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1-GIRIS VE AMAC

Seksiyo sezaryen; fotal distres, distosi, maternal hastaliklar, anormal
prezentasyon, kanama, eski seksiyo ve vaginal dogumun miimkiin olmadigi
durumlarda oldukga sik uygulanan bir ameliyattir. Son dekatta gelismis iilkelerde
dogumlarin % 21’1 sezaryen ile gergeklestirilmektedir (1). Sezaryen disindaki
operasyonlarda sadece bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar saglanmaya
calisilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her tiirlii degisikliklerden etkilenen
fetusun da giivenligi saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine ayri bir
0zellik kazandirmaktadir (2).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda rejyonel anestezi hastanin istegi, bilincinin agik
olmasi, aspirasyon riski tasimamasi, yenidoganda solunum depresyonu
yapmamasi,uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih
edilmektedir(3,4).

Kombine spinal epidural anestezi (KSEA) teknigi, alt batin ameliyati
uygulanacak hastalarda, etkili ve uzun siiren analjezi avantaji sayesinde artan bir
popiilarite ile uygulanmaktadir. KSEA, spinal anestezinin hizli baglangi¢c ve minimal
toksik etki Ozellikleri ile epidural anestezinin esnekligi ve uzatilabilen analjezi
etkinligini birlestirir (5).

Fentanil, sufentanil ve morfin gibi diisiik doz opiyoidlerin lokal anestezi
soliisyonlarina eklenmesinin lokal anestezik dozunu artirmadan analjezi siiresinin
uzamasinda etkili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle miimkiin olan en diisiik dozda
lokal anestezik opiyoid kombinasyonu kullanarak yeterli siire ve diizeyde anestezi
saglamak amaciyla KSEA uygulamalar1 son yillarda yaygin kabul gérmektedir
(6,7,8).

Yapilan baz1 c¢alismalarda postoperatif donemde ilk analjezik ilag
gereksinimine kadar gecen silire, sadece bupivakain kullandiklar1 hastalarda,
bupivakaine opioid eklenen gruplardaki hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kisa bulunmus (9).

Calismamizda elektif sezaryen ameliyatlarinda, kombine spinal epidural

(KSE) teknigini kullanarak,intratekal bupivakaine ilave edilen fentanilin; annede



hemodinamik etkiler, anestezi ve analjezi kalitesini, bebekde APGAR iizerine

etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2-GENEL BIiLGILER

2.1 SEZARYEN

Sezaryen; fetiis, plasenta ve =zarlarinin, batin ve uterusdan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Bu yontem ile dogum son yillarda siirekli olarak
artarak %5’den %25’lere c¢ikmistir. Yiiksek sezaryen oranlarinin nedeni ise
multifaktoryeldir. Forseps veya vajinal makat dogumlardan kaginilmast ve dogum
eylemi sirasinda fetal distresin daha kolay saptanabilmesi sezaryen operasyonunun

avantajlardir(10,11).

2.2 SEZARYEN OPERASYONUNDA ANESTEZi YONTEMININ
SECIMI

Cerrahi anestezide oncelikli olarak hastanin rahati, giivenligi ve elverisli
ameliyat kosullarinin saglanmasi diisiiniiliir. Ancak sezaryen girisimlerinde segilen
anestezi yontemi yenidogan lizerine direkt etkili oldugundan anestezi uygulamalari
icinde 6zel bir yeri vardir. Sezaryen operasyonunda anestezist anne i¢in en giivenli
ve konforlu, yenidoganda en az depresyon yapan ve obstetrisyen i¢in optimal ¢alisma
kosullarini saglayabilen yontemi se¢melidir(12). Sezaryende anestezi tercihi cerrahi
girisimin aciliyeti, hasta ve cerrahin se¢cimi ve anestezistin becerisine bagli olarak
degismektedir(13). Elektif sezaryen girisimlerinde anestezi se¢imi genel anestezi ve
rejyonel anestezi seklinde olabilir. Ancak fetiis ve anne giivenligi diisiiniildiiglinde
anestezi tercihi daha ¢ok rejyonel anestezi yoniinde olmaktadir (13, 14). Sezaryen
operasyonunda maternal Oliimlerin %3 — 12’sinden anestezi sorumludur. Bu
Olimlerin genel anestezi sirasinda basarisiz entiibasyon, yetersiz ventilasyon ile
oksijenasyona ve gastrik igerigin aspirasyonuna baglidir. Operasyonun c¢ok acil
olmasi, obezite, preeklampsi, eklampsi de maternal mortalite agisindan risk

faktorleridir(12).

2.3 GEBELIKTEKI MATERNAL FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

Gebelikte biiyiiyen fetusun artan metabolik gereksinimi tiim maternal organ

sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu degisiklikler korpus luteum ve



plasentadansalgilanan hormonlar ile baslatilir. ikinci ve iiciincii trimesterde biiyiiyen
uterusun mekanik etkileri ile daha da artar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler

obstetrik anesteziye 6zellik ve 6nem kazandirmaktadir(15).

Solunum Sistemi Degisiklikleri (16-17):

Akciger Voliimleri:

- Fonksiyon reziduel kapasite %20 azalir.

- Ekspiratuar rezerv volim %20 azalir.

- Solunum hiz1 %10 artar.

- Vital kapasite degismez veya %5 artar

- Total akciger kapasitesi degismez veya %5 azalir.

- Dakika ventilasyonu %50 artar.

Dolasim Sistemi Degisiklikleri (16-17)
Intravaskiiler s1v1 voliimii:

- Plazma volimii % 45 artar.

- Eritrosit voliimii % 20 artar.

Kalp debisi:

- Atim voliimii % 40 artar.

- Kalp hiz1 % 30 artar.

- Periferik dolasim % 15 artar.
Sistolik kan basinci : Degismez / |
Diyastolik kan basinci : % 20 azalir.

Periferik vaskiiler rezistans: % 15 azalir.

Hematolojik Degisiklikler(15,18,19,20)

1. Plazma hacmindeki belirgin artisa bagli olarak hemoglobin ve
hematokritte relatif azalma

2. Sodyum retansiyonu

3. Artmus viicut sivisi ile plazma volumii

4.  Distlik serum kolinesteraz aktivitesi



5.

Total protein degerinde azalma(Fibrinojen, faktér 7, 8, 9, 10, 12 ve
fibrin yikim {rlinlerindeki artmaya bagli olarak gebelerde

hiperkoagiilabilite s6z konusudur).

Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri (15,18,19,20)

1.

2
3.
4

GIS motilite ve sekresyonunda azalma

Mide bosalmasinda yavaslama

GIS tonusunda azalma

Gebelik sonunda plasental kokenli oldugu sanilan yiikselmis gastrin

seviyesi gastrik igerigin asiditesini arttirir.

Renal Sistem Degisiklikleri (15) :

1.
2.

Renal kan akimi % 60 kadar artar.

Renal kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizindaki artmalar nedeniyle
kreatinin, kan iire azotu ve {irik asit seviyeleri gebe olmayanlarin 1/2 -
2/3’1 arasindadir. Preeklamptik hastalarin degerlendirilmesinde bu
durum akilda tutulmalidir. Ciinkii gebelik sirasinda 6nemli bobrek
yetmezligine karsin laboratuvar bulgulari normal gibi goziikebilir.
Progesteron ve biiyiiyen uterusun etkisiyle hafif hidrotireter ve
hidronefroz gelisimi.

Sirtiistli pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon

hizinda azalma.

Norolojik Sistem Degisiklikleri (15):

1.

Aorta, kaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlagma,
epidural ve subaraknoid aralik kapasitesinde daralma.

Eylemin evresi ve itkinma derecesine gore beyin omurilik sivis1 (BOS)
basincinda artma.

Epidural ve intratekal olarak verilen ilaglarin yayiliginda artma.
Gebelikte anestezik ilag ihtiyaci azalir. Progesteronun sedatif etkileri

gebelikte minimal alveoler konsantrasyonu yaklasik % 30 diisiirebilir.



Ayn1 durum bdlgesel anestezi i¢in de gecgerlidir ve gebelerde normal

hastalara gore yaklasik 1/3 daha az lokal anestezik gereksinimi olur .

2.4 FETAL FIZYOLOJI

Yeterli basingta oksijene olmus kan ile plasentanin perfliizyonu igin,
maternal kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemler verimli ¢aligmalidir. Fetal asidozu
onlemek i¢in normal maternal asit-baz dengesi de korunmalidir. Uterus kan akiminin
azalmasi, diisiik maternal kan basinci, azalmis maternal kalbe doniis, anesteziye bagh

vaskiiler degisikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda olabilir

(21).

FETUS VE YENIDOGANDA DOLASIM FONKSIYONU

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste, yenidoganda dolasimla
ilgili baz1 adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akimi baslar, duktus
arteriyozus, foramen ovale, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir.
Yenidoganin dolasiminda ii¢ dénem vardir:

1- Dogum 6ncesi donem; fetusun dolasimi plasenta yolu ile olur.

2- Yenidogan donemi; dogumdan hemen sonra ilk solunumla baslar.

3- Eriskin donemi; dogumdan birkag ay sonra tamamlanir (20,22,23) .

Vena umblikalis yolu ile gelen oksijenize kanin biiyiik bir boliimii, vena
kava inferior yolu ile sag atrimu ve buradan da foramen ovale yolu ile sol atrima
tasinir.  Kan sol atrtumdan sol ventrikiile ve oradan da aortaya
pompalanir.Pompalanan kanin biiyiik bir kismi fetusun beynine ve koroner dolasima
gider. Siiperior vena kavadan gelen oksijenlenmemis kan, sag atrium, sag ventrikiil
ve buradan da pulmoner artere atilir. Intrauterin hayatta akcigerler kollabe
oldugundan, kanin biiyiik kism1 duktus arteriyozus vasitasi ile inen aortaya ve oradan

da umblikal arterler ile plasentaya geger.
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FETUS VE YENIDOGANDA SOLUNUM FONKSiYONU
Intrauterin hayatta fetus igin gerekli O2 ve CO2 aligverisi plasenta yoluyla
olur. Plasentadan gazlarin gegisi, o gazin parsiyel basinglariyla ve ge¢is alaninin

genisligiyle direkt orantili,membran kalinlig ile ters orantilidir (24).

2.5 YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Apgar Skoru:

Apgar tarafindan 1952 yilinda, “Appearance”, ‘“Pulse, “Grimace”,
“Activity” ve “Respiration” kelimelerinin bas harflerinden tanimlanmistir. Her
parametre 0, 1 veya 2 olarak skorlandirilip 10 iizerinden degerlendirilmektedir (25,
26)

Birinci dakika Apgar skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iliskili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimei solunum gereksiniminin bir gostergesidir. Besinci
dakika Apgar skoru; yenidogan donemindeki Oliimlerin ve ilerdeki norolojik

gelisimin degerlendirilmesi agisindan, birinciye gore daha dogru bir fikir verir (27).
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Tablo 1. APGAR SKORLAMASI

Bulgu 0 1 2
Kalp mzvdakika Yok =100 =100
Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi. aghyor
Kas tonusu Yok Ekstremite hafif fleksiyon Akuf
Refleks Hi¢ yok Yiiz burusturma Agliyor
Renk Mavi ve soluk | Viicut pembe ekstremite mavi Pembe

2.6 REJYONEL ANESTEZININ TARIHCESI

Serebrospinal sivi ilk kez 1764 yilinda Domenico Cotugno (1736-1822)
tarafindan bulunmus, serebrospinal sivi dolasimi ise 1825 yilinda F. Magendi
tarafindan tanimlanmistir (28). Asirlardir Giliney Amerika yerlilerinin sempatik
stimiilan etkilerinin cazibesi ile bir keyif ve aligkanlikla ¢ignedikleri koka
yapragindan 1860'da Albert Niemann'nin kristalize formda alkoloidi izole etmesi
rejyonal anestezinin ilk énemli agsamasidir (28). Bundan yirmi yil sonra kokainin
tiim farmakolojik etkilerinin yaymlanmasi ile tip diinyasinin ilgisi bu ajan iizerine
cevrilmistir. 1891 yilinda Heinrich Quincke ilk kez spinal ponksiyondan s6z etmis ve
giiniimiizde de kendi ad1 ile anilan Quincke ignesini gelistirmistir(29). Ik epidural
anestezi 1885 'de uygulanmss, ilk spinal analjezi ise ayni yil Amerikali norolog J.
Leonard Corning'in  (1855-1923) kopeklerin spinal sinirleri tizerindeki kokain
caligmalari sirasinda kazara durayr yirtmasi sonucu yapilmistir.Daha sonra intradural
enjeksiyonlara devam etmis ve bunu spinal anestezi olarak adlandirarak, cerrahi
girisimler i¢in kullanilabilecegini savunmustur (28-30). Kokainden sonra bulunan
ilk lokal anestezik 1904 'de Einhorn tarafindan sentez edilen prokaindir. 1946 'da
lidokainin bulunusu 6nemli bir asama olusturmus ve yeni ajanlarin gelistirilmesi ile

rejyonal anestezi bugiinkii yerine ulasmistir (28-30).
2.7 ANATOMI

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur( Sekil 1) . Bunlar yedi servikal, on
iki torakal, bes lumbal, bes sakral, dort koksigeal olmak iizere bes boliime ayrilir.
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Tipik bir omur 6nde corpus vertebra arkada arkus vertebra olmak tizere iki boliimden

olusur (Sekil 2).

Anterior Lateral Posterior

tratisvers

gikants werteb
ta

spinoz gikints cismi

Sekil 2- Vertebra Cismi

Her iki iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi genellikle L 4-5° in spinoz
cikintisindan ~ geger.  Vertebralarin ~ spinoz  ¢ikintilar1  rejyonel  anestezi
uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalar1 olarak kullanilir (31).

Vertebral kolonda bulunan ligamentler o6nden arkaya dogru ligamentum
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longitudinale anterior, ligamentum longitudinale posterior, ligamentum flavum,
ligamentum  interspinosum,  ligamentum  supraspinale  olacak  sekilde
siralanirlar(sekil3). Ligamentum flavum; vertebral arkuslarini birlestiren sarimsi
renkte elastik liflerden olusan kuvvetli bir bagdir. Duramaterin hemen iistiindedir.
Ligamentum flavum ile durameter arasindaki bosluk epidural aralik iken dura ve
araknoid membran arasindaki bosluk subdural araliktir. Epidural bosluk foramen
magnum ile sonlanir. Spinal subdural bosluk kranial subdural bosluk ile iligkilidir.
Bu nedenle ligamentin islem sirasinda gosterdigi direng ve hissedilen direng kaybi

ignenin bulundugu lokalizasyonu anlayabilme ac¢isindan 6nemlidir(29,32,33).

B SUPRASPINOUS LIGAMENT

B INTERSPINOUS LIGAMENT
LIGAMENT LI FL 2%LIk
EPIDURAL SPACE
SUBARACHNOID SFACE

Sekil 3: Vertebral kolonun ligamentleri

Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne egik),
torakal bolgede kifoz (arkaya egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik)gosterir (Sekil
4 ). Bu egrilikler lokal anestezik ajanin yayiliminda 6nemlidir(34). Bu anatomi
yergekiminin hasta T{zerindeki etkilerinin ve spinal anestezik soliisyonlarin
dagilimlarini anlamak yoniinden 6nemlidir. Hiperbarik bir sollisyonun verilmesinden
sonra hasta sirtiistii ve diiz yatirildiginda ilag, enjeksiyon yerine gore vertebral
kordun kavsini izler. Buna gore, L5 altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukaridaki
bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve torakal kavsin en ¢ukur yeri olan TS5 hizasinda
birikir.
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Sekil 4: Vertebral Kolonun Béliimleri ve Egrilikleri

2.7.1 BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)

BOS 6zellikle yan ventrikiilde bulunan koroid pleksusdan iiretilir. Buradan
salgilanan BOS iki monrd deliginden gegerek 3.ve oradan da gegerek Aquaductus
Sylvii yoluyla 4.ventrikiile girer. Buradan iki lateral recessus yoluyla Luschka
deliginden, recessus posterior yoluyla da Magendia deliginden gegerek beynin ve
omuriligin subaraknoidal bosluga ¢ikar. Bu sekilde salgilanan ve subaraknoidal
boslukta dolasan BOS araknoid membradan ven siniislerine giren araknoid
villuslariyla emilerek resorbe olur (35). BOS renksiz ve berrak goriiniimde olup
yaklagik 1006 dansitesi vardir. Toplam 120-150 ml volumu mevcut olup giinliik
tiretilen ve resorbe olan miktar esit olup 500-800 ml dir. BOS basinct oturur

pozisyonda 15-20 cmH20 dur (36).

2.7.2 SPINAL KORD

Spinal kord spinal kanal i¢inde uzanir. Kordu cevreleyen dura mater, yag
dokusu , venoz pleksus ve meninkslerdir. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve
yagli konnektif doku bulunur. Spinal kordun en dig zar1 olan dura spinal kordu korur,

sivi sizdirmaz yogun bir dokudur. Dura mater intrakranial dura ile iligkilidir. Spinal
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kord distalde erigkinde L1-2 hizasinda sonlanir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda,
nadiren de T12, hatta L3 hizasinda sonlanabilir. Cocuklarda ise dogumda L3
vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanirken 1 yasinda L2 cismi alt kenar1 hizasinda,
12- 16 yasa kadar da eriskindeki diizeye yani, L1 cismi alt hizasina gelir. On ve arka
spinal sinir kokleri intravertebral boslukta birlesir. Spinal sinir olarak intervertebral
foremenden ¢ikarlar (32,33,37). Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda 1cm genisliginde
ve onden arkaya basiktir. Ustte medulla oblangata ile devam eder. Altta konus
medullaris L2 seviyesinde sonlanir. Konus medullaris ucundan baslayip os coccygis
tabanina dogru devam eden uzantiya filum terminale adi verilir. Spinal meninksler;
distan igeriye dogru duramater, araknoid, piamater seklinde bulunurlar. Duramaterin
dis ylizii ile kemik arasindaki mesafeye epidural aralik adi verilir. Duramaterin i¢
yiizli ile araknoidin i¢ laminasinin dis yiizli arasindaki mesafeye subdural aralik adi
verilir. Araknoidin i¢ laminasimin i¢ yiizii ile piamaterin dig ylizii arasindaki
mesafeye subaraknoid aralik adi verilir. Yaygin damar agina sahip olan pia mater
medulla spinalisin dis yiiziine sikica yapismis olup biitlin girinti ve ¢ikintilart orter.

Araknoid ise bir ¢ikintidan digerine atlar, girintileri désemez(32,33,37).

2.7.3 EPIDURAL ARALIK

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik
olup, dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ust sinirin1 foramen magnum hizasinda periostla kaynasan
dura, alt smirmmi ise sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial
boslukla devamlilig1 yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1’den
yukar1 ¢ikamaz. Onde, vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan posterior
longitudinal ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 6rten ligamentler
ve lig. flavum ile yanlarda ise pedikiil ve intervertebral foramenlerle
sinirlandirilmistir. Onde en dar olup, intervertebral foramen bolgesinde genisler. En
genis olarak arkada bulunur ve buradaki genisligi bolgelere gore degisir. Servikal
bolgede 1,0 - 1,5 mm iist torasik bolgede 2,5 - 3 mm, alt torasik bolgede 4,0-5,0 mm
ve en genis olmak iizere lomber bolgede 5,0 - 6,0mm genisligindedir (38,39,40)

Epidural araligin toplam voliimii, taze kadavrada 118 ml olarak

bulunmustur. Normal kiside cilt - epidural aralik uzakligi 4-5 cm’dir. Lig. flavum’un
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iki lamina arasindaki seyrindeki Ozellik nedeniyle, epidural aralifin genisligi
interlaminal bolgenin iist kisminda alt kisimlara gére daha dardir (38,40). Epidural
aralik, yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla iligkili olup,
bu durum lokal anestezigin bir alandan digerine ge¢isi bakimindan Onemlidir.
Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte spinal
sinirler, damarlar ve lenfatikleri icerir. Vertebral kanalin venleri , internal vertebral
vendz pleksusun bir parcasi olup, biiylik bir kismi1 epidural araligin anterolateralinde
yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valvsiz yapida olan bu venler
asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile de
torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantihidir. Bu sekilde epidural
enjeksiyonla, verilen lokal anestezik veya hava, bu venlere ve oradan kalbe veya
beyne ulasabilir. Ayrica bu venler biiyilkk abdominal kitlelerin olusturdugu basi,
portal hipertansiyon ve gebeligin ge¢ doneminde meydana gelen vena kava
obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek epidural araligi daraltirlar. Bu sakincalari en
aza indirmek icin epidural aralifa orta hattan girilmeli, epidural venlerin
dolgunlugunu artiran 1kinma, ve Oksiirme ataklar1 sirasinda enjeksiyon
yapilmamalidir (38,40). Epidural aralikta torasik bolgede en fazla, sakral bolgede en
az olmak tizere negatif basin¢ mevcuttur. Negatif intraplevral basing intervertebral
foramenler yolu ile epidural alana yansimaktadir. Intraplevral basingta meydana
gelen degisikliklerin, epidural negatif basmci etkilemesi bunu destekleyen bir
bulgudur. Ornegin hastanin kendini sikmasi, ikinmasi, Oksiirmesi ve valsalva
manevrasl yapmast intraplevral basing ile birlikte epidural negatif basincida

etkilemektedir.

2.7.4 SPINAL (SUBARAKNOID) ARALIK

Pia mater spinal kord ve beyni saran ince ve vaskiiler yapidan zengin bir
yapidir. Araknoid ile pia mater arasindaki aralifa subaraknoid aralik adi verilir. Bu
iki membran arasinda birg¢ok trabekiil ve ayn1 zamanda spinal sinir ve BOS bulunur
(41).Spinal ve subaraknoid bdlgedeki toplam BOS miktar1 120-150 ml olup, bunun
sadece 25-35 ml’si spinal kompartmandadir. Bu miktarin ¢oguda kordun sonlandigi
diizeyin altindadir. Ozgiil agirlig1 37 oC’de 1.006 olup, giinde 500-800 ml kadar

tiretilir ve ayn1 miktarda araknoid villuslarca vendz dolasima emilir. Yapim serum
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osmolaritesi diistilkge artar. BOS basinci oturur pozisyonda lomber bolgede 15-20
cmH20 kadardir (42). Araknoid zar duraya yakin komsuluk icinde ilerleyen ve
S2’nin altinda sonlanan ince, damarsiz bir membrandir. Dura ile araknoid arasinda,
serdz bir s1vi igeren ve karsilastigi membranlarin yiizeylerini nemlendiren subdural
aralik adinda bir potansiyel kavite bulunur. Subdural aralik servikal bolgede vertebral
kolonun diger bolgelerinden daha genistir. Zarimsi1 ve elastik kivami nedeniyle
araknoid zar igne ilerletilirken duradan ayrilarak subaraknoid alana dogru igeri
cekilebilir. Ayrica miyelografi sirasinda igne subaraknoid aralikta olmasina karsin,
enjekte edilen kontrast maddenin subdural bolgede toplandigi goriilmektedir. Benzer
sekilde spinal anestezi uygulamasi sirasinda da, subdural bolgede lokal anestezik
birikiminden s6z edebiliriz. Spinal ve epidural anestezinin kontroliindeki belisizlige
bir miktar bu subdural kacisin sebep oldugu sanilmaktadir (38,41). Dura mater, lifleri
longitudinal seyreden, sert bir fibroelastik tiiptiir. Ustte foramen magnum, kaudalde
S2 seviyesinde sonlanir ve bu olusuma filum terminale denilir. Spinal dura spinal
sinir kokleri igin ince bir koruyucu tabaka olusturur. Intervertebral foramenler
yakininda gittik¢e incelir ve bu foramenlerden sonra periferik sinirlerin epinoral ve

perindral bag dokusu olarak devam eder (38,41).

spi.nal kord

subaraknoid
bosgluk

Sekil 5.Epidural-Subaraknoid Bosluk

2.7.5 SPINAL SINIiRLER

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31
cift spinal sinir olusturur. Yukaridan asagiya dogru 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5
cift lumbal, 5 ¢ift sakral, 1 ¢ift de koksigial sinir adm alir. On kékler motor ndronda
arka kokler ise duysal liflerden olusur.Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak bu
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spinal koklerdir(43). Spinal sinirler subaraknoid aralikta pia mater ile oOrtiiliidiir.
Spinal sinirler 3. fetal ayda vertebral kanalin sonuna kadar uzanirken, dogumda ise
L3 seviyesinde sonlanir. Sempatik sinir sistemi spinal anestezide Onemlidir.
Sempatik sinirler T1-L2 segmentler arasindan g¢ikmakta olup preganglioner ve

postganglioner néronlardan olusmaktadir (36).

2.7.6 DERMATOMLAR

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlari
belirler(36).  Dermatomlar  anestezi  diizeyinin ve  komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi acisindan ¢ok 6nemlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli
olup dermatom haritalar1 ile gosterilir.Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar
genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir.

Bazi dermatomlar su sekilde belirtilir:

C8 dermatomu : Kiiglik parmak

T1-2 dermatomu : Kol ve 6nkolun i¢ yiizii

T4 dermatomu : Meme bast hizas1

T6-7 dermatomu : Ksifoid hizasi

T10 dermatomu  : Gobek hizasi

L1 dermatomu  : inguinal bolge

S1-4 dermatomu : Perine

“1Sekil 6 : Dermatomlar
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2.8 KOMBINE SPINAL - EPIDURAL ANESTEZI

KSEA Dbolgesel anestezide goreceli olarak yeni bir yaklasimdir.
Subaraknoid ve epidural araliga lokal anestezik, opiyoid veya lokal anestezik +
opiyoid kombinasyonlarnin olusturulmasiyla meydana getirilen bir epidural
subaraknoid blok seklidir (5,41). Ilk kez 1937°de Soresi ve ark. (44) tarafindan
tanimlanmistir. Soresi gelistirdigi episubdural teknikte; once lokal anestezik dozunu
epidural araliga verdikten sonra igneyi dural araliga ilerleterek spinal dozu vermistir.
Curelaru ve ark. (45), ilk kateterli kombine spinal anesteziyi 1979’da ¢ift segment
teknigi ile uygulamistir. 1982 ’de Coates ve ark. (46) tarafindan alt ekstremite
cerrahisinde tek intervertebral araliktan (tek segment teknigi) uygulanmigtir. 1988’de
Eldor tarafindan iki liimenli igne tarif edilmis. Bu kombine spinal epidural igne
sistemi 18 G epidural igne ile 20 G spinal igneyi igerir. Bu yontemde spinal anestezi
yapilmadan once epidural kateter yerlestirilebilir. Eldor, kombine spinal epidural
igne sayesinde; spinal igne tarafindan 6nceden dura materde meydana gelen delikten
epidural kateterin subaraknoid mesafeye gecisini dnledigini, ayrica Tuohy ignesinin
son boliimiindeki egrilikten spinal igne geri ¢ekilirken metalik parcaciklarin koparak
o bolgede kalma riskinin onlendigini ileri siirmiistiir (47). Tek segment tekniginde,
cildin delinme sayisinin azalmasi, teorik olarak agri, delinen alanin enfeksiyon, ve
hematom olusumu insidansin1 azaltir. Tek segment tekniginde spinal anestezinin

basarisizlik oran1 %16 iken, ¢ift segment tekniginde % 4’ diir (48).

2.8.1 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi beyin omurilik sivist i¢ine enjekte edilen lokal anestezik
soliisyon ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Spinal anestezinin hedef
dokusu olan spinal kord ve ondan ¢ikan sinir kokleri,meningeal zarlarla kapli alanda
BOS igerisinde yiizen noral bir dokudur. Dista bu yapilar1 koruyan kemik, kas ve bag
dokusu bulunmaktadir (49). Giinlimiizde en sik kullanilan rejyonel anestezi

tekniklerinden birisidir (50).
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Spinal Anestezi Tipleri

Algak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal, sakral segementleri tutar.
Seviye T10 ° u gecmez. Kalga da anestetize olur. L2-3 diizeyinden
yapilir.

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral
segmentlerin blogudur. L3 -S3 dermatomlar etkilenir. L 4-5 araligindan
oturur pozisyonda lokal anestezik ilacin verilmesi ve hastanin ilag
uygulandiktan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ile
bu blok olusur.

Yiiksek spinal anestezi: T 4 -12 diizeyinden yapilir. T 4 iizerindeki
blok c¢ok yiiksek spinal blok olarak kabul edilir. Hipotansiyon
belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

Tek tarafli spinal anestezi (hemiblok): Bu tip blok, lokal anestezik
maddenin osmolaritesine goére hastaya lateral dekubit pozisyonu
verilerek yapilir. Hastanin verilen pozisyonda en az 5 dakika
bekletilmesi ile blok olusur.

Total spinal blok: Bu tip blok bir anestezik blok tipi degildir. Yapilan
spinal  anestezide blogun c¢ok yiikselmesi ile olusan bir
komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu séz konusudur.
Kranial sinirlerinde periferik sinirler gibi spinal blogun olusmasi,
sempatik ve parasempatik sistemler arasinda otonomik dengesizlik

sonucu sirkiilasyon bozulmasiyla meydana gelir (51,52).

Spinal Anestezi Teknigi

belirlenip,

Hastaya yapilacak igslem agiklanir ve kontrol kan basinci ve nabiz sayisi

intravendz sivi (tercihen dengeli tuz soliisyonu) baslanir. Atropin ve

vazopressOr (efedrin) hazir bulundurulur. Hastanin yatirildigi ameliyat masasinin
hastaya pozisyon verilebilecek ozelliklere sahip olmasi gerekir. Uygun pozisyon
verilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan yaklasimla yapilir. Spinal anestezi
uygulanacak alan temizlenir, kurulanir ve Ortiiliir. Spinal kord erigskinde L1
seviyesinde sonlandig1 icin, L1 seviyesi altindan ponksiyon yapilmasit korda

olusabilecek potansiyel hasar1 6nler. Bu nedenle L.3-4 veya L4-5 aralig1 secilir. Lokal
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anestezik igeren bir enjektor ile ciltte kabarcik olusturulup yeterli bir lokal anestezi
saglanir. Hasta yan yatar pozisyonda ise spinal igne orta hattan yere paralel, agiklig1
yukar1 bakacak sekilde igne ucu hastanin bas tarafina yonlendirilerek ilerletilir,
oturur pozisyonda ise igne yine yere ve hastanin longitudinal diizlemine paralel,
acikligi yukari bakacak sekilde, igne ucu hastanin bas tarafina yonlendirilerek
ilerletilir. Ligamentum flavumun gecilmesi ile igneye karsi direncin azaldig
hissedilir ve ignenin stilesi geri ¢ekilip BOS un geldigi goriliir. Stilenin yerine
enjektdr takilip dnceden hazirlanmis olan soliisyon enjekte edilir. ilag enjeksiyonu
bittikten sonra spinal igne ve enjektor birlikte geri ¢ekilir ve spinal delik yeri steril
gazli bez ile ortilliir. Islem tamamlandiktan sonra hastaya kullanilan ilag
yogunluguna ve operasyona gore uygun bir pozisyon verilir (53,54).

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir: .

1. Oturur pozisyonda,

2. Lateral dekubitis pozisyonda,

3. Pron pozisyonda. ( nadir olarak )

Oturur pozisyonda igaret noktalar1 belirgindir. “Saddle blok™ i¢in en uygun
pozisyon oturur pozisyon olup postural hipotansiyon riski yiiksektir. Lateral
pozisyon koopere olmayan hastalarda pozisyonu bagkasinin verebilmesi ve tek tarafh
anestezi i¢in uygun pozisyondur. Pron pozisyonu anorektal cerrahi i¢in kullanilir,

aspirasyon ve havayolu hakimiyeti konusunda dezavantajlar1 vardir (55) (Sekil 7).

Omuziar vertikal

2 O Dizler goguse cgekilir (a) (b)
/ Nl g N [f'( - N -
Y _q _ YA nax )
a—F—= {Cier >N N~ =PI
‘{/ = }.}\‘tc eslﬂ\ \( \ s .»'f‘
i S o e I

Fleksiyon postur

Kalca vertikal

Oturur pozisyon Lateral dekubitus pozisyonu Prone pozisyonu

Sekil 7- Spinal Anestezi Pozisyonlari

Spinal anestezi i¢in ¢esitli yaklasim teknikleri vardir :

Orta hattan yaklasim: Interlaminal foremen bir kemik halka ile gevrili
olup ligamentum flavum ile kaphdir. Eger ignenin yonii uygun degil ise igne bu
kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii alt lumbal araliklarda

dikey iken, st araliklarda sefale dogru hafif egimli olmalidir.
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Paramedian yaklasim: Bu yaklasim lumbal ponksiyon orta hattan
yapilamadig1 durumlarda tercih edilir. Vertebral kolonun fazla fleksiyonuna ihtiyag
yoktur. Omuz ve kollar diiz olarak tutulur.Ignenin girisim noktasi orta hattan 1-1,5
cm lateral kaudale dogru olup ciltle 80° ve ucu 4 cm. derinlikte olacak sekilde egim
verilir. Bu teknikte en sik yapilan hata igneyi asir1 sefale dogru yonlendirmektir.

Taylor teknigi: En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinden yapilan
lumbosakral yaklagimli paramedian enjeksiyondur. Hasta lateral dekiibitis veya otur
pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cmlik spinal igne ile posterior
superior iliak kanattan spinanin en alt noktasinda lecm medial ve lcm kaudalden

girilir. Igne 55° ile medial ve sefale dogru ilerletilir(29,32).

1-Median |
o 2-Paramedian |
3-Taylor

Sekil 8: Spinal Anestezi Yaklasimlar

Spinal Anestezi Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde
edilir.Islem genellikle spinal kordun sonlandig1 seviyenin altindan yapilir. Spinal
anestezide BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusu tarafindan
alinarak ve damar i¢ine emilerek ortamdan uzaklastirilir. BOS i¢ine verilen ilacin bir
kism1 yogunluk farki ile duradan difiize olarak epidural aralifa gecer ve orada etkili
mekanizmalarla uzaklastirilir (42,56). Sinir dokusu tarafindan ilacin alinmasi ilacin
BOS i¢indeki yogunluguna, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizeyinin
genisligine, dokunun yag icerigine ve bdlgenin kanlanmasi gibi bazi faktorlere
bagimhidir. Lokal anestezik soliisyonlarin asil etkisi spinal kordu terk eden sinir
kokleri ve dorsal kok ganglionlar1 iizerinedir. BOS igerisinde lokal anestezik

yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azaldigindan etkilenen sinir liflerine
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gore diferansiyel blok gelismektedir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve geg
etkilendikleri i¢in, duyusal ve motor blok arasinda, duyusal blok daha yiiksek olmak
tizere 2 segment fark olusur. Genel olarak preganglionik sempatik liflerin duyusal ve
motor liflerden daha az yogunluktaki ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik
blogun, duyusal bloktan 2 segment daha yukarida oldugu kabul edilir (56,57). Spinal
anestezide, anestezi siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baglidir.
[lacin énemli bir kism1 BOS icinde yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da

lenfatiklerle uzaklastirilir. ilacin eliminasyonunda damardan zengin piamater dnemli

bir rol oynar (56,57).

Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

1. Kullanilan ilacin tipi (hipo-izo-hiperbarik olmasi), dozu, lipid
solubilitesi,

Enjekte edilen soliisyonun voliimdi,

Enjeksiyonun hizi,

Barbotaj uygulanip uygulanmamasi,

Hasta pozisyonu,

Vazokonstriktor eklenmesi

N o oA W N

Hastanin boyu, kilosu, yas1 (55).

Giivenlik: Spinal anestezi i¢in genel anestezi yapilacak gibi tiim ekipman
hazirlanmali; hastanin tiim monitorizasyonu yapilmalidir. Elektrokardiografi, kan

basinci, SpO2 takibi kardiovaskiiler kollapsda erken uyarilmay saglar.

BLOGUN DEGERLENDIRILMESI:

Blokajin hem motor hem duyusal yonden degerlendirilmesi hastanin
izlenmese ve cerrahi girisime olanak tanimak i¢in gerekli dnkosul unsurlardir. Bu
degerlendirmeliri yapabilmek i¢in , duyusal blokajin diizeyini dermatomlarin analjezi
yoniinden degerlendirilmesi, motor blokajin degerlendirilmesi ise Bromage Skalas1

kullanmak yeterli olmaktadir.
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Bu skalaya gore:

0

1
2
3

Spinal anestezide, sensoryal blok seviye tespiti

: Hig paralizi yok
: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
: Dizini biikkemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.

: Ayak ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var.

"pinprick testi" ile

yapilmaktadir.

Duyusal Blok:

0
1
2

: Agr1 duyuyor
: Agr1 yok, ancak ignenin dokundugunu hissediyor

: Ignenin dokundugunu da hissetmiyor.

Spinal Anestezi Endikasyonlari

1)

2)
3)

Cerrahi Endikasyonlar
Alt ekstremite cerrahileri
Gluteal bolge cerrahileri
Perine bolge cerrahileri
Alt Abdomen cerrahileri
Lomber vertebra cerrahileri
Urolojik endoskopik cerrahiler
Rektal cerrahiler
Obstetrik cerrahiler
Vaginal dogum ve sezeryan
Pediyatrik cerrahi
Vasospastik hastaliklarin organik kokenli hastaliklardan ayrimi
Terapotik Endikasyonlar
Vasospastik patolojiler
Akut pankreatit
Mezenter arter trombozu

Koroner agrilar 8,13

24



Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

1) Mutlak kontrendikasyonlar
Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Septisemi- bakteriyemi
Koagulapati
Sok veya ciddi hipovolemi
Artmis kafa i¢i basinci
Terapotik antikoagiilasyon

Hastanin islemi reddetmesi

2) Rolatif Kontrendikasyonlar
Periferik noropati
Mini doz heparin uygulanmast
Psikoz veya demans
Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar
Bazi kalp hastaliklar1 (aort stenozu)
Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari
Koopere olmayan hastalar
Siiresi belli olmayan cerrahi
Sirt agrist
Gegirilmis lomber cerrahi

Cerrahin iglemi reddetmesi (28, 36).

KOMPLIKASYONLAR

Kardiovaskiiler komplikasyonlar:

Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanir. L2
altindaki bir blogun kardiovaskiiler sistem etkisi minimaldir. Blok T1-L2 ulastifinda
tam sempatik denervasyon gelisir. T1- T4 ‘den ¢ikan kardioakseler liflerde
etkilenmektedir. Sempatik blogun en Onemli etkileri kardiovaskiiler sistem
tizerindedir. Arter ve arterioler dilate olmakta, sistemik vaskiiler direng¢ ve arteryel
basing diismektedir. Ven ve veniillerde de tonus kaybi1 olur. Ancak venler tonuslarini

koruyamadiklar1 i¢in ileri derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin

25



venlerde birikmesi vendz doniisli azaltir. Vendz doniisiin azalmasi kardiak outputta
ve kan basincinda belirgin diismeye yol acar. Spinal anestezinin giivenligi ancak
vendz doniisiin korunmasi ile saglanir. Kan basincinin baslangi¢ degerinin %30 ‘u
kadar diismesi durumu hipotansiyon olarak degerlendirilir ve tedavisi gerekir.
Hipotansiyon tedavisinde kristalloid tedavisi énemlidir. Orta ve yiliksek seviyeden
yapilacak spinal anestezi Oncesi 500 -750 cc kristalliod soliisyonun hizli verilmesi
yararh olur (29,32).

Bradikardi: Preganglioner kardioakselator ( T1- T4 ) liflerin blokaji ve sag
kalpteki gerilme reseptorleri araciligi ile gelismektedir. Bradikardi ayrica sag atrium
ve sag atriuma giren biiyiik venlerin basincindaki diisiise de baglidir (29,32).

Koroner kan akiminda azalma: Ortalama aort basincindaki azalma ile
birlikte koroner kan akimi da azalir. Miyokardin O2 gereksinimi belirgin sekilde
artar (29,32).

Serebral dolasim: Ortalama arter basinct 55-60 mmHg altina diismedikge
serebral kan akimi normal sinirlarda tutulur (29, 32).

Renal dolasim: Bobrek kan akimi kan basincindaki diismeden daha az
etkilenir(32).

Hepatik dolasim: T4 diizeyine kadar spinal anestezinin hepatik kan
akimini, oksijenasyon ve ilag metabolizmasi iizerine belirgin bir etkisi yoktur (29,
32).

Solunum komplikasyonlari: Torakal dermatomlara kadar yiikselen bir
spinal anestezi interkostal kaslarda paraliziye neden olur. Diafragma, interkostal
kaslardaki paraliziyi kompanse etmektedir. Ancak bu kompansasyon akciger
hastalig1 olanlarda, sismanlarda, gebelerde, asitli ve intraabdominal basinci yiiksek
olan hastalarda, asir1 bas asagi pozisyonlarda miimkiin degildir. Yiiksek spinal
anestezide hastalar karin ve gogiis duvari kaslarinin paralizisi nedeniyle 6ksiliremez.
Kapanma voliimleri azalmistir. Atelektazi gelisebilir. Eger motor blok C 3-5
diizeyine ulagirsa frenik sinir paraliziden etkilenerek apne gelisir. Solunum durmasi
daha c¢ok sedatif ilaglara, sismanliga, ventilasyon/perflizyon uyumsuzluguna,
solunum merkezinde hipotansiyon ve kardiak outputtaki diisgmenin neden oldugu
iskemiye bagli olarak gelismektedir. Bu nedenle kardiak outputun diizeltilmesi

solunumun da diizelmesini saglayacaktir. Yiiksek spinal anestezi sirasinda arteryel
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kan gazlarinda belirgin bir degisiklik meydana gelmemektedir. Istirahat tidal voliimi,
maksimal inspiratuvar voliim, negatif intraplevral basingta 6nemli degisiklik olmaz.
Ancak maksimum soluma kapasitesi ve maksimum ekspiratuvar voliimlerde belirgin
azalma meydana gelir. Ekspiryum sirasindaki solunum mekaniginde de bozukluk
olusur (29, 32).

Bas agrisi: Lumbar ponksiyon ne amagla yapilirsa yapilsin bas agrisi
gelisebilir. ignenin kalmligs, cinsiyet (kadinlarda goriilme insidansi daha fazla ) ,yas
(genclerde daha sik), erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir. Siklikla frontal veya
oksipital bolgede yaygin tipte, ayaga kalkmakla artan bir agridir. Bas agrisi,
hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 3 giin i¢inde ortaya c¢ikar. BOS kagagi
sonucu beynin yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarl yapilarin gerilerek bas
agrisina neden oldugu kabul edilmektedir. Bas agrisi; kiigiik capli igne kullanilmasi
(>22G), ignenin ug acikliginin dura lifleri paralel olmasi ile deligin ¢ap1 kiigtiltiilerek,
postoperatif donemde hidrasyon ve yatak istirahati ile kontrol edilir. Ayrica analjezik
kullanimi, karin bandaji, konstipasyonun dnlenmesi ve epidural kan yamasi yararl
olur(29, 32).

Norolojik Komplikasyonlar: Spinal anestezide ciddi ve kalict norolojik
hasar nadirdir. Norolojik hasar; iskemi, direkt travma veya lokal anestezik maddeleri
kimyasal etkilerinden kaynaklanabilir. Spinal kord iskemisinin baslica nedeni
hipotansiyondur. Olusabilecek hipotansiyonun Onlenmesi spinal kordu iskemiden
korur. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik semptomlu sistemik hastalig1 olan
hastalarda spinal anesteziden kac¢inilmasi, ampiillerin sterilizasyonunda norotoksik
maddeler yerine sicak sterilizasyonun tercih edilmesi, toksisitesi yiiksek ilag ve
yogunluklardan kaginilmasi bu olasiligt azaltir. Herhangi bir nedenle olusacak
epidural hematom ndrolojik komplikasyonlara neden olabilir. Bazen de enjeksiyon
sirasinda bir sinir kokiiniin travmatize olmasi ile norolojik hasar meydana gelir (32).
Persistant parestezi ve motor zayiflik en sik goriilen norolojik komplikasyondur.
Parapleji ve cauda equina koklerin zarar gormesi seyrektir.

Kronik adeziv araknoidit ve cauda equina sendromu ndrolojik
komplikasyonlarin en Onemlileridir. Cauda equina sendromu lumbosakral sinir
koklerinin diffuz yaralanmasiyla meydana gelir. Cauda equina sendromu, dibukain,

prokain, mepivakain ve tetrakainin subaraknoid araliga tek doz enjeksiyonu ile
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meydana gelebilir(58). Siirekli spinal anestezide mikrokateter kullanimi ile lokal
anestezik yayilimi sinirlanir, sakral-perianal anestezi uzar ve cauda equna sendromu
meydana gelebilir. Lidokainin siirekli spinal kateter yoluyla tekrarlayan ve yiiksek
dozlarda subaraknoid araliga verilmesi Cauda equina sendromuna neden olabilir(59).
Bununla birlikte kateter malpozisyonu ve ilag maldistribiisyonu ile blok sinirlanir
(60). Cauda equina sendromu veya diger norolojik yaralanmalar sadece katetere bagl
degildir(61). Cauda equina sendromunun potansiyel nedenleri arasinda direkt ve
indirekt travma, iskemi, enfeksiyon, ndrotoksik reaksiyonlar vardir(58,62). Cauda
equina sendromu saddle blok, barsak -mesane sfinkter disfonksiyonu ve parapleji
gibi spesifik semptomlar ile tespit edilebilir(20). Norolojik sekellerin rejyonel
anestezinin komplikasyonu olup olmadigini ayirt edebilmek icin operasyon Oncesi
anamnez detayli alinmalidir. Ozellikle ndropati siiphesi olanlarda dikkatli olmals,
norolojik muayene ile preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Bu konuda EMG

yardimci olabilir.

Digerleri

Bulanti — Kusma : Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem
sirasinda organ cekilmesine bagli olusur. Hastaya oksijen verilmesi, hipotansiyonun
diizeltilmesi ile bulanti —kusma sikayetinin Oniline gecilebilir veya tedavi
edilebilir(32). T6 segment iizerindeki sempatik blokajda daha sik bulanti ve kusma
goriiliir.

Idrar Retansiyonu : Rejyonel anestezide S 2-4 segmentlerinin blokaji ile
mesane fonksiyonu ortadan kalkar. Mesane disfonksiyonu m.detrusor vesica ‘y1
inerve eden efferent parasempatik liflerin blokaji ve mesane bosaliminin
inhibisyonuyla meydana gelir. Blokajin kalkmasi ile fonksiyon geri doner. (32).

Sirt ve bel agrisi: Ponksiyona bagli olabilecegi gibi sirt kaslarinda
gevseme ve belin desteksiz kalmasindan ileri gelir (32). Interlumbal ve lumbosakral
ligamentlerin eklem kapsiillerinin gerilmesi, lumbal konveksitenin diizelmesi,
paraspinoz kaslarin relaksasyonu nedeniyle postoperatif sirt agris1 olabilir. Ozellikle
litotomi pozisyonu ile sirt agris1 meydana gelebilir.

Enfeksiyon: Malzeme kullanilmasinda antisepsi /asepsi kurallarina dikkat

edilmesi ile enfeksiyon goriilme siklig1 azalmistir.

28



Hipotermi: Sempatik blokaj ile olusan periferik vazodilatasyon, dolagima
gecen lokal anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal korda bulunan
afferent termoreseptor liflerinin inhibisyonu ile gelisen periferik 1s1 algilama
bozuklugu, soguk lokal anestezik uygulanmasi ile spinal kordda termosensitif

yapilarin etkilenmesi hipotermiye neden olur(63).

Spinal Anestezi Uygulamasi Esnasinda Kullamilan Lokal Anestezik
Ajana Opioid Madde Eklenmesinin Avantajlari:
A- Tek basina lokal anestezik kullanimina gore:
1-  Duyusal ve motor blokaj yapmadan selektif segmental analjezi
saglamasi,
2- Otonom blok yapmamasi (Onyilik, kardiyak debi, periferik
vaskiiler diren¢ degisikligi yaratmamast),
3-  Tasifilaksi goriilmemesi,
4-  Etkilerin nalokson ile antagonize edilebilmesi.
B- Sistemik opioid kullanimina gore:
1-  Analjezik giicte anlaml artig, opioid doz gereksiniminde anlamli
dists,
3- Daha az santral sinir sistemi depresyonu, daha az bagimlilik ve

kotiiye kullanim (64).

2.8.2 EPIDURAL ANESTEZ]

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik
olup,dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ust sinirini foramen magnum hizasinda periostla kaynasan
dura, alt smrimi ise sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial
boslukla devamlilig1 yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1’den
yukar1 ¢ikamaz. Epidural aralik onde, vertebra cisimlerinin arka ylizeyini kaplayan
posterior longitiidinal ligament ve diskler, arkada, laminalarin 6n yiizli, onlar1 6rten
ligamentler ve lig. flavum ile yanlarda ise, pedikiil ve intervertebral foramenlerle

sinirlandirilmastir (65).
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Epidural araligin toplam volimii, taze kadavrada 118 ml olarak
bulunmustur. Normal kiside cilt-epidural aralik uzakligi 4-5 cm’dir. Lig Flavum’un
iki lamina arasindaki seyrindeki Ozellik nedeni ile, epidural aralifin genisligi
interlaminal bolgenin {ist kisminda alt kisimlara gore daha dardir (66, 67,68).

Epidural aralik, yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral
alanla iligkili olup, bu durum lokal anestezigin bir alandan digerine gegisi
bakimindan 6nemlidir. Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag dokusu, dural
kiliflar1 ile birlikte, spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir. Vertebral kanalin
venleri, internal vertebral vendz pleksusun bir parcasidir. Biiyiik bir kismin1 epidural
araligin anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar olustururlar.
Valvsiz yapida olan bu venler,asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve
intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerle dogrudan
baglantilidir. Bu sekilde epidural enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava, bu
venlere ve oradan da kalbe veya beyne ulasabilir. Ayrica bu venler, biiyiik abdominal
kitlelerin olusturdugu basi, portal hipertansiyon ve gebeligin ge¢ donemimde
meydana gelen vena cava obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek, epidural araligi
daraltirlar. Bu sakincalar1 en aza indirmek i¢in, epidural araliga orta hattan girilmeli,
epidural venlerin dolgunlugunu artiran 1kinma, ve Okslirme epizotlar1 sirasinda
enjeksiyon yapilmamali; V. Cava obstriikksiyonu veya basisi s6z konusu olan
hastalarda ilacin dozu azaltilmali ve ila¢g ¢ok daha dikkatli aspirasyondan sonra
verilmelidir (66, 67).

Epidural yag dokusu en c¢ok arkada olmak tizere, vertebral kanalin her
tarafinda bulunur; kapillerlerden zengindir. Miktar1 kisinin toplam yag miktar ile
orantilidir.Cocuk ve genglerde olduk¢a yumusak olup, enjeksiyona direng olusturmaz
iken, yasin artmasi ile kompliyansi azalir (69). Epidural aralikta, torasik bolgede en
fazla, sakral bolgede en az olmak {izere negatif basin¢ mevcuttur. Epidural aralikta
olan negatif basincin (negatif intraplevral basincin) intervertebral foramenler yolu ile
olustugu diisiiniilmektedir. Intraplevral basingta meydana gelen degisikliklerin
epidural negatif basinci etkilemesi bunu destekleyen bir bulgudur.Ornegin hastanin
kendini sikmasi, ikinmasi, oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi, intraplevral
basing ile birlikte epidural negatif basinci da etkilemektedir. Amfizem ve portal

hipertansiyon gibi epidural venlerde distansiyona yol agan durumlarda, epidural
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negatif basing tamamen kaybolabilir iken, hastanin BOS basmcinin distigi

durumlarda epidural negatif basing artabilir. Epidural basing torakal bolgede - (2.0-
3.0) cmH20, lumbal boélgede - (0.5-1.0) cmH20 ve sakral bolgede yaklasik 0 dir (36,

68).

Kateter yerlestirilmesi ve devamh epidural anestezi:

Epidural aralifa bir kateter yerlestirilerek lokal anestezigin tekrarlanan

enjeksiyonlar1 veya devamli infiizyonu ile uzun siireli anestezi ya da analjezi

saglanabilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterli

olmaktadir. Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde ana

mekanizma epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun gegilmesine

dayanmaktadir.

Negatif basin¢ yontemleri :

1.

Asili Damla Yoéntemi: Oldukca basit 6zel alet gerektirmeyen ve yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Igne interspindz ligamentin iginde iken,
ucuna serum fizyolojik veya distile su ile damla asilir ve yavas olarak
ilerletilir. Ligamentum flavum delinerek epidural araliga girildiginde
negatif basingtan dolay1 damla igeri ¢ekilir.

Kapiller tiip (odom) yontemi: Ignenin arkasma iginde hava kabarcig1
bulunan serum fizyolojik veya renkli sivi ile doldurulmus bir tiip takilir.
Epidural araliga girildiginde sivinin igeri ¢ekildigi goriiliir.
Manometrik (Dogliotti) yontemi: Ignenin ucuna U seklinde bir su

manometresi takilir. Epidural aralia girilince s1v1 bir kolda ytikselir.

Diren¢ kaybi yontemleri:

Epidural igneye interspindz ligament ve lig flavum iginden gegerken

duyulan kuvvetli direncin lig. flavum geg¢ildikten sonra aniden kaybolmasi esasina

dayanan yontemlerdir.

1.

Enjektor Yontemi: Ignenin serum fizyolojik ile doldurulmus bir
enjektdriin pistonuna devamli ve sabit basing uygulanarak ilerletilmesi
temeline dayanir. Epidural araliga girildiginde, pistona duyulan direng

aniden kaybolacak ve piston kolaylikla ilerliyecektir.
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2. Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3
ml hava ile sigirilen balon, epidural araliga girildiginde sonmektedir. Bu
yontemle hava embolisi olabilir. Yaklasik %10 olguda, kateterin
ilerlemesinde giicliik, damar i¢ine girmesi, intervertebral foramenlerden
kanal1 terk etmesi gibi nedenlerle yeterli anestezi saglanamaz. Kateter
damar icine girdi ise, kateterin igne ile hafifce geri ¢cekilmesi ve serumla
yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan gelmeye devam
ediyorsa islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek gerekebilir
(5,70,71,72,73).

Epidural Anestezi Teknigi

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter aracilig
ile enjeksiyonlar tekrarlanarak siirekli epidural blok da saglanabilir. Seyrek olarak
inflizyon seklinde de epidural anestezi uygulanabilmektedir(36).

1-Tek Doz Epidural Anestezi:

Kalin ve kisa kilavuz igne ile spindz ¢ikintilar arasindan girilerek yol agilir.
Bu,epidural ignenin daha kolay ilerlemesini saglarken, cilt pargasi veya bakterilerin
epidural ignenin ucunda igerilere taginmasimni da onler. Yaygin olarak kullanilan,
kalin ve ug¢ acikli§i yana bakan “Tuohy” ignesinin ucunun kiint olusu, duranin
delinmesini giiglestirmekte, agikliginin yana bakmasi da i¢inden gegirilen katetere
basa ve ayaga dogru yon verme olanagi saglamaktadir. Diger igne tipi ise, aciklig
ucta olan “Crawford” igneleridir. Bu ignenin duray1 delmesini 6nlemek i¢in epidural
araliga girilirken hava veya serum verilebilir. Erigskinlerde genellikle, 16-18 no’lu

igneler kullanilir.

Sekil 9: Epidural Igneler

A-Tuohy B-Hustead C-Crawford D-Weiss

m
~ B
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Ignenin interspindz ligament iginde iken stilesi ¢ikarilir. Epidural alanin
taninmasinda kullanilacak yonteme gore arkasina bir enjektor veya tiip takilir; yada
bir damla asilir. Ligamentum flavum ge¢ildiginde enjektoriin pistonunda duyulan
direng kaybolur; tiip i¢indeki s1v1 hareket eder veya damla igeri ¢ekilir. Bundan sonra
igneye lokal anestezik dolu enjektor takilir ve degisik yonlere aspirasyon yapilir. Bu
sirada enjektore kan gelirse, igne ¢ikarilip islem baska bir araliktan tekrarlanir veya
iptal edilir.Ignenin bir damara veya intratekal araliga girmediginden emin olunduktan
sonra, lokal anestezik dozun tamami veya bundan 6nce 2.5-3 ml kadar test dozu
verilir.Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon durduruldugunda, enjektor
icine geri akim olmamalidir. Eger test dozu verildi ise, bu dozdan sonra birkag
dakika beklenerek, spinal anesteziye isaret edecek yaygin bir analjezi olup olmadigi
arastirilir. Verilen soliisyon epidural aralikta ise, sadece hafif bir his kayb1 olur. Hizl
ilerleyen anestezi seviyesinin yiikselmesi subaraknoid enjeksiyonu diislindiirmelidir.
Test dozundan sonra hesaplanan dozda soliisyon yavas olarak verilir. Test dozunun
icine 15 mcgr kadar adrenalin eklenmesi ile de damar i¢i enjeksiyon olup olmadigi
anlasilir.Eger damar igine enjeksiyon yapilmis ise, ani gelisen tagikardi ve
hipertansiyon meydana gelecektir. Epidural enjeksiyonun hizli yapilmas: ise

norolojik belirtilere neden olabilir (30, 49, 65,74,75)

2-Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi:

Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek, lokal anestezigin tekrarlanan
enjeksiyonlar1 veya devamli inflizyonu ile uzun siireli anestezi saglanabilir.Kateter
icine stile yerlestirilmesi, kateterin yerlestirilmesini kolaylastirir, ancak damar igine
girme ve duray1 delme olasiligin1 artirir. Bunu 6nlemek i¢in stilenin kateter ucundan
1-2 cm geride sonlanacak sekilde geri gekilerek, yumusak olan kateter ucunun
ilerletilmesi ¢oziim olabilir. Islem sirasinda hi¢bir zaman kateter ignenin iginden geri
cekilmemelidir. Kateter, ignenin keskin olan ucu tarafindan kesilerek bir parca
epidural alanda kalabilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi
yeterli olmaktadir(74, 75). Yaklasik % 10 olguda, kateterin ilerlemesinde giicliik,
damar icine girmesi,intervertebral foramenlerden kanali terk etmesi gibi nedenlerle
yeterli anestezi saglanamaz. Kateterin yerlestirilmesinde giigliik var ise, igne ile

birlikte ¢ikarilip, islem baska bir araliktan denenmelidir. Kateter damar igine girdi
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ise, kateterin igne ile hafifce geri ¢ekilmesi ve serum ile yikanmasi yeterli olabilir.

Aspirasyonla BOS veya kan gelmeye devam ediyor ise, islemi tekrarlamak veya

tamamen iptal etmek gerekebilir. Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise, igne

cikarilir; kateter kirilmayacak ve c¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin

cildine tespit edilir. Rutin uygulama olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri

filtresi takilir (74, 75 ). Ilk doz, igneden verilebilecegi gibi, kateter yerlestirildikten

sonra da verilebilir. Tekrar (top-up) dozlari, baslangigta verilenin yarisi kadar olmali

ve orta etki siireli ilaglar yaklasik bir saat, uzun etki siireliler 2 saat sonra ve dikkatli

bir aspirasyon yapilarak verilmelidir.

Epidural Anestezi Endikasyonlari

1.

Alt karmn, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 sirasi ve
sonrasinda agr1 giderilmesi.

Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar.

Ozellikle abdominal ve torasik girisimlerde cerrahiye bagli ndro-
endokrin yanitin bloke edilmesi gereken durumlar.

Agrisiz eylem ve vaginal dogum: Devamli epidural anestezi ile eylemin
biitiin asamalarinda agr1 kontrolii saglanirken, ayn1 zamanda eylem i¢in
gerekli motor fonksiyon ve anne ile gerekli kooperasyonu miimkiin
kilar.

Sezaryen operasyonu i¢in anestezi.

Post operatif agr1 kontrolii.

Medikal tedaviye yanitsiz kronik agrilarda, kateter yerlestirilerek
devaml epidural anestezi ile uzun siireli analjezi saglanabilir.

Periferik damar hastaliklan ile, alt ekstremitelerde trombozla goriilen
spazmlar1 ¢ozmek i¢in ve geg¢ici sempatik sistem blokaji amaci ile

kullanilabilir.

Epidural Anestezi Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

Sistemik ve lokal enfeksiyonlar

Akut kanama
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- Hipovolemik sok
- Kanama diatezi veya anti-koagiilan tedavi
- llerleyici santral sinir sistemi hastaliklar

- Lokal anestezik maddeye duyarlilik

Rolatif Kontrendikasyonlar
- Vertebral kolon deformitesi
- Intestinal obstruksiyon

- Gegirilmis laminektomi operasyonlari

Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Amaca uygun anestezi saglanabilmesi i¢in, lokal anestezik soliisyonun
yeteri kadar segmenti etkilemesi gerekmektedir. Bu etki ¢esitli etmenlere baglidir:

1. Enjeksiyonun Yeri: Genel ilke olarak, anestezisi saglanmak istenen
alanin orta kismina uyan segment hizasina enjeksiyon, epidural anestezi i¢in en
uygunudur. Ancak bu yaklasim teknik olarak spinal anestezi icin, alt torasik ve
lumbal araliklar i¢in gegerlidir. Epidural anestezi igin servikal, torasik, lumbal veya
sakral yaklasim uygulanabilir.

2. Soliisyonun Voliimii: Verilen volim ne kadar biiyiik ise, bloke edilen
alan o kadar genis olacaktir. Verilecek voliim, bloke edilecek segment sayisina gore
hesaplanmalidir.Alt lumbal ve sakral bolgede epidural alanin daha genis olmasi
nedeni ile, segment basina daha fazla voliim vermek gerekir. Torasik segmentler i¢in
2 ml/segment, lumbal ve sakral segmentler i¢cin 2,5 ml/segment hesaplanir.10-15
ml’lik bir voliimiin,enjeksiyon yerinin iki tarafinda dorder segmenti etkiledigi kabul
edilir.

3. Ilacin Yogunlugu ve Toplam Miktari: Verilen ilag ne kadar yogun ise,
o0 kadar genis bir alam etkiler. Ilacin konsantrasyonu ile, olusan motor blokaj dogru
orantilidir.

4. Enjeksiyonun Hizi: Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi
dogru, etki siiresi ise ters orantilidir. Ancak BOS basincini, dolayist ile intrakranial
basinci artirarak spinal kord akimini bozabileceginden, hizli epidural enjeksiyondan

kaginilmalidir; bas agrisi, hatta serebral kanamaya neden olabilir.
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5. Hastamin Pozisyonu : Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 yayilim esittir.
Ancak masaya egim verildiginde, yer¢ekimi nedeni ile altta kalan kisma yayilim
daha c¢ok olur. Bu sekilde Trandelenburg pozisyonu ile birka¢ segment daha yiliksek
anestezi saglanabilir.

6. Klinik Etkenler: Epidural alanda yayilim yagla artar. Bu hem
intervertebral ~foramenlerin kapanmasindan, hem de epidural damarlarin
sklerozundan ileri gelir.Lokal anestezik daha biiyiik miktarda epidural aralikta kalip
dagilir. Bu nedenle yasl hastalarda voliimiin, 40 yasindan sonra her yil i¢in segment
basina 0,1 ml azaltilmasi Onerilmektedir. Gebelik ve intra abdominal kitleler, vena
kava basist nedeni ile, epidural vendz pleksuslarda dolgunluk ve epidural aralikta
daralmaya neden olurlar. Bu durumda dozun azaltilmasi gerekir. Dehidratasyon, sok
ve kasekside yayilim azalir, etki ge¢ goriiliir. Arterioskleroz ve tikayici damar
hastaliklarinda yayilim ve etki artar. Bag ve myelin dokusundaki dejenerasyon
nedeni ile penetrasyon artmis, damar dejenerasyonu sonucu da absorbsiyon
azalmistir. Cok uzun veya kisa boylu kisilerde de voliimii ayn1 miktarda azaltmak
veya artirmak gerekir. Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan
yontemlerde ana mekanizma,epidural aralikta negatif basing ve ligamentum

flavumun gecilmesine dayanmaktadir (76, 77).

2.8.3 KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI

KSEA de kullanilan igne setleri :

-Konvansiyonel setler

Ozel kitlerin imal edilmesinden 6nce konvansiyonel Tuohy ignesinin ve
uzun spinal ignelerin kullanildigi setlerdir. Tuohy ignesinden spinal ignenin
gecirilmesi sonucu:

1. Spinal igne Tuohy ignesinin agikligindan ¢iktiginda yaklasik olarak 10
derece egimlidir. Spinal ignenin bu egimi ile Tuohy ignesinin longutidiinal ekseni
arasinda hafifce bir dirsek meydana gelirken dural lezyona neden olabilir. Epidural
kateterin bu dural lezyondan gecebilme olasiligmi ortadan kaldirmak amaciyla
epidural aralik saptanirken Tuohy ignesinin deliginin acikliginin kaudale dogru
bakmasi, dural ponksiyon yapildiktan sonra epidural kateter ilerletilmeden 6nce 180

derece dondiiriilmesi ve kraniyale bakmasi Onerilmistir. Epidural kateter girisi ve
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dural ponksiyon bolgesi arasindaki mesafeyi artirmak i¢in, Tuohy ignesinin
rotasyonu Tuohy ignesiyle dural yirtilmaya neden olabilir. Tuohy ignesinin
rotasyonundan kag¢inildiginda ise, kateter subaraknoid araliga girebilir (78).

2. ki metal ignenin friksiyonu spinal ignenin ucunun bozulmasina sebep
olabilir ve epidural veya spinal araliga metal parcalar1 girebilir (47).

Cift liimenli igneler

Bu ignelerde Tuohy ignesine paralel bir tiip yapilmistir. Bu tiip daha ince
olan spinal igneye kilavuzluk eder. iki tipi mevcuttur.

1. Egimli paralel tip

2. Diiz paralel tip

Egimli paralel tip; Tuohy ignesiyle ayn1 boyda egilmis 20-22 G spinal
igneyi igerir. Diiz paralel tip ise, Tuohy ignesinin yanina fikse olmus diiz tiip igerir
ve kilavuz noktasi Tuohy ignesinin 1cm arkasindadir. Normal boydaki spinal igneler
kullanilabilir. Cift liimen yontemi spinal ignenin yerlestirilmesinden once epidural
kateterin yerlestirilmesine izin veren yontemdir. Bu nedenle ¢ift liimen yonteminde
Tuohy ignesinin rotasyonu gereksizdir ve spinal kateterin yerlesiminin bozulma riski
azaltilmistir. Bu kombinasyon setlerinin kullanilmas: ile Tuohy ignesinin deligini
gectikten sonra spinal ignenin egilmesinden kaginilmis olunur. Bununla beraber iki
ignenin birbirine degmesi 6zelliklede egimli introduser kullanildiginda miimkiindiir.
Ek delige sahip kombine spinal epidural Tuohy igneleri Tek mesafe tekniginde kabul
edilen yeni konsepte 16-18 G Tuohy ignesinin longutidiinal aksinin sonuna ek bir
delik yerlestirilmistir. Bu delik spinal ignenin gecisine izin verecektir. Dural
ponksiyon yapildiktan sonra spinal igne cekilir ve epidural kateter yerlestirilir (41).

Kombine spinal epidural uygulamasinda, epidural kateterin yerlesimi lokal
anestezigin tam dozlarinin enjeksiyonu ile test edilemez. Tam doz lokal anestezik
verildiginde, eger kateter spinal araliga yerlesmisse, total spinal blok olusur. KSEA
de test dozu olarak, spinal blok T11’in altina indiginde, 1.5 ml izobarik %2’lik
lidokainin epidural araliktan enjeksiyonu uygulanir. Dogru olarak yerlestirilmis
epidural kateterle, blok yiiksekligi yaklasik olarak 2 segment yiikselir. Eger kateter
spinal kanala girmisse, bu dozla olusan blok diyafragmatik paraliziye neden olacak
kadar yiikselmez (46,79).
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Kombine spinal epidural anestezide dozaj

KSEA de siklikla beklenilenden daha genis bir blok elde edilir. Bunun
nedeni; belki de epidural aralikta varsayilan subatmosferik basincin Tuohy ignesinin
girisiyle hafiflemesi, bunun sonucu olarak dural sak voliimiiniin azalmasi ve anestezi
diizeyinin bu nedenle genislemesidir (79). Spinal blogun genisletilmesi i¢in gerekli
epidural doz her bir segment i¢in 1.5-3 ml arasinda degisir. Bu doz epidural
anestezinin genisletilmesinde ihtiya¢ duyulandan daha azdir. Epidural anestezide
“top-up’’ dozlar1 ilk dozun yaris1 kadar, blogun 1-2 segment gerilemesi ile veya
kabaca kisa etkili ilaglarda 1 saat, uzun etkili ilaglarla ise 2 saat sonra tekrarlanabilir.
Kateter cikarilirken fazla giic sarfedilmemeli ve ucundan kopma olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Lokal anestezigin epidural araliktan ponksiyon bolgesi yoluyla
spinal araliga diflizyonu blogun daha genis alana yayilmasinin diger mekanizmasi
olabilir (41,79). KSEA uygulamasi, peri- ve postoperatif donemde epidural ilaveleri
miimkiin kildig1 gibi, spinal anestezinin miikemmel kas gevsemesiyle birlikte derin
ve homojen dagilan analjezisine olanak saglar. Enjeksiyondan blogun tiim etkilerine
kadar gecen zaman kisa olup, acil durumlar i¢in uygun bir yontemdir (79). Spinal
anestezi i¢in kiiciik bir baslangic dozu kullanarak ve daha sonra epidural olarak
blogun istenilen anestezi seviyesine getirilmesiyle, asir1 sempatik blok ve interkostal
paraliziden kaginilabilir (80). Bununla birlikte, bir epidural blokla karsilastirildiginda
lokal anestezigin dozu oldukg¢a kiigiiktiir (81). Tek segment teknigi kullanilarak
KSEA yapildiginda dura delinmesine bagli bas agrist riski azalir. Epidural
enjeksiyonla dural sakin basisinin buna neden oldugu diisiiniilmektedir (82).
KSEAnin bir teorik avantajida, Dirkes ve ark. (41) tarafindan ileri siirtilmiistiir.
Transkutan6z elektrik stimiilasyonuna duyusal esigin incelenmesiyle, epidural ve
spinal anestezi kombinasyonunun yalniz spinal veya epidural anesteziyle elde
edilemeyen artmis duyu blogu sagladigi gosterilmistir. KSEAnin riskleri epidural
kateterin spinal araliga ge¢mesi durumunda ve epidural kateterin yerlesiminin
dogrulanmasi i¢in verilen test dozunun komplikasyonlaridir. Bundan bagka islem

teknik olarak zordur (79).
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2.9 LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte
lokal anestetik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir.
Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl
olmasi ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin
primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmektir.
Lokal anestetikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi
(kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi
etkilenebilir.Membranda Na+ kanallarinin agilmasini engelleyerek ice yonelik hizli

Na+ akimini, konsantrasyona bagimli bir sekilde azaltirlar (83,84).

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKi MEKANIZMASI

Lokal anesteziklerin tanimi ve tarihgesi;

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri, “Erythroxylon Coca” yapraklarini
cigneyerek, yorgunluklarini gidermeye ve istahlarin1 kesmeye calismislardir. Bu
etkiler yaprakta bulunan ana alkaloid olan kokaine aittir. O zaman, yapraklarin
cignenmesi ile a1z mukozasinda gelisen uyusma bir yan etki olarak diisiiniilmiistiir.
Bitki 19. yy’da Avrupalilar’in ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkolaidi
Neiman tarafindan izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik etkisi ise Karl Koller
(1884) tarafindan goze damlatilarak gdosterilmistir. Kokainin aliskanlik yapict ve
toksik etkileri fark edildikten sonra, diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Bunlarin
onemlileri prokain (1905), lidokain (1948) ve bupivakain (1960) olmustur. Prokain
1905 ’te sentezlenmis ve lidokainin kullanimina kadar standart lokal anestezik olmus
ve halen de diger lokal anesteziklerin etkinlikleri ve toksisitesinin kiyaslanmasinda
referans olarak kullanilmaktadir (90,91).

Lokal anestezikler; sinir membran stabilizasyonu saglayarak etki
ederler,depolarizasyona engel olurlar.Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin
istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel
uyarilma esik seviyesini yiikselttigi, impulsun iletimini yavaslattigi, aksiyon
potansiyelinin ¢ikis hizim1 azaltti§i ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi

gosterilmistir (85,86 )
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Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri {i¢ ayr1 teoriyle
agiklanmaktadir.

1.Spesifik  Reseptor  Teorisi:Sinirde  membran  potansiyelindeki
degisiklikler Na ve K iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin iginden
membrandan gegisine baglidir.Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda
bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlerine baglanarak Na gecisini inhibe ederler.

2.Yiizeyel Sarj Teorisi:Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii
noniyonize lipolitik aromatik yiiksiiz ucu ile membrana baglanir.Membran dis
yiiziindeki negatif yiikleri notralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran
potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise anestetize olmayan diger sinir
membranlarindan gelen bir elektriksel akim membran potansiyelini esik degere
diisiirmeye yeterli olmaz blok olusur.

3.Membran Ekspansiyonu Teorisi:Bu teoriye gore;Lipofilik lokal
anestezik molekiili , membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini arttirir ve
membranda ekspansiyona neden olur.Membran genislemesi ile Na kanallar
sikigir.Na iyonlart membranm1 gecemez.Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve

blok olusur (85,37,88,89)

Lokal anesteziklerin kimyasal yapilarina gore simiflandirilmasi

« ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain,
tetrakain, benzokain

« AMID grubu: Lidokain, mepivakain (Carbocaine®), prilokain
(Citanest®), bupivakain (Marcaine®), levobupivakain (Chirocaine®),
etidokain (Duranest®), dibukain (Nupercaine®)

« ALKOLLER: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil)

« DIGERLERI: Kompleks sentetik bilesikler; holocaine, quinoline

deriveleri; eucupin.

Lokal anesteziyi etkileyen faktorler
Lif kahnhgi: Lokal anesteziklerin etkisi lifler inceldik¢e artmaktadir.
Miyelin lokal anestezigin sinire ulasimini zorlastirir. Miyelinli liflerde lokal anestezi

daha yiiksek konsantrasyonda ve daha uzun siirede saglanir.

40



pH: Soliisyon pH’ s1 arttikca minimum lokal anestezik konsantrasyonu
(Cm) azalmaktadir.

Kalsiyum: Cesitli ajanlarin lokal anestezik etki giici doku ortaminin
kalsiyum konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyar1 hizi: Yiiksek uyar1 hizlarinda lokal anesteziklerin etki giiciinde
artis olur.

Sinir lifinin lokalizasyonu: Once periferik sinirlerin ¢evresindeki lifler,
sonra merkezindeki lifler bloke olmaktadir.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere li¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz
postganglionik liflerdir (Tablo 1) (92).

Tablo 1. Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi:

Smf |[Aksivon Myelin Cap Cm
Aa  |Motor Var ++++ ++++
Ap  |Hafif dokunma. basimng. agr Var +++ +++
Ay  |Kas duyusu (propriosepsiyon) | Var +++ ++
Ad Agr, 181 Var + + +
B Preganglioner sempatik hifler Var ++ +

C Agri, basing Yok + +++

Opioid reseptorleri mii, kappa, delta, epsilon ve sigma olmak {izere 5 ana
grupta toplanmaktadirlar (Tablo 1). MSS’de; beyin sapi, talamus, arka hipofiz ve
medulla spinalis substantia gelatinoza’sinda yogun bicimde bulunmakta, biitiin
opioidler ve antagonistleri ile spesifik olarak baglanmaktadirlar. Bu reseptorlerin
narkotiklerle ve elektrikle uyarilmasi sonucu meydana gelen etkiler antagonistlerle
ortadan kaldirilabilir. Periferik sinir sisteminde ise mii, kappa ve delta tipi opioid
reseptorlere daha siklikla rastlanir. MSS’de oldugu gibi periferde de reseptorlere
agonist baglandiginda ya primer afferent néronu uyarilabilirligi inhibe olur ya da
eksitator norotransmitterlerin periferik ve santral salinimi engellenerek antinosi-
septif etki olusur. Naloksan biitiin reseptorlere antagonist etki yapar. Ancak mii

reseptorlerine etkisi daha belirgindir (93).
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Tablo I1: Opioid Reseptorlerinin Smiflandiriimasi

Reseptor Klinik Etki
Mii - Supraspinal analjezi (M-1)

- Solunum depresyonu (M-2)
- Bagimhilik

- Ofori

Kappa - Sedasyon

- Spinal analjezi

- Miyozis
Sigma - Disfori

- Haliisinasyon
- Respiratuar stimiilasyon

- Vazomotor aktivitenin artmasi

Metabolizma ve Atilm

Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
sollisyonun pH’s1 yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktdr eklenmesi
gibi ¢esitli etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolagima absorbe olurlar (38).
Ester grubu lokal anestezikler; plazmadaki pseudokolinesteraz tarafindan genellikle
hizli bir sekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen aminoalkollere veya karboksilik
aside donistiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Metabolizma
hizlar1 su sekilde siralanabilir. Klorprokain > Prokain > Tetrakain. A tipi plazma
kolinesterazi bulunan homozigot olgular ester grubu ajanlar1 ¢cok yavas metabolize
ederler. Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik toksik reaksiyon
olasilig1 yiiksektir. Amid tipi lokal anestezikler; karaciger mikrozomal enzimleri
tarafindan hidrolize edilirler. Bunlarin inaktivasyon hizlari ilagtan ilaca ¢ok biiyiik
degisiklikler gosterir. Metabolizma hizlarma gore prilokain > etidokain > lidokain >
mepivakain > bupivakain > levobupivakain seklinde siralanabilir. Bu ilaglarin
inaktivasyon hizlar1 karaciger hastaliklar1 veya genel anestezi ya da propranolol gibi
karaciger kan akimini azaltan ilaglarla bir arada uygulanma durumunda yavaslarlar.
Prilokain, oOnerilen dozlarla bile olusan metabolitlerine bagli  olarak
methemoglobinemi olusturabilir. Bu ilacin yaptigt methemoglobinemi metilen

mavisi ve askorbik asidle tedavi edilebilir (38,42).
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Lokal anestezik aktiviteyi artirmak i¢in kullanilan ilaglar:

1. Epinefrin: Vazokonstriiktif etkisi, spinal kord ile beyindeki o2
reseptorlere etkisi ile lokal anesteziklerin etkilerini uzatip, blok siddetini
arttirir.

2. Lokal anestezik solusyonun alkalizasyonu: Lokal anesteziklerin
noétral formlarmin yiizdesi arttirilarak noral sitoplazmaya penetrasyonu
daha ¢ok olur. Ayrica uygulanan boélgenin lokal alkalinizasyonu néral
iletiyi inhibe eder.

3. Opiyoidler: Opiyoidler lokal anestezik ile birlikte subaraknoid veya
epidural uygulamas sinerjistik analjezi yapar.

4. o2 adrenerjik agonistler: Klonidin ve deksmedetomidin supraspinal
ve spinal adrenerjik reseptorler araciligi ile sirasi ile aditif ve sinerjist

etki yapar.

Lokal anezteziklerin yan etkileri:

Santral sinir sisteminde: Once bir eksitasyon buna bagl olarak esneme,
huzursuzluk, korku hali, titreme, sinirlilik, bas déonmesi, kulak ¢inlamasi, nistagmus,
gorme bulanikligi, bulanti-kusma, eksitasyon siddetli olursa tonik-klonik
konviilsiyon ortaya ¢ikar.

Kardiovaskiiler sistemde: Lokal anestezikler miyokardin
kontraktilitesini, eksitabilitesini ve iletim hizin1 azaltirlar. Arteriolleri genisletirler ve
uygulandiklar1 bolgede kan akimini artirirlar. Yiiksek dozda vazomotor merkezi
deprese ederler. Lokal anesteziklerin etkisi ile hipotansiyon ve bradikardi daha sonra
tasikardi geligebilir. Siniis diiglimii inhibisyonu veya ventrikiil fibrilasyonu sonucu
6lime neden olabilirler. Lokal anestezikler yiliksek konsantrasyonlarda dolasima
gectiklerinde noromiiskiiler kavsaklar ve otonom ganglionlarda impuls iletimini
bloke ederek felg hali meydana getirirler. Asir1 duyarlilik sonucu dermatitler, astim

nobeti ve anafilaktik soka neden olabilirler(29, 32, 94).
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2.9.1 BUPIVAKAIN

Bupivakain sentetik bir ilagtir. 1957°de A. F. Ekenstam tarafindan
hazirlanmis ve “marcaine™” adi ile piyasaya sunulmustur(32). Klorid tuzunun
molekiiler agirligi 325 ve baz formunun 28’ dir. Erime noktas1 258°Cdir. Epinefrin
iceren sollisyonun pH si: 3.5” dir. Bupivakain, mepivakain ile ayn1 kimyasal yapida
olan bir anilin bilesigidir. Kimyasal adi 1-n-buty-DL-piperedine-2-carboxylic-2,6
dimethyanilide’dir. Molekiiler formiili C18 N2 OH 28 HCL’ dir(32).

=L

Sekil 10: Bupivakainin kimyasal yapisi
(1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl) piperidine-2-carboxamide)

Hidroklorid sekli suda kolayca erir. Bupivakain yiiksek derecede stabil ve
tekrarlanan otoklov uygulamalarina dayanir. Bupivakain, lidokain ve mepivakainden
3-4 kat, prokainden 8 kat daha potenttir. Etki siiresi mepivakain ve lidokainden 2-3
kat daha uzundur. Tetrakainden 20-25 daha uzun etkilidir. Bupivakain anestezik
indeksi 3-4 olup, mepivakain ile aynidir. Sinir ve infiltrasyon anestezik bloklar1 i¢in
giivenlidir. Bupivakain yavas sinir penetrasyonu giicine sahip olup miikemmel
duyusal anestezi saglar. %0.5 bupivakainin kas gevsetme 6zelligi yeterli degildir.
Fakat %0.75 konsantrasyonla yeterli kas gevsemesi saglanabilir. Diisiik
yogunluklarda motor blok olusturmadan analjezi saglayabilir. Subaraknoid blokta
%0.5 -0.75 bupivakain etkilidir. Perineum ve alt ekstremite operasyonlarinda 4-6
mgr, alt abdomen operasyonlarinda 8-12 mgr, T4 seviyesine ulagmak igin 12-20 mgr
%0.5 izobarik bupivakain kullanilabilir. Kiimiilatif toksisite bildirilmemistir.
Bupivakain epinefrin ile kullanilabilir. Vazokonstriktér eklenmesi etkinin

stirekliliginde ¢ok yavas artis saglar. Buna ragmen pik kan seviyesini diisiiriir. Bu
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nedenle sistemik toksisite riskini azaltir. Bupivakainin etkisi spinal blokta 3-4
dakikada baglar. Cerrahi islem i¢in gereken motor ve duyusal blok 5 dakikada olusur,
etkisi 3.5-4 saat devam eder. Plazma konsantrasyonlari1-2 pg/ml oldugunda kalp
hizinda anlamli artis olur. Ortalama arteryel kan basincinda 87-100 mmHg artar.
Kardiak output yaklasik %20 azalir. Bupivakain amid yapilidir. Primer olarak
karacigerde metabolize olur. Ilacin metabolizmasinda kismen N-dealkalizasyonda
etkilidir. Plasental bariyeri pasif diflizyon ile gecer. Fakat plasental seviyesi
diisiiktiir. Fetus iizerine etkisi yoktur. ilag 24 saat i¢inde %10 ‘u degismeden idrar ile
atilir. Glukuronid konjugasyonla da atilir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr /ml
‘dir. Maksimum plazma konsantrasyonlari toksik seviyelere nadiren ulagir.
Bupivakainin sinir dokusunda nonspesifik irritan etkileri rapor edilmistir. Klinik
dozlarda sinir hasari kanitlanamamistir. Kan tablosunda bir degisiklik yapmaz.
Methemoglobinemiye neden olmaz. Sinirde ve ¢evresindeki dokularda lokal toksisite
etkileri bildirilmemistir. Klinik dozlarda ciddi yan etkileri bildirilmemistir.
Hipotansiyon ve bradikardi, lidokain ve mepivakainden daha sik gOriiliir.
Konviilsiyonlar, biiylik miktarda ilacin kazara damar igerisine verilmesi ile veya
goreceli olarak yiiksek dozlardan sonra meydana gelir. Bupivakainin rejyonel
anestezi sirasinda yanlishikla intravaskiiler enjeksiyonu agir kardiotoksik reaksiyona
neden olur. Hipotansiyon, AV blok, ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir. Bupivakainin
toksik etkisini gebelik, hipoksemi ve solunumsal asidoz predispoze edebilir.
Bupivakain lidokainden daha fazla depolarizasyon degisikligi yaptig1 gosterilmistir.
Bupivakain kalpteki sodyum kanallarimi bloke eder ve mitokondrial fonksiyonu
degistirir. Proteinlere yiiksek derecede baglanmasi (%70-95) nedeniyle resiisitasyona
yanit ge¢ ve gligtiir. Direkt olarak iskelet kasina enjekte edilirse miyofibrillerde litik
dejenerasyona, 6deme ve nekroza neden olur. Genellikle 3-4 haftada rejenerasyon
gerceklesir(29, 31, 32, 37).
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2.9.2 OPiOiDLER

Etki Mekanizmalari

Opioid analjeziklerin etki mekanizmalari, etki yerleri ve endojen santral
sinir sistemi peptidleri ile etkilesmeleriyle agiklanir(64, 65). Opioid analjeziklerin
prototipi morfindir. Morfin opioid analjeziklerin ¢ogunun ana karakteristik yapilarini

ve ayni1 zamanda fenilpiperidin yapisini da igerir (64, 65).

Etki Yerleri

Opioid reseptorleri 1973’de tanimlanmistir. Birkag yil sonra da endojenler
bulunmustur. Bugiine kadar 4 tip reseptor ve alt gruplari tanimlamistir. Bunlar mii,
kappa, sigma ve delta reseptorleridir. Opioid analjezikler kendilerine 6zgl
reseptorlere baglanarak etkilerini gosterirler.

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

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

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

Delta (d) reseptorleri: Spesifik agonisti B-endorfin ve enkefalinlerdir.
Gorevi kesin olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda
etkili olabilir. Opioid reseptorleri SSS’nde serebral korteks, hipotalamus, talamus,
orta beyin, ekstrapiramidal alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik
sinirlerden izole edilmislerdir. En yliksek konsantrasyonda bulunduklar1 yerler agri
ile ilgili yapilar ve yollardir. Bazi ilaglar bu reseptorler lizerinde farkli etkiler
yapabilir. Bunlar reseptoriin tiirline gore agonist etki veya parsiyel agonist etki
gosterebilirler. Bu tiir ilaglara agonist-antagonistik opioidler adi verilir (parsiyel
antagonist nalorfin, nalbufin gibi). Morfin bilinen tiim reseptdrler {izerinde agonist
etki eder. Naloksan ise tiim reseptorleri bloke eder, etkisi reseptoriin tiiriine gore

farkli derecelerde olur ve antagonist etkisine en duyarli reseptor mii reseptoriidiir.
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Santral Sinir Sistemindeki Etkileri

Analjezi:  Opioid analjezikler agrinin algilanmasini ve ona Kkarsi
reaksiyonu degistirirler. Hasta, agriytr duymasina karsin onu
hos olmayan bir duygu olarak algilamadigini belirtir.

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

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

Anestezi:  Ozellikle piir mii reseptdr stimiile edici agonistik opioidler
yiksek dozda kullanildiklarinda biling kaybi1 ve anestezi
olustururlar. Opioid anestezinin bugiin hala o6nemli bir
problemi inkomplet amnezidir ve bu problem yiiksek dozlarda
bile s6z konusudur. Gergekte ise agrinin hatirlanmast ¢ok

nadirdir.

Opioid Analjeziklerin Spinal Etki Mekanizmalari

Opioidler medulla spinalisin dorsal boynuzundaki 1. ve 2. Noronlar
arasindaki sinapsta presinaptik opioid reseptdrlerine (mii, delta ve kappa) baglanip
aktive ederck segmental analjezi olustururlar. Bu bolge opioid reseptorlerinden
zengindir. Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla
dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ¢ogunlukla
ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucudur. Opioidlerin spinal analjezi
olusturmasinda molekiil agirligi, biiylikliigli ve reseptore baglanma afinitesi dnemli
iken bu etkiyi belirleyen esas faktor lipid ¢oztiniirliigiidiir. Opioidler epidural aralikta
ekstradural yag dokusunda birikebilir, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik
dolasima katilabilirler. Posterior radikiiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal
boynuza ulasabilirler. Araknoid graniilasyonlardan diffiizyon ile duray1 gegerek
beyin-omurilik sivisina girebilirler(37, 95, 96).
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2.9.3 FENTANIL

Sekil 12 : Fentanilin Molekiil Yapisi

Intratekal fentanilin analjezik etkinligi siire ve kalite acisindan
miikemmeldir. Dogum analjezisi i¢in en sik kullanilan opioid olan fentanil intratekal
10 — 25 mcgr uygulandiginda 180 — 240 dakika siireyle etki gdstermektedir(10).
Fentanilin ticari preperatlar1 koruyucu igermez ve hem intravendz hem de intratekal
kullanim i¢in uygundur. Fentanil morfinden daha cok lipitte eriyebilir ve dura ile
spinal dokulara hizla geger(98). Intratekal fentanil intraoperatif spinal anestezi
kalitesini arttirir. Intratekal opioidlerin etki mekanizmasi visseral agr1 ve tam olarak
tammlanmamis visseral stimiilasyonun santral etkilerini azaltmaktadir. Intratekal
opioidler meperidin disinda duysal blokaji arttirirken motor ve sempatik blokaji
etkilemezler. 12,5 — 25 mcgr fentanil dozlar1 uterus maniplasyonlar1 ve peritoneal
cekilmelerin neden oldugu rahatsizligi azaltir. Hasta solunum depresyonu veya
hipoksi olmadan uyanik kalabilmektedir. Cogu hastada yiiz ve govdede tedavi

gerektirmeyen orta derecede kagint1 goriiliir(98).

INTRATEKAL OPIOIDLERIN YAN ETKILERI
Intratekal opioid uygulamasini takiben en sik gériilen yan etki kasmtidir.
Gebelerde intratekal morfin, hidromorfin veya metadon ile kasinti insidans1 %40 ile

%80 arasinda degismektedir. Ciddi kasint1 en sik intratekal veya epidural morfin
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uygulamasindan sonra goriiliir. Yagda eriyen opioidlerin intratekal veya epidural
verilmesi suda eriyen opioidlere gore daha sik kasintiya neden olur(98, 99).
Kagintinin ani ve asir1 miktarda histamin salinimima bagli olmadigi bilinmekle
birlikte etyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Siddetli kasinti oldugu sirada kan
opioid ve histamin konsantrasyonu anlamli degildir. Ayrica fentanil, sufentanil gibi
histamin salimimina neden olmayan opioidlerin intratekal verilmesinden sonra da
kasint1 sik goriiliir ancak morfine gére daha azdir(11, 98,99). Sezaryen sonrasi sik
goriilen bulanti ve kusma insidansi epidural veya intratekal opioid uygulanan
hastalarda daha ¢ok artar. Kullanilan ajana ve dozuna bagli olarak bulant1 ve kusma
orant %20 - %60’dwr. Intratekal opioide bagli olarak gelisen bulanti-kusmanin
tedavisinde bir¢ok ajan degerlendirilmis ve fetal yan etkisi olmadan en iyi antiemetik
ajanin metoklopramid (10 mg) olduguna karar verilmistir. Solunum depresyonu
intratekal opioidlerin ge¢ komplikasyonu olarak goriilebilir(100). Solunum
depresyonu icin risk faktorleri ileri yas ve morbid obezdir. Genellikle geng ve
saglikli olan sezaryen olgularinda ciddi pulmoner hastalik ve solunum depresyonu
olasiligini arttirabilecek diger risk faktorleri nadirdir. Ayrica gebelerde respiratuvar
stimulan olan progesteron konsantrasyonu artmistir. Bu nedenle solunum depresyonu
riski azalmigtir. Gebeler klinik olarak anlamli solunum depresyonu gelisebilmesi
acisindan disiik risk grubundadir(98). Causina ve ark.(101) intratekal morfin
uygulamasi ile gecikmis solunum depresyonu riskinin epidurale gore daha fazla
oldugunu rapor etmistir. Bu diistince eski klinik denemelerde rolatif olarak yiiksek
doz morfinin (1-5 mg) intratekal verilmesine baghdir. Bailey ve ark.(102) saglikli
goniillillerde farkli intratekal morfin dozlarina yanitlari degerlendirmislerdir. 0,4 ve
0,6 mg morfin alanlarda 0,2 mg alanlara gore analjezi derecesi ve siiresinin biraz
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Intratekal morfin doza bagh olarak pulse oksimetre ile tespit edilebilen
SpO2 azalmasina neden olmaktadir. Maksimum solunum depresyonunun intratekal
morfin verilisinden sonra 3,5 — 7,5 saatte gelistigini bildirmislerdir. Obstetrik
hastalarda epidural 3 - 4 mg morfin, intratekal 0,1 — 0,25 mg morfin ile klinik olarak

anlamli solunum depresyonu riski ¢ok diistiktiir(98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadim
Hastaliklari ve Dogum ameliyathanesinde elektif sezaryen endikasyonu konulan,
onceden c¢aligma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alinan, yaslart 18-40 aras1 ASA 1-2
grubuna giren 30 olgu dahil edildi.Hastalar ameliyat oncesi bilgilendirilerek;
bilgilendirilmis onam formlarina imzali onaylar1 alindi.Preterm gebelikler, ¢ogul
gebelikler, fetuste anomali, gelisme geriligi, mekonyum aspirasyon riski olan olgular,
asit baz dengesini etkileyebilecek patolojileri olan olgular, diabetes mellitus,
hipertansif hastaliklar gibi obstetrik komplikasyonu s6z konusu olan olgular, astim
bronsial, Rh uyusmazligi olanlar, ASA III ve tlizeri olgular, periferik noropati,
néromuskiiler veya noropsikiyatrik hastaligi olan, alkol ya da ila¢ bagimlis1 olgular,
obez (viicut kitle indeksi>30) olgular, lokal anestezik maddelere asir1 duyarlilik
hikayesi, kombine spinal epidural anesteziyi kabul etmeyen olgular, skolyoz, bel
agrist ya da bel bolgesinden operasyon gecirmis olgular, kanama pihtilasma
bozuklugu,enfeksiyon, sik analjezik kullanim 6ykiisii olan olgular, boyu 150 cm'den
kisa, 180 cm'den uzun olgular ¢alisma dis1 birakildi.Her bir grup icin 15 gebe
caligmaya alindi.Olgulara premedikasyon uygulanmadi.

Olgular lokal anestezige eklenen opioidlere goére Grup B (% 0.5 hiperbarik
bupivakain ), Grup BF (% 0.5 hiperbarik bupivakain-fentanil) olmak tizere rastgele
15’ er kisilik iki gruba ayrildi.

Ameliyathane hazirlik odasina alinan hastalara 20 Gauge vel8 Gauge
braniil intravendz kaniil kullanilarak acilan damar yolundan 500 ml kolloid
(VOLUVEN® - 6% hydroxyethyl starch 130/0.4 in 0.9% sodium chloride
injection)soliisyonu ile voliim replasmani yapildi.

Hastalar monitorize edilerek Sistolik Arter Basinci (SAB), Diastolik Arter
Basinci (DAB), Ortalama Arter Basine1 (OAB), Kalp Atim Hizi (KAH) ve Oksijen
Satiirasyonu (SpO2) olgtimleri noninvaziv olarak Omni Il monitor ile yapildi ve
kaydedildi.

Hastalara oturur pozisyon verilip, cilt dezenfeksiyonu povidon—iyot ile
saglandi.L.3-L4 intervertebral aralikta, injeksiyon noktasinda cilt, cilt alti ve

interspindz ligament igine kadar olan alanda 3-5 ml % 2 lidokainle lokal anestezi
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saglandi.Epidural aralik 18 G Tuohy ignesi ile serum fizyolojik kullanilarak “direng
kayb1” yontemi ile tesbit edildi (Escopan; kombine spinal epidural set, B.Braun®,
Almanya).Epidural igne i¢inden gonderilen 27G spinal igne ile subaraknoid araliga
girildi.Spinal igne ile duranin gegildigi hissedilip,beyin omurilik sivisinin (BOS)
akist  gozlendikten sonra hastalarin 1. grubuna % 0.5 hiperbarik
bupivakain(Marcain® Spinal heavy %0.5) 15 mg (3 ml) + % 0.9 NaCl (0.2 ml), II.
Grubuna % 0.5 hiperbarik bupivakain 15 mg (3 ml) + fentanyl (Fentanyl citrate®,
Janssen-Cilag) 10 pcg (0.2 ml)subaraknoid araliga enjekte edildi.Spinal igne geri
cekilerek, epidural igne iginden 20 G epidural kateter4-5 cm ilerletilerek tespit edildi.

Tim olgular spinal enjeksiyonu takiben uterusun vena cava inferiora
basisina engel olmak igin sag kalga altina bir yastik konularak sol yan pozisyon
verildi.KSE blok 6ncesi (uygulama Oncesi), blok sonrast 1.dk, 5.dk , 15.dk, 45.dk ,
operasyon bitimi 15.dk , 2.sa ve 6.sa. lerdeki 6l¢giilen degerler kaydedildi.Olgularin
SAB degerleri bazal degere gore % 20 azalirsa veya sistolik kan basinc1 90 mmHg
altina diisiiyorsa anlamli hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon gelisen
hastalara iv. 10 mg efedrin ayrica kalp atim sayis1 50 atim/dakika altina diisiince 0,5
mg atropin uygulanmasi yapildi.Sensoryal blok baslama siiresi, modifiye bromage
skalasina gdre motor blok baglama siiresi, postoperatif ilk analjezi gereksinimine
kadar gecen efektif analjezi siiresi ( hastalarin analjezik ihtiyact oldugunda epidural
kateterden % 0.25 bupivakain 10 ml uygulanmasi ) , hemodinamik degiskenler (
sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp atim hizi,
oksijen saturasyonu)kaydedilmesi planlandi.Ayrica yenidoganimn 1. ve 5. dakikalarda
APGAR skorlart degerlendirilerek kaydedilmesi planlandi.

Yeni doganin degerlendirilmesi bir pediatrist tarafindan yapildi. APGAR 1.
ve 5.dk kaydedildi.

Bu caligmada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) v15.0 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken gerek tiim Orneklemin (n<50) gerekse alt gruplarin hacimce
kiiciikliigii géz oniinde bulundurularak tanimlayici istatistiksel metodlar ile normal
dagilima uygunlugun test edilmesi igin gorsel testler ve Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Bunun yaninda iki bagimsiz grupta her bir Olglimiin matematiksel farkliligim

sinamak, tek Ol¢iim yapilmis degiskenlerin gruplar arasindaki degiskenligini test
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etmek icin gruplar Student t testi, ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Bunun yan1
sira SAB, DAB, OAB,SPO2 ve nabiz gibi 1.-5.-15.-45. Dakikadaki 6l¢iim degerleri
gibi birden ¢ok yapilmis tekrarli Ol¢limlerin analizinde normal dagilima uyan
parametreler i¢in; bagimsiz gruplar Student t testi, normal dagilima uymayan
parametreler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Elde edilen sonuglar i¢in  p<0,05
anlamli kabul edildi.

Her bir grubun c¢oklu tekrarli Olglimlerinin kendi igindeki farklarinin
analizinde normal dagilima uyan parametreler i¢in Dogrusal regresyon analizi,
normal dagilima uymayan parametreler i¢in ise Multinominal regresyon analizi
yapildi. Coklu tekrarlayan Ol¢limlerin birbirleriyle karsilastirilmasinda ise Tekrarl

Olclimler varyans analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

Statistic Std. Error

Hasta_yasi Mean 27,47 540

95% Confidence Lower Bound 26,36

Interval for Mean Upper Bound 2857

5% Trimmed Mean 27,46

Median 27,00

Variance 8,740

Std. Deviation 2,956

Minimum 22

Maximum 33

Range 11

Interquartile Range 5

Skewness ,109 427

Kurtosis -,804 ,833
SAB_pre_blok Mean 128,03 2,257

95% Confidence Lower Bound 123,42

Interval for Mean Upper Bound 132,65

5% Trimmed Mean 127,17

Median 128,50

Variance 152,861

Std. Deviation 12,364

Minimum 107

Maximum 170

Range 63

Interquartile Range 14

Skewness 1,230 427

Kurtosis 3,438 ,833
SAB_1dk Mean 117,90 4,215

95% Confidence Lower Bound 109,28

Interval for Mean Upper Bound 126,52

5% Trimmed Mean 118,46

Median 123,00

Variance 532,921

Std. Deviation 23,085

Minimum 65

Maximum 165

Range 100

Interquartile Range 24

Skewness -,544 427

Kurtosis ,166 ,833
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SAB_5dk

SAB_15dk

SAB_45dk

POSTOP_15dk_SAB

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

54

116,17

108,16
124,17
114,85

115,50
459,592
21,438
86

178

92

35

,814
,863
117,00

110,93
123,07
116,81

119,00
264,276
16,257
84

152

68

17
,068
,236
112,47
108,09
116,85
112,48
111,00
137,637
11,732
88

135

47

17
,072
-,364
116,80
111,00
122,60
115,93

113,00
241,614
15,544
94

161

67

23

3,914

427
833
2,968

427
,833
2,142

427
833
2,838




POSTOP_2SAAT_SAB

POSTOP_6SAAT_SAB

DAB_PRE_BLOK

DAB_1_dk

Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

,786
,697
120,60
114,56
126,64
119,37
120,00
261,628
16,175
100
165

65

20
1,134
1,470
115,27

110,51
120,03
114,00

110,00
162,478
12,747
100

165

65

10
2,109
7,111
82,20
78,18
86,22
82,35
82,50
115,614
10,752
54

110

56

12
-,257
1,659
70,97
64,00
77,93
71,85
75,00
347,620
18,645
25

427
,833
2,953

427
,833
2,327

427
833
1,963

427
833
3,404




DAB_5_dk

DAB_15_dk

DAB_45_dk

postop_DAB_15dk

Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean
5% Trimmed Mean
Median

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

99

74
24
-,789
,236
68,23

62,06
74,41
68,13
70,50
273,220
16,529
33
106
73

27
095
-277
68,40
62,21
74,59
68,02
68,00
274,869
16,579
39
104
65

19
369
-,097
67,13
62,45
71,81
67,43
70,00
157,016
12,531
40

90

50

18
-516
-,309
64,93
61,38
68,49
65,20
64,00

427
,833
3,018

427
,833
3,027

427
,833
2,288

427
,833
1,739




postop_DAB_2saat

postop_DAB_6saat

OAB_preblok

OAB_1dk

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

90,754
9,526
41

81

40

10
-,207
,247
68,10
64,37
71,83
67,98
69,50
99,748
9,987
46

95

49

14
,256
,789
70,70
67,53
73,87
70,26
70,00
72,148
8,494
60

90

30

18
,481
-,326
94,73
90,65
98,82
94,87
96,00
119,513
10,932
62

126

64

10
-,291
3,545
85,37
77,69
93,05

427
833
1,823

427
,833
1,551

427
,833
1,996

427
,833
3,755




OAB_5dk

OAB_15dk

OAB_45dk

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

58

86,48
91,50
422,999
20,567
30

117

87

24
-,940
,679
82,23
75,14
89,32
81,17
82,50
360,599
18,989
47

147
100

26
1,179
3,465
81,93
76,13
87,74
81,43
82,50
241,513
15,541
57

116

59

18
,387
,034
80,53
76,55
84,52
80,72
81,00
114,051
10,679
56

103

47

11
-,408
,626

427
,833
3,467

427
,833
2,837

427
,833
1,950

427
,833




POSTOP_OAB_15_dk

POSTOP_OAB_2_SAAT

POSTOP_OAB_6_SAAT

preblok_nabiz

Mean

95% Confidence Lower Bound
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum

Upper Bound

Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Lower Bound
Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Upper Bound

Kurtosis
Mean

95% Confidence Lower Bound
Interval for Mean Upper Bound

5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

Interquartile Range

Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Lower Bound
Interval for Mean Upper Bound
5% Trimmed Mean

Median

Variance

Std. Deviation
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Minimum 9

Maximum 10

Range 1

Interquartile Range 1

Skewness -1,112 427

Kurtosis -,824 ,833
POAGS Mean 134,50 15,121

95% Confidence Lower Bound 103,57

Interval for Mean Upper Bound 165,43

5% Trimmed Mean 134,44

Median 135,00

Variance 6859,224

Std. Deviation 82,820

Minimum 30

Maximum 240

Range 210

Interquartile Range 158

Skewness ,086 427

Kurtosis -1,808 ,833

Gruplar arasinda demografik veriler ve bazal hemodinamik o6zellikler
yoniindenistatistiksel farklilik saptanmadi. Her iki grup verileri kiyaslandiginda 1.
dakika SAB degerlerinde anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p=0,015). Besinci
dakikadan itibaren alinan SAB verileri géz oniinde bulunduruldugunda hiperbarik
bupivakain grubuna kiyasla hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunda istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi (p<0,001). Bu azalma operasyon sonrasi 6. saat
Olcimlerine kadar devam ederken 6. saat Olclimlerinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmadi (p=0,042). Normal dagilim
gostermeyen Olglimler Multinominal regresyon analizi ile test edildiginde hiperbarik
bupivakain+ fentanil grubundaki kontrollii hipotansiyonun etkisinin postoperatif
zaman ilerledik¢e azaldig1 gozlemlendi. Istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanan
azalmalar icerisinde en fazla azalma Postoperatif 15.dakika Ol¢limlerindeki SAB
degerinde oldu (2.4mmHg). Her iki grubun DAB verileri incelendiginde SAB
verilerinden farkli olarak istatistiksel olarak anlamli azalmanin 1. dakikadan itibaren
basladig1 gozlemlendi (p<0,001). Yapilan tekrarli 6l¢iim analizlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalmanin postoperatif 6.saate dek siirdiigii gozlemlendi. Altinci saat
DAB o6l¢iimleri anlamli bulunmadi (p=0,042). En fazla azalma postop 2.saat DAB

Olctimlerinde ortaya ¢ikt1 (3.5mmHg). OAB verileri ele alinarak yapilan analizde
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tekrarlayan OAB d&lgtimlerinin hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunda anlamli
olarak daha diisiik oldugunu ortaya konuldu (p=0.006). OAB verileri ele alindiginda
istatistiksel olarak en anlamli azalma intraoperatif 45.dk (3.96mmHg) ile postoperatif
15.dakika (2.60mmHg) 6l¢iimlerinde saptandi. Nabiz degerleri ele alindiginda gorsel
olarak biitlin nabiz gruplarinda azalma saptanmis olsa da bu postoperatif 15.dakika
Olciimleri disinda (p=0.003) higbir Olglim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.005). SPO2 degerlerinin normal dagilima uymamasi nedeniyle dogrusal
regresyon analizi ve tekrarli Ol¢limler varyans analizi kullanilamadi. Uygulanan
Mann Whitney U testi ile multinominal regresyon analizinde SPO2 degerlerinde her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.030). Her iki grup
arasindaki DBBS (duysal blok baslama siiresi)’leri kiyaslandiginda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.001). DBBS siire ortalamalari
degerlendirildiginde hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunun DBBS’nin ortalama
1.6 dakika daha kisa oldugu saptandi. MBBS ( motor blok baslama siiresi) verileri
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.001). MBBS ortalamalar1 gorsel olarak incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bulunan farkin ortalama 2.67 dakika oldugu bulundu. Birinci dakika APGAR
skoru degerlendirmesinde her iki grup arasinda gorsel olarak fark olmasina ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.092). Her iki grup karsilastirildiginda
besinci dakika APGAR skorunda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.071). Her iki grup arasindaki en belirgin fark postoperatif analjezi gereksinim
stiresi karsilastirmasinda ortaya ¢ikti. Hiperbarik bupivakain grubunda ortalama
analjezi gereksinim siiresi 56.33 (+18.84) dakika iken bu siire hiperbarik
bupivakain+ fentanil grubunda ortalama 212.67 (+27.57) dakika olarak saptandi.
Buna gore fentanil grubunda postoperatif analjezi gereksinimi siiresi hiperbarik

bupivakain grubuna gére anlamli derecede daha uzun olarak belirlendi (p<0,001).
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5. TARTISMA

Hiperbarik bupivakaine fentanililave edilen grupta sistolik arter basinci,
diyastolik arter basinci ve ortalama arter basmcinin , hiperbarik bupivakainin tek
basina kullanildigi gruba kiyasla daha diisiik oldugu gozlendi. Nabiz ve SPO2
degerlerinde her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Motor blok baslama
stireleri ve duysal blok baslama siireleri hiperbarik bupivakaine fentanililave edilen
gruptadaha kisa olarak saptandi. Her iki grup arasindaki en 6nemli fark postoperatif
analjezi ihtiyacinin siiresinde saptandi.Hiperbarik bupivakaine fentanililave edilen
grupta postoperatif analjezik gereksinimininbasglama siiresi, sadece hiperbarik
bupivakain kullanilangruba oranla belirgin olarak daha uzun saptandi.

KSE anestezide spinal blogun sagladigi hizli baslangig, etkinlik, minimal
toksik etki ve epidural anestezinin sagladigi anestezi siiresinin uzatilabilmesi
ozellikleri,birlikte tek bir teknik ile elde edilmis olur. Analjezi postoperatif donemde
de devam ettirilebilir. Opioidlerin lokal anestezikler ile kombinasyonunun duyusal ve
motor blok baslangic zamanini kisalttigi, daha etkin ve daha uzun siireli anestezi
olusturdugu bilinmektedir.Intratekal opioidler icerisinde en sik kullanmilan ajan
fentanildir.

Sezaryen  operasyonlarinda  rejyonel  anestezi  sonrasi  goriilen
hipotansiyon,uterus deplasmani yapilmasina ve daha 6nce sivi yiiklenmesine ragmen
hala sik goriilenve ciddi bir komplikasyondur.Supin pozisyonda yatan hamile
olgunun uterusunun venakava inferiora basiyapmasi ve aortik okliizyona neden
olmasi , kalbe vendz doniisii azaltmas: ,hipotansiyona neden olmaktadir.Venoz
basincin artmas: uterus kan akiminiazaltmaktadir.Sempatik aktivasyonun ani olarak
ortadan  kalkmasi  rejyonel  anesteziuygulanan olgularda  hipotansiyonla
sonuglanmaktadir.Dehidrate , preeklemptik vekanamas: olan hastalar disinda
hipotansiyon 6nemli bir sorun olusturmamaktadir (115,116).

Sabuncuoglu ve ark.(103) sezaryenlerde spinal levobupivakaine ilave
edilen sufentanil, fentanil, morfinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
hemodinamik  parametreler acisindan, gruplar arasinda  anlamh  fark
saptamamislardir.

Akay ve ark.(104) sezaryen ameliyatlarinda intratekal levobupivakaine

fentanil ve morfin eklenmesini etkilerini karsilastirdiklar1 calismada, opiyoid eklenen
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gruplarda kan basinglarinda belirgin diisiis saptamislardir.Ozmen ve ark.(111)
sezaryenlerde 10 mg levobupivakain,10 mg levobupivakain+ 0.01 mg morfini
intratekaluyguladiklari 30 olguluk ¢alismalarinda hemodinamikparametrelerin benzer
seyrettigini  belirtmislerdir. Kallio ve ark.(112) yaptiklarigalismada ise lokal
anestezik olarakkullanilan ropivakaine fentanil eklendiginde hemodinamik
degerlerde belirgin birdegisiklik saptanmamaistir.

Bizim calismamizda 15 mg hiperbarik bupivakain, hiperbarik bupivakaine
eklenen 10 pcg fentanil kullanildi. Sabuncuoglu ve ark.,Kallio ve ark. ve Ozmen ve
ark.’dan farkli olarak, Akay ve ark.’nin ¢aligmalarinda oldugu gibi opioid eklenen
gruplarda kan basinglarinda belirgin disiikliik saptandi. Bu durum, fentanilin spinal
anestezide heavy marcaine eklenmesinin hemodinamikparametreler tizerinde klinik
anlamda o6nemli bir degisiklige yol acabilecegini gostermektedir.Fakat kan
basinglarindaki bu diisiis etkin siv1 ve efedrin tedavisi ile diizeltilebilmektedir.Kang
ve ark.lart (117)calismalarinda ; efedrinin zayif o sempatomimetik etkisinin
oldugunu , maternal hipotansiyon ve bulantininénlenmesinde ve yenidoganin kan
gazi1 pH sinin korunmasinda énemli etkilerininbulundugunu saptamisglar ve proflaktik
i.v. efedrin kullanimini desteklemislerdir.SPO2 ve NBZ degerleri diger ¢alismalarla
benzer olarak degisiklik géstermedi.

KSEA de siklikla beklenilenden daha genis bir blok elde edilir. Bunun
nedeninin;epidural arahikta varsayilan subatmosferik basincin Tuohy ignesinin
girisiyle azalmasi,bunun sonucu olarak duralsak voliimiiniin azalmas: ve anestezi
diizeyinin bu nedenlegenislemesi oldugu disiiniilmektedir (120).

Opioidlerin lokal anestezikler ile kombinasyonunun duysal ve motor blok
baslangi¢ zamanini kisalttigi, daha etkin ve daha uzun siireli bir anestezi olusturdugu
bilinmektedir (106). Intratekal adjuvan olarak opioidlerin ilave edilmedigi ve
levobupivakainin tek ajan olarak kullanildigi ¢alismalarda; Glaser ve ark. (107)
motor baslama zamanimi 10 dakika, Cox ve ark. (108) 12 dakika ve Burke ve ark.
(109) 15 dakika olarak bildirmistir. Kaya ve ark. (110) 72 hastada intratekal
levobupivakainin fentanil ile kombine edilmesinin sensoryel ve motor blok {izerine
etkilerini Kkarsilastirdiklarigalismalarinda maksimum motor bloga ulagma siiresini
levobupivakain + fentanilgrubunda daha kisa olarak belirlemislerdir.Sabuncuoglu ve

ark.(103) yaptiklar1 ¢alismada morfin eklenen grupta duyusal blok baslama zamani,
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iki segment gerileme zamani ve en iist seviyeye ulagsma zamani, sufentanil ve fentanil
eklenen gruba gore uzun bulmuslardir. Akay ve ark.(104) da yaptiklar1 ¢alismada
morfin eklenen gruplarda fentanil eklenen gruba gore duyusal blok diizeyinin daha
uzun siirede yiikseldigi, duyusal ve motor blok sonlanma siiresinin uzadigini tespit
etmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda hiperbarik bupivakaine fentanil eklenen grubun,
duyusal blok baslama zamani, motor blok baslama zamani hiperbarik bupivakain
grubuna gore kisa bulundu.Gebelerde intratekal olarak uygulanan anestezik ilaglar
normal bireylere oranla daha yiiksek seviyelereyayilabilmektedir. Nedeni biiyiiyen
uterusun vena kava inferior tizerine yaptigi basimin vertebral kanal igcindeki vensz
pleksusda santa neden olarak vertebral kanalalanini ve BOS voliimiinii azaltmasidir.
Ayrica ozellikle tgiincii trimestirde yiiksek olanprogesterona bagli olarak spinal
sinirlerin lokal anestezik ilaglara duyarlilig: artmaktadir (118, 119).

Sabuncuoglu ve ark.’nin(103), Akay ve ark.’nin (104) yaptiklar
calismalarin gruplart arasinda APGAR skoru acisindan fark gézlemlenmemistir ve
bu sonuglar bizim g¢alismamizla uyumlu bulundu.Rejyonel anestezidegelisebilecek
bir hipotansiyon uterus perfiizyonunu azaltarak fetal asidoza yol acabilir. Genel,
epidural ve spinal anestezikullanilarak yapilan bir ¢alismada sezaryenle dogan
bebekler degerlendirilmis, fetal asidoz(pH<7.1) insidansinin spinal anestezide %
4.67, epidural anestezide % 2.39 oldugu ve genelanesteziye oranla istatistiksel olarak
anlamholgiide  yiiksek  bulundugu  Muller ve ark.  (121)tarafindan
bildirilmistir.Calismamizda ~ APGAR  skorunun  sonuglar1  arasinda  fark
bulunmamasini kan basinct degisikliklerinin sivi ve efedrin tedavisi ile etkin bir
sekilde diizeltilmesine bagladik.

Ozmen ve ark’larmin  (105) sezaryenlerde levobupivakain ve
levobupivakain+morfin intratekal verdikleri caligmalarinda ilk analjezik ihtiyag
siiresini morfin grubunda uzun tespit etmislerdir. Kiregci ve ark. (122) intratekal
bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin etkilerini karsilastirdiklarigalismalarinda
spinal analjezi siiresinin morfin grubunda diger gruplara goreanlamli derecede daha
uzun olarak tespit etmislerdir.Girkan ve ark. (113) yapmis oldugu calismada,
artroskopik dizcerrahisi gegiren 60 hastaya spinal anestezi uygulayarak ti¢ farkl

grupta degerlendirmisler.1. Gruptaki hastalara bupivakain — morfin, 2. Gruptaki
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hastalara bupivakain — fentanil ve 3.Gruptaki hastalara ise bupivakain — serum
fizyolojik uygulanmis. 1. ve 2. Grup hastalararasinda ilk analjezik gereksinim
siirelerinde farklilhik goézlenmemekle birlikte, 3. Gruptakihastalarin ilk analjezik
gereksinim siirelerinin ilk iki gruptan daha kisa oldugunubildirmislerdir.

Brian ve ark.(114) 81 hastada total diz protezi ameliyatlarinda hiperbarik
bupivakain’e ek olarak Grup I’de % 0,9 NaCl , Grup I1I’de morfin kullanarak spinal
anestezi uygulamislar. Postoperatif donemde ilkanaljezik ilag gereksinimi icin gegen
siirenin morfin uygulanan gruptaki hastalarda digergruptaki hastalara oranla daha
uzun oldugunu gozlemlemisler.

Calismamizda her iki grup arasindaki en belirgin fark postoperatif analjezi
gereksinim siiresi karsilastirmasinda ortaya ¢ikti. Heavy marcain grubunda ortalama
analjezi gereksinim siiresi 56.33 (+18.84) dakika iken bu siire heavy marcain+
fentanil grubunda ortalama 212.67 (£27.57) dakika olarak saptandi. Buna gore heavy
marcain+ fentanil grubunda postoperatif analjezi gereksinimi siiresi heavy marcain

grubuna gore anlamli derecede daha uzun olarak belirlendi.
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6. SONUC

Bu c¢alismada elektif sezaryenlerde hiperbarik bupivakaine eklenen
fentanilinsistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, nabiz,
SPO2 degerleri, APGAR skoru, postoperatif analjezik gereksinim siiresi ve duysal ve
motor blok baslama siireleri degerlendirildi.

Hiperbarik bupivakaine ilave edilen fentanilin sistolik arter basinci,
diyastolik arter basinci, ortalama arter basinct iizerine etkisi incelendiginde
hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunda hiperbarik bupivakain grubuna kiyasla
daha kontrollii bir hipotansiyon saglandig1 ortaya ¢ikti. Nabiz ve SPO2 parametreleri
incelendiginde her iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi. Bunun yaninda motor
blok baslama siiresi ve duysal blok baslama siiresi verileri hiperbarik bupivakain+
fentanil grubunda belirgin olarak daha kisa olarak saptandi. Her iki grup arasindaki
en major farklilik ise postoperatif ek analjezi ihtiyacinin siiresinde saptandi.
Hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunda ortalama 156 dakikalik uzamis
postoperatif analjezik gereksinim siiresi, uzun siireli agrisiz gegirilmesi 6ngoriilen
postoperatif donemin Onemli bir belirteci olarak karsimiza c¢ikti. Buna gore
caligmamizin sonucunda hiperbarik bupivakaine ilave edilen fentanilin , kombine
spinal epidural anestezi uygulanmasi planlanan olgular i¢in iyi bir alternatif
olabilecegini pratik uygulamada kullanilabilir bir model oldugunu 6nermekteyiz.
Anestezi pratiginde kullanim alani bulan yeni opioid ajanlarin KSEA
uygulamalarindaki  etkilerinin  ileride  yapilacak  yeni  caligmalar ile
degerlendirilmesinin ve oOzellikle hastalarin analjezik ilag gereksinimlerinin

azaltilmasinin hedef olarak secilmesinin uygun olacagini diistinmekteyiz.

71



7. OZET

Bu calismada Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadimn
Hastaliklar1 ve Dogum ameliyathanesinde elektif sezaryen endikasyonu konulan 30
olgu, 2 gruba ayrilarak kombine spinal epidural anestezi ile hiperbarik bupivakain ve
hiperbarik bupivakain +fentanil uygulandi. Preoperatif, peroperatif ve postoperatif
donemde belirledigimiz parametreler acisindan iki grubu karsilastirmay1 hedefledik.

Calismaya yaslar1 18-40 aras1 olan ve ASA(American Society Anesthesia)
1-2 grubuna giren 30 olgu dahil edildi. Kombine spinal epidural blok éncesi 500 ml
kolloid (VOLUVEN® - 6% hydroxyethyl starch 130/0.4 in 0.9% sodium chloride
injection) soliisyonu ile voliim replasmani yapildi. Hastalar monitorize edilerek
Sistolik Arter Basinci (SAB), Diastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci
(OAB), Kalp Atim Hiz1 (KAH) ve Oksijen Satiirasyonu (SpO3) 6l¢limleri noninvaziv
olarak yapildi ve blok oncesi (uygulama Oncesi), blok sonrasi 1.dk, 5.dk, 15.dk,
45.dk, operasyon bitimi 15.dk, 2.sa ve 6.sa. lerdeki dl¢iilen degerler kaydedildi.

Tiim hastalara oturur pozisyonda, L3-L4 intervertebral aralikta, injeksiyon
noktasinda cilt, cilt alt1 ve interspin6z ligament i¢ine kadar olan alanda 3-5 ml % 2
lidokainle lokal anestezi saglandiktan sonra epidural aralik 18 G Tuohy ignesi ile
serum fizyolojik kullanilarak “diren¢ kayb1” yontemi ile tesbit edildi (Escopan;
kombine spinal epidural set, B.Braun®, Almanya).Epidural igne iginden génderilen
27G spinal igne ile subaraknoid araliga girildi. Spinal igne ile duranmin gecildigi
hissedilip, beyin omurilik sivisimin (BOS) akis1 gozlendikten sonra hastalarin 1.
grubuna % 0.5 hiperbarik bupivakain (Marcain® Spinal heavy %0.5) 15 mg (3 ml)
+ % 0.9 NaCl (0.2 ml ), Il. Grubuna % 0.5 hiperbarik bupivakain 15 mg (3 ml) +
fentanyl (Fentanyl citrate®, Janssen-Cilag) 10 pcg (0.2 ml) subaraknoid araliga
enjekte edildi. Spinal igne geri ¢ekilerek, epidural igne i¢inden 20 G epidural kateter
4-5 cm ilerletilerek tespit edildi. Tiim olgular spinal enjeksiyonu takiben uterusun
vena cava inferiora basisina engel olmak i¢in sag kalca altina bir yastik konularak sol
yan pozisyon verildi.

Calismamizda iki grupta; hemodinamik parametreler (SAB,DAB,OAB,
NBZ, SpO;), duyusal blok ve motor blok baslama zamani, duyusal blok maksimal

list seviyesi ve ulagsma zaman, 1. ve 5. Dakika APGAR skoru ve ameliyat sonrasi ilk
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analjezik ihtiya¢ zamani karsilastirildi. Elde edilen veriler kaydedilip istatistiksel
acidan degerlendirildi.

Hiperbarik bupivakain + Fentanil grubunun kan basinci degerleri hiperbarik
bupivakain +%9 NaCl grubuna gore anlamli derecede diisiik seyretti.Gruplar
arasinda SpO, ve NBZ degerleri arasinda fark tespit edilmedi.

Gruplar arasinda yenidogan APGAR skoru arasinda fark tespit edilmedi.

Motor blok baslama siiresi ve duysal blok baslama siiresi verileri hiperbarik
bupivakain+ fentanil grubunda belirgin olarak daha kisa olarak saptandi. Her iki grup
arasindaki en major farklilik ise postoperatif ek analjezi ihtiyacinin siiresinde
saptandi.Hiperbarik bupivakain+ fentanil grubunda ortalama 156 dakikalik uzamis
postoperatif analjezik gereksinim siiresi ile uzun siiren agrisiz bir postoperatif donem
konforu saglandi.

Sonug¢ olarak hiperbarik bupivakain’e eklenen fentanilin; hemodinamik
parametreleri daha fazla (hipotansiyon) etkilemesine ragmen, duyusal ve motor blok
baslangi¢c zamanini kisaltmasi, postoperatif analjezik gereksinim siiresini uzatmasi,
bebek APGAR skorlari iizerine etkisinin olmamasi nedeniyle, kombine spinal
epidural anestezi uygulanmasi planlanan olgular i¢in iyi bir alternatif olabilecegi

distinildii.
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8. SUMMARY

In this study, 30 cases undergoing elective caesarean section in Maltepe
University Medical School Obstetrics and Gynecology Operating Room were
divided into 2 groups and combined spinal-epidural anesthesia was administered to
each group with either hyperbaric bupivacaine or hyperbaric bupivacaine+ fentanyl.
We aimed to compare the two groups in terms of the parameters identified during the
preoperative, peroperative and postoperative periods.

30 patients have been included in this study with ages between 18-40 and
ASA (American Society Anesthesia) scores 1 or 2. Volume replacement with 500
ml colloid (VOLUVEN® - 6% hydroxyethyl starch 130/0.4 in 0.9% sodium chloride
injection ) was performed prior to the combined spinal epidural block. Systolic
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure (MBP),
heart rate (HR) and oxygen saturation (SpO;) were measured in both groups by
noninvasive monitoringand themeasured values before the block; 1 min, 5 min, 15
min, 45 min after the block and 15 min, 2 hrs and 6 hrs after the operation were
recorded.

Epidural space was determined by the “loss of resistance” techniqueusing
serum physiologic with 18 G Tuohy needle (Escopan; combined spinal epidural set,
B.Braun®, Germany), after local anesthesia to the seated patients was administered
at the L3-L4 intervertebral space,into the skin, subcutaneous, and interspinous
ligament with 3-5 ml % 2 lidocaine. Subarachnoid space was entered by a 27G spinal
needle introduced through the epidural needle. After the durawas passed and
cerebrospinal fluid flow was observed, % 0.5 hyperbaric bupivacaine (Marcain®
Spinal heavy %0.5) and % 0.5 hyperbaric bupivacainel5 mg (3 ml) + fentanyl
(Fentanyl citrate®, Janssen-Cilag) 10 pcg (0.2 ml) were injected into the
subarachnoid space in group | and group 11, respectively. Catheter was placed in the
epidural space, 4-5 cm depth, by withdrawing the spinal needle. Patients were
positioned on their left side by placing a pillow under their right hip to prevent
uterine compression of the inferior vena cava following the spinal injection.

In our study, the two groups were compared with respect to the

hemodynamic parameters (SBP, DBP, MBP, HR, SpO,), sensory and motor
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blockonset times, maximum upper level of the sensory block and time to reach it, 1st
and 5th minute APGAR scores and first postoperative analgesic requirements. The
obtained data were recorded and statistically evaluated.

Blood pressure in the hyperbaric bupivacaine + fentanyl group was
significantly lower than the hyperbaric bupivacaine +%9 NaCl group. The
differences between the two groups regarding to SpO2 and HR values and newborn
APGAR scores were not statistically significant.

Motor and sensory block onset timeswere significantly reduced in the
fentanyl group. The major difference between the two groups was detected in the
duration of the requirement for an additional period of postoperative analgesia. An
average of 156 min prolonged postoperative analgesic requirement time in the
fentanyl group provided the comfort of a long-lasting painless postoperative period.

As a result, although the fentanyl added to hyperbaric bupivacaine affects
the hemodynamic parameters more (hypotension), it shortens the sensory and motor
block onset times, prolongs the duration of the postoperative analgesic requirement
and does not affect the newborn APGAR scores. Therefore, fentanyl might be a good
alternative for patients scheduled forthe combined spinal epidural anesthesia

implementation.
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