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GIRiS

Sezaryen operasyonlar1 yaygin olarak rejyonel anaestezi altinda yapilir.Bebegin
dogar dogmaz, bilinci ac¢ik ve agrisiz bir annenin kollarmma verilmesi tiptaki en
heyecan verici deneyimlerden birisidir (1). Sezaryen operasyonlarinda yeterli
anestezi ve analjezi saglayarak, miimkiin olan en az maternal ve fetal
komplikasyonla islemin tamamlanmas: anestezist i¢in Onemlidir. Sezaryen
operasyonlarinda uygulanan rejyonel anesteziye gore genel anestezide, maternal ve
fetal mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasi nedeni ile rejyonel anestezi tercih
edilen bir yontemdir. Sezaryenlerin yaklagik %80°1 rejyonel anestezi altinda
yapilmaktadir. Gebelerde genel anesteziye bagli hava yolu problemleri, entiibe
edilememe, ventile edilememe, aspirasyon pnomonisine baglh ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilir. Rejyonel anestezide bu komplikasyonlardan uzaklasilmasi yani sira,
bebegin potansiyel deprese edici anestetik ilaca daha az maruz kalmasi, maternal
aspirasyon riskinin daha az olmasi, bebegin dogumunda annenin uyanik olmas1 gibi

avantajlar saglar (2,3).

Rejyonel anesteziye bagli komplikasyonlar nadir olarak asir1 yiiksek ndronal
blokaj veya lokal anestezik toksisitesi iledir (4). Rejyonal anestezide bupivakain
uzun etki siiresi ve motor blok kalitesiyle, sezaryen i¢in uygun bir ajandir, ancak
kardiyotoksisite istenmeyen yan etki olusturur (4). Gebelik sirasinda hizli hipoksi
gelisimi  ve  kardiyak resusitasyon uygulamasindaki zorluklar nedeniyle
kardiyotoksisitenin  0nemi  biiyliktiir (5). Bupivakainin enantiomeri olan
levobupivakainle sezaryen olgularinda deneyim azdir ve yeni klinik caligmalarla
degerlendirilmeye alinmaktadir (6,7). Sezaryen operasyonlarinda en giivenli

anestezik yaklagim arayislar1 stirmektedir (8,9).

Biz bu calismamizda spinal anestezi uygulanan elektif sezaryen olgularinda en
az maternal ve fetal komplikasyon ile en iyl anestezi kalitesini saglama agisindan
kullanilacak  levobupivakain ve bupivakainin maternal ve fetal klinik etkilerini

arastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

SPINAL ANESTEZI

Sezaryen uygulamasi tiim dogumlarin %25’inden fazlasmi olusturmaktadir
(10). Tiirkiye’de sezaryen ile dogum olduk¢a yaygindir. Son 5 yilda meydana gelen
tim dogumlarin %37’si sezaryen ile yapilmistir (11). Sezaryende anestezi
secenegine, operasyon endikasyonu ve aciliyeti, annenin durumu ve tercihi gibi
faktorler goz Oniline alinarak karar verilir (12, 13). Sezaryen operasyonlarinda genel
anestezi kullanimi son yillarda azalmis olmasina ragmen, belli durumlarda
kullanilmas1 kaginilmazdir (13). Genel anestezinin siklikla kullanim alam acil
sezaryen ameliyatlar1 olmasina ragmen, acil sezaryenlerdeki kullanimi %10’un altina
inmistir. Bunun sebepleri arasinda, rejyonel analjezinin dogumda siklikla
kullanilmasi, erken maternal anestezik degerlendirme ve kolay uygulanabilirligi
nedeniyle spinal anestezinin kullanimi1 gelmektedir. Rejyonel anestezi tekniklerinden

ise, en sik spinal anestezi kullanilmaktadir (10, 13).

Genel anestezi sirasindaki 6liim orani, rejyonel anestezi ile karsilastirildiginda
goreli olarak daha fazladir (12, 14). Bu 6liimler siklikla, gebelerdeki hava yolu 6demi
nedeniyle basarisiz entiibasyon insidansinin yiikksek olmasi, ventilasyonun
saglanamamas1 ve aspirasyon pndmonisine baglidir (12,13,15). Rejyonel anesteziye
bagl olumler ise, yiiksek spinal/epidural blok veya lokal anestezik toksisitesi

nedeniyledir (3,16).

Sezaryen operasyonlarinda rejyonel anestezi kullanimi hizli bir sekilde
artmistir. Veriler genel anestezi kullaniminin azalmakta oldugunu gostermektedir
(12, 13,17). Sezaryenlerde rejyonel anestezi yontemlerinden epidural, spinal, devamli
spinal veya kombine spinal epidural teknikleri kullanilabilmektedir. 1982 yilinda
Ingiltere’de, sezaryenlerin %78’i epidural anestezi ile gergeklestirilirken, 1997
yilinda %68’inin spinal anestezi altinda gergeklestirilmekte oldugu saptanmistir (17).
Kombine spinal epidural teknik ise, %10’dan daha az oranda kullanilmaktadir (14).
Epidural analjezi ile agrisiz dogum uygulananlarda ilk secenek epiduralden ek doz

uygulamasi iken, agrisiz dogum uygulanmayan sezaryenlerin ¢ogunda tek doz spinal



anestezi uygulanmaktadir (9). Sezaryen operasyonlari i¢in yeterli anestezi diizeyi, T4

duyusal seviyeyi igeren bir blokla saglanar.

Spinal anestezi, beyin omurilik sivis1 (BOS) i¢ine enjekte edilen lokal
anestezik soliisyonu ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Quincke, 1891
yilinda ilk lomber ponksiyonu yapmustir. Ik spinal anestezi uygulamasi ise, 1898

yilinda August Bier tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir (18, 19).

Anatomi

Vertebral kolon 7°si servikal, 12’si torasik, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’1
koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olusur (3). Eriskinde vertebral kolonun
servikal ve lumbalde egimi 6ne dogru konveks, torakal ve sakralde ise egimi arkaya
dogru konveksite gosteren dort agisi vardir. Bu egimlerin lokal anesteziklerin
subaraknoid aralikta yayilmasi tizerine 6nemli etkisi vardir (20). Vertebralarin arka
yiizleri, intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren ligamanlar

spinal kanal1 olusturur (2).

Vertebral kolonun biitiinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasima
yardimc1 olan ligamentler ayni1 zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarn bir
kismini1 olusturur. Bu ligamentler 6nden arkaya dogru anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinoz ligament ve

supraspinoz ligament seklinde siralanir (3).

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla c¢evrilidir. Bu zarlara
meninks adi verilir. En distaki zar olan dura mater longitudinal olarak seyreden
fibroelastik liflerden olusur. Ikinci zar olan araknoid mater, duraya sikica yapisik
olup oldukea ince non vaskiiler bir membrandir. Ugiincii zar olan pia mater, en icteki
tabaka olup, beyin ve spinal kordu saran ¢ok ince vaskiiler bir membrandir. Araknoid
ve pia arasimdaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Burada, spinal sinirler,

serebrospinal s1v1 ve spinal kordu besleyen damarlar bulunur (21).

Spinal  anestezinin  diizeyinin  belirlenmesi  ve  komplikasyonlarin

degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Periferik olarak her spinal



sinirin arka kokiinlin bazi lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini
sensoriyal olarak inerve eder. Bir dorsal kokiin blokaji, ilgili dermatomda duyu
azalmasina neden olur. Bir dermatomdaki anestezi veya parestezi medulla spinalis

veya kok zedelenmesini isaret eder. Genellikle C1 ve koksigeal dermatomlar yoktur.

Tablo 1: Dermatomlar

C 8 dermatomu: Kiigiik parmak

T 1-2 dermatomu: Kol ve 6n kol i¢ yiizii
T 3 dermatomu: Aksilla apeksi

T 4 dermatomu: Meme baglar1 hizasi

T 67 dermatomu: Ksifoid hizasi

T 10 dermatomu: Gobek hizasi

L 1 dermatomu: Inguinal bolge

S 1-4 dermatomu: Perine

Fizyoloji

Spinal anestezi sonucu ortaya ¢ikan degisikler somatik ve viseral yapilardan
kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iliskilidir Posterior sinir
koklerinin blokaji, somatik ve viseral duyuyu, anterior sinir koklerin blokaji, efferent
motor ve otonomik akisi engeller. Somatik yapilar duyusal ve motor, viseral yapilar
ise otonom sinir sistemi ile uyarilmaktadir. Sinir blogu i¢in lokal anestezigin hiicre
lipid membranindan diflizyonu ve aksoplazma igerisinde Na+ kanallarin1 bloke
etmesi gerekmektedir. Sinir lifleri A, B, C olmak {izere ii¢ gruba ayrilmiglardir. A
grubu kendi igerisinde a, B, v, 6 olmak tizere dort alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifler
miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir (3). Ince ve miyelinsiz lifler, kalin ve miyelinli

liflerden daha kolay bloke edilir.

Sinir kokiindeki etki bdlgesinde tiim bu liflerin karigimi bulunmaktadir. ince
miyelinsiz lifler daha kolay, kalin ve miyelinli lifler daha zor bloke olur. Her sinir
lifinin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine ‘diferansiyel blok’
denir. Sensoriyal blok, motor bloktan daha uzun siirer; ¢iinkii motor lifler lokal

anesteziklerden daha zor ve daha geg etkilenirler. Klasik olarak sempatik, duyusal ve



motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan asagiya iki segment fark oldugu sdylenir

ve bu durum ‘diferansiyel blok zonlar1’ olarak adlandirilir (3,22,23).

Endikasyonlari

Cerrahi endikasyonlar :

Alt batin cerrahisi, rektal bolge cerrahisi, iirolojik cerrahi, jinekolojik ve
obstetrik cerrahi, ortopedik alt ekstremite cerrahisi, periferik damar cerrahisi ve

postoperatif analjezi amaciyla uygulanabilir.

Tanisal endikasyonlar :
Vazospastik hastaliklarin organik kokenli hastaliklardan ayirt edilmesi

amactyla uygulanir.

Terap6tik endikasyonlar :

Alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar vb.) lomber
sempatik gangliyon blokaj1 veya epidural blok yapilamamasi durumunda spinal blok,
tedavi amaciyla uygulanabilir. Ayrica postoperatif analjezi amaciyla subaraknoid

araliga kateter yerlestirilebilir veya kronik agr1 tedavisinde kullanilabilir (20).

Kontrendikasyonlari
Kesin ve rolatif kontrendikasyonlar degerlendirildikten sonra isleme karar

verilmeli ve hasta bilgilendirildikten sonra uygulanmalidir (3,12).

Kesin kontrendikasyonlar : Hastanin islemi reddetmesi, cerrahinin rejyonal
anesteziye uygun olmamasi, hastanin biling durumunun hareketsiz durmaya miisait
olmamasi, koagiilopati, islem yapilacak bdlgede cilt, cilt alt1 enfeksiyonun olmasi,

sepsis, ciddi hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci.

Rolatif kontrendikasyonlar : Ciddi kalp hastaligi (aort / mitral kapak darligi,
kardiyomiyopati, vs.), gecirilmis vertebral cerrahi, daha dnceden bilinen norolojik
defisitin olmasi, immiin yetmezlik, kronik sirt ve bas agrisi, anestezistin tecriibesiz

olmasi.



Komplikasyonlari

Hipotansiyon, bradikardi, kardiyak arrest, bulanti1 ve kusma, bel agrisi, dura
ponksiyonu sonrasi bas agrisi (DPSB), gecici norolojik semptomlar, ciddi ve kalict
norolojik hasar, kauda ekuina sendromu, menenjit ve araknoidit, spinal ve epidural

hematom, total yiiksek spinal bloktur.

Gebelerde Spinal Anestezi

Gebelikte lomber lordozda artis sonucunda interspindz mesafe azalir. Bundan
dolay1 rejyonel anestezi uygulamasi zorlasir. Pelvisteki genisleme sonucu lateral
pozisyondaki hastalarda bas asagi tilt olusur. Bunun sonucunda lokal anestezikler,
ozellikle hiperbarik olanlar rostral subaraknoid yayilim gosterirler. Epidural venlerin
genislemesi ile lumbosakral BOS voliimiinde de azalma meydana gelir. Spinal
igneden gelen BOS akiminda genel olarak degisiklik olmamasma ragmen, uterin
kontraksiyonlar sirasinda BOS basincinda artis olacagindan akim artabilir. Hormonal
degisikliklere bagli olarak vertebra ligamanlarinda degisiklik meydana gelir.

Ligamentum flavum daha yumusak olarak hissedilir (24).

Noral duyarliliktaki artig, spinal korddaki norotransmitterler ve endojen analjezik
sistemler ile hormonal sistemde meydana gelen degisikliklere baglanmaktadir.
Gebelerde BOS progesteron seviyelerindeki artisin, noron yapisinda degisiklige

neden oldugu ve lokal anestezik etkisinde artiga sebep oldugu belirtilmektedir (25).

Azalmig ihtiyag; Vertebral vendz pleksus distansiyonu sonucu spinal BOS
voliimiindeki azalma, lokal anesteziklere artmis noral duyarhilik, enjeksiyon lateral
pozisyonda yapildiginda, genislemis pelvise bagli artmis rostral yayilim, artmis
abdominal basing sonucu intervertebral foraminal yumusak dokunun igeriye dogru
yer degistirmesi, ge¢ gebelik doneminde torasik kifoz apeksinin yliksek seviyede

bulunmasi (gebelerde T6_7, gebe olmayanlarda Tg) ve lomber lordozda artig sonucu

kraniyal yayilimin artmasina baglanmaktadir (24,25).

Sezaryen operasyonu icin T-4 segmenti seviyesinde bir duyusal blok

hedeflendiginden, iki segment yukarida olusacak sempatik blok ka¢inilmaz hale gelir



(1). Sempatik blokla birlikte biiylimiis uterusun vena kava inferiora olan basis1 kalbe
vendz doniisteki azalmay1 belirgin hale getirir, sonugta hipotansiyon ve kardiyak
debide azalma meydana gelir. Maternal hipotansiyon, spinal anestezinin en ciddi
gozlenen komplikasyonudur. Tedavi edilmemis hipotansiyon hem anne, hem de
bebek i¢in risk olusturur. Annede bulanti, kusma, biling kaybi, pulmoner aspirasyon,
apne veya arreste neden olabilirken, bebekte azalmis uteroplasental perflizyon
sonucu hipoksi, fetal asidoz ve norolojik hasara neden olabilir (1). Gebelerde
hipotansiyon sistolik kan basincinin 90-100 mmHg’ nin altina diismesi veya sistolik
kan basincinin anestezi dncesi degere gore %20-30 oraninda azalmasi veya ortalama
arter basincinda kontrol degere gore %20°den fazla diisme olarak tanimlanir (25).
Annede hipotansiyonun sebep oldugu semptomlarin sikligini ve ciddiyetini
azaltmada, hipotansiyonu tedavi etmektense olusumunun Onlenmesinin daha etkili
oldugu bilinmektedir (2). Hipotansiyonun 6nlenmesi i¢in kullanilan yontemler, kalbe
vendz doniisii ve/veya periferik vaskiiler direnci artirarak kan basincinin idamesini

saglamaya yoneliktir. Ancak, bildirilen ideal bir teknik yoktur (2,3).

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi dncesi sivi yiiklemesi yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda hipotansiyon gelisimi acisindan fark olmadigini
destekleyen yayinlar olmasina ragmen, intravendz sivi yiiklemesi standart uygulama
haline gelmistir (25). Park ve ark. spinal anestezi Oncesi uygulanan kristaloid
inflizyonu miktarinin, hipotansiyon insidansma bir etkisinin olmadigini
saptamislardir. Aksine 30 mL/kg kristaloid uygulama ile onkotik basingta azalma
oldugunu ve pulmoner ddem gelisebilecegini bildirmislerdir (26). Intravaskiiler
alanda kalis yar1 omrii kristaloidlere gére daha uzun olan kolloid kullanimi ile
hipotansiyon insidansimnin azaldigi bildirilmistir (26,27,28). Kolloidlerin hizli
uygulanmast maternal kardiyak debiyi ve uteroplasental kan akimini artirmakta,
kristaloidlere gore daha diisik voliim gerektirmekte ve onkotik basinci da

korumaktadir (27).

Efedrin ve fenilefrin, spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun
onlenmesinde ve tedavisinde siklikla kullanilan ajanlardir. Efedrin alfa ve beta
adrenerjik etkisiyle kan basmci, kalp hiz1 ve kardiyak debide artisa neden olur.

Hipotansiyonu 6nlemek i¢in intramuskiiler uygulanan efedrin kan basinci idamesinde



etkili olurken, profilaktik kullanim1 sonucu belirgin hipertansiyon gelisebilmekte ve
buna fetal pH degerlerindeki diisiis de eslik etmektedir. Profilaktik efedrin
kullaniminin fetal durumu iyilestirmedigi ve kullaniminin 6nerilmedigi bildirilmistir
(25). Efedrin intravendz inflizyon veya bolus seklinde de 10 mg’a kadar
kullanilabilir, yiiksek dozlarda maternal hipertansiyon, tasikardi ve umbilikal kord
kam1 pH diizeylerinde azalmaya yol acar (29). Fenilefrin de hipotansiyonun
onlenmesi ve tedavisinde kullanilan alfa adrenerjik etkili bir ilagtir ve efedrinle
karsilastirildiginda umblikal kord pH degerlerinin daha yiiksek oldugu, ancak uterin
vazokonstriksiyona sebep olarak fetal oksijenizasyonu azalttigi ve maternal
bradikardiye sebep oldugu da bildirilmektedir (30). Efedrin ve fenilefrin birlikte
infiizyon seklinde verildiginde, maternal hemodinami ve yenidoganin asit-baz
dengesini olumlu etkilemekte, ancak bolus seklinde uygulandiginda ayni etki

goriilmemektedir (31).

Lokal anestezigin lateral pozisyonda uygulanmasi, oturur pozisyona goére
hipotansiyon insidans, siddet ve siiresi ile efedrin ihtiyacin1 belirgin olarak
azaltmaktadir. Alt ekstremiteye kompresyon uygulanmasi sivi yliklenmesi ve ilaclara
bagli olas1 yan etkiler olmaksizin hipotansiyon insidansini azaltmaktadir. Aortokaval

kompresyonu azaltmak i¢in sol lateral yan pozisyon verilebilir.

Yenidogan Uzerine Etkileri

Spinal anestezinin yenidogana, plasental ila¢ transferine bagl olarak gelisen
dogrudan ve maternal fizyolojik ve biyokimyasal degisikliklere bagl olarak gelisen
dolayli etkileri vardir. Direkt etki spinal anestezide cok az miktarda lokal anestetik
ajan kullanildig1 i¢cin 6nemsizdir. Yenidogan lizerindeki etkisi esas olarak indirek
etkiye bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (32). Maternal hipotansiyon sonucu gelisen
uteroplasental kan akiminda azalma, fetal asidoza ve gec¢ deselerasyonlara yol agar.
(32,33). Kisa siireli maternal hipotansiyon, fetal asidoz yapabilmesine ragmen,

yenidoganda Apgar skorunu olumsuz etkilemez (25).



Tablo 2: Apgar Skorlama Sistemi (34)
RENK 0 — Mor ve soluk

1 — Govde pembe, ekstremiteler mor

2 — Tamamen pembe

NABIZ 0 — Yok

1 — <100/dk

2 — >100-140/dk
REFLEKS 0 — Yok
UYARILMA 1 — Zayf

2 - Giiglii
KAS TONUSU 0 — Gevsek

1 — Hafif fleksiyon
2 — Aktif hareket varligi
SOLUNUM 0 — Yok

1 — Yavas, diizensiz

2 — lyi aghyor

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir.
Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duydugu ve
yeniden canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda olduk¢a dogru
retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebegin durumunun
miilkemmel oldugunu gosterir, fakat bebeklerin cogunda degisik derecelerde
akrosiyanoz gozlendigi icin 10 tam puan nadiren verilir. 1. dakika APGAR skoru;
genellikle umblikal kanin pH’s1 ile iligkili olup, intrapartum asfiksinin ve yardimci
solunum gereksiniminin bir gostergesidir. Besinci dakika APGAR skoru; yenidogan
donemindeki 6liimlerin ve ilerdeki ndrolojik gelisimin degerlendirilmesi agisindan,
birinciye gore daha dogru bir fikir verir. Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu,
deri rengi ve refleks irritabilite kismen fizyolojik matiirasyona baglhdir. Maternal
sedasyon veya analjezi yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir. 1.
ve 5. dakika APGAR skoru disiikliigii, bebegin resiisitasyona gereksinim
duydugunun en iy1 kanitidir. Diisiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da,

diger faktorlerden de etkilenmis olabilir (34).



LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, viicudun belirli bdlgesinde sinir iletimini gegici olarak
durduran ilaglardir. Sadece sinir dokusunda degil; myokard, beyin, ¢izgili ve diiz
kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. Iyi bir membran
stabilizatorii olan lokal anestezikler bu temel 6zellikleri nedeni ile bolgesel anestezi

disinda antiaritmik olarak da kullanilirlar (35,36).

Lokal anestezikler sinir membranmin depolarizasyonuna engel olur. Lokal
anestezik akson membrana geldiginde oOnce lipid membrani diflizyonla geger,
aksoplazmaya girer ve membrandaki sodyum iyon kanalina intraseliiler taraftan
ulasarak baglanir. Boylece sodyumun, iyon kanalindan ge¢ip aksoplazmaya girmesi
onlenmis olur. Bagka bir deyisle lokal anestezikler sodyum kanal blokerleridir.
Lokal anestezikler akson membranmin sodyum permeabilitesini diisiiriir, membran
depolarize olamaz, aksiyon potansiyeli olusmaz ve membran stabilize kalir

(35,37,38).

Lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir aromatik grup, bir
de amin grubu igeren molekiillerdir. Aromatik grup ile amin grubunu birbirine
baglayan ara zincir ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin yapisal 6zelligine

gore lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar:

Ester Tipi Lokal Anestezikler = : Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain
Amid Tipi Lokal Anestezikler : Lidokain, Prilokain, Kartikain, Mepivakain,

Bupivakain, Etidokain, Ropivakain, Levobupivakain

Iki grup arasinda; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik yan etki yoniinden
farkliliklar vardir. Ester bagi, plazmada bulunan esterazlarla hizla hidrolize ugrarken,
amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Ester tipi ilaglarin
metabolizmas1 sonucu ortaya c¢ikan paraaminobenzoik asit, az da olsa allerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla allerjik reaksiyonlar nadirdir.

Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik dolasima gecislerini,
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doz, enjeksiyon yeri, vasokonstriktor maddelerin eklenmesi, ilacin fizikokimyasal ve

farmakalojik 6zellikleri etkiler (38).

Bupivakain

Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup uzun etkilidir. Kimyasal
yapis1 1-N-butil-DL-piperidin—2-karboksilik asit—2,6 dimetilanilidin hidrokloriir’diir.
Toksik dozu 2,5-3 mg/kg olup; %0,125, %0,25, %0,5 ve %0,75’lik soliisyonlar1
vardir (39). Spinal etkisi 5-10 dakikada baglar, epidural anestezide bu siire 20
dakikay1 bulabilir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna 30—45 dakika sonra ulasir.
Cok diisiik konsantrasyonlarda motor fonksiyonlar korunarak analjezi saglayabilir.
Hizli etki baslama siiresi saglamak icin diger ajanlarla kombine edilmelidir. Spinal
anestezide %5-10’lik dekstrozla kombine edilerek hiperbarik olarak hazirlanan
soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize

olur. Cok az miktarda bobrekten atilir. (40,41).

Bupivakain kullanimi sirasinda goézlenen ani kardiyak arrest ve buna bagli
morbidite ve mortalite, kullanimi ile ilgili tartismalara yol a¢gmistir. Mortalitenin
sebebi, proteine baglanma kapasitesinin ve yagda ¢oziinilirliigiiniin yiiksek olmasidir.
Kardiyovaskiiler kollapsin nedeni, kalbin ileti sistemlerindeki birikim ve re-entry
yollarinin aktivasyonudur ki, bu da kontrol altma alinmasi ¢ok zor ventrikiiler
aritmilere neden olmaktadir. Eriskinde Onerilen maksimum tek doz 200 mg olup,
adrenalin varliginda 250 mg’dir. Dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi ve bunlari

izleyen uyku hali, konviilsiyon, biling kayb1 ve solunum durmasi gozlenir.

Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain molekiiliiniin sadece S(-) enantiomerinden
olusturulmus uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik
calismalarda anestezik ve analjezik Ozellikleri ayni dozlarda bupivakaine biiytik
oranda benzemektedir (42). Cocuklarda levobupivakain ve ropivakainin rasemik

bupivakainden daha giivenilir oldugu bildirilmektedir (43).

Kardiyak toksisite acisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan giivenlik
calismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oraninda

daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle koyunlarda periferal intravendz uygulamada
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ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiiksek saptanmistir. (44). Ayrica
kardiyak aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde bupivakainden daha az
oldugu gosterilmistir (45). Kopeklerde yapilan bir ¢alismada lokal anesteziklere bagl
kardiyak arrest olusturulmus ve resiisitasyona yanitlar1 karsilastirimistir.
Levobupivakaine bagl kardiyak arrestin bupivakaine gore resiisitasyona daha iyi

yanit verdigi bulunmustur(46).

Levobupivakaine bagl bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna rastlanmamastir.
Yalnizca Finlandiya’dan yanlislikla antibiyotik preparati yerine intravendz 125 mg
levobupivakain verilmis bir olgu rapor edilmis olup; bu olguda da kardiyak arrest

gelismemistir (47).

OPIOIDLER

Opioidler, sinir sisteminde mii, kappa, sigma, delta ve epsilon gibi opioid
reseptorlerine baglanarak, agonist-antagonist etki gosteren maddelerdir. Mii (p)
reseptorleri (p-1,u-2) supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori ve fiziksel
bagimliliktan, kappa (k) reseptorii spinal analjezi, miyozis ve sedasyondan, sigma (o)
reseptorii disfori ve halisiinasyondan sorumludur. Ayrica solunum ve vazomotor
merkezi stimiile eder. Delta (8) reseptorlerinin motor etkiler ve idrar retansiyonunda
rolii oldugu diistiniilmektedir. Epsilon (&) reseptorleri hormonal etkilerden sorumlu

tutulmaktadur.

Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik, lipofilik bir derivesidir. Etkisi 30-60 saniye iginde
baslar ve 30 dakika siirer. Fentanil yagda coziinlirliglii oldukg¢a yiiksek bir ilag
oldugundan kan-beyin bariyerini hizla gecebilir. Ancak yag ve iskelet kasi gibi
dokularda birikmesi yavas salmim etkisi yapar. Bu durum fentanil’in eliminasyon

yar1 dmriiniin 2- 4 saat olmasina yol agar (48).

Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak
metabolize olur. Primer metaboliti norfentanil’dir. intravendz, epidural, subaraknoid,
transmukozal ve transdermal yolla kullanilabilir. Spinal dozu 0,1-0,4 pg/kg’dir.

Plasentay1 gecer ve yenidoganda depresyon yapabilir. 1.V. bolus dozlardan sonra,
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gecikmis solunum depresyonu gelisebilir. Serebral kan akimi, serebral oksijen
tikketimi ve intrakranyal basinci azaltici etkisi vardir. Bulant1 ve kusma siklig1 diger
opioidlerle benzerdir. Epidural, kaudal veya intratekal uygulanan fentanilin
istenmeyen etkileri olarak solunum depresyonu, kasmnti, bulanti, kusma ve iiriner

retansiyon ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkilerin tedavisinde naloksan etkilidir (38).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi ameliyathanelerinde, Temmuz ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu baskanhginin 17.07.2008
tarih ve 3160 say1 numarali onay1 ve hastalarin goniillii onamlar1 alinarak prospektif,

randomize ve ¢ift kor olarak gerceklestirildi.

Elektif sezaryen seksiyo operasyonu planlanan ASA I-II grubu 60 hasta esit ve

randomize olarak 2 gruba ayrildi.

Grup I’e 10 mg (2.0 ml) %0.5 Levobupivakain (Chirocaine 5 mg/ml. Abbott
laboratuarlari, istanbul, Tiirkiye) ve Grup II’'ye 10 mg (2.0 ml) %0.5 Bupivakain
(Marcaine heavy %0,5, 4ml, Astra Zeneca, Istanbul, Tiirkiye) ve her iki gruba 20 ug
fentanil (fentanyl, Abbott, North Chicago, USA) kombine edilerek (toplam 2.4 ml)

spinal anestezi yapildu.

Calisma dis1 kalma kriterleri; 18 yas altinda, gebelik yasi1 34 haftadan az, ASA
III ve iizerinde, boy uzunlugu 1.55cm altinda ve 1.80 cm iizerinde, viicut agirligi 100
kg tizerinde olan olgular ve lokal anestezik veya opioidlere karsi bilinen alerjisi
bulunanlar, fetal distres ve ¢cogul gebelikler, santral noroaksiyel blogun kontrendike
oldugu hemorajik ve hipovolemik sok, siddetli anemi, kafa i¢ci basing artisi, kalp
kapak hastaliklari, kalp yetmezligi, sistemik enfeksiyonlar (sepsis veya bakteriyemi),
lokal enfeksiyonlar (spinal ignenin giris yerinde cilt enfeksiyonlar: vb.), konjenital
spinal anomaliler ve skolyoz gibi tibbi sorunlar1 olan olgular c¢alisma dist

tutulmustur.

Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Spinal anestezinin 30-45 dakika dncesi
500 ml %6 hidroksietil starch ve 500 ml ringer laktat ile tiim hastalara 6n yiikleme
yapildi. Calismadan Once hastalar duyusal ve motor blok degerlendirilmesi
konusunda bilgilendirildi. Hastalara oksijen kaniilii ile 3 It/dk hizinda oksijen verildi.
Spinal anestezi sol yan pozisyonda 25 G Quincke tipi (Yale, Ispanya) spinal igne ile
deligi sefale bakacak sekilde L 3-4 veya L4-5 araligindan girilerek, beyin omurilik
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stvisinin serbest gelisi goriildiikten sonra 2.4 ml ¢caligma ilact 60 saniye hizda verildi.
Hastalar supin pozisyona alindiktan sonra 15 derece sol yan pozisyon verildi. 0, 1, 3,
5, 10.dakikalarda ve ilk 30 dakika i¢in 5 dakikada bir daha sonra 10 dakikada bir
yapilacak degerlendirmelerle cerrahi i¢in gerekli olan blok seviyesine ulasma zamani
kaydedildi. Hipotansiyonu oOnlemek amaciyla gerekli olduk¢a (arteryel basing
baslangi¢c degerine gore %20 ve daha fazla diismesi halinde) iv. 5-10 mg efedrin
destegi yapilarak kaydedildi. Modifiye Bromage Skalas1 (BS) ile motor blok kalitesi
enjeksiyondan sonraki 10. dakikada ve hastanin alt ekstremitesindeki hareketin

normale donmesi (BS: 0) motor blok sonlanma zamani olarak kaydedildi.

Tablo -3: Modifiye Bromage Skalas1 (BS)

Aktivite Puan
Motor blok yok 0
Bacag1 ekstansiyonda kaldiramaz 1
Dizini biikemez, ayagini1 oynatabilir 2
Ayagmi oynatamaz 3

Kalp atim hiz1 (KAH), kan basinc1 (KB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO, ),
solunum sayis1 (SS) degerleri ve bilateral orta klavikiiler cizgide pinprik testi ile
duyusal blok seviyesi 0., 1., 3., 5, 10., dakikalarda ve ilk 30 dakika i¢in her 5
dakikada bir daha sonra 10 dakikada bir izlenerek kaydedildi. Ayrica 1. ve 5.
dakikalarda apgar skoru, cerrahinin sonunda hasta konforu ve cerahi memnuniyet
kaydedildi. Duyusal blogun T-10 diizeyine ulasmasina kadar gecen zaman,
hedeflenen duyusal seviyeye ( T-4) ulasma zamani, duyusal blogun iki segment
gerileme zaman1 T-4’den T-6’ya gerilemesi i¢in gegen siire, duyusal blok sonlanma
stiresi olarak L-4 L-5’e gerilemesi olarak degerlendirildi. Bromage O olmast motor
blok sonlanmas1 olarak Kabul edildi. Bulant1 ve kusmas1 olan hastalar kaydedildi.

Yetersiz anestezi olmast durumunda intravendz propofol destegi yapilmasi planlanda.

Verilerin istatislik analizi i¢in SPSS 10,0 paket programi kullanildi. Verilerin
analizinde; KAH, SKB, DKB ve OKB degerleri, yas, agirlik, operasyon siireleri,
duyusal blok stireleri, sensoriyel blogun iki segment gerileme siiresi, BS 0 degerine

ulagma siiresi, ilk doz analjezik gereksinim zaman, tek yonlii varyans analizi (One-
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way ANOVA) ile karsilastirildi. Bu test ile anlamli ¢ikan parametrelerde (p<0,05)
anlamlilik yaratan grubun bulunmasinda post-hoc Tukey testi kullamildi. Viicut
agirhigi, gebelik haftasi, parite, bulanti, kusma ve yan etkiler i¢in ki-kare testi
kullanildi. Gruplar icinde tekrarlayan Glgiimlerde ise eslestirilmis t testi kullanildi.
Veriler ortalama =+ standart sapma (ort + SS) olarak gosterildi. p<0,05 degeri anlaml1
farklilik olarak kabul edildi. Sonuglarin gilivenilirlik sinirlarmi tanimlamak i¢in
power analiz yapildi. Alpha=0,05 anlamlilik diizeyinde; n1=30, n2=30 alindiginda

tek yonlii sinama ile testin giicti %91 bulundu.
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BULGULAR

Demografik 6zellikler ve operasyon siireleri bakimimdan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4).

Tablo 4: Demografik verilerin gruplara gore dagilimi [Ort+SS]

Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri
Yas (y1l) 28,63 + 4,73 28,93+ 6,11 0,832
Viicut agirh@ (kg) 77,10 £ 5,36 76,10 + 6,36 0,513
Boy (cm) 161,90 £ 3,32 162,66 + 3,29 0,373
Gebelik haftas: 38,03 £ 0,41 38,16 £ 0,64 0,341
Parite 1,60 + 0,62 1,46 + 0,50 0,362

Operasyon Siireleri ve Anestezi ile Tlgili Ol¢iimler

Operasyon siireleri bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Duyusal blogun T10’a ulasma siiresi iki grupta benzerdi, buna karsin;
bupivakainin hedeflenen duyusal seviyeye ulagsma zamani levobupivakainden daha
erkendi. Bir baska deyisle, Grup 11’ de Grup I’ den istatistiksel olarak anlamli sekilde
kisa bulundu (sirasiyla 8,29 + 1,15 dk, 9,09 + 1,24 dk, p<0,05).

Calisma ilaglarmin etki siirelerini karsilastirdigimiz duyusal blogun iki
dermatom gerileme siiresi bupivakain grubunda (Grup II) levobupivakain grubuna
gore (Grup ) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzundu (swrasiyla 67,60 + 3,65
dk, 64,30 + 3,29 dk, p<0,05).

Duyusal blok sonlanma siiresi yine bupivakain grubunda daha uzun bulundu.

Grup II’de Grup I’den istatistiksel olarak anlamli sekilde uzundu (swrasiyla 135,86 +
10,00 dk, 130,30 + 8,29 dk, p<0,05).
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Motor blogun geri donme siiresi de Grup II de Grup I den daha uzundu ve

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
Tablo 5’te operasyon siiresi, duyusal blok T 10’a ulasma zamani, hedeflenen
duyusal seviyeye ulasma zamani, blok iki segment gerileme zamani, duyusal blok

sonlanma siiresi, motor blok sonlanma siiresi izlenmektedir.

Tablo 5: Gruplarda operasyon siiresi ve anestezi 0zelliklerinin karsilastirilmasi

(Ort = SS)
Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri
Operasyon siiresi (dk.) 32,16+ 2,84 31,6 £2,39 0,46
Duyusal blk. T10°a 4,60 + 0,96 4,47 +0,95 0,603
ulasma zamam (dk.)
Hedeflenen duyusal
seviyeye ulasma 9,09 + 1,24 8,29+ 1,15 0,012%*

zamamn (dk.)
Duyusal blok iki
segment gerileme 64,30 + 3,29 67,60 + 3,65 0,010%*
zaman (dk.)

Duyusal blok
sonlanma siiresi (dk.)
Motor blok sonlanma
siiresi (dk.)

130,30 + 8,29 135,86 £ 10,00 0,022%*

99,76 £ 9,68 121,96 + 7,32 0,001*

* p<0,05

Bromage Skalasiyla onuncu dakikada yapilan degerlendirmede bupivakain
grubunda levobupivakain grubuna gore daha ¢ok sayida hastada tam motor blok
goriildi. Motor blogun goriilme sikligi bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,05). Her iki grupta Bromage Skalasiyla

onuncu dakikada 6lciilen motor blok dereceleri Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6: 10. dk degerlendirmesinde motor blok goriilme yiizdeleri

Grup I (n=30) Grup II (n=30) p degeri
BromageSkalasi (1-2) %40 (12) %10 (3)
0,003*
BromageSkalasi (3) %60 (18) %90 (27)

* p<0,05

[1k analjezik gereksinim siiresi Grup II de Grup I den daha uzun idi ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 7) (p<0,05).

Tablo 7: Gruplara gore ilk analjezik ihtiyaci (dk) (Ort+SS)

Grup I Grup 11 P degeri

ik analjezik ihtiyaci 144,16 £ 5,73 165,50 £ 5,62 0,013%*

* p<0,05

Intraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Degisimler

Grup ici ortalama sistolik kan basinglarinin farkli zamanlardaki 6l¢timlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamakla birlikte her iki
grupta da ilk 10 dk’da diistisler gozlenmis ve bu 15. dk’dan sonra normal hale
gelmistir (Sekil: 1). Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda 5. dakikada bupivakain
grubunda SKB levobupivakaine gore daha fazla diisiis gosterirken 15. dakika
Olciimlerinde daha yiiksek bulundu (p<0,05). Gruplara ait SKB degerleri Tablo 8’de,

dagilimlari ise Sekil 1°de gosterilmistir.
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Tablo 8: Gruplarin belirlenen zamanlarda 6lgiilen ortalama sistolik kan basinci
(mmHg) degerlerinin karsilastirilmasi (Ort + SS).

Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri
0.dk 126,23 £ 6,67 127,76 £5,79 0,346
1.dk 125,86 £ 7,45 126,00 £5,96 0,939
3.dk 124,33 £ 6,60 121,30 £ 8,23 0,121
5.dk 122,20 £ 6,51 108,56 + 14,81 0,011*
10.dk 112,80 £ 11,46 115,03 £13,97 0,501
15.dk 117,43 £ 8,65 122,33 £ 6,86 0,018*
20.dk 117,56 £ 7,37 119,50 £4,28 0,220
25.dk 118,80+ 5,53 120,56 +£4,95 0,198
30.dk 120,03 £4,56 119,96 £5,12 0,958
40.dk 120,26 £4,72 120,76 £5,04 0,694
50.dk 121,16 £4,12 121,26 £4,07 0,925
60.dk 121,33 £3,79 122,20 £4,38 0,416
90.dk 121,96 £4,28 121,83 £4,53 0,907
120.dk 122,20 £4,02 123,53 £3,32 0,168
150.dk 122,20 £2,97 123,60 + 3,60 0,106
180.dk 121,90 £3,31 121,66 £ 3,00 0,776
* p<0,05
130
f
120 -
5
110
Grup 1
100 Grup 2

" 90.dk  150.dk
60.dk  120.dk  180.dk

" 50.dk
40.dk

" 30.dk
25.dk

" 20.dk
15.dk

" 10.dk
5.dk

0.dk 3.dk
1.dk

Sekil 1: Gruplara gore sistolik kan basinci degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark 3. ve 5. dakikalarda bulundu

(p<0,05). Gruplarin ortalama DKB 6l¢iimleri Tablo 9 ve Sekil 2°de goriilmektedir.
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Tablo 9: Gruplardaki olgularin diastolik kan basinc1 degisiklikleri (mmHg)

(Ort+SS)
Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri
0.dk 77,20 £ 6,76 76,00 + 4,42 0,419
1.dk 76,46 + 7,36 74,23 + 4,60 0,164
3.dk 75,83 £ 6,87 69,76 £+ 6,07 0,011*
5.dk 73,26 + 6,09 62,40+ 11,86 0,002*
10.dk 67,36 + 8,47 65,60 £ 9,93 0,462
15.dk 70,13+ 7,19 70,56 +£ 5,73 0,797
20.dk 70,20 + 6,59 69,43 + 7,48 0,675
25.dk 70,96 + 6,50 69,83 £ 4,66 0,442
30.dk 72,16 £ 5,17 71,00 + 4,54 0,357
40.dk 72,30+ 5,73 71,56 + 3,80 0,562
50.dk 72,56 £ 5,10 71,86 + 3,47 0,537
60.dk 73,43 £4,81 72,60 + 3,34 0,440
90.dk 73,24 £4.82 73,29 + 3,35 0,954
120.dk 72,96 + 4,83 72,26 £ 3,27 0,514
150.dk 73,13 +4,17 72,86 + 3,15 0,781
180.dk 73,13 +£4,17 72,86 + 3,15 0,781
* p<0,05
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Sekil 2: Gruplara gore diastolik kan basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplar arasinda 5. dakikada istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Olgularin OKB o6l¢iimleri Tablo 10 ve Sekil 3’de verilmistir.

Tablo 10: Gruplardaki olgularin ortalama kan basinci degisiklikleri (mmHg),(Ort£SS)

Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri
0.dk 92,93 + 6,09 91,03 + 4,37 0,171
1.dk 91,93 + 6,86 89,03 + 4,28 0,054
3.dk 91,56 + 6,25 83,96 + 5,97 0,210
5.dk 89,10+ 5,99 75,16 + 12,72 0,002*
10.dk 82,20 + 9,54 79,73 + 10,02 0,498
15.dk 85,63+ 7,21 84,56 + 5,62 0,689
20.dk 85,66 + 6,44 83,80 + 5,54 0,445
25.dk 86,70 £ 5,73 83,93 + 3,84 0,127
30.dk 87,66 4,15 84,50 + 3,60 0,383
40.dk 87,93 £5,03 85,23 + 3,81 0,423
50.dk 88,26 + 4,37 86,56 + 2,76 0,077
60.dk 87,46 + 3,72 86,83 +2,30 0,409
90.dk 88,50 + 3,99 86,96 + 2,47 0,079
120.dk 89,23 +4,22 87,90 + 2,35 0,136
150.dk 88,33 £3,79 86,70 + 3,03 0,071
180.dk 87,36 3,79 86,70 £ 2,49 0,424
* p<0,05
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Olgularin kalp atim hiz1 degerleri Tablo 11 ve Sekil 4’de verilmistir. Gruplar

arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 11: Gruplara gore kalp atim hiz1 degerleri [(vuru/dk), (Ort£SS)]

Grup I (Levobupivakain) Grup II (Bupivakain) P degeri

0.dk 88,26 + 6,77 88,20 + 6,25 0,969
1.dk 88,33 £ 6,32 87,96 £ 6,22 0,822
3.dk 88,06 + 6,76 87,46 + 6,37 0,725
5.dk 87,46 £ 7,18 83,63 £ 8,54 0,065
10.dk 84,53 + 7,99 86,90 + 10,82 0,339
15.dk 86,06 + 8,65 89,66 £ 6,92 0,081
20.dk 87,26 + 10,06 89,06 + 7,22 0,429
25.dk 85,73 + 8,08 88,06 £ 7,22 0,243
30.dk 84,70 £ 6,47 86,76 + 6,89 0,236
40.dk 83,00 £ 5,62 85,63 £ 5,76 0,079
50.dk 82,40 £ 5,14 84,90 £ 5,12 0,064
60.dk 81,43 + 4,88 83,50 + 4,74 0,102
90.dk 79,76 £ 4,73 81,10 3,98 0,243
120.dk 78,76 £ 4,55 81,16 +4,83 0,053
150.dk 77,90 + 4,07 79,56 £ 4,11 0,120
180.dk 76,93 £ 4,31 78,83 + 3,66 0,071
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Her iki gruptaki olgularin intraoperatif efedrin ihtiyaci karsilastirildiginda
gruplar arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0,05). Grup I de efedrin ihtiyaci1 Grup II’e
gore belirgin olarak diisiik bulundu (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplarda gozlenen ortalama efedrin ihtiyaci

Grup I Grup II P degeri
Efedrin kullanmilan olgu %23 (7) %57 (17) 0,018*
sayis1
Efedrin gereksinimi (mg) 2,33 £0,78 5,66 £1,03 0,013%*

* p<0,05

Grup I ile Grup II arasinda bulant1 yoniinden fark istatistiksel olarak anlamli

idi. Kusma yoniinden fark anlamsiz olarak bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplarin bulanti-kusma sayilari

GrupI (n=30) Grup Il (n=30) P degeri
Bulanti 3 11 0,014*
Kusma 1 2 0,561

* p<0,05

Cerrahi memnuniyet bakimmdan gruplar arasindaki fark istatistisel olarak

anlamli bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Gruplara gore cerrahi memnuniyet

Grup I (n=30) Grup II (n=30) P degeri
Miikemmel 24 29
fyi 6 1
N 0,045%*
Orta 0 0
Kotii 0 0

* p<0,05
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Hasta konforu acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptandi (Tablo 15).

Tablo 15: Gruplara gore hasta konforu

Grup I (n=30) Grup II (n=30) P degeri
Miikemmel 25 30
iyi 5 0
N 0,047*
Orta 0 0
Kotii 0 0

* p<0,05

Her iki gruptaki yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar degerleri karsilastirildiginda
gruplar aras1 fark anlamsiz bulundu. (p>0,05) Hi¢bir olguda neonatal resiisitasyon

gerekmemigtir (Tablo 16).

Tablo 16: Gruplardaki yenidoganin Apgar degerleri

Grup I Grup 11 P degeri
Apgar 1.dk 8,66 + 0,47 8,70 = 0,46 0,786
Apgar 5.dk 10,00 + 0,00 10,00 = 0,00 0,976
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TARTISMA

Sezaryen operasyonlarinda, spinal anestezi hizli ve etkin anestezi olusturmasi,
kolay uygulanabilmesi ve annenin uyanik kalmasini saglayarak; genel anesteziklerin
neden olabilecegi aspirasyon ve neonatal depresyona yol agmamasi yliziinden tercih
edilen, giivenilir bir yontemdir. Bununla birlikte spinal anesteziye bagl gelisebilen
hipotansiyonun 6nlenmesi ve uteroplasental perfiizyonun olumsuz etkilenmemesi
icin hemodinamik stabilitenin korunmas1 6nemlidir. Secilecek olan lokal anestezigin
anne, fetus ve yenidogan icin etkin anestezi ve postoperatif analjezi olusturmasi

amaglanir.

Giivenlik kaygisiyla anestezik ajanlarin yetersiz kullannmi bir ¢ok riskler
tasir. Stresin, gebe koyunlarda norepinefrin artis1 ve hipertansiyona neden olarak
uterus kan akiminda azalmaya yol actigi bildirilmistir (49). Gebe maymunlarin
korkutulmas1 halinde ortaya ¢ikan stres fetal bradikardi, hipotansiyon ve hipoksiye
neden olabilmektedir (50). Bu ¢alismalar kaliteli anestezi ile stresin azaltilmasinin

yalnizca anneyi degil, ayni1 zamanda fetusu da olumlu etkiledigini gdstermektedir.

Spinal anestezinin sezaryen operasyonlarinda sagladig1 avantajlarin yaninda,
annede olusturdugu hipotansiyon ve bradikardi gibi dezavantajlar1 vardir. Spinal
anestezide lokal anesteziklerle birlikte degisik ilaglar kullanilarak anestezi ve
analjezinin siiresini uzatmak ve yan etkileri en aza indirmek amaclanir. Bu konuda

ideal lokal anestezik ve ideal adjuvan ila¢ arayis1 devam etmektedir.

Gilinlimiizde bupivakain sezaryen operasyonlarinda spinal anestezide sik
kullanilan uzun etkili bir lokal anestezik olmasinin yaninda, levobupivakainin diisiik

doz ve izobarik soliisyonlariyla ilgili calismalar az sayidadir.

Biz bu calismada sezaryen operasyonlarinda, intratekal uygulanan fentanil
ile hiperbarik bupivakain veya izobarik levobupivakaini kombine ederek annede
spinal blok ozellikleri ile hemodinami ve yenidoganda Apgar skoruna etkilerini

karsilastirdik.
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Levobupivakain ile bupivakainin intratekal doz ve etki profilleri az sayida
calisma ile belirlenmeye calisiimistir. Bremerich ve ark. (51) elektif sezaryen
sirasinda spinal anestezi ugulamasinda hiperbarik levobupivakainin optimum
intratekal dozunu arastirmiglar; levobupivakain 10 ve 12,5 mg dozlarinda analjezi,
duyusal ve motor blok acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamigslar ve
spinal anesteziyle elektif sezaryan ameliyatinda olan hastalar icin 10mg

levobupivakain dnermislerdir.

P. Paragoloni ve arkadaslarmin (6) sezaryen seksiyo ameliyatlarinda
levobupivakainin, intratekal yolla verilmesi gereken minimum lokal anestezik

dozunun 10,58 mg oldugunu bulmuslardir.

Sezaryende %)5’lik levobupivakain ve bupivakaini hipotansiyondan
kacinmak amaciyla opioidlerle kombine ederek 7,5-15 mg, dozlar arasinda oneren

calismalar vardir (6,7,51,52).

Palmar ve arkadaglari, dogum analjezisi i¢in intratekal 5-45mcg araliginda
uyguladiklar1 fentanilin en uygun dozunun 15-25 mcg oldugunu belirtmislerdir (53).
Dyer ve Joubert (54) sezaryende diisiik dozda spinal anestezi konusunu ele aldiklar1
derlemelerinde fentanil i¢in 6,25-60ug ( en sik 10-25 pg) dozlarla karsilastiklarini
bildirmektedirler. Biz de inceledigimiz literatiir 1s183inda bupivakain veya
levobupivakaini 10 mg dozda 20 pg fentanil ile kombine ederek calismay1 uygun

bulduk.

Ortalama yas, viicut agrligi, boy, gebelik haftas1 ve parite bakimindan her iki
grup arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi. Operasyon siireleri Levobupivakainde
32,16 = 2,84, bupivakain grubunda 31,16 =+ 2,39 dakika olarak gruplar
karsilastirilabilir durumdaydi. Bu operasyon siirelerinde hi¢bir hastamizda yetersiz
anestezi goriilmedi ve propofol destegine gereksinim olmadi. Hastalar spinal anestezi
yapildiktan sonra 180 dakika siireyle izlendi. Bu donemde agr1 bagladigini ifade eden
hastalara VAS > 4 oldugunda ilk analjezik yapilarak zamani kaydedildi.
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Duyusal blogun T-10 dermatom diizeyine ulastigi zaman her iki grupta
benzer sekilde yaklasik 4,5 dakika kadardi. Duyusal blogun T-4 dermatom diizeyine
erisme zamani ¢aligmamizda bupivakain grubunda, levobupivakain grubuna gore
biraz daha erkendi (8,3dk’ya kars1 9,1 dk). Bremerich ve ark’larinin (55) benzer bir
calismasinda maksimal duyusal seviyeye ulasma siireleri her iki ila¢ icin 4 ile 12 dk
arasinda verilmekte ve bu siireler bizim buldugumuz siireleri kapsamaktadir. Buna
karsm, 2,5 pg sufentanili 8 mg levobupivakain veya bupivakainle kombine ederek
yaptiklar1 ¢alismada Gautier ve ark. (7) maksimal duyusal bloga ulasma zamanini her
iki grup i¢cin benzer siireler olan 17 ve 14 dk olarak bildirmislerdir, bu siirelerin
bizim siirelerimizden uzun olmasini onlarin daha diisiik dozlarda lokal anestezikle
calismis olmalarina bagliyoruz. Bazi ¢alismalarda da maksimal blok zamanindan ¢ok

blogun ¢iktig1 maksimal seviye dikkate alinmistir (56,57).

Duyusal veya motor blogun etki siiresi, enjeksiyonun yapilmasindan duyusal
blogun iki segment gerileme zamani, VAS’in >1 olmas1 veya BS’nin 3’den tekrar
0’a donmesi olarak nitelenir (58). Calismamizda levobupivakain ve bupivakain
gruplarinda duyusal blogun iki segment gerileme zamani (64 dk’ya kars1 68 dk) ve
duyusal blok sonlanma zamani (130 dk’ya kars1 136 dk) istatistiksel olarak daha gec
bulunmasina karsin, bu siirelerin birbirine yakin olmasi nedeniyle klinik anlami
oldugunu diisiinmiiyoruz. Oysa motor blok sonlanma siiresi hem klinik anlamda hem
de istatistiksel olarak levobupivakain grubunda bupivakain grubuna gore daha
kisaydi (100 dk’ya kars1 122 dk). Bu bulgu, ilaclarmn farmakokinetik farkliligindan
cok diferansiyel blok yapma 6zellikleriyle iliskili oldugunu diistindiiriiyordu.

Ozdemir ve ark. (59) fentanilsiz 15 mg hiperbarik levobupivakain ve
bupivakaini kullanarak yaptiklar1 calismalarinda duyusal blogun iki segment
gerileme siirelerini  bizim bulgularimiza benzer sekilde 60 dk civarinda

bildirmektedirler.
Glasser ve ark. (58) ise izobarik ilaglar1 17,5 mg dozunda kullandiklari

calismalarinda iki segment gerileme zamanini her iki ilag i¢in benzer sekilde 150-155

dk., duyusal blok siiresini 230-235 dk, motor blok siiresini ise 280-285 dk civarinda
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bildirmektedir, bu grubun bize gére daha uzun siireler bulmalarin1 hem izobarik hem

de yiiksek doz ve voliimde (3,5 ml) ilaglarla ¢calismalarina baghyoruz.

Elisabeth ve ark. (60) hiperbarik levobupivakain ve bupivakaini 4-8-12 mg
dozlarinda goniilliiler tizerinde yaptiklar: calismada ve 8 mg dozundaki gruplarda, iki
segment gerileme ve duyusal blok sonlanma siirelerini bizim bulgularimiza benzer
sekilde 50-60 dk ve 135-145 dk civarinda bildirmektedirler. Motor blok sonlanma

siirelerini de benzer bulmuslar.

Ote yandan Bremerich ve ark. (55) sezaryen olgularinda bizim ¢alistigimiz
dozlarda hiperbarik olarak kullandiklar1 ilaclarla motor blok sonlanma siiresini
bupivakain grubunda levobupivakain grubuna gore belirgin olarak daha uzun

bulduklarini bildirmektedirler.

Onuncu dakikada Bromage Skalasiyla Ol¢iilen motor blok dereceleri
levobupivakain grubunda bupivakain grubuna gdre motor blok potensinin daha az

oldugunu isaret eder sekilde daha az olarak bulundu.

Camorcia ve ark. (61) 108 sezaryen olgusu iizerinde ropivakain,
levobupivakain ve bupivakainin motor blok lizerine orantisal giiclerini calistiklar1
arastirmalarida levobupivakain/ bupivakain oranin1 0,71 olarak bulmuslardir. Bizim
de levobupivakainin motor blok sonlanma siiresini bupivakainden daha kisa olarak

bulmamiz bu bulguyla uyumluydu.

Motor blok sonlanma siiresinin levobupivakain grubunda daha erken
olmasina paralel olarak ilk analjezik ihtiyaci da levobupivakain grubunda,
bupivakain grubuna gore daha erken olarak belirlendi (144 dk’ya kars1 166 dk). Pek
cok calismada ilk analjezik ihtiyact bu iki ila¢ icin benzer siirelerde oldugu
bildirilmektedir (55,58). Bir calismada da ilk analjezi ihtiyact bizim buldugumuz
sekilde levobupivakain grubunda daha erkendi (7).

Spinal anestezide hipotansiyon en ¢ok 6nemsenen komplikasyonudur. Hem

yenidoganda hem de annede fizyolojik degisikliklere neden olabileceginden,
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sezaryen sirasinda hipotansiyon gelismesine izin verilmemelidir. T1-T4 seviyesinde
sempatik liflerin bloke olmasindan dolay1 hipotansiyon ve bradikardi gelisir Siklikla
da bulant1 ile birlikte goriiliir. Sempatik blok sonucunda gelisen vazodilatasyona
bagl post arterioler gollenme ile efektif dolasan kan voliimiinde ve kalbe vendz
doniiste azalma hipotansiyona yol agar. Sempatik blok ya da spinal anestezinin
seviyesi ne kadar yiiksek olursa kan basinct da o kadar fazla diiser (62). Biz
calismamizda genel olarak hipotansiyondan ka¢inmak amaciyla lokal anestezigimizi
10 mg diizeyinde tuttuk ve yetersiz blokla karsilasmamak i¢in 20 pg fentanille

kombine ettik, toplam ila¢ voliimii 2,4 ml’yi gegmiyordu.

Sezaryende spinal anestezi Oncesinde hipotansiyonu 6nlemek i¢in sivi on
yiliklemesi konusunda ¢esitli caligmalar vardir. Karinen ve arkadaslar1 (28), 500 cc
%6 HES ile 1 L Ringer Laktat (RL) soliisyonlarini karsilastirmislar ve bu calisma
sonucunda 500 cc HES soliisyonu verilen grupta %38, 1000 ml RL soliisyonu verilen
grupta %62 oraninda hipotansiyon insidans1 gozlemlemislerdir. Voliim
yiikselmesinin ne kristalloid ne de kolloid solusyonu ile maternal hipotansiyonu
onlemedigini ve bununla beraber basit dnlemlerle minimal hipotansiyonun geri
dondiirebilecegini bildirmislerdir. Biz de spinal anesteziden 30-45 dakika 6ncesinde
500 ml HES solusyonu ile 500 ml RL 6n yiikleme yaparak hipotansiyona kars1 6nlem
almaya calistik.

Hastalara sol yan pozisyonda intratekal uygulama yapildi. Bu pozisyonda
uygulayicmin sol eli spindz ¢ikintilar1 palpe ederken sag eli spinal igneyi yOnetir.
Sonrasinda supin pozisyona alinan hastada iiste kalan kismin yeterince bloke olmasi
icin ameliyat masas1 15 derece saga yatwrilir, bu ise uteroplasental perfiizyonu
problemli olan hastalarda uterusun vena kava inferiora basisiyla daha belirgin hale
gelebilir. Bunun Oniine gegebilmek icin ellerin pozisyonuyla ilgili teknik zorluk
olmasina ragmen hastalara sag yan pozisyonda spinal enjeksiyonu yapip sonrasinda

sola deviye ederek blogun oturmasi ve vena kava basis1 6nlenebilir.
Calismamizda her iki lokal anestezikle yapilan spinal anestezi sonrasi sistolik,

diastolik ve ortalama kan basinglar1 bupivakain grubunda daha belirgin olmak iizere

baslangica gore 10. dakikada diismiistiir ( Tablo 8,9,10 - Sekil 1,2,3 ). Tansiyon
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diismesiyle birlikte efedrin kullanimi s6z konusu oldugu i¢in kalp atim hizi 10.dk
civarinda bupivakain grubunda artmistir. Levobupivakain grubunda 7/30 hastada,
bupivakain grubunda ise 17/30 hastada efedrin kullanilmistir. Gruplarin birbiriyle
karsilagtirilmasinda SKB  bupivakain grubunda 5. dakikada daha belirgin
hipotansiyon goriilmekle birlikte efedrin kullanimma bagl olarak 15.dakikada
ylikselmistir. Benzer degisiklikler diastolik ve ortalama kan basinglarinda da
goriilmektedir. Pek ¢ok caligmada levobupivakain ve bupivakainle yapilan spinal
anestezi sirasinda proflaktik ve gerektigi zaman efedrin kullanimi s6zkonusudur

(63).

Coppejans ve Vercauteren (57) 6,6 mg levobupivakain veya bupivakaini 3,3
pg sufentanille kombine ederek sezaryenda diisiik doz kombine spinal-epidural
anestezi uyguladiklar1 ¢calismalarinda; biitiin gruplarin efedrin gereksiniminin benzer
oldugunu, bununla birlikte levobupivakain grubunda bupivakain grubuna gore daha

az hipotansiyon goriildiigiinii bildirmektedirler (%6°ya kars1 %20).

Chung ve ark. (52) hiperbarik bupivakain ve ropivakaini 12 ve 18 mg
dozlarinda kullanarak yaptiklar1 calismalarinda hipotansiyon insidansini %80 ve 67
ve ortalama efedrin kullanim miktarlarmi 11 ve 8 mg olarak bildirmektedirler. Bu
calismada hiperbarik bupivakain i¢in bulunan hipotansiyon insidansi ve efedrin
kullannmi  bizim buldugumuz %356 insidans (17/30 olgu) ve ortalama 5,66 mg
degerlerinden yiiksektir, bunun nedeni bizim bupivakaini daha diisiik dozda

kullanmamiz olabilir.

Bremerich ve ark. (55) ile Glasser ve ark. (58) yaptiklar1 ¢alismalarinda

vasopressor ve atropin kullanimi bakimindan gruplar arasinda fark bulamamaislardi.

Sezaryen seksiyolardaki bulant1 ve kusma birkag¢ faktore bagh olarak ortaya
cikabilir. Birincisi genellikle blogun ulastigi seviye nedeniyle gelisen hipotansiyon
ve serebral kan akimi azalmasina baglh olarak meydana gelir. intratekal kullanilan
opioidlerin de doza bagli bulanti-kusma etkisi olabilir (64). Diger bir neden de
yetersiz bloga bagli olarak peritonla iliskili yapilarin operasyon sirasinda gerilmesi

sonucu perioperatif bulanti-kusma ortaya cikabilir. T4 seviyesindeki anestezinin
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yeterli oldugu goriisii hakimdir. Bizim ¢alismamizda kusma yoniinden istatiksel bir
fark olmamasina karsilik (Grup I’de 1, Grup II’de 2 hastada kusma goriilmiistiir).
Bulant1 yoniinden levobupivakain grubunda 3 hastada (%10), bupivakain grubunda
ise 11 (%36) hastada bulant1 goriilmiistiir. Levobupivakain grubunda daha az bulanti
oranlarmin goriilmesini, bu grupta daha az hipotansiyonla karsilagilmasi ile iligkili

oldugunu diisiiniiyoruz.

Intratekal opioidlerin istenmeyen yan etkilerinden biri de idrar retansiyonuna
yol agmalaridir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin tiimiinde cerrahi operasyon geregi
ancak postop birinci giinde idrar sondalar1 ¢ekilebildi. Bu yiizden idrar retansiyonu

degerlendirilmedi.

Apgar Skorlar1 bakimindan gruplar birbirinden farkli bulunmadi. Apgar
Skorlarinda azalmaya neden olabilecek hipotansiyon ataklarina bupivakain grubunda
daha sik karsilasilmasina ve daha fazla hastaya efedrin uygulanmasma ragmen
Apgarda degisiklik goriilmemesinin; hipotansiyon ataklarinin derin olmamasi,
hastalarda efedrin uygulanma sayisinin az olmasi, peroperatif sivi desteginin spinal
uygulama Oncesi ve yeterli yapilmasiyla iliskili oldugunu diisiiniiyoruz.
Levobupivakain ile bupivakainin karsilastirildigi c¢alismalarda, hemodinamik

benzerligine paralel olarak Apgar skorlar1 da benzer bulunmustur(55,57)

Cerrahi memnuniyet ve hasta konforu bupivakain grubunda, levobupivakain
grubuna gore daha iyi bulundu. Levobupivakain grubunda cerrahi memnuniyet 30
hastadan 24’tinde miikemmel, 6’sinda iyi derecede iken, bupivakain grubunda
29’unda miikemmel, 1’inde 1yi idi. Benzer degerlendirme hastalar tarafindan da hasta
konforu olarak bildirilmekteydi. Blok kalitesi ve siiresi her iki grupta da yeterliydi,

hicbir hastaya kurtarici intravendz propofol destegine gerek olmadi.

Sonug¢ olarak sezaryen operasyonlarinda 10 mg levobupivakain veya
bupivakaini 20 pg fentanille kombine ederek yaptigimiz spinal anestezi sonrasinda,
operasyon siiresince yeterli anestezi diizeyi saglanmistir. Cerrahi memnuniyet ve

hasta memnuniyetinin daha az oldugu levobupivakain grubunda motor blok
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yetersizligi cerrahi kaliteyi azaltan 6nemli bir unsur olup, sezaryen operasyonlarinda

bupivakain kullaniminin daha iyi secenek olabilecegi sonucuna varildi.
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SONUCLAR

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi amaciyla intratekal 20 pg fentanil
ile birlikte uygulanan hiperbarik 10 mg bupivakain ve izobarik levobupivakain
kombinasyonlarinin hemodinami, motor ve duyusal blok diizeyi ve yan etki

profilinin karsilastirildigi bu prospektif randomize ¢alismada:

1- Duyusal blok T-10’a ulagma zaman1 bakimindan gruplar arasinda anlamli
bir fark olmadigy,

2- Hedeflenen duyusal seviyeye ulasma zamanmin levobupivakain grubunda
daha uzun bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu,

3- Duyusal blok iki segment gerileme siiresinin levobupivakain grubunda
daha kisa bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu,

4- Duyusal blok gerileme siiresinin levobupivakain grubunda daha kisa
bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu,

5- Motor blok sonlanma siiresinin levobupivakain grubunda daha kisa
bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu,

6- Sistolik kan basinglar1 5. dakika 6l¢iimlerde 6lgiimlerde bupivakain
grubunda levobupivakaine gore anlamli oranda daha diisiik ve 15. dakikada ytiksek
oldugu, 5. dakika ve 15. dakika 6l¢iimlerin digindaki 6l¢timlerde anlamli bir farklilik
bulunmadigi,

7- Diastolik kan basinci 6lgiimleri 3. ve 5. dakikalarda arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundugu, diger zamanlardaki 6l¢timlerde anlamli bir farklilik
bulunmadigi,

8- Levobupivakain grubunda daha az hastada efedrin gereksinimi oldugu,

9- Bupivakain grubunda 11 hastada, levobupivakain grubunda 3 hastada
bulanti, bupivakain grubunda 2 hastada levobupivakain grubunda 1 hastada kusma
gorildiigi,

10- Kasint1 ve lokal anestezik toksisitesinin hi¢bir grupta goriilmedigi,

11- Calisma gruplarimizi hasta konforu ve cerrahi memnuniyet acisindan

kiyasladigimizda her iki grupta da istatistiksel anlamli fark bulundugu,
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12- Apgar degerleri acisindan 1. ve 5. dakikalarda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadigi,
13- Operasyon sirasinda yetersiz anestezi nedeniyle ek anestezik yapma

gereksiniminin hi¢gbir grupta olmadigi sonucuna varilmistir.
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OZET

Sezaryen Operasyonlarinda Levobupivakain-Fentanil ve Bupivakain- Fentanil
ile Uygulanan Spinal Anestezi Yontemlerinin Karsilastirilmasi.

Dr. Cihan Karakas

Spinal anestezi uygulanan elektif sezaryan olgularinda en az maternal ve fetal
komplikasyon ile en iyl anestezi kalitesini saglama agisindan kullanilacak
levobupivakain ve bupivakainin maternal ve fetal klinik etkilerini arastirmayi

amagcladik.

Calismaya sezaryen operasyonuna alinacak, 20-40 yas arasi, ASA I-II risk
grubunda, 36-41 gestasyonel haftalardaki 60 goniillii onaylar1 alinarak dahil
edilmistir. Hastalara EKG, non invaziv arter basinci, KAH, SpO,, monitorizasyonu
uygulandi. Spinal anestezinin 30-45 dakika 6ncesi 500 ml hidroksietil starch %6 ve
500 ml ringer laktat ile tiim hastalara On yiikleme yapildi. Hastalara sol yan
pozisyonda 25 G Spinal igne ile L 3-4 veya L4-5 araligindan girilerek, Grupl’e 10
mg izobarikbarik levobupivakain ve 20 pg fentanil, Grup 2’ye 10 mg hiperbarik
bupivakain ve 20 pg fentanyl 60 saniyede spinal araliga uygulandi. Kan basinglari,
KAH, SpO,, duyusal blok baslama zamani, maksimum duysal seviyeye ulasma
zamani, iki segment gerileme zamani, duysal ve motor blok sonlanma siiresi, yan

etkiler ve komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Gruplar arasinda, demografik 6zellikler ve ameliyat siireleri benzer bulundu.
Duyusal blok baslama zamani her iki grupta da benzerdi. Maksimum duyusal
seviyeye ulasma zamani Grup 1° de Grup 2’ ye gore anlamli olarak daha uzun
saptandi (p<0,05). Grup 1’de duyusal blogun iki segment gerileme zamani Grup 2’e
gore daha kisa bulundu (p<0.05). Duyusal ve motor blok sonlanma siireleri Grup
I’de Grup 2’e gore daha kisa idi (p<0.05). BS: 3 olan hasta sayis1 bupivakain
grubunda daha fazla bulundu (p<0.05). Cerrahi ve hasta memnuniyeti bupivakain

grubunda daha 1y1 bulundu (p<0.05).

Sonug olarak; cerrahi ve hasta memnuniyeti ve motor blogun daha 1yi olmasi

nedeniyle bupivakainin daha 1yi bir se¢enek olabilecegi sonucuna varildi.

36



SUMMARY

Comparision of spinal anesthesia with hyperbaric bupivacaine-fentanyl and
levobupivacaine-fentanyl for caesarean section.

Dr. Cihan Karakas

We aimed to search the maternal and fetal clinical effects of levobupivacaine
and bupivacaine, which will be used to provide minimal maternal and fetal
complication and best anaeasthesia quality in spinal anaesthesia of elective caesarean

section.

Sixty, ASAI-II, volunteers, between 20 and 40 years old and 36-41 gestational
weeks undergoing elective caserian sectio operation were enrolled in our study.
ECG, noninvasive blood pressure, heart rate, SpO, monitorization and were recorded
in all patients. 500 ml hydroxyetyl starch and 500 ml ringer laktat solutions infused
as preload 30-45 minutes before spinal anaeasthesia. Isobaric levobupivacaine 10
mg and 20 pg fentanyl or hiperbaric bupivacaine 10 mg and 20 pg fentanyl was
administered with 25 gauge spinal needle at left lateral decubit position to the group
1 or 2 respectively through L3-4 or L4-5 interspace in 60 sec. Non invasive blood
pressures, pulse rate, SpO,, onset of sensory block, time to maximal sensory block,
time to regression of two segment and sensory and motor block duration noted

together with observed side effects and comlications.

Demographic parameters and operation periods were similar between groups.
Onset of sensory block were also similar.Time to maximal sensory block were longer
in Group 1 than Group 2 (p<0,05).Time to two segment regression of sensorial block
were shorter in Group 1 than Group 2 (p<0,05). Duration of sensory and motor block
were shorter in Group 1 than Group 2 (p<0.05). Surgical patients pleasure were
better in the bupivacaine group (p<0.05). The number of the patients whose BS were

3, was greater in the bupivacaine group.

We concluded that using intrathecal bupivacaine would be better in the

caesarean operation.
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