur; boylece lomber bolgeye oranla torasik depresyon ortadan kalkar.
Blogun seviyesi ile celiskili sonuglar bulunmaktadir. Bu sonucun dozlardaki ve blok
seviyesinin dl¢limiindeki degiskenlikten kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Total spinal anestezi
12 mg ve daha yiiksek dozlarda bildirilmisse de pratikte nadir goriilen bir komplikasyondur.
Kitaplar daha yiliksek dozlar1 Onerse de klinik deneyimler sezaryende spinal anestezide
opioidle birlikte kii¢lik dozlar1 6nermektedir (13).

Hipotansiyon spinal anestezinin en ¢ok goriilen komplikasyonudur. Sempatik liflerin
bloguna bagl periferal venodilatasyon ve vendz kapasitansin artmasi, kalbe kanin doniisiinii
azaltarak hipotansiyon ve kardiak debinin diismesine neden olur. Hipotansiyonun gebede en
korkulan etkisi, zamaninda ve iyi tedavi edilmediginde, uteroplesantal perflizyonu azaltarak
fetal hipoksi ve asidoza yol agabilmesidir. Hem anne hem de bebekteki olumsuz etkiler
nedeniyle gebelerde hipotansiyonu tedavi etmek yerine ortaya ¢ikmasini onlemek Onem
kazanmaktadir (14).

Opioidlelerin lokal anesteziklere eklenmesi post-operatif analjezi saglar. Intratekal
fentanil visseral yanit1 azaltip anestezi siiresini uzatirken, post-operatif aneljezi de saglar (11).

Bu calismada elektif sezaryen ile dogumlarda izobarik ve hiperbarik bupivakainin
intratekal kullaninimda motor, duysal blok baglama siiresi, blok seviyesi ve blok geri doniis
stiresi, hemodinamik etkiler, yeni doganda Apgar ve umblikal ven kan gaz1 degisikliklerine

etkileri agisindan kiyaslanmasi amaglanmistir.
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GENEL BILGILER
OBSTETRIiK ANESTEZI
Sezaryen basta olmak iizere, forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal versiyon,
makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle

anestezi gerekebilir (2,3).

SEZARYEN
Sezaryen latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiiretilmis olup, ilk kez

M.O. 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri déneminde 6len anneden bebegi
cikarmak amaci ile uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmigtir
(2,3). Sezaryen operasyonlarinda, anestezi maternal mortalitenin 6nemli bir nedenidir.
Anesteziye bagli maternal mortalitenin 6nde gelen iki nedeni entiibasyon basarisizlig1 ve mide
iceriginin pulmoner aspirasyonudur (2,14,15). Son yillarda sezaryen insidansi artmigtir ve tiim

dogumlarin yaklasik %20-25’ini olugturmaktadir (17 ).

ANESTEZI YONTEMIi
Anestezist hem anne hem de fetusu etkileyecek bir uygulama ile karsi karsiyadir.

Gebelerin ¢cogu geng ve saglikli olsalar da gebelik boyunca gelisen fizyolojik ve bazen de
patolojik degisiklikler nedeniyle anestezide yliksek riskli olarak degerlendirilir ve ayrmtili
preanestezik degerlendirme yapilmalidir (5,6,7). Sezaryen i¢in genel veya rejyonel anestezi
yontemleri uygulanabilir. Anestezi se¢imi operasyon endikasyonu, aciliyeti, hasta ve cerrahin
tercihi ve anestezistin tecriibesi gibi bir ¢ok faktdre baghdir. Sezaryen i¢in gegmiste ilk olarak
lokal anestezi (abdominal saha blogu) kullanilmistir. Halen nadiren acil durumlarda
anestezist yoklugunda veya inkomplet spinal ve epidural anestezilere ek olarak uygulanabilir

(5,6,7).

1. GENEL ANESTEZi

Baska bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi
yaninda, indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta previa
veya kol geligi gibi zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama
gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarmin varliginda genel anestezi Ustlinlik kazanir.
Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul gebeliklerde,
gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih edilmektedir (2, 4, 5, 16).
Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi
saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii nedeniyle de avantajl1 sayilabilir (2,
7). Genel anestezi astiml, {ist solunum yolu enfeksiyonlu ve zor entiibasyon Oykiisii olan

olgularda c¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu 6zellikleri ve zor entiibasyon kriterleri
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preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Ciinkii basarisiz entiibasyon basta
gelen 6lim nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik
entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullar1 hazirlanmalidir. Bazi entiibasyon ve
ventilasyon basarisizlig1 olgularinda laringeal maske havayoluna yardimci olabilir. Preoperatif
medikasyon genellikle gerekmez (5, 15, 18). Obstetrik anestezide mortalitenin basta gelen
nedeni mide i¢eriginin aspirasyonudur (4,16). Uterusun aorta-kaval basisinit 6nlemek amaciyla
hasta yatar yatmaz ameliyat masas1 15° sola dondiiriilmeli ve sag kalcanin altina bir yastik
konmali, bu pozisyon girisiminin sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Anestezi altinda asir1 pozitif
basingli ventilasyon ile uterin kan akimi azalir, annede oksi-hb dagilim egrisi sola kayar ve
fetusun oksijen (O;) alimi azalir. Ayrica hiperventilasyon ile gelisen hipokarbiye (annede
PaCO, < 20-25 mmHg) baghh vazokonstriksiyon umblikal kan akimini azaltarak fetal
hipoksemi ve asidoza yol acar. Bu nedenle PaCO;’nin 30-33 mmHg arasinda tutulmasi igin

kapnograf ile ETCO; monitorizasyonu gereklidir (19, 5, 6).

2. REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel yada diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybma yol agmadan
viicudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlayabiliriz. Rejyonel anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalariile
eszamanli olarak baglamamustir. Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarinin ortaya
konmasi, lokal anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukca gecikmistir.
Ancak bu gereksinimler giincellestikten sonrada rejyonel anestezi ¢ok kullanilir hale
gelememistir. Rejyonel anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi
istenmeyen yOnlerinden en Onemlisini olusturmaktadir. Ancak 0Ozellikle son dekadlardaki
teknolojik gelismelerin rejyonel anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel
olanaklarin1 sunmasi, rejyonel anestezinin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini
saglamlagtirmis ve hakettigi yeri almasmi saglamistir. Gelismis lilkelerde sezaryen igin
kullanilan en yaygm anestezi yOntemidir. Sezaryen ameliyat1 alt batin kesisi ile
gerceklestirilse de periton ¢ekilmeleri ve uterusun batin disina ¢ikarilarak girisim yapilmasi
nedeniyle T4 duyusal diizeyinde anestezi gerektirir. Spinal, epidural veya kombine spinal

epidural (CSE) anestezi yontemleri uygulanabilir (4-9, 20).

2.1-EPIDURAL ANESTEZi

Avantajlar: Blok seviyesi ve siiresi kontrol edilebilir, gereginde ek lokal anestezik
yapilabilir. Spinal anesteziye gore daha az ve yavas hipotansiyon olur ve bu nedenle ciddi
hipotansiyon ve uteroplasental yetmezlik riski daha azdir. Ayrica alt ekstremitelerde motor

blok az olacagindan “kas pompas1” saglam kalarak trombo-embolik komplikasyonlar azalir.
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Kateterden postoperatif agr1 kontrolii saglanabilir. Devamli epidural anestezide duyusal seviye

daha iyi kontrol edilir.

Dezavantajlari: Spinal anesteziye gore lokal anestezik dozu 5-10 kat fazla, blok
yerlesim stiresi (kullanilan lokal anestezik ajana gére 10-20dk) uzun, 6zellikle motor koklerde

yetersiz veya yiizeyel blok insidansi fazladir.

Komplikasyonlari: Hipotansiyon spinal anesteziye gore daha az ve yavas olsa da
(%15-44) goriilebilir. Lokal anestezik dozu daha fazla oldugundan toksisite riski de fazladir.
Yanlislikla intravaskiiler enjeksiyon ile annede nobet ve fetal distres, intratekal enjeksiyon ile
de total spinal blok ve kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir. 16-18G igne ile dural delinme

olursa bas agris1 orani spinal anesteziye gore ¢ok yiiksektir (%50-85).

Epidural kateter yerlestirirken kazara dura delinirse devamli spinal anestezi i¢in kateter
intratekal de yerlestirilebilir. Kateter intratekal 2-2.5cm ilerletilip sabitlendikten sonra lokal

anestezik enjekte edilebilir ve daha sonra gerektiginde ek ilag¢ yapilabilir(5, 7, 17).
2.2- KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZI (KSEA)

KSEA giderek popiilarite kazanmaktadir. Epidural alana epidural igne yerlestirildikten
sonra i¢inden daha ince bir igne ile spinal alana diisiik veya standart doz lokal anestezik

enjekte edilir, spinal igne cekilerek epidural kateter yerlestirilir.

Avantajlari: KSEA ile spinal (hizli baslangicli derin anestezi) ve epidural (uzun
intraoperatif anestezi, postoperatif analjezi) anestezinin avantajlari birlestirilmistir. Lokal
anestezik dozu azaldig1 icin sistemik toksisite riski de azalir. Hipotansiyon, bel ve bas agrisi
gibi komplikasyonlar epidural anesteziden farksizdir ve major anestezi komplikasyonlarmi
artirmaz. Epidural anesteziye gére motor blok ve agri giderme acisindan daha potent, spinal
anestezi kadar etkilidir. Gereginde kateterden ek lokal anestezik veya postoperatif agri

kontrolii ile doyurucu bir sonug saglar.

Dezavantajlari: Spinal lokal anestezik yapildiktan sonra epidural kateterin uygun
yerlesiminin test edilememesi, ek epidural blok yapildiginda etkisinin yeterli olup olmadigmi
gormede zorluk, epidural kateterden ilag yapildiginda voliimiin basinci etkisiyle spinal blogun

yiikselmesi ve seviye kontroliiniin gii¢liigii s6z konusudur.
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Komplikasyonlari: Epidural anestezide oldugu gibi kateterin intravaskiiler veya
intratekal yerlesimi veya migrasyonu ve bu bolgelere ilag yapilmasi ile gelisebilecek

komplikasyonlar goriilebilir (5, 7, 17).
2.3-SPINAL ANESTEZI

Anatomi

Spinal anestezi intratekal araliga lokal anestezik madde enjeksiyonundan sonra
sempatik blok, analjezi ve motor blok ile sonuglanan bir anestezi seklidir. Spinal anestezinin
hedef dokusu olan spinal kord ve ondan ¢ikan sinir kdkleri, meningeal zarlarla kapli alanda
beyin omirilik sivist (BOS) igerisinde uzanan ndral bir dokudur. Dista bu yapilar1 koruyan
kemik, kas ve bag dokusu bulunmaktadir (Sekil 1) (7,20).

Spinal anestezi uygulamasinda ilk basamak lomber ponksiyon yapilacak intervertebral
araligin dogru tespitidir. Ponksiyonun yapildig1 aralik spinal anestezi yayilimim etkileyen
faktorlerden biridir. Girisim yeri belirli anatomik noktalardan faydalanilarak tespit edilir.
Ornegin her iki anterior superior spinal iliak krestleri birlestiren hayali ¢izginin (Tuffier
cizgisi) L4-LS5 vertebralarinin spindz ¢ikintilarinin arasindan gegtigi kabul edilmektedir (7, 8,
20).

Ancak radyolojik tetkiklerle bu hayali ¢izginin kisiden kisiye farlilik gosterebildigi ve
vertebral kolonu en iistte L3-L4 diski ile en altta L5-S1 diski hizasinda kesebildigi
gosterilmistir (21). Radyolojik goriintiileme yapilmadan ponksiyon seviyesinin %50 oraninda
dogru tahmin edilecegini sOyleyen c¢alismalar bulunmaktadir (22, 23). Vertebral kolon
foramen magnumdan baslar ve sakral hiatusta sonlanir. 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5
sacral, 4-5 koksigeal vertebralardan olusmaktadir. Vertebralarin spindz ¢ikintilarinin yonii
spinal ignenin iletilme yoniinii belirler. Pratikte servikal ve lomber vertebralarin spindz
cikintilarinin  vertebra govdesine dik oldugu kabul edilir. Spinal sinirler ise vertebral
pedikiiller arasindaki intervertebral foraminadan c¢ikarlar. Intratekal aralik foramen
magnumdan eriskinlerde 1. sacral ¢cocuklarda 3.sacral vertebraya kadar uzanir. Spinal kord ise
genellikle erigkinde 2. lumbar vertebra ¢ocukta ise 3. lumbar vertebraya kadar uzanir. Bu
nedenle spinal korda zarar vermemek i¢in erigkinde 1. lomber ¢ocukta 3. lumbar vertebra
altindan lokal anestezik enjeksiyonu daha giivenlidir (7, 8, 20). Ponksiyon sirasinda ignenin
gectigi katlar sirayla sunlardir: cilt, ciltalti, supraspindz ligament, interspindz ligament,
ligamentum flavum, dura, arakoid membran. Meningeal zarlar igten disa olmak iizere pia,
araknoid membran ve duradan olusmaktadir. Dura ile araknoid membran arasindaki bosluga
subdural alan, araknoid membran ile pia arasindaki i¢cinde BOS olan bosluga intratekal alan

denir (7, 8, 20).
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Beyin Omurilik Sivist:

BOS’nin %901 lateral, iiclincli ve dordiincii ventrikiillerde bulunan koroid
pleksuslarda {iretilirken %10’luk kismi da beyin dokusundan saglanir. Olusum hizi 0.4
ml/dk’dir. Toplam BOS hacmi 100-150 ml, dansitesi 1006 kadardir. BOS igerigi aktif (esas
olarak Na) ve pasif (en onemlisi glukoz) transport ile degisen plazma ultrafiltratidir. Spinal
BOS hacmi ile ilgili yapilan manyetik rezonans goriintiileme 6l¢iimlerinde goniillii denekler
arasinda lumbosacral BOS hacimlerinde 3 kata ulasan farkliliklar saptanmistir (24). BOS nin
kafa kaidesi i¢indeki arterlerin pulsasyonu ile uyumlu olarak salinmasi spinal anestezi ile
fonksiyonel anatomi arasmndaki iliskiye Ornek olarak gosterilebilir. Bu haraket servikal
bolgede 9 mm/siklus, torakolomber bolgede 4 mm/siklus olarak hesaplanmis ancak distal
lumbosakral bdlgede minimal oldugu gozlenmistir. Intratekal enjeksiyon sonrasi lokal
anestezigin dagilimini biiyiik olasilikla BOS hareketleri saglamaktadir. Karimn i¢i basing arttigi
durumlarda BOS salmimi giiclenmektedir. Hamilelerde ve sismanlarda anestezik etkinin
uzamasinda bu énemli etken olabilir (25).

Intratekal bdlgeye verilen ilacin hangi noral dokuda etksini gosterdigi heniiz tam
bilinmemektedir. Muhtemel etki yerleri sinir kokleri ile beraber dorsal kdk ganglionlar1 ve
kordun yiizeyel kisimlaridir. Spinal kordun kan akimi bir anterior iki posterior spinal arterden
saglanir. Posterior spinal arter posterior inferior serebellar arterden ayrilir ve yaygin
kollateralleri vardir. Anterior spinal arter vertebral arter ve ili¢ radikiiler arterden beslenir.
Kordun 2/3 6n kismu ile merkezini kanlandirir. Alt torasik ve lomber bolgeler Adamkiewicz
arteri (arteria radikiilaris manga %78 solda) tarafindan beslenir. Tek arter oldugu ve T8-L3
arasinda bir intervertebral foramenden giren tek damarla beslendigi i¢in bu arterin beslendigi
alan iskemiye c¢ok hassastir. Bu arterin yaralanmasi spinal kord iskemisine (Adamkiewicz

sendromu-motor tipte lezyon) neden olabilir (7,8,20).

Gebelikte Anatomik Degisiklikler

Gebelikte normalde olusan degisiklikler reyjonel anestezi teknigini etkiler. Uterus
genislemesi ve vena cava kompresyonu epidural venlerin genislemesine yol agar. Bu yiizden
yanlislikla intravendz lokal anestezik enjeksiyonuna gebelerde daha sik rastlanir. Buna ilave
olarak epidural venlerele iliskili vertebral foraminal venlerde genisler ve epidural anestezi
sirasinda epidural alandan lokal anestezik ¢ikis yolunu kapatir. Epidural venlerdeki genisleme
nedeniyle BOS da torakolomber bdlgeden sefal bolgeye yer degistirir. Gebelikte artan
intraabdominal basingta buna katkida bulunur. Bu gebelikte azalan lokal anestezik ihtiyacini
aciklar (24, 25, 27, 28). intratekal spinal anestezi dozu aym zamanda BOS’un gravitesinin

normale gore azalmasi ile ilgkili bulunmustur (29, 30).
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Gebelikte hormonal degisiklikler paravertebral ligamentlerin yapisini da etkiler.
Ligamentum flavum daha yumusak hissedilir bu da gebede ignenin flavumdan gegis hissini
zorlagtirir.Gebede lomber supin pozisyonu vermek daha zordur.Vertebral kolonda fig¢
gegisiklik meydana gelir. Gebe kadinin pelvisi spinal kolonun uzun aksi boyunca doner ve
iliak krestlerden gecen hayali ¢izgi sefale dogru kayar boylece bu ¢izginin L4-L5 yerine L3-
L4’ten gegme ihtimali artar. Lomber spinozlar arasi agiklik gebede daha az olur buda orta
hatt1 bulmay1 zorlastirir. MR imajlar1 gebede lomber lordozun apeksinin kaudale dogru yer
degistirdigini gostermekte ve tipik torasik kifozun gebede kayboldugunu gostermetedir (13,
26).

Spinal Anestezi Fizyolojisi

Sinir lifleri baslica kalinliklarina ve miyelinizasyon derecelerine gore smiflandirilir.
Kalin miyelinli lifler ince miyelinsiz liflere gére lokal anesteziklere daha duyarlidir. Miyelinli
olup olmamalarina ve kalinliklarina gore her sinirin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle
bloke edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir kokii bu sinir liflerinin bir karigimi oldugu i¢in
anestezinin baslangicinda sempatik, duyu ve motor sinirler ayni1 anda bloke olmazlar. Klasik
olarak sempatik, duyusal, motor blok arasmnda yukardan asagiya iki segment fark oldugu
sOylenmektedir buna diferansiyel blok zonlar1 denir. Difarensiyel blok genisligi spinalde
epiduralden daha genistir. Spinal anestezi swrasinda lokal anestezik intratekal bolgede
dogrudan sinire etkir. Epidural anestezide diferansiyel blok daha dardir bu bize ilacin
etkinlignin duradan diffuzyona bagli oldugunu gdsterir. Spinal anestezinin gerilemesi lokal
anestezigin intratekalden vaskuler geri alimiyla olur. Epidural anestezinin sonlanmasi hem

intratekal alanda hem de epidural etkilerinin sonlanmastyla olur (20, 25).

Spinal Anestezinin Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler Sistem:

Spinal anestezi 6zellikle kardiovaskiiler sistemi etkiler. Bu etki sinir blogunun otonom
sinir sistemi ve bir dereceye kadar vagus siniri lizerindeki etkilerine baghdir. Sempatik liflerin
bloguna bagli ortaya ¢ikan periferik vazodilatasyon, kalbe kan doniisiinii azaltarak
hipotansiyon ve kardiyak debinin diigmesine neden olur. Yiiksek seviyede blokta kalp hizi
azalir. Bu T1-T4’ den ¢ikan kardiyak akselator liflerin blokajina baghdir. Ayrica sag atriuma
kan dolumunun azalmasi burada bulunan intrensek kronotropik gerilim reseptorleri vasitasiyla
kalp atim hizin1 azaltir . Spinal anestezi sirasinda miyokardm oksijen gereksinimi afterload,
preload ve kalp atim hizi azalmasiyla azalir. Spinal anestezi sirasinda ortaya c¢ikan
hipotansiyonu azaltmak i¢in, kalbe vendz doniisii artirmak amactyla hasta bas seviyesini hafif

diistirmek ayaklarmni yiikseltmek uygun olur. Hipotansiyonun tedavisinde sivi resiisitasyonu
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yeterli olmazsa uterin arter iizerine en az etkisi olan efedrin gibi vazokonstriktorlerin
kullanilmas1 uygun olur (8, 20, 25).
Solunum Sistemi:

Spinal anestezi sirasinda istirahat tidal voliimii, maksimal inspiratuar volum negatif
intraplevral basingta 6nemli degisiklik olusmaz. Ancak maksimum soluma kapasitesi ve
maksimum ekspiratuar voliimlerde biraz azalma olur. Frenik sinirlerin tutulmasi zor oldugu
icin solunum durmasi oldukc¢a nadir goriiliir. Yiiksek spinal anestezi sirasinda ortaya ¢ikan
solunum durmasinin, kan basinci ve kardiak debideki ani diisiis sonucu mediiller respiratuar
noronlarda geligsen iskemiye bagl oldugu diisiiniilmektedir(8, 20, 25).

Uteroplasental Kan Akimi ve Fetus Uzerine Etkisi:

Gebelerde strese bagli olarak sempatik sitemin aktivasyonu sonucu salgilanan
norepinefrin ve epinefrin salinimi vazokonstriksiyon ile uterus kan akimini azaltir. Uygulanan
spinal anestezi ile analjezi saglanarak bu etki ortadan kaldirilir. Agr1 ve stresle artan plazma
epinefrin fetal kalp hizinda artisa yol agar. Agrili uterus kontraksiyonlariyla hiperventilasyon
yapan gebelerde uterus kan akimi azalarak fetal hipoksemi gdzlenir. Spinal anestezi ile
gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan akimi azalir. Bu da azalan perflizyon basmci
ve endojen vazokonstriktorlerin etkisiyle olur. Hipotansiyon siddetli olur ve uzun siirerse

fetusta hipoksi ve asidoza neden olur (25, 31, 32).

Spinal anestezi endikasyonlar:

1) Abdominal cerrahiler
2) Perine bdlgesi cerrahi girisimleri

3) Alt ekstremite cerrahileri

Spinal anestezi kontrendikasyonlar:

1) Hastanin iglemi kabul etmemesi
2) Hipovolemi

3) Dehidratasyon

4) Lokal enfeksiyon

5) Septisemi

6) Kafai¢i basincinin arttig1 durumlar
7) Kanama diatezi

8) Spinal kord progressif hastaliklari
9) Antikoagiilan tedavi
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Spinal Anestezi Teknigi

Gebede spinal anestezi dncesi hazirlik asagidaki noktalar1 kapsamalidir:
1. Blok yapilmadan 6nce po 30 mL sodyum sitrat, iv 10 mg metoklopramid.

2. Hasta ameliyathaneye yan pozisyonda taginir. Annenin TA, EKG, SpO,, ETCO;, ve

miimkiinse fetal kalp hizi (FKH) monitdrizasyonu.
3. Hizla iv 15-20 mL/kg Ringer laktat ya da normal salin infiizyonu ile prehidrasyon.
4. Maske veya nazal kaniille oksijen.

5. Resiisitasyon ekipman ve ilaglarinin kontrolii: Anestezi makinasi devresi icinde oksijen
kaynagi, havayolu, laringoskop, endotrakeal tiipler, olas1 konvulsiyonlara karsi tiyopental
veya diazepam, hipotansiyona kars1 efedrin ve aspirator.

6. Blok girisimine baslanir.

Genel Hazirlik ve Onlemlerden sonra;

1. TA <105 mmHg ise hipotansiyona kars1 profilaktik 25-50 mg im efedrin etkili olabilir.

2. En sik lateral dekiibit pozisyonda uygulanir. Oturur pozisyonda spindz ¢ikimtilar daha kolay
bulunur. ince ve tercihan kalem uglu igne (Sprotte, Whitecare veya Gertie Marx; 25-27 G) ile
L2-L3, L3-L4 veya L4-L5 spinal araligindan yapilir.

3. Lokal Anestezik: 12-15 mg hiperbarik %0.5 bupivakain (marcain, etki baslama hizli, etki
stiresi 60-120dk), 7-10 mg hiperbarik %1 tetrakain (pontocaine, etki baglama 5-10dk, etki
stiresi 120-180dk), 60-75 mg %2 lidokain (etki baslama hizly, etki siiresi 45-75dk). Aditif

olarak 0.2 mg epinefrin eklenebilir.

4. Intratekal Opioid: 10-25 pg Fentanil, 10 pg Sufentanil veya 0.1-0.25 mg Morfin

(postoperatif analjezi) lokal anesteziklere eklenirse analjezi kalitesi ve siiresi artar.

5. Lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi sol uterin pozisyon, nazal kaniil ya da maske ile

oksijen verilir.
6. Kan basinci stabillesene kadar 1-2dk'da sonra 5dk’da bir 6l¢iim yapilir.

7. Hipotansiyon olursa biraz daha sol uterin pozisyon, ek iv sivi, efedrin ve/veya diisiik doz

fenilefrin verilir.

8. Hiperbarik ilaglarda hafif Trendelenburg pozisyonu (5-10° ) T4’e ulagsmaya yardimc1 olur,
ciddi hipotansiyonu da onler. Asir1 Trendelenburg pozisyonu ise akciger gaz degisimini

bozabilir (25, 30).
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Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik soliisyonun intratekal bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya g¢ikan
maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS icerisinde sefalik yone dagilimi ve blok
olusturabilecek kadar yeterli miktarda ndral doku tarafindan almabilmesi belirler. Ilacin
intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin
kontrol edilebilmesi anlamma gelmektedir (30, 34). Lokal anestezigin BOS icerisindeki
dagilimini etkiledigi diisiiniilen bir ¢cok faktor giinlimiizde dnemli arastirma konularindandir
(11, 12, 30, 34-37).

Tablo 1 Lokal Anestezigin Intratekal dagilimini etkileyen faktorler (30):

Solusyona ait 6zellikler: | Teknige ait ozellikler: Hastaya Ait Ozellikler
Barisite Hasta pozisyonu Yas, boy, kilo, cinsiyet
Hacim/doz/konsantrasyon | Enjeksiyon yeri Intra-abdominal basing
Solusyonun 1s1s1 Ignenin tipi ve ucunu yonii | Spinal anatomi
Viskosite Epidural enjeksiyon Lumbasacral BOS hacmi
Additifler Gebelik

Dansite 37°C de 1 ml solusyonda bulunan gram olarak agirlik seklinde tanimlanir.
Barisite 37°C de lokal anestezik soliisyonunun dansitesinin BOS dansitesine oranidir. Spinal
anestezide kullanilan lokal anestezik solusyonlar barisitelerine gore izobarik, hipobarik ve
hiperbarik olarak smiflandirilir. BOS dansitesi 37°C de 1003-1008 gr/l arasindadir. Bu
limitlerin altinda dansiteye sahip olan lokal anestezikler hipobarik, iistiindekiler hiperbarik,
limitler arasindakiler izobarik olarak adlandirilir. Glukoz icermeyen lokal anestezik
solusyonlar hipobariktir ancak 5 °C sogutulursa hiperbarik gibi davranabilir (30). Yaygin
olarak bulunan plain soliisyonlar glukoz i¢cermez ve barisitesi hipobarik olarak tespit edilmis
olsada literatlirde izobarik olarak adlandirimislardir (12). BOS dansitesi kadimnlarda
erkeklerden daha az (39) gebelerde gebe olmayan kadinlara gore daha az (29) premenapozal
kadinda postmenapozale gore daha azdir (40). Teorik olarak bu soliisyonlarin degisik
gruplarda degisik hareket etmesi gerekirdi ancak fark kiiciik oldugundan klinik olarak anlamli

bulunmamastir (30).
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Klinik teknik ve hasta pozisyonu dagilimda etkilidir. Elbette soliisyonun barisitesi
onemlidir. Richardson ve arkadaslar1 oturur pozisyonda kombine epidural spinal analjezinin
parcast olarak intratekal plain bupivakain almis gebelerde lateral dekiibit pozisyonundakilere
gore daha genig bir dagilim go6zlemislerdir (37,40).  Hiperbarikle  hi¢ basarisizlik
gbzlenmezken plain ile uygulananda %25 basarisizlik goézlenmistir (41). Hiperbarik ile hasta
supin pozisyona alindiginda hipotansiyon riski gozlenir. Bunu 6nlemek i¢in hasta basi biraz
kaldirilir ancak bu seferde yeterli diizey elde edememe riski mevcuttur (42,43). Obstetrik
olmayan populasyonda hiperbarik bupivakainin esit dozlarda plain olana goére daha yiiksek
seviyede intratekal anestezi sagladig1 gozlenmistir. Bu farkin spinal kanalin kurvaturu ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir. Gebe olmayanda supin pozisyonda spinal kanalin en yiiksek yeri
L3, en diisiik yeri T5-T6’dir. Hiperbarik solusyon L3 den verildiginde torasik alana daha
cabuk yayilir. Gebelik siiresince fetiis lomber vertebraya basar posteriora yerdegistirmesine
sebep olur; boylece torasik depresyon ortadan kalkar. Blogun seviyesi ile ¢eliskili sonuglar
bulunmakta (13). Spinal anestezinin yan etkilerini azaltmanm bir yolu lateral pozisyonda
enjeksiyon birsiire (15-20 dakika) beklemek. Boylece sadece tek tarafli sempatik zincir
etkilenir ve tekrar hasta supine alinir. Burada anestezinin yeterliligi tartisilir (44). Hiperbarik
solusyon enjeksiyondan hemen sonra hastay1 litotomi pozisyonuna almak lumbasakral egimi
kaldirarak sefale dagilimi kisitlayabilir. Kardiovaskiiler yan etkiler daha azdir. Bacaklari
kaldirmanin vendz geri doniise olumlu katkisi olabilir (45).

En 6nemli unsurlardan biri olan, BOS hacmi, her hasta i¢in tam olarak
bilinemediginden, maksimum analjezi seviyesini kontrol edebilecek bir faktor olarak
kullanilamaz (46).

Kullanilan doz intratekal ila¢ dagilimin: etkileyen énemli bir faktdrdiir. Ilacin dozunu
lokal anestezigin hacmi ve konsantrasyonu belirler. Arastirmalarda doz degismedigi siirece
1-14 mL arasinda kullanilan hacmin maksimum analjezi seviyesini belirlemede etkili olmadig1
gosterilmistir (47, 48).

Lumbal ponksiyonun yapildig1 seviye, belli durumlarda maksimum analjezi seviyesini
etkilemesine ragmen, intratekal ila¢ dagilimini etkileyen ¢ok dnemli bir faktdr degildir. L3-4 en
uygun araliktir. L1-2 araligindan lokal anestezik enjeksiyonu ile, anlamli derecede yiiksek
sensoryal blok seviyeleri bildirilmistir (49).

Degisik igne tiplerinde BOS ‘a solusyonu giris agis1 degismekte. Ornegin Whitacre
ignesiyle diizleme 55° a1 ile BOS’a girer. ignenin deligi yonlendirilerek tektarafli blok icin
kullanilabilir (50). Plain solusyonlarla sprotte ignesi hizli anestezi baglamas1 saglamakta ancak
esit seviyede degil (51). Whitacre daha az degiskenlik gosterek genis bir dagilim saglar (52).

Adrenalinin spinal anestezi siiresine etkisi lokal anestezige gore degisir: Etki stireleri

tetrakain>lidokain>bupivakaindir. Lidokain ve bupivakain soliisyonlarina adrenalin
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eklenmesi alt ekstremite ve perine ameliyatlannda anestezi siiresini uzattig1 i¢in faydali
olabilir (53).

Lokal anestezik soliisyona eklenen klonidin ve opioid gibi adjuvan ilaglar, farkli
reseptorler tizerinden sinerjik etki gostererek, blok siiresini uzatir (54, 55). Sonug olarak lokal
anestezigin intratekal yayilimi bircok faktdrden etkilenmekte. Bir kismi goz ardi edilebilen
klinik 6nemi olmayan klinisyenin insiyatifinde faktorlerdir. En 6nemli etken lokal anestezik,

barisite ve dozudur (57, 58).

Blogun Degerlendirilmesi

Blogun hem motor hem duyusal yonden degerlendirilmesi hastanin izlenmesi ve
cerrahi girisime olanak tamimak igin gerekli Onkosul unsurlardir. Bu degerlendirmeliri
yapabilmek i¢in , duyusal blok diizeyini dermatomlarin analjezi yoniinden degerlendirilmesi,
motor blogun degerlendirilmesi ise Bromage Skalas1 kullanmak yeterli olmaktadir. Bu konu

ile ilgili kisa veriler asagida sunulmustur .

Dermatomlar

Anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin
dermatomlarin bilinmesi sarttir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlar1 olustururlar. Kiint igne ile ciltte agr1 kontrolu ve/veya cildin soguga

duyarlilig1 ile degerlendirilir (20, 25) (Tablo2, Sekil 2).

Tablo 2 : Dermatomlar

C8 dermatomu Kiiciik parmak

T1-2 dermatomu (Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T4 dermatomu Meme basi hizasi

T6-7 dermatomu Ksifoid hizasi

T10 dermatomu Gobek hizasi

L1 dermatomu Inguinal bdlge

S1-4 dermatomu Perine

Motor blogu derecelendirmede modifiye Bromage Skalasi kullanilir. Bu skalaya gore:
0: Hig paralizi yok

1: Bacagi kalgadan kaldiramiyor, dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.

2: Dizini bikkemiyor ve sadece ayak bilegini oynatabiliyor.

3: Ayak bilegi ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var
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Tablo3: Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi gerekli dermatomlar

T4 Ust karm cerrahisi

T6-8 Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

T12 Transtiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kal¢a cerrahisi
L1 Transiiretral rezeksiyon, inguinal herni

L2-3 | Ayakla ilgili girisimler

S2-5 Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Spinal Anestezi Komplikasyonlan (7, 8, 20)

1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar

Yetersiz spinal anestezi
Yiiksek yada total spinal blok
Kardiyak arrest

Solunum arresti

Sistemik toksik reaksiyon
Hipotansiyon

Bradikardi

Bulanti-kusma

2. Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar

Bas agrisi

Spinal fonksiyon yerinde agr1
Menenjit veya menengismus
Norolojik sekeller

Idrar retansiyonu

Enfeksiyon

Yetersiz Spinal Anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik etkisi

olmamasi ile karekteristiktir.

derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam

ederse mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu nedeniyle apne izlenebilir.

Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide, dnemli

Tedavisinde solunum ve dolasim destegi gerekebilir.

Kardiyak Arrest: Sempatik blok ve vagal aktivite sonucu olusur. Kardiyo pulmoner

resiisitasyon ile hastaya miidahale edilmesi gerekir.
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Solunum Arresti: Yiiksek spinal blok sonrasi hipotansiyona sekonder gelisen serebral
hipoksi ve santral depresyon sonrast geligir. Etyoloji santral depresyon degilse anestezi
gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise hipotansiyon
tedavi edilmelidir.

Sistemik Toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler santral sinir sistemini
(SSS) (nobet ve biling kaybi) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,
kardiyovaskiiler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler. Etyoloji ve
komplikasyonlara yonelik tedavi edilir. Alerjik reaksiyon gelisirse tablo degerlendirilerek
sistemik yanit kontrol altina alinacak ilaglar antihistaminik, steroid, adrenalin kullanilir.

Hipotansiyon: Total periferik rezinstansda, preload ve kardiak outputtaki diisme ile
ortaya cikar. ilk is maske ile 100% oksijen verilmelidir. Hastaya hizli bir sekilde i.v. sivi
inflizyonu (500-1000 ml) verilmeli diizelmezse vazokonstriktor bir ajan yapilmalidir
(efedrin, meteraminol).

Bulant1 ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ
cekilmesine bagl olarak gelisir. Hipotansiyona sekonder ise hipotansiyon tedavi edilmelidir.
Visseral reflekslerde inhalasyon veya i.v. anestezi gerekebilir.

Bas Agrisi: Hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin i¢inde ortaya
¢ikmaktadir. ignenin durayr deldigi yerden BOS kagagi olmakta ve bu miktar 20 ml'yi
gectiginde bag agrisi gelismektedir. BOS basincinin diismesi sonucu, beynin sivi yastigindan
yoksun kaldig1 ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul
edilmektedir. Bag agnsinin gelismesinde ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti (kadn), yasi
(geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Agr1 siklikla frontal bolgede, daha az
olarak da oksipital bolgede goriilir. Nadiren yaygm olabilir. Zonklayict karekterdedir.
Bulant1 ve kusma eslik edebilir.

Proflakside girigsim oncesi sivi yiiklenmesi, daha ince spinal igne secimi (25-29 G),
dogru teknik uygulanmasi (longitudinal uzanan dura liflerine paralel giris) ile dnlenebilir.

Tedavide

* Yatak istirahati ve abdominal banda;

+ Kafein (30 mg) ve aminosalisilik asit (600 mg)

* Oral su alinim (4 giin siire ile en az 3 It/giin)

* Oral alinamiyorsa i.v. sivi.

* Nikotinamid (100 mg) 2 giin sure ile giinde 3 kez i.m. uygulanir.

* ADH 1/2000 den giinde 3 kez 1 ml i.m. uygulamr.

* 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kan1 ile lomber epidural blok

veya kaudal enjeksiyon uygulanmasi.
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Menejit ve Menengismus: Etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik, lokal
anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda spinal fonksiyon ve
steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol oynayabilir.

Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menejit tablosu oturmussa uygun
antibiyoterabi yapilir.

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir olup,
iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklar. Steril
kosullara 6zen gosterilmesi, ndrolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda spinal anestezi
uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ila¢ ve yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en aza
indirilebilir. Spinal kordda iskeminin baglica nedeni hipotansiyondur. Aorta kros klemp
konmasi, vaskiiler cerrahi gibi islemler iskemi olasilimi arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir
sinir  kokiiniin travmatize olmasi da norolojik hasara neden olabilir. Norolojik
komplikasyonlarm en oOnemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde
goriilebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenmekte; perianal duyuda
azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlannda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlannda
azalma ile kendini belli etmektedir. Baz1 hastalarda gecici norolojik semptomlara rastlanabilir.
Duyusal ve motor kayip olmakszin bacaklara yayilan bel agrist ile karakterizedir. Blogun
coziilmesinden sonra goriiliir; genellikle birkag giin i¢inde spontan olarak geger. Etyolojisi tam
olarak aydmlatilamamistir.

St Agrist: Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda refleks
spazm goriilebilir. Sonu¢ olarak hastalarda 10-14 giin siirebilen sirt agrisi sikayeti
olabilir.

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi, perianal
duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile karekterize, uzamisg veya kalict
norolojik defisit olarak tanimlanar.

Uriner Retansiyon: S2 - S4 dermatomlarimin blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur,
iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.

Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagiilasyon bozuklugu olan hastalar

risk grubundadir (7,8,20).

Spinal igneler

Spinal igneler dis ¢ap (gauge, G), i¢ cap ve u¢ kisimlarinin sekline gore smiflandirilir.
Bu farkliliklar 6nemlidir ¢iinkii durada agilan delik ve BOS’nin gelis hizin1 belirler(60, 61).
Spinal igneler u¢ kisimlarina gore iki gruba ayrilir. Bunlardan keskin uglular Quinke ve

Greene; Keskin olmayan uglular (pencil point) Sprotte ve Whitacre’dir (59). Ince spinal
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igneler postspinal basagrisini azalttigindan daha siklikla tercih edilir. Yapilan arastirmalar 26-
27 G, pencil point Whitacre ve Sprotte ignelerinin spinal anestezi i¢in en uygun igneler

oldugunu gostermektedir (60).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gecici olarak bloke eden
ilaglardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri icin etkileri sadece istenilen duyunun kayb1 ile sinirli
kalmaz. Lokal anestezikler membran Na kanallariin agilmasini engelleyerek hiicre icine Na
akimini engellerler. Buna bagl olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde:

* Depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar.

» Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.

» Eksitasyon esigini ylikseltirler.

* Refrakter peryodu uzatirlar.

o Impuls iletim hizmn diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

« Iletimin giivenlik faktdriinii azaltirlar (61-63).

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli somatik,
B grubu lifler miyelinli pregangliyonik, C grubu lifler ise miyelinsiz postgangliyonik liflerdir
(16). Ince lifler kalinlardan, miyelinsiz lifler miyelinlilerden daha ¢abuk etkilenirler. Agr1
lifleri ilk 6nce bloke olur, bunu diger duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basing
duyusu) kaybi izler, en son ise motor fonksiyonlar kaybolur (64).

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik grupla, bu
gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik gruptan olusmaktadir.
Fizyolojik pH'da genellikle zayif bazik maddelerdir. Lokal anesteziklerin giigleri, lipid
coziiniirliikleri ve lokal anestezigin hidrofobik ortama penetrasyon yetenegi ile ilgilidir (64).

Cm sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik konsantrasyonudur.
Goreceli etkinlik olarak kabul edilen bu degere; sinir lifinin tipi ve miyelinizasyon derecesi ile,
ortamin pH'1 (asidik pH blogu antagonize eder) ve elektrolit konsantrasyonlar1 (hipokalemi ve
hiperkalsemi blogu antagonize eder) gibi faktorler etki eder (64, 65).

Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri yeterince
yiikseldiginde c¢esitli organ sistemlerini etkilerler. Baglica sistemik etkilerini santral sinir
sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek konsantrasyonlarda ise

nistagmus, titreme, konviilsiyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler (64, 65).
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Tablo 4. Sinir liflerinin tipi, fonksiyonu ve lokal anesteziklere duyarliliklar1 (65).

Gurup | Cap((mm ) | Miyelin Fonksiyon Duyarhhk

A-a 20-12 + Motor (efferent), duysal +
A-B 12-6 + Motor (afferent), proprioseptif, dokunma ++
A-y 8-2 + Kas tonusu (kas igciklerinin motor efferenti) ++
A-d 5-2 + Sensoryal (agr1, 1s1, dokunma) +++

B <3 + Otonom (efferent preganglioner) -+

C <12 — Sensoryal (agr1, 1s1, dokunma) Otonom A+

(postganglioner sempatik)

Lokal anestezik ilaclarin genel yapisi
Aromatik gurupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina gore lokal
anestezikler ikiye ayrilir.
1-) Ester yapih lokal anestezikler :
-Kokain
-Prokain
-Klorprokain
-Tetrakain

2-) Amid yapih lokal anestezikler :

-Lidokain -Etidokain
-Prilokain -Bupivakain
-Dibukain -Artikain
-Mepivakain -Ropivakain

Iki gurup arasinda temel olarak kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik
potansiyellerinde farkliliklar vardir. Ester yapili olanlar plazma psddokolinesterazi ve aynca
karaciger esterazlar1 tarafindan parcalandiklarindan kisa etki siirelidirler. Amid gurubu lokal
anestezik ilaglar karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan parcalanirlar. Amid gurubu
ilaclar, ester gurubuna gore ¢cok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu
ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden

olabilmektedir. Amid tipi ilaglarda allerjik reaksiyonlar nadirdir.
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Tablo 5. Ester ve amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar(66)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
METABOLIZMA Plazma kolinesterazi
Karacigerde, yavastir.
tarafindan, hizhidir.
SISTEMIK TOKSIK ETKI | Daha azdur. Daha fazladir.
ALLERJIK REAKSIYON | Daha fazladur. Nadirdir.
STABILITE Stabil degildirler 151k, 151 vb. o
Cok stabil ajanlardir.
etkilenirler
ETKI BASLANGICI Yavastir. Hizlidir (orta - ¢ok hizli)
PKa pH'dan (7,4) ytiksektir pH'dan (7,4) diisiiktiir.

Lokal anesteziklerin uygulandiklan yerlerden emilerek sistemik dolasima gegislerini;
doz, enjeksiyon yeri, vazokonstriktor maddelerin eklenmesi, ilacin fizikokimyasal ve
farmakolojik ozellikleri etkiler. Vazokonstriktor ajanlar ile bolgesel kanlanma azaldigindan
lokal anesteziklerin emilimi azalir ve néronlar tarafindan tutulumu artar.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri
sinirlerin yayilim alaninda; sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi yerden absorpsiyonu
veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidur.

Tablo 6. Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandinlmasi (65)

Kisa Orta Uzun
(30-60 dk) (60-120 dk) (120-400 dk)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Etidokain
Artikain Ropivakain
Bupivakain

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir ajandir.
Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n butyl-piperidin 2
carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hidroklorid'dir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir
(3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha etkili fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki
siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (64). Plazma klirensi 0.58 L/dk,
eliminasyon yanlanma siiresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon orani 0.40'tir. Basta al- asit
glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plesantadan fetusa en
az gecen lokal anesteziktir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Spinal anestezide %0,5-0,75

konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dan kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise
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anestezik etkinlik 3-4 dk i¢cinde baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (67, 68).
Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici ekisinden daha fazla olarak duysal blok
meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide
populer bir ajan haline gelmistir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral
ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir (67). Soliisyon pH'1 4.5-6.5 olup, pKa'st
7.7'dir. Fizyolojik pH'da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii erigkinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir
(68). Etkisini diger lokal anesteziklerde oldugu gibi sinir membranindan sodyum iyonlarinin
gecmesini dnleyerek yapar ve sinir lifleri boyunca uyarilarin iletilmesini geri doniisiimlii bloke
eder. Glukoz eklenerek hiperbarik soliisyonlar elde edilir.  Bupivakainin toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg 1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk
dozun yarist veya ' U kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1
geememelidir(67, 68). Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS {izerine olmaktadir(68, 69).
SSS Etkileri

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde baglangigta serebral korteksteki inhibitor
yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonra
depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyacan, huzursuzluk, bas agrisi, bas
donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢eresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas
seyirmeleri daha sonrada konviilsiyon gelisir. Medullar merkezlerin uyarilmasiyla arter kan
basinci ve kalp atim hizinda artma, solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti,
kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling
kaybi, arteryel kan basincinda diigme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir
(67-69).

Bupivakainin R ve S olmak {izere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine oranla
A-V iletim zamanini belirgin sekilde uzatwr. Bupivakainin kardiyak etkilerinin, kalsiyum
kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP
sentezi lizerine olan olumsuz etkilerine bagh oldugu bulunmustur. Ayrica bupivakainin
miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel

amplitiidiinii diisiirmesi de kardiyak depresan etkiye katkida bulunur (67-69).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk hem indirek kardiyak etkileri sonucudur.
Direk etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardyiak arreste yol acabilecek
ventrikiiler tagikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini de
igeren kardiyotoksisite olusturur. indirek etki sempatik kardiyak innervasyonun blokajini ve

diger SSS ile ilgili mekanizmalar1 igerebilir. Miyokardial Na+ kanallarmmin blokaji da
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kardiotoksisiteye neden olabilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven igine
yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; dnce A-V ileti yavaslar. EKG ve QRS kompleksinde
genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukca sik olarak ventrikiiler tasikardi,
ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite
resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni bupivakainin

kardiyotoksisitesini potansiyelize eder (68,69).
OPIOIDLER

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid reseptdrlerine
baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar1 tanimlamak i¢in kullanilir.
Etki Mekanizmalar:

Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; spesifik opioid
reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir (70).

Tablo 7: Opioid reseptorleri ve etkileri

Reseptor Klinik etki Agonistler

Mi Supra-spinal analjezi Morfin
Respiratuar depresyon Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta- endorfin
Fiziksel bagimlilik

Kapa Respiratuar depresyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Sedasyon Butorfanol

Dinorfin

Delta Analjezi Davranigsal Lo-enkefalin
Respiratuar depresyon Beta-endorfin
Epileptojenik etki

Sigma Disfori,deliryum,midriazis |Pentazosin
Tasikardi,hipertansiyon Nalorfin
Haliisinasyonlar
Respiratuar stimiilasyon

Epsilon Stres cevap Beta-endorfin
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SINIFLANDIRMA

1.Dogal opioidler

Fenantra tilirevleri (morfin, kodein, tebain)
Papaverin (benzilizokinolin tiirevi)

2.Yan Sentetik Opioidler

Eroin

Dihidromorfon/morfinon

Tebain tiirevleri (etorfin)

3.Sentetik Opioidler

Morfinan tiirevleri (levorfanol)

Difenil propilamin/metadon tiirevleri (metadon,d-propoksifen)
Benzomorfan tiirevleri (pentazosin, fenazosin)

Fenilpiperidin tiirevleri (fentanil, sufentanil, alfentanil,meperidin)

Opioidlerin Spinal Ve Epidural Etki Mekanizmalarn

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptdrlere baglanmasi ile
segmental analjezi olusur. Bu bdlge opioid reseptdrlerince zengindir. Segmental analjezinin
olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal boynuzda minimal opioid
konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucu, sistemik
diizeyinin katkis1 olamadan veya ¢ok diisiik bir katkisiyla olusur. Opioidlerin spinal analjezi
olusturma etkisine molekiil agirligi, biiylikliigi, reseptorlere baglanma afinitesinin de katkilar
olmasina ragmen bu etkiyi esas belirleyen faktor lipid ¢oziiniirligiidiir. Opioidler epidural
aralikta ekstradural yag dokusuna baglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla
sistemik dolagima katilabilirler (Sekil 4). Posterioradikiiler spinal arterlere girerek dogrudan
dorsal boynuza ulasabilirler, araknoid graniilasyonlarda difiizyon ile durayr gegerek beyin

omurilik stvisina girebilirler (70).

Fentanil

Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir. Analjezik giicii morfininkinin
yaklagik 100 katidir. Lipidde ¢oziiniirliigii ¢ok yiiksektir ve hizla opioid reseptorlerine ulasir.
Bu nedenle etkisi bir iki dakika igersinde baglar. Tek bir dozdan sonra etki siiresi ve
redistribiisyon nedeniyle 20-30 dakika ile smirlidir. Fakat, yiiksek dozlarda ve infiizyonda bu
etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile son bulur. Yaslilarda etkisi 9 saat stirebilir
(70).

Intravendz verildikten hemen sonra hizla plazmadan kaybolur. Enjekte edilen dozun

%098’1 plazmadan 1 saat i¢inde kaybolur. Hizl1 dagilim bir-iki dakika siirer ve ikinci dagilim
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faz1 da 10-30 dakikadir. Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri ile parelel seyreder. Stabil
durumda fentanilin dagilimi1 3-6 L/kg ve klirensi 10-20 mL/kg/dk dir. Yiiksek lipid
coziinlirligl fentanilin fazla hacimli dagilimmi agiklar. Bu fazla dagilim plazmadan hizla
fentanil alimin1 saglar. Fentanilin hepatik klirensi yiiksek olup hepatik kan akimina oldukga
yakindir. Yiiksek hepatik ekstraksiyon oraninimn olmasida enterohepatik dolagim sayesinde
plazmadan fentanilin ikinci bir pik yapmasma neden olur. Bunun yani sira hepatik kan
akimmin diismesi fentanil eliminasyonunu diisiiriir. Fentanil primer olarak karacigerde N-
deoksilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Metabolitler enjeksiyondan hemen 1.5
dakika sonra plazmada goriilmeye baslar bu metabolitlerin aktivitesi bilinmemekle birlikte
etkisi minimaldir. Fentanilin ¢ok az bir kism1 %10 idrarla degismeden atilir. Fentanilin%80°1
plazma proteinine baglanir ve belirgin miktar1 eritrositler tarafindan atilir. Fentanilin pH’s1

fizyolojik pH dan yiiksek oldugundan daha ¢ok iyonize halde bulunur (70).

Sistemlere Etkileri

Elli mikrogram tizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi birkag
dakikalik solunum depresyonu ile sonuclanir. Yiiksek dozlar veya fentanil infiizyonu sadece
kontrollii mekanik ventilasyonu planlaniyorsa kullanilmalidir. Fentanil esit dozlarda bile
meperidin ve morfine gére daha ¢abuk ve kisa siireli solunum depresyonu yapar. Bir bolus
dozu takiben gecikmis solunum depresyonu goriilebilir.Bu gastrik sividan sekestrasyonuna ve
ince barsaktan emiliminasyonuna baglidir. Bu fenomen opioidlerin ¢ogunlugu ile olur. Fakat
fentanilin lipide ¢Oziiniirliigiiniin fazla olmasi nedeniyle hizla yansitilir. Kardiovaskiiler
sisteme etkisi azdwr. Analjezik ve anestezik dozlarda zayif sol ventrikiil fonksiyonu olan
hastada bile hipotansiyona nadiren neden olur. Kardiyovaskiiler sistemde etkisi bradikardidir.
Myokard kontraktilitesinde ya ¢ok az yada hicbir degisiklik olusturmaz. Vagal stimiilasyona
bagli olarak kalp hizi diiser. Hipotansiyon buna bagli olusabilir. Genelde diger tiim
hemodinamik parametreler stabil kalir. Bradikardi de antivagal ilaglarla premedikasyon ya da
tedavi ile diizeltilebilir. Histamin salmimina neden olmaz. Fentanil, plazma antiditiretik
horman (ADH) renin veya aldosteron artisini onler ve renal fonksiyonu korur. Yiiksek dozda
fentanil kullanimini takiben yapay solunumunu gii¢lestiren gogiis duvari rijiditesi geligebilir.
Bulanti, kusma insidansi diger opioidlere benzerdir. Fentanil kullaniminmi takiben safra tasi
varligimi takip eden oddi sfinkter spazmu tespit edilmistir. Gastrointestinal sistem (GIS)
motilitesi azalmas1, GIS sekresyonunun voliimiiniin artis1 ve bosalma zamanmin uzamasina
neden olabilir. Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde azalir, hiperglisemi Onlenir, plazma
kortizol ve biiyiime hormonu artisint onler. Endokrin ve metabolik cevabin azaltilmasinda

morfinden daha etkilidir(70).
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Spinal Anestezide Opioid Kullanimi

Spinal anestezi sirasinda kullanilan fentanil veya sufentanil gibi kisa etkili lipid
eriyirligi yiiksek opioidler etkin analjezi saglarlar. Sufentanil 2.5 — 10 pg, fentanil 10 — 25 pg
intratekal kullanilarak etkin analjezi saglanabilmektedir.

Intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlar

Hipotansiyon:

Sempatik bloga neden olmamalarina karsin intratekal fentanil ve sufentanil kullanimi1
sonrasi hipotansiyon olasilig1 vardir ve anne adaylarimm hemodinamik monitdrizasyonu ihmal
edilmemelidir.

Uterin hiperstimiilasyon-fetal bradikardi:

Sik olmamakla birlikte intratekal opioid kullanim1 sonrasi izlenen maternal
katekolamin diizeyindeki azalma uterin hipertonisite ve fetal bradikardiye neden olabilir.

Solunum depresyonu:

Caligmalar, kombine spinal epidural anestezi sirasinda intratekal olarak kullanilan
opioid ajan ile solunum depresyonunun, 6zellikle beraberinde parentaral opioid kullanilan
annelerde olustugunu gostermektedir. Bununla birlikte sadece intratekal fentanil ve sufentanil

kullanilan annelerde de akut solunum depresyonu goériilebilir (70).

YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI
1. APGAR Skorlamasi

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmenin amact:

I- Acil girisim veya 0zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin

belirlenmesi,

2- Major veya minor bir anatomik anomali varligmin saptanmas,

3- Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (73).

1952 yihnda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen Apgar skoru, yenidogan
bebegin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir (73-

75).
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Tablo 8. Apgar skorlar1 degerlendirilmesi

PARAMETRE PUAN
0 1 2
Kalp ritmi Kalp sesleri yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yiizeyel, diizensiz Diizenli Kuvvetli
Kas Tonusu Genel hipotoni Ekstremitelerde hafif | Hareketli, ekstremitel er
fleksiyon fleksiyonda
Refleks irritabilite Yok Yiizde hafif mimik | Hareket, aglama, 6ksiirii k
Deri rengi Siyanoze vaya Ekstremiteler Ekstremiteler ve govde
soluk siyanoze,govde pembe pembe

Yorum: Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplami:

8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,

4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arast; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir .

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve mnadiren 10. dakikalarda
degerlendirilir. Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim
duydugu ve yeniden canlandirma cabalarma nasil yanit verdigi hakkinda oldukg¢a dogru
retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebegin durumunun
mitkemmel oldugunu gosterir, fakat bebeklerin ¢ogunda degisik derecelerde akrosiyanoz
gbzlendigi i¢in 10 tam puan nadiren verilir .

1. dakika Apgar skoru genellikle umblikal kanin pH'" ile iliskili olup, intrapartum
asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir .

5. dakika Apgar skoru yenidogan donemindeki Oliimlerin ve ilerdeki ndrolojik
gelisimin degerlendirilmesi agisindan, birinciye gore daha dogru bir fikir verir .

Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kismen
fizyolojik matiirasyona baglidir. Maternal sedasyon veya analjezi yenidoganin kas
tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir (75).

l.ve 5. dakika Apgar skoru diisiikliigli, bebegin resiisitasyona gereksinim
duydugunun en iyi kanitidir. Diigiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, diger
faktorlerden de etkilenmis olabilir. Apgar skorunun tek basina ndrolojik zedelenmelere neden

oldugunu soyleyebilmek igin 10. dakika Apgar skorunun 0-3 olmasinin yanisira, erken
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prenatal konviilziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir. Bunlardan biri tek basina agir veya

uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli bulgu olamaz (74- 76).

2. Umblikal Kordon Kan Gazlan Tayini

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olas1 degildir.
Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmas: ve pH'm 7.20'nin altinda olmasi asidemi
olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalara gore, 7.10-7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin
%83'i canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7.0'in altindaki pH degerlerinde

gOriiliir(77). Normal umblikal kordon kan gazi degerleri (77) Tablo 9'da gosterilmistir.

Tablo 9 : Normal umblikal kordon kan gazi degerleri

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
PH 7,24+0,07 7,32+0,06
PO, (mmHg) 17,9+6,9 28,7+7,3
PCO,; (mmHg) 56,3+8,6 43,8+6,7
Bikarbonat (mEq/L) 24,122 22,6+2.1
Baz acig1 (mmol/L) -3,6+2.7 -2,9+2 .4
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Sekil 1: Spinal Anatomi

Sekil 2: Dermatomlar
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1. Dura mater

2. Piamater

3. Spinal kord

4. Spinal sinir

5. Spinal ganglion

6. On ve arka kok flamentleri

7. Spinal venler



Sekil 3: Intratekal izobarik ve hiperbarik solusyonlar1 davranislar:

Sekil4: Opiodlerin BOS’ta dagilimi ( N ENGL J MED 348; 4 JANUARY 23, 2003)
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MATERYAL METOD

Caligmamiz, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 almarak Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’'nde elektif sezaryen endikasyonu konulan, 6nceden c¢alisma ile ilgili bilgi
verilip rizalar1 alman 80 miyadinda gebe lizerinde gerceklestirilmistir. Acil sezaryen veya
sezaryenle beraber baska ameliyat yapilacak vakalar (miyom, plasenta acreata), sistemik
hastalig1 olan gebeler, ¢ogul gebelik, preeklampsi/eklampsi olmasi, kullanilacak ilaglara kars1
asir1 duyarlili@i olan gebeler, viicut kitle indeksi 30 ve iizerinde olanlar ve fetusta patoloji
olan vakalar caligmaya alinmadi.

Olgularm hi¢ birisine farmokolojik premedikasyon uygulanmadi. Caligmaya alman
gebeler rastgele iki gruba ayrildi. Grup izo’daki 40 hastaya intratekal izobarik %0.5
bupivakain 10 mg ile beraber 20pg fentanil, Grup hiper’deki 40 hastaya ise intratekal
hiperbarik %0.5 bupivakain 10 mg ile beraber 20ug fentanil uygulandi.

Ameliyathaneye alnan tiim gebelere rutin monitorizasyon (EKG, noninvazif kan
basinci, SpO,) uygulandi. 18G kaniil ile damaryolu acildiktan sonra prehidrasyon igin
gebelere 500 mL kolloid (Gelofusine, B.Braun, Melsungen, Germany) 15 mg efedrinle
birlikte verildi. Daha sonra sivi replasmanina ringer laktat ile devam edildi. Hastalara oturur
pozisyonda lokal antisepsi sonrasi orta hatta L3-L4 interspindz aralifindan cilt-cilt altina %2
lidokainle lokal anestezi uygulandi ve klavuz igne yerlestirildi. 25 G keskin uglu spinal igne
(spinocan, B.Braun, Melsungen, Germany) ile intratekal araliga girilerek BOS gelisi
goriildiikten sonra gruplara gore segilen ila¢ karigimi intratekal olarak uygulandi. Hastalar
hemen sirtiistii yatirildi ve sag kalga altina destek konularak uterus sola dogru yonlendirildi.
Tiim gebelere oksijen maskesi ile 6 L/dak oksijen verildi. Blok seviyesi soguga duyarliligin
kaybr ile degerlendirilerek, T4 cilt dermatomunda soguga duyarlilik kayboldugunda (t1)
operasyona izin verildi. Motor blok modifiye Bromage skalas1 (O=blok yok, 1= diz fleksiyonu
miimkiin, bacagini kaldiramaz, 2= ayak bilegi fleksiyonu ve parmak hareketleri miimkiin,
dizini oynatamaz, 3= alt ekstiremitede tam motor blok) kullanilarak tespit edilip kaydedildi.
Intratekal enjeksiyondan sonra 5 dakika ara ile soguga duyarlilk test edilerek ulasilan
dermatomal seviye maksimum blok seviyesi olarak kaydedildi. Analjezi degerlendirmesi
viziiel agr1 sklalas1 ile yapildi (0= hi¢ agr1 yok, 10= duyulabilecek en siddetli agr1). Tam
analjezi stiresi (t2; intratekal enjeksiyondan VAS=1 olana dek gecen siire), efektif analjezi
siiresi (t3; intratekal enjeksiyondan VAS<3 olana dek gecen siire) kaydedildi. Intratekal
enjeksiyondan itibaren annenin sistolik kan basinci ve nabiz dakika sayisi ilk 15 dakika 2
dakika ara ile, daha sonra 5 dakika ara ile izlenerek kaydedildi. Sistolik arter basincinda bazal

degere gore % 30’dan fazla azalma hipotansiyon olarak degerlendirildi ve ringer laktat
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infiizyonu hizlandirildi. izleyen 6l¢iimde hipotansiyon saptandiginda efedrin 5 mg iv bolus
uygulandi. Nabiz dakika sayisinin 50 atim/dak altina inmesi bradikardi olarak degerlendirildi
ve iv atropin 0.5 mg verilmesi planlandi. Anestezi siiresince verilen sivi ve efedrin miktari
kaydedildi.

Hastalarin VAS degeri >3 oldugunda hastalarin blok seviyesi kontrol edilerek periton
irritasyonuna baglandiginda fentanil 1 pg/kg iv, ve hastalar ortamdan rahatsiz olup talep
ederlerse sedasyon amaciyla dormikum 1mg iv (Ramsay sedasyon skoru 2 olacak sekilde)
verilmesi planlandi.

Bebek boyu, kilosu, umblikal vendz kan gazi, 1. ve 5. dakika APGAR skoru
kaydedildi. Tiim olgular postoperatif 24. ve 48. saatte postoperatif komplikasyonlar a¢isindan
takip edildi.

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS programi (versiyon 13.0)  kullanildi.
Parametrik veriler ortalama (+/- standart sapma), blok seviyesi orta deger [en diisiik-en
yiiksek], nonparametrik veriler % deger olarak verildi. Parametrik veriler student’s-t testi ile,
non parametrik veriler Chi kare ve Fisher exact testleri ile kiyaslandi. P<0.05 istatistiksel

anlamli olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Bu c¢alismaya Nisan 2007-Eyliil 2007 tarihleri arasinda spinal anestezi ile elektif
sezaryen ameliyat: gegiren 80 gebe almmistir. Grup izo’da 3 hasta istenen blok seviyesine
erisilemediginden 1 hasta ise cerrahi siiresi uzayip genel anesteziye gecildiginden, Grup
hiper’de ise 1 hasta blok seviyesi istenen diizeye erismediginden ¢alisma dist birakilmig ve
toplam 75 hastanin verileri degerlendirmeye alinmustir. Hastalarm demografik o6zellikleri
Tablo 10°da 6zetlenmistir. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, BMI agisindan fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 10. Demografik veriler

Grup izo Grup hiper
n=36 n=39 P
Yas (y1l) 32,745,6 30,2 £5,1 0,05
Gebelik haftasi 38,2 +1,8 38,4 +1,0 0,3
Agirlik (kg) 82,1 £13,9 78,3 £10,3 0,2
Boy (cm) 158,2 £3,0 162,8 £6,5 0,36

T1 siiresi Grup izo’da Grup hiper’e gore istatistiksel anlamli derecede kisa olarak saptanmistir
(P=0,002). T2, t3, maksimum blok seviyesi ve motor blok acisindan gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi. Izobarik grubunda 8 gebede , hiperbarik grubunda 5 gebede servikal

dermatomlara ulagilmistir. Blok karakteristikleri Tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo 11. Blok karakteristikleri

Grup izo Grup hiper P

t; (sn) 163,7 +100,1 | 249 £120,7 0,002
t, (dak) 176,1 +63,2 | 149,4 +56,8 0,08
t3 (dak) 247,6 £77,5 | 231,3 £72,2 0,4
Maksimum blok

seviyesi [en diisiik-en

yiiksek] T3 [T3-C6] | T4 [T4-C8] 0.08
Bromage 2,7 £0,4 2,6 £0,4 0,6

t1: Intratekal enjeksiyondan T4 cilt dermatomunda soguga duyarlilik kaybolmasina dek gegen

siire
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t2: Tam analjezi siiresi (intratekal enjeksiyondan VAS=1 olana dek gegen siire)

t3: Efektif analjezi siiresi (intratekal enjeksiyondan VAS<3 olana dek gegen siire)
Operasyon boyunca uygulanan toplam sivi ve efedrin miktar1 agisindan gruplar arasinda
istatiksel anlaml1 fark saptanmanustir (Tablo 12). Izobarik grubunda 13 hastada, hiperbarik

grubunda 12 hastada ek efedrin ihtiyaci olmustur.

Tablo 12. Operasyon boyunca kullanilan toplam sivi efedrin miktarlar1

Grup izo Grup hiper P
Toplam siv1 (ml) 2466 +£243 2326 +620 0,3
Toplam efedrin (mg) |17,3 £9,5 18,9 11,5 0,5

Gruplar arsinda operasyon sirasinda ek sedasyon, ek analjezi ihtiyaci, titreme bulanti
kusma, kasinti, operasyon sonrasinda bulanti, kusma ve basagrisi acisindan istatiksel olarak
anlaml1 fark saptanmamustir (Tablo 13). Higbir hastada solunum depresyonu goézlenmemistir.
Toplam 13 hastaya (Grup izo’da 5, Grup hiper’de 8 hasta, P=0.5) bebek dogduktan sonra
dormikum uygulandi. Huzursuzluk belirten gebelerin 6lgiilen anljezi seviyeleri T4 ve iizerinde
oldugundan 6ncelikle sedasyon uygulanmaistir. Grup hiper’de 4 hastaya uzun operasyon siiresi
nedeniyle spinal anestezi baglangicindan 75-90 dak sonra iv fentanil uygulanmistir. Grup

izo’da fentanil gerektiren hasta olmamustir.

Tablo 13.Yan etki goriilen hasta sayilarinin gruplara gore dagilimi

Grup izo Grup hiper P
Titreme 2 6 0,13
Ek analjezi 0 4 0,12
Ek sedasyon 5 8 0,5
Perop. bulanti 8 10 1
Perop. kusma 4 7 0,7
Kasmti 8 13 0,3
Postop. bulant1 2 0 0,18
Postop. kusma 0 0 0
Basagrisi 1 2 1

Perop.: peroperatuar, Postop.: postoperatuar
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Yenidogan demografik verileri, Apgar skorlar1 ve umblikal ven kan gazlar1 agisindan gruplar

arasinda anlaml fark saptanmamaistir (Tablo 14).

Tablo 14.Yenidoganin demografik verileri,1. ve 5. dk APGAR skorlar1 ve umblikal ven kan

gaz1 degerleri

grup izo grup hiper P
APGAR 1.dk 8,4 £1,1 8,4 £0,8 0,9
APGAR 5.dk 9,6 +0,7 9,8 +0,5 0,3
Boy (cm) 48 £3,4 47,6 £2,2 0,5
Kilo (gr) 3128,8 +£634,2 3172 +426,2 0,7
pH 7,31 0,8 7,33 +0,7 0,2
PO, (mmHg) 26,3 £9.,6 30,8 8,9 0,09
PCO, (mmHg) 45,3 +8,3 42,9 +7,7 0,3
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TARTISMA

Bu caligmada spinal anestezi uygulanan gebelerde izobarik ve hiperbarik bupivakainin
blok karakteristikleri kiyaslanmig ve sensoryel blok baslama siiresinin izobarik bupivakain ile
daha hizli oldugu saptanmistir. Maksimum blok ve blogun geri doniisii agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamuistir.

Gebede spinal anestezi teknigin kolay olmasi ve hizli etki baslangici nedeniyle tercih
edilmektedir. Ancak hizli etki baglangici ile beraber gelisen hizli sempatik blok beraberinde
hipotansiyona da yol agmaktadir. Dolayisi ile gebede spinal anestezide etkin, kaliteli bir blok
ile beraber daha az hipotansiyon 6zelligi arastirmacilar1 degisik ilag¢ arayislarina gotiirmiistiir.
Hipotansif yan etki blok seviyesi yiikseldik¢e artmaktadir. Ancak lokal anestetigin yayilimi
yavas oldugunda, seviye yavas yiikseleceginden hipotansiyona miidahale etmek icin yeterli
zaman kazanilabilmektedir. Hiperbarik bupivakain yer ¢ekimi ile vertebral kurvatiiriin derin
bdlgesi olan orta torakal alana dogru hizla yayilabilmekte ve etkisi daha hizli baglamaktadir.
Hipotansiyon buna paralel olarak daha hizli goriilmektedir. Ancak hiperbarik ajanlarda
hastaya pozisyon verilerek blok seviyesini ayarlayabilmek onemli bir avantaj olmaktadir.
Buna karsilik izobarik bupivakain daha yavas yayilim gostermekte, ancak seviyesi net
Ongoriilemeyen bloga yol agmaktadir. Nitekim bu ¢alismada izobarik bupivakain verilen 3
hastada blok istenen seviyeye ulasmamis iken bu durum hiperbarik grupta sadece bir hastada
goriilmiistiir. Protokol geregi hastalarm tiimi spinal anesteziyi takiben diiz yatirildigindan,
hiperbarik bupivakain yapilan bu gebede bas asagi pozisyon ile blogun yiikselmesi
saglanmaya calisilmamistir. Hiperbarik bupivakain ile istenen seviyeye ulasilamayigini buna
baglamaktay1z.

Literatiirde izobarik ve hiperbarik bupivakainin kiyaslandigr c¢aligmalar celigkili
sonuglar vermistir. Elektif sezaryen olan 150 gebede, bupivakainin intratekal dagiliminin
barisite ve pozisyon ile iliskisine bakan bir ¢calismada hipotansiyon insidansi, barisite azaldiga
artmustir: Blok seviyesi oturarak spinal anestezi uygulanan grupta barisite arttikga azalmistir.
Yatar pozisyonda yapilanlarda anlamli fark tespit edilmemistir (11). Jinekolojik, iirolojik ve
ortopedik operasyon planlanan 60 hastaya oturarak 9,75 mg izobarik ve hiperbarik bupivakain
intratekal verilerek yapilan ¢alismada, izobarik grupta anestezi siiresi daha erken baglamis
anestezi seviyesi hiperbarikte daha yiiksek bulunmustur (82).

Bizim c¢alismamizda izobarik bupivakainin etkisinin daha erken baslamasi ve
hiperbarige gore istatistiksel farki olmasa da daha fazla yiikselmesi, lokal anesteziklerin

obstetrik olmayan populasyondaki davranis bigcimleri ile ¢eliski gostermektedir. Nedenlerden
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biri gebede spinal kolonun ugradig1 anatomik degisiklik (a), digeri de hesaplanan interspindz
araligin degiskenligi (b) olarak diisiiniilmektedir:

a. Supin pozisyonda spinal kanalin en yiiksek yeri L3, en derin yeri T5-6 olmaktadir. L3’ten
verilen hiperbarik soliisyon torasik dermatomlara dogru hizla yayilmaktadir. Gebelikte fetus
lomber bolgeye basmakta, lomber lordoz azaldigindan torasik depresyon ve gebe
olmayanlardaki egim kaybolmaktadir. MR imajlar1 ile gebede lomber lordozun apeksinin
kaudale dogru yer degistirdigi, tipik torasik kifozun gebede kayboldugu gosterilmistir (13,
26). Bu nedenle gebe olmayan populasyonda hiperbarik lokal anestezik hipobarige gore supin
pozisyonda yer ¢ekiminin etkisi ile derin bdlgeye gittiginden, daha yiiksek seviyeye daha
hizla ulagsmaktadir (79). Bu degisiklik gebelikte bupivakainin neden postur ve barisiteden
bagimsiz dagildigmi ortaya koymaktadir (57,80).

b. iliak kanatlar1 birlestiren hat belde L4’{in korpusundan veya L4-5 araligindan gegmektedir.
Gebe kadmin pelvisi spinal kolonun uzun aksi boyunca doner ve iliak kanatlardan gegen
hayali ¢izgi sefale dogru kayar; boylece bu ¢izginin L4-L5 yerine L3-L4’ten ge¢gme ihtimali
artar. Izobarik ilag ile yapilan spinal anestezilerde, bir ¢ok c¢alismada enjeksiyon yeri
yiikseldik¢e sefalada dogru blok seviyesinin de yiikseldigi gosterilmis (30). Calismamizda
enjeksiyon yeri L3-L4 olarak belirlenmis olmakla birlikte anlatilan nedenlerle bir iist seviye
de kullanilmis olabilir. Bu olasilik izobarik bupivakain grubunda elde edilen bir segment daha
yiiksek seviyeyi agiklayabilir.

Cikan sonu¢ en azindan gebe populasyonda intratekal ila¢ dagiliminda barisite ve
pozisyonun en dnemli etkenler olmadigini gostermekte. Oturur pozisyonda ila¢ enjeksiyonu
yapildiktan sonra supin pozisyona alinan gebedeki BOS hareketlerinin intratekal ilag
dagiliminda 6nemli rolii oldugu gosterilmistir. Gebede genisleyen epidural vendz pleksuslar
dural sakta basi olusturmakta, bu da gebede daha ¢ok BOS’a dogru basiya (bulking) neden
olmaktadir (11). Ayrica biiyiiyen uterus ve artan intaabdominal basing nedeniyle BOS voliimii
de gebede azalmaktadir (28,81). Yan pozisyonda intratekal enjeksiyon yapildiktan sonra supin
pozisyona almman gebelerle, oturur pozisyonda blok yapilip yatirilan gebelerde ulasilan
seviyelerin farklilig1 buna baglanmaktadir. Elektif sezaryende yan yatar ve oturarak yapilan
izobarik, hiperbarik ve hipobarik bupivakainle yapilan bir ¢alismada yatarak yapilanlarda
seviyenin barisiteden etkilenmedigi gosterilmistir. Ancak oturarak yapilan grupta barisite
diistikce blogun anlamli derecede yiikseldigi gozlenmistir. Bu pozisyon degisikligi
izobarikbarik bir ilac1 hiperbarige oranla daha fazla etkileyecektir (11).

Richardson ve arkadaglar1 calismalarinda BOS dansitesini 37°C de erkekte
1.00064+0.00012 gr/mL, kadinda 1.00049+0.00004 gr/mL, postmenapozal kadinda
1.00070+0.00018 gr/mL, gebede 1.00030+0.0004 gr/mL bulmuslardir. Izobarik bupivakainin

dansitesi 0.999144+0.00001 gr/ml, izobarik bupivakain ve 25ug fentanil birlikte dansitesi ise
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0.99333+0.00002 gr/ml bulmuslardir. izobarik soliisyonlar gebe olmayanlarda hafif hipobarik
kalsa da gebe populasyonda izobarik olmaktadir. Ancak 1s1 dansiteyi degistiren bir etkendir.
Oda havasinda (24°C ) dekstrozsuz soliisyon hafif¢e hiperbarik, 37°C hafifce hipobarik
davranmaktadir. Bu kiiclik farklar tam tersi davraniglara neden olmaktadir. Su halde oda
havasida kullandigimiz izobarik pubivakainin gebelerdeki barisitesi hakkinda kesin bilgiler
sOyleyebilmek i¢in diger faktorlerden bagimsiz daha ayrintili calismalar gerekmektedir
(29,83). Hiperbarik bupivakainin en onemli 6zelligi hastaya pozisyon verilerek yer ¢ekimi
yardimu ile ilacin istenen bdlgeye dagilimmin saglanabilmesidir. izobarik bupivakain ile bu
saglanamadigindan, gebede spinal anestezide izobarik bupivakainin en istenmeyen 6zelligi
asir1 yliksek anestezi seviyesi ve buna bagl olarak ortaya ¢ikacak hipotansiyondur. Ancak
bahsedilen c¢aligmalar dansite degisikliginin minimal oldugunu ve izobarik/hiperbarik ilag
seciminde dagilim ag¢isindan klinik 6neminin az oldugunu ortaya ¢ikartmaktadir.

Etkin ve efektif analjezi siirelerinde izobarik grubunda hiperbarik bupivakain grubuna
oranla bir uzama gozlenmis olmakla birlikte istatistiksel anlamlilik ortaya ¢ikmamistir. Her ne
kadar bu iki ilacin anestezi baglama siireleri istatistiksel olarak anlamli bulunsa da 1.5 dakika
dolaymdaki bu kiiclik fark toplam blok siiresini etkilememektedir. Ayrica her iki grupta
anestezi seviyeleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. intratekal lokal anestetiklerin
etkilerinin ortadan kalkmasi dural ylizden emilim ve dolagima gegerek metabolize olmalar1 ile
saglanmaktadir. Yayilim yilizeyinin esdeger olmasi nedeniyle her iki grupta etki bitis siiresinin
de benzer bulundugu kanisina varilmaistir.

Hipotansiyon spinal anestezinin en sik komplikasyonudur. Yiiksek anestezi seviyesine
ulasildiginda daha fazla kardiyovaskiiler insitabilite gelisecektir (84). Gebelikte periferik
damar direncinin diisiik olmas1 nedeniyle spinal anesteziye bagl sempatik sistem blokaj1 ayni
yas grubundaki kadinlara oranla daha agir hipotansiyona neden olmaktadir. Sezaryen
operasyonu icin uygulanan spinal anestezi sirasinda hipotansiyon goriilme insidansi
litaratiirde %483’e kadar ¢ikmaktadwr (84). Hipotansiyonun gebede en korkulan etkisi
zamaninda ve iyi tedavi edilmezse uteroplasental perfiizyonu azaltarak fetal hipoksi ve
asidoza yol acabilmesidir. Gebelikte uterus biiyiidiik¢e pelvik damarlar {izerine bas1 yapmaya
baslar. Sirtiistii yatar pozisyonda aort ve vena kava iizerine basi yapmasi ile aorta-kaval
kompresyon sendromu ortaya ¢ikar. Aorta-kaval basi sirt iistii yatan gebede kalbe donen kan
miktarint azaltip, kardiyak debiyi diisiirerek hipotansiyona yol agar. Bastya bagli uterin vendz
basing artar, uterin arteryel perflizyon basmnci diiser. Annedeki hipotansiyona bagh
katekolamin desarj1 uteroplasental vazokonstriksiyona neden olur. Bu iki faktdriin sonucunda
fetal hipoksi ve asidoz gelisir. Spinal anestezideki sempatik blokaja aorto-kaval basinin
eklenmesi hipotansiyonu derinlestirip tedavisini gli¢lestirebilir (84, 85). Calismamizda iki

grup arasinda hipotansiyon insidansi dolayisi ile sivi ve efedrin gereksinimi agisindan fark
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bulunmamistir. Bunun ulagilan maksimum blok seviyelerinin gruplar arasinda farkl
olmamasina bagliyoruz. Her ne kadar izobarik bupivakainde anestezinin baslama siiresi daha
hizli olsa da iyi prehidrasyon ve enerjik sivi kullanimmin bu grupta da hipotansiyonu
hiperbarik grubu siirlarinda tutmamizi sagladigini diisiiniiyoruz.

Gebede gerek spinal anesteziye gerekse aorta-kaval basiya bagli hipotansiyon serebral
hipoperflizyona ve hipoksiye yol acarak bulanti, kusmaya neden olabilir, hasta konforunu
bozabilir. Hem annede hem de bebekteki olumsuz etkileri géz dniine alindiginda gebelerde
hipotansiyonu tedavi etmek yerine ortaya ¢ikmasini onlemek dnem kazanmaktadir (86). Bu
nedenle caliymamizda tiim gebelere prehidrasyon ve profilaktik efedrin uygulanmistir.
Saptanan blok seviyelerinde istatistiksel anlamli fark olmamas1 ve hipotansiyon insidansinin
benzer olmasi nedeniyle gruplar arasinda efedrin ve sivi gereksinimi agisindan fark
yaratmamigtir.

Spinal anestezide lokal anestetikleri potansiyalize edici etkisinden yararlanmak ve
lokal anestetik gereksinimini azaltmak, analjezi siiresini uzatmak amaciyla opioidlerden
yararlanilmaktadir. 25 pg ve iizeri dozlarda intratekal fentanil dayanilmaz kasmti ile iliskili
bulunmustur (72). Caligmamizda intratekal 20 pg fentanil kullanilmis olmakla birlikte 21
hastada intraoperatif kasint1 gozlenmistir. Ancak hicbir hasta kasint1 siddetini rahatsiz edici
bulmamuistir. Fentanilin intratekal 0.1 pg/kg tizerindeki dozlarda solunum iizerine istenmeyen
yan etkileri bildirilmistir. Calismamizda bu tiir yan etkiler goriilmemis olmasi kullanilan
fentanil dozunun diisiik olmasina baghdir.

Yenidogan acisindan gruplar arasmda fark saptanmamis olmast benzer blok
karakteristiklerine baglanmistir. Profilaktik onlemler ve hipotansiyonun agresif sekilde tedavi
edilmesi sayesinde umblikal vendz pH tiim yenidoganlarda 7.2’nin iizerinde bulunmustur.

Benzer nedenlere bagli olarak Apgar skorlar1 agisindan da gruplar arasi fark saptanmamastir.
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SONUC

Calismamizin bulgular1 gebelerde sezaryen ile dogumlarda spinal anestezi i¢in
izobarik ve hiperbarik bupivakainin benzeri blok profilleri gosterdigini ortaya koymustur.
Izobarik bupivakain ile anestezi daha hizli baslamakta ancak erisilen anestezi seviyesi ve
anestezinin ortadan kalkma stiresi hiperbarik bupivakaine benzer sekilde olmaktadir. Her iki

ilag formunun da gebelerde spinal anestezi i¢in segilebilecegi kanisina varilmastir.
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