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. OZET

ELEKTIF SEZARYEN'DE LATERAL POZISYONDA DUSUK DOZ LOKAL
ANESTEZIKLE SPINAL VE DUSUK KONSANTRASYONDA LOKAL ANESTEZIK
SOLUSYONLA EPIDURAL ANESTEZi KOMBINASYONUNUN KULLANIMININ
HIPOTANSIYONA ETKIiSi
Dr. Eray MANDOLLU
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Sitki GOKSU
Mayis 2013, 51 Sayfa

Bu calismada elektif sezaryene alinan gebelerde 1 ml %0.5 izobarik
levobupivakain ile yapilan spinal enjeksiyonun ardindan 15 ml % 0.25 levobupivakain’in
epidural olarak uygulanmasinin sol lateral pozisyonda yapilmasi ve supin pozisyona
alinmadan 15 dakika bu pozisyonda bekletiimesinin hipotansiyon insidansini ve
siddetini ve buna bagli bulanti-kusmay! azaltip azaltmayacagini belirlemeyi amacladik.

Etik kurul ve hasta onaylari alindiktan sonra yaslari 18—40 arasi, ASA 1-2 risk
grubundaki 60 gebe calismaya dahil edildi. Arastirmaya katilan 60 olgu enjekte
edilecek ilaglara gore rasgele 2 gruba ayrildi. Grup 1’'e 1 ml %0.5 izobarik
levobupivakain intratekal + 15 ml %0,25 levobupivakain iginde 75 mcg fentanil oldugu
halde epidural araliga verildi ve Grup 2’ye intratekal 2 ml %0.5 izobarik levobupivakain
verildi. Ameliyat sturesince hemodinamik veriler, duyusal blok seviyesi, efedrin kullanimi
ve yan etkiler kaydedildi. Gruplar karsilastirildiginda hemodinamik parametreler Grup
1’de daha stabil seyretti ve daha az efedrin ihtiyaci oldu. Her iki grupta gortlen duyusal
blok ve diger yan etkiler agisindan anlaml fark yoktu.

Sonug olarak Grup 1°de; hemodinamik verilerin daha stabil seyretmesi ve
daha kontrol edilebilir bir anestezi sagladigi igin kombine spinal epidural tekniginin ve
intratekal daha duguk doz lokal anestezigin epidural lokal anestezik kombinasyonlariyla
desteklenmesinin ve sol lateral pozisyonda 15 dakika kadar beklenmesinin uygun bir
secenek oldugu kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, Kombine spinal-epidural, Sezaryen,

Levobupivakain, izobarik



IV. ABSTRACT

EFFECTS OF COMBINATIONAL USAGE OF SPINAL ANESTHESIA WITH A LOW
DOSE OF A LOCAL ANESTHETIC AND EPIDURAL ANESTHESIA WITH A LOW
CONCENTRATION OF LOCAL ANESTHETIC SOLUTION ON HYPOTENSION IN

ELECTIVE CESAREAN-SECTION WIiTH LATERAL POSITION
Dr. Eray MANDOLLU
Residency Thesis; Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Prof. Dr. Sitki GOKSU
May 2013, 51 Pages

In this study, we aimed to determine whether or not the application of spinal
injection of 1ml %0.5 isobaric levobupivacaine followed by an epidural application of 15
ml % 0.25 levobupivacaine on the left supine position and to keep in that position for 15
minutes before converting to the supine position would decrease the incidence and the
intensity of hypotension and the nausea-vomiting due to hypotension on pregnant
women undergoing elective cesarean-section.

Consecutive to the ethical committee’s and the patients approval, 60 pregnant
women ages between 18-40 and within ASA physical status 1-2 were included in the
study. The 60 cases included in the study. Cases were randomly divided into two
groups by the medication that will be injected. 1 ml %0.5 isobaric levobupivacaine to
the intrathecal space + 15 ml %0.25 levobupivacaine even though it contained 75 mcg
fentanyl was applied to the epidural space in the Group 1 and 2 ml %0.5 isobaric
levobupivacaine was applied intrathecally in the Group 2. During the surgery, the
hemodynamic data, sensorial block level, ephedrine use and side effects were
recorded. When the groups were compared, hemodynamic parameters were more
stable and there was less need of ephedrine in the Group 1. There were no significant
differences between the two groups in the sensorial block levels and the side effects.

We concluded that combined spinal-epidural technique, to support the lower doses
of intrathecal local anesthetic with epidural local anesthetic combinations and to keep
the left lateral position for 15 minutes, is an appropriate choice depending on the more

stable hemodynamic data and more controllable anesthesia obtained in the group 1.

Key Words: spinal anesthesia, combined spinal-epidural, Cesarean-section,

Levobupivacaine, isobaric



V.KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists
SSS: Santral sinir sistemi

KVS: Kardiyovaskuler sistem

EEG: Elektroensefalografi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
MBS: Modifiye Bromage Skalasi

KAH: Kalp Atim Hizi

VAS: Vizuel Analog Scala

KSE: Kombine Spinal Epidural

MAKS: Maksimum

MIN: Minimum

APGAR: Activity (Aktivite), Pulse (Nabiz), Grimace (YUz burusturma),
Appearance (Cilt Rengi), Respiration (Solunum).
SAB: Sistolik Arter Basinci

DAB: Diastolik Arter Basinci

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

S: Sakral

L: Lumbar

T: Torakal

LA: Lokal anestezik

C/S: Sezaryen seksiyo

APGAR: Appearance (Cilt Rengi), Pulse (Nabiz), Grimace (YUuz burusturma),
Activity (Aktivite), Respiration (Solunum).
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1.GIRIS VE AMAG

Sezaryende anne ve bebek guvenligi agisindan genel anestezi yerine
spinal ve epidural anestezilerin tek baglarina veya kombine olarak uygulandigi

santral bloklar tercih edilmektedir.

Sezaryende, santral bloklarda intraoperatif konforun elde edilmesi ve
visseral agrinin 6nlenmesi igin T4, seviyesine kadar bir blok gerekir (1). Bu
kadar ylUksek ve derin bir anestezinin hipotansiyonla sonuglanmasi major bir
kaygidir. Spinal anestezi uygulanan sezaryenlerde hipotansiyon en sik gorilen
komplikasyondur (2). Hipotansiyon hem anne hem de bebek igin 6nemli
mortalite ve morbidite riski tasimaktadir. Bu yuzden bu santral bloklarda
hipotansiyonun 6nlenmesi anestezistlerin 6ninde asilmasi gereken dénemli bir
problem olarak durmaktadir. Hipotansiyon hizli ve derin sempatik blok ve onun
sonucu olan ven6z dénusun azalmasiyla iligkilendirilmektedir. Bu durumu gebe

uterusunun yaptigl aortokaval basi daha da abartili hale getirmektedir.

Spinal anestezide seviyeyi belirleyen major faktorler, enjekte edilen LA’nin
dozunun yaninda LA’nin barisitesi ve enjeksiyon sirasi ve sonrasinda hastaya
verilen pozisyondur (3). Hipobarik ve hiperbariklerden farkl olarak izobarik LA
enjeksiyon ve sonrasindaki pozisyondan etkilenmez (3). Rutin dozlardaki
izobarik LA nonobstetrik olgularda T10 seviyesinde anestezi olustururken; ayni
doz gebelerde Ust torakal ve servikal seviyelere ulasan yuksek anestezi
seviyelerine ulagsmaktadir. Gebe uterusunun inferiyor vena kava'ya basisi
sonucu epidural vendz pleksuslarin engorjmanina neden olmaktadir. Bu yuzden
hastanin supin pozisyona alinmasi BOS’'un basa dogru kitlesel hareketine

neden olarak LA'nin barisiteden bagimsiz sekilde sefale yayilimini artirmaktadir

(4).



Sezaryen cerrahisinde spinal anestezi uygulamasinin izobarik ajanla sol
lateral pozisyonda vyapilmasindan sonra 10 dakika bu pozisyonda
bekletiimesinin ideal bekletme siresi oldugu gozlemlenmistir (5). Bu gecikme
suresince LA'nin énemli bir kisminin noral ve gevresel dokularca tutulmasi
saglanir. Dolayisiyla gecgikmis bir BOS kitlesel hareketi ile sadece serbest
durumdaki sinirli miktardaki LA'nin sefale dagilimi s6z konusu olur. Boylece
spinal enjeksiyonla T10’a kadar daha derin bir anestezi saglarken, dusuk
konsantrasyonlu epidural solUsyonda Ust torakal bdlgelerde nisbeten daha
yuzeyel bir anestezi olusumuna neden olur. Bu da inkomplet sempatik bloga

neden olarak daha stabil kardiyovaskuler kondusyon ile sonuglanir.

Bu calismada elektif sezaryena alinan gebelerde 1 ml %0.5 izobarik
levobupivakain ile yapilan spinal enjeksiyonun ardindan 15 ml % 0.25
levobupivakain’in epidural olarak uygulanmasinin sol lateral pozisyonda
yapllmasi ve supin pozisyona alinmadan 15 dakika bu pozisyonda
bekletiimesinin hipotansiyon insidansini ve siddetini ve buna bagl bulanti-

kusmay! azaltip azaltmayacagini belirlemeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

1. GEBELIKLE VE SANTRAL BLOKLARLA iLGILi ANATOMI

Gebelikte nodroaksiyel anestezinin basarili bir sekilde yapabilmesi ve
komplikasyonlarin azaltilabilmesi igin, anatomik yapilarin ve gebelige ait

degisikliklerin iyi bilinmesi gerekir.

VERTEBRA VE SPINAL KORD ANATOMISi

Omurga vertebral kemikler ve fibrokartilajendz intervertebral disklerden
olusur. Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak Uzere 33 vertebral cisimden olusur. Cesitli isaret noktalari
noroaksiyel anestezide bize yol gosterir. Siklikla kullanilanlardan birisi  Tuffier
hatti her iki iliak krestin tepesini birlestiren ¢izgidir. Bu ¢izgi vertebral kolonun
L4 veya L4-5 spinoz ¢ikintilar hizasindadir. Spinal kord yetigkinde genellikle
L1, bazen L2 nadir olarakta L3 duzeyinde sonlandigi i¢in, santral bloklar kord
travmasindan kaginmak amaciyla Tuffier hattinin en fazla iki aralik Gzerinden
yapilirlar (6). (Sekil1)



1 Cearvical

~ Thoracic
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J» Sacral

Sekil1: Vertebral kolon ve spinal kord sonlanma varyasyonlari (10)

Normalde supin pozisyondaki lomber vertebralar L4 en ylksekte ve
T4’de en asagida olmak Uzere bir agisi vardir. Gebelikte ayakta durmak
lomber lordozun artmasina neden olursa da, bu etki hasta supin yattiginda
kaybolur. Hamileligin ilerleyen dodnemlerinde uterusun agirligi, vertebral
ligamentlerdeki gevsemenin etkisi ile birleserek supin pozisyondaki lomber
lordoz ve torasik kifozda degismelere neden olur. Vertebral kolonun tepesi
asagiya L5 vertebrasina dogru yer degistirirken en alt seviyesi de yukariya T6-
T7 vertebralar dizeyine dogru yer degistirir. Olusan degisiklikler gebelikte
hiperbarik ilaclarin kranyale dogru yayiliminin artmasina neden olur (6).

Spindz c¢ikintilar genellikle omurga Uzerinde palpe edilebilir ve orta hattin
bulunmasina yardimcidir. Servikal ve lumbar omurgada spin6z c¢ikintilar
neredeyse horizontal iken, torakal vertebralarda kaudal yone egilimlidir ve
belirgin sekilde Ust Uste binebilir. Bu nedenle, lumbar veya servikal epidural
blok uygulanirken igne hafif bir sefalik ag¢i ile yonlendirilirken, torakal blokta
belirgin sekilde sefale yonlendirilir.

Ligamentler (7):

Vertebral kolonun bitinligunlt saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci olan ligamentler, blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini

olustururlar.Bunlar 6nden arkaya sirasi ile;



1. Longitudinal Ligaman; Anterior ve posterior longitudinal ligamentler
vertebra cisimlerini birbirine birlegtirir.

2. Ligamentum Flavum; Vertebralarin arkusunu birlestiren, sari fibréz
bantlardan olugur.Lumbal bdlgede en kalindir.

3. interspinéz Ligaman; Spindz cikintilar arasinda yer alir. Lumbar
bdlgede kalindir.

4. Supraspinoz Ligaman; C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestirir. C7 Uzerinde oksipital bolgeye dogru ligamentum nukae olarak

devam eder. Lumbar bdlgede kalindir. (Sekil-2)

Paosterior longitudinal
ligament Spinal cord
Anterior longitudinal ! P

ligament . .
.+ Epidural bosluk

H | .
s 77 Supraspindz ligament

|

=

L
%= Ligamentum flavum

_.“'J— interspindz ligament

Araknoid membran

g ."h‘.
Subaraknoid bosluk icinde ~Dura
subaraknoid septum

Sekil 2: Vertebral kolonun ligamentleri (Lumbar vertebralarin sagital gérintisui) (18)

Spinal Kord Zarlar:

Spinal kord, vertebral kanal ve Ug¢ zarla gevrilidir. Bu zarlara meninks
denilir. En digta olan dura mater, longitudinal olarak seyreden fibro-elastik
liflerden olusur. Dura mater kranyal ve spinal olmak Uzere iki bolumdar.

Duranin kranyal kismi kafatasini gevreleyen endosteal tabaka ile beyin ve



kivrimlarini  gevreleyen meningeal tabakalardan olugur. Dura foramen
magnum g¢evresine sikica yapisiktir. Asagida ise S2 duzeyinde filum terminale
olarak biter. ikinci zar araknoid materdir. Duraya yapisik ve oldukga ince
nonvaskuler bir zardir ve S2’nin alt sinirinda sona erer. Dura ve araknoid
mater arasinda subdural bosluk bulunmaktadir.

Uglincli zar pia mater, beyin ve omurili§gi saran vaskiler bir zardir.
Araknoid ve pia arasinda subaraknoid alan vardir. Subaraknoid alanda spinal
sinirler serebro spinal sivi ve omuriligi besleyen damarlar bulunmaktadir.

Araknoid ve pia intervertebral foramenlerden cgikarken periferik sinirin
perinodral epiteli olarak devam ederler. Spinal sinirler simetrik olarak 31 gifttir.

Serebrospinal sivi bir kan plazmasi ultrafiltratidir (7).

Epidural Alan

Epidural alan, spinal zarlari saran ve foramen magnumdan sakral hiatusa
kadar devam eden bir bosluktur (Sekil-3). Onde posterior longitiidinal ligaman,
yanlarda pedikuller ve intervertebral foramenler, arkada ligamentum flavum ve
laminanin on yuzu ile gevrilir. Epidural bogluk 6nde dar arkada ise seviyeye
bagli degisiklik olmakla birlikte genistir. Bu genislik servikalde 1.5-2 mm,
toraksta 3 mm, lumbalde ise 5-6 mm’dir. Epidural boslukta sinir koklerinin
yani sira yag dokusu, internal vendz pleksus, areolar doku, arterler ve
lenfatikler bulunmaktadir. Epidural bogluktaki yag dokusu zengin bir damarsal
yaplya sahiptir. Bu venler vertebral vendz pleksus araciligi ile intrakranyal

venlerle iligkilidir, Azigos venleri araciligi ile de batin ici venlerle baglantihdir

(7).



X Epidural aralak
Dura sater

Subaraknoid aralik

Sekil 3: Spinal kordun zarlar ( Epidural aralik ) (18)

Epidural araliga verilecek solusyon miktari yas ve dozla baglantili olarak
degiskenlik goOsterir. Anatomik olarak epidural alan ile subaraknoid alani
birbirinden ayiran en dnemli engel duradir. Spinal sinir koklerinin durayi deldigi
noktalardan epidural araliga verilen lokal anestezik subaraknoid araliga difize
olabilir (7).

BOS Uretimi ve Emilimi

BOS koroid pleksusta uretilir. Burada bulunan karbonikanhidraz enzimi
BOS’un sekresyonu igin gereklidir (8). BOS ventrikullerde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ve sekresyonla olusur. Pia materin epandimal hucreleri
damarlari kaplar ve sekresyon yapar. Dakikada 0,4 ml (25 ml/h) olmak Uzere
gunde 500 ml BOS olusturur. BOS volimiu 120-150 ml kadardir. BOS’'un 20-25
ml’si sisternal rezervuarlardadir. Yaklasik 25-30 ml’si ise subaraknoid alandadir
(8,9).

Spinal Kord Arterleri:
Spinal kordun damarlanmasi, beyinden gelen arterler ile subklavyen aorta
ve iliak arterlerin spinal dallarindan olmaktadir. Spinal kord arterleri
intervertebral foramenlerden gecgerek Once epidural alana, oradan spinal

koklerle duranin agizlastigi noktalardan subaraknoid alana ve omurilige



ulasmaktadir. Anterior spinal arter vertebral arterlerin birer dalini alarak olusan
ve medulla oblongata piramitleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir
arterdir. Spinal kordun icine ve gevresine sayisiz dallar verir. Anterior spinal
arter cok az arterden dal alir, bunlarin en buyugu radikularis magna veya
Adamkiwicz arteridir.

Adamkiwicz arteri T8-L3 arasinda siklikla soldan girer. Bu arterin igne ile
hasar gérmesi omuriligin lumbar bdlgesinin iskemisine yol agabilir. Bu iskemi
sonucu motor kayip ortaya cikabilir. Benzer sekilde ylksek doz adrenalin

kullaniimasi sonucu gelisen vazokonstriksiyon da iskemiye yol acabilir (7).

Gebelerde Spinal Bolge Anatomisindeki Degisiklikler:
Uterusun blylmesi sonucu vena kava inferiorun basiya ugramasi,
epidural vendz pleksusda genislemeye yol acarak epidural kan voliminde

artisa yol acar. Bu U¢ temel etkiye yol acar:

1. Epidural alanda basincin artmasi

2. Epidural alanin volimanin azalmasi

3. BOS voliminun azalmasi

Bunun sonucu olarak spinal ve epidural anestezi sirasinda lokal

anestezigin basa dogru yayllimi artar. Ayrica epidural anestezide dural
ponksiyon siklikhgr artar. Epidural venlerin dolgunlasmasi istenmeyen
intravaskuler enjeksiyona neden olabilir. Gebelerin rejyonel anestezi sirasinda
lokal anestezik gereksinimi azalir (% 30 kadar). Bu gebelikte salinan
hormonlara ve epidural vendz dolgunluga baghdir (10). Ligamentum flavum,
daha yumusaktir ve daha az hissedilir. Lomber lordozun artan baskisi, yluzey
anatomisinin vertebral kolonla iligkisini degistirir. Tuffier gizgisi vertebral kolonu
oldugundan daha yukar bir seviyede kesebilir. Ayrica spindz ¢ikintilar arasinda

daha az aralik vardir.



2.GEBELIKTEKI FiZYOLOJIK DEGIiSIKLIKLER (11)

Gebelikte bir ¢ok fizyolojik degisiklik meydana gelir. Bunun sonuglarinin

bilinmesi anestezi ydonetimi agisindan énemlidir.

Solunumsal Degisiklikler:

Solunum sisteminde dakika volumu, oksijen tuketimi, tidal volum, solunum

frekansi gebelik suresince artar. Fonksiyonel rezidlel kapasite azalir. Bunun

nedeni daha ¢ok ekspiratuar yedek volumun azalmasidir (Tablo1).

Tablo 1. Gebelikte Pulmoner Degisiklikler (11)

Parametre

05 Degisiklik

Akciger vollimleri

Ekspiratvar rezerv voliim
Fezidiizl voliim
Vital kapasite

Total akeiger kapasitesi

Fonksivonel rezidiiel kapasite

| % 20
| %6 20
| % 20
Degismez veva T % 3

Degismez veva | % 5

Dakika ventilasyonn T %0 50
Tidal voliim T %o 40
Solumun nz: T % 10
Arteryel kan gazlan
paoz T % 10 numHg
PaCO2 | % 10 mmHg
pH Degismez
Oksijen tilketimi T % 20-40

Kardiyovaskiuler Degisiklikler:

Kan voliumu ve kardiak output artar. Plazmanin hicresel elemanlardan
daha c¢ok artmasindan dolayr hemodilisyon olusur. Hemoglobin 11 g/dI
civarinda kalir. Kan voliumu 1000-1500 ml kadar artar. Kalp hizi % 15, strok
volim % 30 artar (Tablo 2).
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28. gebelik haftasindan sonra sirt Ustl yatan gebede uterusun vena cava
inferiora basi yapmasi sonucu vendz donus ve kardiak output azalir. Miyad
gebelerde sirt Ustl yatinca hipotansiyona bagh soguk cilt, soduk terleme,
bulanti, kusma gibi semptomlar olabilir. Lateral pozisyonda bu semptomlar
kaybolur, arter basinci normale doner. Aorta caval baslya, rejyonel veya genel
anestezinin hipotansif etkileri de eklenince fetlste kisa surede asfiksi yapabilir.
28. gebelik haftasindan sonra gebeler tam sirt Gstu yatiriimaz, hafif sola yatar
pozisyon verilir. Sag kalgca altina yukseklik konarak 15 derece sola egdim

saglanmalidir.

Tablo 2. Gebelikte Kardiyovaskuer Degisiklikler (11)

Parametre %o Degisiklik

Intravaskiiler s1v1 voliimii

Plazma voliimii T %45
Eritrosit voliimii [ % 20
Kalp debisi T % 40
Atum voliimii T % 30
Kalp Hiz1 T% 15
Periferik dolasim
Sistolik kan basinci Defismez
Diastolik kan basinci 1% 20
Periferik vaskiiler L %15
rezistans
Santral vendéz basing Degismez

Gastrointestinal Degisiklikler:
Midenin yukariya yer degistirmesi ve progesteron artmasi midenin
bosalma zamanini geciktirir ve alt Ozefagial sfinkterde yetmezlik yapar.

Gebelerde gastrodzefagial refli sik goérulir. Gastrinin plasental sekresyonu
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nedeniyle mide asiditesi artar. Gebelerde midenin pH‘siI 2,5 altinda ve bos mide

volumu >25 ml Ustlindedir. Bu durumda aspirasyon pnémonisi riskini artar.

Renal Degisiklikler:
Birinci trimesterde renal kan akimi ve glomertl filtrasyon hizi % 50 artar ve
gebelik siUresince bdyle devam eder. Serum kreatinin ve ure (BUN) duzeyi

duser.

Norolojik Sistem:
Gebelerde anestezik gereksinmesi duser (genel anestezi sirasinda
inhalasyon anestezikleri, rejyonal anestezi sirasinda lokal anestezikler). Bunun

nedeni, gebelik sirasinda artan progesterondur.

Hematolojik Degisiklikler:

Hiperkoagulabilite olur, bu sayede dogumda kanama azalir. Faktér 7,8, 10
ve fibrinojen konsantrasyonu artar. Uglincli trimesterde anemi, |dkositéz ve
trombositopeni gorulur. Fetlstn gereksiniminin karsilanmasi sonucu, folik asit

ve demir verilmeyen annelerde anemi gorulebilir.

Endokrin Degisiklikler:
Gebelerde insulin sekresyonu artar, ancak gebelik hormonlari yoluyla
olusan bir insulin rezistansi vardir ve bu da gebelikte diabete yatkinlik yaratir.

Gebelikte tiroksin seviyesi artabilir.

Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri:
Gebelikteki hormonal degisiklik ligament mobilitesini artirdid1 icin eklem

yaralanmasi olasiligi da artar (11).
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3.SEZARYEN OPERASYONLARINDA KULLANILAN ANESTEZi

A. GENEL ANESTEZI
Genel anestezi anne sagligi yonuinden daha c¢ok risk tasidigi igin, ancak
rejyonel anestezinin sakincali oldugu durumlarda uygulanmalidir.
Genel anestezi endikasyonlari:(12)
1. Hipovolemi ( ablasyo plasenta, kanayan plasenta previa)
2. ileri derecede akut fetal distres ( umblikal kord prolapsusu)
3. Hastanin rejyonel anesteziyi reddetmesi
4. Koagulasyon bozukluklari
5. Rejyonel anestezide basarisizlik
6.Ates (>40 derece)
Genel anestezinin avantajlari; anestezinin hizli yapilabilmesi, hipotansiyon
riskinin az olmasi. Genel anestezi esnasinda gelisebilecek sorunlar; gebenin

hava yolu problemleri, yenidoganda depresyon, gebenin farkinda olmasi (13).

B. SPINAL ANESTEZIi

Spinal anestezi ilk defa 1898'de August Bier tarafindan uygulanmistir.
intratekal olarak lokal anestezik verilerek yapilir. Doz ve voliim olarak disik
miktarda lokal anestezik ile vicudun alt kisimlarinda butin duyularda blokaj
saglanir. Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor blok olup, birlikte
gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir
yan etki gibi gorulir. Spinal anestezi kordun sonlandi§i seviyenin altindan
yapilmahdir. BOS igine enjekte edilen lokal anestezik noral dokular tarafindan
alinarak ve damarlardan absorbe edilerek ortamdan uzaklasir (14). Lokal
anestezik verildikten sonra hastanin kan basinci, kalp atim hizi ve anestezi
seviyesi takip edilir. Operasyon icin yeterli anestezi seviyesi elde edilince
operasyon baslatilir. Blokaj seviyesinin degerlendiriimesi; Bir blokla elde edilen
duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile degerlendirilirken, sempatik blokaj
seviyesi Is1 Olgumu ile degerlendirilir. Bromage Skalasi motor blokaiji

degerlendirmek icin kullanilir. Motor parezinin segmental seviyesi ciltteki
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analjezi seviyesinin iki ile U¢ segment altindadir. Otonom fonksiyon blokaji ise

duyusal blokaj seviyesinin iki ile alti segment Uzerindedir.

Spinal Anestezi Endikasyonlari

Abdominal ve alt ekstremite cerrahilerinde ve bu baglamda sezaryen
anestezisinde spinal anestezi tercih edilebilir. Ozellikle tok hastalarda, tim
onlemler alindiginda spinal anestezi daha guvenlidir. Tok kabul edilen gebenin,
sezaryen operasyonu icin spinal anestezi uygun bir se¢imdir. Spinal anestezide
verilen lokal anestezik dozunun, ilacin plasentadan gegecek kan
konsatrasyonlarina ulagsmamasi da avantajdir. Spinal anestezinin obstetrikde bir
tercih nedeni de annenin uyanik olmasi ve dogumu takiben erken dénemde
bebegdi gorebilmesidir (15).

Zor havayolu oldugu durumlarda, spinal anestezi endikasyonu olabilir.
Spinal anestezi derin motor blok yapar. Motor blogun derecesini belirlemede
Bromage Skalasi kullanilir. Spinal anestezi genel anestezi ve resisitasyon igin
gerekli tum malzeme ve ilaclarin bulundugu ortamlarda yapilmasi gereklidir
(16).

Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi kontrendikasyonlari kesin ve goreceli olarak ikiye ayrilir.
Kesin Kontrendikasyonlar

. Ciddi hipovolemi

. Sepsis

. Kafa igi basing artisi

. Enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon.

. Hastanin reddetmesi

. Koagulopati

N OO OB~ WN =

. Ciddi aort veya mitral darlik

Goreceli Kontrendikasyonlar
1. Kooperasyon kurulamayan hasta

2. Mevcut norolojik hastalik
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3. Spinal deformiteler
4. Uzun cerrahi sure

5. Kronik ciddi bas veya bel agrisi

Spinal Anestezideki Pozisyonlar:

Girisim bdlgesinin seciminde yuzeyel anatomiden faydalanilir. Her iki iliak
kristalardan cizilen bir ¢izgi genellikle L4’Gn gdvdesi veya L4-L5 intervertebral
araliktan gecer. Spindz progeslerin bu referans noktalarindan asagi yada yukari
dogru sayllmasi ile diger spinal seviyeler saptanir.

Spinal anestezi U¢ pozisyonda gergeklestirilebilir.
1. Lateral pozisyon
2. Oturur pozisyon

3. Prone pozisyon

1. Lateral pozisyon: Gebe sol yan pozisyonda yatirilir. Dizlerini karnina
ve genesini gogsune ceker, boylelikle vertebralarin arasinin mimkin oldugunca
acilmasi saglanir. Dikkat edilmesi gereken bir nokta vertebral kolunun masaya
paralel olmasidir (17). Kalga ve diz kirigi olan hastalarda, tam kooperasyon
kurulamayan hastalarda bir yardimci ile bu pozisyonda spinal anestezi
yapilabilir (18) (Sekil-4).

Sekil-4: Spinal anestezi lateral pozisyon (18)

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarini masanin kenarindan sarkitir. Basini
gogsune dogru fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon

araliklar arasindaki agikligin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara
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kargi cildi gerginlestirir. Bu pozisyonda kan basincindaki dismeye karsi

onlemler alinmali, hasta fenalagirsa supin pozisyona getirilip, oksijen verilmelidir
(Sekil-5).
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Sekil-5: Spinal anestezi oturur pozisyon (18)

3. Yuzukoyun (prone) Pozisyon: Nadiren tercih edilen bir pozisyondur.
Hastanin batin bdlgesine bir yastik konarak ve ameliyat masasi fleksiyona

getirilerek pozisyon saglanir. Bu teknikte BOS damlamaz, subaraknoid araliga
girilince aspire edilmesi gerekir (Sekil-6).

=) ()

Sekil-6: Spinal anestezi prone pozisyon (18)

Spinal Anestezide Anatomik Yaklagimlar:

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklagimdir. ignenin yoni alt
lomber araliklarda dikey iken, yukariya kaydik¢a basa dogru hafif egimli
olmalidir (epidural teknikte). igne ligamentum flavumu gegerken direngte artis

olur. Epidural aralikta diren¢ kaybolur bir miktar daha ilerletince dura delinir ve
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subaraknoid araliga gegilir, bu da BOS’un serbest olarak igneden akmasi ile
anlasihr (Sekil-7).

Sekil-7: Spinal anestezide igne yaklagimlari (18)

2. Paramedian (lateral) Yaklagsim: Spinal alana girmek zor oldugunda,
Ozellikle kolay pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski
lomber spinal cerrahisi olanlarda paramedian teknik secilebilir. Paramedian
yaklagsimda enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral araligin
kaudal kenarindan yaplilir. igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm derinlikte orta

hatta dogru egim verilir (Sekil-8).

Sekil 8: Spinal anestezide igne yaklasimlari (longitlidinal kesit) (18)
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3-Lumbosakral Yaklagsim: 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 aci ile medial ve sefale
dogru ilerletilir.

Spinal anestezide cerrahi girisimlere gore uygun seviyeler ve dermatomal
dagihm asagida gosterilmistir (Tablo 3, Sekil 9).

Tablo 3. Spinal Anestezi Uygulamasinda Operasyon icin uygun seviyeler (22)

Sevive Operasyon

T4-T5 (meme ucu) Ust abdorainal operasyonlacve (IS

Te-T3 (ksifoid) Intestinal operasyonlar, jinekolojik pelvik
operasyonlar. fiireter +wve renal pelvik
operasyonlar.

T10 (unbilikus) Transtiretral rezeksiyon. obstetrik  vajinal

dogum ve kalea operasyonlan

L1 (ingwinal lizament) Transiirerral  rezeksivon, uyluk  wve  alt

ekstremite amputasyonlar

L2-L3 (diz ve alt) Avyak operasvonlan
82-55 (perinzal) Pering  cerrahisi.  hemorcidektomi.  anal
dilatasyon

Sekil-9: Dermatomlarin dagilimi (10)
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Spinal Anestezi Modelleri

1. Saddle blok: Alt segment ve sakral segmentlerin blogdu ile geligir.

2. Algak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve
cilt anestezisi T10'u ge¢cmez. Kan basincina belirgin etkisi yoktur.

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-T12, lomber ve sakral segmentleri tutar, cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 Uzerinde blok s6z konusu ise ¢ok yuksek spinal
blok kabul edilir, hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasihg: vardir.
Yuksek spinal anestezi saglamak Uzere L2-L3 veya L3-L4 araligindan,
hiperbarik bir solisyon enjekte edildikten sonra hasta sirt Gstu gevirilir. Solisyon
omurganin egimine uyarak yukari yayilir ve T4 hizasinda gdllenir.

4. Tek tarafli spinal anestezi (Hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayi
anestezi edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika sure

ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

Lokal Anestezik Ajanin Dagihmini Etkileyen Faktorler
Lokal anestezik ajanin dagilimi spinal anestezinin sinirlarini belirleyen en
onemli etkendir.
Hastanin ozellikleri: Boy, kilo, yas, cinsiyet, intraabdominal basing, spinal
kolonun anatomisi, pozisyon, enjeksiyon bolgesi, diffizyon.

BOS’un ozellikleri: Yogunluk, 6zgul agirlik, basing.

Lokal Anestezik Ajanin Barisitesi (19)

Lokal anesteziklere glikoz eklenerek hiperbarik, sterii su eklenerek
hipobarik hale getirilebilir. Bdylece oturur pozisyonda hiperbarik bir solisyon
kaudale hipobarik bir solisyon sefale yonelir. Lateral pozisyonda ise yapilan
araliga gore sefale yada kaudale yonelirler.

Lokal anesteziklerin hipobarik solusyonlari genellikle operasyon amagli
spinal anestezi icin uygun degildir. Bunun nedeni hipobarik sollsyonlarin
hazirlanmasi icin yeterli oranda distile su icinde seyreltildiginde minimum efektif
konsantrasyonlara ulasan lokal anesteziklerin BOS iginde daha da fazla dilte

oldugunda, etkilerini yitirmis olmalaridir. Hipobarik sollsyonlar 6zellikle yiz Gstu



19

veya “jack-knife” pozisyonda uygulanan perineal ve rektal operasyonlar igin
kullanighidir. Buna kargi intraabdominal operasyonlar igin tavsiye edilmezler.

izobarik soliisyon bupivakainin % 0,5 (marcaine®; AstraZeneca, Herts,
UK) ve levobupivakain % 0,5 (Chirocaine®; Abbott, Elverum, Norveg¢) sudaki
sollisyonlar! izobariktir. izobarik spinal anesteziklerin en énemli klinik avantaji
pozisyonunun anestezigin dagihimi ve anestezi seviyesi Uzerine etkisinin
olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini
etkilemeden hastaya intraoperatif her tirlii pozisyon verilebilir. izobarik spinal
anestezikler Ozellikle T10 veya daha dusuk seviyedeki anestezi igin
kullanighidir(Ancak gebelerde abdominal basincin etkisiyle seviye yukselir ve
sezaryen igin uygun kosullar olusur).

Hiperbarik solusyon hazirlamanin en kolay, en guvenli ve en sik kullanilan
yolu glikoz eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain % 0,5 (marcaine
heavy®; Herts, UK) glikoz igerir. Barisitenin 1,010’'un Uzerine ¢ikarilmasi igin
yeterli glikoz eklenir. Enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30 dakika iginde
hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik solisyonlarin dagilimina yon verir. Oturur
pozisyon alt lumbar ve sakral koklere dagihmi sinirlar. Bas asagi pozisyon sure

ve derecesine bagli olarak yluksek 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 uglular) ve
Greene, kesici uglular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi
ignelerinin geri cekilebilen kilavuzu bulunmahdir. Bu derinin epidermis
parcaciklarinin subaraknoid araliga tasinmasi ile olasi epidermoid spinal kord
tumoru olusumunu engeller. Yillardir spinal igneler ile ilgili arastirmalarda igne
ucu tipinin yani sira, etkin bir spinal ponksiyon saglayacak ve daha az yan
etkiye yol acgabilecek igne kalinligi, i¢ ¢api gibi konularda birgok yenilik
irdelenmigtir. Bu arastirmalar sonucunda piyasaya sunulan igne kalinliklari 22G
ile 29G arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne
olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Bu konuda

klinisyenlerin Onerisine goére kullanilan ignenin boyutundan c¢ok longitudinal
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dural liflerin kesilmeyip birbirinden ayristiriimasina dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi basagdrisi sikhgini azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin
olmayan uglu igneler (Greene, Whitacre veya Sprotte) kullaniimalidir. igne
inceldikge cilt, cilt alti ilerletmek zor olacagindan bu amacla kullaniimak tzere

icinden spinal ignenin rahatlikla gegebilecegi introduserler geligtirilmistir.

Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler:
. llag dozu
. Enjeksiyon yeri
. Anestezik ajanin barisitesi
. Enjeksiyon sirasinda hastanin pozisyonu
. llag voltimii
. Yas, boy, kilo
. Vertebral kolonun egimi
. BOS o6zellikleri

. intraabdominal basing

0o N OO O B~ WN -
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10. ignenin yoni
11. Gebelik

B. EPIDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin duradan cikip intervertebral foramenlere uzanirken
peridural aralikta lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tar
rejyonal anestezi yontemidir. Baglica sensorial ve sempatik lifler bloke olurken,
motor sinirleri de kismen veya tamamen bloke olabilir. Epidural enjekte edilen
lokal anestezigin bir bolumu duradan diffuzyonla subaraknoid araliga gecger ve
spinal anestezide oldugu gibi etki goOsterir. Ayrica lokal anestezikler
paravertebral foramenler yoluyla spinal sinirleri paravertebral alanda da etkiler
(19) (Sekil-10).
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Sekil 10: Epidural ve spinal aralik (14)

Epidural anestezinin en blyuk avantaji, operasyon esnasinda seviyenin
ayarlanmasi ve surenin uzatiimasidir. Bu yontemde lokal anestezik, opioid veya
ikisinin kombinasyonu epidural alana enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus
doz teknigi kullanilabilece@i gibi epidural kateter takilarak bolus dozlar belirli
araliklarla tekrarlanabilir, surekli infuzyon yapilabilir veya bu iki ydntem bir arada
uygulanabilir. Kateter uygulamasinin tek bolus doza avantajl analjezi
yogunlugunun, yayilimi ve noral blokajin suresinin kontrol edilebilmesi imkanini
saglamasidir (20). Sezaryen operasyonlarinda spinal veya epidural anestezide
duyusal blogun en az T4 seviyesinde olmasi gerekmektedir (21). Sezaryende

epidural anestezi uygulamasinda pratik yaklagsim Tablo 4’te verilmigtir.
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Tablo 4: Sezaryende epidural anestezi (22)

Hazuhk ve monitorizasyon spinal anestezide oldugu gibidir.
Anestezi
e Ince bir ifne ile L3-4, L4-5 vada L2-3 araliklarindan giris noktasinda % 2 lidokain
ile cilt. ciltalts ve diger dokular uwyusturulur,
o Tuohy i1gnesi ile (acikh& yukan bakacak sekilde) diveng Kavbi (yva da asih damla)
teknifi ile epidural aralifa givilir ve kateter 3 cm itilerek verlestirilir.
s Test dozu verir (% 2 lidokain + adrenalin 15 pug) 3ml
e Kalp luzi 25 si'de % 20 artimaz ve spinal anestezi bulgulan gériilmezse:
-200ml % 1.5-2 lidokain + 2 ml bikarbonat + 1-2 ml Fentanil 3-4x5 ml veva

-20ml %o 0.5 bupivakain + 0.1 ml bikarbonat + 1-2 ml fentanil 3-4x35 ml verilir.

Hasta supin pozisyona getirilir ve saZ kalea yitkseltilir, bagmn altma yastuk konulur.
Kan basine: diiserse, efedrin 5-10 mg iv enjekte adilir,

Kiint bir 1Zne veu ile anestezi diizevi kontrol edilir, Anestezi diizeyi yeterli ise cerralu

girisime izin verilir.

C. KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZi (KSE)

KSE ilk kez 1937yilinda Soresi tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte,
Tuohy ignesi ile epidural alana girilmesini takiben spinal igne ile subaraknoid
alana ulaslilir ve serbest BOS akisi gorilmesi sonrasi uygun ilag verilip, daha
sonra spinal igne c¢ikarilip, ardindan epidural kateter yerlestirilir.

KSE anstezinin avantajlari;(23)

1.Hizh ve etkili anestezi

2.ilacin baslangig ve total dozunun az olmasi

3.istenmesi halinde motor blogun minimalize edilmesi

4 .Minimal otonomik blok

Ancak her iki blogun uygulanmasiyla ortaya ¢ikan multikompartman blok tek
basina uygulanan bloktan daha karmasiktir. Bunun sonucunda, bilinen
komplikasyonlarda degisiklik veya yeni bazi komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir (24) (Sekil-11).
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Sekil-11: Kombine Spinal Epidural anestezide Tuohy ignesi (10)

Kombine spinal epidural anestezi giderek yayginlasmakta ve etkinligini
kanittamaktadir. Uygulama igin gereken protokollere uyuldugu taktirde, hasta
hareket edebilmesine ragmen, vyeterli anestezi saglanabilmekte, dural
ponksiyon sonrasi menenijit gibi komplikasyonlarin riski azalmaktadir. KSE tek
doz intratekal injeksiyondaki yluksek dozlardan kaginilmasini saglar, anestezi
yeterli olmazsa epidural kateterden ek doz yapma imkani verir (25). KSE,
rejyonal anesteziden genel anesteziye gegis riskini azaltmaktadir (26).

Sezaryenlerde bu teknik epidural ile karsilastirildiginda, KSE ile daha iyi
analjezi ve kas gevsemesi, daha az hipotansiyon, anne ve fotal kanda lokal
anestezigin ¢ok daha diguk seviyede oldugu gorulmasgtur (27). Ancak deneyimli
anesteziyologlar tarafindan uygulanmalidir.

Bu teknikte karsilasilan olasi problemler; spinal komponentin basarisizligi,
kateterin subaraknoid mesafeye istenmeden yerlestiriimesi ve ignelerin birbirine
surtinmesiyle olusan igne hasaridir. Bu problemlerin 6nine gegmek igin KSE
kitlerde, Tuohy ignenin ucundaki egimin sirtinda spinal ignenin gegecedi ayri bir
delik olmasi veya spinal ignenin Tuohy ignesine Kkilittenmesi gibi onemli
degisiklikler yapilmistir. Bu ikinci delik, dural ponksiyon yerinin epidural
kateterden uzakta olmasini, spinal ignenin duz ilerlemesini ve iki ignenin
surtinmesini engellenmektedir. Bazi kitlerde spinal ignenin direkt ikinci delige
yonlenmesini saglamak ve surtinmeyi elimine etmek igin etrafi plastik bir kilifla
ortulmustar. Sezaryende KSE anestezi uygulamasinda pratik yaklasim Tablo

5’te verilmistir.
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Tablo 5. Sezaryende KSE anestezi (28)

Hazulik ve monitdrizasyon spinal anestezide oldugu gibidir.
Anestezi:
¢ Ince bir igne ile L3-4. L4-5 ya da L2-3 aralizndan giris noktasmda % 2 lidokain
ile cilt. ciltalt: infiltre edilir.
e Tuohy ignesi ile (acikligi yukar bakacak sekilde) direnc kaybi (ya da asili damla)
tekni&i ile epidural aralia girilir.
e Epidural ignenin icinden spinal igneyi gecirip subaraknoid bdlgeye girilir.
BOS 'un ignenin ucuna kadar gelmesi beklenip. spinal dozu verilir:

- 8-10-12 mg heavy bupivakain — 10-25 pg Fentanil veya

- 8-10-12 mg heavy bupivakain — 10-25 pg Fentanil + 0.1 mg morfin HCL
Spinal igne cikartlip, epidural Kateter yerlestirilir. Kateter 3 cm’den fazla
itilmemelidir.
Sag kalca altina bir yiikseklik yerlestirerek hasta supin pozisyona getirilir.
Hemen kan basinc: dl¢iiliir, diiserse. efedrin 5-10 mg enjekte edilir.
Kiint bir igne ucu ile anestezi diizeyi kontrol edilir, yeterli ise (T4) cerrahi girisime

izin verilir.

4.REJYONAL ANESTEZININ KOMPLIKASYONLARI

1.Hipotansiyon: anestezinin en sik gorulin komplikasyonudur. Genellikle
noroaksiyel anesteziyi takiben 10 dakika iginde olusur. Lokal anestezikler
duyusal blok yaninda sempatik blok da yapar.

Sempatik blokaj nedeniyle olusan vendz gollenmedeki artis ve sistemik
vaskuler rezistanstaki azalma hipotansiyona neden olabilmektedir. Maternal
dehidratasyon, supin pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi nedeniyle
kalbe donuste azalma, operasyon sirasinda uterus ve peritonun ¢ekilmesine
bagli vagal aktivasyon gibi  faktorler  hipotansiyonu daha da
derinlestirebilmektedir. Uterin kan akimi perfuzyon basincina bagimli
oldugundan, hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da fotal
oksijenasyonda bozukluga neden olmaktadir. Ayrica hipotansiyon annede
bulanti, kusma hatta soka kadar gidebilen bir dizi reaksiyona neden

olabilmektedir.
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Obstetrik rejyonal anestezide hipotansiyonu dnlemek igin dnceden sivi
yuklenmeli ve aorta-kaval basi dnlenmelidir. Obstetrik hastalarda hipotansiyon
sistolik arter basincinin 90 veya 100 mmHg’'nin altina dismesi veya blok dncesi
degerlerden % 20-30 oraninda azalmasi olarak tanimlanir. Hipotansiyonun
tedavisinde hizli bir sekilde mayi inflzyonu, hastanin sol lateral pozisyona
getirilmesi, gerekirse uterusun sola yer degistirmesi saglanir. Bir iki dakika
icinde diuzelmezse efedrin 5-10 mg intravendz bolus uygulanir. Hipotansiyon
duzelmezse ayni dozlar tekrarlanir (28).

2. Bas agnisi: Cogunlukla spinal ponksiyondan 12-72 saat sonra ortaya
cikar. Postspinal bas agrisinin duradaki delikten BOS’in yapim hizindan daha
hizli olarak kagmasi sonucunda ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmadan
kaynaklandigi dusunulmektedir. Ayrica lokal anestezik ajan ile sinirlerin ve
duranin irritasyonu, enfeksiyon ile de olabilir. Tipik olarak bas agrisi, bilateral,
frontal veya retroorbital, occipital ve enseye uzanan tarzdadir. Agri surekli ve
siddetlidir. En 6nemli 6zelligi vicut pozisyonu ile iligkisidir. Oturma ve ayaga
kalkma ile siddetlenir diz yatma ile azalir. Postspinal bas agrisi olasiligini
artiran faktorler; geng yas, disi cinsiyet ve gebeliktir.

Konservatif tedavi; yatar pozisyon, oral veya IV siwvi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olugsmaktadir. Konservatif tedavilere yanit vermeyen
olgulara epidural kan yamasi yapilabilir.

3. Norolojik Sekeller: Altinci kafa (N. Abducens) sinirin paralizi; N.
Oculomotorius, N. Glossopharengeus ve N. Vagus siniri disindaki batin kafa
sinirlerinin paralizisi bildirilmistir ancak vakalarin % 90'inda N. Abducens
paralizisi goraimustar.

BOS kaybi sonucu olusan basin¢ dismesi sonucu medulla oblangata ve
ponsun ¢oktugu ve bu ¢okusle siniri temporal kemigin petrozasinin apeksinden
gectigi yerde gerdigi dustUnulmektedir. Bir bagka etken olarak kullanilan
anestezik maddelerin irritan etkisi gosterilmigtir. N. Abducensin en uzun
intrakraniyal yola sahip olmasi ve lokal anestezik ajanla en fazla karsilasmis
olmasi da gosteriimektedir (29). Ayrica spinal ignenin veya epidural kateterin
direk temasi ve basisi ile sinir yaralanmalari olabilir ve haftalarca hatta aylarca

etkileri strebilir.
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4- Bulanti-Kusma: Genellikle hipotansiyona baglidir. Hipotansiyon
dlzeltilince gecer.

5- Bel Agrisi: Spinal anestezi sonrasi bel kaslari ve ligamanlarin asir
gevsemesine bagli olarak lorduzun dizlesmesiyle ortaya cikabildigi gibi, spinal
ignenin bel kaslari ve ligamanlarina yaptigi direkt travmaya bagli olabilir.

6- Kalp Yetmezligi: Cok seyrek gorilen bir komplikasyonudur. Sempatik
liflerin tutulmasi ve vagusun asiri aktivasyonuna baglidir. Spinal blogun T1
dlzeyinin Uzerine ¢gikmasi halinde gorular.

7- Solunum durmasi: Yuksek spinal bloklarda gordlur. Hasta nefes
alamamaktan sikayet eder. Solunum durmasi ile birlikte hipoksi belirtileri ortaya
clkar. Tasikardi daha sonrada bradikardi, siyanoz ve konvulziyonlar olusur.
Tedavisi derhal hastanin maske ya da endotrakeal tlp ile havalandiriimasidir.

8- Menenjit-Menengismus: Cok nadir gorulur sterilizasyon kurallarina

uyulmadigi takdirde goralir.

5.HIPOTANSIYONUN ENGELLENMESI iCIN YONTEMLER (28)

A.Mekanik Yontemler

Santral bloklu hastalarda vendz donuslu onlememek igin; bacaklardaki
vendz gollenmeyi engelledigi dusunilarek 5°-10° bas asagl pozisyon, cilt
ekstemitelere Esmarch bandaji, alt ekstremitelere elastik bandaj uygulanimi
yapilmistir. Ayrica supin hipotansiyon sendromundan korunmak igin hastalara
sol lateral pozisyon verimi, uterusun elle yan yatirilmasi gibi uygulamalar yapilir.
Fakat bu uygulamalarda hipotansiyon insidansinin bagslangicinda o6nemli
farkhliklar go6zlenmemis, ayrica gebelerde aorta-kaval basiyr azaltacak
pozisyonlarin  uygulanmasinin  hipotansiyonu tamamen  engellemedigi
gorulmustar. Ancak bu durumlarin fetal asit-baz ve APGAR skorlarini etkiledigi
bildirilmistir. Kombine Spinal-Epidural uygulamasi yapilarak hipotansiyon
gelisiminin ¢ok az oldugu gorulerek ginimuizde yaygin olarak kullaniimaya
baslanmigtir.

B.Voliim On Yiiklemesi

Noroaksiyel anesteziden kaynaklanan hipotansiyonu dnlemede &6ncelikle

kristaloidler ve beraberinde koloidler kullaniimaktadir.
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Kristaloid sivilarin temel bilesimi sodyum klorardidr. Sodyum hicre disi
sivilar icinde en fazla bulunan elementtir. Ekstraselliler sivinin % 75-80’i
intersellller alanda yer aldidindan, vicut disindan verilen sodyumda vicutta
ayni sekilde dagilir ve kristaloidlerle yapilan volim replasmaninin ¢cogu plazma
volumunu degil interselltler sivi hacmini artirir. Bir litre % 0,9 NaCl infuzyonu
plazma voliminde 275 ml artisa yol agmasina karsilik , intersellller sivi
hacmini 825 ml artirir. Toplam volim artisinin verilen sivi miktarindan biraz
daha fazla (1100 ml) olmasinin nedeni; serum fizyolojigin gergekte vicut
sivilarinda daha hipertonik olmasi nedeniyle bir miktar intraselliler siviyi
intersellller alana ¢ekmesidir.

Kristaloid sivilarin prototipi % 0,9 sodyum klorar (NaCl)ydur. pH degeri de
plazmaya gére belirgin 6lgiide disiktir. izotonik tuzlu suyun klor igerigi
plazmaya gore yuksek oldugundan (103 mEg/L'ye karsi 154 mEqg/L) fazla
miktarda izotonik verilmesi hiperkloremik metabolik asidoza yol agar.

Kolloid olarak verilebilen albimin; plazma onkotik basincinin % 75'ini
saglayan tasiyici bir proteindir. Human albuminin % 5 (50 g/L) ve % 25’lik (250
g/L) preparatlari bulunur. Dezavantaji HIV gibi viris bulagma riskinin
yuksekligidir, fakat alerjik reaksiyonlar nadirdir.

Hetastarch; izotonik serum g¢ozeltisi icinde % 6’lik soliisyon seklinde
bulunan bir sentetik kolloidtir, birka¢ yliz daltondan bir milyon daltona kadar
degisebilen buyuklikte amilopektin molekulleri igermektedir. Hetastarch kolloid
olarak % 5’lik albUminden biraz gugluduir. %5 albimine plazma hacminde daha
fazla artis olusturur (inflzyonla verilen hacmin %30 daha fazlasi). Hetastarch’a
karg! gelisen anaflaktik reaksiyonlar son derece nadirdir. inflizyonunu yaklagik

4-6 saat sureyle plato tarzinda bir hacim artisi saglar.

D. VAZOPRESSOR AJANLAR

En sik kullanilan efedrin direkt ve indirekt mekanizmalarla etki ederek,
katekolaminlerin  depolardan salinmasini saglar ve kardiak stimulasyonla,
periferal vazokonstriksiyonun her ikisiyle de etki ederek arteriyel kan basincini,
kalp hizini, strok volimu artirir. Hemodinamik yapisi epinefrine benzer a ve 3

Ozelliklerine sahiptir, fakat a ve B etki artiglarinda uterin kan akiminda azalma
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yapmaz. a mimetik etkisi biraz daha fazladir (30). Sistemik dolagimda efedrin
sistolik, diyastolik ve vendz kan basincini artirir. iV olarak 10-25 mg, IM ve
subkutan olarak 25-50 mg efedrin verilmesinden sonra pressor etki 1 saat

devam eder.

6. ILAC SECIiMI

A.Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, doku membranlarinda elektrofizyolojik aktiviteyi
etkileyerek iletiyi engelleyen maddelerdir. Alkol ve fenol gibi ajanlar da lokal
anestezikler gibi sinir iletisini bloke etme 6zelligine sahiptirler. Ancak, sadece
lokal anestezik ajanlar sinirde hasar yapmadan, reversibl etki 6zelligine sahiptir.
Lokal anestezikler yagda eriyebilme, hidrojen iyonu konsantrasyonu ve proteine
baglanma gibi etkenlere bagli olarak degiskenlik gosterirler (31).

Butln lokal anesteziklerin yapisi benzerdir. Bir ugta aromatik halka, ortada
gesitli uzunluklarda olabilen bir hidrokarbon zinciri ve diger ugta bir amin
grubundan olusgurlar. 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 hafifge
daha yuksek alerjik potansiyeli olmasina neden olur. Obstetrik anestezide en
¢ok kullanilan lokal anestezikler; lidokain, bupivakain, ropivakain,

levobupivakain ve kloroprokaindir.

Butln lokal anestezikler sinir membranlaninda sodyum kanallarini bloke
ederek ve aksiyon potansiyellerinin yayilmasini dnleyerek etki ederler, ancak
her bir ajanin fizikokimyasal 6zellikleri farkhdir (Tablo 6). pKa, lipid eriyirlik ve
proteine baglanma gibi fizikokimyasal 6zellikler, sirasiyla etki baglama zamani,
potens ve etki slresi gibi dediskenleri belirlerler. Butin lokal anestezikler

pKa’lan 8’e yakin olan zayif bazlardir.
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Tablo-6. Lokal anesteziklerin karsilastirrmasi (31)

Ilag Smfi | pKa Proteine Etki Siire (dk)
baglanma | baslama
%o (dk)
Kloroprokain Ester 8.7 0 5 30
Lidokain Amid | 7.9 70 5-10 45
Bupivakain Armd | 8.1 05 10-15 60
Levobupivakain | Amid | 8.1 Q7 10-15 60
Ropivakain Amid | 8.1 04 10-15 60

Lokal anestezik verildikten sonra, kan duzeyleri ve toksisite; ilacin dozu,
fizikokimyasal 6zellikleri, vazokonstriktor eklenmesi, metabolizmasi ve verildigi
bdlgenin damarlanmasi gibi c¢esitli faktorler tarafindan etkilenir. Yeterince
yuksek dozda verildiklerinde buatin lokal anestezikler toksiktirler. Lokal
anestezikler kan duzeyleri arttikga; kulak ¢inlamasi, agiz etrafinda uyusukluk
gibi eksitatuar santral sinir sistemi bulgularina neden olurlar. ilag veriimeye
devam edilirse bunu ndbet ve kardiyopulmoner arrest izler. Kloroprokain ve
lidokainin, erken santral sinir sistemi uyari bulgulari bakimindan, diger lokal
anesteziklere gére daha guvenilir oldugunun bilinmesi énemlidir. Ropivakain,
levobupivakain veya bupivakain ile, santral sinir sistemi uyari bulgulari daha
gizlidir ve 1V ilag verilisinin ilk bulgulari nébet ve kadiyak arrest olabilir. Toksisite
acisindan en emniyetliden en az emniyetliye dogru lokal anestezikler
klorprokain, lidokain, ropivakain, levobupivakin ve bupivakain seklinde
siralanabilirler.

Lokal anesteziklerin epidural ve spinal anestezide Kklinikte kullanilan
dozlarda, uterin tonus ve kan akimi Uzerine istenmeyen etkileri yoktur. Ancak
kazara yapilan i.V. enjeksiyonlar sonucu olusan yiiksek konsantrasyonlarda,
uterin arterde vazokonstriksiyon ve uterin hipertonus gorulebilir (31).

Toksisiteyi 6nlemenin en iyi yolu epidural kateteri yerlegtirildikten sonra test
etmek, dozu 5 ml’lik bolus dozlara bdlerek, hastay toksisite ydonunden izlemek

ve istenilen etkiyi elde etmek igin mumkin olan en duslk dozu kullanmaktir.
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1:200.000-400.000 adrenalin eklemek de plazma lokal anestezik
konsantrasyonunu dusurar, analjeziyi artirir ve blok suresini uzatir. Higbir
zaman yuksek konsantrasyonda (% 0,5) tek bir bolus doz lokal anestezik
solusyonu verilmemedir. Acil sezaryen igin epidural kateterden ila¢ verilmesi
gerektiginde bile, 20-30 ml lokal anestezik, bolinmuls dozlar haline, 3-4 dakika

araliklarla ve toksisite belirtileri izlenerek verilmelidir.

LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain ve bupivakainin molekuler yapilari tek bir farkla aynidir.
Bupivakain rasemik veya L ve D izomerlerinin esit miktarlarindan olusan karisik
solisyon seklinde iken, levobupivakain sadece L izomer formunu igerir.
Bupivakain, levobupivakainden daha kardiyotoksiktir. Cunkl kardiyak sodyum
kanallarina daha siki baglanan D izomer seklinin % 50’sini igerir ve bu da iletim
bozukluklarina yol acgabilir. Levobupivakain ve bupivakainin potensleri esittir.
Obstetrik anestezide bupivakain yerine levobupivakain kullanilacaksa, benzer
konsantrasyon ve dozlar kullaniimalidir.

Deneysel hayvan c¢alismalarinda levobupivakainin, bupivakaine gore
dusuk SSS ve KVS toksisite riski oldugu gdsterilmistir. Gonallilerde 75 mg
levobupivakainin 1.V. enjeksiyonu sonrasinda bupivakaine kiyasla daha az
negatif inotropik etki gbézlenmigtir. Levobupivakain amid tipi lokal anestezik
olup, 70 kg'lik eriskinde tek seferde epinefrinli yada epinefrinsiz kullanilabilecek
maksimum dozu 150 mg'dir. Plazma vyarilanma suresi 80 dk olarak
belirtiimektedir. Hemen tamami metabolize edilir. Etki baslama siresi 15

dakikadan azdir ve etki siresi doza baglidir (32-33).

B.Opioidler
Santral sinir sisteminin bir ¢ok yerinde ve diger dokularda yerlesmis olan
0zel reseptorlere baglanirlar. Endojen opioidlerinde etkisiyle santral sinir
sisteminde bu reseptorler araciligi ile agri iletiminin modulasyonunun saglandigi
bilinmektedir.
Eksojen ve endojen opioidlerin analjezik etkilerine aracilik eden

mekanizmalar vardir. Gi proteinleri aracihdi ile adenil siklazi inhibe ederek
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cAMP olusumunu engellerler. Gi proteinleri araciligi ile reseptére bagimh K
kanallarini agarak postsinaptik néron hiperpolarisazyonu olusturur ve aksiyon
potansiyeli siresini kisaltir. Voltaja baglh N ve T tipi Ca™ kanallarini bloke
ederler. (34). Epidural veya intratekal uygulanan opioidler, medulla spinaliste
spinal kord dorsal koklerindeki presinaptik ve postsinaptik opioid reseptorlere
(mU>delta>kappa) baglanarak segmental analjezi saglamaktadir (Tablo 7).
Obstetrikte mu-agonistler (morfin, butorfanol, malorfin, pentazosin) kullanilarak,
kappa agonistlere (nalbufin, butorfanol, pentazosin) goére daha iyi sonug alindigi
bildiriimektedir (35).

Lipitlere afinitesi yuksek, pKa degeri dusuk olan opioidlerin (fentanil,
sufentanil, alfentanil, meperidin) ndéral dokuya penetrasyonu ve reseptore
baglanmasi hizli oldudu igin etkilerinin baglama suresi olduk¢a kisadir.
Eliminasyonlari da hizli oldugu igin etki sureleri morfin gibi hidrofolik ajanlara
gore daha kisadir (35).

Gebelikte ideal analjezik ajan; agriyr hizli bir sekilde gidermeli, kisa etki
suresine sahip olmali, motor blok, hipotansiyon gibi istenilmeyen yan etkileri
minimum didzeyde olmali, propriosepsiyonu korumali ve fetus Gzerine olumsuz
etkilere sahip olmamalidir.Gebelikte kullanilan bazi opioidlerin intratekal ve

epidural dozlari Tablo 8’ de verilmistir.
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Tablo-7: Opioid Reseptorleri ve Etkileri (37)

Reseptir Fizyolojik cevap Reseptor agonist
tipi
Mu Supraspinal analjczi Morfin
(u-1)
Solunum depresyonu Metenketfalin
(n-2)
Fiziksel bagimmhihk Beta endorfin
Kas rijiditcsi Fentanil
Kappa Sedasyon Morfin,
Spinal analjezi Nalbufin
Butorfanol
Dinorfin
Oksikodon
Delta Analjezi Leu-enkefalin
Davranigsal Beta-endorfin
Epileptojenik
Sigma Disfori Pentazosin
Halusinasyonlar Nalorfin
Solunum Ketamin

stimulasyonu

Tablo-8. Gebelerde Analjezik Amagla kullanilan intratekal Opioidler (38)

Ajan Intratekal Epidural
Morfin 0.5-1 mg 7.5-10 mg
Meperidin 10-20 mg 100 mg
Fentanil 10-25 pg 50-150 pg
Sufentanil 3-10 pg 10-30 pg
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3.GEREC ve YONTEM

Bu randomize prospektif ¢ift kor calisma 27.01.2011 tarih ve 01-2011/21
karar numarasi ile Universite etik kurul onayl alindiktan sonra Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi'nde elektif
sezaryen operasyonu planlanmis komplike olmayan gebelige ve normal fetus
kalp seslerine sahip, boylari 155 cm ve Uzerinde, morbid obes olmayan ASA
(American Society of Anesthesiologists) kriterlerine gore I-Il olan ve rejyonal
anestezi icin herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan miyadinda 60 gebe
calismaya alindi. Olgularin yasi ve agirliklari kaydedildi. Onemli nérolojik
hastalik, preeklamsi, diabetes mellitus, islem yerinde enfeksiyon, kanama-
pihtilasma bozuklugu gibi hastaliklari olanlar, amid tipi lokal anesteziklere
alerjisi olanlar ve asiri ajitasyon gosteren, kooperasyon kurulamayan gebeler

¢alisma kapsamina alinmadi.

Gebelere yapilacak islem hakkinda bilgi verilip onaylari alindiktan sonra,
operasyona alinmadan yarim saat once tercihen antekubital venden 18G
intravendz kanul Gzerinden 10 mi/kg %0,9’luk NaCl solisyonu yarim saat i¢inde
infuze edildi. Ayni solusyonun influzyonuna 5-10 ml/kg/saat hizinda ameliyat
sirasinda devam edildi. Hastalara nazal kanul ile 2L/dk’'lik akim ile oksijen
verildi. Standart DIl derivasyonundan elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi
(KAH), periferik oksijen saturasyonu (SpO.), sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basing (OAB) monitdrizasyonu
yapildi. Hastalara 1 mg midazolam (Miloz®; Novell, Endonezya) ile IV sedasyon
verilip; KAH, SAB, SpO, giris dederleri kaydedildi. Hastalar sol yan pozisyona
getirilerek girisim bdlgesi asepsi ve antisepsisi povidon iyodur ile saglandi. L3-

L4 vertebral araligi tesbit edildi ve bolgedeki cilt ve cilt altina %2’lik 2 ml lidokain
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(Aritmal® Osel, istanbul, Tirkiye) enjeksiyonu ile infiltrasyon anestezisi icin

lokal anestezik uygulandi.

Tum gebelere KSE anestezi teknigi kullanildi. 18G Tuohy epidural ignesi
(Braun® Kombine Spinal Epidural Set) ile orta hattan diren¢ kaybi teknigi
kullanilarak epidural araliga ulasildi. Daha sonra 27 G spinal igne kullanilarak
subaraknoid araliga girildi ve BOS geldigi goruldikten sonra Grup 1'de
subaraknoid araliga 1 ml %0,5’lik levobupivakain (Chirocaine®; Abbott,
Elverum, Norveg) verildikten sonra, epidural mayi olarak 15 ml %0.25 lik
levobupivakain ve 75 mcg fentanil (Talinat®; Vem, istanbul, Tlrkiye) iceren
solisyon hazirlandi (7,5 ml 0,5lik levobupivakain + 1,5 ml fentanil 20 ml’lik
enjektore alinir ve 15 ml‘ye sulandirildi) ve epidural bosluga verildi. Grup 2’'de
subaraknoid Araliga 2 ml % 0.5lik levobupivakain (Chirocaine®; Abbott,
Elverum, Norveg) verildi. Epidural kateterden ancak spinal anestezi ile
hastada istenen anestezi saglanmazsa ek doz igin ayni epidural karisimdan 10

ml eklenmesi planlandi.

Hemen ardindan 18G epidural kateter (perifix-Braun®) Tuohy igneden
gegcirilerek sefale dogru yonlendirildi, santimetre hesabi yapilarak kateter ucu 5
cm epidural aralikta kalacak sekilde yerlestirildi, bakteri filtresi takip aspire
edildi, beyin omurilik sivisi ve kan gelmedigi goruldukten sonra tespit edildi. Cift
korligu saglamak icin hastalar 15. dakikadan sonra c¢alismanin igerigini

bilmeyen bir uygulayici tarafindan takip edildi.

Hastalara, KSE uygulama sonrasi Grup 1’de ayni pozisyonda (sol yan
pozisyonda) 15 dk bekletildi, Grup 2’de hemen supin pozisyona c¢evrildi. Her iki
gruptaki hastalara da sag kalgasinin altinda 5 cm lik destek oldugu halde supin
pozisyona alindi. Buz akusU ile duyusal blok seviyesi belirlendi. T5-6
seviyesinde duyusal blok yeterli anestezi seviyesi olarak kabul edilip cerrahi
isleme izin verildi. KAH, SAB, SpO, giris degerleri ilk 40 dakika 2 dakikada bir
daha sonra 5 dakikada bir dlgulerek kaydedildi. Ayrica duyusal blogun ulastigi
en yuksek seviye, motor blogun derecesi, kullanilan total efedrin dozu, ek doz
gereksinimi olup olmadigi ve olduysa ne kadar doz eklendigi, hipotansiyon,

bulanti-kusma, bradikardi, dispne-hipoksi, ajitasyon olup olmadigi kaydedildi.
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SpO2 % 90’nin alti hipoksi kabul edildi ve hasta omzundan nazik¢ce hareket

ettirilerek uyaran verildi.

Motor blok derecesi Bromage Skalasi’na gore belirlendi ve kaydedildi; O:
Motor blok yok, 1: Fleksiyondaki dizi kaldirir, 2: Ayak bilegini kaldirir, 3: Tam
blok, ayagini kimildatamaz. APGAR skorlamasi bir pediatrist tarafindan yapildi
(1. ve 5. dakika olarak) ve kaydedildi.

Sistolik kan basincinin bazal degerin %20 altina dustuginde veya 90
mmHg’nin altina diasmesi hipotansiyon olarak tanimlanip 5 mg I.V. efedrin ile
tedavi edildi. KAH’nin dakikada 50 atimin altina dismesi bradikardi olarak kabul
edildi ve beraberinde hipotansiyon yoksa tedavi etmek icin 0.5 mg atropin i.v.
bolus olarak verildi, ancak beraberinde hipotansiyon varsa 5 mg |.V. efedrin ile
tedavi edildi. Gerektiginde ek doz icin ayni epidural karisimdan 10 ml eklendi,
yetersiz kalindiginda 0,5 mg\kg propofol (Propofol®; Fresenius Kabi, Avusturya)
ve 30 dk’'da bir 1 mcg\kg fentanil (Talinat®; Vem, istanbul, Tirkiye) yapild.
Hastalara kontrendike degilse postoperatif analjezi i¢cin 3 mg morfin (Morfin
HCI®; Osel, Istanbul, Tirkiye) 15 ml'ye sulandirilarak epidural kateterden
yapildi. Hastalar operasyonun bitimini takiben hemodinamik bulgularin stabil
olmasi (sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi) halinde derlenme

odasina gonderildi.

istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 13.0 paket programi kullanilarak yapildi. Parametrik
veriler Student’s t testi ile karsilastirildi. Non-parametrik veriler ki-kare veya
Kruskal Wallis testleri ile yapidi. Grup ici karsilastirmalar ise eslestiriimis

Student t testi ile yapildi. P<0.05 olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Demografik Ozellikler
Gruplar arasinda yas, agirlik, boy, ASA ve operasyon sureleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). (Tablo 9)

Tablo-9.Gruplarin Demografik verileri ile operasyon sireleri

Yas (yil) 29,263,1 30,46£3,6 0,370
Boy (cm) 161,2242,5 162,23£2,8 0,873
Siire (dk) 48,108 45,339 0,158

Yenidoganin deg@erlendirimesinde APGAR skorlari agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktu ve tim yeni doganlar saglikliydi.
HEMODINAMIK PARAMETRELER
Sistolik Arteriyel Basing
Gruplar SAB agisindan karsilastirildiginda (en az bir defa hipotansiyon
gozlenmesi agisindan) Grup 2'de Grup 1’e goére hipotansiyon gorulme sikligi
anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,05) (Tablo 10, Sekil 12).

Tablo-10. En az 1 defa hipotansiyon gézlenmesi agisindan gruplar arasindaki fark

Grup 1 Grup 2
n=30 n=30
Hipotansiyon n (%) 8 (%26,7) 15 (%50,0)
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O narmal
E hipotansiyon

Hasta Sayis

Grup 1 Grup 2
Sekil 12: Gruplar arasindaki hipotansiyon agisindan fark
Yine gorulen hipotansiyona paralel olarak efedrin kullanimi Grup 2’de
(Total 135 mg) Grup 1’e (Total 55 mg) gore anlamli olarak yuksek bulundu
(p<0,05).
Kalp Atim Hizi
KAH bakimindan gruplar karsilastirildiginda, hig¢bir donemde istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik goérulmedi (p>0.05) ve hi¢ bradikardi (nabiz<50
atim/dk) gorilmedi.
Oksijen Saturasyonu
Puls oksimetrede gruplar karsilastirildiginda, higbir déonemde SpO-
dederinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériimedi (p>0.05) ve hipoksi
(SpO, < 90) Grup 1’de 5 hastada Grup 2’de 1 hastada goralda.
Duyusal Blok Seviyesi ve Motor Blok Derecesi
Duyusal blogun ulastigi en Ust seviye agisindan en sik T4 goérulda.

Gruplardaki gorulen seviyelerin siklig1 asagidaki Tablo 11’de gortulmektedir.



Tablo -11. Gruplarda gorulen seviyelerin sikligi

Grup | Grup I

n=30 n=30
Seviye C3 0 2
C6 1 2
T2 7 7
T3 1 0
T4 11 17
T6 5 1
T7 0 1
T8 3 0
T10 2 0

Duyusql blok seviyesi T4(T10-C6) | T4 (T7-C3)
(min.-maks.)
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Gruplar arasinda seviye agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olugsmadi

ve en ¢ok T4 seviyesine ulasildi. Grup 1‘de T4 Uzerinde 9 hasta Grup 2‘de ise

11 hasta goruldi ve duyusal blogun ulastigi en Ust seviyede Grup 2‘'de 2

hastada gorulen C3 seviyesiydi. Duyusal blogun T4 altinda oldugu Grup 1‘de

10 hasta Grup 2'de 2 hasta vardi. Motor blok agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi (p>0,05) ve tUm hastalarda motor blok

derecesi Bromage Skalasi’na gore 3'tU.

Ek doz gereksinimi

Ek doz gereksinimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark gortlmedi
(p=0,671). Grup 1'de 4, Grup 2'de 2 hastada ek doz gereksinimi oldu (Tablo

12).

Tablo-12. Ek doz gereksinimi
Grup 1 | Grup 2 Total
n=30 n=30
n (%) 14(%13,3) | 2(%6,7) | 6(%10,0)
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Yan etkiler

Hastalarda goérulen yan etkiler Tablo 13’de verilmistir. Yan etkiler
bakimindan (hipotansiyon hari¢, yukarda bahsedildi) iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05). Ancak huzursuzluk ve

bulanti kusma her iki grupta da sik gézlendi (Tablo 13).

Tablo-13. Yan etkiler

Huzursuzluk n (%) 11(%36,7) 12(%40) 1

Bulanti-kusma n (%) 11(%36,7) 15 (%50) 0,435
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5. TARTISMA

Sezaryen operasyonlari hem anne hem de bebegi ilgilendiren bir ¢ok farkh
degiskenden etkilenen kompleks bir ameliyattir. Daha guvenli bir operasyon igin
rejyonal anestezi genel anesteziye yaygin olarak tercih edilmektedir. Ancak
santral noéroaksiyal bloklarinda ciddi komplikasyonlari ve riskleri mevcuttur. Bu
riskleri azaltmak igin gesitli yontemler, bu yontemlerin kombinasyonlari, ¢esitli
ilaglar ve bu ilaglara yardimci ve dozunu azaltacak adjuvanlar geligtirilmis,
ayrica pozisyon degistirme, ilaglarin gesitli volimlerde verilmesi gibi degisiklikler
denenmigtir.

Biz calismamizda elektif sezaryen yapilan ASA1-2 olan 60 gebede KSE
teknigini kullanarak 1 ml %0.5 izobarik levobupivakain ile yapilan spinal
enjeksiyonun ardindan 15 ml % 0.25 izobarik levobupivakain’in epidural olarak
uygulanmasinin sol lateral pozisyonda yapilmasi ve supin pozisyona alinmadan
15 dakika bu pozisyonda bekletiimesinin hipotansiyon insidansini anlamii
derecede dusurdugune, diger yan etkiler agisindan fark olusturmadidina yonelik
verilerle sonuglandi.

Hemodinamik parametreler acgisindan birgok calismada farkli sonuglar
ortaya ¢ikmistir. Bu multifaktoriyel nedenlere baglidir. Zhi-yu ve arkadaslari (39)
elektif C/S lerde sag lateral pozisyonda KSE teknigini kullanarak %0,5
hiperbarik ropivakain ve bupivakain ile spinal anestezide minimum etkin dozu
arastirmiglar ve ropivakain icin 9,45 mg, bupivakain igin 7,53 mg bulmuslardir.
Sonugta bupivakaini daha potent olarak belirtmisler. Bir baska c¢alismada
Coppejans ve arkadaglari (40) elektif C/S lerde sag lateral pozisyonda dugik
doz plain levobupivakain (6,6 mg), bupivakain (6,6 mg) ve ropivakaini (10 mg)
her birine 3,3 mcg sufentanil ekleyerek karsilastirmiglar. Levobupivakain
grubunda en az hipotansiyon goérmusler. Bizim c¢alismamizda farkli ajanlari

karsilastirmadik fakat epiduralden adjuvan olarak ekledigimiz fentanil farkliydi.
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Yine biz izobarik levobupivakain kullandik ve minimal etkin dozunu arastirmadik
ancak genel olarak baktigimizda Grup 2’deki levobupivakain dozu olarakta (10
mg) Zhi-yu ve arkadaslarinin buldugu hiperbarik bupivakainin minimal etkin
dozundan daha yuksek bir dozdur ve Grup 1’de 5 mg subaraknoid izobarik
levobupivakain onlarin  buldugu hiperbarik bupivakainin minimum etkin
dozundan ve Coppejans ve arkadaslarinin kullandigi levobupivakain dozundan
(6,6 mg) daha dusuktir ancak bu grupta epiduralden de ilag verildigi igin bu
acidan dogrudan bir karsilastirma yapilamamistir. Coppejans ve arkadaslarinin
sonuglarindaki benzerlik ise levobupivakain kullanilan grupta daha az
hipotansiyon gorulmesidir.

Gunusen ve arkadaslarinin (41) yaptigi bir ¢alismada levobupivakainin
farkli dozlarinin intratekal kullanimi karsilastiriimis. Ug grup olusturulmus; Grup
1’de 5 mg levobupivakainint 25 mcg fentanil, Grup 2'de 7,5 mg
levobupivakainin+ 15 mcg fentanil, Grup 3’de 10 mg levobupivakainin+ 10 mcg
fentanil verilmis. Bunlar sol lateral pozisyonda intratekal verilmis. Sonugta Grup
1’de hipotansiyon daha az goriimus. Yine Birizzi ve arkadaslarinin (42) yaptigi
bir calismada bizim ¢alismamizdaki gibi bir gruba KSE teknikle; intratekal 5 mg
levobupivakain + 5 mcg sufentanil verilip, ardindan epidural olarak 10-12 ml
%0,25 levobupivakain vermisler. Diger gruba ise intratekal 7,5-8 mg
levobupivakain + 5 mcg sufentanil verilmis. Sonugta KSE teknik kullanilan
grupta hipotansiyon daha az gorulmis. Bu sonuglar bizim galismamizdaki
sonuglarla benzerdir.

Sadece subaraknoid araliga farkh ilag veriimesi degil ayni zamanda
epidural alana da farkli ilaglarin verilmesi de farkh sonuclara yol agacaktir.
Yousef ve arkadasglari (43) ise elektif C/S lerde yaptiklari bir ¢alismadaki iki
gruba da subaraknoid alana 2 ml %0,5 hiperbarik bupivakain vermis ancak
epidural alana bir grupta 10 ml %0,25 bupivakain +10 ml SF + 2 ml 100 mcg
fentanil vermis diger grupta 10 ml %0,25 bupivakain +10 ml magnezyum sulfat
+ 2 ml 100 mcg fentanil vermigler. Sonugta hipotansiyon agisindan anlamli bir
fark bulunamamis. Burada epidural alanin farkli kombinasyonda karisimlar
verilse de daha kontrol edilebilir bir saha oldugunu ve ilag farkhligindan ¢ok

volimun daha etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Bizim ¢alismamizda Grup 1'e 7,5
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ml % 0,5lik levobupivakain + 1,5 ml fentanil karigimi 15 ml ye tamamlanip
epiduralden verildi, Grup 2'de epiduralden ilag verilmedi (ek doz gereksinimi
hari¢) ve yine hipotansiyon Grup 1’de anlamli olarak daha az gdézlendi. Bu da
gOsteriyor ki epiduralden verilen kombinasyonlar seyreltiimis ve diuslik dozda
oldugu ve verilen volume bagdli olarak hipotansiyona katkisi olabilecegidir.
Barisite onemli bir degiskendir. Seviyeyi etkileyen ve nisbi bir kontrol
edilebilirlik saglayan bir etkendir. Loubert ve arkadaslar (44) elektif C/S lerde
oturur pozisyonda L3-4’ten KSE teknigini kullanarak 2,5 ml hipobarik, izobarik
ve hiperbarik bupivakaini intratekal vererek karsilastirmis. Bu calismada
hastalar epidural kateterde yerlestirildikten sonra 5 dakika oturur pozisyonda
bekletiimis ve daha sonra sola 15 derece tilt olacak sekilde supin pozisyona
alinmis. Sonugta hipobarik grupta beklenildigi Uzere seviye daha ylksek
bulunmus ve hipotansiyon agisindan anlamli bir fark bulunamamis, ancak ilging
olarak kullanilan efedrin dozu hipobarik grupta anlamli olarak yiksek bulunmus.
Bu hipotansiyonun derecesi ile ilgili gibi gézikmektedir. Cesur ve arkadaslari
(45) yaptiklar bir calismada elektif C/S lerde oturur pozisyonda L2-3 veya L3-4
ten intratekal olarak bir gruba 2 ml %0,5 hiperbarik bupivakain diger grubada 1
ml %0,5 izobarik bupivakain ardindan 1 ml %0,5 hiperbarik bupivakain ardisik
olarak verilmis. Bu c¢alismada plain ve hiperbarik bupivakainin birlikte
kullanildigr grupta hipotansiyon, bulanti-kusma ve kullanilan efedrin dozu
anlamli sekilde az gorulmus. Biz ¢alismamizda sol lateral pozisyonu sectik ve
izobarik levobupivakaini tercih ettik, boylece hem pozisyonun etkileri hem de
barisitenin ilacin dagilimina etkisinin minimalize edilebilecegini dugunduk.
Sonug¢ olarak kullandigimiz ilag¢ izobarikte olsa ila¢ dagihimini etkileyen diger
etmenlerden (pozisyon, sure, epidural volum, adjuvanlar, gebelikte abdominal
basi sonrasi BOS'un kitlesel hareketi v.s.) dolay! barisitenin hipotansiyon ve
diger yan etkileri tek basina engelleyemedidini ancak diger etmenlerinde
ayarlanmasiyla anlamli bir degisiklige katkida bulunabilecegi kanisina vardik.
Epidural volum genigsletme seviyeyi ve hipotansiyonu etkileyebilir. Loubert
ve arkadaslari (46) yaptiklari bir galismada elektif C/S lerde 3 gruba ayirdiklari
gebelere oturur pozisyonda CSE’den 1. gruba intratekal 7,5 mg hiperbarik

bupivakain 2. gruba intratekal 7,5 mg hiperbarik bupivakain + epiduralden 5 ml
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salin 3. gruba 10 mg hiperbarik bupivakain vermigler. Tum hastalar 15 derece
sola deviye sekilde supin pozisyonda yatirilmig. Hipotansiyon ve blogun
seviyesi agisindan fark bulunamamis. Ancak bu galismada hiperbarik solisyon
kullanimi ve oturur pozisyonun tercih edilmesi bunda etkili olmustur, izobarik
veya hipobarik bir ila¢ kullanilirsa anlamli bir fark olusabilir denmis. Bizim
calismamizda ise sol lateral dekubit pozisyonu tercih edildi ve epiduralden
verilen volum 15 ml kadardi ayrica kendiside lokal anestezik igeriyordu ve
kullanilan lokal anestezik izobarik levobupivakaindi. Sonugta 2. grupta daha
fazla hipotansiyon ve seviyenin daha fazla yukseldigi gorildi. Bu 1. grupta
intratekal verilen levobupivakainin duisuk bir dozda olmasi ve epidural volim
genigletmeyle yayilimi artsa da BOS ‘da dilue olmasina baglanabilir. Ayrica bir
kac hasta disinda ek doz gereksiniminin olmayisi yeterli bir anestezi
saglandigini ancak sempatik blogun istendigi gibi daha az olmasini sagladigini
gOsteriyor.

Pozisyon degisiklikleri birgcok agidan hemodinamik verileri dedistirmektedir.
Coppejans ve arkadaslar (47) yaptiklari calismada elektif C/S lerde sag dekubit
ve oturur pozisyonu karsilastirmiglar KSE teknigiyle hastalara intratekal 6,6 mg
hiperbarik bupivakain ve 3,3 mcg sufentanil spinal igneden sefale dogru yavas
olarak verilmig. Hastalara kateter yerlesiminden sonra profilaktik efedrin 5 mg
yapilmis ve hastalar supin pozisyonda 15 derece sola tilt edilerek yatirilmis.
Hastalar spinal enjeksiyondan sonra oturur veya lateral pozisyonda maksimum
3 dk kalmis. Bu ¢alismanin sonucuna goére C/S lerde CSE tekniginde oturur
pozisyon lateral pozisyondan daha avantajlidir denmis. Sonugta pozisyon
verilmesindeki surelerde ilacin noéral ve c¢evresel dokularca tutulmasini
etkileyerek degisik sonuglara neden olmaktadir. Bizim ¢alismamizda Grup 1’de
hastalarin 15 dakika kadar tam sol lateral pozisyonda bekletiimesiyle ve Grup
2’de hemen supin pozisyona gevrilmesi sonrasi beklenen bir sonug olarak Grup
1’de anlamli olarak hipotansiyon daha az goéruldu ve efedrin kullanimi da daha
az bulundu.

Efedrin kullanimi sonuglari da hipotansiyona paraleldi. Hem sayisal olarak,
hem de doz olarak Grup 2’'de daha fazla efedrin kullanimi oldu. intratekal

verilen lokal anestezik daha Ust seviyelere daha yogun olarak ulastidi igin daha



44

fazla sempatik bloga neden oldugu dusinuldd. Epiduralden daha az
konsantrasyonda ilag veriimesi ve seviyenin verilen volime gore
ayarlanabilmeside bunda etkili olabilir. Hastalar arasinda kalp atim hizi,
saturasyon agisindan anlamli bir fark olusmadi.

Duyusal blok seviyesi bir cok paremetreden etkilenir; bunlar arasinda ilacin
verilis yolu (intratekal, epidural), enjeksiyon bdlgesi, ilacin dozu, volumu ve
barisitesi, pozisyon ve verilen pozisyonda ne kadar kaldidi, epidural volim
genigsletme ve abdominal basi, BOS volimu sayilabilir. Burada
degistirilemeyecek genetik, kisisel (BOS volimu, boy, kilo, yas, spinal kolon
anatomisi) ve gebelige ait Ozellikler (abdominal basi, epidural venlerin
genislemesi) mevcuttur (14). Abdominal basi masaya degisik derecelerde sola
tilt verilerek veya bizim yaptigimiz gibi sag kalganin altina ylkseklik koyarak
kismi olarak azaltilabilir ancak sifirlanamaz. Sezaryen operasyonlarinda
peritonun gerilmesi ve intraperitoneal organlara dokunulmasina bagl olarak
intraoperatif visseral agri olusur. Bu yuzden agrisiz bir cerrahi igin duyu
seviyesinin T4‘e ulagmasi amagclanir (48). Sarvela ve arkadaslari (48) yaptiklari
bir ¢alismada intratekal 9 mg bupivakainin hiperbarik ve izobarik formlarini
kargilagtirmiglar ve hastalarin 4/5 ‘inde T4 seviyesine ulasilmis. iki grup
arasinda anestezi baglama zamani ve ulasilan maksimum seviye agisindan
anlamli bir fark olusmamis. Loubert ve arkadagslarinin (46) yaptigi calismada ise
epidural volim genigletmesi yapilan grupla diger gruplar arasinda ortalama
duyusal blok seviyesi acisindan anlamli bir fark bulunamamis. Bizim
calismamizda izobarik levobupivakain kullanildi, Grup 1‘de epidural 15 ml kadar
belirtilen mayi verildi ve 15 dakika tam sol lateral pozisyonda bekletildi. Burada
intratekal verilen lokal anestezigin seviyeyi daha fazla yUkselttigi, epidural
volimun intratekal yayillimi her zaman yeterince arttrmadigi ve L3-4
seviyesinden verilen epidural lokal anestezigin volumunin daha fazla olmasi
gerektigi (20 ml kadar) sonucuna vardik.

Ek doz gereksinimi agisindan anlamli bir fark gériimemesi her iki grupta
da hastalarin ¢gogunda duyusal blok seviyesinin T4 ve Uzerinde olmasina
baglandi. Karakan ve arkadaslarinin (49) yaptidi bir calismada KSE’'de

hipotansiyon haricindeki yan etkiler agisindan sadece titreme ve kagsinti
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acisindan anlamli bir fark gozlendigini bildirmislerdir. Bizim ¢calismamizda ise
hipotansiyon haricindeki yan etkiler agisindan anlamli bir fark goértlmedi. Ancak
huzursuzluk, bulanti-kusma sik goézlendi. Bu hastalarin yeterince sedatize
edilmemesine ve hipotansiyonun her iki gruptada sik olmasina, periton
cekilmesine bagl agrinin efektif sekilde engellenememesine bagli olabilir.
Sonug olarak yaptigimiz ¢alismadaki bulgular spinal olarak verilen dozun
azaltilmasi ve epidural alana dilie L.A. verilmesinin daha duslik hipotansiyon
insidansina neden oldugu, gebelerde spinal anestezisinin lateral pozisyonda
uygulanmasinin ve sonrasinda sol lateral pozisyonda 15 dk bekletiimesinin
daha dusuk hipotansiyon insidansina neden oldugu, duyusal blok ag¢isindan
intratekal L.A. miktar arttikca yuksek seviyelere ¢iktigi ancak anlamli bir fark
olmadigi, kullanilan efedrin miktarinin intratekal L.A. miktari arttikga ve sol
lateral pozisyonda bekletiimeyince anlamli olarak arttigi gortlmustir. Biz KSE
teknidi, intratekal dusik doz izobarik ila¢ kullanimini, hastanin sol lateral

pozisyonda 15 dakika bekletilmesini 6neriyoruz.
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