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GIRIS VE AMAC

Sezaryen i¢in anestezi se¢iminde, operasyonun endikasyonu ,aciliyeti, hasta ve dogum
uzmaninin tercihleri ve anestezistin yetenekleri gibi bircok faktor belirler.Sezaryen oranlar
kuruluglara gore genellikle %15-25 arasinda degisir. Genel anesteziye bagh yiiksek maternal
mortalite nedeni ile rejyonel anestezi tercih edilen tekniktir. Genel anesteziye bagl oliimler
genellikle entiibasyon basarisizliklar1 gibi hava yolu problemleri, ventile etme basarisizligi
veya aspirasyon pnomonisi ile iligkili iken, rejyonel anesteziye bagli oliimler asir1 yiiksek
noral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir. Rejyonel anestezinin diger avantajlari,
bebegin potansiyel olarak depresan olan ilaca daha az maruz kalmasi, diisiik maternal
pulmoner aspirasyon riski ve postoperatif agri icin spinal opioidleri kullanma se¢enegidir.
Spinal ve epidural anestezi se¢imi ¢ogunlukla doktorun tercihlerine baglidir (1).

Sezaryen diinyada rejyonel anestezi altinda en yaygin uygulanan major cerrahi
girisimdir. Bebegin dogar dogmaz, bilinci agik ve agrisiz bir annenin kollarina verilmesi
tiptaki en heyecan verici deneyimlerden birisidir. Bunun elde edilebilmesi i¢in sezaryende
secilen rejyonel anestezi tekniginin etkin, emniyetli, giivenilir ve hizli olmasi istenir.
Gliniimiizde iilkemizde ve diinyada sezaryen oraninin, obstetrik nedenlere, hasta ile ilgili
faktorlere ve medikal sebeplere bagl olarak giderek arttig1 goriilmektedir. Sezaryen oraninin
arttiran obstetrik faktdrler;uzun siirecek bir zamani gerektiren dogum yerine sezaryenin daha
kolay ve kisa siirede sonuglanmasi, daha kolay gelir saglamasi, vaginal dogumdan korkmave
fetusun dogumundan korkma seklinde 6zetlenebilir. Hasta ile ilgili faktorler; agridan korkma,
hekimler tarafindan Onerilmesi ve hastanin bi-una karsi ¢ikmayip kabul etmesi sezaryenin
sosyal olarak kabuls gérmesive adeta bir beklenti olmasidir. Medikal faktorler ise; bir kez
sezaryen hep sezaryen kurali, fetal distres, yetersiz monitdrizasyon ve yetersiz egitim olarak
sayilabilir. 1950 ve 1960’larda dogumlarin %4-6’s1 sezaryen ile olmaktaydi ve sik goriilen
endikasyonlar sefalopelvik uyumsuzluk, distosi, hemoraji ve akut fetal distres idi.

Gilinlimiizde % 20-25 sezaryen oranlar1 oldukg¢a sik goriilmektedir.Gebelige baglh



hiperansiyon, diabet,Rh izoimmiinizasyonu, prematiirite ve diger yiiksek riskli hastalarda, bu
oran daha da fazladir.(2).

Rejyonel anestezi yoOntemleri iginde spinal anestezi daha oOnce epidural kateter
yerlestirilmemis olgularda giderek daha c¢ok tercih edilen yontem olmustur. Elektif
sezaryenlerin %78’1 spinal, %18’1 kombine spinal epidural ve %4’ epidural anestezi ile
yapilmaktadir. Obstetrik anestezide rejyonel tetkikler miikemmel analjezi ve anestezi
saglamasina karsin, hipotansiyon gibi ciddi ve fatal komplikasyonlar olusturabilir. Bu nedenle
rejyonel teknikler egitimli ve tecriibeli kisiler tarafindan ve olas1 komplikasyonlarin hemen
tedavi edilebilecegi donanimin ve ilaglarin varliginda uygulanmalidir.(3)

Bizde ¢alismamizda elektif yada acil sezaryen operasyonu planlanan gebelerde yapilan
spinal anestezi ile iligkili hipotansiyon nedenlerini arastirdik. Bu amagla boy, kilo, yas,
gebelik haftasi,preeklampsi varligi, amnion kese perforasyonu, hematocrit diizeyi,maksimum
duyu blok seviyesi, toplam verilen mai miktart ve spinal anestezinin yapilma seviyesi

incelendi.Bu etkenlerin hipotansiyon olugmasi {izerine etkilerini arastirdik.



GENEL BILGILER

ANATOMI
VERTEBRAL ANATOMIi

Vertebralar, komsu yumusak dokular, epidural araliktaki olusumlar, damarsal
yapilar, subaraknoid bosluk ve meninksler hem epidural hem de spinal anestezi agisindan
anahtar role sahiptir. Bu yapilarin 6zelliklerinin bilinmesi girisim agisindan dnemlidir (4).

Santral bloklarin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in vertebral kolondaki
segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir. En ¢ok kullanilanlardan birisi olan Tuffier hatti her
iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren ¢izgidir.Bu ¢izgi vertebral kolonun L4 spindz ¢ikintisi
hizasindadir.Spinal kord yetiskinde genellikle L1 , bazen de L2 diizeyinde sonlandig1 igin ,
santral bloklar kord travmasindan kaginmak amaciyla Tuffier hattinin en fazla iki aralik
tizerinden yapilirlar.

Vertebral kolon 7 servikal,12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
33 vertebradan olusur(5). Normalde supin pozisyondaki lomber omurlar L4 en yiiksekte ve T8
de en asagida olmak iizere bir egim yaparlar. Torasik vertebra bu noktadan 23 derece aci ile
asagiya dogru egim yapar. Gebelik ayakta duran hastada lomber lordozun daha da artmasina
neden olursa da, bu etki hasta supin yatti§1 zaman kaybolur. Gebeligin ge¢ donemlerinde
uterusun agirhigi, spinal ligamentlerdeki gevsemenin etkisi ile birleserek supin pozisyondaki
lomber lordoz ve torasik kifozda degismelere neden olur.Vertebranin apeksi asagiya LS5
vertebrasina dogru yer degistirirken en alt seviyesi de yukartya T6-T7 vertebral diizeylerine
cikar.Torasik kifozun iist egimi 16 dereceye diiser. Bu degisiklikler gebelikte hiperbarik
spinal ilaglarin sefale dogru yayiliminin artmasina yol agar. Spindz ¢ikintilar 6zellikle lomber
bolgede genisler. Burada angulasyon yapmadiklarindan supraspindz ligamanin tam ortasindan
girmek miimkiindiir.Spindéz ¢ikintinin alt kenar1 interlaminer boslugun en genis yerinde

bulunur.Lamina ve artikiiler ¢ikintilar interlaminar foramenin sinirlarin1 olusturur.Lomber



bolgede foramen iiggen bi¢cimindedir. Tabani alttaki vertebranin laminasinin iist kenarlari
tarafindan, yanlarda ise inferior artikiiler ¢ikintilar ve vertebra tarafindan yapilir.Lumbar
bolgede fleksiyonda inferior artikiiler ¢ikintilar yukariya cikarak interlaminar foramenin
acilmasini saglarlar.Lamina asagiya dogru giderek arka yiizeyi kaplar. Yiizeye yakin veya
derinde igne ile temasa gelebilir.Pedikiiller laminalar1 vertebra korpuslarina baglar.Kemik
spinal kanali tamamlayarak spinal kordun korunmasini saglar.Pedikiiller ¢entiklidir. Her
komsu pedikiil birleserek intervertebral foramenleri olusturur. Intervebral foramenler artikiiler

cikintilar1 saran kapsiillerle gevrilidir. Onde ise intervertebral disk vardir.

Ligamanlar

Vertebral kolon stabilitesini ve esnekligini saglayan ¢esitli baglarla baglanmigtir.
1-Supraspindz Ligament; C7 diizeyinin iizerinde oksipital bolgeye lig. nuchae olarak devam
eder.Lomber bolgede kalinlasir.
2-Interspindz Ligament;spindz ¢ikintilar arasindaki ligamenttir.Yine lomber bdlgede
kalinlasir.
3-Lig.Flavum;Ustteki vertebranin alt laminasimi alttaki vertebranin iist laminasi ile birlestiren
sar1 elastik liflerden olusur.artikiiler ¢ikintilarin tabanindan baslar.
4-Longitiidinal Ligament;On ve arka longitiidinal ligamentler vertebra korpuslarini

birbirlerine baglar.

Spinal Meninxler

Omurilik vertebral kanal ve ii¢ kilif tarafindan cevrilir.Bu kiliflara meninks ad
verilir.En distaki kilif olan duramater, longitudinal olarak seyreden fibroelstik liflerden olusan
bir silindir seklindedir.Duramater kranial ve spinal olarak iki boliimde ele alinir.Kranial
duramater kafatasini ¢evreleyen endosteal tabaka ile beyin ve kivrimlarini ¢eviren meningeal
tabakalardan olusur.Herr iki tabaka biiyiik ven siniisleri ¢cevresi disinda birbirine ¢ok yakindir.
Spinal diizeyde dis endosteal tabaka vertebral kanal periostuna yapisik olarak seyreder. I¢
tabaka ise kaudale dogru spinal dura veya teka adi altinda devam eder.Dura yukarda foramen
magnum ¢evresine siki sikiya yapisiktir.Asagida ise S2 diizeyinde Filum terminale ile sona
erer. Filum terminale pia materin sonudur ve spinal cord ucundan koksikse kadar devam eder,
Ikinci kilif araknoid materdir. Duraya siki sikiya yapisik olan ve oldukca ince npon vaskiiler

bir membrandir ve S2 nin alt sinirinda sona erer.Dura ve araknoid mater arasinda subdural



bosluk adinda potansiyel bir bogluk bulunur. Bu boslukta yiizeyleri kayganlastiran bir bosluk
bulunur. Bu boslukta yiizeyleri kayganlastiran serdz bir sivi vardir. Subdural bosluk servikal
bolgede genisler.

Ugiincii kilif pia mater, beyin ve omuriligi saran vaskiiler bir membrandir. Araknoid
ve pia arasindakibosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler serebro
spinal s1vi ve omuriligi besleyen damarlar bulunur. Pianin lateral uzantilar1 olan dentikiilat

ligamanlar duraya yapisir ve omuriligin desteklenmesine yardimci olur.

Subaraknoid bosluk 3 kisma ayrilir:

1. Kranyal subaraknoid bosluk (beyni ¢evreler)
2. Spinal subaraknoid bosluk (omuriligi ¢cevreler)

3. On ve arka spinal kdklerini ¢evreleyen subaraknoid bosluk

Bu ii¢ komponent birbiri ile baglantilidir. Omuriligi terk eden 6n ve arka kokler pia
ile ¢evrilidir. Spinal kokler duray: delip epidural bosluga girdiklerinde {i¢ meningeal tabaka
ile cevrilidir. Intervertebral foramenlerden ¢ikarken arka kok ganglionlar1 seviyesinde
araknoid ve pia periferik sinirin perindral epiteli olarak devam eder. Spinal sinir kokiinde
araknoid hiicreleri yada villuslar bulunur. Bu villuslar komsu subdural bosluklara dogru
uzantilar verir. Spinal kord foramen magnum diizeyinde medulla oblangatada bagslar ve konus
medullarisin altinda sona erer. Dogumda L3 diizeyinde olan spinal kord ilk yas1 takiben L1
diizeyine kadar cekilir. Spinal sinirler simetrik olarak diizenlenmis 31 ¢iftten meydana gelir.
Serebrospinal sivi hidrostatik ve osmotik dengeyi saglamaya calisan bir kan plazmasi
ultrafiltratidir. Spinal ve kranyal subarakmoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde

bulunur.

Epidural arahk

Epidural aralik, spinal meniksleri saran ve foramen magnumdan baglayarak
sakrokoksigeal ligamanla sarili sakral hiatusa kadar devam eden bir bosluktur. Onde
posterior longitiidinal ligaman, yanlarda pedikiiller ve intervertebral foramenler, arkada
ligamentum flavum ve laminanin 6n yiizii ile ¢evrilir. Epidural bosluk 6nde duranin vertebral
kanalin 6n yiizline yakinligi nedeniyle dardir. Arkada ise diizeye baglh degiskenlik
gostermekle birlikte oldukca genistir. Bu genislik servikal bolgede 1.5-2 mm, torasik bolgede



3 mm, en genis oldugu lumbar bélgede ise 5-6 mm' dir. Epidural boslukta sinir kdklerinin
yani sira yag dokusu, areolar doku, lenfatikler, arterler ve internal vendz pleksus bulunur.
Epidural bosluk yag ve bag dokusu bakimindan zengin bir araliktir. Yag dokusu epidural
boslugun arkasinda daha fazladir. Artikiiler ¢ikintilar yakininda azalir. Yag dokusunun
miktan genel yaglanma ile dogrudan iligkilidir. Cok yagl insanlarda daha fazladir. Epidural
bosluktaki yag dokusu asir1 vaskiilarizedir. Cok ince kapilerler vardir. Zengin bir damarsal
yapiya sahiptir. Bazivertebral vendz pleksus araciligi ile intrakranyal venlerle iliskilidir,
azigos venleri aracilig1 ile de batin i¢i venlerle baglantilidir.

Intervertebral foramenler epidural araligin paravertebral bosluklar ve diger
dokularla baglantisin1 saglamaktadirlar. Genglerde bu foramenler agiktir ama yas ilerledikce
daralmaya ve kapanmaya baslar. Bu nedenle genclerde epidural aralik soliisyonlarin
sizintisina agiktir. Yaslilarda bu sizint1 olmayacagi i¢in daha az miktarla sollisyonla anestezi
saglanabilmektedir. Bu da epidural araliga verilecek soliisyon miktarmin yas ve dozla
baglantili olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

Anatomik olarak epidural aralik ile subaraknoid araligi birbirinden ayiran en
onemli engel duradir. Eskiden duranin epidural araliga verilen soliisyonlara kars1 gegirgen
almadig1 saniliyordu. Ancak daha sonra yapilan ¢aligmalar koklerin dura’y1 deldigi noktalarin
epidural ve subaraknoid bosluklar arasinda geg¢isi saglamada 6nemli rol oynadiklarini ortaya

koymustur.

BOS yapimi ve emilimi

Spinal sivi koroid pleksusta yapilir. Burada bulunan karbonikanhidraz enzimi,
serebrospinal sivinin sekresyonu i¢in gerekli bir aminoasittir (6). Serebrospinal sivi ya
sekresyonla ya da lateral, iiclincii ve dordiincli ventrikiillerde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ile olusur. Intra ventrikiiler basing artis1 yada serum osmolaritesinin artist
ile serebrospinal s1vi olusumu azalir. Serum osmolaritesindeki % 1 'lik bir degisiklik beyin
omurilik sivis1 (BOS) olusumunda % 6,7 lik bir degisiklige yol agar. Koroid pleksus kan
damarlarindan zengindir ve bu kan damarlar1 pia materle gevrili olup serebral ventrikiillere
dogru akarlar. Pia materin epandimal hiicreleri damarlar1 kaplar ve sekretuar rol oynar.
Yaklasik olarak dakikada 0,4 ml (25 ml/h) olmak iizere giinde 600 ml serebrospinal sivi
olusturur. Serebrospinal sivi voliimii 120-150 ml' dir. Bunun 20-25 ml'si sisternal
rezervuarlardadir. Yaklasik 25-30 ml'si ise subaraknoid mesafededir (7). Her 6 saatte 20-30

ml'lik kayip yerine konabilmektedir. Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisi



altindadir. Histolojik olarak koroid pleksus epitel ve damarlar1 superior servikal
ganglionlardan noradrenerjik iletim alirlar. Superior servikal ganglion stimiilasyonu sivinin
basincini ve iretimini artirir. Bu sekretuar innervasyon tiikriik ve silier sekresyonlarla
beraber beta-adrenerjik reseptorlerle diizenlenir. Bunlar hiicre membraninda lokalizedir.
Adenil siklazla birlikte ndrotransmitterler veya beta agonistler intraselliiler c-AMP
yapimuni arttirirlar.Bu da serebrospinal sivi yapiminda artisa yol agar. BOS emilimi
serebral araknoid villuslardan vendz sinuslara dogrudur. Esas drenaj rotasi superior sagital
siniistiir. Emilim i¢in gereken kuvvet, sagital siniis kan basinci ve intra ventrikiiler basing
arasindaki hidrostatik basing farkliligidir ve sagital siniisteki basing, juguler venden daha

yuksektir

Spinal Arterler

Spinal kordun kanlanmasi, beyinden gelen arterler ile subklavyan aorta ve iliak
arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler intervertebral foraminalardan gecerek
once epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin agizlastigi noktalardan subaraknoid
bosluga ve omurilige ulasir. Bu arterlerin gorevi spinal sinir koklerine kan vermek olmakla
birlikte ancak ¢ok az bir miktar1 anterior spinal arter ile anastomoz yapar.

Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalim1 alarak olusan ve medulla oblongata
piramitleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior
longitiidinal sulkusunda asagiya dogru seyreder spinal kordun igine ve gevresine sayisiz
dallar verir. Anterior spinal arter yukarda belirtildigi gibi ¢ok az arterden dal alir, bunlarin en
biiyligli radikiilaris magna ya da Adamkiewicz arteridir. T8-L3 arasinda genellikle soldan
girer. Bu arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbar bdlgesinin
iskemisine yol acar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya ¢ikabilir. Ayni sekilde yliksek doz

adrenalin kullanilmas1 sonucu gelisen vazokonstriksiyon iskemiye yol agar.

b. Anatomi Bilgisinin Uygulamada Kullanilmasi:

Girigim yapilacak araligi saptamak icin ¢esitli yollar kullanilmaktadir. Spina iliaka
superior posteriorlardan gegen ¢izgi L4-L5 hizasina denk gelmektedir. C7 servikal
vertebranin spindz ¢ikintist diger spindz ¢ikintilara gore daha belirgindir. Skapulanin alt ucu
T7 ye denk etmektedir. Epidural blogun spinal bloktan en biiyiikk farki her seviyeden

gerceklestirilebilmesidir.Yeni doganda L3 seviyesine kadar uzanan spinal kord ilk yasi
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takiben yiikselmeye baglar ve erigskinlerde foramen magnumdan baslayarak L1-L2 vertebra
hizasinda sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler kauda equina olarak devam
eder. Bu anatomik ozellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaci ile lomber

ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin altinda yapilir.

C. Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Spinal Bolge Anatomisine Etkileri:

Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus tarafindan basiya ugramasi, epidural vendz

pleksusu genigleterek epidural kan voliimiinii artirir. Bunun ti¢ major etkisi vardir:

1- Spinal serebrospinal s1v1 voliimiiniin azalmasi
2- Epidural araligin potansiyel voliimiiniin azalmasi

3- Epidural aralikta basing artisi

Ik iki etki spinal ve epidural anestezi sirasinda, sirasiyla lokal anestezik
soliisyonunun sefale dagilimmi artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide daha yiiksek
insidansla dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Dogum yapanlarda pozitif epidural basinglar
kaydedilmistir ve epidural boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin saptanmasini
zorlagtirmistir. Epidural venlerin dolgunlagsmasi epidural kateterin bir ven igine yerlesme
olasiligini artirarak istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir (8)

Miadinda gebeler rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere karsi artmis
duyarlilik gosterirler, Doz gereksinimleri % 30 kadar azalabilir. Bu, gebelikte salinan bazi
hormonlarla veya epidural vendz pleksusun dolgunluguna da bagli olabilir. (9)

Ligamentum flavum, gebelerde daha az yogun hissedilir ve daha yumusak
hissedilir. Epidural ignenin ligamentum flavumdaki hareketini hissetmek daha zor olabilir.
Lomber lordozun artan baskisi, ylizey anatomisinin vertebral kolonla iliskisini degistirir.
Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda doner ve iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi
vertebral kolonu oldugundan daha yukar1 bir seviyede kesebilir. Ayrica komsu lomber

spindz ¢ikintilari arasinda daha az bosluk olusur.
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GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJIiK DEGIiSIKLiKLER

Gebelikte biiyiiyen fetusun artan gereksinimlerini karsilamak i¢in ¢ok sayida
fizyolojik degisiklikler olusur.En onemli degisiklikler kardiyovaskiiler, pulmoner ve
gastrointestinal sistemlerde goriiliir. Ozellikle intravaskiiler sivi voliimiinde, dakika
ventilasyonunda ve gastrin iiretiminde olusan maternal fizyolojik degisiklikler gebeligin 4.

haftasinda baglar ve dogum sonrasi1 6-8 haftaya kadar normale donmez.

Solunumsal Degisiklikler:

Solunum siteminde oksijen tiiketimi ve dakika solunum voliimii gebelik siiresince
tedricen artar. Hem tidal voliim hem de solunum frekansi artar. Ugiincii trimesterde
diyafragmanin yukari itiligi, toraksin 6n arka ¢apinin artmasi ile kompanze edilir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite term gebelerde % 20 kadar azalabilir. Bu azalmanin nedeni daha ¢ok
ekspiratuar rezerv voliimiin azalmasidir. Azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve artmis

oksijen tiiketimi nedeniyle apne periyotlarinda oksijen desaturasyonu daha kisa stirede olusur.

Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Kardiak output ve kan voliimii artar. Plazma voliimii hiicrelerden daha c¢ok
arttigindan hemodiliisyon s6z konusudur. Hemoglobin konsantrasyonlar1 genelde >11 g/dl
olarak kalir. Kardiak output artis1 ve dissosiasyon egrisinin saga kaymasi ile azalan
hemoglobine ragmen dokulara yeterli oksijen saglanir. Kan voliimii 1000-1500 ml artmistir.
Kardiak debi hamileligin sonunda % 40 'lara kadar artar. Kalp atim sayist % 15, atim hacmi
% 30 artmistir. 28.Haftadan sonra sirt iistii yatan gebede uterusun alt vena cava inferiora
basis1 nedeniyle vendz doniis ve kardiak output azalir. Miyadinda gebelerin % 20'sinde sirt
istiinde hipotansiyona bagli soguk cilt, soguk terleme, bulanti, kusma gibi semptomlar olur.
Yan yatirilirsa bu semptomlar kaybolur, arter basinci normale doner. Aortta caval
kompresyon, rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileri de eklenince fetiiste kisa
siirede asfiksi yapabilir. 28. haftadan sonra gebeler tam sirt iistii yatirilmaz, sola yatirilir. Sag

kalca altina yastik konarak 15 dereceden biiyiik bir sola egim saglanir.
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Renal Degisiklikler

[k trimesterde renal plazma akimi ve glomeriil filtrasyon % 50 artar ve gebelik

stiresince bdyle kalir. Serum kreatinin ve iire (BUN) diiser.

Gastrointestinal Degisiklikler

Midenin yukar1 itilmesi ve progesteron artis1 midenin bosalmasini geciktirir ve
gastrodzefagial sfinkterde yetmezlik olusturur. Gebelerde gastrodzefagial reflii ve 6zefajit
sik goriiliir. Plasental gastrin sekresyonu nedeniyle mide asiditesi artar. Gebelerin hepsinde
mide PH< 2,5 altinda ve % 60'inda bos mide voliimii >25 ml ustlindedir. Her iki durumda

aspirasyon pndmonisi riskini artirir.

Hematolojik Degisiklikler

Kanin pihtilagma yetenegi artar.(hiperkoagiilabilite) Bu sayede dogumda
kanarna daha az olur. Fibrinojen, faktor 7,8 ve 10 konsantrasyonlar1 artar. Aneminin yani
sira 10kositoz ve trombosit sayisinda % 20'ye kadar azalma iciincii trimesterde izlenir.

Fetusun kullanmasi nedeniyle, folat ve demir verilmeyen annelerde anemi izlenebilir.

Norolojik Sistem

Gebelikte anestezik gereksinmesi azalir. Bu hem genel anestezi sirasinda
inhalasyon anesteziklerini, hem de rejyonal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezikleri
kapsar. Bu degisikligin nedeni olarak, gebelik sirasinda artmis olan progesteron

sekresyonu diisiiniiliir.

Endokrin Sistemi

Gebelikte insulin sekresyonu artar, ancak gebelik hormonlar1 yoluyla olusan bir
Insiilin rezistans: olusur ve bu da gebelikte diabete yatkin bir durum olusmasina neden olur.
Gebelikte total serum tiroksin diizeyi artabilir.

Sonug olarak gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler anestezik riski arttirir. Ozellikle

hipoksi, havayolu giigliikleri ve gastrik igerik aspirasyonu gibi genel anesteziden
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kaynaklanan risklerdaha ¢ok s6z konusudur. Anestezi verilirken maternal ve fetal emniyeti

arttirmak i¢in gebelikteki fizyolojik degisiklikler iyi bilinmelidir.

SEZARYEN OPERASYONLARINDA KULLANILAN ANESTEZI TEKNIKLERI

A. GENEL ANESTEZI

Genel anestezi sezaryen operasyonlarinda su durumlarda tercih edilir;

1. Siddetli fetal distress

Maternal Hemoraji

Koagulopati

el

Hastanin genel anesteziyi tercih etmesi

Genel anestezinin avantajlar; indiiksiyonun hizli olmasi,daha diisiik hipotansiyon
ve kardiyovaskiiler instabilite ve hava yolu ile ventilasyonun daha iyi kontrol edilmesi en
onemli avantajlaridir. Genel anestezi sirasinda gelisecek problemler; gastrik igeriklerin
akcigere aspirasyonu, zor entiibasyon, maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon,
annenin farkinda olma durumu ve uterus atonisidir.

Genel anestezi sirasinda morbidite ve mortalitenin en sik sebebi gastrik iceriklerin

aspirasyonudur.(10-11)

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi uygulamasi esnasinda dikkat edilmesi

gereken konular sunlardir;

1. Indiiksiyondan bir saat dnce nonpartikiiller oral antiasit (sodyum citrate) verilmesi
H2 reseptor blokerleri veya metoclopramide indiiksiyondan yarim saat once IV
verilebilir.

2. Uterusun sola yer degistirmesi ile aortokaval kompresyondan kag¢inilmasi igin
hastaya pozisyon verilmesi ve en az non invaziv kan basinci, ECG, pulsoksimetre,
kapnografi ile hastanin monitorize edilmesi gerekir.

3. Indiiksiyon ©Oncesi yiiksek akimli oksijen  (>6/dk.) ile preoksijenizasyonu
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saglamak.

4. Ameliyatin acil durumuna gore aspirasyon riski varsa krikoid basi sonrasi hizli
entiibasyon ve tiipiin balonunun hemen sisirilmesi.

5. Indiiksiyonda 4-5 mg/kg tiyopental veya 1,5-2 mg/kg propofol ve 1,5 mg/kg
siiksinilkolinden 60 saniye sonra trakeal entiibasyon.

6. Daha sonra halotan % 0,5 izoflorane veya % 0,75 veya % 1 sevorane ile idameyi
saglamak, gerektiginde non depolarizan kas gevsetici kullanilmalidir.

7. Maternal hiperventilasyondan kaginilmalidir.

8. Umblikal kord klemplendikten sonra; nitrdz oksit, opioid veya benzodiazepin ile
derin anestezi saglamak, halojenli hidrokarbonlar1 diisiik doz da kullanmak (uterus
atonisi).

9. Hasta yeterince uyandiktan sonra, refleksleri geri dondiikten sonra ekstiibasyon

yapilmalidir.

B. SPINAL ANESTEZI

August Bier tarafindan 1899'da ilk defa uygulanmistir. Dripps'in 1960 baslarindaki
aragtirmalarindan beri norolojik bakimdan da emniyetli olarak kabul edilmistir. Spinal
anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kii¢iik voliimlerde
lokal anestezik ile viicudun alt kistmlarinda biitiin duyular bloke edilir. Islem genellikle
spinal kordun sonlandig1 seviyenin altinda yapilir. BOS igine enjekte edilen lokal anestezik
ilag, sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar i¢ine absorbe olarak ortamdan uzaklastinlir.
BOS igine verilen ilacin bir kismi1 da yogunluk farki nedeniyle, duradan difiize olarak

epidural araliga gecer ve orada gegerli mekanizmalarla uzaklastirilir. (12)

Spinal Anestezi Endikasyonlar

Spinal anestezinin endikasyonlari, genel anestezi endikasyonlariyla aynidir. Midesi
dolu hastalarda, tiim 6nlemler alindiginda, "diisiik seviye" spinal anestezi uygulanabilir. Buna
karsilik spinal anestezi sirasinda 6zellikle agir sedasyondaki hastalarda, aspirasyon tehlikesi
olusturan, bulant1 ve kusma olabilir. Ancak bu durum spinal anestezide daha diisiik olasilikla
gelisir. Midesinin dolu gibi kabul edilen annenin, dogum operasyonu i¢in spinal anestezi

uygun bir se¢imdir. Ayrica spinal anestezide uygulanan lokal anestezik dozunun, ilacin
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plasentadan gececek kan konstrasyonlarina ulagsmamasi 6nemli bir avantajdir. Spinal
anestezinin obstetride tercih edilen bir yontem olusunun diger bir 6nemli nedeni de, annenin
operasyon sirasinda ve sonrasinda uyanik olmasi ve dogumu takiben erken donemde bebegi
gorebilmesidir(13).

Genel anestezi altinda saglikli bir havayolu saglamasinin zor oldugu durumlarda,
spinal anestezi endikasyonu olusturabilir. Kesin endikasyon olmamakla birlikte bazi ameliyat
tiirlerinde spinal anestezi tercih edilebilir. Ornegin spinal anestezi teknigi rektal
operasyonlarda Ozellikle Onerilebilir. Prostat transiiretral rezeksiyonu gibi iiriner sistem
operasyonlan epidural ve spinal anestezi i¢in goreceli endikasyonlardir. Bu ameliyatla ilgili
olusabilecek mesane perforasyonu, irrigasyon sivisinin vaskiiler absorbsiyonuna baglh
hipervolemi ve konjestif kalp yetersizligi gibi ciddi komplikasyonlar, spinal anestezi
altindaki hastada, genel anestezi altindaki hastadan daha kolay taninabilir. Boylece daha
erken tedavi planlanir. Operasyon i¢in gerekli olan anestezi bolgesi ne kadar biiyiikse
rejyonal anestezi endikasyonlarinin da o oranda az olmas1 genel bir kuraldir.

Lokal anestezigin sinir dokusu tarafindan alinmasi, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu,
sinir dokusunun lokal anestezige temas eden yiizeyinin genisligi, yag icerigi, kanlanmasi gibi
etkenlere baglidir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar
tizerinedir. Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir.
Ancak bazi durumlarda bu etki terapétik bir fayda saglayabilir. Spinal anestezi sonucu lokal
anestezigin kan diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir. Spinal anestezi
derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini belirlemede Bromage Skalasi
kullanilir. Spinal anestezi genel anestezi ve resiisitasyon i¢in gerekli tiim malzeme ve

ilaclarin bulundugu ortamlarda yapilmasi gereklidir (14).

Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

1. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon.

2. Enjeksiyon yerinde cildin aseptik olarak hazirlanmasini 6nleyecek psoriazis gibi
dermatolojik hastaliklar

3. Septisemi veya bakteriyemi

4. Sok veya ciddi hipovolemi
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5. Daha once omurilikle ilgili bir hastaligi olanlar bu kontrendikasyon anormal
yapidaki sinir dokusunun lokal anesteziklerin nérotoksik etkilerine normal sinir
dokusuna gore daha hassas oldugu yolundaki daha ispatlanmamis bir hipoteze
dayanmaktadir .

6. Intrakraniyal basmin yiiksek olmasi; mediiller vazomotor ve respiratuar
merkezlerde herniasyona yol agabilir.

7. Pihtilasma bozukluklar1

8. Hastanin reddetmesi yada psikiyatrik a¢idan hazir olmamasi

9. Anesteziyologun deneyimsiz olmasi

10. Cerrahin deneyimsiz olmasi ve belirli bir siirede operasyonu bitirememe olasiligi

11. Ameliyat siiresinin 6zelliklede kapsaminin belirli olmamasi.

Goreceli Kontrendikasyonlar
1. Spinal anestezinin tek basina uygulanacagi umblikus seviyesi
tizerindeki operasyonlar
2. Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar
vertebralarin ¢esitli seviyelerde fiizyonu
3. Kironik ciddi bas veya bel agrist
4. BOS aspirasyonunda 5-10 ml gelmesine karsin, BOS'ta hala kan
goriilmesi
5. Ug kez denemeye ragmen spinal aralia girilememesi
6. Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi
7. Daha Once hastaya heparin verilmis olmas1 ve kan pihtilagmasinda mindr sorunlar
8. Operasyon i¢in T6 veya daha yiiksek sensoryal seviye ihtiyaci varsa, miyokardial,
valviiler veya iskemik hastaliklarda dahil her tiirlii kalp hastaligi, spinal anestezi i¢in major bir

kontrendikasyondur.
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Spinal Anestezi Teknigi:

Spinal anestezi de girisim bolgesi ylizey anatomisinden faydalanilir. Her iki iliak
kristalardan ¢izilen bir ¢izgi genellikle L4'lin gévdesi veya L4-L5 intervertebral araliktan
geger. Spindz progeslerin bu referans noktalarindan asagi yada yukart dogru sayilmasi ile

diger spinal seviyeler saptanir.

Spinal anestezi ii¢ pozisyonda ger¢eklestirilebilir.
1. Lateral dekiibit pozisyonu
2. Oturur pozisyon

3. Yiiziikoyun pozisyon

1. Lateral Dekiibit pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta mas

masanin kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve c¢enesini gogsiine yaslar,
bdylelikle vertebralarin arasinin miimkiin oldugunca acilmas: saglanir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta vertebral kolunun masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik
olmasidir (15). Kal¢a ve diz kirig1 olan hastalarda, tam kooperasyon kurulamayan hastalarda

bir yardimci ile bu pozisyonda spinal anestezi yapilabilir(16).

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarini masanin kenarindan sarkitir. Bagini gégsiine dogru
fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon araliklar arasindaki agikligin
maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara karsi cildi gerginlestirir. Cesitli
jinekolojik ve fiirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih
edilen bir pozisyondur. Bu pozisyonda kan basincindaki diismeye bagli olarak beynin
kanlanmasindaki karsi Onlemler alinmali, hasta fenalasirsa supin pozisyona getirilip,

oksijen verilmelidir.

3. Yiiziikoyun (prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile
ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir
yastik konarak ve ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek pozisyon saglanir. Bu teknikte
BOS damlamaz, subaraknoid araliga girilince aspire edilmesi gerekir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatomik olarak spinal yapilacak bolge saptanir.

Saha antiseptik soliisyonla silinerek steril bir alan saglanir. Ortas1 delikli bir ortii ile saha
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ortiiliir. Sollisyon kuruduktan sonra bolge steril bir gazli bezle silinerek bu soliisyonun
subaraknoid araliga kagarak kimyasal menenjit yapmast dnlenmelidir. Daha sonra cilt, cilt

alt1 lokal anestezik infiltrasyonu ile analjezi saglanir.

Spinal anestezi icin ¢esitli teknikler gelistirilmistir.

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklagimdir. inter laminer foramen bir kemik
halka ile gevrili olup, ligamentum flavum ile kaplidir. Ignenin yonii iyi olmazsa bu kemik
halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii alt lomber araliklarda dikey iken,
yukariya kaydik¢a basa dogru hafif egimli olmalidir. igne gamentum flavumu gecerken
direncte belirgin bir artis olur. Epidural aralikta diren¢ kaybolur bir miktar daha ilerletince
dura delinir ve subaraknoid araliga geg¢ilir, bu da BOS’ un serbest olarak igneden akmasi ile

anlaglir.

2. Paramedian (lateral) Yaklasim: Subaraknoid blok zor oldugunda, ozellikle kolay
pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spinal cerrahisi
olanlarda paramedian teknik segilebilir. Paramedian yaklasimda omuz ve kollar diiz
tutulur. , enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral araligin kaudal
kenarindan yapilir. igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm derinlikte orta hat’a dogru egim
verilir. Ligamentum flanunun fark edilmesi ve direng kayb1 ile epidural aralifa girilmesi

orta hattan yaklasimdan ¢ok daha az belirgindir.

3. Lumbosakral Yaklasim:Hasta lateral dekubitis pozisyonunda fleksiyona getirildikten
sonra, posterior superior iliak spinanin en alt noktasindan 1 cm medial ve 1 cm kaudalden
girilir, igne 55 derece a¢1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Igneden gelen spinal sivi berraksa lokal anestezik soliisyon verilir. Eger gelen spinal
stvinin ilk birka¢ damlasi kanli ise, BOS'un birka¢ damla akmasi beklenir, BOS 'un rengi
aciliyorsa lokal anestezik soliisyon verilir, kanli gelme devam ediyorsa igne ¢ikarilir ve
baska araliktan girisim tekrarlanir. Lokal anestezik verildikten sonra hastanin kan basinci,
kalp atim hiz1 ve anestezi seviyesi takip edilir. Operasyon i¢in yeterli anestezi seviyesi

elde edilince operasyon baslatilir.
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Blokaj seviyesinin degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile degerlendirilirken,
sempatik blokaj seviyesi 1s1 Olglimii ile degerlendirilir. Bromage Skalast motor blokaji
degerlendirmek i¢in kullanilir. Spinal anestezide farkli blok modelleri ortaya ¢ikar. Motor
parezinin segmental seviyesi ciltteki analjezi seviyesinin iki ile 1ii¢ segment
altindadir.otonom fonksiyon blokaji ise duyusal blokaj seviyesinin iki ile alt1 segment

tizerindedir. Arzu edilen blok seviyesi yapilacak operasyona baglhdir.

Spinal Anestezi Modelleri

1. Saddle blok: Alt segment ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir.

2. Algak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi

T 10'u gegmez. Kan basincina belirgin etkisi yoktur.

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-T12, lomber ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi T4

hizasindadir. T4 {izerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir,

hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir. Yiiksek spinal aneste

saglamak tlizere L2-L3 veya L3-L4 araligindan, hiperbarik bir soliisyon enjek

71

te

edildikten sonra hasta sirt iistli ¢evirilir. Sollisyon omurganin egimine uyarak yukari

yayilir ve T4 hizasinda gollenir.

4. Tek tarafli spinal anestezi: (Hemianestezi) Enjeksiyonun hastayi anestezi edilmek

istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dk. Siireyle bu pozisyonda tutulmasi

ile elde edilir.

Lokal Anestezik Ajanin Subaraknoid Aralikta Dagilimmm Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimi spina! anestezinin sinirlarini
belirleyen en onemli etkendir. L3-L4 diizeyinden gergeklestirilen spinal anestezi sakral
kokleri etkiledigi gibi lomber ve torakal bolgeleride etkiler. Bu dagilim farkliligi bir ¢ok

etmene baglidir.

Hastanin 6zellikleri: Yas, kilo, boy, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal kolonun

anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bolgesi, difflizyon.
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BOS'un ozellikleri: Yogunluk, 6zgiil agirlik, basing

Anestezik Ajanin Ozellikleri (17)

Hipobarik soliisyon

Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik loka! anestezik tetrakaindir.
Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33 konsantrasyondaki soliisyonlar: tiim hastalarda giivenilir
sekilde spinl anestezi i¢in uygulabilen hipobarik konsantrasyonudur. Prokain, lidokain ve
diger lokal anesteziklerin hipobarik soliisyonlar1 genellikle hipobarik operasyon amagh
spinal anestezi icin uygun degildir. Bunun nedeni hipobarik soliisyonlarin hazirlanmasi
icin yeterli oranda distile su iginde seyreltildiginde minimum efektif konsantrasyonlara
ulasan lokal anesteziklerin BOS icinde daha da fazla diliie oldugunda, etkilerini yitirmis
olmalaridir. Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki birkag
dakika i¢indeki hasta pozisyonu BOS i¢indeki yayilimin belirler. Enjeksiyon esnasinda ve
sonrasinda bas yukari pozisyonda ise anestezikler kaudal yonde ilerlerler. Hipobarik
soliisyonlar 6zellikle yiiz iistli veya ‘jack-knife’ pozisyonda uygulanan perineal ve rektal
operasyonlar icin kullanighdir. Ayrica hipobarik soliisyonlar unilateral anestezi, 6zellikle
de alt ekstremite operasyonlari i¢in ¢ok uygundur. Buna kars1 intraabdominal operasyonlar

icin tavsiye edilmezler

zobarik Soliisyon

Tetrakain soliisyonunun % 1 olarak hazirlanmig formu izobariktir. Bupivakainin %
0,5 sudaki soliisyonu hafif hipobariktir. Lidokain veya prokainin izobarik soliisyonlari
kolaylikla hazirlanir fakat operasyon amaciyla yapilan spinal anestezi i¢cin 6nceden hipobarik
soliisyonlar igin belirtilen nedenlerden dolayr smirli degere sahiptir. Izobarik spinal
anesteziklerin en onemli klinik avantaji pozisyonunun anestezigin dagilimi1 ve analjezi
seviyesi lizerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi
seviyesini etkilerneden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir. Izobarik spinal

anestezikler 6zellikle T10 veya daha diisiik seviyedeki anestezi i¢in kullanighdar.
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Hiperbarik Soliisyon

Spinal anestezi igin hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay, en giivenli ve en

sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain ve lidokain % 5-8

glikoz igerir. Barisitenin 1,010'un {izerine ¢ikarilmasi i¢in yeterli glikoz eklendikten sonra

glikozun dagilimi {izerinde etkisi yoktur. Enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30 dakika

icinde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yon verir. Ancak

yiiksek seviyelere ulasilabildigi belirtildiginden, pozisyondan sonra sensoryal seviyenin 10

ile 20 dakika siireyle daha monitorize edilmesi gerekir. Oturur pozisyon alt lumbar ve sakral

koklere dagilimi sinirlar. Bas asagi pozisyon siire ve derecesine bagli olarak yiiksek torakal

anestezi seviyelerine neden olur.

Spinal igneler

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine gore
iki tiptedir. Ucu kesici olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve Greene, kesici
uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri
cekilebilen kilavuzu bulunmalidir. Bu derinin epidermis pargaciklarinin subaraknoid
araliga tasinmasi ile epidermoid spinal kord tiimorii olusumunu engeller. Yillardir spinal
igneler ile ilgili aragtirmalarda igne ucu tipinin yani sira, etkin bir spinal ponksiyon
saglayacak ve daha az yan etkiye yol acabilecek igne kalinlig1, i¢ cap1 gibi konularda bir
cok yenilik irdelenmistir. Bu arastirmalar sonucunda piyasaya sunulan igne kalinliklar
22G ile 29G arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak
adlandinlir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Bu konuda klinisyenlerin dnerisine
gore kullanilan ignenin boyutundan c¢ok longitudinal dural liflerin kesilmeyip birbirinden
ayristirllmasina dikkat edilmelidir. Buna gore, ponksiyon sonrasi basagrist sikligini
azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin olmayan uglu igneler (Greene, Whitacre veya
Sprotte) kullanilmalidir. igne inceldikge cilt, cilt alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amagla
kullanilmak 1iizere icinden spinal ignenin rahatlikla gegebilecegi introdiiserler

gelistirilmistir(18).
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Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler
1. Anestezik ajanin barisitesi
2. Hastanin pozisyonu
3. TIlag dozu
4

Enjeksiyon yeri

Diger Faktorler

1. Yas
Beyin omurilik s1visi
Vertebral kolonun egimi
[la¢c Hacmi
Intraabdominal Basing
[gnenin Yonii
Hastanin boyu
Gebelik

® =Ny kv

EPIDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken peridural aralikta
lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir.
Baslica sensorial ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirleri de kismen veya tamamen
bloke olabilir. Epidural enjekte edilen lokal anestezigin bir boliimii duradan diffiizyonla
subaraknoid araliga gecer ve spinal anestezide oldugu gibi etki gosterir. Ayrica lokal
anestezikler paravertebral foramenler yoluyla spinal sinirleri paravertebral alanda da
etkiler(19).

Epidural anestezinin en biiyiik avantaji, operasyon esnasinda seviyenin ayarlanmasi
ve siirenin uzatilmasidir. Bu yontemde lokal anestezik, opioid veya ikisinin kombinasyonu
epidural alana enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus doz teknigi kullanilabilecegi gibi
epidural kateter takilarak bolus dozlar belirli araliklarla tekrarlanabilir, siirekli inflizyon
yapilabilir, veya bu iki yontem bir arada uygulanabilir. Kateter uygulamasinin tek bolus doza
avantaji analjezi yogunlugunun, yayilimi ve noral blokajin siiresinin kontrol edilebilmesi
imkanini saglamasidir (20).

Sezaryen operasyonlarinda spinal veya epidural anestezide duyusal blogun en az T4
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seviyesinde olmas1 gerekmektedir (21).

Lomber Epidural Analjezinin Endike Oldugu Maternal Problemler

1. Konjenital veya edinsel kalp hastaliklar

2. Esansiyel hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon
3. Gebeligin indiikledigi hipertansiyon

4. Diyabet

5. Renal ve hepatik hastaliklar

6. Astim bronsit

7. Inrakranial basmcin yiikselme riskinin oldugu hastaliklar

Lomber Epidural Analjezinin Endike Oldugu Fetal Problemler

1. Prematiirite

2. Postmatiirite

3. Cogul gebelik

4. Depresan faktorlere bagh fetal disstres

5.Sistemik opioidlerden, sedatiflerden ve genel anesteziden kagimilmasi gereken

durumlar(22).

Lomber Epidural Analjezinin Endike Oldugu Obstetrik Problemler

1. Indiiksiyon uygulanan gebeler
Forseps uygulamalari
Makat gelis

Bozulmus plasental kan akiminda veya bozulmus plasental sirkiilasyon durumlarinda

@wok w

Anormal uterin kontraksiyonlar veya servikal distosiler

Lomber Epidural Analjezinin Kontrendikasyonlari

1. Gebenin uygulamay1 red etmesi
2. Uygulayicinin yalnizca prosediiru basarmasi agisindan degil, ayni zamanda travayi

yonetebilmesi ve komplikasyonlar1 dogru tedavi edebilmesi agisindan beceri sahibi
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olmayisi

3 . Epidural sahadaki enfeksiyonlar

4. Malniitrisyon, hemoraji veya dehidrasyona bagli siddetli hipovolemi

5. Koagiilopati

6. Resusitasyon ekipmaninin hazir olmayis1 veya hemen ulasilacak alanda olmamasi

sayilabilir. (22-23)

KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (KSE)

KSE teknik, subaraknoid blok ile birlikte epidural kateter yerlestirilmesini
icermektedir. KSE noraksiyal blogun hizla baslamasini saglar ve siiresini uzatabilir. Spinal
blogun (hizli etki, derin blok, diisiik doz ilag) ve epidural blogun (seviyenin
ayarlanabilmesi, siirenin uzatilmasi) avantajlarini birlestirirken, bunlarin dezavantajlarini
(spinal: tek-doz uygulamasi, blok seviyesinin tahmin edilememesi, epidural: missed
segment, imkomplet motor blok, kotli sakral yayilim, lokal anestetik toksisitesi) ortadan
kaldirir. Ancak her iki blogun uygulanmasiyla ortaya c¢ikan multikompartman blok tek
basina uygulanan bloktan daha karmasiktir. Bunun sonucunda, bilinen konplikasyonlarda
degisiklik veya yeni bazi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Spinal igne Tuohy
igneden gecirilerek subaraknoid alana ulasilir ve diisiik dozda lokal anestezik enjekte edilir,
daha sonra epidural kateter yerlestirilir. (24)

Kombine spinal epidural blokaj ile saglanan analjezi, 6zellikle dogum travayi
esnasinda kullanilmak iizere obstetrik analjezide onemli bir yere sahiptir. En 6nemli
avantaji etkinin cabuk baglamasidir. Motor islevlerde belirgin bir azalma olmaksizin
miikemmel bir analjezi saglamasi en 6nemli avantaji olarak goriilmektedir. Bu yontem ile
yapilan blokajlarda 6zellikle travay esnasinda yeterli analjeziye ulagsma siiresinin daha kisa
oldugu dikkati cekmistir. Epidural kateter ile subaraknoid aralifin blokaji gecikmeli
gergeklesir.

Kombine spinal epidural anestezi giderek yaygilagsmakta ve etkinligini
kanitlamaktadir. Uygulama igin gereken protokollere uyuldugu taktirde, hasta hareket
edebilmesine ragmen, yeterli anestezi saglanabilmekte, dural ponksiyon sonrast menenjit

gibi komplikasyonlarin riski azalmaktadir (25).
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REJYONEL ANESTEZIiNiN KOMPLIKASYONLARI

1-Hipotansiyon

Spinal anestezinin en sik goriiliin komplikasyonudur. Genellikle spinal anesteziyi
takiben 10 dakika i¢inde olusur. Lokal anestezikler duyusal blok yaninda sempatik blokta
yapar.

Sempatik blokaj nedeniyle olusan vendz gdllenmedeki artis ve sistemik vaskiiler
rezistanstaki azalma hipotansiyona neden olabilmektedir. Maternal dehidratasyon, supin
pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi nedeniyle kalbe doniiste azalma, operasyon
sirasinda uterus ve peritonun ¢ekilmesine bagl vagal aktivasyon gibi faktorler hipotansiyonu
daha da derinlestirebilmektedir. Uterin kan akimi perfiizyon basincina bagimli oldugundan,
hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da feta! oksijenasyonda bozukluga neden
olmaktadir. Ayrica hipotansiyon annede bulanti, kusma hatta soka kadar gidebilen bir dizi
reaksiyona neden olabilmektedir. Obstetrik rejyonael anestezide hipotansiyonu onlemek i¢in
onceden sivi yiiklenmeli ve aorto kaval basi dnlenmelidir. Obstetrik hastalarda hipotansiyon
sistolik arter basincinin 90 veya 100 mmHg. altina diismesi veya blok oncesi degerlerden %
20-30 oraninda azalmasi olarak tanimlanir. Hipotansiyonun tedavisinde hizli bir sekilde mai
inflizyonu, hastanin sol lateral pozisyona getirilmesi, gerekirse uterusun sola yer degistirmesi
saglanir. Bir iki dk. i¢inde diizelmezse efedrin 5-10 mg. iv. bolus olarak uygulanir. Hipotansiyon

diizelmezse ayni dozlar tekrarlanir. (26)

2- Bas agris1

Cogunlukla spinal ponksiyondan 12-72 saat sonra ortaya c¢ikar. Postspinal bas
agrisiin duradaki delikten BOS''n yapim hizindan daha hizli olarak kagmasi sonucunda
ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmadan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Aynca lokal
anestezik ajan ile sinirlerin ve duranin irritasyonu, enfeksiyon ile de olabilir. Tipik olarak
bas agnsi, bilateral, frontal veya retroorbital, occipital ve ense ye uzanan tarzdadir. Agn
stirekli ve siddetlidir. En 6nemli 6zelligi viicut pozisyonu ile iligkisidir.Oturma ve ayaga
kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir. Postspinal basagrisi olasiligin1 arttiran
faktorler; geng yas, disi cinsiyet ve gebeliktir.
Konservatif tedavi; yatar posizisyon, oral veya iv sivi uygulamasi, analjezikler ve kafeinden

olugsmaktadir. Konservatif tedavilere yanit vermeyen olgulara epidural kan yamasi yapilabilir
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3. Norolojik Sekeller

Altincr kafa (N. Abducens) sinirin paralizi; N. liculomotorius, X Glossopharengeus ve
N. Vagus siniri digindaki biitiin kafa sinirlerinin paralizisi bildirilmistir ancak vakalarin %
90'inda N. Abducens paralizisi goriilmiistiir

BOS kayb1 sonucu olusan basing diismesi sonucu medulla oblangata ve ponsun
¢oktiigii ve bu ¢okiisle siniri temporal kemigin petrozasinin apeksinden gectigi yerde gerdigi
diistiniilmektedir. Bir baska etken olarak kullanilan anestezik maddelerin irritan etkisi
gosterilmistir. N. Abducensin en uzun intrakraniyal yola sahip olmasi ve lokal anestezik

ajanla en fazla karsilasmis olmasi da gosterilmektedir (27)

4- Bel Agrisi
Spinal anestezi sonrasi bel kaslar1 ve ligamanlarin agin gevsemesine bagli olarak
lorduzun diizlesmesiyle ortaya cikabildigi gibi, spinal ignenin bel kaslar1 ve ligamanlarina

yaptig1 direk travmaya bagli olabilir.

5- Bulanti-Kusma

Genellikle hipotansiyona baglidir. Hipotansiyon diizeltilince gecer.

6- Kalp YetmezIligi
Cok seyrek goriilen bir komplikasyondur. Sempatik liflerin tutulmasi ve vagusun asir1

aktivasyonuna baglidir. Spinal blogun TI diizeyinin lizerine ¢ikmasi halinde goriiliir.

7-Menenjit-Menengismus

Cok nadir goriiliir sterilizasyon kurallarina uyulmadig: takdirde gortiliir.

8- Solunum durmasi

Yiiksek spinal bloklarda goriiliir. Hasta nefes alamamaktan sikayet eder. Solunum
durmasi ile birlikte hipoksi belirtileri ortaya ¢ikar. Tasikardi daha sonrada bradikardi, siyanoz
ve konviilziyonlar olusur. Tedavisi derhal hastanin maske yada endotrakeal tiip ile

havalandinlmasidir
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MEKANIK METODLAR

Hipotansiyon gelisiminde bir major baskin faktor yiiksek blok seviyesi oldugundan,

eger blok limiti planlanirsa arteriyel basing diisiisii dnlenecektir. Ornegin hemoroidektomide

S1’den yiiksek bloga ihtiyag yoktur veya abdominal histerektomide blok en az TI10

seviyesinde olmalidir. Santral bloklu hastalarda venoz doniisii 6nlemernek icin; bacaklardaki

vendz gollenmeyi engelledigi diisiintilerek 5-10° bas asagi pozisyon, cilt ekstemitelere

Esmarch bandaji, alt ekstremitelere elastik bandaj uygulanimi yapilmistir. Ayrica supin

hipotansiyon sendromundan korunmak i¢in hastalara sol lateral pozisyon verilmesi, uterusun

elle yan yatinlmasi gibi uygulamalar yapilir. Fakat bu uygulamalarda hipotansiyon

insidansinin baslangicinda 6nemli farkliliklar gézlenmemis, ayrica gebelerde aorta-kaval

basiyr azaltacak pozisyonlarin uygulanmasinin da hipotansiyon insidansini azalttigi

bulunamamistir. Ancak bu durumlarin fetal asit-baz ve APGAR skorlarmi etkiledigi

bildirilmistir.

Kombine spinal epidural uygulamasi yapilarak hipotansiyon gelisiminin ¢ok az
oldugu goriilerek giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak KSE
anestezinin sezaryenlerde ve yenidogan {izerine etkilerini karsilagtiran fazla sayida ¢alisma

yoktur.

VOLUM ON YUKLENMESI

Thomas Grahom 1861°de difiizyon lizerine yaptig1 caligmalar iizerine yaptigi
calismalar sirasinda maddeleri membran i¢inden ge¢cme ve yayilma yeteneklerine gore
kristalloidler ve kolloidler olarak smiflandirilmiglardir. Kristalloidlerin membrandan
gecebilmelerine karsin kolloidler gecemezler. Ven yoluyla verilen sivilar da atni sekilde
viicut sivist  kompartmanlarini  ayiran bariyerlerinden ge¢me yeteneklerie gore
siiflandirilmistir. Rejyonel anesteziden kaynaklanan hipotansiyonu dnlemede Oncelikli

olarak kristalloid ajanlar ve beraberinde kolloid ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

1-KRiSTALLOID SIVILAR

Kristalloid sivilarin  temel bilesimi bir inorganik tuz olan sodyum

kloriirdiir(NaCl). Sodyum hiicre dis1 sivilar i¢inde en fazla miktarda bulunan elementtir ve
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hiicre dis1 s1vi komponentinde diizgiin olarak dagilmistir. Hiicre dis1 sivilarin % 75-80°1
damar dis (hiicreler arasi) boliimde yeraldigindan viicuttaki toplam sodyum yiikii de
hiicreler arasi sivida ayni oranda bulunur. Viicut digindan verilen sodyumda viicutta ayni
sekilde dagilacapindan sodyum agirlikli damar ici sivilarin %75-80’1 hiicreler arast sivi
kompartimanina gecger. Anlami; kristalloidlerle yapilan hacim tamamalama tedavisinde
verilen sivinin ¢cogunun plazma hacmini degil hiicreler aras1 sivi hacmini arttirdigidir.

Hacim etkileri ; 1 It. %0.9 NaCl. Inflizyonu plazma hacminde 275 ml. artisa yol agmasina
karsilik, hiicreler arasi sivi hacmini 825 ml. arttirir. Toplam hacim artiginin verilen sivi
miktarindan biraz daha fazla (1100 ml) oldugu goriiliir. Nedeni izotonik serumun gercekte
viicut sivilarinda daha hipertonik olmasi nedeniyle bir miktar hiicre igi siviya hiicreler

aras1 kompartmana ¢cekmesinden dolayidir. (28)

A)izotonik tuzlu su

Kristalloid s1vilarin prototipi % 0,9 sodyum kloriir (NaClI)'diir. Izotonik NaCl bir
litresinde 9 gr sodyum igerir. Plazmadan yliksek oranda sodyum ve kloriir icerir ve plazaya
gore hafifce hipertoniktir (tabloya bkz). pH degeri de plazmaya gore belirgin lgiide diisiiktiir.
Bu farklilik ¢ok nadiren klinik énem tasir. izotonik tuzlu suyun klor igerigi plazmaya gore
yiiksek oldugundan (103 mEq/L'ye karsi 154 mEq/L, fazla miktarda izotonik verilmesi

hiperkloremik metabolik asidoza yol acar. Hiperkloremi bildirilmigse de, asidoz nadirdir.

B)Ringer Laktat

Ringer soliisyonu kalp kasilmalari iizerine calismalar yapan Ingiliz hekim Sydney
Ringer tarafindan 1880'de gelistirmistir. 1930'larda Alexis Hartmann adli pediatri uzmant
metabolik asidoz tedavisi amaciyla Ringer soliisyonuna sodyum laktat tamponu ekleyerek,
ringer laktat1 (Hartmann soliisyonu) bulmustur

Laktatli ringer plazmadaki serbest izotonik konsantrasyonlara yakin oranda potasyum

ve kalsiyum igerir. Klor igerigi plazma klor icerigine daha yakindir. Bilesiminde farkliliklara
ragmen laktath ringer soliisyonunun, izotonik NaCl soliisyonuna iistiinliigiine dair bir kanit
yoktur ve tamponlayici etkisi de kanitlanmamigstir. Kalsiyum icerdiginden; kan tranfiizyonu

stirasinda (sitrattan dolay1) ¢oziicii olarak kullanilmasi kontrendikedir.
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C) Normosol veya plazma eriyigi

Ozellikleri; plazmaya esdeger pH kazandiran tamponlama yetenekleridir. Magnezyum
igerirler. Fakat Mg eklenmesi bobrek yetmezliklerinde hipermagnezemiyi arttirarak
kompansatuvar vazokonstriiksiyonu etkisiz hale getirilebilir ve disiik akim varliginda

hipotansiyonu kolaylastir

D)Dekstroz Soliisyonlari

Etkili bir hacim arttiric1 degildir. Dextroz soliisyonlar1 protein dis1 kalori ihtiyaglarini
karsilamak icin gelistirilmislerdir. % 5 dextroz soliisyonu her bir litrede 50 gr dextroz ve 170
kcal enerji saglar (3,4 kcal/gr dextroz). Dekstroz eklenimiyle soliisyonun osmolaritesi artar
ve hiicrelerin dehidratasyonun artmasina yol agar ayrica artmig CO2 iiretimi, artmig laktat
iiretimi ve iskemik beyin hasarimi arttirmak gibi dezavantajlar1 vardir. Rutin kullanimindan

kacinilmasi goriisli yaygin olarak desteklenmektedir.

KOLLOID SIVILAR

a)Albumin

Albiimin plazma onkotik basmcinin % 75'ini saglayan tasiyici bir proteindir. insan
serum albuminin izotonik ¢ozelti i¢indeki % 5 (50 gr/L) ve % 25'lik (250 gr./L) preparatlari
piyasada bulunmaktadir. Albiimin dezavantaji HIV gibi viriis bulagsma riskinin yiiksekligidir,
fakat alerjik reaksiyonlar nadirdir. Koagiilopati gézlenebilmekle birlikte, cogu diliisyoneldir

ve kanama ile birlikte degildir. (28)

b)Hetastorch

Izotonik serum ¢ozeltisi iginde % 6'lik soliisyon seklinde bulunan bir sentetik
kolloidtir, birka¢ yiiz daltondan bir milyon daltona kadar degisebilen biiyiikliikte
amilopektin molekiilleri icermektedir. Hetasorch kolloid olarak % 5'lik albiiminden biraz
fazla giicliidiir. %35 albiimine gore daha yiiksek COP'a sahip oldugundan (20'ye karsi 30

mmHg) plazma hacminde daha fazla artis olusturur (inflizyonla verilen hacmin %30 daha
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fazlas1). Ayn1 zamanda uzun yarilanma 6mriine sahip olmakla birlikte (17 giin) pratikte bu
yanilticidir, ¢iinkii hetasorch’in onkotik etkisi 24 saat i¢inde kaybolur. Hetasorch
molekiilleri bobrekler tarafindan atilmadan o©nce amilaz tarafindan pargalanirlar.

Hetasorch’a kars1 gelisen anaftaktik reaksiyonlar son derece nadirdir.

¢) Pentastorch

Izotonik iginde % 10'luk soliisyon seklinde bulunan diisiikk molekiil agirhkli bir
hetastorch tiirevidir. Hetastorch'a gore daha kiigiik fakat sayica fazla nigsasta molekiilii
icerdiginden daha yiiksek kolloid osmotik basinca (COP) sahiptir. Hetasorch’a gore daha
etkili bir hacim arttiricidir ve plazma hacmini infiizyonla verilen miktarin 1.5 kat1 kadar

arttirabilir.Onkotik etkisi 12 saatten sonra kaybolmaktadir.

d) Dextranlar

Dextranlar trombosit agregasyon inhibisyonu, faktér VIII aktivasyonunun
azaltilmas1 ve fibrinolizisin artirllmast suretiyle doza bagli kanama egilimine yol
acmaktadirlar. Hemostatik bozukluklar giinlik dextran dozunun 20 ml/kg. ile
siirlandirilmasiyla azaltilabilir.Dekstran infozyonu yapilan hastalarin % 5 kadarindan

anaftaktik reaksiyonlar bildirilmistir. Glinlimiizde anaflaksi siklig1 % 0,032'dir. (28)
VOLUVEN %6
Bizim bu ¢aligmada biitiin hastalara kullandigimiz yoluyen %6 igerigi

izotonik sodyum kloriir soliisyonundan % 6 hidroksietil nisasta (HES 130/0,4)

intravendz inflizyon icin ¢ift kath freelex ambalaj da 500 mL soliisyon;

Etkin Maddeler

Poli (O-2-hidroksietil) nigasta............... .60,00gr
Sodyum KIOrlr........cccceeeevieeeieeciienee, 9,00 g
Na.. ... 154 mmoL

CI ..... 154mmol
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Farmakodinamik Ozellikleri

Voluven hacim tamamlayici olarak kullamlan yapay bir kolloiddir. Intravaskiiler
hacim genisletici ve hemodiliisyon etkisi molar substitlisyon, ortalama molekiil agirlik ve
konsantrasyon ile dozaj ve infuzyon hizina baglirdir.

Goniilliilerde yapilan bir ¢aligma, 30 dakika 500 ml Voluven infuzyonunun yaklasik 4-6
saat silireyle plato tarzinda bir hacim artis1 sagladigini gostermistir. Voluven ile yapilan
izovolemik hacim tamamlamasi en az 6 saat siireyle kan hacminin idame edilmesini

saglar. (29)

Farmakokinetik Ozellikleri

Hidroksietil nigsastanin farmakokinetigi karmasiktir ve molekiil agirlig1 ile molar
substitiisyon derecesine baghdir. Intravendz olarak uygulandiginda bobrek esiginin
(60.000-70.000 Da) altindaki kii¢iik molekiiller idrarla hemen atilirken, daha biiyiik
molekiiller, nce plazma alfa amilaz enzimiyle metabolize edilir ve daha sonra pargalanma
{iriinleri idrada atilir. Inflizyonun hemen sonrasinda voluven 'in plazmadaki in vivo
molekiil agirhig 70.000-80.000 dalton'dur ve tedavi siiresi boyunca bobrek esiginin

uzerinde kalir.

Endikasyonlar

Hipovoleminin tedavi ve profilaksisinde, akut nomovolemik hemodiliisyon (ANH)

tekniginde endikedir.

Kontrendikasyonlari

-Asirt stvi yiiklenmesi (hiperhidratasyon)
-Nisasta alerjisi

-Oligiiri veya aniiri ile birlikte bobrek yetmezligi
-Intrakraniyal kanama

-Agir hipernatremi veya agir hiperkloremi
-Hamilelerde ve laktasyonda kullanilmamalidir.

-Diyaliz tedavisi alan hastalar



Uyarilar ve onlemler

Genel olarak doz agiminin neden oldugu asir1 sivi yiiklenmesinden kagimilmalidir.
Hiperhidratasyon riski artmis olan ciddi bobrek disfonksiyonu veya kalp yetmezligi
bulunan hastalarda kullanirken dikkatli olunmali ve doz ayarlanmasi yapilmalidir. Agir
dehidratasyon durumlarinda ilk olarak bir kristalloid ¢ozeltisi verilmelidir. Pulmoner
0dem, ciddi karaciger bozuklugu veya ciddi kanama bozukluklar1 olanlarda (6rnegin agir
von Willebrand hastalig1) 6zel dikkat gosterilmelidir.

Yeterli miktarda sivi desteklenmesi ve diizenli olarak bobrek fonksiyonlarin ve
stvi dengesinin izlemesi onemlidir. Voluven'in ¢ocuklarda kullanimiyla ilgili deneyim

sinirlidir.

Hamilelik ve Laktasyona Kullanim

Voluven teratojenik risk agisindan D kategorisindedir. voluvenin hamilelik ve
laktasyonda kullanimimin emniyetini  degerlendirmek i¢in  spesifik g¢aligmalar

gerceklestirilmemistir.

Yan Etkileri

Nadir vakalarda hidroksietil nisasta igeren iirlinler anafilaktoid reaksiyonlara yol
acabilir. Intolerans reaksiyonu meydana gelen durumlarda infiizyon hemen kesilmeli ve
uygun acil tibbi tedaviye baglanmalidir. Kaginti, eritem, iirtiker ve anjio 6dem gibi hafif
semptomlar subkutan adrenalin (1/10'luk adrenalinden, 0,1-0,3 ml/kg) ile tedavi edilebilir.
Takiben oral yada parenteral antihistaminler verilmelidir. Agir bronkospazm, laringeal
0dem, sok ve kardiovaskiiler kollapstan olusan ¢ok agir ve hayati tehdit eden sistemik
anaflakside intravendz olarak adrenalin verilmesi gerekir. Intravendz verilecek adrenalin
1/10.000'lik olacak sekilde sulandinlmalidir. Adrenalin gerekirse 20 dakika ara ile 3 kez
yinelenebilir IV damar yolu agilir, hipotansiyon varsa sivi verilir. Siyanoz varsa oksijen

verilir.
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Kullanim Sekli ve Dozu

Stirekli intravendz inflizyon baslangi¢ olarak 10-20 mL sollisyon yavas olarak
inflize edilir, herhangi bir anaflaktik reaksiyon gelisme riskine karsin hasta yakin gézlem

altinda tutulmalidir. Maksimum giinliikk doz 50 mL/kg viicut agirligi/giin’' diir.

3) VAZOPRESSOR AJANLAR

EFEDRIN

Direk ve indirek mekanizmalarla etki ederek, katekolaminlerin depolardan
salimmasin1 saglar ve kardiak stimiilasyonla, periferal vazokonstriiksiyonun her ikisiyle de
etki ederek arteriyel kan basincini, kalp hizini, strok voliimii artinr. Hemodinamik yapisi
epinefrine benzer, fakat efedrin kan damarlarinda. dilatasyon yapmaz a ve B 6zelliklerine
sahiptir, fakat o ve P etki artiglarinda uterin kan akiminda azalma yapmaz. a reseptdrler
lizerine etkisiyle kapasitans damarlar iizerine cogunlukla ¢aba gosterir(30).

Sistemik dolasimda efedrin sistolik, diastolik ve vendz kan basincini arttirir. Dert,
mukoza, i¢ organ, bobrek damarlarim1 daraltir.Cizgili kas damarlarin1 genigletir, plazma
hacmini azaltir. IV olarak 10-25 mg. IM ve subkutan olarak 25-50 mg. Efedrin verilmesinden
sonra pressor etki 1 saat devam eder.

Efedrini metabolik degisimi yavas bir sekilde karacigerde gerceklesir. 1V olarak
verilen 25 mg. Efedrinin pH= 7 olan idrarda % 87-99’u efedrin, %3-7’si norefedrin olarak 24
saatte ¢ikar. Eliminasyon yarilanma stiresi pH= 5 ise 3 saat, pH 6,3 ise 6 saattir.
Bronkospazm, alerjik reaksiyonlar, hipotansiyon ve sok endikasyonlaridir. Septisemi, yanik,
travma, ilag siir dozaji,spinal anestezi ve genel anestezide goriilen hipotansiyon ve sokta
sebebe yonelik tedavi ve hipovoleminin diizeltilmesi esastir.Dogum sirasinda spinal anestezi
sirasinda olusan hipotansiyonu diizeltmek icin verildiginde fetus kardiyovaskiiler sistemini
etkileyebilecegi goz Onilinde bulundurulmalidir. Sok tedavisinde efedrin sik kullanilmaz.
Vazokonstriiksiyon, hipovolemi ve renal iskemiyle oligliri yapabilecegi dikkate alinmalidir.
Efedrin hipertansiyon (kan basinci 130-80 mmHg. nin istiinde ise), hipertiroidizm, akut
myokard enfarktiisii, koroner kalp hastaliklari, kapali a¢1 glokomu, psikonevroz, efedrin
hipersensitivitesi, siklopropan ve halotan anestezisinde kontrendikedir.Ayrica pediatrik

hastalarda,diabette, prostat hipertrofisinde,organik kalp hastaliklarinda ve aritmilerde, akut ve
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kronik bobrek yetmezliginde son derece dikkatle kullanilmahidir. Yan etkileri ise;
hipertansiyon, zonklayic1 basagrisi, prekardial agri, anoreksi, anksiyete, ajitasyon,
insmonia,tremor,hiperrefleksi, carpinti, tagikardi,ventrikiiller extra sistoller, aritmiler ve iiriner
retansiyondur. Efedrin myokarda irritabilitesini arttirdigindan 6zellikle dijital, siklopropan ve
hallotan alan hastalar bu etkiye hassas olup, ventrikiiler extrasistol, tasikardi ve ventrikiiler
fibrilasyon gelisebilir.

Efedrin IM.,IV. ve subkutan olarak kullanilabilir. Biiyiikler i¢in mutad doz 24-50
mg.dir. Gerekirse enjeksiyonlar 4-6 saat ara ile tekrarlanabilir. 24 saatlik total doz 150 mg.“1
asmamalidir. Cocuklar i¢in total giinlik doz 3 mg/kg veya 100 mg/m2 olup, 4 esit doza
boliiniir.

Efedrin santral simr sistemi stimiilasyonu da yapar doz asimi halinde bu etkisi
barbitiiratlarla kontrol edilebilir. Hipertansiyon yan etkisine karsi o reseptdr blokerleri

kullanilabilir. Nitritler ve nitroprussid de etkilidir.

ETILEFRIN
Merkezi Avrupa ve Iskandinavya'da kullanimi siktir. Efedrinden daha etkin oldugu

bulunamamustir. Bolus doz olarak IV kullanilir.

METOKSAMIN
a reseptorleri lizerine etki ederek, kalp hizinda refleks bradikardiyle, periferal
vazokonstriiksiyona yol acar metoksamin kullanimiyla uterin perfiizyonun azalmasi kayda

deger bir risktir.

METARAMINOL
Direk ve indirek etkileri a reseptorleri tizerindendir. vazoonstriiksiyona yol acar ki
bu etkisi periferik damarlarda selektiftir. Sistolik ve diastolik basingta artmalara yol acgar ve

refleks bradikardi yapar.

FENILEFRIN

Metoksamin gibi o reseptorlere baskindir, fakat bir zayif B reseptor etkilerine
sahiptir. Ve normalde inflizyon olarak kullanilir. Direk etkisi kan damarlar1 iizerinedir.
Refleks bradikardiye neden olur. 20-40 pg'dan kullanimi uterin kan akimini azaltmasindan

dolay1 tavsiye edilmemistir.
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DIHIDROERGOTAMIN
Bir parsiyel o agonistidir. Sempatik bloga bagli olan alanlardaki sistemik vaskiiler

rezistans arttirir ve sadece damarlarda konstriiksiyon kapasitesi vardir.

MEFENTERMIN
Direk ve indirek sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Kardiyak kontraksiyonla,

vendz tonusta artis yaparak arteriyel basinci artirir.

DOPAMIN

Dopamin diisiik dozlarda (2 pg/kg/dk) renal kan akimini artirir. 3-12 pg/kg/dk
dozlarda primer etkisi B reseptorleri lizerine etki ederken, 12 pg/kg/dk iizerine ¢ikan
dozlarda o reseptorleri lizerine etkisi belirgin olur. Obstetride hipotansiyonun efektif
tedavisinde diisiik doz inflizyon olarak kullanilmistir. o reseptor stimulasyonu yaparak
vazokonstriiksiyona yol agar ve hipotansiyonu Onlemede kullanilan en ideal ajandir.

Clinkii etkisi hizli baslar ve etki siiresi kisadir.

DOBUTAMIN
Asil B1 sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Total periferik rezistans iirerine etki
etmeksizin, kalp tizerine direk etki ile hipotansiyonu onler. Dobutaminin de dopamin gibi

uterin kan akimini azalttig1r bulunmustur.

AMRINON
Sempatomimetik amin degildir. Fakat zayif vazodilatator etkili ve giiclii inotropik
aktiviteye sahiptir. Hiicresel C-amp diizeyini (fosfodiesterazlari inhibe ederek) artirarak

etki eder.

ANGIOTENSIN II

Adrenal korteksten salinan bir oktapepdid, potent bir vazokonstriiktordiir .

ADRENALIN
Adrenalin potent o ve B Reseptor stimiilatoriidiir. Baskin etkisi direkt myokardiyal

uyariyla sistolik basinci artirir, kan hizimi artirir. Cilt, mukoza, bobreklerde ve splanik



alanda vazokonstriiksiyon yapar norepinefrinle beraber potent bir o reseptdr agonistidir.

PRENALTERON

B1 reseptor agonistidir.

ATROPIN

Parasempatolitik ajanlardandir. Belladona alkaloidleri olarak adlandirilan
antimuskarinik ilaglarin prekiirsoriidiir. Spinal anestezide atropin, bradikardi gelisiminde
0,5 mg intravendz bolus olarak uygulamaktadir. Muskarinik reseptorleri bloke ederek
(vagal blok) kalpte pozitif inotropik aktiviteyi arttirarak etki eder. Obstetride; rejyonel
anestezinin komplikasyonu olan bradikardi tedavisi i¢in bolus doz intravendz olarak
kullanilir. Hipotansiyonunun tedavisinde kullanimi ile ilgili kesin bilgiler olmasa da

proftaktik olarak intramiiskiiler kullanimryla ilgili az sayida ¢aligmalar vardir.

ILAC SECIMi

Lokal Anestezikler

Biitiin lokal anesteziklerin yapist benzerdir. Bir ucgta aromatik halka, ortada cesitli
uzunluklarda olabilen bir hidrokarbon zinciri ve diger ucta bir amin grubundan olusurlar.
Ester yapisinda olarak siniflandirilan lokal anestezikler kokain, tetrakain, prokain ve
kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokain, etidokain, mepivakain, prilokain,
bupivakain, ropivakain, ve levobupivakaindir. Esterler plazmada psddokolinesteraz ve
spesifik olmayan esterazlar ile hizla yikilirlarken, amidler karacigerde metabolize olurlar.
Esterler, hidrolize olarak paraaminobenzoik asit (PABA) olustururlar ve bu onlarin
amidlere gore hafifce daha yiiksek alerjik potansiyeli olmasina neden olur. Obstetrik,
anestezide en c¢ok kullanilan lokal anestezikler; lidokain, bupivakain, ropivakain,
levobupivakain ve kloroprokaindir.

Biitlin Iokal anestezikler sinir membranlarinda sodyum kanallarim bloke ederek ve
aksiyon potansiyellerinin yayilmasmi Onleyerek etki ederler, ancak her bir ajanin
fizikokimyasal oOzellikleri farklhidir. pKa, lipid erirligi ve proteine baglanma gibi
fizikokimyasal ozellikler, sirasiyla etki baslama zamani, potens ve etki siiresi gibi
degiskenleri belirlerler. Biitlin lokal anestezikler pKa'lar1 8'e yakin olan zayif bazlardir.

pKa bir soliisyonda esit olarak bulunan iyonize (yiiklii) ve noniyonize durumda

37



molekiillerin pH' s1idir. Her iki durum da lokal anestezik fonksiyonu bakimindan 6nemlidir.
Iyonize olmayan molekiiller dokulara ve hiicre membranlarina gecerek dagilabilirken,
iyonize molekiiller sodyum kanallarina baglanirlar. Asidik bir ortamda (pH<pKa). Amin
grubu lokal anestezik molekiilleri hidrojen baglayarak, iyonize (yiiklii) duruma gelebilirler.
Bazik bir ortamda (ph>pKa), hidrojen iyonu ayrilir ve molekiiller iyonize olmamis sekilde
kalirlar. Piyasadaki lokal anestezik preparatlan asidik pH ortamlannda stabilize
edilmislerdir. Bu nedenle klinik uygulamada soliisyonun pH'sin1 bikarbonat ekleyerek
artirmak ve molekiilii daha hizli etki etmesi icin iyonize olmamis sekle getirmek yararl
olur. pKa'st diisiik olan ilaglar dogal olarak daha hizli etki baslama siiresine sahip
olacaklardir. Bunun tek istisnasi kloroprokaindir ve hizli etki baslama siiresi, kullanilan
konsantrasyonun ytiiksekligi ile ilgilidir.

Lokal anestezik verildikten sonra, kan diizeyleri ve toksisite; ilacin dozu,
fizikokimyasal 6zellikleri, vazokonstriktor eklenmesi, metabolizmasi ve verildigi bolgenin
damarlanmas1 gibi c¢esitii faktorler tarafindan etkilenir. Yeterince yiiksek dozda
verildiklerinde biitiin lokal anestezikler toksiktirler. Lokal anestezikler kan diizeyleri
arttikca; kulak ¢inlamasi, agiz etrafinda uyusukluk gibi eksitatuar santral sinir sistemi
bulgularina neden olurlar. Ilag verilmeye devam edilirse bunu nobet ve kardiyopulmoner
arrest izler. Kloroprokain ve lidokainin, erken santral sinir sistemi uyan bulgular
bakimindan, diger lokal anesteziklere gore daha giivenilir oldugunun bilinmesi 6nemlidir.
Ropivakain, levobupivakain veya bupivakain ile, santral sinir sistemi uyart bulgular1 daha
gizlidir. Ve 1V. .ilag¢ verilisinin ilk bulgular1 nébet ve kadiyak arrest olabilir. Toksisite
calismalar ile, en emniyetiiden en az emniyetiiye dogru lokal anestezikler klorprokain,
lidokain, ropivakain, levobupivakin ve bupivakain seklinde siralanabilirler. (31)

Lokal anesteziklerin epidural ve spinal anestezide klinikte kullanilan dozlarda,
uterin tonus ve kan akimi iizerine istenmeyen etkileri yoktur. Ancak kazara yapilan iv
enjeksiyonlar sonucu olusan yiiksek konsantrasyonlarda, uterin arterde
vazokonstriksiyon ve uterin hipertonus gériilebilir. Iyonize olmayan lokal anestezik
molekiilleri plasentay1 serbestce gegerler ve fetal pH maternal pH' dan daha disiik oldugu
icin daha ¢ok lokal anestezik iyonize hale gelerek fetal sirkiilasyonda birikir. Bu durum
"iyon tuzag1" olarak isimlendirilir. Iyon tuzagi, deprese ve asidotik bir uterusta daha
belirgin olabilir.

Toksisiteyi Onlemenin en iyi yolu epidural kateteri yerlestirildikten sonra test
etmek, dozu 5 ml 'lik bolus dozlara bolerek, en az 30-60 dakika araliklarla verdikten sonra

hastay1 toksisite yoniinden izlemek ve istenilen etkiyi elde etmek i¢in miimkiin olan en
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diisiik dozu kullanmaktir. 1:200.000-400.000 adrenalin eklemek de plazma lokal anestezik
konsantrasyonunu diisiiriir, analjeziyi artirir ve blok siiresini uzatir. Hicbir zaman yiiksek
konsantrasyonda (% 0,5) tek bir bolus doz lokal anestezik soliisyonu verilmemedir. Acil
sezaryen i¢in epidural kateterden ila¢ verilmesi gerektiginde bile, 20-30 ml lokal anestezik,

boliinmiis dozlar haline, 3-4 dakika araliklarla ve toksisite belirtileri izlenerek verilmelidir.

BUPiVAKAIN

Bupivakain dogum analjezisinde en ¢ok kullanilan lokal anesteziktir. Ucuzdur ve
biitliin diinyada kolaylikla bulunmaktadir. Diliie konsantrasyonlarda, motor blokaja gore
oran olarak daha fazla sensoriyel blok olusturur ve proteinlere yiiksek oranda baglandigi
icin plasentadan daha az gecer. % 0,25 katkisiz bupivakain (10-15 ml), 15 dakikada, 60
dakika kadar siiren epidural analjezi olusturur. Diliie bupivakainin (% 0,0625-% 0,125) 10-
15 ml/st hizda devamli infiizyonu, opioidler ve adrenalin ile birlikte veya onlarsiz),
minimal yan etki ile miikemmel dogum analjezisi olusturur.

Bupivakain (asagida acgiklanan nedenlerden dolayi) sik kullanilan diger lokal
anesteziklerden daha kardiyotoksiktir. ABD' de 1980'lerin baslarinda, sezaryende epidural
anestezi i¢in verilen % 0,75 bupivakaine bagl birka¢c matemal 6liim bildirilmistir. O
giinlerde sezaryen icin konsantre lokal anestezik soliisyonun tek bir bolus enjeksiyon
seklinde epidural igneden verilmesi sik yapilan bir uygulamaydi. Lokal anestezigin IV.
verilen bir kadin nobet gecirerek kardiyak arrest olmustur, resilissitasyona cevap
vermeyince hasta ex olmustur . Bu trajik 6liimlerden sonra obstetrik anestezi uygulamalari
tamamen degisti. % 0,75 bupivakain soliisyonu obstetrik anestezi uygulamalarindan
tamamen cikarildi, epidural test doz uygulanmasi yerlestirildi. Daha az konsantre lokal
anestezik sollisyonlarinin aralikli bolus enjeksiyonu uygulamalar1 standard uygulama
haline getirildi. O zamandan beri bagka bir maternal 6liim bildirilmedigi gibi, bupivakain
de hala obstetrik anestezide yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu olgu bupivakaine daha
emniyetli alternatifler bulunmasina neden olmus ve sonucta levobupivakain ve ropivakain

piyasaya ¢ikmustir.

LEVOBUPIVAKAIN

Bupivakain ve levobupivakainin molekiiler yapilar tek bir farkla aynidir. Ortadaki

hidrokarbon zincirinin tersiyer amin striiktiiriine baglandigi noktada, molekiil bir
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stereoizomer veya onun aynadaki aksi seklinde bulunabilir. Karbon atomundaki hidrojen
kism1 6nde veya arkada yer alarak, molekiiliin iki ayr1 ayna imaj1 seklinde olmasin1 veya L
ve D izomeri seklinde olmasini saglayabilir. Bupivakain rasemik veya L ve D
izomerlerinin esit miktarlarindan olusan karisik soliisyon seklindedir.

Levobupivakain, sadece L izomer formunu igeren ticari preparattir. Bupivakain,
Ievobupivakainden daha ¢ok kardiyotoksiktir. Ciinkii kardiyak sodyum kanallarina daha
sik1 baglanan D izomer seklinin % 50'sini igerir ve bu da iletim bozukluklarina yol acabilir.
Bu nedenle, levobupivakain ve bupivakainin potensleri esittir. Ancak levobupivakain,
bupivakainden daha az kardiyotoksiktir. Obstetrik anestezi de bupivakain yerine
levobupivakain kullanilacaksa, benzer konsantrasyon ve dozlar kullanilmalidir.

Deneysel hayvan ¢aligmalarinda levobupivakainin, bupivakaine gore diisiik SSS ve
KYS toksisite riski oldugu gosterilmistir. Goniilliilerde 75mg levobupivakainin V.
enjeksiyonu sonrasinda bupivakaine kiyasla daha az negatif inotropik etki gdzlenmistir.
Q-T interval degisikligi birkag¢ yakada goriilmiistiir. Randomize ¢ift kor klinik ¢caligmalarda
levobupivakainin anestezik ve analjezik etkilerinin ayn1 doz bupivakaine benzer oldugu
gosterilmistir. Hayvan ¢aligmalarinda, levobupivakain daima bupivakainden daha az toksik
olmustur. Levobupivakain amid tipi lokal anestezik olup, 70 kg agirliginda eriskinde tek
seferde epinefrinsiz kullanilabilecek maksimum doz 150mg'dir. Plazma yarilanma siiresi
80422 dk olarak belirtilmektedir. Hemen tamami metabolize edilir. Etki baslama siiresi 15

dakikadan azdir ve etki siiresi doza baglhdir (32).

ROPiIVAKAIN

Ropivakainin molekiiler yapist bupivakain ve levobupivakain ile tek bir farkla
ayrilir. Tersiyer aminde degisken uzunluklarda bir hidrokarbon zinciri vardi. Bupivakain
ve levobupivakainde, bu hidrokarbon zinciri 4 karbon veya butil yan zinciri iken,
ropivakainde 3 karbon propil grubudur. Bu yan zincirin uzunlugu anestezik potens ile
ilgilidir. Yan zincir ne kadar uzun ise molekiil o kadar potenttir. Bu nedenle, bupivakain ve
levobupivakainin  ropivakainden hafifce daha potent oldugu belirtilmektedir.
Levobupivakain gibi ropivakain de, emniyet agisindan, saf L izomer formu seklinde pazara
siirtilmiistiir.

Ropivakain, bupivakainden daha az kardiyotoksik olmasindan bagka, hizla daha az
motor blok olusturur. Bu, ropivakainin ED50' sinin bupivakainin ED50' sinden % 40 daha

az oldugunun gosterilmesi nedeniyle, potensinin daha az olmasina bagl olabilir. Ancak

40



uygulamada randomize klinik c¢alismalarin c¢ogunda, her iki lokal anestezik esit
konsantrasyonda kullanildiginda, analjezik etkinlik ve motor blok bakimindan benzer
olduklar1 bulunmustur. Klinik bulgulara dayanilarak obstetride bupivakain yerine
ropivakain kullanilmaya karar verildiginde, benzer konsantrasyonlar kullanilmalidir.

Levobupivakain ile EEG'de MSS depresyonu gosteren daha az degisim olusmus.

LiDOKAIN

Lidokainin en iyi kullanim yerleri epidural kateterlerin test edilmesi, dogum
analjezisinin baslatilmasi, "breakthrough" agrinin giderilmesi veya enstriimental dogum ve
sezaryen i¢in hizla anestezi olusturulmasidir. % 1,0-2,0 katkisiz lidokain (10-15 ml) 10
dakikada 45-60 dakika kadar siiren dogum analjezisi olusturur. Lidokaini, 10 mg lidokain
icine 1 ml bikarbonat ekleyecek sekilde, % 8,4 sodyum bikarbonat ile alkalinize etmek
etki baslama siiresini 3-5 dakika azaltir ve buna 1-2 ml. fentanil eklenmesi, 6zellikle daha
diisiik lidokain konsantrasyonlar1 kullanildiginda analjeziyi arttirir. Lidokain, dogum
analjezisinin siirdiiriilmesinde rutin olarak kullanilmaz. Ciinkii daha ¢ok motor blok
olusturur, plasental gecisi daha yiiksektir ve tekrarlanan enjeksiyonlarda tasiflaksi
olusturabilir. (31)

Stirekli spinal anestezi de kullanilan kiigiik delikli kateterlerden infiizyon
yapilmasini takiben gelisen norotoksisiteden (kauda equina sendromu) %5'lik lidokain ve
%»5'lik tetrakainin tekrarlanan dozlari sorunlu olabilir. Bu durum ilacin kauda equina
cevresinde gollenmesi sonucunda yiiksek konsantrasyonlar ve kalici noral hasar

gelismesine bagli olabilir.

KLOROPROKAIN

Kloroprokain etki baslama siiresinin ¢ok kisa olmasi, hizla sensoriyel ve motor blok
olusturmas1 gibi Ozellikleriyle, enstriimental vajinal dogum veya sezaryen gibi kisa
girisimlerde istenilen ajanlardandir. Kloroprokainin % 2'lik katkisiz formu (10-15 ml) 3-6
dakika icinde, 30 dakika kadar siiren bir analjezi olusturur. Ancak kloroprokain, dogum
analjezisinin idamesinde kisa etki siiresi nedeniyle kullanilmaz. Plazma kolinesterazlari ile
metabolize olur ve plazma yari-omrii yaklasik 30 saniye kadardir. Bu nedenle obstetrik

anestezide siklikla kullanilan en az toksik lokal anestezik ajandir.

Bu yararlarina ragmen kloroprokain intratekal enjeksiyon sonrasi nérolojik hasar, bel
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agrist ve opioid reseptorlere baglanan metabolitleri nedeni ile opioidlerin etkinliginin
azalmasina neden olabilmektedir. Norotoksisite ve bel agrisi, piyasadaki preparattan
kaynaklanan diisik pH degeri ile metabisiilfat ve EDTA gibi prezervatiflere bagh

bulunmustur.

OPIiOIDLER

Santral sinir sisteminde ¢esitli bolgelerde opioid resetdrleri vardir. Bunlar en fazla
substansiya jelatinoza ve arka boynuzun marginal zonu i¢inde, hipotalamusta, limbik sistem
icinde, IV. ventrikiiliin periaquaduktal gri cevherinde ve beyin sapinda retikiiler aktive edici
sistem icerisinde bulunur. Bu reseptorlerin varligi nedeniyle, enkefalinlerin de buralarda
serbestlestigi ve agri iletiminin modulasyonunun bu boélgelerde oldugu diisiiniilmektedir.
Eksojen ve endojen opioidlerin analjezik etkilerine aracilik eden mekanizmalar vardir. Gi
proteinleri araciligr ile adenil siklazi inhibe ederek cAMP olusumunu engellerler. Gi
proteinleri aracihigi ile reseptore bagimhi K’ kanallarini acarak postsinaptik noron
hiperpolarizasyon olusturur ve aksiyon potansiyeli stiresini kisaltir. Voltaja bagimli N ve T
tipi Ca"'Kanallarii bloke ederler. Bu blokaj biiyiik olasilikla Gi proteinleri araciligi ile
olmaktadir. (33)

Epidural veya intratekal uygulanan opioidler, medulla spinaliste spinal kord dorsal
koklerindeki presinaptik ve postsinaptik opioid reseptorlere ( mii >delta >kappa ) baglanarak
segmental analjezi saglamaktadir. Obstetride mii- agonistler kullanilarak, kappa agonistlere
gore daha 1yi sonuglar alindig1 bildirilmektedir.

Lipidlere affinitesi yliksek, pKa degeri diisiik olan opioidlerin (fentanil, sufentanil,
alfentanil, meperidin) noral dokuya penetrasyonu ve reseptdre baglanmasi hizli oldugu
etkilerinin baglama siiresi oldukca kisadir. Eliminasyonlar1 da hizli oldugu i¢in etki siireleri
morfin gibi hidrofilik ajanlara goére daha kisadir.

Opioidlerin hepsi plasentayr rahatlikla gecer. Opioidleri ve lokal anesteziklerin tek
basina kullaniminda saptanan olumsuzluklar, her iki ilag grubunun daha az dozda beraber
kullanimin glindeme getirmistir.Aralarinda sinerjizm nedeniyle daha etkin, daha uzun siireli
ve daha az yan etkiye yol acan rejyonel analjezi elde edilmektedir.(34)

Gebelikte ideal analjezik ajan; agriyr hizli bir sekilde gidermeli, kisa etki siiresine
sahip olmali, motor blok, hipotansiyon gibi istenilmeyen yan etkileri minimum diizeyde
olmali, propriosepsiyonu korumali ve fetus iizerine olumsuz etkilere sahip olmamalidir.

Obstetrik analjezi uygulamalarinda en popiiler kombinasyon fentanil ile
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bupivakain kombinasyonudur. Bugilinkii deneyimlere gore gebelik s6z konusu
oldugunda hala opioidler icinde en giivenilir olani1 fentanildir (34). Intratekal uygulanan
fentanilin etkisi 2-3 dakika icerisinde baglar ve etki siiresi 70-100 dakika kadar devam

eder.

Opioid Agonist ve Antagonisleri

1. Nalorfin
Hem giiclii analjezik hemde antagonist etkiye sahiptir. Kiiciik dozlarda sadece

antagonist etkiye sahiptir.

2. Pentazosin

Bu grubun yaygin olarak kullanilan ilk ilacidair.Oral ve parenteral 3060 mg
kullanilabilir.
Ayrica Butorfanol, Nalbufin, Buprenorfin ve Meptazinol gibi ilaglar pentazosinin yerini

almistir.

Opioid Antagonistleri

Basta solunum depresyonu olmak iizere opioidlerin yan etkilerinin tedavisinde ve

nedeni bilinmeyen solunum depresyonunun ayirici tanisinda kullanilirlar.

Naloxan mii-kappa-sigma reseptdr antagonistidir.Akut opioid zehirlenmesinin acil
tedavisinde 0.4-1.2 mg gibi biiylik dozlarda kullanilabilirsede en iyisi istenen etki elde
edilinceye kadar 0.02- 0.05 mg dozda tekrarlanmasidir.eliminasyon yar1 émrii 60-90 dk
olup 0.4 mg naloksanin etkisi 45 dk. siirer. Solunum depresyonunun ayirici tanisi da kiigiik

(0.5 /Lg /kg ) dozda verilerek solunumun diizelip diizelmedigi gozlenir.

Naltrekson ve Nalmefen yine p reseptorleri lizerine afinitesi daha fazla olan saf opioid

antagonistleridir.(35)

43



Dogumda intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlari(36-37)

—_—

Norotoksisite

Hipotansiyon

Bulant1 ve kusma

Kasint1

Solunum depresyonu

Mide bosalmasini geciktirmek

Herpes simplex infeksiyonunu tekrarlatmak

Postdural delinmeye bagli basagrisi

o 2o kWD

Fetus tizerine yan etkileri

_
e

Uriner retansiyon

FENTANIL

4- amilopiperidin serisine ait sentetik bir fenilpiperidindir. Lipid ¢oziiniirliigii oldukca
yuksek bir ilag oldugundan, kan beyim bariyerini hizla gegebilir (Morfinden 156 kat fazla),
dolayistyla etki baslangi¢ siiresi kisadir. Ancak adipoz dokuda biiyiik miktarlarda birikmesi
yavas saliim etkisi yapar. Bu durum Fentanilin yar1 d6mriiniin 7,943,2 saat olmasina sebeptir.
Yine aymi Ozellik plasenta bariyerini de hizla ge¢mesini saglar. Fentanil biiylik oranda
karacigerde inaktif metabolitlerine doniisiir.

Solunum depresyonuna yol agan en diisiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken, 1,5-2
ng/ml konsantrasyonda iyi bir postoperatif analjezi saglar. Klinik olarak kardiyovaskiiler
depresyon yapmamasi sebebiyle 1978 yilindan beri kardiyak anestezide oldukg¢a yogun bir
sekilde kullanilmasina olanak tanimigtir. Minimal KVS etkisi vardir. Esas etki 0.005 mg/kg (5
mikrogram/kg)'dan hizli infiizyon verildiginde g6giis duvari rijiditesine neden olur. Bu durum
ventilasyon zorluguna yol acabilir. Herhangi bir sedatif ilagla beraber alinirsa solunum
depresyonu etkisi artar, bu durum ventilasyon zorluguna yol agabilir.Herhangi bir sedatif
ilagla beraber alinirsa solunum depresyonu etkisi artar, bu nedenle doz azaltilmalidir.

Ofori, disfori, uykulu olma, respiratuar merkez depresyonu, oksiiriik refleksi depresyonu,
pupil konstriksiyonu, kardiyovaskiiler sistem iizerine major bir etkisi yoktur. Bazi

hastalarda ortostatik hipotansiyon yapabilir. % I' den daha az oraninda bradikardi yapabilir.
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Fentanil respiratuar merkezi deprese eder, oksiiriik refleksini baskilar ve pupillerde
konstriksiyon yapar. Dispne, gogiis duvari kasiarinda rjidite yapabilir. Gastrointestinal diiz
kaslarda propulsif kasilmalarda azalma ve tonusta artis yapar. Bulanti, kusma yapabilir. Bu
fentanilin konstipasyon etkisine neden olur. Opioidler genelolarak {iriner sistem diiz
kaslarinda da tonus artisi yapar. Ancak net etki degiskendir, baz1 hastalarda iiriner
inkontinans yaparken, bazilarinda miksiyon giicliigli yapar. Kasinti, eritem gibi alerjik

reaksiyonlar yapabilse de bunlar nadirdir.

LOKAL ANESTEZIKLERE BAGLI NOROTOKSISITE

Lokal anestetiklerin santral sinir sistemi toksisitesileri, ajanin kullanilan miktar
kanda ve beyin dokusunda kritik seviyelere ulastigi zaman ortaya c¢ikar. Yiiksek kan
diizeyleri kaza ile intravendz enjeksiyon sonrasinda, uzun siire tekrarlanan enjeksiyonlari
takiben, lokal anestezigin kan konsantrasyonunun artmasindan veya vaskiilaritesi artmig
sahalarda, sistemik absorbsiyonundan kaynaklanir. Lokal anestetik ilacin verilme hizi, total

dozu ve hastanin fiziksel durumu lokal anestezige toleransi etkileyen faktorlerdir. (24)

Eger lokal anestezik kan seviyesi anestezik asir1 dozajinda oldugu gibi rélatif olarak
yavag yiikselirse, hizl1 absorbsiyona veya yavas eliminasyona bagli ise bir dizi isaret ve
semptom gozlenebilir. Hastada ilk dnce agiz c¢evresinde uyusukluk, degisik tat, kulak
cinlamasi, belirgin heyecanlanma, heceleri birbirine karistirir tarzda konusma ile birlikte
konflizyon goriiliir. Daha sonra hastada kas titremeleri goriilebilir. Bunu hizli bir sekilde
jeneralize klonik kasilmalar takip eder. Nobetlerin tekrarlanmasina karsilik kisa slirmesi
tipik Ozelligidir. Araya gevsek periodlar serpistirilmistir. Lokal anesteziklerin kazara
intravendz enjeksiyonlarinda ikaz edici semptomlar bulunmaz. Hasta derhal klonik kasilma
nobetleri gecirir. Eger hastaya benzodiazepin, barbiturat, genel anestezikler gibi
antikonviilzan ilaglar verilmis ise nobet aktivitesi goriilmez. Bu durumda lokal anestezik
toksisitesinin birinci bulgusu kardiovaskiiller kollaps olabilir. Lokal anestezide bagli
toksik reaksiyonlar acilen tedavi edilirse kalicl sekele neden olmaz (23). Toksisiteye bagli
konviilziyonlar intravendz 50-100 mg tiyopental veya 5 mg diazepam ile Onlenebilir.
Gerekirse dozlar tekrarlanir. Anoksi ve asidozu dnlemek i¢in hasta %100 oksijenle ventile

edilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu randomize, prospektif ¢calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadn Hastaliklar:
ve Dogum Servisince acil veya elektif sartlarda sezaryen operasyonuna alinan, regional
anestezi agisindan kontrendikasyonu bulunmayan 140 gebeye uygulandi. Olgularin boy, kilo,
yas, gebelik haftalari, amnion kese perforasyonu olup olmadigi, hematokrit diizeyleri,
preeklampsi olup olmadig1 kaydedildi.

Gebelere yapilacak islemle ilgili bilgi verildikten ve onaylar1 alindiktan sonra 20
gauge kantille antekubital venden damar yolu agilip 15 ml./kg. iztonik daha sonra da 500 ml.
kolloid soliisyonu verildi. Sivi idamesine 10 ml/kg/s olacak sekilde devam edildi. Calisma
oncesi gebelerin noninvaziv kan basinglari, EKG ve periferik O2 saturasyonlari monitdrize
edildi. Hastalarin 3 kez TA. Degerleri ol¢iiliip ortalama degerleri alindu.

Gebelere oturur veya sol yan pozisyonda , dezenfeksiyon yapildiktan sonra [.2-1.3
veya L3-L4 araliklarindan 26 gauge (Atraucan® 26 gauge 3x1/2, Braun®) igne kullanilarak
subaraknoid araliga girildi. BOS geldigi goriildiikten sonra tiim hastalara %0,5 Bupivakain
(Marcaine® flakon, Astra Eczacibasi) + 15 pg fentanyl (Fentanyl® ampul, Abbott, USA)
toplam 2.3 cc.olacak sekilde intratekal araliga 15-20 saniyede uygulandi. Tiim hastalar spinal
anestezi sonrasi supin pozisyona getirilip ameliyat masas1 15° sola ¢evrildi. Bebek
dogurtulana dek tiim hastalara %100 O2 , 3 It/dk.olarak solutuldu. Spinal anestezi yapildiktan
sonra ilk 30 dk. siiresince 2 dakikada bir, daha sonra da 5 dakikada bir olacak sekilde sistolik
arter basinct (SAB), diastolik arter basinci (DAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen
saturasyonu (SPO2) kaydedildi.

Alt extremitelerdeki motor blok Modifiye Bromage Skalasi kullanilarak
degerlendirildi ve kaydedildi. (Tablo I) sedasyon ise Ramsey Sedasyon Skalasi ile
degerlendirildi.(Tablo II)
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Tablo I . Bromage Skalas1 (37)

0. Motor blok yok, bacak rahat kaldirilabiliyor.
1. Kismi blok, kal¢a oynatilamiyor, ayak ve diz eklemi oynatilabiliyor.
2. Tam blok sinir1, sadece ayak bilegi oynatilabiliyor

3. Tam blok, ayak bileginde de hareket yok.

Tablo II. Ramsey Sedasyon Skalasi (38)

1. Oryante Uyanik
Uykuya meyilli fakat uyumuyor.
Uyuyor fakat hafif seslenme ile uyaniyor.

Uyuyor ancak bagirma ile uyaniyor.

A

Cok derin uyuyor ancak agrili uyaranlara yanit olur.

Hastalara cerrahi operasyona baslanmadan dnce blok seviyesi T5’e ¢ikana dek beklendi.
Daha sonra cerrahi operasyona baslandi. Duyusal blogun ulastigt maksimum seviye
belirlendi.

Hastanin TA. Degerleri baglangi¢ degerlerinin % 20 altina diistiiglinde veya SAB. 90 mm
Hg. altina diistiigiinde intravendz efedrin 10 mg.ile tedavi edildi ve bunlar kaydedildi.

Kalp atim hizlar1 50. nin altina diistiigiinde IV.0.5 mg. Atropin yapildi. Hastalara verilen
toplam mai miktar1 kaydedildi. Bebek APGAR 1. ve 5. dakika skorlarai kaydedildi..
Calismamizda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 for Windows
istatistik paket programinda degerlendirildi. Degerlendirmede independent Samples t-test ve
Chi Square tests analizleri kullanilarak degerlendirmeler anlamlilik yoniinden 0=0,05’lik

yanilma diizeyinde hesaplandi.
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BULGULAR

Calismaya alinan toplam 140 hastada hipotansiyon gelisim orant %61 olarak belirlendi

(Grafik 1).
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Grafik 1. Hipotansiyon Gelisen ve Gelismeyen Hasta Oranlari
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Hastalar boylarma gore 155 cm.’nin alt1 ve istii olmak {izere ikiye ayrilip hipotansiyon
gelisme oranlari agisindan karsllastlrlldl.iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05) (Grafik 2).
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Grafik 2. Hastalarin Boylarina Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.

Hastalar yaslarina gore 35’in alt1 ve iistii olmak iizere ikiye ayrildi. Bu iki yas grubu arasinda

hipotansiyon gelisim oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 3).
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Grafik 3. Hastalarin Yaslarina Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.
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Hastalarda birlikte Preeklampsi olanlarla Preeklampsi olmayanlar arasinda hipotansiyon

gelisimi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 4).
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Grafik 4. Hastalarda Preeklampsi Varligina Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.

Hastalarda amnion kese perforasyonu varligina gore hipotansiyon gelisimi agisindan anlamli

bir fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 5).
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Grafik 5. Hastalarda Amnion Kese Perforasyonu Varligmma Gore Hipotansiyon Gelisim

Oranlari.
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Hastalar gebelik haftalarina gore 32 haftadan kiigiik, 32-36 haftalar arasi ve 36 haftadan
biiyiik olmak iizere 3 gruba ayrildi. 3 grup arasinda hipotansiyon gelisimi ac¢isindan anlaml

bir fark saptanmadi. (p>0.05) (Grafik 6).
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Grafik 6 Hastalarda Gebelik Haftasina Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.

Hastalar spinal anestezi yapilma seviyeleri agisindan iki gruba ayrildi. iki grup arasinda
hipotansiyon geligimi agisindan anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Grafik 7).
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Grafik 7.Spinal Anestezi Yapilma Seviyelerine Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.
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Hastalar maksimum seviye acisindan T3, T4 ve T5 olmak {izere 3 gruba ayrildi. Bu 3 grup

arasinda yapilan istatistiki degerlendirmede grup lve grup 2 arasinda anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05). Grup 2 ve grup 3 arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05). Grup 1

ve grup 3 arasinda ise anlamli bir fark gozlendi (p<0.05)(Grafi 8).
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Grafik 8. Hastalarda Maksimum Seviye Yiikselmesine Gore Hipotansiyon Gelisim Oranlari.
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TARTISMA

Spinal anestezi etkisinin hizli baglamasi ve yeterli anestezi saglamasi nedeniyle
glinimiizde acil ve elektif sezaryen ameliyatlar i¢in yaygin kulanilan ve tercih edilen bir
yontemdir. Bununla birlikte 6nemli yan etkilerinden birisi de hipotansiyon olup insidans1 %7-
94 lere kadar ¢ikmaktadir. (39,40,41) Hipotansiyon maternal kan basinci 100 mmHg altina
diistiigiinde fetal patolojik bradikardiye neden olabilmektedir. (42) Hipotansiyon insidansinin
bu kadar farkli olmasinin nedeni hipotansiyon sinirimin c¢alismadan c¢alismaya farklilik
gostermesi ve degisik dozlarda lokal anestezik kullanilmasidir. Bu nedenle calismamizda
lokal anestezik, ve adjuvan amagli kullanilan opoid dozu ile spinal 6ncesi verilen voliimii
sabitledigimizde gelisen hipotansiyon oranimizin % 61 oldugunu gordiik.

Hipotansiyon sempatik liflerin bloke edilmesinden dolay1 olur ve genellikle bradikardi
(kalbi inerve eden sempatik sinirlerin T1-T4 seviyesinde preganglionik bloguna bagli) ve
bulant1 ile birliktedir. Mekanizmasi; vazodilatasyon, kanin posteroanterior gollenmesi, efektif
dolasan kan voliimiinde ve kalbe vendz doniiste azalmadir. Sempatik blok veya spinal
anestezi ne kadar yiiksek olursa kan basinci daha fazla diiser. Bunun yanisira lokal anestezik
fiksasyon periyodu sonrasi kan basinci diisebilir ve akut kan kaybi yeniden pozisyon
verilmesi ve pnomatik turnikenin erken agilmasi gibi nedenler hipotansiyonu arttirir(43).

Miadindaki gebelerin  hipotansiyona yatkin olmalarimin  nedeni; aortokaval
kompresyon, uterus kontraksiyonlari, fetal basin angaje olmamasi ve sempatik blokajin hizla
gelismesidir.Vena cava inferior kolaylikla kollabe olabilen bir damardir ve gebe uterusu ile
vertebra arasinda sikigabilir.Supin pozisyon, hipovolemi, spinal ve epidural blok, aortokaval
kompresyon insidansini ve siddetini arttirir. Miadindaki gebede supin pozisyonda vena cava
inferior obstiiksiyonu %6-11 supin hipotansiyon olusur. Spinal anestezi distriibitif bir
hipovolemi olusturur. Hipotansiyon kardiyak 6n yiik diistiiglinde goriiliir. Rejyonel Anestezi
sirasinda sempatik blok gebelerde gebe olmayanlara gére daha ¢abuk gelisir(44).

Spinal anestezi sonras1 ndral blokaj seviyesini etkileyen en 6nemli faktorler anestezik
soliisyonun barisitesi, enjeksiyon ve hemen sonrasinda hastanin pozisyonu, ila¢ dozu ve
enjeksiyon yeri iken, hastanin boyu, vertebral kolonun anatomisi, yas, ila¢ hacmi,

intraabdominal basing, ignenin yonii ve gebelik diger faktorlerdir(45).
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Spinal anestezi sirasinda gelisen hipotansiyon ile iliskili faktorlerden birisi olan intratekal
verilen lokal anestezik madde miktar1 ve buna eklenen opioid iliskisine baktigimizda; bu
amagla yaygin olarak kullanilan lokal anestezik bupivakain; opioid ise fentanil
kombinasyonudur. Lokal anestezik miktar1 artik¢a hipotansiyon daha ¢ok ve direngli olmakta,
anestezik miktar1 azaldikga periton gerilmesine bagli hastanin agr1 duymasi anestezi
konforunu etkilemektedir.

Lokal anestezigin BOS’ta nerede oldugu ve ne kadar uzaga yayildiginin
belirlenmesinde bir¢ok unsur rol oynar. Buna karsilik hepsi ayni derecede klinik 6neme sahip
degildir. Dagilim1 engelleyecek diger tiim faktorler sabit tutuldugunda, hastanin agirligi,
BOS’un kompozisyonu, enjekte edilen soliisyondaki lokal anestezigin konsantrasyonu, lokal
anestezigin 6zgiil agirliktan bagimsiz olarak BOS’ta difiizyonu, lokal anestezik soliisyonuna
vazokonstriiktor eklenmesi ve BOS sirkiilasyonunun dagilimi iizerine etkili degildir. Yasin
izobarik spinal anestezi lizerine ¢ok az etkisi vardir.

Intratekal opioidler lokal anesteziklerle kombine edildiklerinde sinerjistik etki

gosteriler. Sempatik blok artis1 olmadan sensorial blokta artisa yol acarlar. Lokal anestezik
opioid kombinasyonu sonucunda lokal anestezik dozu azalmis olacaktir.
Spinal opioid uygulamasindan sonra sensoryel, sempatik ve motor blok olmamasi santral
lokal anestezik uygulamasina kars1 en biiylik avantajdir. Postop analjezi amaciyla uygulanan
santral lokal anestezik ile olusan bloga bagli postop ambulasyon gii¢liigii, hipotansiyon,
sensoryel ve motor blogun olusturdugu rahatsiz edici duygu opioid uygulamasindan sonra
goriilmez(46).Opioidler daha az lokal anestezik kullanilarak yeterli duyu blogunun olusmasini
saglamaktadir(47).

Ben-David ve arkadaslar1 sezaryen operasyonlarinda spinal anesteziye opioidlerin
eklenmesiyle daha az siklikta hipotansiyonun gelistigini belirtmislerdir. Bu c¢alismada
bupivakain tek basina kullanildiginda blok seviyesinin T3 seviyesinde, bupivakain-fentanil
kombinasyonunda T4-5 seviyelerinde oldugu goriilmiistiir. Sonugta bupivakain 5 mg. +
fentanyl 25 pgr ile yapilan spinal anestezi de 10 mg.bupivakain grubuna gore hipotansiyon ,
vazopressOr ihtiyact ve mide bulantis1 daha az goriiliir sonucuna varmiglardir.(48) Kendi
calismamizda kullandigimiz 10 mg bupivakaine eklenen 15 pgr fentanil dozu ile gelisen
hipotansiyon oran1 %61 iken Ben-David ve arkadaslar1 10 mg bupivakain grubunda %94
oraninda hipotansiyon bulmuslardir.

Bizim calismamizda kullanilan bupivakain ve fentanil kombinasyonu ile hastalarda

istenilen duyu blogu elde edilmistir. Baz1 hastalarda duyu blogu seviyesinin yiikseldigi
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gbzlenmistir ve bu blogun seviyesinde ki ylikselme hastalarda hipotansiyon gelisim oraninda
anlaml olarak bir farklilik goriilmesini saglamstir.

Xin zhong chen ve ark. Lokal anestezik olarak kullandiklar1 farkli dozlar sonrasinda
hipotansiyon gelisiminde anlamli farklar bulmuslardir. Yine Pedersen ve ark. Yaptilar
calismalarinda intratekal olarak artan dozlarda verdikleri lokal anesteziklerle maternal
hipotansiyon oranlarinda artis oldugunu bulmuslardir(49).Biz ise ¢alismamizda sabit bir doz
uygulamasina gittik.

Hipotansiyonu engellemeye yonelik girisimlerden bir baskasi ise spinal Oncesi
hastaya sivi yliklenmesidir. Bu amagla farkli soliisyonlarla yapilmis ¢alismalar mevcuttur .
Wollman ve Marx’in spinal anestezi uygulamadan Once prehidrasyonun hipotansiyonu
onleyebilecegini belirttikleri ilk ¢alismalardan bu yana pek ¢ok ¢alisma yapilmis ancak farkl
sonugclar ortaya ¢ikmistir(50).

Hipotansiyon anne de ve plasental hipoperfiizyon ile fetusta ciddi zararlara yol
acabilir. Klasik olarak kristalloid voliim yiiklemenin ve pozisyona dikkat edilmesinin bunu
onlemede etkili oldugu gosterilmistir(39).

Obstetrik anestezistleri arasinda yapilan bir ¢aligmada sezaryen operasyonlarinda
yapilan spinal anestezi sonucu gelisen hipotansiyonda %87 oraninda sivi yiiklemenin tercih
edildigi goriilmiistiir. Bunlarinda %83 oraninda Hartmann soliisyonu kullandiklar1 ve bunun
%39’ununda 1000 ml.lik miktarda kullandiklar1 goriilmiistiir(51). Kullanilan séliilsyonun
kristalloid mi kolloid mi olmas1 gerektigi konusunda bir fikir birlikteligi yoktur. Kolloid olan
albiimin dekstroz kombinasyonunun proflaktif amagli intramuskiiler efedrin kullanilmasina
ragmen tek basina dekstroz kullanimina gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Bunun yanisira
albliminin pahali olmasi ve muhtemel morbidite ile birlikte olmasi nedeniyle albiiminden
uzaklasilmustir.

Spinal anesteziklerin indiikledigi hipotansiyonu azaltmada kolloid yiiklemesi
kristalloid yiiklemeden daha iistiin olduguna dair ¢alismalar mevcuttur. Ozellikle preoperatif
donemde supin pozisyona yatkin olan gebelerin kolloid yiiklemesinden daha fazla fayda
gorebilecegi gosterilmistir. Bunu da kolloidlerin maternal kardiak output ve kolloid onkotik
basinci azaltarak hipotansiyon insidansini azalttig1 gosterilmistir(52).

Yine Dahlgren ve arkadaglarinin yaptigi diger bir calismada elektif sezaryen
operasyonlarinda yapilan spinal anestezilerde voliim yiikleme amaciyla kullanilan kolloidlerin
kristalloidlerle yapilan karsilastirmalarinda hipotansiyon olusma oranlarini anlamli bir sekilde

diisiik oldugunu gdstermistir(53).
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JS.Ko ve ark. Nin yaptig1 bir ¢calismada da kolloid ve kristalloid voliim verilerek
karsilastirmalar yapilmis. Sonucta kolloid ve diisiik doz spinal anestezi yapilan hastalarda
hipotansiyon gelisme oraninin daha azalmis oldugu ortaya ¢ikmistir(54).

Bagka baz1 ¢alismalarda da kolloidlerin kristalloidlere gore hipotansiyonu dnlemede daha
etkili oldugunu ortaya koymustur(55).

Bununla birlikte yapilan baz1 caligmalarda da kolloid ve kristalloid karsilastirmasi
yapildiginda hipotansiyon olusumunda anlamli bir farklihik goriilmemis olup anestezi
seviyesinin daha anlamli farklara yol a¢tig1 gézlenmistir(56).

Biz de c¢aligmamizda seviye yiiksekliginin hastalarda hipotansiyon gelisiminde
anlaml bir fark olusturdugunu gordiik. Bizim calismamizda hastalara hem kolloid hem de
kristalloid sivi yiliklemesi yapildi. Tiim olgulara 15 ml./kg kristalloid ve 500 ml. HES
uyguladiktan sonra 10 ml./kg/sa. olacak sekilde de sivi infiizyonuna devam ettik.
Hastalarimizin %61 ’inde hipotansiyon meydana geldi.

Hipotansiyon gelisiminde amnion kese perforasyonu ve preeklampsi gibi 6zelikle
dehidratasyona bagl olarak etkili olmasi beklenen faktorlerin hipotansiyon gelisimine neden
olabilecegi beklenebilir. Bizim ¢aligmamizda, Preeklampsi hikayesi olan gebelerle olmayanlar
karsilagtirildiginda hipotansiyon gelisiminde anlamli bir fark saptanmadi. Yine amnion kese
perforasyonu mevcut olan gebelerle olmayanlar arsinda yapilan karsilastirmada hipotansiyon
olusumunda anlamli bir fark bulamadik. Bunda her hastaya prehidrasyon amaciyla verilen
kolloid ve kristalloid s1vi miktarinin 6nemi olabilir.

Calismamizin sonucunda bu faktorler arasinda duyusal blogun seviyesinin yiiksek
olmasinin hastalarda hipotansiyon olusumunu arttirdigini incelenen diger faktorlerin ise bu
olusumda etkili olmadig1 sonucuna vardik. Duyusal blogun seviyesi arttik¢a spinal anesteziye
bagl gelisen sempatik blokajin da derecesi artmaktadir.

Hastanin boy uzunlugunun aragtirmalarda uygun sartlarda spinal anestezi seviyesine
klinik olarak anlamli sekilde etkili olmadig1 gosterilmistir. Bunun en 6nemli nedeni boy
araligiinin birgok erigkinde sinirli kalmasidir. Buna gore 210 cm. boyunda bir hastada L.3-4
araligina verilen lokal anestezik soliisyonu ile bloke edilen spinal segment sayisi, ayni
hacimde lokal anestezigin ayn1 seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm. boyundaki hastada
bloke edilen spinal segment sayisindan az olacaktir. Pediatrik hastalarda kullanildiginda bu
fark daha da belirgindir(57).

Bizim ¢alismamizda hastalarin boy, kilo ve yaglarin goére anlaml farklar bulamadik.
Bunda bizim hastalarimizin da o6zellikle boy seviyelerinin siirli bir aralikta kalmasi

yatmaktadir.
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Harten ve arkadaslari yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalarda boy ve kilolarina gore
ayarlanmis dozlarda lokal anestezik verildiginde, sabit bir dozda verilen lokal anestezige gore
daha az oranda hipotansiyon ve efedrin ihtiyaci ile yiiksek spinal blok seviyelerinde bir
azalma oldugu sonucuna ulasmislardir(58).Asir1 doz uygulamasi veya 6zel hasta gruplarinda
dozun azaltilmamasi(6: yasli, gebe, obes, cok kisa hastalarda) veya lokal anestezik ajana karsi
asir1 duyarlilik veya yayilim bu sonucu olusturabilir.

(Calismamizin sonucu olarak amnion kese perforasyonu ve preeklampsi olan hastalarda
hipotansiyon gelisme oraninin degisiklik géstermemesinin prehidrasyon amaciyla verilen sivi
olabilecegi sonucuna vardik. Duyu blogunun seviyesinin yiikselmesinin hipotansiyon ile

yakin iliskili oldugunu gordiik.
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SONUC

Sezaryen operasyonlarinda yapilan spinal anesteziye bagl olarak gelisen hipotansiyon
¢ok onemli bir sorun olugturmaktadir.

Hipotansiyonun olusumundaki faktorleri arastirdigimiz bu c¢alismada hipotansiyon
gelisimi daha c¢ok beklenen amnion kese perforasyonu ve preeklampsi mevcudiyeti olan
hastalarda hipotansiyon gelisme oraninin degisiklik gdstermemesinin prehidrasyon amaciyla
verilen s1vi olabilecegini diislinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda boy, yas ve gebelik haftasinin
hipotansiyon gelisiminde ¢ok etkili olmadig n1 gordiik.

Duyu blogu seviyesinin yiikselmesinin ise hipotansiyon ile yakin iliskili oldugunu

sonucuna vardik.
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OZET

Bu ¢alismada sezaryen operasyonu icin spinal anestezi uygulanan hastalarda
hipotansiyon ile iligkili faktorleri arastirdik

Hastalarda boy, yas, gebelik haftasi, preeklampsi varligi, amnion kese perforasyonu
olup olmadigi, spinal anestezinin yapilma seviyesi ve duyu blogunun yiikselme seviyesi gibi
faktorler arastirildi.

Calismamiza toplam 140 hasta dahil edildi. Hastalara %0.5.1ik bupivacain (veya
levobupivakain) 10 mg. ve fentanil 15 pgr. ile oturur veya yan yatar pozisyonda spinal
anestezi uygulandi. Hastalara yarim saat i¢inde 15 ml/ kg. izotonik ve 500 ml.HES verildi.
Daha sonra da izotonik 10 ml./kg/saat olacak sekilde devamli olarak uygulandi. Sistolik arter
basincinin baglangic degerinin %20 sinden fazla azalmasi veya 90 mmHg. alt1 olmasi
hipotansiyon olarak belirlendi. Hipotansiyon gelisen vakalara vazopressor olarak efedrin
uygulandi.

Calismamizda duyu blogunun yiiksekligi hipotansiyon ile iligkili olarak bulundu.
Hipotansiyon ile diger faktorler arasinda korelasyon saptanmadi.

Amnion kese perforasyonu ve preeklamptik hastalarda hipotansiyon agisindan fark
¢ikmamasinda prehidrasyonun ve verilen IV. sivinin klasik uygulamalardan daha fazla olusu
da 6nemli olabilir. Yine hipotansiyon riski tagtyan olgularda spinal anestezinin yan yatar

pozisyonda yapilmasi ile hipotansiyon riski azaltilabilir.
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SUMMARY

In this study, we examined the factors related to hypotension levels of the patients
under spinal anesthesia in Caesarean Sections.

For each patient, factors such as height, age, pregnancy week, existence of
preeclampsia or amniotic sac perforation, the level of spinal anesthesia and the increase of
sensory blockade have been examined.

140 patients were included to this study. Spinal anesthesia was performed with 5%
Bupivacaine (or Levobupivacaine) 10 mg and Fentanyl 15 pg under sitting or left lateral
position. Within 30 minutes, the patients were given isotonic and 500 ml. HES. Afterwards,
10 ml/kg/hour isotonic was given continuously. Hypotension was defined as systolic blood
pressure <90 mmHg or 20%o0f baseline. Efedrin was given to patients with hypotension as
Vasopressor.

In our study, the level of the sensory blockade was found to be related to hypotension.
No correlation was found between hypotension and the other factors.

There was not an important difference in terms of hypotension between the patients
with amniotic sac perforation and preeclampsia. This might stem from prehydration or the
fact that higher amount of the i.v. was given to these patients compared to the classical
applications. For the patients with the risk of hypotension, the risk can be reduced if spinal

anesthesia is performed under left lateral decubitus position.
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