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OZET

Sezaryenlerde Spinal Levobupivakaine ilave Edilen Sufentanil, Fentanil Ve
Morfinin Etkileri

Prospektif, randomize, ¢ift-kor calismamiz sezaryen igin spinal anestezide
intratekal levobupivakaine ilave edilen fentanil, sufentanil ve morfinin sensoriyel ve
motor blok karekteristiklerini ve yan etkilerini karsilastirmak amaciyla yapildi.

Fakiilte etik kurul ve hastalarin onaylar1 alinarak, elektif sezaryen operasyonu
planlanan ASA I-II grubu miyadinda 135 anne aday1 bilgisayar programli randomizasyon
programina gore 3 gruba ayrildi. Grup I (n=40) hastalarina 7,5 mg levobupivakain (%
0,5)+ fentanil (20 pcg), Grup II (n=40) hastalarina 7,5 mg levobupivakain (% 0,5)+
sufentanil (2 pcg), Grup III (n=40) hastalarina 7,5 mg levobupivakain (% 0,5) + morfin
(200 pcg) kombinasyonlar1 toplam 2 cc olacak seklide intratekal uygulandi. Sensoryel
blok baslangict ve siireleri, maksimum sensoriyel bloga ulasma siiresi ve maksimum
sensoriyel blok diizeyi, motor blok diizeyi (bromage 3 ve 0), spinal analjezi siiresi,
hastalarin ek analjezik ihtiyaci (VAS>3), spinal analjezi kalitesi, hemodinamik
degiskenler ve yan etkiler ilk 10 dk. 1 dakika araliklarla, daha sonra her 5 dk’da bir 30
dakika siiresince ve postoperatif her 15 dakikada bir hastada sensoriyel blok T diizeyine
gerileyincege kadar degerlendirilerek kaydedildi. Ek olarak tiim annelerde demografik
veriler (Anne yast, kilo, boy, gestasyon siiresi, gestasyon sayisi) ve yenidoganin 1. ve 5.
dakikalarda APGAR skorlari degerlendirilip kaydedildi. Olgulara ait veriler istatistiksel
olarak Mann-Whitney U ve Ki-kare analizi ile degerlendirilerek p<0,05 degerleri anlamli
kabul edildi.

Gruplar arasinda demografik ve hemodinamik &zellikleri yoniinden istatistiksel
farklilik saptanmadi. Sensoriyel blok baslama zamaninin grup III de grup I ve II’ye gore
anlamli derecede uzun oldugu belirlendi (p<0,01). Ortalama ek analjezi istem siiresinin
grup III hastalarinda diger iki gruba gore daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,013). Grup
III’de sensoriyel blogun en iist seviyeden 2 segment ve T10 ‘a gerileme, sensoriyel
blogun en yiiksek seviyeye ulasma siiresi, motor blogun 3 olma siiresi, motor blogun tam
kalkma siiresi ve spinal analjezi siirelerinin grup [ ve II’ye gore anlamli derecede uzun
oldugu gozlendi (p<0,01). Gruplarda en sik goriilen yan etki kasintt olup 3 grup arasinda
fark belirlenmedi. Ancak bulanti-kusma sikliginin morfin grubunda 6nemli derecede
fazla oldugu belirlendi(p<0,05).

Sezaryen seksiyo i¢in spinal anestezide intratekal % 0,5 levobupivakaine (7,5 mg)
ilave edilen morfinin (200 mikrogram) intratekal levobupivakaine eklenen fentanil ve
sufentanil’e gore; sensoriyel blogun baslama zamanini1 ve en yiiksek seviyeye ulagsma
siiresini ve dolayisiyla cerrahiye baslama zamanini uzattigi, sensoriyel blogun en {ist
seviyeden 2 segment ve To‘a gerileme siiresini, motor blogun gelisme (Bromage=3) ve
tam kalkma siiresini, spinal analjezi siiresini ve ek analjezi istem siiresini uzattig1 ancak
fentanil ve sufentanil gruplarina gore daha fazla bulanti ve kusmaya neden oldugu
kanisina varildi.

Anahtar sozciikler: Spinal anestezi, levobupivakain, sufentanil, fentanil, morfin,
sezaryen seksiyo.
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ABSTRACT

The Effects Of Sufentanil, Fentanyl And Morphine in Addition To Spinal
Levobupivacaine In Caesarean Section

This prospective, randomized, double-blind study was conducted to compare the
sensory and motor block characteristics and side effects of fentanyl, sufentanil and
morphine given intrathecally in addition to 0.5% plain levobupivacaine (15 mg) for
spinal analgesia in parturients undergoing caesarean section.

Following faculty ethic committee approval and written parturient consent, 135
ASA | or Il adult parturients undergoing Caesarean section were allocated to one of the
three groups according to the computer generated random table. Group | (n=40) received
7,5 mg of 0.5% (1.5 ml) levobupivacaine + fentanyl (20 ucg) (0.5 ml), Group Il (n=40)
received 7,5 mg of 0.5% (1.5 ml) levobupivacaine + sufentanil (2 pcg) (0.5 ml), and
Group Il (n=40) received 7,5 mg of 0.5% (1.5 ml) levobupivacaine + morphine (200
ucg) (0.5 ml), in totally 2 ml intrathecally. Onset and duration of sensory and motor
block, maximal dermatomal level of sensory block, time to reach the maximal
dermatomal level of sensory block and duration of spinal analgesia, supplement analgesic
requirement, haemodynamic variables and side effects were recorded at 1 minutes
intervals for 10 minutes then at 10, 15, 20, 25 and 30 min after the injection, and
subsequently every 15 min until the block regressed to T1o for 120 minutes. Additionally,
demographic data of mothers and neonatal Apgar scores, at 1 and 5 min, were recorded.
Mann-Whitney U and Qui-square tests were used to evaluate the statistical analysis.
Lower than p<0,05 values was accepted as significant.

There were no significant differences between groups in patient characteristics or
haemodynamic variables. The onset time of sensory block was significantly longerin
group lll than in group I and Il (p<0,01). Time to supplement analgesic requirement was
significantly longer in group Il than in group | and Il (p<0,013).Time to 2 dermatomal
level regression, regression to T1p, time to reach maximal sensory block height, time to
Bromage 3, time to resolve of motor block, the duration of spinal analgesia were
significantly longer in group Ill than in group | and Il (p<0,01). Itching was the most
seen side effect in groups. However, the incidence of nausea and vomiting was
significantly higherin morphine group than in fentanyl and sufentanil groups (p<0,05).

In patients undergoing caesarean section with spinal anaesthesia, the addition of
morphine (200 pcg) intrathecally to 7,5 mg of spinal levobupivacaine (0.5%) prolonged
the onset of both sensory and motor blockade, the duration of spinal analgesia and time to
supplement analgesic requirement, delayed time to two dermatomal level regression,
regression to T1p, time to reach maximal sensory block height, time to Bromage 3 but
provided higher incidence of nausea and vomiting than intrathecal levobupivacaine
(0.5%) plus fentanyl and intrathecal levobupivacaine (0.5%) plus sufentanil
combinations.

Key words: Spinal anaesthesia, levobupivacaine, sufentanil, fentanyl, morphine, caesarecan
section.
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1. GIRIS

Sezaryen operasyonlarinda anestezist anne icin en gilivenli ve konforlu,
yenidogan i¢in en az depresan ve obstetrisyen i¢in optimal ¢alisma kosullar1 saglayan
anestezi yontemi segmelidir.' Sezaryen operasyonlarinda anestezi yontemini segerken
operasyonun aciliyeti, annenin mevcut sistemik sorunlari, fotusun genel durumu,
cerrahin ve hastanin tercihi dikkate alinmalidir. Genel ve rejyonel anestezi
yontemlerinden bu kosullara uygun olani tercih edilmelidir.*® Rejyonel anestezi
yontemlerinde mental fonksiyonlarin etkilenmemesi, spontan solunumun devam
etmesi, reflekslerin kaybolmamasi, operasyon siirecinde hastanin uyanik kalmasi,
postoperatif donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi
nedenlerle genel anesteziye listiinliikleri mevcuttur. Uzamis duyusal ve motor blok,
hipotansiyon, idrar retansiyonu ve bas agrisi gibi olas1 yan etkileri ise dezavantajlarini
olusturur. Sezaryen icin rejyonel anestezi yontemlerinden en sik kullanilan anestezi
tipi spinal anestezi teknigidir.

Spinal anestezide lokal anestetikler ya tek baslarina ya da opiyoidlerle birlikte
kombine olarak kullanilirlar. Bu amagla kullanilan lokal anestetigin se¢imi bir cok
faktor rol alir. Tyi bir lokal anestetik, ameliyat siiresince etkili bir anestezi ve analjezi
saglamali, motor blok olugturmamali, ameliyat sonrasi donemde de analjezik etkisi
uzunsiirmeli, en 6nemlisi de santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem yan
etkileri olmamalidir.*® Spinal anestezide bupivakain sik kullanilan bir lokal
anestetiktir. Ancak uzun motor blok siiresi ve kardiyotoksisite potansiyeli yeni lokal
anestetik arayisini giindeme getirmistir. Son yillarda etki baslangic ve siiresi

bupivakaine benzeyen, motor blok stiresi daha kisa olan, kardiyovaskiiler ve merkezi



sinir sistemi yan etkileri bupivakainden daha az olan bupivakainin S(-) enantiomeri
levobupivakain klinik kullanima girmistir.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi kalitesi artirmak, anestezi
siiresini uzatmak ve yan etkilerini azaltmak i¢in lokal anestetiklere adjuvanlar siklikla
ilave edilir. En sik kullanilan adjuvan ajanlar opiyoidlerdir. Opiyoidlerin lokal
anestezikler ile kombinasyonunun daha etkin ve daha uzun siireli anestezi
olusturdugu bilinmektedir.” intratekal opiyoidler igerisinde en sik kullanilan ajan
fentanildir. Intratekal 10-25 mikrogram dozlarda uygulandiginda 180-240 dakika
siireyle etkin oldugu gésterilmistir.? Bircok merkezde, sezaryen operasyonlarmdan
sonra analjezi icin morfinin yerini almistir. Intratekal morfin ise somatik ve kismen
visseral nosisepsiyonu (peritoneal irritasyon) bloke ederek uzun siireli bir blok
olusturur. Ancak intratekal uygulama sonrasinda bulant1 ve kusma sik olarak eslik
eder. Daha yakin yillarda fenilpiperidin tiirevi olan sufentanil adjuvan olarak spinal

anestezideki yerini almistir.”

Spinal levobupivakaine ilave edilen fentanil ve sufentanilin sensoriyel ve
motor blok karekteristiklerini ve yan etkilerini gosteren ¢aligmalar bulunmasina
karsin sezaryenlerde levobupivakaine ilave edilen morfinin etkileri konusunda yeterli
veri bulunmamaktadir. Bu nedenle prospektif, randomize, ¢ift-kor ¢alismamiz, spinal
levobupivakaine ilave edilen morfinin etkilerini arastirmak ve spinal levobupivakaine
ilave edilen fentanil ve sufentanilin etkileri ile karsilastirmak amaciyla planlandi.
Hipotezimiz, spinal anestezi ile sezaryen seksiyo uygulanan olgularda spinal
levobupivakaine ilave edilen morfin spinal analjezi baslangi¢c zamani ve siiresini yan

etkilerde artis olusturmadan uzatacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelik Fizyolojisi

Gebelikte anestezinin en belirgin 6zelligi iki canlinin ayni anda diisiiniilmesi
geregidir. Gebelik hemen hemen tiim organ ve sistemlerde degisikliklere neden olur.
Bu fizyolojik degisikliklerin biiyiik kismi annenin gebelik ve dogumu tolere etmesine
yardimei olan adaptasyon degisiklikleridir.'

Anne adaylaria vajinal dogum veya sezeryan gibi girisimlerde uygulanacak
analjezi ve anestezi yontemlerinde gebeligin fizyolojik degisiklikleri, anestezinin
fotus veya yenidogana direkt ve indirekt etkileri, degisik anestezik tekniklerin anne
adaylarindaki fayda ve riskleri goz Oniinde bulundurulmalidir. Uygun anestezi
tekniklerinin se¢iminde anestezist her tiirlii medikal ve obstetrik komplikasyonlari,

hastanin beklentilerini ve yenidogann iyilik halini g6z 6niinde bulundurmalidir.’

2.1.1. Gebelik Sirasinda Annedeki Fizyolojik Degisiklikler:

1) Kardiyovaskiiler sistem degisikleri

2) Solunum sistemi degisiklikleri

3) Gastrointestinal sistem degisiklikleri,
4) Uriner sistemi degisiklikleri

5) Santral sinir sistemi degisiklikler

6) Hepatik degisiklikler



1) Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri

Gebeligin ge¢c doneminde kalp yukari itilir. Apeks atimi 4. interkostal aralikta
almir. Kalp hiz1 10-15/dk artar. Atim hacmi ilk trimesterde artarken, 28. haftadan
itibaren sabit kalir. 1. ve 2. trimesterde kalp debisi yaklasik % 30-40 oraninda artis
gosterirken, 2 8. haftadan itibaren sabit kalir. Doppler ve M-mod ekokardiyografi
caligmalar1 gebeligin son donemlerinde diyastol sonu boyutlarinin ve total ventrikiiler
duvar kalinliginin arttigim1 gostermistir. Baz1 gebelerde asemptomatik perikardiyal
efiizyon goriilebilmektedir. Kan akimindaki artis ve vazodilatasyona bagl sistolik bir
iflirtim siklikla duyulur. EKG’de mindr nonspesifik ST, T ve Q dalgas1 degisiklikleri,
sol aks deviasyonu ve masum aritmiler gozlenebilir. Bu normal degisiklikler kalp
hastalig1 varliginda gelisebilecek patolojilerden ayirt edilmelidir. Gebelerde belirgin
kalp hastalig1 bulgular arasinda kardiyomegali, ciddi aritmiler, 3. derecenin iizerinde
sistolik tifiiriim veya belirgin diyastolik iifiiriimler sayilabilir.'

Gebelik boyunca periferik vaskiiler direng azalir. Vendz doniis gebe uterusun
vena kava ilizerine baski yapmasi nedeniyle engellenir. Eylem sirasinda atim voliimii
ve kalp debisi dogum oncesi degerlerin yaklasik % 45 lizerine ¢ikar. Her uterus
kontraksiyonu sistemik dolasima yaklasik 500 ml kan pompalar. Bu da santral venoz
basinc14-6 cmH,O arttirir. Siddetli ikinma sirasinda bu basing 50 cmH20’ya
ulasabilir. Bu degisiklikler etkin bir analjezi yontemi ile kontrol altina alinabilir.
Uterusun bosalmasi ile vena kava ve aort tlizerindeki basi1 ortadan kalkar ve atim
voliimii dogum ncesi degerlerin % 80’ine varan degerlere ulagr.'

Termdeki gebede kan voliimii yaklasik % 35-40 oraninda artmaktadir. Kirmizi
kiirelerin kan voliimiine gore daha yavas artis gostermesi goreceli anemiye neden
olur. Gebelikteki diliisyonel anemi kanin oksijen tagima kapasitesini azaltsa da bunu

kompanse eden faktorler nedeniyle 6nemli organlara oksijen transportu artmaktadir.



Hiperventilasyon maternal PaO,’yi arttirmaktadir. Hemodillisyona bagli azalmis
vizkosite, hormonal faktorlere bagli vazodilatasyon ve artmis kalp debisi kan akimini
arttiran nedenlerdir. Gebelerde, maternal oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga
kayarak dokuya oksijen sunumunu artirir.!!°

Normal vajina dogumda ortalama kan kaybi 400-600 ml civarindadir.
Komplikasyonsuz ikiz gebelerde veya sezaryende ise anne yaklasik 1000 ml kan
kaybetmektedir. Termdeki gebede hiperkoagiilasyon muvcuttur. Faktor VII, VIII, X
ve plazma fibrinojeninde artis gézlenir.

Kan voliimii ve kalp debisindeki artisa ragmen termdeki gebede hipotansiyon
gelisme riski vardir. Supin pozisyonunda inferior vena kava ve aort parsiyel veya
komplet olarak uterus basisi altindadir. Gebelerde % 10’a varan oranda hipotansiyon,
solukluk, terleme, bulanti-kusma ve biling durumunda bozulma gibi soka ait belirtiler
gozlenebilir. Inferior vena kava basis1 uterusun vena basincini arttirarak uterusun kan
akimini azaltir. Aort kompresyonu alt ekstremite ve uterus arterlerinde arteriyel
hipotansiyona neden olarak uterus kan akimini azaltmakta, fotal asfiksi ve distrese
neden olabilmektedir.*'°

Anestezist, aortakaval kompresyon sendromunu ve anestezinin bu sendromun
etkilerini arttirdiginin bilincinde olmalidir. Vazodilatasyona neden olan halotan,
izofluran, thiopental gibi anestetikler yada subaraknoid veya epidural anestezi gibi
sempatik bloga neden olan anestezi teknikleri vena kava obstriiksiyonu varliginda
vendz doniisii daha da azaltacaktir. Aortakaval kompresyon birka¢ sekilde
onlenebilir. Manuel olarak uterus sol tarafa yerdegistirerek aort ve vena kava
iizerindeki basi kaldirilir, dogum sirasinda hasta sol yanina yatirilabilir, operasyon

masasi sola ¢evrilebilir veya hastanin sag kalcasi ve sirt1 bir destekle 10-15 cm kadar

kaldirilabilir.'°



2) Solunum Sistemi Degisiklikleri

Termle birlikte maternal akciger kapasitesi ve voliimiindeki ©Onemli
degisiklikler olur. En 6nemli degisiklik % 15-20 diisiis ile fonksiyonel rezidiiel
kapasitede gozlenir. Vital kapasite ger¢ekte gebelik boyunca degismeden kalir.
Biiyiiyen uterusa bagh yiikselen diyaframi kompanse etmek icin, gdgiis duvarinin
transvers ve On-arka ¢api artar. Diyafram gebelik boyunca serbest hareket ettigi halde
gebelik ilerledik¢e abdominal solunum gogiis solunumu lehine azalir. Akciger voliim
calismalarindanormal tidal ventilasyon ile gebelerin 1/3’linde hava yolu tikanmasi,
atalektazi gelismesi ve alveoler-arteriyel oksijen g radiyentinde artis oldugu
gosterilmistir. Akim-voliim dongiileri, zorlu ekspitatuar voliim ve gebelik sirasindaki
diger respiratuar akim parametreleri gebe olmayan kadinlardakidegerlerden ¢ok
farkl1 degildir. Ayrica diffiizyon kapasitesi ¢ok az diisiis gosterir.

Maternal metabolizma solunum isi ve fetal matabolizmadaki artisa bagl
olarak oksijen alimini1 % 20 oraninda yiikseltir. Genellikle hafif artanrespiratuar
oranlarla birlikte tidal voliim artiglarinin bir sonucu olarak term sirasinda dakika
ventilasyonu % 50 oraninda artis gosterir. Termdeki yiikselen alveoler ventilasyonun
sonucu olarak arteriel karbondioksit basinci genellikle 32 mmHg’ya kadar diiser
ancak serum bikarbonat degerlerindeki diisiis (26’dan 22 mEq/L’ye) nedeniyle
arteriel pH normal kalir. Artan dakika ventilasyonu nedeniyle parsiyel arteriel oksijen

basinci hafifge yiikselir.?



Tablo 1: Termdeki Gebede Respiratuar Fizyolojik Degisiklikler

Parametre Degisiklik
Tidal voliim % 45+
Ekspiratuar yedek voliim % 25-
Rezidiiel voliim % 15-

Fonksiyonel rezidiiel kapasite % 20-

Vital kapasite Degismiyor
Dakika ventilasyonu % 45+
Alveoler ventilasyon % 45+

Ozelikle ilk ve ikinci evrelerde epizodik uterus kontraksiyonlarina bagli olarak
maternal dakika ventilasyonu (gebe olmayan kadinlara oranlara % 300) ve oksijen
tiiketimi artar. Maternal hipokapni (arteriel karbondioksit basinct 20 mmHg veya
daha altindadir) ve alkaloz (pH 7,55) olusur. Hipokapni uterus kasilmalari aralarinda
hipoventilasyon ve buna bagli hipoksi (6zellikle obez ve/veya parenteral opiyoid
kullanan kullanan hastalarda) epizodlarina neden olur. Epidural analjezi agriya bagh
oksijen tiiketimindeki ve dakika ventilasyonundaki artisi ve eslik eden
hiperventilasyon-hipoventilasyon déngiisiinii engeller.'>!°

Gebelikteki respiratuar ve pulmoner degisikliklerin 6nemli klinik etkileri
vardir. Oncelikle gebe olmayan kadinlarla kiyaslandiginda, apneik durum gelismesi
durumunda diistik oksijen rezervi (diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite nedeniyle) ve
artmis oksijen tliketimi gebelerde parsiyel arteriel oksijen basincinda daha biiyiik ve

hizli diisiislere neden olur. Bu hizli hipoksi gelisimi indiiksiyon anestezisine

baslamadan o6nce % 100 oksijen solutarak Onlenebilir. Fonksiyonel rezidiiel



kapasitedeki azalma ve dakika ventilasyonundaki artma nedeniyle inhalasyon
anestezikleri ile anestezi indiiksiyonu hizlanmaktadir."'”

Gebelik sirasinda hava yollar1 boyunca mukozalardaki kapiller dolasim
bozuklugu nazofarenks, orofarenks, larenks, ve trakeada 6deme neden olur. Bu
ylizden iist hava yollarinin maniiplasyonu 6zel dikkat gerektirir. Orofarenksin
aspirasyonu, airway ve laringoskop kullanimi1 6demi arttirabilir ve kanamaya neden
olabilir. Kord bolgesi sismis olabilece§inden bir numara kii¢lik endotrakeal tiip (6,5-
7,0 mm) kullanilmalidir. Odeme bagli hava yolu tikanmasini dnlemek igin zor
entiibasyonlarda tekrarlayan girisimlerden kaginilmalidir. 1!

3) Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Gebelikteki mide sekrasyonu plasentadan salinan gastrin hormonuna bagl
olarak artmaktadir. Gebeligin son donemlerinde ve Ozellikle dogum sirasinda
bliyliyen uterus nedeniyle pilorun yer degistirmesi, progesteron diizeyinin yiikselmesi,
agr1, anksiyete ve narkotikler mide bosalmasini yavaslatmaktadir. intragastrik basing
artmis alt 6zofagus basinci azalmistir. Narkotikler ve antikolinerjikler alt 6zofagus
basmcim daha da diisiiriirler. Intragastrik basing artis1 nedeniyle olusan alt 6zefagus
sfinkter basincindaki yiikselme gézlenmeyebilir. Tiim bu degisiklikler genel anestezi
altinda veya bilinci kapali hastada regiirjitasyon ve aspirasyon pnomonisi riskini
arttirmaktadir. '+

4) Uriner Sistem Degisiklikleri

Birinci trimestirda renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi siiratle
artmaktadir. Ugiincii trimestirda bu degerler yavas yavas normale doner. Gebelerde
kreatinin klirensi siklikla artmakta, dolayisiylakan iire azotu (BUN) ve serum

kreatinini diismektedir. Ozellikle sagda olmak iizere 6nce progesteronun sonra



biiyliyen uterusun etkisiyle hafif hidroiireter ve hidronefroz gelisir. Sirtiistii
pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi1 azalir. '+'°

5) Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Vena kava basisi vertebral sistemin dolgunlagsmasina subaraknoid ve epidural
araligin ise daralmasina yol agar. Beyin omurlik sivis1 (BOS) miktar1 azalir. Gebelikte
belirli bir anestezi diizeyi elde etmek i¢in intratekal veye epidural yoldan kullanilan
lokal anestetik miktar1 azalir. Gebelik tek basina BOS basincini arttirmasada agrili
uterus kontraksiyonlar1 ve valsava manevralar1 epidural ve BOS basincint artirarak
blogun seviyesini belirgin olarak ytikseltebilir. Rejionel anestezi ile agrinin ortadan
kaldirildig1 hastalarda BOS ve epidural basinglarda belirgin artiglar gézlenmez.

Gebelikte inhalasyon anestetik gereksinimi % 40’a varan oranlarda azalir.
Endorfin sistemin gebelige bagli aktivasyonu muhtemelen azalmis anestetik
gereksiniminin major nedenidir. '*'°

6) Hepatik Degisiklikler

Gebelik sirasinda alkalen fosfataz, serum glutamik okzaloasetik transaminaz
(SGOT), laktat dehidrogenaz ve kolesterol hafif olarak yiikselmektedir. Serum
biliriibin diizeyi ve hepatik kan akimi degismemektedir. Total protein konsantrasyonu
ve albumin/globulin oran1 azalmaktadir. Plazma kolinesteraz aktivitesi gebelikte ve

erken postpartum doneminde azalsa da siiksinilkolin ve kloroprokainin yiiksek

olmayan dozlar1 kolayca metabolize edilebilmektedir. '*'°

2.2. Sezaryen Seksiyo
Sezaryen; fetiis, plasenta ve zarlarmin, batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Bu yontem ile dogum son yillarda siirekli olarak

artarak % 5° den % 25’lere ¢cikmistir. Yiiksek sezaryen oranlarinin nedeni ise



multifaktoryeldir. Forseps veya vajinal makat dogumlarindan kaginilmasi ve dogum
eylemi sirasinda fetal montorizasyon ile fetal distresin daha kolay saptanabilmesi

avantajlaridir, '°

2.2.1. Sezaryen Endikasyonlari
Sezaryen vajinal dogumun kolay olmadig1 veya anne veya bebek {lizerinde
asirt risk yiiklendigi durumlarda uygulanir. Bazi endikasyonlar mutlak olmakla
birlikte baz1 vakalarda se¢im i¢in ¢ok daha hassas davranmak gerekebilir.
Major sezaryen endikasyonlar sunlardir **'°
1- Normal yolla dogumun anne ve fetiis i¢in glivenli olmadig1 durumlar
a. Uterus riiptiir riskinin fazlalhigi
1. Gegirilmis sezaryen operasyonu
ii. Gegirilmis myomektomi yada uterus rekonstriiksiyon
operasyonu
b. Maternal kanama riskinin fazlalig
i. Tam veya parsiyel plasenta previa
1. Plasentanin erken ayrilmasi
iii. Gegirilmis vajinal rekonstriiksiyon operasyonu
2- Distosiler
a. Anormal fotopelvik uyumsuzluk
b. Anormal fetal prezentasyon
1. Transvers yada oblik gelis
ii. Makat gelis
c. Disfonksiyonel uterus aktivitesi

3- Acil ve hizli dogumun gerekliligi
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a. Fotal distres

b. Gobek kordonunun prolapsusu

c. Maternal hemoraji

d. Amniyonitis

€. Membran riiptiirii ile birlikte olan genital herpes

f. Maternal 6liim olasilig1

2.2.2. Sezaryende Fotal degerlendirme

Miyadinda yeni dogan, 37 ve daha fazla gebelik haftasinda dogan bebektir.
Dogumun hemen ardindan yapilacak ilk fizik muayenede acil miidahale gereksinimi
gerektirecek hastaliklar agisidan bebek incelenir. Hava yolu agikligina veyeterli
solunumun varligina dikkat edilir.

APGAR skoru yeni dogant dogumdan sonra degerlendirmek amaciyla
kullanilir. Bes objektif durum agisindan 0, 1 ve 2 puanlar1 verilir. Toplam 10 puan

yeni doganin en iyi durumda oldugunu gosterir (Tablo 2).

Tablo 2: APGAR skorlamasi

Bulgu 0 1 2
Kalp hizi/dakika Yok <100 >100
Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi, agliyor
Kas tonusu Yok Ekstremite hafif fleksiyon Aktif
Refleks Hig yok Yiiz burusturma Agliyor
Renk Mavi ve soluk  Viicut pembe ekstremite mavi Pembe

Fotal depresyona neden olan intravendz ajanlarin sezaryende diisiik dozlarda

cok az bir depresyon olusturmasi nedeniyle fotal depresyon goriilme sikligirejyonel
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yontemlerden farkli degildir. Anestezi tipi ne olursa olsun cilt kesisi ile doguma kadar
olan siirenin 8 dakikadan, uterus kesisi ile doguma kadar gegen siirenin de 180

saniyeden fazla olmasi fotal hipoksi ve asidoz ile iligkilidir ."'

2.2.3. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonteminin Secimi

Sezaryen operasyonunda anestezist anne icin en giivenli ve konforlu yeniogan
icin en az depresyon yapan ve obstetrisyen i¢in optimal ¢alisma kosullarini saglayan
yontemi segmelidir.' Sezaryen operasyonlarinda anestezi ydntemini segerken
operasyonun aciliyeti, annenin mevcut sistemik sorunlari, fotusun genel durumu,
cerrahin ve hastanin tercihi dikkate alinmalidir. Genel ve rejyonel anestezi
yontemlerinden bu kosullara uygun olan tercih edilmelidir.>”

Son yillarda ABD’de anesteziye ve diger nedenlere bagli maternal mortalite
insidans1 azalmistir. Halen, tiim maternal Oliimlerin % 3-12’sinden anestezi
sorumludur. Bu o6liimlerin ¢ogu, genel anestezi sirasinda basarisiz entiibasyon,
yetersiz ventilasyon ile hipoksi ve gastrik icerigin aspirasyonuna baglidir. Obesite,
preeklempsi-eklempsi, operasyonun c¢ok acil olmasi da, maternal mortalite agisindan
risk faktorleridir.! Gebelik sirasinda total protein ile albumin/globulin orani azalir ve
plazma kolinesteraz aktivitesi normalin % 70’ine diistiigii i¢cin genel anestezi
uygulanan sezaryen vakalarinda siiksilinilkolin etkisiuzayabilir. Yaklasik 1000
vakalik seride sozii edilen bu gecikme saptanmustir.'* Birgok anestezist genel
anesteziyi kesin olarak zorunlu ise uygular ve genellikle rejionel anesteziyitercih
etmektedir.'

Fotal distres durumlarinda anestezi yonetiminin se¢imi biraz daha zordur.
Elektif ve acil sezaryen operasyonlari i¢in spinal anestezi uygun bir yontem olsa da

obstetrisyenler, hizli dogumun yapilabilmesi i¢in yeterli rejyonel blogun
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saglanabilmesinden ve bu blogun neden olabilecegi hipotansiyon ile uteroplesental
perfiizyonun bozulmasindan kaygi duyarlar. Klinik caligmalar, fotal distres
olgularinda bile rejyonel anestezinin fotiis acisindan riski arttirmadigini
diisiindiirmektedir. Genel anestezi, zamanin ¢ok kisithh oldugu acil sezaryen
olgularinda endikedir. Tiim olgularda anestezist ve obstetrisyen genel anestezinin
maternal risklerinin yaninda fotal tehlikelerini de iyi hesaplamak zorundadir.?
Hawkins ve ark.'®> 1997°de yaymladiklar1 bir galismada, ABD’de 1981-1992
yillar1 arasinda sezaryen olgularinin % 15’ine genel, % 40’inaspinal, % 45’ine
epidural anestezi uygulandigini rapor etmislerdir. San Diego’da California
Universitesi’nde 1991 ve 1992°de 1364 sezaryen olgusunun yalniz % 7,6 sine genel
anestezi uygulandigi bildirilmistir.> Toker ve ark. 2003’de yaymladiklar1 bir
calismada, kendi kliniklerinde 1996-2000 yillar1 arasinda toplam 674 sezaryen
olgusunun % 77’sine spinal anestezi, % 23’line genel anestezi uygulandigini
bildirmislerdir.’> Yale-Now Haven Hastanesi’nde elektif sezaryenleri % 75’inden
cogu spinal anestezi ile gerceklestirilmektedir. Bu hastalarin % 95’inden fazlasi

postoperatif analjezi i¢in intratekal opiyoid almaktadir.'®

Rejyonel anestezinin genel anesteziye iistiinliikleri sunlardir:

a. Fotus ilaglarin potansiyel depresan etkilerine daha az maruz kalir.

b. Endotrakeal entiibasyon ve onun komplikasyonlarindan kaginilir.

c. Maternal pulmoner aspirasyon riski daha azdir.

d. Anne bebeginin dogumunda uyaniktir, anne-bebek iliskisi erken baslar,
anne daha erken emzirir.

e. Postoperatif donemde agr1 tedavisine imkan tanir.
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Spinal ve epidural anestezi arasinda se¢im yapmak ise anestezistin tercihidir.
Epidural anestezide kan basincindaki diisme spinal anesteziye gore ¢cok daha yavas
olmasina karsin spinal anestezi uygulama olarak epidural anesteziye gore daha
kolaydir. Spinal anestezide etki baslangici daha hizli, daha diisiik lokal anestetik doza

ihtiya¢ duyulur ve lokal anesteziklere bagh toksik reaksiyon sikligi daha diistiktiir.

10,17

2.2.4. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari

a. Kesin kontrendikasyonlar: Sistemik (septisemi, bakteriyemi)veya
lokal enfeksiyon, kanama ve sok, kanama diyatezi bozukluklar1 ve antikoagiilan
tedavi, SSS hastaliklari, spinal kordun progresif hastaliklarinda, kas distrofilerinde,
lokal anestezik maddeye duyarlilik, hastanin istememesi, hipovolemi, artmg
intrakraniyal basing, hasta ile kooperasyon kurulamamasi, teknigi uygulamada
yetersizlik ve resusitasyon i¢in ekipman bulunmamasi  durumlarinda
kontrendikedir.'*'®

b. Rolatif kontrendikasyonlar: Vertabral kolon deformitesi, artrit ve
osteoporoz, ciddi basve bel agrisi, intestinal obstriiksiyon, hipotansiyon ve
hipertansiyon, diisiik kalp debisi olan hastalar rejyonel anestezi i¢in rélatif

kontrendikasyon olustururlar.'*!8
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2.2.5. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Komplikasyonlar:

Hipotansiyon, sirt agrisi, bas agrisi, liriner retansiyon, geg¢ici norolojik
semptomlar, yetersiz analjezi, subdural enfeksiyon, sistemik toksisite, dural
ponksiyon, lokal anestezik ajanin intravendz enjeksiyonu, yliksek veya total spinal
blok, ‘kauda equina’ sendromu, menenjit veya araknoiditis, epidural abse, spinal veya
epidural hematom, uzamis sensoriyel v e motor blok rejyonelanestezi

komplikasyonlaridur,'®!1?

2.2.6. Sezaryen Operasyonlarinda Rejyonel Anestezinin Tarihsel Gelisimi

Ik kez 1885 yilinda Corning spinal anesteziyi gerceklestirirken, bunun
miikemmel bir rejyonel anestezi teknigi oldugu diislincesi tasimiyordu. Bu teknik,
1898 yilinda, cerrahi islem sirasinda, ilk kez Bier tarafindan kullanildi. Bir sonraki
dekatta bircok klinisyen tarafindan desteklenen bu yontem, 1928’de Piktin ve
1937°de Cosgrove’un yayinladig raporlara kadar popiiler degildi.'*

1884°de ilk kez Corning, medikal tedavi i¢in kaza ile epidural araliga T;-Ti,
arasindan kokain enjekte etti.'® Obstetride ilk kez epidural analjeziyi kimin
uyguladigr bilinmemektedir. Graffagnino ve Seyler ilk kez 1935 yilinda obstetride
epidural analjeziyi kullandiklarim bildirmislerdir. iki énemli gelisme, 1940 ve 1950°li
yillarda spinal ve epidural blogun popiiler olmasina katkida bulundu. Bunlardan biri
lidokain, kloroprokain ve diger penetran ve hizli etkili lokal anesteziklerin kullanima
girmesi, digeri ise siirekli teknigin ortaya ¢ikmasidar.'®

Kombine spinal-epidural teknik ilk olarak Soresi tarafindan 1937’de

‘episubdural yontem’ olarak tanimlanmistir. Epidural araliga tez doz lokal anestezik
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verdikten sonra igneyi ilerletip spinal araliga ila¢ vermistir. 1979’da sezaryenler i¢in
tanimlanmis olan ¢ift segment anestezi tekniginde ise epidural kateteri yerlestirip test
dozu verdikten sonra iki segment distalden 26 G spinal igne ile subaraknoid
ponksiyon gerceklestirilmistir.?®*' 1984’de sezaryen icin ‘tek mesafe teknigi’ rapor
edilmigtir. Halen popiiler olan bu yontemde 16- gouge Tuohy ignesi ile epidural aralik
bulunduktan sonra spinal igne bu ignenin i¢inden subaraknoid araliga girilir ve spinal
araliga ilac verildikten sonra igne geri c¢ekilir ve epidural aralifa kateter
yerlestirilir.***!

2.3. Anatomi

Omurganin yapist spinal kordun stabilitesini, korunmasini ve dogru postiirde
viicut agirliginin taginmasini saglar.

2.3.1. Vertebral Kolon

Vertebralar 33 adettir ve bunlar yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye

boliintirler; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal (Sekil 1).
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Sekil 1: Vertebra Anatomisi

Torakal 1.
» | vertebra

Lumbal 1.

vertebra

Omurga diiz degildir, bir ¢ift C kavsi olustururlar. Servikal ve lomber kavisler
ventrale yonelerek konveksite, torakal ve sakral kavisler dorsale yonelerek konveksite
olustururlar.’*** Bu durum gravite veya hasta pozisyonunun spinal anestetik
soliisyonlarin BOS i¢indeki hareketi tizerine etkilerini tahmin etmede pratik olarak
anlama imkan1 saglar. Bir vertebra yapisi itibartile benzer kisimlara sahiptir ve
vertebranin yapisinin uygulayan tarafindan iyi bilinmesi santral blokaj esnasinda
igneyi dogru olarak yerlestirmeyi kolaylastirir. Bitisik vertebra cisimleri aralarindaki

intervertebral diskler iizerinde gii¢lii, fibr6z anterior ve posterior longitudinal
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ligamentler ile birbirine tutunurlar. Bdylece omurganin vertebral stabilitesi
sirdiiriiliir. Bu kemik ve ligament6z ag spinal kanali olusturur.

Pedikiiller vertebral cisimlere laminalarla tutunmuslardir. Laminalar orta hatta
bir araya gelir ve birlesirler. Pedikiil ve laminalarla olusturulan oval aralik vertebral
forameni meydana getirir. Bitisik vertebral foramenler vertebral kanali meydana
getirirler. Bu kanal, spinal korda, spinal kordun zarlarina ve vaskiilaritesini saglayan
damarlara yataklik yapar. Her bir pedikiil inferior ve siiperior ylizeye dogru
centiklenir ve iki komsu pedikiilden gelen g¢entiklenme intervertebral forameni
meydana getirir. Bu foramenden ilgili spinal sinirler ¢ikar. Fasetler birbirine zit bir
siiperior artikiiler proges ve bir inferior artikiiler progesi birbirine baglar. Her bir
fasetin hemen lateralinde kaslarin yapistig1 transvers ¢ikinti vardir. Spindz ¢ikinti
omurganin yiizey anatomisinin orta hattin1 gosterir ve posterior stabiliteye yardim

eden ligamentdz baglantilar1 tutar.

2.3.2. Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimc1 olan ligamentler blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismim
olustururlar. Bu ligamentler arkadan 6ne dogru su sekilde bulunurlar;

a. Supraspindz ligament: C; Sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz bagdir. C;’den yukarida ligamentum nuchae olarak
devam eder. Lumbal bolgede en genis olup yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan

girigi zorlastirabilir.
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b. Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. igneye ve
enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda
onemli bir rol oynar.

c. Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin,
sar1 fibroz bantlardan olusur; servikal bolgede en ince lumbal bolgede en kalindir.
Ustteki laminanin én-alt yiiziinden, altaki laminanin arka-iist kenarina uzanir. igneye
gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan ¢ok énemlidir.

d. Longitudinal ligament:

1. Posterior longitudinal ligament vertebra cisimlerini arkadan
birlestirir. Ignenin cok ileri itilmesi ile bu ligament ve
intervertebral disk zedelenebilir.

ii. Anterior longitudinal ligament vertebra cisimlerini 6nden

birlestirir (Sekil 2).
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Sekil 2: Vertebral Ligamentler

i 5 Anterior longitudinal ligament

ik

Posterior longitudinal ligament

Ligamentum flavum

S Interspinos ligament
1

Supraspindz ligament

2.3.3. Epidural Arahk

Spinal meninksler ile vertebral kanalin arasinda yer alir. Kraniyal yonde foramen
magnum, kaudalde sakrokoksigeal ligament (sakral hiatus), posteriorda ise
ligamentum flavum ve vertebral pedikiillerle sinirlidir. Kapali bir bosluk olmayip
intervertebral foramina araciligiyla paravertebral alan ile iliskilidir. Normal
kosullarda bir biitiinlik arz etmeyen bir seri kompartmandan olusur. Bu
kompartmanlari birbirinden ayiran araligin s1vi veya hava enjeksiyonu ile agilmasi
sonucunda epidural aralik siireklilik kazanir. Peridural boslukta sinir kdklerinin yani

sira yag dokusu, areolar doku, lenfatikler, arterler ve internal vendz pleksus bulunur.
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2.3.4. Meninksler

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve

piamater olmak {izere {i¢ zarla gevrilir. Bu zarlara meninks ad1 verilir.

a)

b)

Dura mater: Kranial ve spinal olmak {izere iki boliimde ele alinir. Spinal
dura biri, vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak tizere iki kathidir. Bu iki
tabaka foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir.
Boylece spinal-epidural aralik burada sonlanir. Duranin alt sinir1 ise S;
vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manget
seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar
incelerek devam eder.

Araknoid mater: Epidural aralik ve subaraknoid arasinda fizyolojik bir
bariyer olarak rol oynayan avaskiiler bir membrandir. Araknoid dura ile
sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra hizasinda sonlanir. Ikisinin
arasinda ince bir lenf tabakasi igceren potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Dura ve araknoid birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte
enjekte edilen bir soliisyon veya kateter ile birbirinden ayrilabilir. Pratikte
spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek
miimkiin degildir. Ancak son yillarda radyolojik kontrol altinda bu araliga
girilebilmektedir.

Pia mater: En igteki tabaka olup, beyin ve omuriligi saran ¢ok ince
vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ve piamater
arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup i¢inde bu iki tabakay1

birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid
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mesafedeki spinal kokler sadece piamater ile kaplidir. Spinal subaraknoid
aralik yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder. Asagida S2
vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak L,-S; arasinda herhangi
bir noktadan spinal korda zarar vermeden suaraknoid enjeksiyon miimkiin
kilar. Ancak bu islem anatomik 6zellikler dikkate alinarak en ¢ok L3-Lg

veya L4-Ls aralifindan yapilmaktadir (Sekil 3).

Sekil 3 : Meninksler

Dura mater

Subdural aralik

Araknoid mater

Pia mater

Subaraknoid aralik

2.3.5. Beyin Omurilik Sivisi

Lateral ve 3. ventrikiildeki koroid plaksuslarda kanin ultrafiltrasyonu ile
olusur. Saglikli kisilerde berrak, renksiz, 6zgiil agirlig: ortalama 1006 (37 C’de) dir.
Kranial ve spinal subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 120-150 ml’dir. Bunun
sadece 25-35 ml’si spinal kompartmanda, ¢ogu kordun sonlandig: diizeyin altinda
bulunur. Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi i¢indeki beyni sivi bir

yastik gibi desteklemektir. Giinde 500-800 ml kadar {iretilir ve ayni miktarda
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araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe edilir. Serum ozmolalitesi diisiince BOS
iretimi % 6-7 oranlarda artar. Bu nedenle intravenoz s1v1 verilerek dehidratasyonun
onlenmesi, postspinal basagrisinin dnlenmesinde 6nemlidir. Anestezik ilaglarin BOS
yapimu lizerine direkt etkisi yoktur. BOS basinci, oturur pozisyonda lumbal bolgede

15-20 cmH,O kadardir.”*

2.3.6. Spinal Kord Kanlanmasi

Arteriyal destek: Beyinden gelen arterler ile subklavyen, aorta ve iliak
arterlerin spinal dallarindan saglanir.*? Spinal arterler intervertebral foramenlerden
gecerek once epidural araliga daha sonra subaraknoid araliga ve medulla spinalise
ulagir. Buna gore spinal kordun kani iki primer kaynaktan gelir.

a) Vertebral arterler: A. vertebralisin dallar1 olan a. spinalis anterior ve aa.
spinales posteriores.
b) Her segmentten intervertebral foramen igine giren r.r. spinales denilen dallar

Anterior spinal arter, vertebral arterin dalidir ve tektir. Cok az arterle
anastomoz yapar. T3-S3 arasinda tek bir damarla beslenir (radikiilaris manga yada
Adamkiewicz). Bu nedenle anterior spinal arter bolgesi iskemiye ¢ok duyarlidir. Bu
arterin igne yada cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbal bdlgesinin
iskemisine yol agar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya ¢ikabilir. Aym sekilde
yiiksek doz adrenalin kullanimi benzer iskemiye yol agar.?

Venodz donts: eksternal ve internal vendz pleksus mevcuttur. Medulla
spinaliste venler arterlerle yan yana giderler. Ven dallar1 yandasi oldugu arter dallari

ile ayn1 isimleri alirlar.
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Venoz sistem vena kava sistemine paralel seyreder ve intratorakal veya
intraabdominal basingtaki artma epidural venlere yansir. Epidural venler yukarida
kraniumun vendz siniisleri ile asagida sakral pleksus ile baglantili olup intervertebral
foramenler araciligi ile torakal ve abdominal venler ile baglantilidir. Bu nedenle bu
kavitedeki basing degisiklikleri epidural venlere yansir. Inferior vena kavada
obstriiksiyon yapan asit, abdominal bolgede basing artis1 (pron pozisyonu), gebelik
gibi durumlarda siklikla epidural venler genislemis ve epidural aralik daralmistir. Bu
gibi durumlarda enjekte edilen lokal anestezigin yukar1 dogru yayilimi daha fazla
olur. Ayrica veniil ve kapillerin potansiyel absorbsiyon alani artmis oldugunda ilacin
daha fazla miktar1 absorbe edilerek vena azigos ile kalbe ulasir. Girisim sirasinda
kanama riskini azaltmak icin su onlemler alinabilir;

-Epidural igne orta hattan ilerletilirse biiyiik bir kismi lateralde olan epidural
venlerden sakinilmis olur.

-Vena kava obstriiksiyonunun oldugunu durumlarda doz miktar1 azaltilmali,
enjeksiyon hiz1 diisiiriilmeli ve enjeksiyondan 6nce kan gelip gelmediginden emin
olunmalidir.?*%%7

2.3.7. Dermatomlar

Basta spinal ve epidural anestezi olmak lizere bolgesel anestezi yontemlerin
cogunda  anestezi  diizeyininve komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in
dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli
bir yayilim gostererek dermatomlar: olustururlar.®® Belirli bazi dermatomlar su

sekilde belirtilebilir (Tablo 3).
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Tablo 3: Dermatomlar

C8

T1-2

T3

T4

T6-7

T10

L1

S1-4

dermatomu

dermatomu

dermatomu

dermatomu

dermatomu

dermatomu

dermatomu

dermatomu

ioc—————  Kiiciik parmak

Kol ve 6n kolun ig¢ yiizii

o — Aksilla apeksi
io——————  Meme baslar1 hizas1
ioc———— == Kasifoid hizasi

Gobek hizas1

so—————  Inguinal bolge
toc————— —  Perine

Sekil 4: Dermatomlar
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2.4. Spinal Anestezi

2.4.1. Tamim ve tarihce

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
s1v1 igine verilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir.*?°-3% 1899°da
August Bier’in ilk uygulamasimni yaptigi spinal anestezi giiniimiize kadar
popularitesini korumustur. Yeni lokal anestetik ve ignelerin kullanima girmesi,
komplikasyonlarin en aza indirilmesi yoniindeki arastirmalar sonucunda kabul edilen
bir anestezi teknigi haline gelmistir. 1960’11 yillarda Dripps’in yaptig1 epidemiyolojik
calismalar spinal anestezinin noérolojik olarak giivenilir bir yontem oldugunu
gdstermistir.?’

2.4.2. Genel bilgiler

Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestetik ile kii¢iik ¢capli myelinsiz
lifler (sempatik), biiyiik capli myelinli liflerden (duyusal ve motor) daha 6nce bloke
olur. Sempatik blok sensoriyel bloktan, sensoriyel blok ise motor bloktan iki
dermatom daha yliksektir. Yiiksek motor blok, abdominal ve interkostal kaslarin
tutulumuna bagli olarak 6ksiirme ve sekresyonlarin atilmasini giiclestirir. Hasta nefes
almakta giicliik ¢ektigini ifade edebilir.*?

Basit ve ekonomik olan bu yontemde kiiciik lokal anestetik dozlariyla etkin ve
tam bir blok ve kas gevsemesi saglanmaktadir. Spinal anestezide solunum depresyonu
nadirdir ve postoperatif sedasyon da goriilmez.>*° Keskin uglu olmayan ‘pencil-
point’ spinal igne kullanildiginda dura ponksiyonu sonrasi basagrisi insidansinin daha
az gorildiigi bildirilmistir. Etkinin hizli baglamasi genellikle bu teknigin avantaji
olmakla birlikte hizl1 baglayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi hipotansiyon

gelisebilir.
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Yogun noral blokaj saglayan spinal anestezinin diisiik basarisizlik oran1 ve
daha az yan etki profili gibi avantajlar1 vardir.'®***>37 Bu teknik ile sistemik toksik
reaksiyonlarla karsilasma olasilig1 diger rejyonel anestezi tekniklerine gore en azdir.
Bunun nedeni ¢ok az miktarda lokalanestetigin sinir liflerinin agik oldugu ve
minimal sistemik emilimi olan araliga verilmesidir. Direkt fotal ve neonatal
depresyonun bulunmamasi spinal anestezinin bir diger onemli avantajidir.'®%

Cogu kez subaraknoid blokta kullanilan lokal anestetik 1s1, dokunma, agr1 ve
sempatik fonksiyondan sorumlu A delta ve C liflerinde blok gelismesini saglar. Daha
fazla voliim ve daha konsantre ilag ile vazokonstriiksiyon ve 1s1 duyusunda da blokaj
gelisir. Genellikle analjezi diizeyi ile vazomotor blok arasinda iki segment vardir.

Buna ‘diferansiyel blok’ denir ve bazen dortden altiya kadar spinal segmenti

icerebilir.'*

2.4.3. Spinal Anestezinin Endikasyonlari

Alt ekstremiteler, kalga, perine, asag1 abdomen, yukar1 abdominal girisimler
ve lomber vertebranin cerrahi girisimleri i¢in uygundur. Pratik olarak ii¢ tane
uygulanim sekli vardir:

1. Abdominal cerrahi i¢in; orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal,

2. Perinede yapilacak girisimler i¢in eyer blok (saddle blok),

3. Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde

T10-12’y1 gegmeyecek diizeyde blok uygulanir.

Cerrahi tipine gore ulasilmasi gereken dermatom diizeyleri Tablo 4’de gdsterilmistir.
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Tablo 4: Cerrahi tipine gore ulasilmasi1 gereken dermatom diizeyleri

Seviye Cerrabhi tipi
T4-T5 (meme basi) Ust abdominal cerrahi
T6-T8 (ksinfoid) Intestinal cerrahi, apendektomi, jinekolojik, pelvik, iireter

ve renal cerrahi

T10 (gobek) Transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal ve kalca
cerrahisi

L1 (inguinal ligament)  Transiiretral rezeksiyon, uyluk cerrahisi ve alt ekstremite
amputasyonu

L2-L3 (diz ve asagis1)  Ayak cerrahisi

S2-S5 (perine) Perineal cerrahi, hemoroidektomi, anal dilatasyon

2.4.4. Spinal Anestezinin Kontendikasyonlari
Kesin kontrendikasyonlar:
-Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon,
-Septisemi veya bakteriyemi,
-Siddetli hipovolemi veya sok,
-Terapotik antikoagiilasyon,
-Kafa i¢i basincinin arttigt durumlar (meduller, vazomotor ve respiratuar
merkezlerde herniasyona yol agabilir),

-Hastanin girisimi kabul etmemesi yada psikolojik yonden uygun olmamast
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Rolatif kontrendikasyonlar:

-Daha once omurilik ve periferik sinir sistemi ile ilgili patolojisi olanlar
(periferik noropati, poliomyelit, multipl skleroz gibi),

-Kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi,

- Anestezistin yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmamasi,

-Lokal anestezik ajanlara ve opiyoidlere duyarlilik **-*

-Vertebral kolon deformiteleri,

-Artrit,

-Osteoproz,

-Bas ve bel agrilari,

-Kardiyovaskiiler hastaliklar (idiopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort
stenozu),

-Psikoz ve demanslar *#4¢

-Uzun siireli veya siiresi belli olmayan cerrahi,

-Cerrahi ekibin uyanik hastaya girisim yapmak istememesi.

2.4.5. Teknik

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye geg¢me olasiligi
diisiinerek hazirlik yapilmasi, damar yolu agikliginin saglanmasi, kalp hizi ve
arteriyel basincin gozlenmesi ve hava yolu agikligmin saglanmasiyla ilgili tim
gereclerin hazir bulunmasi gerekir. Ameliyat masasinin hastaya pozisyon verebilecek
ozelliklere sahip olmasi gerekir. Spinal anestezi ili¢ pozisyonda gerceklestirilebilir.

Bunlar; lateral dekiibitis pozisyonu, oturur pozisyon ve yiiziistli pozisyondur.
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Sekil 5: Spinal Anestezi Pozisyonlari

Omuzlar vertikal

Dizler gégiise gekilir |(a) (b)

Fleksiyon postiir

Kalga vertikal

Oturur pozisyon Lateral dekubitus pozisyonu Prone pozisyonu

Spinal anestezi uygulamasi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu amagla
orta hattan yaklasim, paramedian lateral yaklasim, lumbosakral yaklagim
kullanilmaktadir. Bolus enjeksiyonun yanisira devamli kateter teknigi de

kullanilabilmektedir.

2.4.6. Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

1) Uygulamaya iligkin faktorler: Soliisyonun voliimii, yogunlugu ve
enjeksiyon hizinin artmasi, barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar tekrar
aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar.

Soliisyonun 6zgiil agirligi, BOS unkinden fazla ise (hiperbarik) enjekte edilen
soliisyon asagiya yonelir, BOS unkinden az ise (hipobarik) oldugundan yukariya
dogru yoneleceginden enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine
gore degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili
olabilmesi i¢in hastanin enjeksiyondan sonra en az bes dakika o pozisyonda tutulmasi

gerekir.
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Hiperbarik bir sollisyonun verilmesinden sonra hasta sirtiisti ve diiz
yatirildiginda ilag, enjeksiyon yerine gore, vertebral kordun kavisini izler. Buna gore,
L3 altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukar1 bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve
torakal kavisin en ¢ukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Hiperbarik soliisyonlar hazir
olabilecegi gibi kullanilan lokal anestezik i¢ine 1 ml % 5-10’luk dekstrozigeren
sollisyonlar ilave edilerek de elde edilebilir. Lokal anestezik i¢ine steril su veya serum
fizyolojik katilmasi ile de hipobarik soliisyon elde edilir.

Eksojen olarak lokal anestetik soliisyona eklenenopiyoidler ve
vazokonstriiktorler blogun siddet ve siiresini uzatir.

2) Hastaya iliskin faktorler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayn1 voliim 1ilagla
saglanan anestezi diizeyi o kadar algaktir. Yas arttik¢a ilacin dagilimi artarak blok
diizeyi ylikselebilir. Sismanlarda epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Karin i¢i basincinmarttigi
durumlarda ayn1 voliimde ilag ile daha yliksek anestezi diizeyleri saglanir. Kifoz veya
lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir. BOS un
protein ve kloriir icerigi, pH ve 6zgiil agirlig1 ile anestezi diizeyi arasinda bir iligki

saptanamamlstlr.28

2.4.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

1- Hipotansiyon ve bulanti-kusma; s empatik segmentlerin denervasyonuna
bagl periferik vaskiiler rezistansin azalmasi sonucu hipotansiyon gelisir. Bu durum
kalp ve beyinde yetersiz sirkiilatuar voliim sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi
ciddi sonuglar dogurabilir. Ayrica cok gii¢clii sempatik denervasyon parasempatik

sistemin kontrolline izin verir. Sonuc¢ta gastrik motilite artisina ve barsakta
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kontraksiyon neden olur. Barsaklarda vagal hakimiyet ile birlikte arteryel
hipotansiyona bagli medullar iskemi ve hipoksi sonucu gelisen kemoreseptor-triger
zonun stimiilasyonu bulant1 ve kusmaya neden olur.

2- Bel agnlari; s pinaligne ile supraspindz, interspindz ligamentler,
ligamentum flavum veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar nedeniyle
olusabilir.?>43:47:48

3- Bas agrisi; bas agris1 postoperatif 2-3. gilinlerde ortaya cikar. Oksipital
bolgede lokalize olup ayakta iken artar, yatinca azalir ve boyunda spazma neden olur.
Yapilan bir calismada 25-26 gauge igne ile gerceklestirilen spinal anestezide bile
postspinal basagrisi oran1 %10-15 olarak bildirilmistir. Tan1 koyunca hemen tedaviye
gecilmelidir. Ilk onlem sivi tedavisi ve 24-48 saat siireyle yatak istirahatidir.
Analjezik ve sedatiflerin tedavi edici bir yonii yoktur. Ancak semptomlarin
azaltilmasi i¢in kullanilabilir.** Devam ederse hastanin steril olarak almmus kendi
kanindan epidural araliga 15-20 ml. enjekte ederek kan yamasi uygulanir. Hasta bu
enjeksiyon sirasinda kulaklarinda basing duydugunu ifade edebilir. ilk enjeksiyondan
sonra hastalarin % 95’inde 24 saat icerisinde diizelme saglanir. Basagris1 gegmez ise
ikinci bir enjeksiyonla % 98-99 bas agris1 tedavisi saglanir.

4- Norolojik sekeller; medulla spinalis, meninksler ve arterlerin hasar1 sonucu

294243474830 ginir koklerinin lokal anestezik ajanla hasari sonucu Cauda

olusabilir.
equina sendromu ortaya ¢ikar. Bu sendrom idrar retansiyonu, fegesinkontinansi,
perine bdlgesinde duyu kaybi ve seksiiel fonksiyonlarin kaybi ile karakterizedir.

5- Menenjit-meningismus; menenjitte ense sertligi ve bas agris1 tipik
bulgulardir. Meningismus lokal asepside kullanilan antiseptik maddelerin girigim

sirasinda subaraknoid araliga gecerek meninksleri irrite etmesi sonucu geligir.?”*"

43,47,51,52
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6- Spinal blogun asir1 yayilimi: Spinal anestezi seviyesi ¢esitli faktorlerden
etkilenebilir.*** Lokal anestetik soliisyonun 6zgiil agirligi, dozu ve yogunlugu,
uygulama hizi, barbotaj veuygulanan intervertebral aralik anesteziseviyesini
degistiren faktorlerdir.

7- Total spinal blok: Yiiksek torasik veya servikal blokta dnemli derecede
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi olusur. Respiratuar sistemde motor
liflerin denervasyonu sonucu solunum yetmezligi gelisebilir. Yiiksek spinal blokta
normal ventilasyon bozulabilir. PaCO, artar, PaO; azalir. Erken tan1 ve agresif tedavi
¢ok 6nemli oldugundan yiiksek spinal blok uygulanan her vakada kan basinci ile
birlikte mutlaka periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu yapilmalidir. Yiiksek
spinal blogun abdominal ve bircok interkostal kasda gii¢siizlik veya paralizi
olusturmasi nedeniyle solunum fizyolojisi iizerine 6nemli etkisi vardir. Total akciger
voliimii, ekspiratuvar rezerv voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalirken 6lii bosluk artar.'

8- Sistemik toksik reaksiyon: Lokal anesteziklerle gelisebilen en ciddi
komplikasyondur. Spinal anestezi sirasinda ilag dozlar1 diisiik oldugu i¢in nadiren
goriiliir. Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisite bulgular1 lokal anestezik
ilacin spinal araliktan intravaskiiler alana absorbsiyonundan kaynaklanabilir. Ancak

en sik ilacin istenmeden intravaskiiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir.
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2.5. Lokal Anestezikler

2.5.1. Tanim ve Tarihce

Lokal anestezikler viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger
uyarilabilir dokularda depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini
engelleyerek bu yapilarda gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol
acarlar. Rejyonel anestezi olusturan ajan dokularda kalic1 hasar olusturmamali ve
duyu fonksiyonundaki bu kesinti geri doniislii olmalidir.>

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivia yerlileri Erythroxylon Coca yapraklarini
cigneyerek yorgunluklarini gidermeye ve istahlarini kesmege calismislardir. Bu
etkiler yaprakta bulunan ana alkaloid olan kokaine aittir. O zaman, yapraklarin
cignenmesi ile agiz mukozasinda gelisen uyusma bir yan etki olarak diisiiniilmiistiir.
Bitki 19. ylizyilda Avrupalilarin ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkaloidi
Neimann tarafindan izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik etkisi ise Karl Koller
(1884) tarafindan goze damlatilarak gosterilmistir. Kokainin aligkanlik yapici ve
toksik etkileri fark edildikten sonra diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Kokaini
prokain (1905), lidokain (1948) ve bupivakain (1960) takip etmistir. Kirk yildan uzun
bir siire amid tipte, uzun etkili bir lokal anestezik olarak rejyonel anestezide
bupivakain popularitesini korumustur. Ancak bupivakainile kardiyak toksisite,
kardiyak arrest, uzamis ve zor resusitasyon ve yiiksek oranda anne dliimleri FDA’ya
(Food and Drug Administration) rapor edilmistir ve bupivakainin tekrar kullaniminin
degerlendirilmesine neden olmustur. Bupivakain ile ilgili toksisite ¢calismalarinda
yapilan incelemelerinden sonra 1989 yilinda bupivakainin izomerleri bulunmus ve
farmakodinamik 6zellikleri bupivakaine benzer kardiyotoksik ve norotoksik etkisi

daha az olan levobupivakain klinik kullanima girmistir.
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2.5.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Uyarilabilir hiicre membranindan Na+ kanallarinin agilmasini engelleyerek
hiicre i¢ine yonelik hizli Na+ akimin1 doza bagh bir sekilde azaltir. Tiim bu etkiler
icin lokal anesteziklerin Na+ kanallar1 i¢indeki 6zel bir reseptorebaglandiklari
diisiiniilmektedir.’*> Buna bagl olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

a) Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini

yavagslatirlar.

b) Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar.

c) SSS’ de eksitasyon esigini azaltirlar.

d) Impuls iletim hizin diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup lokal etkileri sinirlerin

yayilim alaninda goriiliirken sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte

edildigi yerden absorbsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesiyle ortaya ¢ikar.”*>*

2.5.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin suda eriyen tuzlar1 olup

bir aromatik grup, ara zincir ve amin grubu igerir (Sekil 6).
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Sekil 6 : Lokal aneteziklerin genel formiilii

Aromatik grubu ara zincir Amin grubu
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Lokal anesteziklerin neredeyse tiimii ortak bir amin yapisinin kimyasal
varyasyonlar1 olup zayif bazik 6zelik gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptir.”**® Lokal anestezikler, ana zincirine ester veya amid bagigelmesiile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. Iki grup arasindakitemel
farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerdir. Amid yapil1 lokal
anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir ve aminoester grubu ilaglara
gore daha stabildir. Alerjik reaksiyon goOsterme potansiyelleri ¢ok nadirdir.
Aminoester yapililar paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevidir ve plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan iirlinii olan PABA alerjen bir iiriindiir
ve alerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir. Lokal anesteziklerin degisik klinik etkileri
fizikokimyasal 6zellikleri ile agiklanabilir.

Lokal anestezik ilaglar1 lipid ¢6ziiniirliikk ve proteine baglanma 6zellikleri,
ilaglarin yayilimini, penetrasyon 6zelliklerini, etki siiresini ve toksisitesini belirler.

Lokal anestezik ilaglarin pKa’s1 ortam pH’sina gore lokal anestezigin baz ve katyon
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oranlarini belirler. Biitiin lokal anestezikler asit ile birlestiginde suda eriyebilen tuz
olusturan zayif bazlardir. Soliisyon halinde iken pozitif yiiklii katyon olup serbest baz
seklinde dissosiye olur. Serbest baz, soliisyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif yiiklii

katyon ise farmakolojik olarak aktif kistmdir>®’

2.5.4. Lokal Anesteziklerin Spinal Etki Mekanizmalar:

Lokal anestezikler; subaraknoid boslukta noral yapilarla iliskiye girerek sinir
liflerinde impuls iletimini bloke ederler.”®

1. Primer spinal kordaki sinir koklerine,

2. Sekonder olarak dorsal kok gangliyonlari ve posterior anterior boynuzdaki

sinapslara,

3. Inen ve ¢ikan yollarim spinal kord parankimindeki alanlarina etki ederler.

Sinir lifleri ¢aplarina gore etkilenir. Blok B ve C liflerinden baglar, A lifleri ile
devameder (Tablo 5). Bu nedenle 6nce sempatik ve yavas agri duyular1 bloke
olurken sonra sirasiyla sensoriyel ve motor blok gelisir. Spinal blokta sirasiyla;
pregangliyonik sempatik lifler-soguk liflerinde blok, sicaklik duyu-1s1ayriminda-
yavas agr1 duyusunda-hizli agri duyusunda-dokunma duyusu kaybi, motor paralizi,
basing duyusu kaybi1 ve en son proprioseptif liflerin blogu ger¢eklesir. Normale doniis

stras1 bunun tam tersidir ancak bazi biiyiik sinirler bu kurala uymayabilir.*474%-%
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Tablo 5: sinir liflerinin tip, fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarhliklar:

SINiR MIYELIN
LiFi

A (alfa) (+)

B (+)
Gamma (1)

Delta (+)

B G

C (sO) )

a0 -)
Faktorler

Lokal anestezigin BOS’daki konsantrasyonu arttik¢a etki artar.

CAP

22

ILETIM
HIZI

30 - 120

m/sn

30 -120

m/sn

15 -35

m/sn

m/sn

m/sn

0,1 -2

m/sn

LOKALIZASYONU

Kas, eklemlerin

motor aff &eff

Kas, eklemlerin

motor aff &eff

Kas lifleri efferenti

Afferent duyu siniri

Pregang. Sempatik

Postgang. Sempatik

Afferent duyu siniri

FONKSiYONU

Proprioseption
&

motor
Proprioseption
&

motor

Adale tontisii

Agri, Is1,
Dokunma
Otonom
fonksiyon
Otonom
fonksiyon
Agri, Is1,

Dokunma

2.5.5. Spinal Anestezide Lokal Anesteziklerin Etkilerini

60-62

DUYAR

LILIK

+

++

++

et

A+

R

ot

Belirleyen

Lokal anestezikle temas eden spinal kord yiizeyi arttik¢a etki artar.

Sinir dokusundaki yag oram arttikca etki artar. Myelinli liflerde yag

dokusu daha ¢ok oldugundan lokal anesteziklerin etkisi daha belirgindir.

baslayip daha potent ve uzun siirer.
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5. Lokal anesteziklerin sivida erirlikleri ile iyonizasyon derecesi dogru,
yagda erirlik ile ters orantilidir,**36

6. Bolgenin damarlanmasi arttik¢a eliminasyonu hizlanir.

Lokal anesteziklerin etkinliginde ve dagiliminda en 6nemli faktér ajanin
hipobarik, izobarik veya hiperbarik olmasidir.*

Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktan eliminasyon hizi spinal anestezinin
stiresini de belirleyecektir. Eliminasyon lokal anesteziklerin subaraknoid aralikta
metabolize olmasina degil dogrudan dogruya vaskiiler absorbsiyonuna baglhdir ki bu
da peridural ve subaraknoid aralikta olur. Enjekte edilen lokal anestezigin hemen
tamami1 piamaterdeki damarlar ile absorbe edilerek, epidural araliga diffiize olarak
veya ¢ok az bir kismi da lenfatiklerle degisen hizda sistemik dolasima katilarak

elimine olur.*>**>% [ okal anestezikler idrarla atilirlar, %%

2.5.6. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S (-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain ile duyu ve motor
blok ayirimu belirgindir ve epinefrin ile etkinin uzatilmasina ihtiyag gostermez.®”%°

Kimyasal Adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6” xy lipid hidroklorid. Molekiil

formiilii; C18H28N20. Kimyasal yap1 formiilii Sekil 7°de gériilmektedir.®’

39



Sekil 7: Levobupivakainin kimyasal yapisi

Et
CON_cHome

Farmakokinetik Ozellikler: Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup molekiiler agirlig
324.9’dur. Terapotik uygulamayi takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu
doza ve uygulama yoluna bagli olup uygulama yerindeki emilim dokunun
vaskiilaritesiyle ilgilidir. Levobipivakain yiiksek oranda (>%97) proteine baglanir.
Anametaboliti olan 3-hidroksilevobupivakain glukronik asid ve siilfat ester
konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde levobupivakain plazmada
birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Ila¢ sitokrom P450 (CYP)
sistemi primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlar: tarafindan yaygin bicimde
metabolize edilir ve sonra idrar (48 saat iginde %71) ve feges (%24) ile ekskrete
edilir. Levobupikain plasentay1 geger.

Farmakodinamik Ozellikler: Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-)
izomeri olan amid tipte uzun etkili bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer
farmakodinamik ozellikler gosterir. Biitiin lokal anestetik ajanlarla oldugu gibi
levobupivakain néron membranlarinda voltaja duyarlt iyon kanallarinin blokajiyla
etki gostererek sinir impulslariin iletilesine engel olmaktadir. Lokalize ve reversibl

anestezi sodyum kanallarinin agilmasiyla etkilesim sonucu duysal ve motor aktivite
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ve sempatik aktiviteyle ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur.
Toksik dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite,
kontraktilite ve periferik vaskiiler direncte degisimler yaptig1 bildirilmistir. Genelde
invitro, invivo ve goniilliilerdeki sinir blok ¢alismalarinda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu
gosterilmistir. Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok

67-70

olusturduguna dair c¢alismalar da mevcuttur. Hayvan c¢alismalarinda,

levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu gdsterilmistir.
67,71,72

Anestezik Etki: Levobupivakainin etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan
caligmalarinda levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siirelerinin
benzer oldugu gosterilmisse de 69.73.74 \linik calismalarda epidural levobupivakainin
bupivakaine kiyasla daha uzun siirelisensoriyel b 1o k olusturdugu ve
levobupivakainin diisiik dozlarda daha fazla vazokonstriiktor etki yaptigi ileri
siiriilmiistiir.°” Klinik galismalarda levobupivakainin bupivakainde oldugu gibi benzer
anestezi etkisinde oldugu teyit edilmistir. Bununla beraber levobupivakain
hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup letal doz levobupivakainde
bupivakainden 1.3-1.6 kat yiiksektir. "'

Kardiyovaskiiler etkileri: Izole perfiize tavsan Kkalpleri ile yapilan
calismalarda, QRS genislemesi ve artmi goriilme sikliginin da disiik oldugu
gosterilmistir. °%"1">7 Toksisite durumlarinda kardiyak Na ve K kanallarinin blokaji
depolarizasyon hizin1 maksimal diizeyde azaltir atriyoventrikiiler iletimi ve QRS
interval siiresini uzatir. Bu etkisi goz Oniine alindiginda levobupivakainin

bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir.”"+
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Santral sinir sistemine etkileri: Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu
koyunlarda 103 mg iken bupivakainde 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile
daha gec baslar ve daha uzun siirer. Goniillillerde yapilan ¢aligsmalarda SSS toksisite
riskinin levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir. /"8
Hayvan c¢aligmalarinda konvulsiyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. 7>'*"" Goniillillerde iv 40 mg levobupivakain ile bupivakain’e
gdre daha az EEG depresyonu gosterilmistir. 7°-%

Vazoaktivite: L evobupivakainin vazokonstriiktor etkisinin daha ¢ok olusu,
ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksitesinin daha diisiik
olmasini agiklamaktadir.®’

Terapotik Kullanimi: Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gosterir.®” Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikuler, aksiller, brakial
pleksus), lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlar1 igeren
karsilagtirmali calismalarda, levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin
aym dozlardaki bupivakain ile biiyiik 6l¢iide benzerlikler gosterdigi belirtilmistir.%”-%-
7% Ancak, mevcut preklinik giivenlilik ve toksisite verileri bupivakain karsisinda
levobupivakain icin bir avantajin oldugunu gostermektedir.®!

Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine gore daha fazla uzatiyor
gibi goriinse de bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir. Intratekal
levobupivakain (15 mg) verildikten sonra duyusal blok zamaninin 6,5 saat oldugu
bildirilmistir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa
motor blok zamani olusturur. Bu farklilik periferik sinir bloklarinda gériilmez.
67,69,70,82

Dozaj ve uygulama: Levobupivakain epidural, intratekal, periferik sinir blogu,

peribulbar ve cerrahi anestezi i¢in lokal infiltrasyon seklinde verilebilirken ayni
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zamanda eriskinlerde dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisi i¢in epidural
yoldan kullamlir.®”-%7° Obstetrik hastalarda, sezaryen ameliyatlarinda maksimum %
0.5’lik konsantrasyonda kullanilir, "-82-8486-88

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in Onerilen maksimum tek doz genel olarak
epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir.

intratekal uygulama i ¢in maksimum tek doz 15 mg’dir¥*® Yetiskinlerde

postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saat’i gegmemelidir.

2.6. Opiyoidler

2.6.1. Siniflandirma

Opiyoidler genellikle dogal, yar1 sentetik, sentetik olarak siniflandirilirlar
Dogal opiyoid analjezikler; Afyon, paperver somnoferum (hashas) bitkisinin
kurutulmus 6z suyudur. Dogal opiyoidler afyondan elde edilir ve iki kimyasal gruba
ayrilir.
1. Fenantren tiirevleri (morfin, kodein, tebain)

2. Benzilizokinolin tlirevleri (papaverin)

Yar1 sentetik opiyoid analjezikler; Eroin, dihidromorphone/ morphinone,
tebain tiirevleri (etorfin) bu grupta yer alir. Tebain tiirevleri (oxymorfon ve
oxycodone) klinikte analjezik amacla kullanilir. Etorfin morfinden birkag¢ bin kat
daha potent bir ajandir ve anestezi ve immobilizasyon istenen hastalarda kullanilir.

Sentetik opiyoid analjezikler; Bu grupta morfinan tiirevleri (levorphanol),
difenilpropilamin veya metadon tiirevleri (metadon, d-propoksilen), Benzomorfan

tiirevleri (pentozosin, fenazosin) ve fenilpiperidin tiirevleri (fentanil, sufentanil,
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meperidin) yer alir. Ajanlarin ¢ogu analjezi i¢in iv olarak kullanilir, anestezide yalniz
fenilpiperidin tiirevleri 6nemli rol oynar.

2.6.2. Etki Mekanizmalar:

Opiyoid analjeziklerin etki mekanizmalar1 yapilari, etki yerleri ve endojen

santral sinir sistemi peptidleri ile etkilesmeleriyle agiklanir.**°

Opiyoid
analjeziklerin prototipi morfindir. Morfin opiyoid analjeziklerin ¢ogunun ana

karekteristik yapilarini ve ayn1 zamanda fenilpiperidin yapisini da igerir.

2.6.3. Etki Yerleri

Opiyoid Reseptorleri

Opiyoid reseptorleri 1973’de tanimlanmistir. Birkag yil sonra da endojenler
bulunmustur. Bugiine kadar 4 tip reseptor ve alt gruplar1 tanimlamistir. Bunlar mi,
kappa, sigma ve delta reseptdrleridir. Opiyoid analjezikler kendilerine 6zgi
reseptorlere baglanarak etkilerini gosterirler.

Mi (m) reseptorleri: Spesifik agonisti morfindir. Morfinle uyarilir ve
olusturdugu supraspinal analjeziden sorumludur. Ayrica solunum depresyonu, 6fori
ve fiziksel bagimlilik olusmasina katkida bulunurlar.

Kapa (k) reseptorleri: Spesifik agonisti ketosiklazosin ile tiirevleri, nalorfin ve
pentozosindir. Spinal analjezi, myozis ve sedasyondan sorumludur.

Sigma (s) reseptorleri: Spesifik agonisti; SKF 10.047 adi verilen opiyoiddir.
Agonistleri disfori ve halusinasyona neden olur. Ayrica solunum ve vazomotor
merkezi stimiile eder.

Delta (d) reseptorleri: Spesifik agonisti B-endorfin ve enkefalinlerdir. Gorevi
kesin olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda etkili

olabilir.
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Opiyoid reseptorleri SSS’nde serebral korteks, hipotalamus, talamus, orta
beyin, ekstrapiramidal alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik
sinirlerden izole edilmislerdir. En yiiksek konsantrasyonda bulunduklar1 yerler agr ile
ilgili yapilar ve yollardir.

Bazi ilaglar bu reseptorler tizerinde farkli etkiler yapabilir. Bunlar reseptoriin
tiirline gore agonistlik veya parsiyel agonistik etki gosterebilirler. Bu tiir ilaglara
agonist-antagonistik opiyoidler ad1 verilir (parsiyel antagonist nalorfin, nalbufin gibi).
Morfin bilinen tiim reseptorler ilizerinde agonist etki eder. Naloksan ise tiim
reseptorleri bloke eder, etkisi reseptoriin tiiriine gore farkli derecelerde olur ve

antagonist etkisine en duyarli reseptor mii reseptoriidiir.

2.6.4. Santral sinir Sistemindeki Etkileri

Analjezi: Opiyoid analjezikler agrinin algilanmasini ve ona karsi reaksiyonu
degstirirler. Hasta, agriyr duymasina karsin onu hos olmayan bir duygu olarak
algilamadigini belirtir.

Ofori: Agrili hastada sikint1 ve kaygiyr ortadam kaldirir ve bir 6fori hali
yaratir. Agris1 olmayan kisilerde ise huzursuzlukla birlikte bir disforiye neden olur.

Sedasyon: Bir uyku hali ve mental bulaniklikla birlikte sedasyonda olusturur.

Anestezi: Ozellikle piir mii reseptor stimiile edici agonistik opiyoidler yiiksek
dozda kullanildiklarinda biling kayb1 ve anestezi olustururlar. Opiyoid anestezinin
bugiin hala 6nemli bir problemi inkomplet amnezidir ve bu problem yliksek dozlarda

bile s6z konusudur. Gergekte ise agrinin hatirlanmasi ¢ok nadirdir.
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2.6.5. Opiyoid Analjeziklerin Spinal Etki Mekanizmalar:

Opiyoidler medulla spinalisin dorsal boynuzundaki 1. ve 2. ndronlar
arasindaki sinapsta presinaptik opiyoid reseptorlerine (mii, delta ve kappa) baglanip
aktive ederek segmental analjezi olustururlar. Bu bolge opiyoid reseptorlerinden
zengindir. Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla
dorsal boynuzda minimal opiyoid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ¢ogunlukla
ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucudur. Opiyoidlerin spinal analjezi
olusturmasinda molekiil agirligi, biiylikliigli ve reseptére baglanma afinitesi 6nemli
iken bu etkiyi belirleyen esas faktor lipid ¢oziintirliigiidiir.

Opiyoidler epidural aralikta ekstradural yag dokusunda birikebilir, epidural
vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolasima katilabilirler. Posterior radikiiler
spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulasabilirler. Araknoid
granlilasyonlardan diffiizyon  ile duray1 gegerek  beyin-omurilik s1visina

girebilirler,*!:6%:64:9

2.6.6 Morfin

Cok kiiciik miktarlarda morfinin ti¢lincii ventrikiil etrafindaki periventrikiiler
niikleusa veya beyin sapinda periaquaduktal gri cevhere enjeksiyonunun biiyiik
Olciide analjezi sagladigi 40 yil kadar dnce kesfedilmisti. Daha sonraki arastirmalarda
morfin benzeri ajanlarin Ozellikle de opiyoidlerin, medulla spinalisin arka
boynuzunda oldugu gibi analjezik sistemin pek ¢ok yerinde etkili oldugu gosterildi.
Ayrica beynin pek ¢ok bdlgesinde 6zelliklede analjezik sistemde opiyoid reseptorleri

varligi gosterildi.”! (Sekil 8)
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Sekil 8: Morfinin kimyasal yapisi

1979°da intratekal ve epidural opiyoidlerin yararliligina iliskin ¢aligmalarin
ardindan, farkli cerrahi uygulamalar sonrasi gelisen agrinin kontroliinde bu ilaglar
kullanilmaya baslandi. Intratekal opiyoidler ya spinal lokal anesteziklerle ayni
zamanda yada genel anestezi verildiginde ayr1 bir teknik olarak kullanimi ile
popularite kazanmustir.

Endojen opiyoid peptitler, spesifik opiyoid baglanma bolgeleri ve reseptor
subtiplerinin taninmasi santral sinir sistemi i¢inde opiyoidlerin nerede ve nasil etkili
olduklarinin agiklanmasina yardimci olmustur. 1974 yili6ncesinde opiyoidlerin
SSS’ni direkt etkilemeden hem supraspinal merkezlerde agrimn modiilasyonunu
sagladiklarthem de alt inhibitér yollar1 aktive ettikleri goriisii arastirmacilar
tarafindan kabul edilirdi. Intratekal morfinin direkt olarak arka koklerde I, I1, V ve
Rexed laminalarinda duyusal afferentler ile nosiseptif hiicreler arasindaki ilk sinapsta
inhibisyon yaptig1 gosterilmistir. Bu aktivitelerin tam olarak selektif oldugu tespit
edilmistir. Ciinkii, intratekal morfin proprioseptif ve kutan6éz noksiydz olmayan
uyaranlara yanit veren lamina IV ve VI noéronlart etkilemez. Bu goézlemler

radyografik olarak tespit edilen bulgular1 desteklemektedir. Bu bulgular;
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1- Arka kokde opiyoid reseptorlerin varligi

2- Lamina II’ye penetre olan radyolesan morfin molekiillerinin noksiy6z
uyarana noronal yaniti azaltmasidir.'®

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin kullanimi giderek artarken
sezaryen sonrasi intratekal morfin kullanim1 giivenli ve etkin analjezi sagladig1 i¢in
cazip hale gelmistir.'®*** Ancak etkisinin ge¢ baslamas1 nedeniyle sezaryen gibi kisa
siiren operasyonlarda analjezi i¢in tek basina uygun degildir.’* intratekal morfin etki
siiresi ve yan etkileri, epidural morfin ile benzerdir. Spinal anestezi i¢in gerekli olan
doz, epidural anesteziye gore ¢ok daha azdir(6r. 0.1 ve 0.25 mg.). Epidural/intratekal
etkin doz morfin orani: 20/1’°dir. Diisiik doza karsin giiclii etki anne siitiinde
opiyoidlerin birikimi agisindan avantaj saglar.'®

Intratekal morfinin analjezik etkisi epidural morfine goére daha hizli baslar
ancak morfinin analjezik etkisinin en yiiksek diizeye ulasmasi i¢in 45-60 dakikaya

gereksinim vardir. Etki siiresi ise yaklasik 18-24 saattir.'®?%
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2.6.7. Fentanil

Intratekal fentanilin analjezik etkinligi siire ve kalite agisindan miikemmeldir.
Dogum analjezisi i¢in en sik kullanilan opiyoid olup intratekal 10-25 mikrogram
dozlarda uygulandiginda 180-240 dakika siireyle analjezik etki gosterir.’® Birgok
merkezde, sezaryen operasyonlarindan sonra analjezi i¢in morfinin yerini almstir.
Fentanilin ticari preparatlari, koruyucu icermez ve hem intravendz hemde intratekal
kullanimiuygundur. Lipitte eriyebilirligi morfinden daha g¢oktur, dura ve spinal
dokular1 hizla gecer. Bununla birlikte, epiduralden verilen fentanilin 6nemli bir

boliimii meningeal penetrasyonun ile vaskiiler absorbsiyona ugrar.'® (Sekil 9)

Sekil 9: Fentanilin kimyasal yapisi

Intratekal fentanil intraoperatif spinal anestezi kalitesini arttirir. Intratekal
opiyoidlerin etki mekanizmasi visseral agr1 ve tam olarak tanimlanmamis visseral
stimiilasyonun santral etkilerini azaltmaktadir. Opiyoidlerin, lokal anesteziklerle
saglanan spinal blokaj1 arttirdig1 bilinmektedir. intratekal opiyoidler selektifolarak

duyusal olarak blokaji (meperidin diginda) arttirirken motor ve sempatik blokaji
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etkilemezler. Fentanil 12.5-25 mikrogramlik dozlar1 uterus manipulasyonlar1 ve
peritoneal ¢ekilmelerin neden oldugu rahatsizlig1 azaltir. Hasta solunum depresyonu
veya hipoksi olmadan uyanik kalabilmektedir. Cogu hastada yiiz ve gdvdede tedavi

gerektirmeyen orta derecede kasint1 goriiliir.'®

2.6.8. Sufentanil

Sufentanil bir fenilpiperidin analogudur. Insanlarda fentanilden 8-10 kez daha
giicliidiir. PKa’s1 8.01 olan basit bir tersiyer amindir. Fizyolojik pH’da ilacin % 20
kadar1 noniyonize formdadir veyiiksek oranda yagda c¢oOziinebilir. Plazma
proteinlerini % 93 gibi yiiksek bir oranda 6zellikle de alfa 1 asit glukoproteine % 83
oraninda baglanir. Eriskinlerde yas ve vuciit agirligina bagl olarak sufentanilin

farmakokinetigi degismez. Bununla birlikte 2-8 yas arasi ¢ocuklarda sufentanil

eliminasyonu daha hizlidir.”® (Sekil 10)

Sekil10: Sufentanilin kimyasal yapisi

S

O
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Intravendz uygulamadan sonra sufentanil akcigerde onemli oranda ‘first-pass
uptake’ siirecine girer. Enjeksiyondan sonra % 65 kadar1 akcigerlerde tutulur ve
dakikalar i¢inde salinir.”®

Sufentanil karacigerde O-metil demetilasyon ve N-dealkilasyon ile elimine
edilir. Metabolitlerinden desmetil sufentanil farmakolojik aktiviteye sahiptir ancak
konsantrasyonu ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamli degildir. Sufentanil % 90 veya daha
yiiksek oranda karaciger yoluyla atilir.”®

Sufentanil stres yanitin baskilanmasinda fentanil’e iistiindiir. Fakat ne fentanil
ne de sufentanil tek basina sempatik ve hormonal stresyanititamamen
engelleyemez.”’

Gebelerde teratojenik etkisi minimaldir. Opiyoidler bir ¢ok anestetik ajanda
oldugu gibi plasentadan pasif yolla gecer. Bununla birlikte yiiksek oranda proteinlere
baglandiginda plasentadan gegisi engellenir. Ila¢ uygulamasindan itibaren 45 dakika
icinde dogum oldugunda sufentanilin fotusa ge¢isi minimal olmaktadir. Fotal asidoz
anneden fotusa sufentanil gecisini arttirir.””’

Sufentanil kan-beyin bariyerini hizla geger. Serebral kan akiminda (% 53),
serebral perflizyon basincinda ve serebral kan oksijen tiiketiminde (% 40) azalmaya
neden olur.”” Sufentanil fentanil gibi EEG degisikliklerine neden olur, amplitiidii
yiikselterek frekansi diisiiriir.”® Beyin sapinda solunum merkezini deprese ederek
karbondioksit ve hipoksiye duyarliligi azaltir. Bunun sonucunda tidal volim ve
frekans azalir. Sufentanilin yiiksek dozlarinin hizli verilmesi toraks rijiditesine bagl
solunum giigliigiine neden olabilir. Ugiincii kranial sinirdeki Edinger-Westphal

cekirdeginde kortikal inhibisyonu ortadan kaldirarak pupillerde miyozis’e neden olur.

Intraokiiler basmnci azaltir. Midenin bosalmasini geciktirir ve Oddi sfinkterinin
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kasilmasiyla safra koligine neden olabilir. Detriisor kasi1 ve sfinkter tonusunu

arttirarak idrar retansiyonuna neden olur.”’

2.6.9. intratekal Opiyoidlerin Yan Etkileri

Intratekal opiyoid uy gulanmasim takiben kasmtidiger hastalara gore
gebelerde daha sik goriilmektedir. Gebelerde intratekal morfin, hidromorfin veya
metadon ile kasint1 insidans1 % 40-80 arasinda degismektedir. Ciddi kasint1 en sik
intratekal veya epidural morfin uygulamasindan sonra goriiliir. Yagda eriyen
opiyoidlerin intratekal veya epidural verilmesi suda eriyen opiyoidlere gére daha sik
kasintiya neden olur.'®%®

Kagimtinin ani ve asir1 miktarda histamin salinimina bagl olmadig: bildirilmis
ancak etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Siddetli kasinti intratekal morfin
verilmesinden 3-6 saat sonra gelisir. Bu siradadlgiilen kan opiyoid ve histamin
konsantrasyonlart1 anlamli degildir. Ayrica fentanil, sufentanil gibi histamin
salinimina neden olmayan opiyoidlerin intratekal verilmesinden sonra da kasinti sik
goriilir ancak morfine gore daha azdir.'®”®” Spinal efferent outflow’daki
degisiklikler indirekt olarak periferik sinir sonundaki dokularda histamin salinimina
neden olabilir. Bu da intratekal opiyoid uygulamasi sonrasi goriilen kasintida
antihistaminik ajanlarin iyi sonug¢ vermesinin nedenini agiklayabilir. Ayrica kasinti
tek nonsegmental refleks yanitin bir sonucu olabilir.®

Sezaryen sonrasi sik goriilen bulant1 ve kusma epidural veya intratekal opiyoid
uygulanan hastalarda daha siktir. Kullanilan ajana ve doza bagli olarak bulant1 ve

kusma orant % 20-60 arasindadir. Intratekal opiyoide bagl olarak gelisen bulanti-

kusmanin tedavisinde bircok ajan degerlendirilmistir. Fotal yan etkisi olmayan
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metoklopromid’in (10 mg) opiyoidlere bagli olarak gelisen  bulanti-kusma
tedavisinde etkin oldugu bildirilmistir.'®

Solunum depresyonu i¢in risk faktorleri ileri yas ve morbid obezitedir.
Genellikle geng ve saglikli olan sezaryen olgularinda ciddi pulmoner hastalik ve
solunum depresyonu olasiligini arttirabilecek diger risk faktorleri nadirdir. Ayrica
gebelerde respiratuar stimulan olan progesteron konsantrasyonu artmistir. Bu nedenle
gebeler klinik olarak anlamli  solunum depresyonu agisindan diisiik risk
grubundadir.'® Erken baslayan solunum depresyonu, lipofilik opiyoidlerin epidural
veya subaraknoid vendz pleksustan vaskiiler absorbsiyonu ile sistemik dolasima
gecmesi ve solunum merkezini etkilemesi sonucu gelisir. Tek doz epidural veya
intratekal lipofilik opiyoidlerile gelisen solunum depresyonu ge¢ dénemden ¢ok
erken dénemde (verildikten sonra ilk 30 dk icinde) goriiliir.>® Sezaryensirasinda
birgok obtetrisyen historotomi insizyonunu kapatirken uterusu disart ¢ikartir. Bu
islem hastada yiiksek torakal bloga ragmen intraoperatif bulanti-kusmaya ve
gerilmelerin neden oldugu rahatsizlik hissine neden olabilir.'*!'®*

Intratekal ve epidural opiyoidler ayn1 dozlarda parenteral kullanimlara gore
daha iyi analjezik etki gosterirler. Ilacin lipid erirligi ile etkinligi arasinda ters oranti
vardir. Kan-beyin bariyerini gecemeyen hidrofilik opiyoidlerin etkinligi daha fazladir.
Intratekal opiyoidlerin ikinci avantaji selektif olarak sensoriyel blok yaparken motor
ve sempatik blok yapmamalaridir. Lokal anesteziklerile rejyonel bloguntersine
intratekal opiyoid ile analjezide hipotansiyon riski en az oldugu i¢in hastanin
mobilize olmasini kolaylastirir. 16

Opiyoid dozu, enjekte edilen voliim ve iyonizasyon derecesi Onemli
degiskenler olmakla birlikte analjezinin baslamasi, etkinin dermetomal yayilim ve

etki siiresinde anahtar rol oynayan faktor lipid ¢ozilintirliiktiir. Lipid ¢oziiniirligi fazla
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olan opiyoidlerin etkileri morfin gibi suda ¢dziiniirliigii fazla olan opiyoidlerden daha
hizhdir. flacin etki siiresi, etki gosterdigi bolgeden uzaklastirilma hizina baglidir.
Lipid ¢oziiniirliigii yiiksek olan opiyoidler, kan dolagimi yoluyla hizla elimine olurken

suda ¢oziinen opiyoidler uzun siire BOS ve spinal dokularda kalirlar.'®
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3. GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ile anne adaylarmin s6zlii ve
yazili izinleri alarak, elektif sezaryen operasyonu planlanan ASA I-Il grubu,
miyadinda 135 anne adayi1 ¢alismaya dahil edildi.

Rejyonel anesyeziyi kabul etmeyen, viicut agiligir 100 kg’in {izerinde, ortalama
boyu 150 cm’den az, perinatal vitamin ve demir preparatlar1 disinda medikasyon
almis olan, madde ve alkol bagimlisi olan, maternal sistemik hastalig1 olan
(preeklampsi, hepeto-renal hastalik, kanama bozuklugu vb.), bilinen f6tal anomali,
plasenta previa, ablasio plasenta ve ¢alisma protokoliinde yer alan herhangi bir ilaca
kars1 alerjisi olan anne adaylar1 ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen anne
adaylarinin  preoperatif donemde spinal anestezi uygulamasi ile agrinn
degerlendirilmesinde kullandigimiz Verbal Rating Scala (VRS) hakkinda bilgi
verildi.

Preoperatifbakim {initesine alinan olgulara 20 G intraket ile damar yolu
acilarak % 0.9 izotonik s1v1 inflizyonuna baslandi. Operasyon odasina alinan tiim anne
adaylarinda kan basinci noninvaziv otomatik tansiyon aleti (Vital Care 506 DXN) ile,
kalp ritmi 6 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) cihaz1 (Petag KMA 50) ile,
periferik oksijen satiirasyonu ise pals oksimetre (Vital Care 506 DNX) ile monitorize
edildi. Aorto-kaval basiy1 6nlemek igin hastalara 15°-20° sol yan pozisyon verildi.
Blok oncesi tiim anne adaylarinda demografik veriler (Anne yasi, kilo, boy, gestasyon
siiresi, gestasyon sayisi1) sorgulanarak kaydedildi. Bazal sistolik ve diastolik kan
basinglar1 (SKB, DKB) ve kalp atim hizlar1 (KAH) 6l¢iilerek kaydedilen hastalar
oturur pozisyona getirildi. Spinal blok uygulamas: i¢in tiim anne adaylar1 operasyon
masasinin kenarina oturtulup ayaklar asagiya sarkitilarak bir tabure lizerine bastirildi.

Blokaj uygulayacagimiz aralik; krista iliaka posterior superiorlari birlestiren bir ¢izgi
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cizildiginde, bu ¢izgi 4. lomber vertebranin spindz ¢ikintisindan veya 4. ile 5. lomber
vertebralar spindz ¢ikintilar1 arasindan gectigi diisiiniilerek yukari dogru spindz
cikintilar sayilarak belirlendi. Anne adaylarindan baslarin1 fleksiyona getirerek
gogiislerine yaklastirmalar1 ve kollarini viicudun oniinde birlestirilmeleri istendi.
Uygulama siiresince yardimci personel hastanin oniinde bekleyerek pozisyonun
korunmasina yardim etti. Spinal blok girisimi hastalarimizin tiimiinde oturur
pozisyonda ve L34 veya L4_s intervertebral araliktan uygulandi.

Hastalarimiza uygun pozisyon verildikten sonra girisim bolgesi 3 kez povidon
iyodiir ile uygulama noktasindan baslayarak ¢evreye dogru dairesel olarak boyandi ve
uygulama noktast ortada kalacak sekilde delikli steril ¢amasir ile Ortiilerek
sterilizasyon sagland1. Ignenin girecegi cilt bdlgesi povidon iyodiirden steril spang ile
temizlendi. Steril set agilarak 5 ml’lik enjektore %1°lik 4 ml lidokain ve 2 ml’lik
diger bir enjektdre subaraknoid araliga uygulanacak caligma ajanlari ¢ekildi.

Blok 6ncesi %] lik lidokain ile L3-4 veya L4-5 araligindaki cilt ve ciltalti
dokusuna lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezigi takiben yol gosterici igne L3-4
veya L4-5 aralifindan segilen 2 spindz ¢ikintinin ortasindan ve orta hattan girildi. 25
G (gauge) Quincke tipi spinal igne, yol gosterici igne igerisinden gecirilerek duraya
ulasildi. Dura delinerek subaraknoid mesafeye ulasildigi berrak BOS akisinin
gozlenmesi ile dogrulandi. Berrak BOS drenaji gozlenen hastalarimiza 6nceden
hazirlanmis olan ve uygulayan anestezistin hangi grup veya kombinasyon oldugunu
bilmedigi 2 ml voliimdeki ilag kombinasyonu yaklasik bir dakikalik siire igerisinde
subaraknoid mesafeye verildi.

Calisgmanin uygulandig1 zaman siiresince ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 135
ASA I-1I grubu sezaryen olgulari bilgisayar programli randomizasyon tablosuna gore

3 gruba ayrild1.
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I.Gruba (n=40) 7,5 mgr % 0,5 (1.5 ml) levobupivakain (Chirocaine 0,5 % Abbott) +
20 pcg (0,5 ml) fentanil (Abbott),

I1.Gruba (n=40) 7,5 mgr % 0,5 (1,5 ml) levobupivakain (Chirocaine 0,5 % Abbott) +
2 ucg (0,5 ml) sufentanil (Janssen-Cilag),

II1.Gruba (n=40) 7,5 mgr % 0,5 (1,5 ml) levobupivakain (Chirocaine 0,5 % Abbott) +
200 pcg (0,5 ml) morphine (Galen ilag), toplam 2 cc olacak seklide yaklagik 1 dk’lik
siire igerisinde intratekal olarak uygulandi.

Tiim hastalarimiz spinal enjeksiyonu takiben bas altina kii¢iik bir yastik
yerlestirilerek supin pozisyonuna alindi. Uterusun vena cava inferiora basisina engel
olmak i¢in sag kalca altina bir yastik konarak sol yan pozisyon verildi. Cocugun
dogumuna kadar biitiin hastalarimiza 4-6 ml/dk oksijen verildi. Sensoryal blok Ts
dermatomun {izerinde olunca cerrahiye izin verildi. APGAR skorlar1 ¢ocuk c¢iktiktan
hemen sonra dogum odasinda hazir bulunan ve gruplar hakkinda bilgi sahibi olmayan

bir pediyatrist tarafindan 1. ve 5. dakiklarda degerlendirilip kaydedildi.

Anne adaylarinda sistolik ve diastolik kan basinglar1 (SKB, DKB), kalp atim
hizlar1 (KAH), periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO») ilk 10 dk. 1 dakika araliklarla,
dahasonra her 5 dk’da bir 30 dakika siiresince ve postoperatif her 15 dakikada bir
hastada duysal blok T diizeyine gerileyincege kadar izlenerek kaydedildi. Hastalarin
sistolik kan basincidegerleri bazal degere gore % 20 azalirsa veya sistolik kan
basincint 100 mmHg altina diismesi durumunda anlamli hipotansiyon olarak kabul
edildi. Hipotansiyon kan basinci bazal degerlere ulasincayakadar iv. sivi infiizyonu
ve tekrarlayan dozlarda iv. 10 mg efedrin ile tedavi edildi. Ayrica kalp atim sayis1 50

atim/dk altina diisiince 0,5 mg atropin uygulandi. Her hasta i¢in kullanilan toplam siv1
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ve efedrin dozlar1 solunum depresyonu, derin sedasyon, kasinti, bulant1 ve kusma gibi
komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Sensoriyal ve motor blok, agr1 ve sedasyon diizeyleri, sensoriyel blok baglama
zamani, sensoriyel blogun en iist seviyeden 2 segment gerileme siiresi, sensoriyel
blogun en iist seviyeden Tio’a gerileme siiresi, sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye
ulagsma zamani, motor blogun 3 olma zamani, motor blogun tam kalkma zamani,
spinal analjezi suresi, ek analjezik isteme siiresi, ilk 10 dk. 1 dakika araliklarla, daha
sonra her 5 dk’da bir 30 dakika siiresince ve postoperatif her 15 dakikada bir hastada
duysal blok T diizeyine gerileyincege kadar izlenerek kaydedildi.

Sensoryel blogu degelendirmek i¢in Pin-prick testi kullanildi. Sensoryel blok
her iki 6n aksiler hatta her bir dermatoma karsilik gelen bolgeye igne batirmak
suretiyle test edildi. Pin-prick testi ile Tjo diizeyinde agrinin olmamasi sensoryel
blogun basladigi zaman olarak kaydedildi. Hastanin pin-prick testi ile agriy1
duymadig1 son dermatom sensoryal blogun en yiiksek diizeyi olarak kabul edildi.
Spinal enjeksiyon ile sensoryel blogun T diizeyine kadar gerilemesi arasindaki siire
ise spinal analjezi siiresi olarak degerlendirildi. Motor blogu degerlendirmek i¢in
Modifiye Bromage Skalas1 kullanildi. Bromage skorun 3 olmasina kadar gegen siire
motor blogun baslangici olarak degerlendirildi. Motor blok O ile 3 skorlar1 arasinda
asagidaki sekilde degerlendirildi ve kaydedildi.

Bromage skalasi *°

0 hi¢ aralizi yok,hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak
kaldiramaz.

2 dizini biikkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3 ayak eklemini veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
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Hastalarin agr1 degerlendirilmesi VAS (viziiel analog skala) ile yapildi.
Hastalardan bir ucundan 0 (hi¢ agr1 yok) ile diger ucunda 10 (olabilecek en siddetli
agr1) olan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi lizerinde o anki agr1 siddetini isaretlemeleri istendi
ve cm cinsinden ol¢iildii.

Sekil 11: VAS Skalasi

O W, 10
A

Agn yok Dayanilmaz agr

|

Anestezi kalitesi miikkemmel, iyi, orta ve kot seklinde 4 basamakta
degerlendirildi.
0 Miikemmel: hi¢ agr1 yok, hasta rahat
1 Iyi: ¢ok hafif agr1 veya rahatsizlik, ek analjezi gerekmeyen
2 Orta: hafif derecede analjezi gerekli

3 Kotii: orta-siddetli derecede agr1 veya genel anestezi gerektiren rahatsizlik

Annelerde sedasyon 5 puanli sedasyon skoru ile degerlendirildi.

1 Gozler spontan agik

2 Uykuya meyilli

3 Uykuya meyilli, s6zlii uyaranlara yanit var
4 Uykuya meyilli, s6zlii uyaranlara yanit yok, agrili uyaranlara yanit var
5 Uyaranlara hi¢ yanit alinamryor
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Operasyon sonunda hastalar derlenme tinitesine alinan hastalar 120 dakika
siireyle izlendi. Hastalar hemodinamik bulgularin stabil olmasi (bazal sistolik ve
diyastolik kan basinci, kalp atim hizi), motor blogun tamamen ortadan kalkmasi
(Bromage 0) ve duyusal blogun T, diizeyine kadar gerilemesini takiben kliniklerine
gonderildiler.

Cerrahi operasyondan 1 giin sonra hastalar hangi grupta oldugunu bilmeyen
anestezist tarafindan, bas ve sirt agrisi, motor ve norolojik defisit yoniinden

sorgulandi.

Tekrar eden veriler normal dagilim gosterip gostermedigi kontrol edildi.
Normal dagilim gdsteren veriler ort + SS, digerleri ortanca+(range) olarak gosterildi.
Demografik veriler one way ANOVA testi ile analiz edildi. Agr1 ve sedasyon skoru,
duyusal ve motor blok hemodinamik degisiklikler Kruskal-Wallis test ile analiz
edildi. Ug¢ grup arasinda fark tespit edildiginde farkliligi test etmek i¢in Mann-
Whitney U-test kullanildi. Intraoperatif komplikasyonlar Ki-kare testi ile analiz edildi.
P<0,05 istatistiksel olarak ©nemli kabul edildi. Istatistiksel analiz SPSS paket

program kullanilarak gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 135 hasta alinmasina karsin 15 hasta yetersiz veri
toplanmas1 nedeniyle ¢aligmadan cikarildi. Gruplar arasinda yas, boy, agirlik, cerrahi

siire acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Demografik 6zellikler, cerrahi siire

GRUP I GRUP II GRUP I1I
Yas (yil) 30.64+5.25 29.79+5.52 30.76+5.49
Boy (cm) 161.50+5.78 161.04+5.17 160.83+15.57
Agirhk (kg) 79.21+16.46 78.40+13.13 81.31+12.53
Op.siiresi (dk) 37.38+8.49 34.4349.22 39.20+10.88

Spinal ponksiyon-cerrahi kesi siiresi [ grup ve grup II’de grup II’e gore
anlamli derecede kisa bulundu (p<0,01). Grup I ve Grup II arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Spinal ponksiyon-cerrahi kesi arasi siire

GRUPI GRUPII GRUPIII
Spinal ponksiyon -cerrahi kesi (dk) 3,59+1,10 3,88+1,89 9,64+8,45
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Gruplar arasinda kalp atim hizi1 (KAH) agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8)

KAH 0
KAH 1
KAH 2
KAH 3
KAH 4
KAH 5
KAH 6
KAH 7
KAH 8
KAH 9
KAH 10
KAH 15
KAH 20
KAH 25
KAH 30

Tablo 8: Ortalama kalp atim hizi zamana gore degisimi

GRUPI
105,42 + 18,68
107,83 + 21,93
103,38 £21,97
101,69 + 20,87
98,61 +22,17
102,85 + 25,10
101,73 + 22,38
100,47 + 20,78
101,40+ 21,35
106,50 + 20,73
105,35+ 18,82
103,33+ 17,12
105,92 + 18,28
102,95+ 15,47
99,76 + 17.88

GRUPII
105,68 + 26,40
100,29 + 26,23
98,06 + 23,28
97,72 +22.31
92,13 + 24,70
94,68 + 25,66
96,90 + 25,99
98,65 + 25,45
100,50 £ 25,59
99,43 + 24,57
96,88 + 19,60
102,75 + 20,88
100,86 + 17,75
97,61 + 14,22
93,09 + 16,33

GRUP III
100,68 + 16,1
98,68 + 18,7
101,31 + 18,1
100,86 + 20,4
97,72 £20,6
100,20 + 19,6
98,27 £15,3
98,31 £17,6
97,77 £23,9
99,18 £ 18,6
96,59 £ 19,8
99,22 + 18,2
99,11 £ 14,3
98,90 £ 15,9
96,72 £ 13,2

KAH = Kalp atim hiz1, Veriler Mean + SS seklinde gosterildi.

Sekil 12: Kalp atim hizinin zamana gore degisimi

P 123
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
P>0,05
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Gruplar arasinda OAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Ortalama arteriyel basin¢ zamana gore degisimi

OAB 0
OAB 1
OAB 2
OAB 3
OAB 4
OAB 5
OAB 6
OAB 7
OAB 8
OAB 9
OAB 10
OAB 15
OAB 20
OAB 25
OAB 30

GRUPI
95,80 £19,73
86,642 £24.45
85,04 + 21,86
81,83+20,40
82.21£19,60
85,14+19.45
86.21+16,92
86,02+21,38
94,88 +27,58
86,71 +21,07
86,95 +18,39
86,47 +14,04
83,61 +15,24
86,73 +14,08
89,85 +17.48

GRUPII
96,27 +£21,42
91,43 +23,05
86,90 + 20,08
89,29 +19,12
87,40 + 18,20
87,02 +£16,57
88,18 + 14,77
87,63 + 12,88
91,27 +13,54
87,47 +15,06
87,95 + 18,29
82,54 +21,69
81,86 +13,79
82,56 + 15,50
86,13 + 14,43

GRUP III
94,22 £ 19,74
89,40 + 22,62
80,84 + 22,77
80,59 + 22,08
83,47 £20,88
84,50 £ 21,68
88,81 + 18,52
90,31 £ 18,20
86,88 + 16,30
90,70 £ 19,66
90,09 + 15,89
88,45+ 17,80
87,43 + 16,59
91,04 £21,39
86,61 + 14,94

OAB = Ortalama arter basinci, Veriler Mean + SS seklinde gdsterildi.

Sekil 13: Ortalama arteriyel basin¢ zamana gore degisimi
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Gruplarda SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). (Tablo 10)

Tablo 10: Ortalama sistolik arteriyel basing zamana gore degisimi

GRUPI GRUP II GRUP III
SABO 130,59 +24,70 135,97 +2827 131,22 +25,19
SAB1 122,61 £26,38 124,75+2023 123,68+ 23,28
SAB2 119,88+2820 121,11+2511 116,95 24,20
SAB3 11547+2517 121,45+23,18 116,20+ 24,56
SAB4 11550+23,95 121,20+22,92 116,79+ 23,82
SAB5 117,47+2535 122,36+ 18,29 118,15+ 23,90
SAB6 123,78+19,97 122,13 +23,45 126,59+ 22,90
SAB7 123,97+17,32 126,86+20,06 126,06+ 21,49
SABS8 129,95+19,51 127,40+ 15,68 123,95+ 19,86
SAB9 126,76 £22,11 124,88+ 14,40 127,97+ 21,73
SAB 10 12538+22,92 123,13+1521 12525+ 16,26
SAB15 12535+ 16,13 123,54+ 15,88 125,18+ 18,16
SAB20 12328+1622 121,04+ 13,85 126,29+ 15,65
SAB25 125,16+ 16,72 122,22+ 14,79 12547+ 12,33
SAB30 126,19+1526 125,18+18,04 123,86+ 13,10

SAB = Sistolik arter basinci, Veriler Mean + SS seklinde gosterildi.

Sekil 14: Ortalama sistolik arteriyel basin¢ zamana gore degisimi
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Sensoriyel blok karsilastirilmasinda grup I ve II arasinda fark saptanmada.
Grup I ve III arasinda anlamli fark saptandi. Grup II ve III de 30. dakikada istatistiksel
fark yok iken 30. dakikada sensoryel blok yiiksekliginin Grup III de Grup II’ye gore

istatistiksel olarak yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplarda sensoriyel blok degerleri

Sensoriel blok GRUP 1 GRUP 11 GRUP III
siire Median (Ortanca) Median (Ortanca) Median (Ortanca)
0 10 (8-12) 10 (10-12) 12 (12)
1 10 (4-12) 10 (2-10) 12 (10-12)
2 10 (4-12) 8 (2-10) 10 (4-12)
3 8 (4-10) 4 (2-10) 8 (2-12)
4 4 (4-10) 4 (2-10) 6 (2-12)
5 4 (4-8) 4 (2-6) 4 (2-12)
6 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-10)
7 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-10)
8 4 (2-4) 4 (2-6) 4 (2-10)
9 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-10)
10 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-8)
15 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-6)
20 4 (2-4) 4 (2-4) 4 (2-6)
25 4 (2-4) 4 (2-6) 4 (2-6)
30 4 (2-4) 4 (2-8) 3 (2-6)*

* p<0,05 Grup 11 ile karsilastirildiginda
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Sekil 15: Ortalama sensoriyel blok zamana gore degisim grafigi
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Bromage skalas1 ile motor blok degerlendirilmesinde; grup 1 ve grup II
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Gruplar arasinda 10. dakikadan sonra
alinan takiplerde bromage skalasinda fark gézlenmedi (p>0,05). Grup I ve III arasinda
3. ve 9. dakikalar arasindaki takiplerde grup I hastalarinda ortalama Bromage
skorlarinin istatistiksel olarak 6nemli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0,05)(Tablo 12). Grup II ve IIl arasinda 2. ve 7. dakikalar arasindaki
degerlendirmelerde grup II deki hastalarda ortalama Bromage skorlari istatistiksel

olarak dnemli derecede daha yiiksekti (p<0,05) (Sekil 13).
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Tablo 12: Gruplarda motor blok degerleri

Motor blok GRUP 1 GRUP 1I GRUP III
siire Median (Ortanca) Median (Ortanca) Median (Ortanca)
0 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)
1 1 (0-2) 2 (0-0) 1 (0-2)
2 2(1-3) 2(1-3) a 2(1-3)
3 2 (1-3)* 2(1-3) 2(1-3)
4 3 (1-3)* 3(1-3) a 2 (1-3)
5 3 (1-3)* 3(1-3) 2(1-3)
6 3 (1-3)* 3(1-3) a 2 (1-3)
7 3 (1-3)* 3(1-3) a 2(1-3)
8 3 (1-3)* 3(1-3) 2(1-3)
9 3 (1-3)* 3(1-3) 2 (1-3)
10 3(1-3) 3(1-3) 3(1-3)
15 3 (1-3) 3(1-3) 3(1-3)
20 3(1-3) 3(1-3) 3(1-3)
25 3(1-3) 3(1-3) 3(1-3)
30 3(1-3) 3(1-3) 3(1-3)

* p<0,05 Grup I ile karsilastirildiginda
o p<0,05 Grup III ile karsilastirildiginda

Sekil 16: Ortalama motor blok diizeylerinin (Bromage skalasi ile) zamana gore degisimi
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Anestezi kalitesi miilkemmel olan hasta sayilar1 karsilastirildiginda morfin

ilave edilen Grup III de Grup I ve II’ye gore 2. dakikadan itibaren istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiik oldugu, Grup I ve II arasinda ise istatistiksel fark

olugsmadig1 belirlendi (p<0,01). (Sekil 17).

Sekil 17: Anestezi kalitesi miikemmel olan hasta sayilari
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Sedasyon skorlar1 karsilastirildiginda; grup II hastalarinin ortalama sedasyon

skoru grup I ve III’deki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

oldugu gozlendi (p<0,05). Grup I ve III arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).(Sekil 18)

Sekil 18: Gruplarin sedasyon skorlarinin zamana gore degisimi
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Sensoriyel blok baslama zamanlar karsilastirldiginda; Grup I ve II arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p<0,05); Grup III de ise grup I ve II’ye
gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulundu(p<0,01). Grup II’de ortalama
ek analjezi istem siiresi grup [ hastalarina gore daha uzun oldugu(p<0,05), Grup III
hastalarinda ise diger iki gruba gore daha uzun oldugu (p<0,013) goézlendi. Grup I ve
Grup II hastalarinin sensoriyel blogun en st seviyeden 2 segment ve T10 ‘a
gerileme, sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye ulasma siiresi, motor blogun 3 olma
stiresi, motor blogun tam kalkma siiresi ve spinal analjezi siiresi ortalamalarinda fark
saptanmadi (p>0,05). Grup III hastalarinda ise sensoriyel blogun en {ist seviyeden 2
segment ve T10 ‘a gerileme, sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye ulasma siiresi,
motor blogun 3 olam siiresi, motor blogun tam kalkma siiresi, spinal analjezi siiresi ve
ek analjezi istem siiresi ortalamalar1 Grup I ve II hastalarinin ortalamalarina gore

istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu gézlendi (p<0,01) (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplarda spinal blok karakteristikleri (Mean+SS)

GRUP1I GRUP II GRUP

111
Sensoriyel blok baslama zamam 1,47+0,7 138=+0,7 2,77+1,52
Sensoriyel blogun en iist seviyeden 2 68,45+ 14,4 679+ 15,1 82,7+29,0
segment gerileme siiresi
Sensoriyel blogun en iist seviyeden 101,6+ 15,9 105,7+ 24,8 138,9+41,1
T10’a gerileme siiresi
Sensoriyel blogun en yiiksek 3,7+1,27 4,02+1,8 9,5+8,29
seviyeye ulasma zamanm
Motor blogun 3 olma zamani 4,19+2,7 34+1,8 6,9+5,06
Motor blogun tam kalkma zamam 85,1 £20,6 84,6+294 97,8+40,1
Spinal analjezi siiresi 105,3£ 16,2 112,3+£20,9 142,3+ 38,3
Ek analjezik isteme siiresi 119,2+19,4 128,6+19,7 147,3+£35
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Hemodinamik olarak her Grupta degisen calisma periyodlarinda sempatik
blogun bir sonucu olarak gecici hipotansiyon ve tasikardi ataklar1 gézlendi. Bu
dénemde hipotansiyon hizli siv1 infiizyonu ve IV. 10 mg efedrin ile tedavi edildi.
Periferik oksijen satiirasyonlar1 ¢alisma siiresince normal diizeylerde oldugu gozlendi.
Gruplar arasinda hemodinamik veriler agisindan istatistiksel fark belirlenmedi.
Efedrin ihtiyacinin gruplar arasinda benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlendi.

Calismada hicbir hastada bradikadi, idrar retansiyonu ve solunum deprasyonu
gozlenmedi. Grup I ve Grup II hastalarinda hipotansiyon gozlenmezken grup 3
hastalarinin birinde gézlendi. Bulanti ve kusma Grup I’de 1, Grup II’de 2 ve Grup
III’de 6 hastada goriildii (p<0,05). Bu hastalarda bulant1 ve kusma hipotansiyonun 1V
efedrin ve s1vi replasmani ile tedavisi sonrasinda diizeldi. Ek antiemetik hi¢bir olguda
gerekmedi. Kasinti Grup I’de 12, Grup II’de 11, Grup III’de 9 hastada goriildii. Grup I

ve II’de 2, Grup III’de 1 hastada bagsagrisi saptand1 (Tablo 14).

Tablo 14: Yan etkiler

GRUPI GRUPII GRUPIII

Hipotansiyon 0 0 1
Bradikardi 0 0 0
Bulanti-kusma 1 2 6
Idrar retansiyonu 0 0 0
Kasinti 12 11 9
Solunum depresyonu 0 0 0
Diger 2 2 1
Toplam 15/45 15/45 17/45
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Sekil 19: Yan etkiler
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Yenidoganin 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlarinin gruplar arasinda benzer

oldugu ve istatistiksel olarak farkli olmadig tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15: Apgar skoru

GRUP1I GRUPII GRUPIII
Apgar1l 7 (5-9) 7 (4-9) 8 (6-10)
Apgar5 9(8-10) 9(6-10) 9 (8-10)
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5. TARTISMA

Prospektif, randomize, ¢ift-koér calismamiz, spinal levobupivakaine ilave
edilen morfinin etkilerini arastirmak ve spinal levobupivakaine ilave edilen fentanil
ve sufentanilin etkileri ile karsilastirmak amaciyla planlandi. Calismamizda spinal
levobupivakaine ilave edilen sufentanil ile spinal analjezi baslangic zamaninin
levobupivakain+fentanil kombinasyonuna benzer ancak levobupivakain+morfin
kombinasyonuna gore ise daha kisa oldugu belirlendi. Grup II’de ortalama ek analjezi
istem siiresi grup I hastalarina gore daha uzun oldugu tespit edildi. Morfin kullanilan
Grup III’de ek analjezi istem siiresi Grup I ve II’ye gére 6nemli derecede uzun oldugu
belirlendi.

Sezaryen i¢in spinal anestezide 3 cc (15 mg) % 0,5 levobupivakainin tek
basina yeterli anestezi olusturdugu bildirilmis’® olmasima kargin pilot calismamizda
kontrol grubu olarak piir 3 cc (15 mg) % 0,5 levobupivakain kullanilan bir grup
hastada etkin anestezi elde edilemedi. Bu nedenle ¢alismamizda bupivakain+salin
grubu olusturulamadi. Benzer durum literatiir verilerinde de bildirilmis ve % 0.5 3 cc
levobupivakain ile spinal anestezide uygulanan 20 hastadan 2 hastada yetersiz spinal
anestezi gorillmiistiir.”

Opiyoidlerin lokal anestezikler ile kombinasyonunun sensoryel ve motor blok
baslangi¢ zamanim kisalttigi, daha etkin ve daha uzun siireli anestezi olusturdugu
bilinmektedir.””®? Intratekal adjuvan olarak opiyoidlerin ilave edilmedigi ve
levobupivakainin tek ajan olarak kullamldig1 calismalarda; Glaser ve arkadaslar '
motor blok baglama zamanim 10.0 dk., Cox ve arkadaslar'®' 12 dk. ve Burke ve

2

arkadaslar1'®? ise 15 dk. olarak bildirilmistir. Calismamizda opiyoidlerin adjuvan

olarak ilavesi levobupivakainin motor blok baslangi¢ siiresini kisaltti. Motor blok
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olusma zamani levobupivakain+fentanil grubunda 4,1 dk., levobupivakain+sufentanil
grubunda 3,4 dk, levobupivakain+morfin grubunda ise 6,9 dk. olarak bulunmustur.
Kaya ve arkadaglari. 72 hastada intratekal levobupivakainin fentanil ile kombine
edilmesinin sensoryel ve motor blok iizerine etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda
maksimum motor bloga ulagma siiresini levobupivakain +fentanil grubunda daha kisa
olarak belirlemislerdir.!??

Gautier ve arkadaslar1 levobupivakain (8 mg) + sufentanil (2,5 mikrogram)
kombinasyonu ile sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye ulasma zamanini ortalama 17
dakika olarak bildirmislerdir. Calismamizda sensoriyel blogun en yliksek seviyeye
ulagma zamani ortalama 4,02 dakika, levobupivakain + fentanil ile ortalama 3,7
dakika ve levobupivakain + morfin kombinasyonu ile 9,5 dakika olarak

bulunmustur.'%*

Calismamizda levobupivakain (7,5 mg) + sufentanil (2 mikrogram)
kombinasyonu ile sensoryel blogun maksimum yiikseklige ulasma zamanlarinin
Gautier ve arkadaslarinin ¢aligmalar1 ile uyumlu degildir. Ancak Vercauteren ve
arkadaslar1 dogum analjezisi i¢in intratekal levobupivakain (% 0,125) +
sufentanil+epinefrin ve bupivakain (% 0,125)+ sufentanil (0,75 mikrogram)

+epinefrin kombinasyonlarin1  karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda spinal analjezi

baslangi¢ siirelerini ¢galismamizda elde ettigimiz siirelere benzer olarak yaklasik 4,4

dakika olarak bildirmislerdir.'%

Kirecci ve arkadaglari, intratekal bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin
anestezi kalitesi ve analjezi siiresini karsilastirmiglardir. Calismalarinda intatekal
bupivakain’e eklenen morfin ve fentanilin sensoriyel blok baslama zamanininve
siirelerinin benzer oldugunu gostermislerdir.'’® Karaman ve arkadaslar ise intratekal

bupivakaine eklenen sufentanil veya morfinin etkilerini karsilastirdiklar
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calismalarinda sensoriyek blok baslama zamanini, en yiliksek sensoryel blok
zamanini, en yiksek sensoryel blok diizeyi ve sensoryel blok gerileme zamanini
benzer olarak bildirmislerdir.'”” Calismamizda Grup II ve III arasinda 30. dakikaya
kadar istatistiksel fark yok iken 30. dakikada sensoryel blok yiiksekliginin Grup III de
Grup II’ye gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu gozlendi. Morfin ile 30. dakikadan
sonra goriilen yiiksek sensoryel blok diizeyi morfinin ge¢ baslayan ve uzun siiren

etkisi nedeniyle gelistigi diisiiniildii.

Gautier sezaryen i¢in spinal anestezide levobupivakain (8 mg) + sufentanil
(2.5 mikrogram) kombinasyonu ile sensoryel blogun iki segment gerilemesi icin
gereken slirenin ortalama 69 dakika oldugunu bildirmislerdir.'** Calismamizda
sensoryel blogun iki segment gerilemesi i¢in gereken siirenin levobupivakain (7,5 mg)
+ sufentanil (2 mikrogram) kombinasyonu ile ortalama 67,9 dakika, levobupivakain +
fentanil ile ortalama 68,4 dakika ve levobupivakain + morfin kombinasyonu ile
ortalama 82,7 dakika bulunduguve tespit ettigimiz bu silirelerin Gautier ve

arkadaslarinin ¢aligmalari ile uyumlu oldugu belirlendi.

Gautier sezaryen i¢in spinal anestezide levobupivakain (8 mg) + sufentanil
(2,5 mikrogram) kombinasyonu ile sensoryel blogun Tj¢ diizeyine gerilemesi icin

gecen siireyi ortalama 124 dakika olarak bildirmislerdir.'®*

Calismamizda Tjo
diizeyine blogun gerilemesi i¢in gecen siirenin ortalama levobupivakain + sufentanil
kombinasyonu ile ortalama 105,7 dakika, levobupivakain + fentanil ile ortalama 101,6

dakika ve levobupivakain + morfin kombinasyonu ile ortalama 138,9 dakika oldugu

belirlendi. Calismamizda T diizeyine blogun gerilemesi i¢in gecen siirenin daha kisa
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olarak bulunmasi ¢alismamizda kullandigimiz levobupivakain ve sufentanilin daha

diisiik dozlar1 nedeniyle gelismis olabilecegi diisiiniildii.

Vercauteren ve arkadaslari dogum analjezisi i¢in intratekal levobupivakain (%
0,125) + sufentanil+epinefrin ve bupivakain (% 0,125)+ sufentanil (0,75 mikrogram)
+epinefrin kombinasyonlarini karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda spinal analjezi siiresini
levobupivakain grubunda 93,5 dakika ve bupivakain grubunda 94.7 dakika olarak

bildirmislerdir.'®

Gautier ve arkadaslar1 ise sezaryen igin spinal anestezide
levobupivakain (8 mg) + sufentanil (2,5 mikrogram) kombinasyonu ile spinal analjezi
siiresini (ilk analjezi talebinin) ortalama 136 dakika olarak bildirmislerdir.'*
Calismamizda spinal analjezi siiresi ortalama levobupivakain + sufentanil
kombinasyonunda  ortalama  112,3  dakika, levobupivakain + fentanil
kombinasyonunda ortalama 105,3 dakika ve levobupivakain + morfin
kombinasyonunda ortalama 142,3 dakika olarak belirlendi. Calismamizda ayni
zamanda ilk analjezi istem siirelerinin ise levobupivakain + sufentanil
kombinasyonunda  ortalama  128,6  dakika, levobupivakain + fentanil
kombinasyonunda ortalama 119,2 dakika ve levobupivakain +morfin
kombinasyonunda ortalama 147,3 dakika olarak belirlendi. Calismamizda spinal
enjeksiyon ile sensoryel blogun T diizeyine kadar gerilemesi arasindaki siire spinal
analjezi siiresi olarak degerlendirildiginden hastalarda ilk analjezige bu siireden farkli
zamanlarda ihtiya¢ duyulmustur. Bu nedenle Gautierin ¢alismasinda oldugu gibi
spinal analjezi ve ilk analjezi talep siireleri ¢alismamizda es zamanlar olarak
diisiiniilmemistir. Ancak calismamizda levobupivakain + sufentanil kombinasyonu ile

elde ettigimiz bu siirelerin yukaridaki literatiir verileri ile uyumlu oldugu belirlendi.
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Bupivakain ile yapilan calismalarda spinal analjezi siirelerinin morfin
gruplarinda fentanil ve sufentanil gruplarina gore 6nemli derecede daha uzun oldugu
bildirilmistir. Karaman ve arkadaglar1 intratekal bupivakaine eklenen sufentanil veya
morfinin etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda ilk analjezi gereksinim siiresinin
morfin verilen grupta 6nemli diizeyde uzun (19,5+ 4,7 saat ve 6,3+5,2 saat) oldugunu
bildirmislerdir.'®” Benzer olarak Kirecci ve arkadaslar intratekal bupivakaine eklenen
fentanil ve morfinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda spinal analjezi siiresinin
morfin grubunda diger gruplara goére anlamli derecede daha uzun olarak tespit
etmislerdir.!’® Calismamizda spinal analjezi etki siiresi ve ilk analjezik ihtiyaci icin
gereken siireler géz oniine alindiginda morfin ilave edilen olgularda bu siirelerin
sufentanil ve fentanil ilave edilen olgulara gére 6nemli derecede uzun oldugu
belirlendi.

Sufentanil ile fentanili karsilastiran ¢aligmalarda ise sufentanil ile daha uzun spinal
analjezi siireleri bildirilmistir.'°®!® Dahlgren ve arkadaslari sezaryen i¢in spinal
anestezide bupivakaine ilave edilen fentanil ve sufentanilin etkilerini karsilastirdiklar
calismalarinda sufentanil grubunda etki siirelerini fentanil grubuna gore daha uzun
olarak bildirmislerdir. Sufentanil ile daha uzun etki siireleri sufentanilin daha potens
olmasinin yam sira levobupivakain ile kombine kullaniminin sinerjistik etkisinin
neden olabilecegi bildirilmistir.'°® Benzer olarak Nelson ve arkadaslari dogum
analjezisinde intratekal fentanil ve sufentanilin etkilerini karsilagtirdiklar
calismalarinda dogum analjezisi i¢in intratekal fentanil:sufentanil icin EDS50
degerlerini 1:4,4 olarak belirlemislerdir. Etki siiresini ise sufentanil grubunda yaklagik

% 25 daha uzun bulmuslardir.'®®

Calismamizda spinal analjezi siiresinin sufentanil
grubunda ortalama 112,3 dakika, Fentanil grubunda ortalama 105,3 dakika ve ilk

analjezi istem siirelerinin ise sufentanil grubunda ortalama 128,6 dakika, fentanil
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grubunda ise ortalama 119,2 dakika oldugu belirlendi. Bu verilerin yukaridaki
literatiir verileri ile uyumlu oldugu belirlendi.

Spinal ponksiyon ile cerrahi kesi arasindaki siire ortalama fentanil grubunda
3,59 dakika, sufentanil grubunda 3,88 dakika ve morfin grubunda 9,46 dakika olarak
bulundu. Morfin kullanilan grupta bu siirenin fentanil ve sufentanil gruplarina gore
daha uzun oldugu belirlendi. Cerrahiye sensoryel blok Ts diizeyine ulasinca cerrahiye
izin verildigi g6z onilinde bulundurulursa morfin grubunda elde ettigimiz uzun
stirelerin morfinin bilinen farmakolojik etkileri lehine yorumlanda.

Bromage skalas1 ile motor blok degerlendirilmesinde; grup 1 ve grup II
arasinda anlamli fark saptanmadi. Grup I ve III arasinda 3. ve 9. dakikalar arasindaki
takiplerde grup I hastalarinda, Grup II ve III arasinda 2. ve 7. dakikalar arasindaki
degerlendirmelerde grup II deki hastalarda ortalama Bromage skorlarinin istatistiksel
olarak 6nemli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi. Bu siirelerde morfin ile daha
diisiik Bromage degerleri motor blogun ge¢ yerlesmesi nedeniyle gelismis olabilecegi
diisiiniildii. Borgia ve arkadaslar1 sezaryen i¢in spinal anestezide levobupivakain ve
bupivakain’e ilave edilen sufentanil (2,5 mikrogram) ve morfinin (50 mikrogram)
etkilerini karsilastirdiklar1 calismalarinda yalnizca 5. dakikada istatistiksel olarak
6nemli olmayan hizli motor blok gelistigini bildirmislerdir.'"

Karaman ve arkadaslar1 intratekal bupivakaine eklenen sufentanil veya
morfinin etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢calismalarinda motor blok siirelerinin benzer
oldugunu bildirmislerdir.'”” Gautier ve arkadaslar1 ise sezaryen igin spinal anestezide
levobupivakain (8 mg) + sufentanil (2,5 mikrogram) kombinasyonu ile maksimum
motor blogun gelisme siiresini ortalama 13, motor blok siiresini ise ortalama 121
dakika olarak bildirmiglerdir.'® Calismamizda motor blo gun 3 olma zamani

sufentanil grubunda ortalama 3,40 dakika, motor blogun tam kalkma siiresi ise
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ortalama 84.65 dakika olarak bulunmus olup Gautier ve arkadaslarinin verilerinden
kisadir. Iki galisma arasindaki farkin nedeni aciklanamamis ve bu konuda daha fazla
karsilastirma yapilabilecek literatiir caligmasi bulunamamastir.

Carpenter ve arkadaglari, spinal anestezide levobupivakain ve bupivakainin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda hemodinamik verilerin benzer oldugunu ve

yan etkilerde farklilik bulunmadigim bildirmislerdir.' !

Calismamizda gruplarin OAB,
SAB ve KAH’lar1 arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi.

Spinal anestezide kullanilan opiyoidlerin spinal analjezi etki baslama siiresini
hizlandirdigi, yayilimi arttirdigi, daha derin blok olusturdugu ve bulanti-kusma,
kasinti, solunum depresyonu gibi yan etkilerde artisa neden oldugu bir ¢ok ¢aligmada
gosterilmistir.''»!"* Ancak bunun tersine hipotansiyona bagli olanlar disinda bulanti-
kusma blogun ulastig1 seviyeye bagli olarak ortaya c¢ikabilir. Yetersiz sensoryel blok
ile peritoneal yapilarin operasyon sirasinda gerilmesi sonucu peroperatif
bulanti/kusma ortaya cikabilir. Intratekal opiyoidlerin sezaryen operasyonlarinda
visseral agriy1 azalttig1 ve dolayistyla bulanti-kusma insidansini azalttiklar1 da iddia
edilmistir.'"*!'"> Yetersiz blok seviyesine bagli olarak de iddia kiiciik dozlarda
intratekal lokal anestezik ile opiyoidlerin sinerjik etkiye sahip olduklar1 yapilan
¢alismalarda gosterilmistir.''”"''® Karaman ve arkadaslari bupivacaine eklenen
sufentanil veya morfinin etkilerini karsilastirdiklar1 caligmalarinda bulanti-kusma ve

kasint1 insidansii her iki grupta benzer olarak belirlemislerdir.'®’

Kiregcive
arkadaslari, intratekal bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin anestezi kalitesi ve
analjezi siiresini karsilastirdiklar ¢calismalarinda yan etki olarak en fazla bulanti ve
kusmanin olustugunu ama bunun ve diger yan etkilerin gruplar arasinda istatistiksel

fark olusturmadigin bildirmislerdir.'®® Nelson ve arkadaslari spinal anestezide

sufentanil ile fentanili karsilagtiran ¢alismalarinda istatistiksel olarak yan etkilerde
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artis saptamamiglardir. 108

Calismamizda bulant1 ve kusma en ¢ok morfin grubunda
gozlenmis olup fentanil ile sufentanil grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek
olarak tespit edilmistir.

Dahlgren ve arkadaslar1 sezaryen igin spinal anestezide bupivakaine ilave
edilen fentanil ve sufentanilin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda sufentanil
grubunda kasintinin doza bagl olarak sufentanil grubunda daha sik goriildiigiinii
bildirmislerdir.'® Palmer ve ark intratekal fentanil ile yaptiklar1 ¢caligmada kasintinin
dozla bagimli olmadigi ve tiim hastalarinda gozlendigini belitmislrdir''®

Calismamizda tiim gruplarda en ¢ok goriilen yan etkinin kasint1 oldugu ancak gruplar

arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlenmistir.
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6. SONUC

Sezaryen seksiyo i¢in spinal anestezide intratekal % 0,5 levobupivakaine (7,5
mg) ilave edilen morfinin (200 mikrogram) intratekal levobupivakaine eklenen
fentanil ve sufentanil’e gore; sensoryel blogun baslama zamaninm1 ve en yiiksek
seviyeye ulagsma siliresini ve dolayisiyla cerrahiye baslama zamanimi uzattifi,
sensoryel blogun en {ist seviyeden 2 segment ve Tjp‘a gerileme siiresini, motor
blogun gelisme (Bromage=3) ve tam kalkma siiresini, spinal analjezi siiresini ve ek
analjezi istem siiresini uzattig1 ancak fentanil ve sufentanil gruplarina gore daha fazla
bulant1 ve kusmaya neden oldugu kanisina varildi. Bu nedenle spinal anestezide
levobupivakain ile daha uzun spinal analjezi siiresi elde ederken daha az bulant1 ve
kusmaya neden olacak morfin dozlarinin belirlenmesi igin yeni doz-etki ¢alismalarina

gereksinim oldugu diisiintildii.
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