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OZET

Cakirca M, ‘kombine spinal - epidural anestezi uygulanan
sezaryen operasyonlarinda intratekal levobupivakain ile levobupivakain
- fentanil, levobupivakain - sufentanil kombinasyonlarinin
karsilastinimasi’ Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. Kirikkale 2007

Sezaryen operasyonlarinda anne ile birlikte fetusun da disiniimesi
gerektiginden, anestezik yontem ve ilag secimi dnemlidir. Annedeki gebelige
bagl gelisen fizyolojik degisikler de anestezi uygulamalarini ozellikli
kilmaktadir. Sezaryen operasyonlarinda rejyonal anestezi; lokal
anesteziklerin tek basina ya da sikllikla opioidler olmak Uzere bir adjuvanla
uygulanmasi ile konforlu bir sekilde yapilmaktadir. Levobupivakain rasemik
bupivakainin S(-) izomeri olan uzun etkili, amid tipinde bir lokal anestetiktir.
Fentanil ve sufentanil gibi opioidler sensorial blok suresini daha uzatmak igin
lokal anesteziklere eklenir. Bu galismada kombine spinal epidural anestezi
altinda sezaryen operasyonu gegcirecek 45 gebede yeni bir lokal anestezik
olan levobupivakainin tek basina kullanimini ile levobupivakain - fentanil ve
levobupivakain - sufentanil kombinasyonlarinin hemodinamik etkileri ve
spinal bloga ait ozelliklerinin karsilagtinimasini amaglandi. Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onayi alindiktan sonra elektif
sezaryen operasyonu gegirecek 45 gebe galismaya dahil edildi. Hastalar
Amerikan Anestezi Cemiyeti siniflamasina gore ASA | grubu, elektif
sezaryen operasyonu gegirecek, tek canli fetusa sahip gebelerden segildi.

Premedikasyon vyapllmadan operasyon salonuna alinan hastalarin
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monitorizasyonlari yapilarak antekubital venlerin birinden uygun damar yolu
girildi. Tim hastalara 10 ml/kg ringer laktat solusyonu ile 6n ylkleme yapildi.
Kombine spinal-epidural teknikle spinal olarak; Grup I'de 2 ml %0,5
levobupivakain ve 1 ml serum fizyolojik karigimi (toplam 3ml), Grup II'de 2 ml
%0,5 levobupivakain ve 15 mcg Fentanil (toplam 3 ml), Grup IlI'te 2 ml %0,5
levobupivakain ve 1,5 mcg sufentanil solisyonu (toplam 3 ml) enjekte edildi.
Spinal igne cikarildiktan sonra epidural kateter 2-3 cm igeride kalacak
sekilde yerlestirildi. Spinal uygulamadan sonra operasyonun ilk 20 dk'sina
kadar dakikada bir 20. dakikadan sonra operasyon bitimine kadar 5 dk ara
ile hastalarin nabiz, ortalama arter basinci ve oksijen satlirasyonu degerleri
kaydedildi. Sistolik arter basincinin 90 mmHg'nin altina dismesi veya
ortalama arter basincinin baslangig degerinin %20'sinden fazla azalmasi
hipotansiyon olarak kabul edildi ve intravendz (iv) 5 mg efedrin verildi.
Bradikardi (kalp hizi < 50 atim/dakika) varliginda 0,5 mg atropin iv yoldan
uygulandi. Duyusal blok seviyesi midklavikuler hatta ve bilateral olarak
pinprick test ile; ilk 20 dk 2 dk araliklarla, daha sonra ise operasyon bitimine
kadar 15 dk araliklarka kontrol edildi. Motor blok dlzeyleri ise Bromage
skorlamasi ile intratekal enjeksiyondan sonra; ilk 20 dk'da 5 dk araliklarla,
cerrahi islem baslangicindan sonra operasyon sonuna kadar 15 dk
araliklarla kontrol edildi. intratekal enjeksiyondan sonra; duyusal blok
baslama zamanina kadar gegen slre, maksimum duyusal blok ylksekligi ve
bu seviyeye ulagsma zamani, maksimum bromaj skoru ve zamani, duyusal
blogun T12 seviyesine gerileme zamani, motor blok siresi ve ilk analjezik

gereksinimi not edildi. Ayrica yan etkiler not edildi. Istatistiksel
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degerlendirmede SPSS 13.0 paket programi kullanildi. Bu galismada
sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi icin uygulanan levobupivakain
opioid kombinasyonlarinin, levobupivakainin tek basina kullanimina gore
daha etkin intraoperatif ve postoperatif analjezi ve motor blok sagladigi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Levobupivakain, fentanil, sufentanil, spinal

anestezi, sezaryen.
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ABSTRACT

Cakirca M, ‘The comparison of intrathecal levobupivacaine,
levobupivacaine-fentanyl and levobupivacaine-sufentanil combinations
in combined spinal and epidural anaesthesia for caesarean section’
Kirikkale  University Faculty of Medicine Department  of
Anaesthesiology and Reanimation Specialization Thesis, Kirikkale,
2007

The selection of drug and anaesthetic technique is important in
caesarean section because of maternal and fetal condition. Physiologic
changes related to pregnancy make anaesthetic administrations special.
Regional anaesthesia with local anaesthetics alone or plus adjuvant
especially opioids can be applied comfortably, for section operations.
Levobupivacaine, the S(-) isomer of bupivacaine is long duration amide local
anaesthetic. Opioids like fentanyl and sufentanil are added to local
anaesthetics to extend the duration of sensorial block. It was aimed to
compare the haemodynamic effects and spinal block properties of
levobupivacaine alone, and levobupivacaine-fentanyl and levobupivacaine-
sufentanil combinations in pregnant undergoing combined spinal and
epidural anaesthesia for elective caesarean section. Forty five patients (ASA
| status according to the American Society of Anaesthesiologists and having
one healthy fetus) were included to the study after obtaining the approval of
Kirikkale University Faculty of Medicine Ethic Committee. No patient was
premedicated. After being monitored and accessing intravenous line ringer

lactate 10 mL/ kg was infused. In Group |, levobupivacaine 0.5% 2 mL and
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saline 1 mL (total 3 mL), in Group |l, levobupivacaine 0.5% 2 mL plus
fentanyl 15 mcg (total 3 mL) and in Group Il levobupivacaine 0.5% 2 mL
plus 1.5 mcg sufentanil (total 3 mL) were injected intrathecally. After removal
of spinal needle epidural catheter was left advancing 2-3 cm. Pulse, mean
arterial pressure and oxygen saturation were recorded at every minute
during the first 20 minutes, at five minutes intervals after 20 minutes. Systolic
arterial pressure lower than 90 mmHg or mean arterial pressure lower than
20% of beginning value was accepted as hypotension, and ephedrine 5 mg
was applied intravenously (iv). Atropin 0.5 mg iv was injected for bradycardia
(heart rate <50 min™"). Sensorial block was checked using pinprick test at
midclavicular line bilaterally at two minutes intervals for first 20 minutes then
at 15 minutes intervals during the operation. Motor block was assessed
using a Bromage scale at 5 minutes intervals for first 20 minutes then at 15
minutes intervals. Time to sensorial block and regression to T12 level of
sensorial block, maximal sensorial block, maximal bromage score, duration
of motor block, analgesic requirement and adverse effects were recorded.
Statistical analysis was performed with the SPSS for Windows 13.0
statistical program. In this study, intrathecal levobupivacaine with opioids led
to more effective intraoperative and postoperative analgesia and motor block
in spinal anaesthesia for sectio when comparing with levobupivacaine alone.

Key words: Levobupivacaine, fentanyl, sufentanil, spinal anaesthesia,

caesarean section
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GIRIS
1.TEZIN AMACI:

Sezaryen operasyonlarinda anne ile birlikte fetusun da distntlmesi
gerektiginden, anestezik yontem ve ilag segimi dnemlidir. Ayrica annedeki
gebelige bagh gelisen fizyolojik degisikler de anestezi uygulamalarini
ozellikli kilmaktadir.

Son yillarda sezaryen operasyonlarinda spinal, epidural veya
kombine spinal epidural anestezi seklinde rejyonal anestezi uygulamalar
yaygin olarak kullanilmaktadir. Genel anestezi uygulamalarinda, kas
gevsetici disinda diger anestezik ajanlar uteroplasental dolagimi gegerek
fetusta depresyon yapabilir. Ayrica entiibasyon guglugu, aspirasyon
pndmonisi gibi riskler de gebelerde normal bireylere gore daha fazladir. Bu
nedenle sezaryen operasyonlarinda rejyonal anestezi yontemleri daha
glvenlidir. (1)

Sezaryen operasyonlarindaki rejyonal anestezi uygulamalarinda
lokal anesteziklerin tek basina ya da opioidler basta olmak Uzere bir
adjuvanla uygulanmasi, hasta konforunu ve cerrahi konforu
etkileyebilmektedir. Giiniimiize kadar en yaygin ve giivenli kullanilan lokal
anestezik ajan bupivakaindir. Ancak kardiyotoksisite riski nedeniyle yeni

ajan arayislari devam etmektedir.

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan uzun etkili,
amid tipinde bir lokal anesteziktir. Birgok galismada levobupivakainin
kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi yan etkilerinin bupivakainden daha
az oldugu, etki baslangig siresi ve etki slresinin ise ayni oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenlerle levobupivakainin bupivakaine iyi bir alternatif

olabilecegi disunulmektedir. (2)

Rejyonal anestezi uygulamalarinda lokal anesteziklere fentanil ve
sufentanil gibi lipid ¢ézunurligi yuksek olan opioidlerin eklenmesiyle daha

glgcli ve hizli analjezi saglanmaktadir. (2)




Bu calismada intratekal levobupivakainin tek basina ve opioid
kombinasyonlari ile kullaniminin etkinligini arastirmayi hedeflerken,
kombine spinal epidural anestezi uyguladik. Epidural kateter, postoperatif
analjezi icin ve yetersiz spinal analjezi durumunda kullanildi. Caligma
ilaglari ise sadece intratekal olarak kullanildi ve intratekal uygulamadaki

etkileri arastirildi.

Bu calismada, kombine spinal epidural anestezi altinda sezaryen
operasyonu gegirecek 45 gebede, yeni bir lokal anestezik olan
levobupivakainin tek basina kullanimini ile levobupivakain - fentanil ve
levobupivakain - sufentanil kombinasyonlarinin intratekal uygulamalarinin

hemodinamik ve bloga ait 6zelliklere etkisinin karsilastinimasi amaglandi.
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GENEL BILGILER
2.1. SEZARYEN OPERASYONLARINDA ANESTEZI
Sezaryen operasyonunda (C/S) anestezi yonteminin segimi,
operasyonun endikasyonu, aciliyeti, hasta, cerrah ve anesteziyologun
istegine gdre yapilir. Sezaryen operasyonu igin ideal bir anestezi yontemi
yoktur (3). Sezaryen anestezisinde; anne igin en glvenli, fetls icin en az
depresan etkili olan ve cerrah igin en konforlu galisma kosullarini saglayan

yontem secilmelidir.

Sezaryen operasyonunda segcilebilecek anestezi yontemleri iki bashk
altinda toplanabilir;
1. Genel Anestezi
2. Rejyonal Anestezi:
A) Spinal Anestezi
B) Epidural Anestezi
C) Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSEA).

Genel anestezi: Rejyonal anesteziden farkli olarak hizli indiksiyon
saglayip, daha az hipotansiyona neden olurken, hava yolu ve
ventilasyonun kontroli mamkindur. Nérolojik bir sorunu veya lomber disk
hastaligi olanlarda, koagulopatilerde ve enfeksiyonlarda tercih edilmesi
gereken yontemdir. Ayrica, belinden igne yaptirmak veya operasyon
sirasinda uyanik olmak istemeyen gebelerde de genel anestezi tercih
edilebilir.

Son yillarda ABD’de tiim maternal olimlerin yaklasik % 3-12'sinden
anestezinin sorumlu oldugu bildirilmistir. Bu 6ltimlerin blytik bir kismi genel
anestezi sirasinda meydana gelmis olup; nedenleri bagarisiz entlibasyon,
ventilasyon ve oksijenizasyon ile pulmoner aspirasyon olarak belirtiimistir.
Diger faktorler ise obezite, gebelige bagl hipertansiyon ve acil uygulanan
prosedurlerdir. Bu nedenle birgok anesteziyolog sezaryen
operasyonlarinda rejyonal anestezi uygulamalarini tercih ederken, genel

anesteziyi mutlaka gerekli oldugu durumlarda kullanmaktadir. Bu nedenle




glinimizde rejyonal anestezi ile sezaryen operasyonu orani %80-95'lere

kadar gikmistir. (1)

Sezaryen Operasyonlarinda Genel Anestezi Endikasyonlan

e Zaman kaybina tahammili olmayan fetal distres
e Akut maternal hipovolemi

¢ Koagulopati stiphesi

e Yetersiz rejyonal anestezi

e Annenin rejyonal anesteziyi kabul etmemesi (1)

Genel anestezi uygulanmasi diistiniilen hastalarda;
e Aspirasyon pnomonisinin énlenmesi,
e Zor entiibasyona karg! dnlemlerin alinmasi,
e Supin hipotansiyon i¢in gerekli dnlemlerin alinmasi,
« Maternal ventilasyon ve oksijenasyonun yeterliliginin saglanmasi,
e Genel anestezi slresinin kisa tutulmasi,
e Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikliklerin gozetilmesi
gerekmektedir. (4)

Rejyonal Anestezi: ilk spinal anestezi uygulamasi 1899 yilinda Alman
cerrah Aguest Bier tarafindan gergeklestiriimistir. Ancak 19601 yillara
kadar enfeksiyon ve noral hasar gibi kaygilar nedeniyle genel anestezi
yontemleri tercih edilmistir. Yeni lokal anesteziklerin kesfi, glvenli ve yeterli
sterilizasyon tekniklerinin gelismesi rejyonal anestezi uygulamalarini
yayginlagtirmistir. (5)

Rejyonal anestezi; biling kaybi olmadan viicudun belli bir
bolgesindeki sinir iletiminin gegici olarak bloke edilmesi ve agri duyusunun
ortadan kaldirimasidir. Sinir bloklari periferik sinir, ganglion veya
pleksuslara uygulanirsa periferik blok; epidural veya spinal vyolla
uygulanirsa santral blok olarak tanimlanir. Jinekolojik ve obstetrik amagl

operasyonlarda, bunun disinda alt karin, alt ekstremite operasyonlarinda




ve operasyon sonrasi agrinin giderimesinde ozellikle akciger hastaligi
veya metabolik bozukluklari olan hastalarda da santral bloklar diger

anestezi yontemlerine tercih edilmektedir. (2,6)

2.2. NOROAKSIYAL BLOK ANATOMISI

Vertebral kolon 7'si servikal, 12'si torakal, 5'i lumbar, 5'i sakral ve
4'U koksigeal olmak Uzere 33 vertebradan olusur. Yanlarda vertebra
arkuslari tzerindeki centiklerin birlesmesi ile meydana gelen intervertebral
foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesine olanak verir.
Arkada laminalar arasinda olusan ve liggen bigiminde olan, gévdenin 6ne
fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini alan interlaminal foramenler ignenin
epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak verir. Spindz
gikintilar, servikal ve lumbar bdlgelerde horizontale yakin bir pozisyonda
iken, torasik bolgede, ozellikle T4-9 hizasinda, dikeye yakin sekilde
egimlidirler. Ustteki vertebranin spindz gikintisinin ucu, alttaki vertebranin
cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilecek egim

bakimindan énemlidir. (6)

Vertebral kolonun bitlinligind saglayan ve spinal kordun
korunmasina yardimci olan ligamentler ayni zamanda islem sirasinda

ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturur (Sekil 2.1).

Bu ligamentler onden arkaya dogru;
1- Anterior longitudinal ligament

2- Posterior longitudinal ligament

3- Ligamentum flavum

4- interspinoz ligament

5- Supraspindz ligament seklinde siralanir.




Sekil 2.1. Vertebral Kanalin Anatomisi
1. Dura ve Araknoid zar
2. Peridual aralik
3. Ligamentum Flavum
4. Ligamentum Supraspinale
5. Ligamentum Interspinale

Bu ligamentlerden ligamentum flavum ve supraspindz ligamentin
yapisal 6zellikleri santral blok girisimlerinde Gnemlidir.

Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin,
sari, fibroz bantlardan olusur. Lumbar bdlgede en kalindir. Gegilmesiyle
direng kaybi hissedilir.

Supraspindz ligament: C7 - S5 arasinda spinéz ¢ikintilarin uclarini
birlestiren kuvvetli bir fibréz kordondur. Yasllarda kalsifiye olup orta hattan
girigi zorlagtirabilir. (6)




2.2.1. Spinal Kanal

Vertebral kolonun icerisinde spinal kordun etrafini saran meninksler
ve vendz sinus pleksuslari bulunmaktadir. Meninksler igten disa pia-mater,
araknoid-mater, dura-mater olmak (zere 3 katmandan olusur. Pia-mater
spinal korda sikica yapismistir. Beyin Omurilik Sivisi (BOS) pia-mater ile
araknoid-mater arasinda bulunur. Spinal subdural aralik klinik olarak
onemsiz olup dura-mater ile araknoid-mater arasinda sinirlar iyi
belirlenemeyen bir bosluktur.

Spinal kanal normalde eriskinde foremen magnumdan L1 seviyesine
kadar uzanir. Cocukta ise L3 seviyesinde sonlanir. Bundan sonra asagiya
dogru uzanan sinir uglan “kauda equina’yl olusturup kendilerine ait
intervertebral foramenlerden kolumna vertebralisi terk ederler. Bu anatomik
Ozelliklerin sonucu olarak, spinal kord hasarina neden olmamak igin
yetiskinlerde L1, gocuklarda L3 seviyesinin altindan lumbar ponksiyon
yapilmalidir (7).

Kauda Equina'yl olusturan sinirler, ince bir pia tabakasi ile ortili
olduklari ve korddan ¢ikip, ilgili foramene ulasincaya kadar uzun bir yol
aldiklar igin BOS igine verilen lokal anestezikle genis bir temas ylizeyi
olusur (6).

Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi tek bir anterior ve bir gift
posterior spinal arterden olur. Anterior ve posterior spinal arterler toraksta
interkostal arterlerden abdomende ise lumbar arterlerden ek kan akimi
alirlar. Bu radikiler arterlerden birisi tipik olarak kalindir. Adamkiewicz
arteri veya arteria radikiilaris manga adi verilir ve aortadan kaynaklanir.
Tek taraflidir ve hemen her zaman sol taraftan kaynaklanip, spinal kordun
anterior alt Ggte ikisinin esas beslenmesini saglar. Bu arterin hasarlanmasi

durumunda anterior spinal arter sendromu ortaya cikabilir (7).

Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kékleri intervertebral aralikta birleserek
31 ¢ift spinal sinir olusturur. Bunlar 8 cift servikal, 12 cift torakal, 5 cift
lumbar, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift de koksigeal sinirden olusur. On kékler motor
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noronda arka kokler ise duysal liflerden olusur. Spinal anestezide blok yeri
anatomik olarak bu spinal koklerdir (8). Sempatik sinirler ise T1-L2
segmentler arasinda bulunur. Bunlar da preganglioner ve postganglioner
noronlardan olugsmaktadir (8).

BOS

BOS, lateral ve 3. ventrikillerdeki koroid pleksuslarda kanin
ultrafiltrasyonu sonucu olusur. BOS renksiz ve berrak gorinumlGdar.
37°C'de dansitesi 1006 kadardir. Spinal ve kraniyal subaraknoid bolgedeki
toplam miktari, 120-150 ml olup, bunun sadece 25-35 ml'si spinal
kompartmanda olup, bununda gogu kordun sonlandigi dlizeyin altinda
bulunur .Toplam 120-150 ml volimi mevcut olup gunlik dretilen ve
resorbe olan miktar esit olup 500-800 ml'dir. BOS basinci oturur
pozisyonda 15-20 cmH,0 dur (6).

2.2.2. Epidural Aralik

Epidural aralik, spinal meninksler ile vertebral kanalin kenarlari
arasinda yer alir. Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan
dura, altta sakrokoksigeal membran, énde posterior longitudinal ligament,
arkada laminalarin 6n ylizii ve ligamentum flavum, yanlarda pedikiil ve
intervertebral foramenler ile sinirlandinimistir. Yanlarda intervertebral
foramenler yolu ile paravertebral alanla iligkidedir, yukarida ise intrakraniyal
boslukla devamlig: yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen lokal
anestezik sollisyon C1 segmentinden yukari gikamaz (6). Epidural araligin
genisligi, servikal bolgede 1-1,5 mm, Ust torasik bolgede 2,5-3 mm, alt
torasik bolgede 4-5 mm, lumbar bélgede ise 5-6 mm olup en genis yeridir.
Volimi yaklagik 118 ml'dir ve normal kisilerde cilt ile epidural aralik
mesafesi ortalama 4-5 cm'dir(6).

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir kiklerini cevreleyen
gevsek konnektif doku ile birlikte bol miktarda yag dokusu bulunur. Epidural
araligin 6zellikle anterolateralinde genis ve zengin venoz pleksuslar vardrr.
Bu venler valvsizdir ve asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle, 6nde

ise intervertebral foramenler yolu ile torasik ve abdominal venlerle




dogrudan baglantihdir. Bu nedenle epidural enjeksiyonla verilen Iosal
anestezik madde veya hava, bu venler yoluyla kalbe ve beyne ulagabilir.
Vena kava'da olusan bir obstriksiyon V. azygos'da ve epidural venlerde
staza neden olabilir. Bu durum dzellikle sismanlarda, gebelerde ve batin ici
basinci artmig olgularda gérilir. Epidural girisim sirasinda bu bdlgenin
venlerinin yerlesimi nedeniyle kanama riskini en aza dugUrebilmek icin
ignenin orta hatta tutulmasi gerekir. Epidural aralikta arter yoktur. Fakat
anterior spinal arterin kollateralleri epidural arahgin lateralinde duraya
yakin seyreder. Bu nedenle epidural kanilin orta hattan sapmasi
durumunda, bu kollateraller zedelenebilir. Ayni zamanda torasik ve lomber
vertebralar besleyen unilateral Adamkiewicz arterinin de zarar gérmesi
olasidir (6,7,8,9).

Epidural araliktaki basing (-) olup, torasik bélgede en fazla, sakral
bolgede ise en duslktur. Bu negatif basincin negatif intraplevral basing
araciliiyla intervertebral foramenler yolu ile olustugu distntimektedir.
Intraplevral basingta meydana gelen degisikliklerin, epidural negatif basinci
etkilemesi bunu destekleyen bir bulgudur.

Epidural negatif basing ortama olarak torakal bolgede 2,0-3,0
cmH:0, lumbar bdlgede 0,5-1,0 cmH;0 ve sakral bolgede yaklasik 0'dir
(6,10).

2.2.3. Dermatomlar

Dermatomlar  anestezi  dizeyinin  ve komplikasyonlarin

degerlendirilebilmesi agisindan ¢ok onemlidir. Referans degeri olan baz
dermatomlar:

C8 dermatomu: Kiiciik parmak

T1-2 dermatomu: Kol ve énkolun i¢ yuzi
T4 dermatomu: Meme basi hizasi

T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T10 dermatomu: Gobek hizas|

L1 dermatomu: inguinal bélge

S$1-4 dermatomu: Perine (6,11,12)




Sekil 2.2. Dermatom Alanlar

2.3. SPINAL ANESTEZi

2.3.1. Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile
elde edilir. Kuglik volimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda butiin
duyular bloke edilir. Islem genellikle spinal kordun sonlandig seviyenin
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altindan yapilir. Spinal anestezide BOS igine enjekte edilen lokal anestezik
ilacin bir kismi sinir dokusu tarafindan alinir ve damar igine absorbe olarak
ortamdan uzaklastirilir. llacin diger bir kismi ise yogunluk farki nedeniyle
duradan difflize olarak epidural araliga geger. BOS igindeki lokal anestezik
maddenin yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikga azalir. Spinal
araliga spinal verilen lokal anestezik ilacin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve
arka kokleridir. Bu etki lokal anestezik yogunlugu, sinir dokusunun lokal
anestezikle temas eden ylizey genisligi, yag icerigi ve kanlanmasiyla
degisiklik gosterir. (13,14)

Motor lifler anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilendikleri igin,
duyusal ve motor blok arasinda, duyusal blok daha yiksek olmak Uzere 2
segment fark olusur. Genel olarak preganglioner sempatik liflerin duyusal
ve motor liflerden daha az yogunluktaki ilagtan etkilendikleri, bu nedenle
sempatik blogun, duyusal bloktan 2 segment daha yukarida oldugu kabul
edilir (13,14,15).

Spinal anestezinin temel amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte
gelisen sempatik denervasyon genellikle sistemik degisikliklere yol agan bir

yan etki olarak gorulur (6).

2.3.2 Spinal Anestezi Tipleri

Saddle blok: Alt lumbar ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Az
miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4-5 araligindan enjeksiyonu ve
hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi
ile elde edilir. Kan basinci gok az etkilenir.

Algak spinal anestezi: Alt torasik, lumbar ve sakral segmentleri
tutar ve cilt anestezisi T10'u gegmez. Bunun i¢in L2-3 dlizeyinde izobarik
bir sollisyon enjeksiyonu gerekir.

Yiiksek spinal anestezi: T4-12, lumbar ve sakral segmentleri tutar,
cilt anestezisi T4 hizasindadir. T4 lzerinde blok s6z konusu ise ¢ok ylksek
spinal blok kabul edilir.

Tek tarafli spinal anestezi: Enjeksiyon, hastay! anestetize edilmek

istenen tarafa vyatirarak ve hiperbarik lokal anestezik kullanilarak
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yapilmasidir. Hastanin 5 dakika slre ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun gok ylikselmesi
sonucu ortaya gikan bir komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu

s0z konusudur (6,16).

2.3.3. Spinal Anestezinin Teknigi

Spinal anestezi planlanan hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi
veriimesi ve onaminin alinmasi onemlidir. Genel anestezi hazirhigindaki
gibi anamnez, fizk muayene ile hematolojik ve biyokimyasal
parametrelerinin degerlendiriimesi gereklidir

Hastaya spinal anestezi yapilmadan once i.v. sivi baslanip (10-15
ml/kg) monitdrize edilip premedikasyonu yapiimalidir. Ameliyat masasinda
genel anesteziye gecilebilecek sartlarin ve her an resusitasyon
uygulanabilecek ortamin hazir olmasi gereklidir. Anestezi masasinda
spinal anestezi igin en uygun ilag segilmeli ve uygun spinal igne hazir
olmaldir (6,8).

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir

1. Oturur pozisyon

2. Lateral dekubitis pozisyonu

3. Prone pozisyon

Lateral pozisyon hastaya sagladigi konfor bakimindan en sik kullanilan
pozisyondur, tek tarafli anestezi igin ise gerekliolan pozisyondur. Oturur
pozisyon cesitli jinekolojik ve Urolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik
solisyon kullanildiginda tercih edilen pozisyondur. Ancak postural
hipotansiyon riski yuksektir. Ylzlstl pozisyon rektum, sakrum ve alt
vertebral kolon girisimleri amaciyla uygulanan hipobarik teknikler igin
uygun pozisyon olup aspirasyon ve havayolu hakimiyeti bakimindan tercih
edilmez (7,8).



Sekil 2.3. Lumbar Spinal Blok



Spinal anestezi igin gesitli yaklasim teknikleri vardir (18):
¢ Orta hatta yaklasim
e Paramediyan lateral yaklagim
e Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)

+ Kontinu kateter teknigi

Bunlardan en sik kullanilan orta hattan yaklasim teknigidir. Hastaya
pozisyon verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri
temizlenir ve bdlge steril sekilde ortllir. Boyama soldsyonunun
subaraknoid araliga ge¢gmesini 6nlemek icin bolge steriliteye dikkat edilerek
silinir. Spinal anestezinin uygulanmasi icin her iki Krista iliaka posterior
superioru birlestiren cizgisel hat kullanilir. Bu hat ya L4'Un spindz
cikintisina ya da L4-L5 arasina karsilik gelir. Lumbar ponksiyon genellikle
L2-L.3 veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir (6).

Girig bolgesinde cilt, cilt altina lokal anestezi yapilarak bir stire beklenir.
Spinal igne ile cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve ligamentum
interspinale hissedilerek gegilir. Ligamentum flavumda bir direng hissedilir
ve bu tabaka gecilerek epidural araliga girilmis olur. Sonrasinda dura-
araknoid membranin penetrasyonu ile dural ponksiyon gergeklestirilir.
Basarili dural ponksiyon mandren cekildiginde serbest BOS akiminin
gozlenmesinden anlasilir. BOS'un renksiz berrak olmasi énemlidir. Berrak
degilse 6rnek alinarak islemden vazgegilir. BOS geldigi goruldikten sonra
lokal anestezik ajan spinal araliga yavas olarak verilir ve spinal igne geri
cekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir. Kullanilan sollisyonun hipo-izo-

hiperbarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir (6,7,8).

2.3.4. Spinal Anestezide Noéral Blokaj Diizeni
Blok sirasiyla asagidaki gibi tutulur (17,18):

e Preganglioner sempatik lifler

e Isi duyusu (sicak ve soguk)

e Agr duyusu

e Dokunma duyusu




¢ Derinlik duyusu
¢« Motor duyusu
¢ Eklem pozisyon duyusu

¢ Vibrasyon duyusu

2.3.5.Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler (7)
o Onemli Faktorler
o Anestezik sollsyonun barisitesi
o Hastanin pozisyonu
= Enjeksiyon sirasinda
= Enjeksiyondan hemen sonra
o llag dozu
o Enjeksiyonun yeri
o Diger faktorler
o Yas
o BOS'un ézellikleri
o Vertebral kolonun egimi
o llag volimii
o Intraabdominal basing

Ignenin yoni

O

Hastanin boyu
o Gebelik

o)

2.3.6. Spinal Anestezi Endikasyonlari:
Spinal anestezi; ortopedik, abdominal, jinekolojik ve obstetrik operasyonlar
gibi birgcok farkl cerrahi operasyon igin kullanilabilir. Agr tedavisi icin ise
dogum ve kanser agrilarinda da spinal anestezi kullanilabilir. Yakin
gecmiste ambulatuar cerrahide kullanimi dikkat cekicidir (2).

2.3.7. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkisi

Spinal anestezinin insan fizyolojisindeki en énemli sonucu sempatik
sinirlerin paralizisidir. Sempatik c¢ekirdekler medulla spinalis Gzerinde C8-

L2 segmentleri arasinda, parasempatik cekirdekler ise sakral segmentlerde




bulunurlar (8,19).

1- Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi:

Spinal anestezinin kardiyovaskiler etkileri ventrikiler BOS'ta
meduller vazomotor merkezleri dogrudan baskilayacak konsantrasyonda
bulunan lokal anesteziklere bagli degildir. Spinal anestezide kullanilan lokal
anesteziklerin plazma seviyeleri miyokard veya vaskdler diiz kaslar Ustline
etki edebilecek seviyelerin altindadir. Spinal anestezide sempatik
denervasyon seviyesi kardiyovaskller yanitin ciddiyetini belirler. Bu
nedenle noral blok seviyesi ne kadar ylksek ise kardiyovaskuler sistem
degisiklikleri o kadar fazla olur (8).

Sempatik blokajin en onemli etkisi kardiyovaskiiler sistemde
olugan degisikliklerdir. Gorlilen en énemli komplikasyon hipotansiyondur.
Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve arterioller dilate olmakta, total
periferik direng, dolayisiyla arteryel basing dismektedir (6,20). Kan
basincindaki bu disme, sempatik liflerin etkilenmedigi alanlarda
kompanzatuar  vazokonstriiksiyon gelismesi nedeniyle, sempatik
denervasyonun derecesi ile orantili degildir. Total spinal blokta bile normal
kisilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik
direngteki azalma % 12-14 oraninda kalir. Hipotansiyon olusumunda
arteryel dilatasyon yaninda vendz dolasimdaki degisiklikler de énemlidir.
Ven ve venillerde de arter ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z
konusudur. Ancak denerve olan venler tonuslarini koruyamadiklarindan
maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artigi ve kanin burada
gollenmesi sonucunda vendz donus azalir ve kan basinci duser (6).

Pregangliyoner sempatik lifler  T1-L2 segmentlerinden
kaynaklanirlar. Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda
kardiyovaskdler etkiler minimal diizeyde olusur. Bu segmentin Ustiine ¢ikan
bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T1-T3'e ulasan blok
tam sempatik denervasyon ile sonuglanir. Pregangliyoner
kardiyoakselarator T1 - T4 liflerinin blokaji ve ventz donlsteki azalma

sonucu sag kalp basinci diser, geriime reseptorleri aracihigiyla bradikardi




gelisir. Kan basinci degerlerinin kontrol degerinin % 25'i kadar dismesi
halinde hipotansiyon tedavi edilmelidir. (6).

2- Solunum Sistemine Etkisi:

Anestezinin Ust seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda énemli bir
degisiklik olmaz iken; blok seviyesi yikseldikge interkostal kaslarin
assendan paralizisi baslar (6,7). Diyafragmanin innervasyonunun C3-5
segmentinden ¢ikan spinal sinirlerle sadlanmasindan dolayi, blogun
ylkselerek interkostal kaslari etkilemesi solunum parametrelerinde énemli
bir degisiklige neden olmaz. Ancak vylksek seviyeli torakal spinal
anestezide maksimum soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve
zorlu ekspiryumdaki maksimum intraplevral basinglar anlamli derecede
azalir. Zorlu ekspiryumda rol oynayan kaslar, ozellikle de anterior
abdominal kaslar, ylUksek seviyeli torakal spinal anestezide paraliziye
ugradiklarindan ekspiryumun pulmoner mekanigi bozulur. Motor blok
seviyesi duyusal blok seviyesinden genelde daha asagida oldugundan orta
seviyeli servikal duyusal anestezide bile frenik sinir etkilenmez. (6,7).

3- Karaciger Uzerine Etkileri:

Ortalama arter basincindaki azalma hepatik kan akimi Uzerine
dogrudan etki gosterir. Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya baslayarak

kendini iskemiden korur. Karaciger enzimleri etkilenmez (8).

4- Gastrointestinal Sisteme Etkisi:

T5-L1 dlizeyinde sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus
hakimiyeti 6n plana c¢ikar ve buna bagh olarak ince barsaklarda
kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin duvarinin
gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar saglar (8).

5- Mesane Fonksiyonlarina Etkisi:

Spinal anestezide S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane
tonusu kaybolur, miksiyon refleksi ortadan kalkar ve idrar retansiyonu
meydana gelebilir (8).




6- Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkiler:

Spinal anestezi, genel anestezide gb6zlenmeyecek sekilde,
operasyon sahasindan gikan nosiseptif uyarilara karsi olugan hormonal ve
metabolik yanitlar bloke eder. Ancak bu etki gegicidir. Spinal anestezinin
etkilerinin ortadan kalktiktan sonra ayni operasyonun farkli  anestezi
yontemi ile yapildigi hastalarin metabolik ve hormonal cevaplar birbirine
benzerdir (8).

2.4 EPIDURAL ANESTEZI

2.4.1. Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasinda girisim yapilacak bdlgenin cilt
temizligi bliylik nem tasir. Bu amagla kullanilan tim antiseptik soltsyonlar
norotoksiktir. Bu nedenle kullanilacak ignenin ve lokal anestezik ajanin bu
antiseptiklerle temas etmemesine 6zen gosterilmelidir.

Epidural anestezi teknigine yonelik birgok farkl yéntem olmasina
karsin, temelde hepsi epidural araliktaki negatif basing ve ligamentum
flavumun gegilmesi ile hissedilen direng kaybi esasina dayanir.
Uygulamada kullanilan baglica yontemler, ignenin arkasina bir damla
asarak (asili damla yéntemi) epidural araliga girildiginde damlanin igeri
gekimesi veya ignenin arkasina oOzel bir enjektor takip slrekli basing
uygulayarak igne ilerletilirken epidural mesafeye girildiginde direncin
kaybolmasi (direng kaybi yontemi) seklinde siralanabilir. Ancak bu
yontemler her zaman %100 givenilir degildir ve yalanci pozitiflik s6z
konusu olabilir (21).

Tek doz epidural anestezi: Epidural anestezi uygulamalarinda
siklikla ug acgikligi yana bakan Tuohy ignesi kullanilir. Girigim sirasinda
kullanilan standart epidural igne, 7.5 cm uzunlugunda, 16- 18 gauge ve
kiint uclu olup, ucu gévdesi ile 15-30 derecelik agi olusturacak ozelliktedir.
Epidural ignenin ucunun kiint olusu duranin delinmesini gliglestirmekte,
ignenin agikiginin yana bakmasi ise icinden gegcirilen katetere basa veya
ayaga dogru yon vermeye olanak saglamaktadir (6,7).
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islem sonrasinda kullanilan ignenin veya kateterin yanhslikla
intravaskdiler veya intratekal bolgeye yerlestirilip yerlestiriimedigini kontrol
etmek amaciyla test dozu yapmak yaygin bir uygulamadir. Bu amagla lokal
anestezik sollsyon igeren 2-3 ml'lik test dozu igneden veya kateterden
verilir. Bu test dozunun igine 5 mcg/ml epinefrin de eklenebilir. Test doz
uygulamasindan sonra yaklagik 5 dakika slre ile beklemek gerekir. Bu
slre iginde igne veya kateter intratekal bélgede bulunuyorsa, test dozunun
icindeki lokal anestezik ajan, spinal anestezi olusumuna neden olur. Eger
igne intravaskiiler alanda bulunuyorsa, test dozunun igindeki epinefrin
uygulama sonrasi 30-60 saniye igerisinde kalp atim hizinda 20-30
atim/dakika, sistolik kan basincinda ise 220 mmHg artisa neden olur. Test
dozunun teorik olarak bir diger avantaji ise enjekte edilen lokal anestezik
solUsyonun epidural alanda meydana getirdigi genisleme ile kateterin daha
rahat yerlestirilmesine olanak saglamasidir (6,7).

Kateter yerlestiriimesi ve devamli epidural anestezi: Epidural
araliga kateter vyerlestirmek lokal anestezik maddenin dozlarinin
tekrarlanmasina ve devamli inflizyonuna veya postoperatif analjezi
uygulamasina olanak saglar. Epidural ignenin ucu keskin olabilecegi icin
islem sirasinda kateter higbir zaman geri gekilmemelidir. Kateterin epidural
aralikla 3-4 cm ilerletiimesi yeterli olur. ilk doz igneden verilebilecegi gibi
kateter yerlestirildikten sonra da verilebilir. Tekrar dozlari, baglangigta
verilenin yarisi olmali ve orta etki sireli ilaglar yaklasik bir saat, uzun etki
sUreli ilaglar 2 saat sonra ve dikkatli bir aspirasyon yapilarak veriimelidir.

Epidural araliga verilen lokal anestezik sollisyon volime bagli olarak
asagl ve yukari dogru yayilir. Lokal anestezik maddenin bir kismi vaskdler
absorbsiyonla sistemik dolagima katilir ve sistemik etkilere yol acabilir.
Kandaki lokal anestezik madde miktari, enjeksiyonu izleyen 20-30 dakika
icinde en Ust dlzeye ulasir. Bu donemde hastanin sistemik etkiler
yoniinden yakindan izlenmesi gerekir (6,7).

Epidural araliga verilen lokal anestezik madde etkisini lig ayrn yerde

gosterir.
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1. Intervertebral foramen bélgesi; en 6nemli etki yerinin spinal
sinirlerin dural kiliflarini vyitirdikleri intervertebral foramen bdlgesi oldugu
kabul edilmektedir. Burada lokal anestezik sollisyonun sinir igine difizyonu
daha kolay olmaktadir.

2. Duradan diflizyon; dural difizyonla BOS’a gegen lokal anestezik
madde, az da olsa spinal korda diflize olur ve sinirler etkilenir.

3. Paravertebral alan; lokal anestezik paravertebral foramenlerden
cikirak spinal sinirleri etkilemektedir. Bu etki intervertebral foramenlerin
acik oldugu genglerde bliylik 6nem tasir (6).

2.4.2. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

1. Enjeksiyon Yeri: ilke olarak en uygun enjeksiyon yeri, anestezi
saglamak istenilen bolgenin orta kismina uyan segment hizasidir. Fakat
islem igin en uygun olan yerler alt torasik ve lombar vertebral araliklardir.

2. Sollisyonun Voliimii ve Dozaji: Epidural araliga uygulanan lokal
anestezik maddenin etkisi 6nceden tam olarak tahmin edilemez. Genellikle
anestezi saglanmasi planlanan bolge igin, spinal segment basina 1-2 ml
lokal anestezik madde verilir. Temel olarak verilen lokal anestezik
maddenin volimU ne kadar fazla ise bloke olan alan da o kadar genig
olacaktir. Alt lomber ve sakral bolgede epidural alan daha genis oldugu igin
segment basina daha fazla voliim vermek gerekir (7).

3. Enjeksiyon Hizi: Epidural alana verilen lokal anestezik
solUsyonunun verilis hizi ne kadar yiksek ise yayilim alani o kadar genis,
fakat etki slresi de o kadar kisa olur. BOS basincini dolayisiyla
intrakraniyal basinci arttirarak spinal kordun kan akimini bozabileceginden
hizli epidural enjeksiyondan kaginiimalidir (6).

4. ilacin yogunlugu ve toplam miktari: Verilen ilag ne kadar yogun
ise o kadar genis bir alani etkiler. llacin konsantrasyonu ile olugan motor
blokaj dogru orantilidir.

5. Hastanin Pozisyonu: Dlz pozisyonda yatarken lokal anestezik
sefalik ve kaudal yoénlerde esit olarak yayilir. Hastanin enjeksiyon

esnasindaki pozisyonu, kullanilan lokal anestezik ajanin 6zgil agirhdi,
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yergekimi, vertebral kolonun anatomik yapisi ve enjeksiyon sonrasi
hastaya verilen pozisyon ilacin yayilimini etkiler (6).

6. Hastaya Ait Nedenler: Ayni duzeyde anestezi olusmasini
saglayacak lokal anestezik dozu yasla paralel olarak azalir. Bu, yasin
artmasiyla birlikte epidural alanin kompliyansinin ve buyuklGgindn
azalmasi ile aciklanabilir. 40 yasindan sonraki her 10 yil igin enjekte
edilecek lokal anestezik miktari segment bagina 0.1 ml azaltiimalidir.

Hastanin boyu lokal anestezigin kranial yayiliminda onemli rol
oynarken vicut agirhginin etkisi oldukga azdir. Sadece morbid obez
hastalarda epidural alanin darligi nedeniyle dozun azaltiimasi gerekir.

Gebelik ve intra abdominal kitleler vena kava basisi nedeniyle
epidural ventz pleksuslarda dolgunluk ve epidural aralikta daralmaya
neden olurlar. Dozun azaltilmasi gerekir (6).

7. Vazokonstriktorler: Lokal anestezik maddeye vazokonstriktor
eklenmesi vaskiler absorbsiyonu azaltarak lokal anestezik madde
ihtiyacini azaltir (7) .

8. pH: Kimyasal stabilite ve bakteriostatik etki dustntlerek lokal
anestezik maddelerin pH'si 3.5 — 5.5 olarak hazirlanmistir. Lokal anestezik
maddeler bu pH degerinde genelde iyonik formda bulunurlar. Iyonik
formdaki lokal anestezik maddenin epidural alanda yayilimi daha iyi
olmasina ragmen, blogun baslamasi noniyonik formun sinir hicre
membranina penetrasyonuna baghdir. Bu amagla enjeksiyon 6ncesinde
lokal anestezik maddeye bikarbonat eklenmesi sollsyonun pH'sini

yukselterek etkinin baslamasini hizlandirir (7) .
2. 5. KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZI (KSEA)

Kombine spinal epidural anestezi yontemi ile hem spinal hem de
epidural anestezi yontemleri kombine edilerek maksimum yarar
saglanmasi amaclanmaktadir. KSEA, rejyonel anestezide géreceli olarak
yeni bir yaklagimdir. Subaraknoid ve epidural aralia lokal anestezik,
opioid veya lokal anestezik+opioid kombinasyonlarinin uygulanmasi ile

meydana getirilen bir epidural-subaraknoid blok seklindedir (3). ilk defa




1937'de Soresi tarafindan tanimlanmistir. Curelaru ilk kateterli KSEA
teknigini 1979'da uygulamistir. KSEA spinal anestezinin hizli baslangici ile
epidural anestezinin glvenilir segmental yayilimini birlestirirken daha az
miktarda lokal anestezik kullanimiyla toksisite ve komplikasyon riskini
azaltmaktadir. Ayrica postoperatif analjezi de rahatlikla saglanabilmektedir
(22).

KSEA ile sezaryen yapilmasina ait ilk tecrlibe, 200 hastalik bir seride
1981 yilinda Brownridge tarafindan yayinlanmistir. KSEA ile spinal
anestezinin hizli baglangici ve cerrahi konforu ile postoperatif donemde
uygulanan sirekli epidural analjezinin konforundan bahsedilmistir.
Guntmuzden farkh olarak Brownridge epidural kateteri L1-L2 araliindan
yerlestirirken, spinal girigsimi ise L3-L4 araligindan yapmistir. Glnimuzde
bizim de uyguladigimiz gibi KSEA'da her iki ignenin ayni aralia
uygulanmasi ile gerceklestirimektedir. Oncelikle epidural igne ile epidural
aralik bulunduktan sonra onun iginden gegen daha ince bir igne ile
subaraknoid aralia girilerek spinal enjeksiyon yapiimaktadir. Enjeksiyonu

takiben spinal igne cekilerek epidural kateter yerlestiriimektedir (23).

KSEA intratekal lokal anestezik dozunu azaltir ve bdylece spinal
anestezinin maternal kan basincina etkisi de azalmaktadir. Epidural veya
spinal anestezi ile karsilastirldiginda KSEA'da cerrahi anestezi hizla
baslar, intraoperatif agri ve huzursuzluk daha az olur, kas gevsemesi daha

iyidir, titreme ve kusma daha azdir (23).

KSEA'nin yetersizligi daha ¢ok epidural kateterin tek tarafli yerleserek
unilateral analjezi saglamasi ya da epidural boslukta kateter pozisyonu
degisikligi sonucu yetersiz anestezidir. Sismanlarda ve obez gebelerde
kateterin yer degistirme riski yUksek oldugu igin epidural kateterin 4-6 cm
iceride birakilmasi gerekmektedir. Bu hastalarda baska bir araliga bir
kateterin yerlestirimesi tercih edilebilir. Ancak sezaryen islemine
baslamadan 6nce yetersiz anestezi durumunda bazi otorler 2. bir araliktan

yeniden spinal anestezi onerirken tekrarlayan spinal enjeksiyonlar ile
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Cauda Equina Sendromu riskinin arttiginin  da  unutulmamasi
gerekmektedir. Eger hasta insizyondan sonra agridan yakinacak olursa
sedasyon ve analjezi destedi yapilmali ve agri yakinmasi devam ederse

genel anestezi uygulanmalidir (23).

2.5.1. KSEA Uygulama Teknigi: Bu yontemde de bltin hastalar
spinal anestezideki gibi hazirlanmalidir.

Subaraknoid
Epidural alan
alan |

Spinal
igne -
wa T AT Epidural
G igne 2 |

Sekil 2.4. Kombine spinal epidural anestezi yontemi

Hasta operasyon odasina geldiginde monitdrizasyon ve diger
hazirliklar takiben KSEA anestezi oturur ya da yan yatar pozisyonda
uygulanabilir. Uygun intervertebral aralik segilerek (L3-4 veya L4-5)
antiseptikle temizligi takiben, cilt, cilt alti bolgeye lokal anestezik uygulanir.
Daha sonra Tuohy ignesi ile direng kaybi yontemi kullanilarak epidural
bosluk saptanir. Ek delige sahip sistemde bu ek delikten tek Iimenli
sistemde Tuohy ignesinin iginden spinal igne gegirilerek BOS gelisi
gorlldikten sonra lokal anestezik enjekte edilir (Sekil 4). Spinal igne
cekildikten sonra Tuohy ignesinin epidural aralikta oldugu kontrol edilir ve
epidural kateter yerlestirilir. Kateterden BOS veya kan gelip gelmedigi
kontrol edildikten sonra test dozu verilerek kateterin spinal aralikta olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Genellikle énerilen doz 1,5 ml %2 lidokaindir
(22).




2.6. NOROAKSIAL BLOK KOMPLIKASYONLARI:

Rejyonal anestezi komplikasyonlari uygulama teknigi, olusan blok
seviyesinin yuksekligi, kullanilan lokal anestezik ajana ait ozellikler ile
asepsi/antisepsiye dikkat edilmemesinden kaynaklanabilir. Ancak bazen

aciklayici bir neden bulunamaz.

Hipotansiyon ve Bradikardi

Spinal anestezide daha sik ve siddetlidir. Sempatik blokaja bagl
olarak ortaya gikar. Hipotansiyon olasiligi, nceden volim agigi varsa daha
fazla oldugundan, islemden 6nce intravaskuler volimin normal veya biraz
fazla olmasi guvenligi arttiracaktir. Yash ve aterosklerotik hastalarda
kolaylikla serebral ve miyokardial hipoksi gelisebilir. intraventz olarak sivi
destegi verilmesi, hastanin alt ekstremitelerinin kalp seviyesinin Ustlne
kaldiriimasi ve oksijen verilmesi ile hlcresel hipoksi dnlenebilir. Olusan
bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan kuguk dozlarda 0,25 mg
atropin ile tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu dnlemlerle kontrol edilemez ise
alfa ve betamimetik etkili bir vazopressor, érnegdin efedrin (5-10 mg)
intravendz olarak uygulanabilir (24,25).

Sirt agrisi

Cilt, subkutanéz dokular, kas ve ligamentlerden gegen igne sirt
agrisina yol agabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan
inflamatuar bir yanit sorumlu olabilir. Agri hissi genellikle kendini sinirlar.
Fakat birkag hafta surebilir. Tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar ajanlar
ve sicak kompres genellikle yeterlidir. Uzayan bloklarla birlikte olan sirt

agrisi olusmasi muhtemel bir epidural hematomun habercisi olabilir (7).

Bas agrisi
Dura materde uygulanan islem sonucu olusabilecek herhangi bir

defekt ponksiyon sonrasi bas agrisina ( Postdural Puncture Headache-
PDPH) neden olabilir.



Agrinin olusma mekanizmasinin durada islem sonrasi olusan
defektten Beyin Omurilik Sivisi (BOS) yapim hizindan daha hizlh olarak
kacak olmasi nedeniyle, kafa ici basincindaki dlismeden kaynaklandigi
dUsUntlmektedir. Siklig1 kullanilan igne ve hastaya ait faktorlerle ilgilidir.
Igne kalinhg arttikca bas agnisi olusma insidansi artar. Standard kesik uglu
ignelerle bas agnsi insidansi, kalem uclu ignelerin ayni kalinlikta
olanlarindan daha fazladir. Standard kesik uglu ignelerle igne ucu dura
ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel olarak ilerletilirse lifleri kesmek
yerine araladigina ve bas agrisi insidansinin daha dustk olduguna
inaniimaktadir.

Bas agrisi insidansini artiran diger faktorler geng yas, kadin cinsiyet
ve gebelikti. PDPH icin en yiksek insidans epidural anestezi iglemi
sirasinda epidural igne ile epidural araligin gegilip subaraknoid araliga
giriimesini (wet-tap) takiben ortaya cikar. Benzer sekilde yerlestirilen
epidural kateter de durayir delip PDPH'ye neden olabilir. PDPH'nin en
dustk insidansla gortldiga grup ise 27G spinal ignenin kullanildigi yasli
erkek hastalardir. Sezaryen nedeni ile spinal anestezi uygulanan obstetrik
hastalarda ince kalem uglu ignelerle yapilan galismalarda %3 veya %4 gibi
diUslk oranlar elde edilmistir (26,27)

Bas agrisi tipik olarak bilateral, frontal veya retroorbital yerlesimli
oksipital bélgeye ve enseye uzanir tarzdadir. PDPH'nin en énemli 6zelligi
vicut pozisyonu ile iligkisidir. Agri; oturma veya ayakta durma ile
siddetlenir, diiz yatma ile azalir. Agrinin baslamasi genellikle islemden 12-
72 saat sonradir. Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravenoz
sivi uygulamasi, analjezikler ve kafeinden olugsmaktadir. Hastanin supin
pozisyonda tutulmasi dura materdeki delikten BOS kagisina neden olan
hidrostatik basinci azaltirken bas agrisini da en aza indirecektir.

Analjezik ilaglar nonsteroid antiinflamatuar ilaclar icerir. Hidrasyon
ve kafein BOS yapimini artirarak etki gosterir. Kafein ayni zamanda
intrakraniyal damarlarda vazokonstriksiyon olusturarak ta etki gosterir.
Laksatif ajanlar ve yumusak diyette valsalva manevrasini 6nleyerek yarar

saglarlar. Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi glinlerce surebilir. Boyle
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tedaviye direngli durumlarda epidural kan yamasi ¢ok etkili bir yontemdir.
Steril sartlarda alinan15-20 ml otolog kanin epidural araliga ponksiyon
seviyesi veya bir aralik altina enjekte edilmesinden olusur. BOS'un daha
fazla kacak yapmasini kitle etkisi veya koagulasyonla &nledigi
dustnulmektedir. Basari orani %90'nin Gzerindedir. Eger beklenen yanit
alinamaz ise iglemin tekrarlanmasinda herhangi bir sakinca yoktur. Benzer
sekilde cesitli yayinlarda epidural serum fizyolojik bolus dozlari uygulanmis
fakat kan yamasi kadar etkili olmadigi gorilmustur (7).

idrar retansiyonu :

S2-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir.
Idrar sondasi kisa etkili bloklar diginda tim hastalarda kullaniimalidir.
Devam eden mesane disfonksiyonu ciddi ndrolojik hasarlanmanin belirtisi
olabilir (7).

Gegici Norolojik Semptomlar

Gegici norolojik semptomlar bacaklara yayilan tipik olarak sirt
agrisiyla karakterizedir, duyusal motor defisit bulunmaz. llerleyen giinler
igerisinde spontan olarak kaybolur. Literatlirde ilaglardan en fazla
hiperbarik lidokainle olustugu bildirilmistir. Literatirde epidural anestezi
veya spinal anestezi sonrasi gorllen olgu sunumu seklinde vakalar
mevcuttur. Yapilan operasyon dikkate alindiginda bu semptomun en fazla
litotomi pozisyonunda guinubirlik cerrahi islem gegirenlerde en fazla oldugu
belirtimisgtir. Gegici norolojik semptomlarin  etiyolojisi net degildir.
Norotoksisiteden veya kas iskelet sistemine ait bir zorlanmadan

kaynaklanan miyofasial bir agri etiyolojik neden olabilir (7,28).

Yiiksek veya Total Spinal Anestezi
Noroaksiyal blokajin hedeflenenden daha yiksek seviyeleriyle
olusan biling kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve

hipotansiyonun eslik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya




“yUksek spinal anestezi” adi verilir. Epidural veya kaudal girisim yapilan
olgularda yanliglikla subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi da ortaya
cikabilir. Genellikle hizli baslar ve eger epidural anestezi igin belirlenen
dozda lokal anestezik ajanin subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda
meydana gelmis ise klinik olarak ¢ok daha belirgin ve hayati tehdit edici
boyutlara ulasabilir. Apnenin ortaya ¢ikis mekanizmasi ylksek seviyeli
blokaja bagli diyaframa paralizisinden ¢ok, ciddi hipotansiyona bagli
cogunlukla biling kaybinin da eslik ettigi meduller solunum merkezinin
perflizyonundaki azalmadan kaynaklanmaktadir.

Ylksek spinal anestezinin tedavisi havayolunun desteklenmesi,
yeterli ventilasyonun saglanmasi ve dolasimin desteklenmesini igerir.
Solunum yetmezligi belirgin hale gelmesi durumunda oksijen destegdi
zorunlu hale gelir. Daha ciddi durumlarda genel anesteziye gecilmesi,
entlibasyon, asiste solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir.
Hipotansiyon intravendz sivilarin hizli uygulanmasi, bas asagi pozisyon ve
vazopressorlerin kullanimi ile tedavi edilebilir. Efedrin ve fenilefrin yeterli
olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerek kullanilmahdir.
Normotansiyonun idamesi icin dopamin inflzyonu yararli olabilir.
Bradikardinin olusma mekanizmasi yiiksek sempatik blokaj oldugu igin ilk
tercih edilecek ajan atropindir (0,01 mg/kg). Ayrica alfamimetik ve
betamimetik etkisi bulunan efedrin ve epinefrinde kalp hizini artirirlar.
(7,29)

Spinal veya Epidural Hematom

Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom
ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozukluklarinda olusabilir.
Literatlirde yayinlanan olgularin gogu hastalik veya farmakolojik tedavilere
sekonder koagulasyon bozukluklari olan vakalardir ve g¢ogunda
hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana geldigi dikkat
gekicidir. Bu nedenle epidural kateterin gekilmesi bir risk fakt6éridr.

Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigi

direkt basing hasari ve iskemi olusturup nérolojik sekellere yol agtigi kabul
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edilmektedir. Hizl tani ve tedavi norolojik sekellerin ortaya gikmasini 6nler.
Semptomlar uzamis blok, uyusukluk, motor gugsuzllk, sfinkter
disfonksiyonu ve keskin bel ve bacak agrisidir.

Egder klinik olarak hematomdan sUphelenilirse nérolojik gorlntileme
hemen vyapilmali ve norosirurji konsultasyonu istenmelidir. Erken
dekompresyon operasyonu uygulanan vakalarda norolojik derlenme iyidir (
6,7).

Menenijit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen
solUsyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda
noroaksiyal blokajlari takiben olusabilir. igeride birakilan kateterler
organizmalarla kontamine olabilir ve daha sonra traktusu izleyerek derine
inip enfeksiyona neden olabilir.

Araknoidit de noraksiyal anestezinin nadir rastlanan bir
komplikasyonudur ve enfeksiy6z veya nonenfeksiyoz olabilir. Son yillarda
uygulanan asepsi ve tek kullanimlik kitler sayesinde bu komplikasyonlarin

gorulme sikligr azalmistir (6,7).

Epidural Apse

Spinal epidural apse néraksiyal anestezinin nadir fakat korkulan bir
komplikasyonudur. Bir seride, katater yerlestiriimesinden sonra
semptomlarin olusmasina kadar gegen slre ortalama 5 gun olarak
bildirilmistir, ancak ortaya c¢ikmasi haftalarca gecikebilir. Tedavide
antibiyatikler yaninda absenin spinal kord basisi dekompresyon ameliyati

gerektirebilir. Duyu-motor muayene sik sik tekrarlanmalidir (7).

2.7. NOROAKSIYAL BLOKAJ KONTRENDIKASYONLARI (7)
Kesin

¢ Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

e Hastanin reddetmesi

o Koagulopati veya diger kanama diyatezi

¢ Ciddi hipovolemi
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e Kafaici basincinda artig
o Ciddi aort darligi
e Ciddi mitral darlik

Goreceli
e Sepsis
e Kooperasyon kurulamayan hasta*
o Onceden mevcut nérolojik defisit
o Demiyelizan lezyonlar
¢ Stenotik kalp kapak hastaligi

e Ciddi spinal deformite

Tartigsmali
e Enjeksiyon yapilacak bélgede daha énceden cerrahi
uygulanmis olmasi
o Hastayla kooperasyon kurulamamasi*
e Komplikasyonlu cerrahi islem*
o Uzun cerrahi slre
o Major kan kaybi

o Solunumu bozan manevralar

*Genel anesteziyle birlikte uygulanabilir.

2.8. GEBELIKTE REJYONAL ANESTEZi ILE ILGILI
FARKLILIKLAR

Obstetrik hastalarda rejyonal anestezi sik kullanilan ve tercih edilen
bir yontemdir. Cogu sezaryen girisimi gobek alti horizontal cilt insizyon
(Pfannenstiel) ile yapiimaktadir. Bu bdlge ise T11-12 dermatomlari iginde
yer alir. Cerrahi sirasinda cildin gerilmesi ile bu seviye 2-4 dermatom daha
ylksege tasinabilmektedir. intraperitonel manipulasyon ve diseksiyondaki
visseral agri yollarinin lokalizasyonu net degildir. Visseral agrinin goéliak
pleksustan cikan agri yollariyla iletildigi distnilmektedir. Ayrica somatik
agn  impulslarinin  diyafragmatik uyari ile sonucglanabilecegi de

bildiriimektedir ¢linkl interkostal sinirler periferik diyaframin bir kismini
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innerve eder (23,30). Sezaryen kesisi T4 duyusal seviye gerektirmektedir
(7).

Gebelikteki normal anatomik degisiklikler rejyonal anestezi
uygulamalarini etkiler. Uterustaki genisleme ve Vena Cava Inferior
kompresyonu epidural ven genislemesiyle sonuglanir. Bu nedenle
gebelerde diger bireylere gore rejyonal anestezi sirasinda intraventz
kanulasyon ve lokal anestezik enjeksiyonu daha yaygindir. ilaveten
vertebral venlerin devami olan epidural venlerdeki genisleme obstruksiyon
yaparak lokal anestezigin epidural araliktan disar kagmasina neden
olabilir. Geniglemis epidural venler subaraknoid bosluktaki BOS'un da
sefalik yonde yer degistirmesine neden olur. Ayrica gebedeki intrabdominal
basing artisi da bu duruma katkida bulunur. Bu nedenlerle obstetrik
hastada spinal anestezi icin daha dusik lokal anestezik dozlari yeterli
olmaktadir. Subaraknoid doz gereksiniminin disilik olmasi ayrica gebelerde
BOS 6zgul agiriginin distk olmasindan da kaynaklanir (23,31).

Gebelerde rejyonal anestezi uygulamalarn fonksiyonel anatomik yapi
degisiklikleri nedeniyle daha zordur. Ligamentum flavumu da iceren
perivertebral ligamenter yapilar gevsek oldugu icin Ligamentum flavumun
hissedilmesi daha zordur. Ayrica obstetrik hastada lumbar vertebralarda
fleksiyonu saglamak ve rejyonal anestezi igin gerekli ideal pozisyonu
saglamak zordur (23).

2.9. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler (LA), sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici
olarak bloke eden ilaglardir. Tim sinirleri bloke ettikleri igin etkileri sadece
istenilen duyunun kaybi ile sinirli kalmaz. Lokal anestezikler membran Na
kanallarinin agiimasini ve hicre igine Na akimini engellerler. Béylece sinir
lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde (17,32):

e Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

e Aksiyon potansiyelinin amplitidini azaltir ve kaldirirlar.

* Eksitasyon esigini yukseltirler.

¢ Refrakter periyotu uzatirlar.




e impuls iletim hizini dUsUrtrler ve iletimi tam bloke ederler.

e lletimin glvenlik faktorint azaltirlar.

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmig lipofilik
grupla, bu gruptan ester veya amid bagi igeren bir ara zincir ile ayrilmis
hidrofobik gruptan olusmaktadir. Fizyolojik pH'da genellikle zayif bazik
maddelerdir. Lokal anesteziklerin glcleri, lipid ¢ozunurlikleri ve lokal
anestezigin hidrofobik ortama penetrasyon yetenedi ile ilgilidir (17).

Halen kullaniimakta olan LA'lerin hepsi, yagda eriyen alkoloidlerin,
suda eriyen tuzlar olup; aromatik lipofilik grup-ara zincir ester veya amid-
hidrofilik grup (sekonder veya tersiyer amin) formulini tasirlar. Aromatik
grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid olmasina gore lokal
anestezikler ikiye aynlir

1-Ester yapil lokal anestezikler:

-Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain

2-Amid yapili lokal anestezikler:

-Lidokain, prilokain, dibukain, mepivakain, etidokain,
bupivakain, artikain, ropivakain, levobupivakain

iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkliliklar kimyasal
stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerindeki farkliliktir. Ester bagi,
esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bag karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar, ester grubuna goére ¢ok daha
stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya cikan para-
aminobenzoik asit (PABA), az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla alerjik reaksiyon nadirdir (17,33).

Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup, kan duzeyleri
yeterince ylkseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik
etkilerini santral sinir sisteminde gosterirler. Dlsik konsantrasyonlarda
sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve
anksiyeteye neden olurlarken, ylksek konsantrasyonlarda ise nistagmus,
titreme, konvilziyon, solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler (17,
34).
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Sinir lifleri A, B, C olmak Uzere ug gruba aynlirlar. A grubu lifler
myelinli somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise
myelinsiz postganglionik liflerdir (15). ince lifler kalinlardan, myelinsiz lifler
myelinlilerden daha cabuk etkilenirler. Agr lifleri ilk énce bloke olur, bunu
diger duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi
izler, en son ise motor fonksiyonlar kaybolur (17).

Tablo 2.1. Sinir Liflerinin Siniflandinimasi (7)

Sinif Aksiyon Myelin | Gap Cm

Aa. Motor Var +4- e

AB Hafif dokunma, basing, Var ey P
agr

Ay Kas duyusu, Var e+ +

propriosepsiyon

Ad Agri, 1sI Var ++ +

B Preganglioner sempatik Var *++ +
lifler

C Agri, basing Yok % 4+

Cm; sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik
konsantrasyonudur. Goreceli etkinlik olarak kabul edilen bu degere; sinir
lifinin tipi ve myelinizasyon derecesi ile, ortamin pH'si (asidik pH blodu
antagonize eder) ve elektrolit konsantrasyonlari (hipokalemi ve
hiperkalsemi blogu antagonize eder) gibi faktorler etki eder (34,35).

Lokal anestezik yayiliminin temel belirleyicileri; lokal anestezigin
barisitesi, hasta pozisyonu, solisyonun kompozisyonu, ignenin tipi,
enjeksiyonun hizi, lokal anestezik volimu, BOS'un protein igeridi,
viskozitesi, gebelik ve Vena Cava inferior obstriiksiyonu varligidir. Barisite
lokal anestezik sollisyonunun BOS’a gore relatif dansitesinin élgimudur.
insan BOS dansitesi uniform degildir. Yas, cinsiyet, gebelik ve hastaliklara

gore degiskenlik gosterir (36).

LI
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Lokal anesteziklerin barisitesi o sollisyonun dansitesidir ve BOS'un
dansitesine baghdir. Barisite < 0,9990 ise hipobarik olarak tanimlanir,
0,9990-1,0015 arasinda izobarik ve > 1,0015 ise hiperbariktir (2).

Bupivakain ve ropivakain 37°C'de hipobarik 6zellik gésterirken
levobupivakain 7,5 mg/ml izobariktir. Levobupivakain 5 mg/ml ise izobarik

ve gok dusuk diizeyde hipobarik olabilir (37,38).

2.9.1. Obstetrik Anestezi ve Lokal Anestezikler

Gebelik sirasinda sinirlerin lokal anesteziklerin etkilerine hassas
hale geldigi ileri strllmektedir. Bu durumun spinal kordaki norotransmitter
ve endojen analjezik sistemlerde ve hormonal sistemlerde meydana gelen
degisikliklere bagli oldugu dusunulmektedir (39).

Lidokain kisa-orta etki sireli bir lokal anesteziktir. Bazi klinisyenler
lidokainin spinal uygulamasini norotoksisite nedeniyle sinirlandirsa da
ilacin klinik basarisi nedeniyle kullaniimaya devam edilmektedir. Lidokainin
tekrarlayan dozlari birikime ugrayabilir ve bu etki preeklampside oldukga
belirgindir (23).

Tetrakain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakain orta-uzun etkili

lokal anestezik ajanlardir (23).

Bupivakain obstetrik anestezi pratiginde en sik kullanilan lokal
anestezik ajandir. Amid grubu, uzun etkili, lipofilik bir ajandir. Proteine
baglanma orani yliksek oldugu icin plasental gegisi lidokaine gore daha
dUstktlr. Diger ajanlara gore daha potent bir kardiyak Na kanal blokeri
olmasi nedeniyle kardiyotoksik potansiyeli vardir. Bupivakain Klinik
dozlarda bile ventrikiler aritmiye neden olabilmektedir. Buna ragmen uzun
etki siresi ve plasental gegisinin dislk olmasi nedeniyle obstetrik anestezi
ve analjezide tercih edilmektedir (4,40).

Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen amid grubu
lokal anesteziktir. Mepivakain ve bupivakainin propil analogunun ‘S’
izomeridir. Etki sliresi bupivakainden biraz daha kisadir. Spinal anestezide

bupivakaine gore daha az potenttir ve ayni etkiyi elde edebilmek icin daha
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ylUksek dozlara ihtiyag vardir. Lipid eriyebilirligi bupivakainden 10 kez daha
dUsUktir. Bunun sonucunda blylk, kalin, myelinli motor liflerin tutulumu

gecikir. Duslk dozlarda iyi bir diferansiyel (selektif) blok olusturur (40).

Levobupivakain uzun etkili amid yapili bir lokal anesteziktir. Rasemik
bupivakainin S-enantiomeridir. Esit dozda kullanildiginda bupivakaine gore
daha az toksiktir glinkli Na kanallarini daha az etkiler (2).

2.9.2.Lokal Anesteziklerin Uterus ve Plasenta Uzerine Etkileri

Lidokain, mepivakain ve bupivakainin yiksek konsantrasyonda
kullanildiginda uterin arterde vasokonstriksiyon yaptigi bildiriimektedir.
Lokal anesteziklerin klinik dozlarda umblikal arter kan akimi ile uterin ve
umblikal arterlerin vaskiler rezistansi tizerine higbir olumsuz etkisi yoktur.
Uterus kontraktilitesi tizerine lokal anesteziklerin direk olarak etkisi yoktur
(40).

Amid tipi lokal anestezik ajanlarin yarilanma 6mri fetusta daha
uzundur ¢lnkii daha fazla daglm hacmine sahiptir. Fetus ve
yenidogandaki noérofizyolojik degisikliklere lokal anesteziklerin katkisi
yoktur (40).

2.9.3.Levobupivakain (Chirocaine)

CHgy
HCI

NH— CO w11
N
CHg, |
C4Hg

S-(—)-bupivacaine (levobupivacaine)

Sekil 2.5. Levobupivakainin kimyasal yapisi

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan
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uzun etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. (Sekil 2.5.) Kimyasal adi
S-1 butil, 2 piperidil formo 2'.6'-xylidid hidroklorid'dir. Molektl formulu
C18H28N20 dur. Solusyonun pH'si 4-6.5'dir. 97% oranda plazma
proteinine baglanir (21,35,41,42).

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun sureli duyusal blok
olusturduguna dair ¢alismalar vardir. Levopubivakainin dislk dozlarda da
daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri strtimustir. Bupivakain benzeri
anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan hayvan galismalarinda bupivakaine
gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore 1,3 - 1,6 kat daha
ylksek oldugu gozlenmistir. Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi
levobupivakain olup glukoronik asid ve sllfat ester konjugatlara gevrilir ve
idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan metabolitleri birikebilir.
Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain
sitokrom P450(CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir (21,35,43,44).

Toksik konsantrasyonlari, kalp iletisi ve uyarilabilirligi baskilanmasi
sonucunda atriyoventikller blok, ventikller aritmiler ve bazen olumle
sonuglanan kalp durmasina yol agabilmektedir. Ancak bu kardiyak yan
etkiler bupivakainden daha azdir. Yapilan galismalarda levobupivakain ve
bupivakain esdeger dozlarinin ortalama klirens, dagihim hacmi ve yari 6mur
degerleri benzer bulunmustur. Terapotik uygulamay takiben kandaki zirve
dlzeylerine, epidural uygulamadan sonra ortalama olarak 30 dakikada
ulasir (41,45,46). Maternal/fetal orani bupivakain igin normal kabul edilen
sinirlar icindedir (45,47).

Levobupivakain gozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve bier blok

haricinde butln bloklarda kullanilabilir. (48).
Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine goére daha
yUksektir. Levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu
gosterilmistir. Hayvan calismalarinda konvilsiyon ve apne olusturma
olasiliginin daha dislik oldugu gosterilmistir (49,50).

Levopubivakainin vazokonstriktdr etkisinin daha gok olusu, ortaya
cikan duysal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha

dlsik olmasini agiklamaktadir (49,50).
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2.9.4 Lokal Anesteziklere Eklenebilecek Ajanlar

Epinefrinin primer kullanim amaci; lokal anestezik ve opioidlerin
spinal kanaldan vaskiler ahmini yavaslatmak, bunlarin kord ve kanal
lipidleri icine absorbsiyonunu kolaylastirmak ve boylece néronal blokaj slre
ve yogunlugunu arttirmaktir. Ayni zamanda maternal vaskuler alimin ve
plasental transferin azalmasiyla, lokal anestezik ve opioidlerin fetal alimi da
yavaglamaktadir (40,51).

Fentanil ve sufentanil gibi opioidler sensorial blok suresini daha
uzatmak igin lokal anesteziklere eklenir fakat mesane fonksiyonu ve motor
blok sliresi Uzerine ¢ok az etkilidirler. Opioid dorsal boynuzdaki agn liflerini
bloke ederken, lokal anestezik ise motor ve sensorial sinirlerde iletimi bloke
eder. Sinerjistik etki icin bazi kanitlar goze c¢arpmaktadir ki bunlar;
kalsiyum, sodyum ve potasyum kanallarindaki etkilerin birlesmesi olabilir
(52,53).
liging bir alternatif de neostigmindir. Bupivakain ile intratekal kullanim
dozlari 25-100 mcg'dir ve postoperatif analjezik tiiketimini nemli derecede
azaltmaktadir. Ne yazik ki bu doz limitinde kullanim, bulanti ve kusma
insidansini oldukga arttirir ve bu durum neostigminin intratekal kullanimini
kisitlar (54).

Farkli bir olasilik eksitator aminoasit kullanimidir. Bunlar spinal
modellerinde intratekal enjeksiyonu takiben motor ve sensorial blok iletimi
blokaji gosterilmistir. Kan basincinda degisiklik olmaksizin bupivakaine
destek olabilirler (55).

Klonidin ile de basarili sonuglar gorilmustir. Ropivakaine diisik doz
(15mcg) klonidin eklendiginde yliksek dozda (75mcg) kullanimin aksine
motor ve duyusal blok suresinde uzama olmadigi gibi hipotansiyon ve
sedasyon gibi sistemik yan etkilerde de artis olmamistir. Ropivakaine
kuglk dozlarda klonidin eklenmesi ile ropivakainin anestezi slresini

etkilemeden anestezi kalitesinin arttigi gértlimustar. (56,57)




2.10. INTRATEKAL OPIOIDLER

1973 yilinda Snyder, Terrenius, Simon birbirlerinden bagimsiz
olarak ve yaklagik ayni zamanlarda spinal korddaki opioid reseptorlerini
bulmuslardir.1974 -1975'de Goldstein ve Hughes pituiter bez ve beyin
dokusundan endojen opioid benzeri peptidleri izole etmiglerdir. Bu
hormonlar travma ve uzamis fiziksel streslerde salinmaktadirlar. 1977'de
Yaksh ve Rudy anestetize ediimemis hayvanlarda distk doz narkotikleri
spinal olarak uygulamislar ve direkt spinal etki ile selektif analjezi
saglamislardir. 1979'da Wang ve arkadaslari, malignansiye bagh tedavi
edilemeyen agrilari intratekal morfin ile tedavi etmislerdir. Ayni yil Behar ve
Magora akut ve kronik agri tedavisi i¢in epidural morfin uygulamislar ve
enjeksiyondan sonra BOS igerisinde morfinin varligini gostermislerdir (58).

Spinal anestezi bir cok cerrahi prosedur igin kullaniimasina ragmen
lokal anestetigin tek doz uygulamasinin sagladigi analjezi postoperatif
agrinin  giderilmesi igin yeterli etkinlikte degildir. Bu amagla lokal
anestetikler opioidlerle kombine edilmektedirler. Dlslk dozda lokal
anestetik kullanilarak, ek veya sinerjistik analjezik etki elde ediimesi ve bu
dozlarda klink olarak o6nemli olmayan yan etkilerin olusmasi
arzulanmaktadir (59,60).

Subaraknoid ve epidural uygulamada opioidlerin etkileri reversibldir
ve opioid baglanma alanlarinca zengin oldugu bilinen medulla spinalis arka
boynuzundaki Rexed's laminasi I-1I-V'deki néronlari direkt olarak etkilerler.
A delta ve C agn liflerini selektif olarak inhibe ederler. Boylece sistemik
opioidlerden sonra gériilen santral depresyon veya lokal anesteziklerle
yapilan rejyonel tekniklerde gorilen motor kayip ve otonomik sistem
etkilenmesi olmaksizin; yogun ve yliksek segmental analjezi uzun streli
saglanmis olur. Nonnosiseptif etkileri (Uriner, gastrointestinal, respiratuvar
sistem ve kas tonusuna ait) spinal korddaki selektif reseptorlerine
baglandiktan sonra olusur (58).

Subaraknoid opioidler, genellikle cerrahi igin spinal anestezi
uygulamasi sirasinda tek doz olarak uygulanirlar. Subaraknoid kateter

yerlegtiriimesi sekonder menenjit ve sinir kdkl travmasi riskleri nedeni ile




populer degildir. Tek enjeksiyonla uzun sUre agrinin gideriimesi sadece
subaraknoid morfin ile saglanabilir. Morfin 24 saate kadar uzayan analjezi

sagdlayabilir (61).

Tablo 2.2. Spinal Anestezide Kullanilan Opioidler

llag Doz Baslangic | Siire Bilgi

(Opioid) (dk.) (saat)

Morfin 0.1-0.75 mg 15-30 10-30 0.5 mg 1 dozlarda
yan etki 1

Meperidin 10-30 mg 5 10-30 tdozlarda cerrahi
anestezi igin
kullanilabilir

Fentanil 10-50 mcg 5 4-6 t dozlar analjezinin
sure veya siddetini
degistirmez

Diamorfin 1-3 mg 5 10-20 -

Sufentanil 5-10 mcg 2-3 1-2

Yan Etkileri:

Solunum depresyonu: Spinal opioid uygulamasinin en ciddi ve insan
hayatini en ¢ok tehdit eden yan etkisidir. Uygulanan opioidin BOS
icerisinde bas yoniinde ilerlemesi ve/veya sistemik dolagima absorbsiyonu
sonucu serebral kan akimi yoluyla dagiliminin beyindeki santral kontrol
merkezlerini etkilemesi, solunum depresyonunu ortaya gikarir. Opioidlerin
tek bir enjeksiyonundan sonra erken donemde (2 saat icinde) solunum
depresyonu olusabilir. Bu erken fazdan sonra, yagda coziinen opioidler
(fentanil, meperidin gibi) ek bir solunumsal etki olusturmazlar. Suda
¢bzunen opioidler (morfin) ile gecikmis solunum depresyonu gortilebilir ve
uygulamadan 24 saat sonra bile ortaya c¢ikabilir (61).

Bulantt - kusma: Solunum merkezindeki etkilerine benzer
mekanizma ile medulladaki Kemoreseptor Trigger Zon'u etkilemesi ile

olusur.
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Kasinti: En sik goriilen yan etkidir. Ozellikle gdvde, boyun ve yiize
(burun) lokalizedir.

Latent herpes simpleks labialis aktivasyonu: Sezaryen seksiyo ile
dogumlardan sonra epidural morfin uygulananlarda rapor edilmistir.

Gastrointestinal fonksiyonlarin inhibisyonu: Gastrik bosalmada
gecikme, orogekal ve incebarsak gegis zamaninda uzama gortlebilir.

Norolojik etkiler: Somnolans, disfori, hiperestezi, vertikal nistagmus,

miyoklonus nadir gértlen yan etkilerdir (61,62).

2.10.1. Fentanil

EtCO -Ph

h
Sekil 2.6. Fentanil (N- (1-phenethyl-4-piperidyl) propionanilide)

Morfinden 100 kez daha potent bir analjeziktir. Lipofilik bir ilagtir ve
damardan zengin dokularda hizla denge saglanarak ylksek
konsantrasyona ulasir. Obez hastalarda ya§ dokusunda birikir. Plazma
seviyesi 10 mecg/kg'lik iv dozundan sonra, hizla diser ve % 98.6's1 60 dk
icinde plazmadan elimine olur. pH=7,4'de %80'i proteine baglanir, geri
kalani eritrositlerce tasinir. pH'nin diistigu durumlarda proteine baglanan
miktari azalir. Eliminasyon yan 6mrii 2-2,5 saattir.

Fentanilin hemen tamami karacigerde N—dealkilasyon ve hidroksilasyon ile
metabolize olur. Metabolizmasi sonucu agiga ¢ikan metabolitleri;

norfentanil, despropionil fentanil, dispropionil norfentanildir. % 6.5 kadari
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degismeden idrada atilir. Hepatik kan akiminda azalma metabolizmasini
yavaslatir (63).

Fentanil, diger opioidler gibi mu reseptérlerini uyararak, doza
bagimli solunum depresyonu olusturur. Plazma konsantrasyonu 1,5-3
ng/ml  oldugunda solunum depresyonu, bu dozun altinda ise
hiperventilasyona yol agar. Oksiiriik refleksi inhibe olur (64). Yiiksek doz
fentanil kullanimi sonrasi apne, solunum kaslarinin tonusunda artma,
laringeal ve bronsial spazm olusabilir. Yine ylksek dozlar ile pulmoner
o6dem, aritmi, hipertansiyon, tasikardi gibi istenmeyen yan etkiler olusabilir
(65). Vagomimetik etkileri nedeni ile intestinal tonus ve motilite artisi,
kolinerjik etkileri ile de bulanti-kusma, asir terleme ve miyozise neden
olurlar (64). Bobrek fonksiyonlarini gok az degistirir. Idrar volimina arttirir,
driner Na+ atilimini ve idrar osmolaritesini dUsurdr. Teratojenik etkisi tespit
edilmemistir.

Subaraknoid uygulamada; lipofilitesinden dolayr BOS igerisinde
daha az sure kaldig1 ve bu nedenle solunum depresyonu gibi istenmeyen
yan etkilerinin daha az oldugu kabul edilmektedir. Maksimum dozu
S0pg'dir. Opioidler cerrahi veya dogum sirasinda analjezi igin tek basina
kullanildiklarinda, lokal anestetiklerden daha az etkilidirler. Fentanil ile
bupivakain birlikte uygulandiginda, afferent blogun tamamlanmasi
agisindan sinerjistik olarak etkilesirler. Fentanilin etkisinin baslamasinin
hizli olmasi da avantaj olusturur. Bu uygulamada en sik gortlilen yan etkisi
kasintidir. (66,67)

2.10.2. Sufentanil:

Kimyasal adi; N-(metoksimetil)-1-(2-(2 tiyenil) etil (-4-piperidinil (-N-
fenilpropan amidesitrat:2-hidroksi-1,2,3 propantrikarboksilat’ tir.

40




Fh

FCO™N_cH ome

Sekil 2.7. Sufentanilin kimyasal yapisi

Sufentanil benzer 6zelliklere sahip bir fentanil analogudur fakat daha
potenttir. Fentanilden 5 ile 10 kat morfinden ise 700 ile 1000 kat daha
potenttir. Bunun nedeni daha yuksek lipofilik olmasi ve mu reseptorlere
daha fazla baglanma 6zelligidir. Kliglik dozlarda kisa etki sireli iken ylksek
dozlarda etki sliresi uzamaktadir. llag hizla dagilir ve iskelet kaslari ve yag
doku tarafindan hizla absorbe edilir. Buradan ise santral sinir sistemine
yeniden dagilir. Etki baslangici 5-15 dakika ve etki slresi yaklasik 3-3,5
saattir. Gerektiginde 0.02-0.05 mg dozlarda naloksan ile antagonize
edilebilir. Diger opioidlerde oldugu gibi sufentanil de yiliksek dozlarda veya
hizli uygulama sonucu iskelet kasi rijiditesine neden olabilir. Sufentanil
bradikardiye neden olabilir ve bu etki 6zellikle yaslilarda daha belirgindir.

Ancak kardiyovaskiler etkileri morfine gore daha azdir (68).

Sufentanil epidural kullanima yonelik glcli bir opioid analjeziktir.
Fentanile oranla daha az solunum depresyonu riski tasir. Histamin
salinimina yol agmaz. Plazma proteinlerine %92,5 oraninda baglanir.
Biyotransformasyonu baslica karacigerde gergeklesir. Uygulanan dozun
yaklasik %80'i 24 saat icinde metabolit olarak, %2'si idrarla degismeden
atilir. Epidural sufentanil dustk ciddi yan etki insidansi ile birlikte etkili bir

postoperatif analjezi saglamaktadr.
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GEREG VE YONTEM
3. 1. Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulunun onayi (karar
tarihi: 20.10.2006 ve karar no: 2006/099) alindiktan sonra Kasim 2006 —
Mart 2007 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
ameliyathanesinde elektif sezaryen operasyonu gecgirecek 45 gebe
calismaya dahil edildi. Hastalar Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA;
American Society of Anesthesiologists) sinifamasina gore ASA | grubu,
elektif sezaryen operasyonu gegirecek, tek canl fetusa sahip gebelerden
secildi.

Calisma protokolinii  onaylamayan, islemi kabul etmeyen,
kooperasyon glgligl olan, cogul gebelik, preterm eylem, preeklampsi,
eklampsi, gebelige bagll diyabetes mellitus ya da diger mevcut endokrin
sistem hastaligi olanlar ve hipertansiyon ya da kardiyovaskuler sistem ile
ilgili patolojisi olan hastalar galismaya dahil edilmedi. Yine galigmada
kullanilan lokal anestezik ajana veya diger lokal anesteziklere, fentanil,
sufentanil veya ayni grup diger opioid analjeziklere asiri duyarlihdi oldugu
bilinen hastalar da ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica enjeksiyon bélgesinde
enfeksiyon olan, koagtlopati ve diger kanama diatezi, ciddi hipovolemi,
kafa ici basincinda artis, ciddi aort ve mitral darligi bulunan, sepsis,
onceden mevcut norolojik defisiti olan, stenotik kalp kapagi hastalig, ciddi
spinal deformite ve enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis
olan hastalar gibi, rejyonel anestezinin nisbi kontraendike oldugu hastalar
da dahil edilmedi.

KSE anestezi uygulamasinin basarisiz oldugu veya blok
uygulamasi sonrasi yeterli analjezi ve anestezi saglanamayan hastalar ise
calisma disi birakild.
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3. 2. Operasyon oncesi hazirlik ve anestezi yontemi

Operasyondan 1 gin once preoperatif vizitte hastalar gorilerek
KSEA hakkinda bilgilendirilerek onaylari alindi. Hastalara galisma ile ilgili
uygulama ve gorsel agr skalasi (VAS: Visual Analog Skala) anlatildi.

Premedikasyon uygulanmadan operasyon salonuna alinan
hastalara; kalp hizi, noninvaziv kan basinci ve O2 saturasyonu
monitorizasyonlari (Datex-Ohmeda, Cardiocap 5, Helsinki, Finlandiya)
yapildi ve sol kol antekubital venlerin birinden 20 G kanul ile uygun damar
yolu girildi. TUm hastalara girisimden &nceki 30 dk’'da 10 ml/kg ringer laktat
solusyonu inflzyonu yapildi. Hazirliklar takiben, sol yan yatar pozisyonda
uygun saha temizligi yapilip steril sartlarda ortlldi. Kombine spinal-
epidural set igerisindeki 18 G Tuohy igne kullanilarak direng kaybi
yontemiyle L3-L4 araligindan epidural alana girildi. Epidural igne
icerisinden uygun spinal igne ilerletildi ve BOS akigi ile spinal kanala
girildigi dogrulandi. Spinal kanala; Grup I'de 2 ml %0,5 levobupivakain ve 1
ml serum fizyolojik karigimi (toplam 3ml), Grup II'de 2 ml %0,5
levobupivakain ve 15 mcg Fentanil (toplam 3 ml), Grup llI'te 2 ml %0,5
levobupivakain ve 1,5 mcg sufentanil (toplam 3 ml) solUsyonu enjekte
edildi. Spinal igne ¢ikarildiktan sonra epidural kateter igne igerisinden
kateter 2-3 cm igeride kalacak sekilde sefale dogru yerlestirildi. Epidural
kataterden aspirasyon yapilarak kan ya da BOS gelmedigi tespit edildikten
sonra kateter cilde tespit edildi. Hasta tekrar sirt Ustu yatar pozisyona
alind.

Spinal uygulamadan sonra sonra kan basinci élgimi 1 dk'da bir
yapildi. Spinal blok seviyesi T4-T6 dermatomlarina ulastiginda hastanin
basi 30”lik agiya yikseltildi ve blogun daha fazla ylkselmesi engellendi.
Yeterli duyusal blok olustuktan sonra operasyona izin verildi (duyusal blok
seviyesi T4-T6). Ameliyatin ilk 20 dk’'sinda kan basinci dlgimu 1 dakikada
bir kayit edildi. 20. dakikadan sonra operasyon bitimine kadar 5 dk ara ile
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hastalarin nabiz, ortalama arter basinci (OAB) ve oksijen saturasyonu

degerlerine bakildi.

Sistolik arter basincinin 90 mmHg'nin altina dismesi veya ortalama
arter basincinin  baslangic degerinin  %20'sinden fazla azalmasi
hipotansiyon olarak kabul edildi ve intravenéz 5 mg efedrin verildi, 3 dk
sonra tansiyon halen disik ise ayni doz tekrarlanarak hipotansiyon
tedavisi yapildi. Bu arada sivi infizyon hizi da arttirildi. Bradikardi (kalp

hizi < 50 atim/dakika) varlidinda ise 0,5 mg atropin iv yoldan uygulandi.

Duyusal blok seviyesi midklavikuler hatta ve bilateral olarak pinprick
test ile; ilk 20 dk 2 dk araliklarla, cerrahi islem baslangicindan sonra
operasyon sonuna kadar 15 dk araliklarka kontrol edildi. Operasyon
sonrasi blok T12 seviyesine ulasincaya kadar 30 dk araliklarla takip edildi.

Motor blok duzeyleri ise Bromage skorlamasi ile intratekal
enjeksiyondan sonra; ilk 20 dk'da 5 dk araliklarla, cerrahi islem
baslangicindan sonra operasyon sonuna kadar 15 dk araliklarla kontrol
edildi. Operasyon sonrasi bromage 0 olana kadar 30 dk araliklarla takip
edildi.

Tablo 3.1. Bromage Skalasi

0 | Paralizi yok, hasta ayagdini ve dizini tam olarak hareket ettirir.

1 Hasta sadece dizini ve ayagini hareket ettirir, bacagini diz

olarak kaldiramaz.

2 Hasta dizini bikemez, sadece ayagini oynatir.

Tam paralizi.

Operasyon sirasinda agn Visual Analog Skala ile (VAS, 0= hig agri
yok, 10= dusunulebilen en fazla agri) insizyonda, dogum aninda, periton
kapanirken, cerrahi basladiktan sonra 15 dakikada bir degerlendirildi.
Operasyon sonrasi VAS takipleri ilk epidural analjezik uygulamasina kadar
takip edildi.

45




Tablo 3.2. Visual Analog Skala

Agri yogunluk skalasi ( VAS)

0O=Agn yok— ——————————10= Hayal edilebilecek en kotu agr

Anestezi baslangicindan (intratekal enjeksiyondan sonra); duyusal
blok baslama zamanina kadar gegen sire, maksimum duyusal blok
ylksekligi ve bu seviyeye ulasma zamani, maksimum bromaj skoru ve
zamani, duyusal blogun T12 seviyesine gerileme zamani, motor blok
slresi ve ilk analjezik gereksinimi not edildi.

Yan etkiler (Bulanti-kusma, hipotansiyon, kasinti vs.) az, orta,
siddetli seklinde not edildi.

3. 3. istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 13.0 paket programi kullanildi.
Demografik verilerin degerlendiriimesinde X° ve Fisher exact test,
parametrik verilerin degerlendiriimesinde ANOVA ve post hoc Bonferroni
testi, non parametrik verilerin degerlendiriimesinde ANOVA ve Kruskal-
Wallis analizleri kullanildi. P degeri 0.05'in altinda anlamli olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, viicut agirligi, boy), operasyon
sureleri bakimindan gruplar arasinda anlaml bir farkhlik yoktu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zellikleri (Ort £ SD)

Grup | Grup Il Grup lll
(n=15) (n=15) (n=15)
Yas (yil) 27,8+7.4 255+5,2 2TAET,]
Boy (cm) 162,7 + 5,1 162,1 £ 5,1 160,7 £ 4,6
Agirhk (kg) 76,1+124 82,6+11,5 77,9+ 11,2
Operasyon siiresi 64,0+ 14,8 64.3+11.2 58,0+ 8,4
(dk)
Gruplarin  Sistolik  Arteriyel  Basing  (SAB)  degisimleri

karsilastiriidiginda higbir galisma evresinde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p=0,512). Ik 15 dakikadaki SAB'daki dists Grup II'de
diger iki gruba goére daha fazla olmakla birlikte bu dusus istatistiksel olarak

anlamli degildi.

Grup I'de bazal degere gore 5., 10.,15., 20. ve 35. dakikalardaki
SAB'daki dusus belirgin olarak anlamh idi (p< 0,05).Grup IlI'de bazal
degere gore SAB'da, 5., 10.,15. ve 20. dakikalarda belirgin olarak dusts
tesbit edildi.Grup llI'te bazal degere goére 5., 10.,15., 20. ve 35.
dakikalarda SAB dususleri anlamli idi (p<0.05), (Grafik 4.1).
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Grafik4.1. Gruplarin sistolik arteryel basing (SAB) degisimleri (*:

p<0.05).

Gruplarin  Diyastolik  Arteriyel Basing (DAB)
kargilastirildiginda Gg grup arasinda higbir evrede anlamh bir farklilik tesbit

edilmedi

degisimleri

Grup |, Grup Il ve Grup lIl'te bazal degere gore DAB'da; 5., 10.,15., 20.,

35. ve 50. dakikalarda dlsts anlamli idi (p<0.05), (grafik 4.2).
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Grafik 4.2. Gruplarin diyastolik arteryel basing (DAB) degisimleri (*:

p<0.05)
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Gruplarin ~ Ortalama  Arteriyel Basing (OAB)  degisimleri
karsilastirnldiginda U grup arasinda higbir evrede anlaml bir farkhilik tesbit
edilmedi (p=0,713) .

Grup |, Grup Il ve Grup IllI'te bazal degere goére 5., 10.,15., 20., 35.
ve 50. dakikalarda OAB'daki diisls anlamh idi (p<0.05), (Grafik 4.3).

\
el
—O—Grup |
|—I—Grupll ‘
|—&—Grup Il

Bazal 5 10 15 20 35 50 ‘
Zaman (dk)

Grafik 4.3. Gruplarin ortalama arteryel basing (OAB) degisimleri (*:
p<0.05)

Gruplarin Kalp Atim Hizi (KAH) degisimleri karsilastirildiginda g

grup arasinda hicbir evrede anlamh bir farklilik tesbit edilmedi.

Kalp atim hizi degisimleri bazal degerlere gore incelendiginde Grup |
ve Grup lII'te belirgin bir farklilik gézlenmedi. Grup II'de ise 20. ve 50.
dakikalardaki kalp atim hizindaki disis anlamli idi (p<0.05), (Grafik 4.4).
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Grafik 4.4. Gruplarin kalp atim hizi (KAH) degisimleri (*: p<0.05).

Motor blokaj bakimindan gruplar dederlendirildiginde 5. dakikadaki
bromage skorlari Grup I'de diger 2 gruba gore daha dislk gozlenmekle

birlikte bu disUs istatistiksel olarak anlamli degildi (Grafik 4.5).

g = =
= ‘D Grup | |
'g B Grup i
5 ‘| Grup il
= =l

20
Zaman (dk)

Grafik 4.5. Gruplarin motor blok seviyesi degisimleri.

Motor blogun inmeye baslama (Bromage=2) zamanlari Grup I'de

Grup lll'e gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistk (hizli) bulundu.
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Motor blogun ortadan kalkis zamanlari degerlendirildiginde
(Bromage=0) ise; Grup I'de Grup lll'e gore istatistiksel olarak anlamh
derecede dlsk (erken) bulundu (p<0.05), (Grafik 4.6).

— o e
3 OGrup | |
| & BGrup Il |
= B Grup Il
§ Mol

Grafik 4.6. Gruplarin motor blok inis ve ortadan kalkis zamani
degisimleri (*: p<0.05). brom: bromage.

Duyu bloklar bakimindan gruplar degerlendirildiginde; 5. dk'da Grup
I'de Grup Il ve Grup lll'e gore istatistiksel olarak anlamli derecede distk
duyu blogu seviyeleri saptandi. 10., 20. ve 35. dk'larda duyu bloklar
karsilastinldiginda Grup I'de Grup Il'ye gore duyu blogu seviyeleri
istatistiksel olarak anlaml derecede dustik bulundu. 50., 65., 80. dk'lardaki
duyu bloklari karsilastinldiginda ise Grup I'de Grup Il ve Grup lll'e gore
istatistiksel olarak anlamli derecede disuk duyu blogu seviyeleri saptandi
(p<0.05), (Grafik 4.7).
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Grafik 4.7. Gruplarin duyu blogu degisimleri (*: p<0.05).

Blogun en yiksek seviyeye ulasma zamani ve blogun en ylksek
seviyeden inmeye baslama zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklihk gozlenmedi.

Blok seviyesinin T12 dermatomu seviyesine inis zamani agisindan
gruplar karsilastiniidiginda; Grup I'de Grup Il ve Grup llI'e gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha kisaydi.

Postoperatif donemde VAS skorlarinin 3'e ulasma zamanlari (llk
agri duyma zamani) degerlendirildiginde; Grup I'de Grup Il ve Grup lll'e
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisaydi. Postoperatif
dénemde epidural kateterden ilk analjezik uygulama zamanlari da Grup
I'de Grup Il ve Grup lll'e gore istatistiksel olarak anlaml derecede daha
erkendi (p<0.05), (Grafik 4.8).
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Grafik 4.8. Gruplarin duyu blogu ozellikleri ve ilk agri duyma
zamanlari degisimleri (*: p<0.05). Blogun en ylksek seviyeye ulasma
zamani (EYBZ), blogun en ylksek seviyeden inmeye baslama zamani
(BIZ), Blok seviyesinin T12 dermatomu seviyesine inis zamani (BT12),
Postoperatif dénemde VAS skorlarinin 3’e ulasma (ilk agn duyma)
zamanlari (VAS3), Postoperatif donemde epidural kateterden ilk analjezik
uygulama zamanlari (ANALJ).

insizyon sirasindaki ve dogum esnasindaki VAS skorlari
bakimindan gruplar arasinda belirgin bir farklilik yoktu. intraoperatif VAS
skorlari ve postoperatif 30. dakikadaki VAS skorlari ise Grup I'de Grup Il ve
Grup lII'e gore anlamli derecede daha yiksek bulundu (p<0.05), (Grafik
4.9).

n
(93]



| 25 -
- E o oGmpl |
15 \sGrupll‘\
S 1 ] ‘mGrup il
I . |
| 05 |
| 0

VASinsz VAScoc VASlntop VASpo30

Grafik 4.9. Gruplarin visiel analog skala (VAS) degisimleri (*:
p<0.05)

Komplikasyonlar yéniinden gruplar degerlendirildiginde (Tablo
4.2);

Bulanti yoniinden gruplar karsilastirildiginda Grup I'de diger iki
gruba gore anlaml derecede dusik bulundu. Grup I'de hastalarin
higbirinde bulanti olmazken, Grup II'de 9 hastada, Grup lll'te ise 8 hastada
bulanti tespit edildi (p<0.05; Grup Il igin p=0,000 ve Grup Il igin p=0,03).
Grup II'de bulantisi olan 9 hastanin 2'sinde kusma tespit edilirken, diger iki
grupta higbir hastada kusma tespit edilmedi. Béylece, kusma yonunden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi.

Hastalar tedaviye gereksinim duyulan hipotansiyon yoninden
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.
Grup I'de 5, Grup II'de 10, Grup IllI'te 9 hastada hipotansiyon gozlenmistir.

Hastalar bradikardi yoninden degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlamh bir farkliik yoktu. Grup I'de highir hastada bradikardi
g6zlenmezken, Grup II'de 1 hastada, Grup lll'te ise 2 hastada bradikardi

gozlendi.




Efedrin ihtiyaci bakimindan da gruplar arasinda anlamh bir farklilik

yoktu.

Tablo 4.2. Gruplarin komplikasyon dagilimlan ve efedrin gereksinimi

(Ort £ SD)
Grupl (n=15) Grupll Gruplll
(n=15) (n=15)

Bulanti 0,0040,00 0,60+0,50* 0,53£0,52*
Kusma 0,00+0,00 0,13+0,35 0,00+0,00
Hipotansiyon 0,33+0,49 0,66+0,49 0,60+0,50
Bradikardi 0,00+0,00 0,07+0,26 0,13+0,35
Efedrin 9,33+12,23 14,3349,61 14,33+13,48

N
th




TARTISMA

August Bier'in 1899 yilindaki ilk intratekal anestezi yayinindan,
gunumuize kadar gecgen, ylzyilll askin strede hem rejyonel anestezi
yontemleri, hem de uygulamada kullanilan igne malzeme ve ilaglar
bakimindan bulyik ilerlemeler saglandi. Spinal blok ekonomik ve konforlu
bir yontem olmasina ragmen kullanimi halen sinirlidir. Temel neden cerrahi
igin vyeterli dermatoma ulasamamak, kardiyovaskuler stabilitenin
saglanamamasidir. Bunlara ek olarak outpatient anestezide hasta
taburculugunun yavaslamasidir. (70)

Rejyonel uygulamalarin temelini lokal anestezikler olusturur. Bu siire
iginde bir gok yeni lokal anestezik de bulundu ve kullanildi. Son yillarda en
cok tercih edilen ve popiler olan lokal anestezik bupivakaindir. Ancak
yanliglkla intravenoz (i.v.) uygulama sonucu derin miyokardiyal depresyon
ve kardiyak arrest gelisebilir ve cogu zaman restisitasyona yanit zayiftir ve
reslsitasyon sonuglar basarisizdir. Bupivakainin kardiyotoksik etkisinin
yuksek olmasi ve bupivakain ile gelisen kardiyak arrestin resusitasyona
direngli olmasi bupivakaine benzer ancak kardiyotoksisite riski distk lokal
anesteziklerin arastinlmasi sonucunu getirmistir (71,72). Yakin zamanda
ropivakain ve levobupivakain gibi bupivakainin saf izomerik formlari izole
edilmis ve kullanima girmistir.

Rasemik bupivakain spinal anestezide en sik kullanilan lokal
anesteziklerden birisidir. Levobupivakain rasemik levobupivakainin S(-)
enantiomeridir. Levobupivakain ile rasemik bupivakainin karsilastirildigi

calismalarda hem spinal hem epidural galismalarda equipotent oldugu
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bildiriimektedir (73,74). Ancak, S izomerler R(+) izomerlere gore kardiyak
sodyum kanallarini inaktive etme agisindan daha dusik etkiye sahip
oldugundan levobupivakain bupivakaine gére daha az kardiyotoksiktir
(75,76). Levobupivakain cesitli periferik ve santral sinir bloklarinda klinik
kullanima girmis en yeni lokal anestezik ajandir. Son yillarda klinik
kullanimlarinin sonuglari, doz ve konsantrasyonla ilgili calismalar ve
Oneriler sikga yayinlanmaktadir. Ancak levobupivakainin intratekal
kullanimi ile ilgili yayinlar halen sinirli sayida olup klinik etkiler ve motor
blokaijla ilgili yayinlar yeterli degildir (77,78).

Biz bu calismada sezeryan ameliyati gegiren hastalara kombine
spinal-epidural anestezi (KSE) uyguladik. Spinal anestezi igin
levobupivakain kullandik. Ancak literatiirde bahsedilenlerden daha diistk
miktarda, 10 mg olarak verilen levobupivakainin tek basina, fentanil ve
sufentanil ile birlikte kullanimlarinin spinal kullanimlarinin  etkinligini
karsilastirdik. Spinal uygulamada %0,5 levobupivakain kullandik.

Intratekal %0,5 levobupivakain kullanimi ile ilgili ¢ok az calisma
vardir. Burke ve arkadaslarinin yaptidi karsilastirmasiz bir calismada 3ml
%0,5 levobupivakain ile spinal anestezi uygulanmis. Anestezi kalitesinin
yeterliligi %90 olarak bulunmus ve bunun levobupivakainin yayiliminin
tahmin edilemez olusuna bagl oldugu, duyusal bloktaki degiskenligin
levobupivakainin 37°C’de hipobarisitesine baglh oldugu bildiriimistir (77).
Baska bir calismada spinal anestezi ile yapilan urolojik girisimlerde 5

mg/ml levobupivakainin etkin bir lokal anestezik oldugu yayinlanmistir.
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Duyusal blok baslangic zamani, duyusal blok 6zellikleri ve hemodinamik
bulgulari %0,5 rasemik bupivakaine benzer olarak bildirmiglerdir.

Glasser ve ark. total kalga protezi ameliyatlarinda spinal anestezi
uygulamasinda 3,5 ml %0,5 levobupivakain ile rasemik bupivakain
kullanarak yaptiklar randomize gift kor bir calismada duyusal ve motor blok
dahil klinik etkilerini benzer bulmuslardir (78).Vercauteren ve ark. dogum
analjezisi icin uygulanan KSE anestezide baslangi¢ spinal enjeksiyon igin 2
ml levobupivakain %0,125 ya da 2 ml rasemik bupivakain 9%0,125
kullanmig. Benzer Kklinik etkiler gozlemelerine ragmen bupivakain
grubundaki %34 hasta grade 1 bromaj skora karsi levobupivakain
grubunda higbir hastada motor blok olmamis. Epidural levobupivakain ile
yapilan klinik calismalarda levobupivakain ile motor blokun esdeger
dozdaki bupivakaine gére daha az olabilecegi bildiriimistir. Ornegin Cox ve
ark. epidural %0,5 levobupivakain ve bupivakaini alt ekstremite
cerrahisinde karsilastirmislardir ve levobupivakain grubunda daha az
motor blok tesbit etmislerdir (76).

Levobupivakainin optimal doz ve konsantrasyonlarinin tesbit
edilmesi ve dogrulanmas! icin levobupivakain ile yapilacak birgok
calismaya ihtiyag vardir (74). Biz bu galismada sezaryen girisimlerinde kas
gevsemesi ve motor blokaja ihtiyag duyuldugundan spinal anestezide 2 ml
%0,5 levobupivakain kullanmay: tercih ettik. Sonucta opioid analjezik ilave
edilen hasta gruplarindaki kadar olmasa da motor blokaj ve yeterli kas

gevsemesi saglandi.
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Alley ve ark. 18 saglikli gonullide spinal olarak %0,25
levobupivakain ve rasemik bupivakaini sirasiyla 4 ve 12 mg dozlarda
kullanarak yaptiklar bir ¢alismada, duyusal ve motor blok dlzeylerini ve
etkinliklerini esit olarak tesbit etmislerdir. Bu ¢alismada 2,6 ml
levobupivakainin T-10 dlzeyinde, Urolojik cerrahiler igin yeterli analjezi
sagladig bildirilmistir. Bu bulgular Glasser ve ark. bulgularina benzer iken,
Burke ve ark. bulgularindan farklidir. Bu galismanin sonucunda spinal
anestezide kullanilan % 0,5 levobupivakainin % 0,5 rasemik bupivakainin
etkin bir alternatifi olabilecegi bildirilmistir (79).

Moizo ve ark unilateral spinal blok ile inguinal herni onarimi igin
intratekal 8 mg hiperbarik levobupivakain ve 12 mg hiperbarik ropivakaini
karsilastirdiklar bir galismada; her iki lokal anestezigin de etkin analjezi
sagladigini, ancak ropivakain ile anestezi ve analjezinin daha kisa sureli
oldugunu bildirmislerdir. Calisma sonucunda ropivakain ve levobupivakain
icin esdeger etkinlik doz oraninin 1,5/1 olarak gozlendigini yayinlamislardir.
Ropivakain ve levobupivakain igin temel sorunlardan biri lisansh hiperbarik
formlarinin olmamasidir. Klinisyenler igin hiperbarik formlarin kullaniimasi
onemlidir fakat hiperbarik formlarin hazirlanmasi sirasinda dansitenin
belirlenmesi sikintilidir (80).

Cappelleri ve ark. levobupivakain ve ropivakainin, %8 dektroz ilave
edilerek ve edilmeden 23°C ve 37°C'de dansitelerini incelemis ve %0,5
levobupivakain + %8 dekstrozun dansitesinin 1030+0,0011, ropivakain +
%8 dekstrozun ise 1029+0,0006 bulmuslardir. Bu ¢alismada sonucta %0,5

hiperbarik ropivakainden 7,5 mg ya da %0,5 hiperbarik levobupivakain 5
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mg outpatient diz cerrahisinde etkin oldugu ve ayrica 7,5 mg %0,5
hiperbarik levobupivakaine esdeger, yeterli analjezik ve anestezik etkinlige
sahip oldugu gosterilmistir (81).

Lokal anesteziklerin distik dozda kullanimi hizli derlenme, hizl idrar
cikigi ve eve erken cikis gibi avantajlar saglamaktadir. Biz bu nedenle
levobupivakainin olasi en diisiik dozu gibi gorinen 10 mg dozu kullanmayi
tercih ettik. Lokal anesteziklere opioid ilavesinin anestezi kalitesini artirdigi
bilindiginden dlsiik doz fentanil ve sufentanil ilave ettigimiz iki grupla,
sadece levobupivakain kullanilan gruplari karsilastirarak, dustk doz
levobupivakainle en az yan etki ile en etkin anestezi-analjezi saglayan
kombinasyonu tespit etmeyi amacladik.

Fentanil, lipofilik bir opioid olup lokal anesteziklerle birlikte spinal
anestezide motor ve sempatik blogu etkilemeksizin analjeziyi arttirmak
amaciyla kullaniimaktadir (53,82)

Choi ve ark. intratekal kullanilan 8 mg hiperbarik bupivakaine 10
mcg fentanil ilavesinin 12 mg hiperbarik bupivakaine esdeger etki
gosterdigini bildirmiglerdir (83). Martyr ve Clark'in 2001'de yaptigi bir
galismada 7,5 mg hiperbarik bupivakaine 20 mcg fentanil ekledikleri hasta
grubu ile 125 mg hiperbarik bupivakaini uyguladiklart grubu
karsilastirmiglardir. Her iki grubun esit olarak etkin anestezi ve analjezi
sagladigi, hipotansiyon insidansi ve siddetinde degisiklik olmadigini
saptamislardir (84). Korhonen ve ark 3 mg hiperbarik bupivakaine 10 mcg
fentanil ilavesinin 4 mg hiperbarik bupivakaine esdeger bulmuslardir.

Hastanin motor fonksiyonlari fentanilli grupta daha erken oldugunu
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belirtmislerdir (85). Bu galismalar intratekal kullanilan bupivakaine fentanil
ilave edildiginde lokal anestezik dozun azaltiimasi gerektigini
vurgulamaktadir ve bu durumun spinal anestezide daha az hipotansiyon ile
olmasi gereklidir.

Kuusnemi ve ark. urolojik cerrahide spinal anestezi igin 5 mg
bupivakaine 25 mcg fentanil eklediklerinde yeterli anestezi ve kisa sureli
motor blok saglamislardir. 10 mg bupivakaine 25 mcg fentanil ilavesi ise 10
mg tek basina bupivakaine gére motor blogun slresini ve siddetini
arttirmistir. Fentanil uygulanan bltin gruplarda % 30 siklikta gorllen
kasintinin en 6nemli komplikasyon oldugu bildirilmistir (86).

Bu nedenle, levobupivakaine de fentanil ilavesinin motor blokaji
azaltirken, daha az yan etki ile, anestezi ve analjezi kalitesi ylksek, yeterli
spinal anestezi saglanabilecegini dustndirmektedir. Lee ve ark Urolojik
cerrahi girisim uygulanan hastalarda 2,6 ml %0,5 levobupivakaini tek
basina verdikleri ve 2,3 ml %0,5 levobupivakaini 0,3 ml 15 mcg fentanil ile
birlikte verdikleri gruplari karsilastirmiglardir. Spinal anesteziyi basarili blok
olarak degerlendirdikleri en dislk analjezi duzeyini ise T-10 dermatomu
olarak belirlemislerdir. Sonucta, blok baslangic zamani, duyusal blok
seviyesi, motor blok derecesi ve hemodinamik bulgularin her iki grupta da
benzer oldugunu bildirmislerdir. Ancak, dustik doz lokal anestezik
kullaniminin daha az sempatik blokaj ile daha az hipotansiyona neden
olacagini sdylemislerdir (87).

Bizde bu calismada diger arastirmacilara benzer olarak

hemodinamik degisiklikler bakimindan sadece levobupivakain ve
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levobupivakain fentanil kombinasyonu uygulanan gruplar arasinda belirgin
bir farkhlik gozlemlemedik. Ancak Lee ve ark. bulgularindan farkli olarak
fentanil eklenen grupta motor blokajin gerileme ve ortadan kalkis
zamanlarinin daha hizh ve kisa oldugunu gozlemledik. Sadece
levobupivakain uygulanan grupta 5. dakikadaki duyusal blok seviyesi
belirgin olarak dusik ve hedeflenen cerrahi dermatomlarin altinda kaldi.
Diger calisma evrelerindeki sensoryel blok seviyeleri ise cerrahi igin yeterli
dlzeyde olmakla birlikte, fentanilli gruba goére anlaml derecede dusiik
olarak degerlendirildi. Sadece levobupivakain kullanilan grupta intraoperatif
VAS skorlari daha yuksek ve ilk analjezik gereksinim zamani daha erkendi.
Hipotansiyon, bradikardi ve kusma gibi komplikasyonlar bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Ancak kusma sikliginin fentanil
kullanilan grupta anlamli derecede yliksek oldugu goézlendi.

Wang ve ark. intratekal bupivakain ile sezaryen ameliyati olan
olgularda i.v. ve intratekal olarak 2,5 mcg sufentanil ilave ederek yaptiklari
calismalarinda intratekal sufentanilin  lokal anestezik gereksinimini
azalttigini, anestezi ve analjezi kalitesini artirdigini tesbit etmislerdir. Ancak
bu grupta kasintinin belirgin olarak fazla oldugunu da bildirmislerdir (88).
Demiraran ve ark. ise sezaryen operasyonlarinda intratekal olarak
hiperbarik bupivakaine ilave edilen, plasebo, 1,5 mcg, 2,5 mcg ve 5 mcg
sufentanilin etkilerini karsilastirdiklari bir galismada en dislk yan etki ile
yeterli anestezi ve analjezi saglayan sufentanil dozunun 1,5 mcg oldugunu

bildirmislerdir (89).




Levobupivakain - sufentanil kombinasyonunun intratekal ve epidural
kullanimi ile gerceklestirilen sinirli sayida yayin vardir. Van De Velde ve
ark, degisik dozlarda bupivakain, ropivakain ve levobupivakainin 1,5 mcg
sufentanil ile kombinasyonlarini kullanarak, her ¢ lokal anestezigin,
intratekal olarak uygulanan dogum analjezisinde sufentanil ile kullaniimasi
gereken en kuglk etkin dozlarini hesaplamislardir. Sonugta 3,3 mg
bupivakain, 4,8 mg ropivakain ve 5 mg levobupivakainin dogum analjezisi
icin yeterli olan, esdegder en klglk dozlar oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica
bupivakain sufentanil kombinasyonunun en etkin anestezi ve analjeziyi
sagladigini  bildirmislerdir (90). Buyse ve ark. ise epidural dogum
analjezisinde bupivakain, ropivakain ve levobupivakaine eklenen 0.75
mcg/ml sufentanilin lokal anestezik gereksinimini her ¢ gruptada 4 kat
azalttigini bildirmiglerdir (91).

Bizde bu galismada intratekal olarak levobupivakaine eklenen 1,5
mcg sufentanilin anestezi ve analjezi kalitesini artirirken, bulanti
sikhgindaki artis disinda, tek basina kullanimina gore anlamh bir farklilik
tespit edemedik. Diger yayinlardan bildirilenin aksine kasinti sikliginda
belirgin bir farkhlik izlenmemistir.

Sonug olarak, dislik doz (10 mg) %0.5 levobupivakain ile spinal
anestezi sezaryen operasyonlan icin etkin analjezi saglamada yeterli
olmadigi, sufentanil ve fentanil ilavesinin ise anestezi ve analjezi kalitesini
artirdigi, ancak bulanti sikhdinin yiksek olmasi ile hasta konforunu
bozdugunu tespit ettik. Levobupivakainin tek basina ve opioid analjeziklerle

birlikte intratekal kullanimlarindaki etkin glvenilir doz ve konsantrasyon ve
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SONUG ve ONERILER

Sezaryen operasyonlarinda anne ile birlikte fetusun da distniimesi
gerektiginden, anestezik yontem ve ilag secimi dnemlidir. Annedeki
gebelige bagl gelisen fizyolojik degisikler de anestezi uygulamalarini
6zellikli kilmaktadir.

Sezaryen operasyonlarinda rejyonal anestezi; lokal anesteziklerin
tek basina ya da sikllikla opioidler olmak Uzere bir adjuvanla uygulanmasi
ile konforlu bir sekilde yapilmaktadir. Boylece diusuUk dozda lokal anestetik
kullanilarak, ek veya sinerjistik analjezik etki elde edilmesi ve bu dozlarda

klinik olarak 6nemli olmayan yan etkilerin olusmasi arzulanmaktadir.

Calismamizda intratekal olarak, 10mg levobupivakainin tek basina
kullanimi ile 15 mcg fentanil ve 1,5 mcg sufentanil ile kombinasyonlarinin
hemodinamik ve bloga ait ozelliklerinin karsilastinimasi amaclandi.
intratekal levobupivakaine opioid ilavesi ile anestezi ve analjezi kalitesini
artarken, bulanti sikligindaki artis oldugu gozlenmistir.

Bu galismanin sonucunda, disik doz levobupivakain ile spinal
anestezinin sezaryen operasyonlari igin etkin analjezi saglamada yeterli
olmadigi, sufentanil ve fentanil ilavesinin ise anestezi ve analjezi kalitesini

artirdigi, ancak bulanti sikhginin yliksek olmasi ile hasta konforunu

bozdugunu tespit ettik.
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EK-1 Hasta Degerlendirme Formu

Kombine spinal - epidural

operasyonlarinda intratekal

anestezi

levobupivakain ile

uygulanan sezaryen

levobupivakain -

fentanil, levobupivakain - sufentanil kombinasyonlarinin

karsilastirniimasi

Adi soyad GRAVITE:

Yasi PARITE:

Agirhg APGAR SKORU: 1.dk:

Boyu : 5.dk:

Sistemik Hast :

ASA Komplikasyon:

Grup

SURE | TA NABIZ | SAT | BLOK BROMAGE | VAS EK
ILAC

17




EK-2: BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU:
Sayin anne aday! : ‘Kombine spinal - epidural anestezi uygulanan
sezaryen operasyonlarinda intratekal levobupivakain ile
levobupivakain -  fentanil, levobupivakain -  sufentanil
kombinasyonlarinin karsilastinlmasr’ isimli bilimsel bir calismaya
katiimak icin davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma arastirma amagli
bir bilimsel galismadir. Her durumda ameliyatinizla ilgili olarak azami dikkat
ve hassasiyet gosteriimektedir. Genellikle llkemizde ve diger Ulkelerde
sezeryan operasyonu icin hem genel anestezi hemde rejyonel anestezi
uygulanmaktadir. Postoperatif donemde daha konforli bir durum igin
uygun hastalarda epidural bdlgeden uygulanan rejyonel anestezi
onerilmektedir. Her ilagta oldugu gibi bu alanda da kullanilan ilaglarin bazi
ozellikleri daha agik anlasildikga, yan etkisi daha az olan ilaglar tercih
edilmektedir. Yan etkiler gok nadir ve 6nemsiz olsa bile yine de en konforlu
ve en guvenli ilaci bulma ¢aligmalar slrmektedir. Amacimiz anestezi
uygulamasi sirasinda spinal yoldan verilen ilaglarin operasyon sirasindaki
ve sonrasindaki etkinlik dizeylerini gdstermektir. Bunun sonucunda hem
hastaya daha az anestezi gazi vermis, hem de ameliyat sonrasinda
hastanin azami rahatligini saglamaktir.

Bu calisma kapsaminda rutin anestezi uygulamasi digina
¢ikilmayacagi icin yapilmasi gerek olmadikga ek bir tetkik istenmeyecektir.

Elektif olarak sezeryan operasyonu planlanan ASA | ve Il grubu
gebeler galismaya alinacak.

Sayet sizin dnceden tani konmus hastaliginiz varsa calismaya
alinmayacaksiniz. Bunlar;

-Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon

-Hastanin islemi reddetmesi

-Komplike gebeligi olanlar (Diyabetes Mellitus, preeklampsi,
eklampsi, fetal anomali varligi, cogul gebelik)

-150cm’den kisa ve 110kg'dan fazla gebeler

-Koagulopati ve diger kanama diatezi

-Ciddi hipovolemi
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-Kafa igi basincinda artis

-Ciddi aort darligi

-Ciddi mitral darlik

-Sepsis

-Kooperasyon kurulamayan hasta

-Onceden mevcut norolojik defisit

-Stenotik kalp kapagi hastaligi

-Ciddi spinal deformite

-Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
-Komplikasyonlu cerrahi iglem

-Basarisiz blok uygulamalar
-Amid grubu lokal anesteziklere duyarl oldugu bilinenler,

-Opioid, alkol ve ila¢ bagimliligi oyklsu olanlar

-Epilepsi oykusu olanlar

-Sufentanil yada fentanil analoglarina duyarli olanlar,
galismaya alinmayacaktir.

Caligmayr  kabul etmemeniz  halinde, ameliyatimz  yine
ameliyathanemizde gergeklestirilecektir. Ancak katilmay! kabul etmeniz
halinde de arastirmaci tarafindan, tibbi durumunuza zarar verilmeksizin
arastirma digi birakilabilirsiniz. Kendinize ait laboratuar verilerine her
zaman ulasma ve istediginiz zaman arastirmaya katiimaktan vazgegcme
hakkina sahipsiniz.

GCalismay! kabul etmeniz halinde rutin uygulamamiz dahilinde,
ameliyathaneye gelecek, damar yolunuz acildiktan sonra operasyon
odasina alinacaksiniz. Size hastanemizde ve diger hastanelerde
uygulanan anestezi yontemi ve ilaglar disinda bir ilag yada yontem
uygulanmayacaktir. Rutin  uygulama dahilinde monitorize edilerek
operasyon igin gerekli olan rejyonel anestezi teknigi size uygulanacak ve
sirtinizda daha sonra kullaniimak Uzere bir kateter birakilacaktir. Bunun

disinda bir islem yapilmayacaktir.
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Bu calismay! kabul etmekle birlikte, size ait verilerin kimlik bilgileri
gizli kalmak kosulu ile ileriki galismalarda kullaniimak lzere izin vermis
olursunuz.

Bu calismaya ait tiim hasta verileri gerektigi zaman Saglk Bakanlgi
Merkezi Etik kurul Gyeleri, denetleyiciler ve arastirma ile ilgili diger bolimler
tarafindan kontrol edilebilir.

Gerek calisma ile, gerekse verilerle ilgili olarak 03182252488/263
numaral telefondan Dog. Dr.Saziye Sahin ve Dr. Mehmet Cakirca ile irtibat
kurabilirsiniz.

Bu bilgilendirilmis olur formunu bir tanik imzaladiktan sonra
yukaridakilerin tumunu kabul etmis olmaktasiniz. iki kopya olarak

imzalanan bu formun bir 6rnegi tarafiniza verilecektir.

HASTA VEYA HASTA YAKINI ARASTIRMA SORUMLULARI
Ad-Soyadi Dog. Dr. Saziye $ahin
TANIK Dr. Mehmet Cakirca
Adi-Soyadi
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