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1. GIRIS

Son yillarda sezaryen operasyonlarinin sikligi giderek artmaktadir. Yapilan
calismalarda en sik sezaryen endikasyonlar1 gecirilmis uterin cerrahi (gecirilmis
sezaryen, myomektomi), akut fetal distres, bas pelvis uygunsuzlugu ve istege bagl

sezaryen olarak gosterilmistir (1,2).

Anestezinin se¢imi; cerrahinin endikasyonuna ve aciliyet derecesine, hastanin
istegine, cerrah ve anestezistin tecrilbesine bagli olarak degismektedir. Bebegin
anestetik ilaca daha az maruz kalmasi, maternal aspirasyon riskinin daha az olmasi,
annenin uyanik olmasi gibi avantajlarinin yani sira gebelerde genel anesteziye bagl
hava yolu problemleri, entiibe edilememe, ventile edilememe, aspirasyon pndmonisine
bagli ciddi komplikasyonlar nedeniyle de rejyonal anestezi sikligi giderek artmaktadir

(3,4).

Sezaryen operasyonlarinda rejyonal anestezi yOntemlerinden spinal anestezi,
epidural anestezi, kombine spinal epidural anestezi (KSEA) ydntemleri
uygulanabilmektedir. KSEA yontemi ile spinal ve epidural anestezinin avantajlari
korunurken dezavantajlarinin bir kismi da azaltilabilir. Béylece spinal blogun sagladigi
hizli baslangig, etkinlik ve minimal toksik etki ile epidural anestezinin sagladigi
anestezi siliresinin istege bagli uzatilabilmesi ve post operatif analjezi imkani ayn1 anda

elde edilebilir (5,6).

KSEA ile olusan blok seviyesi baglica anestezik soliisyonun baritesine, hastanin
enjeksiyon sirasinda ve enjeksiyondan hemen sonraki pozisyonuna, enjeksiyon yerine,
verilen ilacin dozuna baglhdir. Seviyeyi belirleyen diger faktorler ise yas, beyin omurilik
stvist (BOS), vertebral kolonun egimi, ila¢ hacmi, intra abdominal basing, ignenin yonii,

hastanin boyu ve gebeliktir (4-6).

KSEA’de epidural araliga verilen lokal anestezikler ve opioidler spinal blok
diizeyini yiikseltebilmektedir. Bu yilikselmede etkili mekanizma olarak dural delik
yoluyla epidural alandaki lokal anestezik ilacin subaraknoid mesafeye kagagi, epidural
basincin atmosferik diizeylere gelmesiyle BOS’nin voliim ve sirkiilasyonunun

etkilenerek lokal anesteziklerin daha genis bir alana yayilimi, lokal anestezigin voliimii



ile subaraknoid bosluk kompresyonuna bagli olarak BOS’nin sikismasi ve subaraknoid

verilen lokal anesteziklerin sefalik yayilimi diisliniilmektedir (7-9).

Intratekal enjeksiyon sonrasinda daha az ilag ile yeterli anestezi diizeyi saglamak
amaciyla epidural bosluga lokal anesteziklerin ya da serum fizyolojik (SF) enjeksiyonu
bazi1 caligmalarda arastirilmistir (10-17). Biz de calismamizda, KSEA uyguladigimiz
olgularda subaraknoid araliga verilen levobupivakain veya bupivakainin ardindan
epidural araliga uygulanan 10 mL SF soliisyonunun duyusal blok seviyesi, motor blok
diizeyi, anestezi siiresi, anne hemodinamisi ve yeni dogan iizerine etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maternal Fizyoloji

Gebelikte biiyliyen fetusun artan metabolik gereksinimi tiim maternal organ
sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetrik

anesteziye 0zellik ve 6nem kazandirmaktadir (18).

Gebelikteki intravaskiiler sivi voliimii yaklasik 1000 mL artar. Ostrojen ve
progesteron artigt renin, anjiyotensin ve aldosteron saliimini artirarak sodyum
retansiyonuna ve intravaskiiler sivi artisina neden olur. Gebelikte plazma voliimiinde
yaklasik % 45, eritrosit voliimiinde de % 20 artis olur. Kalp debisi gebelikte atim
voliimiindeki % 30 ve kalp hizindaki % 15 artisa bagli olarak % 40 kadar artar.
Gebelerin % 5-10’unda supin pozisyonda maternal kalp debisinde azalmalar olusarak
supin hipotansif sendroma neden olabilir. Bu durum en ¢ok biiylimiis uterusun inferior
vena kavayr kolaylikla bastirabilecegi supin pozisyondaki miyada yakin gebelerde

belirgindir (19,20).

Artmis intravaskiiler sivi voliimii, list solunum yollarinda vendz genisleme ve
O0dem olusturur. Bu, endotrakeal entiibasyon sirasinda glottisin goriilmesini zorlastirir.
Gebeligin 5. ayindan itibaren biiyliyen uterusun diyaframi yukar1 dogru itmesi sonucu
fonksiyonel rezidiiel kapasite yaklasik % 20 azalir. Ayni anda gogiis cevresinde de bir
genisleme olacagindan, total akciger kapasitesi ve vital kapasitede minimal degisiklik
olusur. Miyadindaki gebede dakika solunumu % 50 artar. Oksijen tiikketimi % 20-40
kadar ve maternal bazal metabolik hiz da % 15 kadar artabilir (19-21).

12. haftadan postpartum 72. saate kadar biitiin gebeler, son oral alimlar1 ne

zaman olursa olsun, mideleri dolu olarak kabul edilmelidirler (19,20).

Gebeligin 4. ayindan itibaren renal kan akimi ve glomerular filtrasyon hizi

yaklasik % 50 artar. Kan {ire azotu ve kreatinin diizeyinde bir azalma olur (22).

Progesteronun sedatif etkileri gebelikte inhalasyon anesteziklerinin minumum
alveolar konsantrasyonunu (MAC) yaklagik % 30 diislirebilir. Ayn1 sey rejyonal
anestezi i¢in de gegerlidir ve gebelerde normal hastalara gore yaklasik 1/3 daha az lokal

anestezige gerek vardir (5,19,20).



Sistemik hipotansiyon uterin damarlarda vazokonstriiksiyona ve uterus kan
akiminda azalmaya neden olabilir. Obstetrik anestezi, uterus perfiizyon basincini veya
vaskiiler rezistansi1 degistirerek uterus kan akimini degistirebilir. Alfa-adrenerjik
agonistler uterus vaskiiler rezistansini artirarak uterus kan akimini azaltirlar. Bir¢ok
klinik ¢alismada etkinligi ve giivenilirligi gosterildiginden obstetride hipotansiyonun

tedavisinde siklikla efedrin kullanilmaktadir (19,20).

2.2. Fetal Fizyoloji

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste yenidoganda dolasimla ilgili baz1
adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akiminin baglamasiyla duktus arteriyozus,

foramen ovale, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir (3,6).

2.3. Sezaryen

Sezaryen operasyonu; yasayan bir fetusun, bir abdominal kesi ve bir uterus
kesisinden dogurtulmasidir. ilk kez M.O. 700 yillarinda 6len anneden bebegi ¢ikarmak

amaci ile uygulanmistir (23).

20 y1l 6ncesine kadar sezaryen tiim dogumlarin % 5’ini olustururken gilinlimiizde
bu oran % 50’lere kadar ¢ikmistir (1,2). Sezaryen endikasyonlari; fetal distres, bas
pelvis uyumsuzlugu, fetal malpozisyon, plasenta previa, aktif herpes genitalis, ciddi
kalp hastaligi, ablatio plasenta, gecirilmis sezaryen Oykiisli, dogum kanalin1 tikayan bir
timor, preeklampsi, eklampsi, basarisiz forseps ve vakum uygulamasi, gegcirilmis

vajinal veya uterin cerrahi, kordon sarkmasi olarak sayilabilir (2,6,9).

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yOnteminin se¢imi bir¢ok faktdre bagh
olarak degisebilir. Bu faktorler arasinda; sezaryenin aciliyet derecesi, hastanin klinik ve
laboratuar paterni, hastanin veya anestezistin tercihi sayilabilir. ideal yontem yoktur,
ancak anestezist anne i¢in en giivenli ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan ve cerrah
i¢in optimal ¢aligma kosullarini saglayan yontemi segmelidir. Sezaryen ameliyatlarinda

baslica iki anestezi yonteminden biri uygulanabilir (24).



2.4. Genel Anestezi

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi acil durumlarda c¢ok c¢abuk
uygulanabilmesi ve hipotansiyon riskinin rejyonal anesteziye gore daha diisiik olmasi
gibi avantajlar1 nedeni ile tercih edilebilir (24). Zamana kars1 yarisilan acil durumlarda,
rejyonal anestezi kontrendikasyonlarindan birinin varliginda, makat prezentasyonu,
transvers gelis ve cogul gebeliklerde, genel anestezi uygulamasi istiinliik kazanir
(4,18,24). Genel anestezi esnasinda gelisebilecek problemler; gastrik igeriklerin
akcigere aspirasyonu, zor entiibasyon, maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon,
annenin farkinda olma durumu ve uterus atonisidir. Genel anestezi esnasinda maternal

morbidite ve mortalitenin en sik sebebi gastrik icerigin aspirasyonudur (3.,4).

2.5. Rejyonal Anestezi

Obstetrik anestezi ve analjezi uygulamalarinda rejyonal anestezi yontemlerinin
secilme siklig1 giderek artmaktadir. Rejyonal anestezinin; dogumda annenin uyanik
olmasi, havayolu manipiilasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor
olmasi, kan kaybinin azalmasi, ilaca bagli fetal depresyon olasiliginin azalmasi ve
analjezinin ameliyat sonras1 doneme taginmasi gibi avantajlar1 vardir (4,24). Sezaryen
operasyonlarinda gilivenli bir sekilde spinal anestezi, epidural anestezi, KSEA

yontemleri uygulanabilmektedir (25).

2.5.1. Anatomi

Vertebral kolon yedi servikal, on iki torakal, bes lumbar, bes sakral ve dort
koksigeal olmak flizere otuz ii¢ vertebradan olusur (6). Her vertebranin govdesi, iki
pedikiilii, iki laminas1 vadir. iki taraftaki laminalar arasinda orta hatta posteriorda spindz
cikint1 ve her iki tarafta lamina-pedikiil bileskesinde iki adet transvers ¢ikinti bulunur.
Servikal ve lumbarda anteriora dogru konveks, torakal ve sakrokoksigeal bolgede ise
posteriora dogru konveks dort egim vardir (26). Bu egimlerin lokal anesteziklerin

yayilimi {izerine 6nemli etkisi bulunmaktadir (5).

Vertebralar birbirlerine gii¢lii fibréz ligamentlerle baglidir. Vertebral kolonun

biitiinliglinli saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan bu ligamentler ayni



zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini olustururlar. Supraspinéz
ligament en yiizeysel ve en arka planda olup, spin6z ¢ikintilar1 arkadan birbirine baglar.
Interspindz ligament spindz c¢ikintilarin horizontal yiizeylerini birbirine baglar. Daha
derinde laminalar1 birbirine baglayan ve dura materi orten ligamentum flavum vardir.
Ligamentum flavum ile dura mater arasinda potansiyel bir bosluk olan epidural aralik

bulunmaktadir (Sekil 1) (24,28).
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Sekil 1. Vertebral kolonun anatomik yapisi

Epidural aralik foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanir. Sinir kokleri,
yag dokusu, lenfatikler, kan damarlar1 ve bag dokusu igerir (27,30). Mediilla spinalis
distan ice dogru dura, araknoid ve pia mater denen ii¢ zar ile ¢evrilidir. Dura iki kattan
olusur. I¢ kat1 spinal kanalda devam eder ve yukarida foramen magnum gevresine sikica
yapisarak periost ile kaynasir. Bu nedenle epidural aralifa verilen ila¢ servikal birinci
vertebra iizerine ¢ikmaz (29). Mediilla spinalisten ¢ikan 6n ve arka sinir kokleri durayi
delip dural kafi olusturular. Dural kaf bolgesinde epidural araliga verilen ilag¢ kolaylikla
BOS igine difiize olabilir. Araknoid membran dura ile siki temasta olup S,’de sonlanur.
Dura ile araknoid arasinda potansiyel bosluk (subdural alan) vardir (27). Pia mater en
icteki tabakadir; ¢ok ince ve vaskiiler bir yapidir, spinal korda sikica yapisiktir.
Araknoid ile pia arasindaki aralik subaraknoid mesafedir. Spinal subaraknoid aralik

kranial ve ventrikiiler kavitelerden S, vertebra hizasina kadar devam eder (4).



2.6. Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilen
bir anestezi yontemidir. Diisiik voliim ve konsantrasyonda lokal anestezik ile hizli,

yogun motor ve duyusal blok elde edilir (30) (Sekil 2).

Dura ve araknoid
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Sekil 2. Spinal blok uygulamast

Spinal kanal normalde erigkinde foramen magnumdan L, seviyesine kadar
uzanir. Cocukta ise Lz seviyesinde sonlanir. Yetiskinlerde L,, cocuklarda Ls seviyesinin

altinda lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize olmasini énler (6).

Spindéz cikintilar, servikal ve lumbar bdlgede horizontale yakinken, torasik
bolgede oOzellikle T4-To hizasinda dikeye varacak sekilde egimlidir. Bu durum

lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan 6nemlidir (5,6).

BOS i¢indeki lokal anestezik yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikca
azaldig1 ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan diferansiyel blok gelisen alanlar
goriiliir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve ge¢ etkilendikleri i¢in duyusal blok
motor blokdan 2 segment yukaridadir. Sempatik blogunsa duyusal bloktan 2 segment
daha yukarida oldugu kabul edilir (5,31). Spinal anestezinin temel amaci, duyusal ve
motor blok olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon genellikle sistemik degisiklere
yol agan bir yan etki olarak goriiliir. Spinal anestezide, anestezi siiresi lokal anestezik

ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. Ilacin énemli bir kism1 BOS icinde yayilir ve



vendz drenajla, az bir kismu da lenfatiklerle uzaklastirilir. ilacin eliminasyonunda

damardan zengin piamater dnemli bir rol oynar (31,32).
2.6.1. Avantajlan

Spinal anestezinin hizli baglamasi, basitligi, giivenilirliginin yanisira depresan
medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi, epidural anesteziye gore daha yogun,
daha giivenilir sakral sinir blogu ve motor blok saglamasi, hastanin uyanik ve
aspirasyon riskinin minimum olmas1 tercih nedenidir. Annenin, dogumu takibine izin

verir (33).
2.6.2. Dezavantajlar:

Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski vardir.
Intrapartum bulanti-kusma, postdural delinmeye bagli basagrisi olabilir. Kontinii spinal

veya epidural teknikler kullanilmadiysa sinirh etki siiresi dezavantaj olusturur (34,35).
2.6.3. Gebelerde Spinal Anestezi

Gebelikte lumbar lordozda artis sonucunda interspindz mesafe azalir, rejyonal
anestezi uygulamasi zorlasir. Pelvisteki genisleme sonucu lateral pozisyondaki
hastalarda bas asagi tilt olusur (Sekil 3). Bunun sonucunda lokal anestezikler, 6zellikle
hiperbarik olanlar rostral subaraknoid yayilim gdsterirler. Epidural venlerin geniglemesi

ile lumbosakral BOS voliimiinde de azalma meydana gelir (36).

Spinal korddaki norotransmitter, endojen analjezik ve hormonal sistemlerde
meydana gelen degisikliklere bagli olarak gebelik sirasinda sinirlerin  lokal

anesteziklerin etkisine daha hassas hale geldigi ileri siiriilmektedir (5).

Azalmis ihtiyag; spinal BOS voliimiindeki azalma, lokal anesteziklere artmis
duyarhilik, lateral pozisyonda artmig rostral yayilim, torasik kifoz apeksinin yiiksek
seviyede bulunmasi (gebelerde Ts.7, gebe olmayanlarda Tg) ve lomber lordozda artis

sonucu kraniyal yayilimin artmasina baglanmaktadir (Sekil 4) (36,37).
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Sekil 3. Gebelikte pelvik genisleme ve bunun sonucunda olusan lateral pozisyonda bas
asagi tilt pozisyonu

Gebe Olmayanda

Gebe Olmayanda Gebede

Sekil 4. Gebeligin lumbar vertebralara etkisi

Sezaryen operasyonu icin T4 segmenti seviyesinde bir duyusal blok hedeflendigi
icin, iki segment yukarida olusacak sempatik blok kaginilmaz hale gelir (34). Sempatik
blokla birlikte biiyiimiis uterusun vena kava inferiora olan basist kalbe vendz doniisteki
azalmayi belirgin hale getirir, sonucta hipotansiyon ve kardiyak debide azalma meydana
gelir. Hipotansiyon anne ve bebek i¢in risk olusturur. Annede bulanti, kusma, biling
kaybi, pulmoner aspirasyon, apne veya arreste neden olabilirken, bebekte azalmis utero-
plasental perflizyon sonucu hipoksi, ge¢ deselerasyonlar, fetal asidoz ve ndrolojik

hasara neden olabilir (34,38,39).

Gebelerde hipotansiyon sistolik kan basincinin 90-100 mmHg’ nin altina diigmesi
veya sistolik kan basincinin anestezi dncesi degere gore % 20-30 oraninda azalmasi

veya ortalama arter basincinda % 20°den fazla diisme olarak tanimlanir (37).
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Hipotansiyonun sebep oldugu semptomlarin sikligin1 ve ciddiyetini azaltmada,
hipotansiyonu tedavi etmektense olusumunun Onlenmesinin daha etkili oldugu
bilinmektedir (4). Preoperatif sivi yliklemesi, efedrin ve fenilefrin hipotansiyonun
Oonlenmesinde ve tedavisinde siklikla kullanilan ajanlardir (37). Aortokaval

kompresyonu azaltmak i¢in gebelere sol lateral pozisyon verilebilir.

2.6.4. Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezide, girisim bdlgesi ylizey anatomisinden ve cesitli referans
noktalarindan faydalanilir. Spinéz progeslerin bu referans noktalarindan asagi ya da

yukar1 dogru sayilmasi ile diger spinal seviyeler saptanir (Sekil 5) (6,29).

En belirgin
servikal cikinh

Skapulamn__
alt ucu

iliak kristanin st
siuin {Tuffier cizgisi)y=— -7~

Spina lliaka ~~
posterior superior

Sekil 5. Spinal seviyeleri tespit i¢in yiizey noktalari

Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyonu, oturur pozisyon ve yliziikkoyun (prone)

pozisyonda gerceklestirilebilir.

Orta hattan yaklasim en sik kullanilan yaklagimdir. Orta hattan subaraknoid blok
zor oldugunda; 6zellikle kolay pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu olan
hastalarda veya daha Once lumbar spinal cerrahi gecgirenlerde paramedian teknik de

secilebilir.
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2.6.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

En 6nemli faktorler; postiir, barisite, enjeksiyon seviyesi, doz, konsantrasyon ve

hacim ile enjeksiyon hizidir (5,28).

Boy, yas, kilo, karmn i¢i basinct gibi kisisel faktorler de seviye lizerinde etkili
olmaktadir. Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliim ilacla saglanan anestezi o kadar
diisiik seviyededir. Hastanin yas1 artikga ilacin dagilimi artarak blok seviyesi de
yiikselebilir. Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda azalmaya
ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Karin i¢i basincinin artigi durumlarda aymi
voliimde ilacla daha yliksek anestezi diizeyi saglanir. Kifoz ve lordoz gibi anatomik

deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Anestezi seviyesini etkileyen faktorler

Faktorler

Yas, boy, agirlik, cinsiyet, gebelik, karin i¢i basing, omurganin

Hastaya bagl faktorler anatomik yapist, pozisyon

Enjeksiyon teknigi Enjeksiyon yeri, igne kalinlig1, igne ucunun yonii, barbotaj kullanimi

Spinal sivinin 6zellikleri Miktari, basinci, yogunlugu

Yogunlugu, miktari, konsantrasyonu, 1s1s1, hacmi, vazokonstriiktor

Anestezik soliisyonun o6zellikleri <
varlig1

Barisite: Anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’un yogunluguna 37°C’de
oranidir. Normal BOS’un o6zgiil agirhig 37°C’de 1,004-1,006°dir. 37°C’de 6zgiil
agirhg 1,010°dan biiyiik olan soliisyonlar hiperbarik, 1,000’den kii¢iik olanlar ise
hipobarik olarak tanimlanir (28,40).

Hiperbarik soliisyonlar % 10 oranina kadar glukoz eklenmesiyle olusturulurlar.
Enjeksiyon sirasinda ve sonraki 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon verilmesi,
hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yon verir. Hiperbarik soliisyon L; altindaki
enjeksiyonla asagi ilerler ve lumbosakral konkavitede birikir. Bas yukari pozisyonda
kaudale, bas asag1 pozisyonda ise sefalik yone ilerler. Oturur pozisyon, alt lumbar ve

sakral koklere dagilim saglar (5,6,28).
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Hipobarik soliisyonlar, lokal anestezik i¢ine steril distile su katilarak elde
edilebilir. Bas yukar1 pozisyonda kaudal yénde ilerlerler. Intraabdominal operasyonlar
icin uygun degildir. Ajanin subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi asir1 sempatik

blokaja ve hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol acar (6,28,40).

[zobarik anesteziklerin avantaji, pozisyonun dagilim ve anestezi seviyesi iizerine
etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini

etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir (5).

Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon seviyesinde en fazladir. Lj/Ls4
seviyesinin istiinden yapilan enjeksiyonlarda, spinal kord ve dura arasindaki dar
kanaldan dolay1 blok daha yliksek seviyelere ulasirken, alttan yapilan girisimlerde, lokal
anestezik lumbar kavisin apeksinde tuzaklanacagi i¢in daha kisith bir yayilim olabilir.

Yavas enjeksiyonlarla daha tahmin edilebilir bir blok seviyesi saglanir (6,28,40).

Seviye tizerinde dozun, hacim veya konsantrasyona gore daha onemli bir etken
oldugu saptanmistir. Doz degismedigi siirece 1-14 mL arasinda kullanilan hacmin,

maksimum analjezi seviyesini belirlemede roliiniin olmadig1 gosterilmistir (5,28,40).

2.7. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin peridural aralikta lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile
olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir. Duyusal ve sempatik lifler bloke

olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke olabilir (4,29).

Bu yontemde lokal anestezik, opioid veya ikisinin kombinasyonu epidural alana
enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus doz teknigi kullanilabilecegi gibi epidural
kateter takilarak bolus dozlar belirli araliklarla tekrarlanabilir veya siirekli inflizyon
yapilabilir. Kateter uygulamasinin avantaji analjezi yogunlugunun ve ndral blokajin

stiresinin kontrol edilebilmesidir (4,29).

Epidural anestezi i¢cin genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir. Yaygin olarak
kullanilan “Tuohy” ignesinin ucunun kiint olusu duranin delinmesini gii¢lestirmekte,
acikliginin yana bakmasi da i¢inden gegirilen katetere yon verme olanagi saglamaktadir.
Diger daha az kullanilan igne tipi ise agiklig1 ucgta olan “Crawford” igneleridir.

Eriskinlerde genellikle 16-18 no’lu igneler kullanilmaktadir (6,41) (Sekil 6).
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Sekil 6. Lumbar epidural anestezi; orta hattan yaklagim

Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde ana mekanizma
epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun gecilmesine bagli direng
kaybina dayanmaktadir. Negatif basing yontemleri: asili damla yontemi, kapiller tiip
yontemi (Odom), manometri yontemi (Dogliotti) olarak sayilabilir. Diren¢ kaybi

yontemleri ise enjektdr yontemi ve balon (Macintosh) yontemidir.

Ignenin interspindz ligament iginde iken stilesi ¢ikarilir ve epidural alanin
taninmasinda kullanilacak yonteme gore, arkasina bir enjektor veya tiip takilir ya da bir
damla asilir. Ligamentum flavum gegildiginde enjektdriin pistonunda duyulan direng

kaybolur, tiip i¢indeki renkli s1vi hareket eder veya damla igeri ¢ekilir (42,43).

2.7.1. Tek Doz Epidural Anestezi

Epidural araliga girildikten sonra degisik yonlere aspirasyon yapilir. Kan veya
BOS gelmedigi goriildiikten sonra 2,5-3 mL kadar test dozu uygulamasi yapilir. Bu
sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon durduruldugunda enjektor igine geri
akim olmamalidir. Bu dozdan sonra birkac¢ dakika beklenerek, spinal anesteziye isaret
edecek yaygin bir analjezi olup olmadigi arastirilir (5,6). Hizli ilerleyen anestezi

seviyesinin yiikselmesi subaraknoid enjeksiyonu diisiindiirmelidir.
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Test dozundan sonra hesaplanan dozda soliisyon yavas olarak verilir. Test
dozunun i¢ine 15 pg kadar adrenalin eklenmesi ile de damar i¢i enjeksiyon olup

olmadig1 dogrulanabilir (4,29,44-47).

2.7.2. Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek lokal anestezigin tekrarlanan
enjeksiyonlar1t veya devamli infiizyonu ile uzun siireli anestezi saglanabilir. Genellikle

kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterli olmaktadir (44-47).

Kateterin yerlestirilmesinde giicliik varsa, igne ile birlikte ¢ikarilip, islem baska
bir araliktan denenmelidir. Kateter damar i¢ine 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. Kateter
uygun sekilde yerlestirildi ise igne ¢ikarilir; kateter kirilmayacak ve ¢ikmayacak sekilde
steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir. Rutin uygulama olarak yerlestirilen her
kateterin ucuna bakteri filtresi takilir (44-47). 11k doz, igneden verilebilecegi gibi kateter

yerlestirildikten sonra da verilebilir.

2.7.3. Epidural Arahga Verilen Lokal Anestezigin Dagilimi, Etki Yeri ve

Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyonu, voliime bagl olarak yukari
veya asagl dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyonla sistemik
dolasima katilir ve sistemik etkilere yol agcabilir. flacin toplam miktar1 dikkate

alindiginda sistemik yan etki olasiligi, spinal anesteziden ¢ok daha yiiksektir.

Epidural yolla verilen lokal anesteziklerin en Onemli etki yerinin, spinal
sinirlerin koruyucu dural kiliflarii yitirdikleri intervertebral sinir bolgesinde oldugu
kabul edilmektedir. Ayrica duradan diflizyon yolu ile BOS icine girerek de etki
gosterirler. Ozellikle intervertebral foramenlerin agik oldugu genglerde lokal anestezik
soliisyon paravertebral foramenden ¢ikip spinal sinirleri paravertebral alanda

etkilemektedir (4,5).
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2.7.4. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Enjeksiyonun yeri, soliisyonun voliimii, ilacin yogunlugu ve toplam miktari,

enjeksiyonun hizi ve hastanin pozisyonu, boy, yas, gebelik en 6nemli faktorlerdir.

Genel ilke olarak, en uygun enjeksiyon yeri anestezisi saglanmak istenen alanin
orta kismima uyan segment hizasidir (29). Verilecek voliim bloke edilecek segment
sayisina gore hesaplanmalidir. Voliim ne kadar biiyiikse bloke edilen alan o kadar genis
olacaktir. Alt lumbar ve sakral bolgede, epidural alanin daha genis olmasi nedeniyle
segment basina daha fazla voliim vermek gerekir. Torasik segmentler i¢in 2 mL lumbar
ve sakral segmentler icin 2,5 mL/segment hesaplanir (48). Verilen ila¢ ne kadar yogun
ise 0 kadar genis bir alan1 etkiler. Ilacin konsantrasyonu ile olusan motor blok dogru

orantilidir (48).

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki siiresi ise ters
orantilidir. Hizli epidural enjeksiyon intrakranial basinci artirarak spinal kord akimini

bozabilir, basagrisi hatta serebral kanamaya neden olabilir.

Diiz pozisyonda asagi ve yukari yayilim esittir. Ancak masaya egim
verildiginde, yer¢ekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim daha ¢ok olur. Bu sekilde

trendelenburg pozisyonu ile birka¢ segment daha yliksek anestezi saglanabilir.

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 voliimiin 40 yasindan
sonra her yil i¢in segment basina 0,1 mL azaltilmas1 6nerilmektedir. Gebelik ve intra
abdominal kitleler epidural aralikta daralmaya neden olurlar ve dozun azaltilmasi
gerekir. Cok uzun veya kisa boylu kisilerde de voliimii ayn1 miktarda azaltmak veya

artirmak gerekir (29,42).

2.8. Kombine Spinal-Epidural Anestezi

KSEA teknigi, ilk olarak 1984 yilinda sezaryen oparesyonlarinda kullanilmaya
baslanmig ve popiilaritesi artmistir (43). Bu teknikle yeterli cerrahi anestezi hizla

saglanir ve epidural kateter yoluyla anestezi siiresi uzatilabilir. Ayrica herhangi bir
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zamanda blok desteklenebilecegi i¢in diisiik dozlarda spinal lokal anestezik
kullanilabilir. Bu sayede yiiksek spinal blok ya da uzamis hipotansiyon insidansi
azaltilabilir (41,48). KSEA tekniginin sezaryen operasyonlarinda kullanimi sirasinda
karsilagilabilecek potansiyel problemler, kateterin yerinin dogrulanamamasi ve epidural
kateterin kullanim1 sonrasinda daha dnce spinal araliga verilmis olan lokal anestezigin

artmis yayilimidir (12,49).

KSEA teknigi, kardiyak hastalik gibi yiiksek riski bulunanlarda oldugu gibi,
daha yavas bir sempatik blok ortaya ¢ikisi istenildiginde faydali olabilir (50). KSEA
tekniginde ise subaraknoid aralia verilen diisiik doz lokal anestezigin ardindan,
gereginde titre edilerek yapilan epidural anesteziklerle blok seviyesi istenen diizeye

cikarilir ve glivenli bir néroaksiyel blok saglanmis olur (43).
2.8.1. Kombine Spinal Epidural Anestezide Girisim Teknigi

Igne icinden igne; epidural blokta oldugu gibi epidural aralik tespit edilir. Daha
sonra epidural igne i¢inden spinal igne gegirilerek dural ponksiyon yapilir. Intra tekal
ila¢c uygulamasi ardindan igne geri cekilir ve epidural kateter yerlestirilir. Bu teknikte
karsilagilan olas1 problemler; spinal komponentin basarisizligi, kateterin subaraknoid
mesafeye istenmeden yerlestirilmesi ve ignelerin birbirine siirtiinmesiyle olusan igne
hasaridir. Bu problemlerin 6niine ge¢gmek i¢in KSE kitlerinde, Tuohy ignenin ucundaki
egimin sirtinda spinal ignenin gececegi ayr1 bir delik olmas1 veya spinal ignenin Tuohy

ignesine kilitlenmesi gibi 6nemli degisiklikler yapilmistir (44-46).
2.8.2. Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmast (pinprick) ile
degerlendirilirken, sempatik blokaj seviyesi 1s1 Ol¢iimii ile degerlendirilir. Motor blok

diizeyi ise Bromage Skalasi ile degerlendirilir.

Dermatomlar; Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli yayilim
gostererek dermatomlart olustururlar. Spinal ve epidural anestezide anestezi diizeyinin

belirlenebilmesi i¢in dermatomlar belirleyici olarak kullanilir. (51).
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Sekil 7. Spinal sinirlerce innerve edilen duyusal alanlar

Meme baglart iizerinde kalan cilt bolgesi T, ile birlikte C;4’ten de innerve
oldugu icin T;_; bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu nedenle T4 lizerinde anestezi
diizeyi tayini ve kardiyoakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak i¢in kol

ve Onkol i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (4,6,29).

2.9. Rejyonal Anestezinin Kontrendike Oldugu Durumlar

2.9.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Hastanin islemi reddetmesi, islem yapilacak bolgede enfeksiyonun olmasi,
sepsis, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basing artisi, cerrahinin rejyonal anesteziye uygun
olmamasi, hastanin biling durumunun hareketsiz durmaya miisait olmamasi,

koagiilopati ve lokal anestezik alerjisi olarak sayilabilir (29,52,53).
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2.9.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Ciddi kalp hastalig1 (ileri derecede aort, mitral kapak darligi, kardiyomiyopati),
gecirilmis vertebral cerrahi, daha 6nceden bilinen norolojik defisitin olmasi, immiin

yetmezlik, kronik sirt ve bas agrisi, anestezistin tecriibesiz olmasidir (29,52,53).
2.10. Noroaksial Blok Komplikasyonlari

Rejyonal anestezi komplikasyonlar1 hafif bir bag agrisindan sakat birakan hatta

hayat1 tehdit eden boyutlara kadar uzanabilir.
2.10.1. Hipotansiyon ve Bradikardi

Spinal anestezide daha belirgin olmak iizere sempatik blokaja bagli olarak
bradikardi ve hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon, voliim a¢ig1 varsa daha fazla
oldugundan, islemden oOnce voliimiin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi
artiracaktir (10,54). intravendz sivi destegi verilmesi, hastanin alt ekstremitelerinin kalp
seviyesinin istiine kaldirilmas: ve oksijen verilmesi ile hipotansiyona bagli hiicresel
hipoksi 6nlenebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemez ise alfa ve beta-
mimetik etkili bir vazopressor kullanilabilir. Bradikardi sempatik blokaja baglh

oldugundan atropin ile tedavi edilebilir (55).
2.10.2. Sirt Agrisi

Cilt, subkutandéz dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina yol
acabilir. Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan inflamatuar bir yanit sorumlu
olabilir. Tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar ajanlar ve sicak kompres genellikle
yeterlidir. Uzayan blokla birlikte olan sirt agrist muhtemel bir epidural hematomun

habercisi olabilir (53,56,57).
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2.10.3. Basagrisi

Dura-mater de uygulanan islem sonucu olusabilecek herhangi bir defekt

ponksiyon sonrasi bagagrisina (Post Dural Puncture Headache-PDPH) neden olabilir.

Agrinin olusma mekanizmasinin durada islem sonrasi olusan defektten BOS nin
yapim hizindan daha hizli olarak kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan kafa i¢i basing
azalmasmin oldugu disiiniilmektedir. Olugma insidansi igne kalinligr ve kullanilan
ignenin tipi ile ilgilidir. igne kalinlig1 arttikca basagrisi olusma insidans1 artar. Standard
kesik uclu ignelerle basagrisi insidansi, kalem uglu ignelerin ayni kalinlikta olanlarindan
daha fazladir (58-60). Basagris1 insidansini artiran diger faktorler geng yas, disi cinsiyet
ve gebeliktir. PDPH en sik epidural anestezi islemi sirasinda epidural ignesi ile epidural

araligin gecilip subaraknoid araliga girilmesini “wet-tap” takiben ortaya ¢ikar.

Basagris1 tipik olarak bilateral, frontal veya retro-orbital yerlesimli, oksipital
bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir, oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma
ile azalir. Agrinin baglamasi genellikle islemden 12-72 saat sonradir. Konservatif tedavi
yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi, analjezikler ve kafeinden
olusmaktadir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimi artirarak etki gosterir. Kafein ayn
zamanda intrakranial damarlarda vazokonstriiksiyon olusturarak da etki gosterir.

Tedaviye direngli durumlarda epidural kan yamas: etkili bir yontemdir (56-60).
2.10.4. idrar Retansiyonu

S,-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon
refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir. Idrar sondas1 kisa

etkili bloklar disinda biitiin hastalarda kullanilmalidir (56,57).
2.10.5. Gegici Norolojik Semptomlar

Gegici norolojik semptomlar ilerleyen giinler icerisinde spontan olarak kaybolur;
duyusal ve motor defisit bulunmaz. En fazla litotomi pozisyonunda giiniibirlik cerrahi
islem gecirenlerde goriilmektedir. Norotoksisite veya pozisyona bagli kas iskelet

sistemine ait bir zorlanma etyolojik neden olabilir (61-65).
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2.10.6. Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Noroaksiyel blokajin beklenenden daha ytiksek seviyeleriyle olusan suur kaybi,
apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik ettigi klinik duruma
“total spinal anestezi” veya “yiiksek spinal anestezi” adi verilir. Apnenin ortaya ¢ikis
mekanizmasi ciddi hipotansiyona bagli mediiller solunum merkezinin perfiizyonundaki
azalmadan kaynaklanmaktadir (66). Tedavi havayolunun desteklenmesi, yeterli
ventilasyonun saglanmasit ve dolasimin desteklenmesini igerir. Genel anesteziye
gecilmesi, asiste solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon, intravendz
stvilarin hizli uygulanmasi ve vazopresorlerin kullanimi ile tedavi edilebilir. Efedrin ve
fenilefrin yeterli olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerek kullanilmalidir.
Dopamin inflizyonu yararli olabilir. Bradikardi de ilk tercih edilecek ajan atropindir

(0,01 mg/kg). Efedrin ve epinefrin de kalp hizin1 artirmada kullanilabilirler (56,57).

2.10.7. Spinal veya Epidural Hematom

Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom o&zellikle
anormal koagiilasyon veya kanama bozukluklarinda olusabilir (6). Epidural hematomun
kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigi, direkt basing hasar1 ve iskemi olusturup
norolojik sekellere yol actig1 kabul edilmektedir. Semptomlar; uzamig blok, uyusukluk,
motor gligslizliik, sfinkter disfonksiyonu, bel ve bacak agrisidir. Hematomdan
siiphelenilirse norolojik goriintilleme hemen yapilmali ve nérosirurji konsiiltasyonu

istenmelidir. Hizl tan1 ve tedavi, nérolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini 6nler (61).

2.10.8. Menenjit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen soliisyonlarin
kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda ndroaksiyel blokajlari
takiben olusabilir. Iceride birakilan kateterler organizmalarla kontamine olabilir ve

daha sonra traktusu izleyerek derine inip enfeksiyona neden olabilir (67-70).
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2.11. Calismada Kullanilan Lokal Anestezikler ve Adjuvan flaclar
2.11.1. Bupivakain (Marcaine®, Astra Zeneca, Tiirkiye)

Bupivakain [1-biitil-N-(2,6-dimetilfenil)-piperidin-2-karboksamid], amino-amid
yapili bir lokal anesteziktir (71). Yiiksek pKa (8,1) ve lipit ¢oziiniirliigiine sahiptir.
Proteinlere % 95 oraninda baglanmaktadir; gebeligin ge¢ doneminde proteine baglanma
azalir. Bu nedenle etkisi 5-10 dakikada baglar. Bu stire kaudal ve epidural enjeksiyonda
20 dakikayr bulur. Motor ve duyusal blokaj siiresi 3 saat siirebilir. Plazmada en iist
diizeye 30-45 dakika sonra ulasir (27). Baslica metabolizma yeri karacigerdir.
Bupivakainin asir1 dozlari ile ventrikiiler aritmi ve miyokard depresyonu goriiliir.
Plasentadan gecisi sinirlidir. Bu da bupivakaini obstetrik anestezide tercih edilen bir

ajan yapmustir (72).
2.11.2. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida lokal anesteziktir. Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirlig
324.9°dur (68,69). Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97).
Ortalama yarilanma omrii 1.423 saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde
etki baslangici 15 dk’dan kisadir. Etki siiresi doza bagimlidir ve anestezik tekniklere

gore farklilik gosterir (73-75).

Levobupivakain, sitokrom p450 sistemi tarafindan metabolize edilir.
Metabolitleri idrarla atilir. Hepatik disfonksiyonu olan hastalarda eliminasyon uzar.
Bobrek yetmezliginde ise idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Kardiyotoksik yan
etkileri bupivakaine gore daha azdir. Letal dozu bupivakainin 1.3-1.6 kat1 olarak tespit

edilmistir (73,74).
2.11.3. Fentanil (Fentanyl Citrate®, Abbott, USA)
Fenilpiperidin tiirevi olan fentanil [N-(1-(2-pheniletil)-4-piperidinil)-N-phenil-

propanamid], sentetik bir opioid agonisttir. Lipofilik olmasi merkezi sinir sistemine

gecisini, transdermal ve transmukozal absorbsiyonunu kolaylastirir. Fentanil primer
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olarak karacigerde metabolize olur (76).

Fentanil lipitte morfinden daha c¢ok eriyebilir ve dura ile spinal dokulara hizla
gecer. Intratekal opioidler, selektif olarak duyusal blokaj: arttirirken, motor ve sempatik
blokaji etkilemezler. 12,5-25 pg fentanil dozlari, uterus manipiilasyonlar1 ve peritoneal

cekilmelerin neden oldugu rahatsizlig1 azaltir (77,78).

2.12. Yeni Doganin Degerlendirmesi

2.12.1. APGAR Skoru

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
bir fikir verir. Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplanir. 8-10 puan arasi; bebegin
iyi durumda oldugunu, 4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu, 0-4 puan arasi;

bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir.

Tablo 2. APGAR skorlama sistemi

APGAR Skoru
Parametre 0 1 2
Renk Mor ve Soluk Go6vde Pembe, Ekstremiteler Mor Tamamen Pembe
Nabiz Yok <100 >100
Refleks Uyarilma Yok Zayif Giigla
Kas Tonusu Gevsek Hafif Fleksiyon Aktif Hareket Var
Solunum Yok Yavas Diizensiz Iyi Aglyor

[lk dakika APGAR skoru, genellikle umblikal kanmn pH’s1 ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimer solunum gereksiniminin bir gostergesidir. 5. dk
APGAR skoru ise yenidogan donemindeki oliimlerin ve ilerideki ndrolojik gelisimin

degerlendirilmesi agisindan daha dogru fikir verir (79,80).
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2.12.2. Umblikal Kord Kan Gazlar1 Tayini

Umblikal kord kan pH ve asit-baz dengesi, neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Yapilan calismalara gore, 7,10-7,19 arasindaki pH degerlerinde,
bebeklerin % 83’1 canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7,0’in altindaki pH

degerlerinde goriiliir (79-80).

Tablo 3. Normal umblikal kord kan gazi degerleri

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7,24+0,07 7,32+0,06
pO. (mmHg) 17,9+6,9 28,773
pCO. (mmHg) 56,3+8,6 43,8+6,7
HCO;(mEq/L) 24,1422 22,6+2,1

BE (mmol/L) (-3,6)£(2,7) (-2,9+(2.4)
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz, hasta onay1 ve Bilimsel Arastirma Projeleri Danisma Kurulu izni
alindiktan sonra elektif sezaryen operasyonu planlanan, 20 - 40 yas arasi, ASA I - II, 40

hasta lizerinde ger¢eklestirildi.

Tablo 4. Amerikan Anestezi Birligi (ASA) anestezi risk skorlamasi

Skor Tanim

ASA 1 Normal saglikli bir hasta

ASA 1 Tek bir sistem ya da giinliik yasamin etkilemeyen kontrol altinda hastalig1 olanlar

ASA IIT Multisistem veya giinliik aktivitelerini kisitlayan kontrol altinda major sistem hastaligi

olanlar

ASA 1TV Agir, kontrol altinda olmayan ya da son donem hastalig1 olanlar

ASAYV Oliim riski olan ya da 24 saatten kisa yasam beklentisi olan hastalar

ASA VI Organ alimmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar

Olgular preoperatif vizite rejyonal anestezi hakkinda bilgilendirilip, ¢alismanin

amaci1 ve yapilacak islemler anlatildi, onaylar1 alindi.
Hasta Secimi:

Elektif olmayan olgular, c¢ogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali ve
fetal gelisme geriligi olan olgular ile dogum agirligi 2500 gramin altinda olanlar,
mekonyum veya amniyotik sivi aspirasyon riski olan infantlar, lokal anestezik veya
opioidlere karsi alerji dykiisii olan, rejyonal anestezi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu

bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Olgular Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 olmak lizere rastgele 4 gruba ayrildi.
Her grup i¢in 10’ar hasta ¢alismaya dahil edildi.

Premedikasyon ve Prehidrasyon:

Olgularin yas, boy ve viicut agirliklart olgiilerek kaydedildi. Tiim olgular
ameliyattan onceki gece 24°”’den itibaren a¢ birakildi. Hi¢ bir olguya farmakolojik
premedikasyon uygulanmadi. Tiim gebelerin ameliyathaneye nakilleri sirasinda sol

yanlarina yatmalar1 saglandi.
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Biitiin gebeler ameliyathaneye alindiktan sonra el sirt1 veya antekubital bolgeden
20 Gauge kaniil ile damar yolu acgildi. Gelisebilecek maternal hipotansiyonu énlemek

amaciyla 10 mL/kg % 0.9 NacCl ile preoperatif hidrasyon saglandi.
Monitorizasyon:

Olgular, operasyon odasina alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), kalp
atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basincit (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorize edilerek ol¢iilen

bazal degerleri kaydedildi.
KSEA Uygulamasa:

Olgular oturur pozisyona alindiktan sonra, ponksiyon bolgesinde cilt antisepsisi,
steril kosullar saglandi. Cilt ve cilt altina 2 mL % 2 lidokain (Aritmal % 2 ampul, Biosel
[lag Sanayi, Istanbul) ile infiltrasyon anestezisi uygulandi. Ardindan, KSE set (Perifix®,
B. Braun Melsungen A.G., Almanya) kullanilarak Ls;-L, aralik orta hattan 18 Gauge
Touhy ignesi ile girilip direng kayb1 teknigi kullanilarak epidural mesafe tespit edildi.

Epidural araliga ulasma mesafesi cm cinsinden kaydedilerek kateterin ne kadar
ilerletilecegi hesaplandi. 27 Gauge spinal igne Touhy ignesi i¢inde yavasca ilerletildi.
Ligamentum flavumun gecildigi hissedilip serbest BOS akis1 gozlendikten sonra

hazirlanan soliisyon subaraknoid araliga enjekte edildi.
Grup 1: 8 mg levobupivakain + 10 pg fentanyl
Grup 2: 8 mg levobupivakain + 10 pg fentanyl (+ EVE)
Grup 3: 8 mg bupivakain + 10 pg fentanyl
Grup 4: 8 mg bupivakain + 10 pg fentanyl (+ EVE)

(Chirocaine®™ ampul, % 0.5, Abbott Laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye)
(Marcain® spinal heavy, % 0.5, Astra Zeneca Ila¢ Sanayi, Istanbul, Tiirkiye)
(Fentanyl®, Abbott, North Chicago, USA)

(EVE: Epidural Volume Expansion)

Enjeksiyon sonrasi spinal igne ¢ikartildiktan sonra kateter epidural aralikta 3 cm
kadar ilerletildi. Aspirasyon sonucu, kateterden kan veya BOS’nin gelip gelmedigi

kontrol edildikten sonra kateter tespit edilerek steril olarak kapatildi.
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Islemden hemen sonra olgular supin pozisyona getirilip, aortakaval basiya bagl
hipotansiyonu onlemek icin operasyon masasi 20° sola side yapildi. Hastalara oksijen

kaniilii ile 2 L/dk hizinda oksijen verildi.

Pozisyon verildikten sonra Grup 2 ve Grup 4’deki hastalara epidural katater yolu

ile 10 mL % 0.9 NacCl soliisyonu verildi.
Hemodinamik Takip:

Ilag verildikten sonra 1., 3., 5., 10. dk’larda, 10. dk’dan sonra 30. dk’ya kadar
her 5 dk’da bir, daha sonra da operasyon bitimine kadar her 10 dk’da bir KAH, SAB,
DAB, OAB ve SpO, degerleri olglilerek kaydedildi. Kaydedilen degerler bazal
degerlerle karsilastirildi.

Anlamli hipotansiyon gelismesi durumunda (SAB <100 mmHg altina diismesi
veya bazal SAB’dan % 30 diisme) efedrin 5-10 mg IV bolus uygulanmasi yapildi.
Toplam efedrin ihtiyaci kaydedildi.

Kalp atim hiz1 <50 atim/dk oldugunda bradikardi olarak kabul edilip 0,5 mg IV
atropin yapildi (Atropin ampul, Biosel Ila¢ Sanayi, Istanbul).

Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi:

Duyusal blok seviyesini belirlemek icin soguk-sicak ve pinprick testleri

kullanildi.

Tablo 5. Pinprick test skalasi

Dermatom Anatomik Bolge
Cs Kiigiik parmak
T2 Kol ve 6nkolun i¢ yiizli
T; Aksillanin apeksi
Te.7 Ksifoid hizas1
Tio Gobek hizasi
L, Inguinal bolge

Si4 Perine
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Motor blok diizeyi Bromage skalasi ile belirlendi.

Tablo 6. Bromage skalasi

Skor Ozellik

0 Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 Dizini bilkemez ve sadece ayagini oynatabilir.

3 Ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Blok Baslama-Bitis ve Operasyon Siirelerinin Degerlendirilmesi:

Te¢ duyusal blokaj zamani, maksimum duyusal blok seviyesi ve ulasma zamant,
motor blok baslama zamani, 2 segment gerileme zamani, Tj gerileme zamani, motor

blok bitis zamanlar1 kaydedildi.

Duyusal blogun Ts dermatomuna ulastifi olgularda cerrahi baglatildi.
Intraoperatif olarak ek analjezik gereksinimi omayan olgularda, analjezi ve anestezinin

yeterli oldugu kabul edildi.

Duyusal blogun Ts dermatomuna ulasma siiresi: Intratekal mesafeye lokal
anestezik verildikten sonra T¢ dermatomunda igne ucunun sivri olarak hissedilmedigi

ilk ana kadar gecen siire.

Maksimum duyusal blok seviyesi: Intratekal mesafeye lokal anestezik
verildikten sonra igne ucunun en az 10 dakika boyunca sivri olarak hissedilmedigi en

ylksek dermatomal seviye.

Maksimum duyusal blok seviyesine ulasma siiresi: Intratekal mesafeye lokal

anestezik verildikten sonra maksimum seviyeye ulagsmak i¢in gecen siire.

Motor blok baslama siiresi: Intratekal mesafeye lokal anestezik verildikten sonra

motor blogun baslamasina kadar gegen siire.

Duyusal blogun Ty dermatomuna gerileme siiresi: Intratekal mesafeye lokal

anestezik verildikten sonra duyusal blogun T;¢ dermatomuna gerilemesi i¢in gegen siire,
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Operasyon baglama zamani: Anestezi uygulamasindan cerrahinin baslatilmasina

kadar gecen siire
Bebek ¢ikis zamani: Anestezi uygulamasindan bebegin ¢ikimina kadar gegen stire.

Toplam cerrahi siire: Operasyonun baslangicindan son dikisin atilmasina kadar

gegen sure.

Operasyonun bitis zamanindan baslama zamani ¢ikartilarak toplam cerrahi stire

hesaplandi ve kaydedildi. Siireler gruplar arasinda karsilagtirildu.
Peroperatif Uygulamalar:

Kordun klemplenmesini takiben anneye 1 ampul metilergometrin (Methergin®,
Novartis, Isvigre) IV puse, 10 iU sentetik oksitosin (Synpitan™, Deva, Tiirkiye), 400-

500 mL serum fizyolojik iginde IV infiizyon seklinde uterus tonusuna gore uyguland.
Yenidoganin Degerlendirilmesi:

Dogumu takiben karsilikli olarak klemplenmis kordon parg¢asindan umlikal kord
kan gazi 6rnegi alindi. Alinan kan gazi 6rneklerinin (pH, pO,, pCO,, HCOs3, BE) analizi

Siemens Rapidlab kan gazi analizatorii ile yapildi.

Yenidoganm 1. ve 5. dk APGAR skorlart deneyimli bir pediastrist tarafindan
degerlendirilerek kaydedildi.

Komplikasyon ve Yan Etki Takibi:

Agn degerlendirmesi 10 cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) Testi ile yapildi.

Agr1 basladigini ifade eden hastalara VAS >4 oldugunda ilk analjezik yapilarak zamani
kaydedildi.

Perioperatif donemde goriilenen bulanti, kusma, basagris1 gibi yan etkiler

kaydedildi.

Bulant1 ve kusma olustugunda 10 mg IV metoklopramid (Primperan Amp.

Tiirfarma Ecza ve Tibbi Malzeme Deposu. Istanbul, Tiirkiye) uygulandi
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istatistiksel Analizler:

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin

“SPSS for windows 15.0” Istatistik Paket Programi kullanildi.

Demografik verilerin, bazal hemodinamik degerlerin, yenidogan APGAR
skorlariin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi kullanildu.
Hemodinamik verilerin bazal degere oranla 6rnek periyotlarindaki degisiminin

istatistiksel analizi Paired Samples-¢ Test ile yapildi.

Maksimum blok seviyesi, motor ve duyusal blok baslama ve gerileme zamanlari,
ilk analjezik zamanlari, operasyon siiresi, anestezi indiiksiyonu ile bebek ¢ikimi
arasindaki siire ve toplam cerrahi siirenin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal

Wallis Testi kullanildi.

Umblikal kord kan gazi degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalarinda pH, pCO,,
HCOj; parametrelerinin karsilagtirmalarinda Oneway Anova, pO, ve BE degerlerinin
karsilastirmalarinda ise standart sapmalart % 20’nin iizerinde olmas1 nedeniyle Kruskal

Wallis Testi kullanilda.

Hipotansiyon, bulanti, kusma, basagris1 gibi yan etkilerin sikligin1 karsilastirmak

icin Chi-Square testi kullanildu.

Sonuglar Ortalama + Standart Sapma (SS) olarak ifade edildi. p<0.05 anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 40 olgunun yas, boy, viicut agirliklar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Hastalarin yaglar1 20 ile 38 arasinda idi. Boy dagilimi 155 cm ile 170 cm
arasindaydi. Kilolari ise 59 kg ile 89 kg arasinda degismekteydi.

Tablo 7. Gruplarin demografik 6zellikleri (Ort£SS)

Grup1 (n=10) Grup2 m=10) Grup3 (n=10) Grup 4 (n=10) P
Yas (y1l) 28.50+4.76 28.50+2.88 28.20+3.82 30.30+5.03 0.458
Boy (cm) 163.10+3.63 160.90+2.88 163.20+5.75 164.30+4.13 0.349
Agirlik (kg) 71.50£10.19 72.20+7.55 77.70£11.98 75.00+£7.67 0.670

Gruplar arasinda bazal hemodinamik degerlerde KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin bazal hemodinamik degerleri (Ort£SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
KTA (atim/dk) 100.30+12.12 92.00+18.56 98.90+12.01 95.30+15.14 0.591
SAB (mmHg) 125.70+11.44 120.90+12.53 123.20+8.75 121.90+11.36 0.790
DAB (mmHg) 76.90+11.78 69.50+8.78 76.40+9.43 76.10+11.51 0.354
OAB (mmHg) 93.40+14.71 85.20+9.17 93.20+7.87 89.50+£11.89 0.330
SpO; (%) 99.00+0.81 98.30+0.67 98.00+1.24 98.80+1.03 0.189

Gruplarin KAH degerlerinin zamana gore degisimi incelendiginde grup 1’de 30.
dk’da, grup 2’de 1. dk’da, grup 3’de 25., 50. ve 60. dk’da bazal degere goére anlaml
diisme saptandi. Hig bir hastada bradikardi goriilmedi (Tablo 9) (Sekil 8).
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Tablo 9. Gruplarin KAH degerleri ve bazal degere gore degisimin anlamlilik

diizeyi (Atim/dk, Ort£SS)
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
KAH P KAH p KAH P KAH P
Bazal 100.30+12.12 - 92.00+18.56 - 98.90+12.01 - 95.30+15.14 -
1.dk 95.90+£16.38  0.266 98.40+£21.58 0.038 97.70£21.08  0.842 97.30£14.56  0.375
3.k 100.80£21.56 0.917  93.50£14.39 0.761  101.00£19.67 0.733  91.70£14.59  0.385
5.dk 102.90+20.55 0.598 86.90£13.73  0.433 106.90+24.44  0.311 90.40£10.51  0.304
10.dk 99.60+21.33  0.907 86.30£14.04 0.371 101.30+20.52  0.760 86.30£7.81 0.141
15.dk 100.40+£21.08  0.984 92.40+£18.33  0.948 103.70+£21.45  0.489 88.60£13.93  0.408
20.dk 96.10£18.33  0.435 90.40£13.58 0.794 98.90£15.16  1.000 88.80£13.90 0.412
25.dk  93.00£14.97 0.057  89.50£12.87 0.631 89.90+11.78  0.041  90.60+11.40 0.514
30.dk 92.30£12.91  0.046 87.30£16.02  0.246 94.80£9.94  0.282 87.60£12.08 0.283
40.dk  91.00£12.47 0.067  89.20£16.17 0.565 92.90+11.14  0.190  88.20+11.81  0.338
50.dk 92.30£13.24 0.188 85.70£12.78  0.226 89.90+£12.54 0.034 89.30+8.83  0.349
60.dk 93.50£12.23  0.155 86.10£12.33  0.251 88.50+£9.82  0.005 87.70£8.85 0.179
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Sekil 8. Gruplara gore ortalama kalp atim hiz1 degerlerinin dagilimi
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Gruplarin SAB degerlerinin bazal degere gore degisimleri incelendiginde; grup 1°de
10., 15., 20., 25., 30., 40., 50. dk’larda, grup 2’de 20., 25., 30., 40., 50., 60. dk’larda,
grup 3’de 3., 5., 10. dk’larda, grup 4’de 3., 5., 10., 15., 25., 30., 40., 50., 60. dk’larda
anlamli diisiis saptandi (Tablo 10) (Sekil 9).

Tablo 10. Gruplarin SAB degerleri ve bazal degere gore degisimin anlamlilik
diizeyi (mmHg, Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
SAB p SAB P SAB P SAB P
Bazal 125.70+11.44 - 120.90+12.53 - 123.20+8.75 - 121.90+11.36 -

1.dk 125.90£12.36  0.959 115.90£12.89  0.267 114.10£11.05 0.117 116.90+12.54 0.333

3.dk 117.30+14.90 0.134 108.00+£16.82  0.059  104.90+13.61  0.00/  105.70+13.85 0.005

5.dk 111.60+£19.67 0.063 105.30+£19.68  0.055 106.30+17.32  0.007  103.90+11.08 0.013

10.dk 110.20+10.48 0.014 110.40+14.76 ~ 0.063  104.50£16.90  0.004  105.70+11.88 0.009

15.dk 114.00+£10.20  0.007 109.70£17.01  0.068 119.70£15.27 0.436  111.40£10.35 0.044

20.dk 116.20+11.31  0.020 106.40£11.74  0.004  118.40+14.01 0.367 111.10£8.47  0.056

25.dk 113.80+11.98 0.003 107.00£13.77  0.002  119.20+13.43  0.307 111.00+£8.43  0.025

30.dk 115.20+11.67 0.001 110.10£10.79  0.023  121.40£10.50 0.606  109.90+10.94 0.010

40.dk 115.40+11.42  0.005 110.70+12.80  0.011 120.90+7.34  0.419 109.10£7.65  0.002

50.dk 117.70£11.65 0.025 110.50+13.58  0.007  121.10+10.83  0.537  107.70+10.16  0.002

60.dk 117.50£9.32  0.079 112.30+12.80  0.025  118.10+14.17  0.329 107.40£7.26  0.000
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Sekil 9. Gruplara gore ortalama sistolik arter basinci degerlerinin dagilimi
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Gruplarin DAB degerlerinin bazal degere gore degisimleri incelendiginde;

Grup 1°de 15., 25., 30., 40., 50., 60. dk’larda, grup 2, 3°de 3. dk’dan itibaren tiim
zamanlarda, grup 4’de ise 1. dk’dan itibaren tim zamanlarda anlaml diisiis saptandi
(Tablo 11) (Sekil 10).

Tablo 11. Gruplarin DAB degerleri ve bazal degere gore degisimin anlamlilik
diizeyi (mmHg, Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
DAB P DAB p DAB P DAB P
Bazal 76.90+11.78 - 69.50+8.78 - 76.40+9.43 - 76.10+11.51 -
1.dk  78.30+10.38 0.759  63.20+11.35  0.051 68.90+7.89 0.083  69.00+12.72  0.047
3.dk 72.00£12.72 0.417 56201434  0.003  57.80+10.77  0.003 58.40+9.60 0.005
5.dk  67.20+13.62 0.156  56.10£10.17  0.003  58.40+15.53  0.009  56.10£10.92  0.009
10.dk  67.40+11.64 0.104  54.80+10.33 0.008  54.70+£12.48  0.002 58.60+7.70 0.007
15.dk 67.60+8.70 0.047  57.10£14.36  0.050 62.90+6.26 0.004 61.40+9.93 0.028
20.dk 69.70+£7.97 0.142  55.90+10.53 0.002  63.50£11.88  0.043 60.00+8.21 0.009
25.dk 67.30+9.06 0.011  53.20+10.37  0.001 60.40+9.13 0.002 57.80+7.68 0.006
30.dk 66.90+9.19 0.015 54.90+6.65 0.000 62.90+5.28 0.005 60.20+7.59 0.004
40.dk  65.70£10.56 0.025  55.50+£10.85  0.000 65.00+8.28 0.033 59.10+6.99 0.002
50.dk 64.70+7.95 0.004 60.60+7.74 0.004 61.40+9.38 0.013 59.40+9.93 0.001
60.dk 67.40+6.93 0.016 58.30+8.83 0.014 62.80+9.04 0.028  5820+10.62  0.000
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Sekil 10. Gruplara gore ortalama diastolik arter basinct degerlerinin dagilim
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Gruplarin OAB degerlerinin bazal degere gore degisimleri incelendiginde;
Grup 1’de 15., 30., 50., 60. dk’larda, grup 2’de 3., 20., 40. dk’larda, grup 3°de 1., 3., 5.,
10., 15., 25., 30., 50., 60. dk’larda, grup 4’de 3., 5., 15., 25., 40., 50., 60. dk’larda
anlamli diisiis saptandi (Tablo 12) (Sekil 11).

Tablo 12. Gruplarin OAB degerleri ve bazal degere gore degisimin anlamlilik
diizeyi (mmHg, Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
OAB 2 OAB P OAB P OAB P
Bazal 93.40+14.71 - 85.20+£9.17 - 93.20+7,87 - 89.50+11.89 -
1.dk 95.30£14.57 0.737 81.90+£11.17  0.459 81.20+8,16  0.008 83.70+£13.94 0.126
3.dk 89.80+£13.91  0.545 72.20+11.33  0.007 73.60+£8,92  0.001 74.80£9.70  0.025

5.dk 82.20+13.30 0.076 76.80+12.55  0.117 78.40+17,58  0.046 73.60+10.16  0.035

10.dk 85.40+11.00 0.220 74.30£11.09  0.070 74.20+11,85  0.004 77.20+£12.55 0.071
15.dk 83.40+£7.42  0.034 75.80+16.35  0.197 78.50+9,022  0.011 75.30+£10.23  0.039
20.dk 84.30£7.73  0.116 72.00+£10.63  0.006 86.90+11,80  0.289 79.00+£11.05  0.091
25.dk 83.10+£10.98  0.092 75.30+£15.25  0.083 78.20+10,15  0.012 74.00£7.60  0.022

30.dk 83.00+8.27  0.033 77.60£10.94  0.110 77.00£6,68  0.003 81.10+£7.37  0.133

40.dk 83.90+£10.36  0.131 74.50+11.54  0.015 83.20+9,06  0.054 75.80£8.91 0.015
50.dk 80.80+£7.11  0.021 77.90£9.65  0.070 80.20+£8,84  0.012 75.00£9.38  0.005
60.dk 80.80+£5.26  0.018 77.70£10.03  0.105 80.50+9,89  0.030 73.50+£9.74  0.001
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Sekil 11. Gruplara gore ortalama arter basinct degerlerinin dagilimi
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Gruplarin SpO, degerleri bazal degerle karsilagtirildiginda grup 3°de 30. ve 40.
dk’larda anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 13) (Sekil 12).

Tablo 13. Gruplarin SpO, degerleri ve bazal degere gore degisimin anlamlilik
diizeyi (mmHg, Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
SpO: p SpO; p SpO, P SpO. P

Bazal 99.00+0.81 - 98.30+0.67 - 98.00+1.24 - 98.80+1.03 -

1.dk 98.70+0.67  0.193 98.20+£0.91 0.726 98.40+1.03  0.104 99.00+0.66 0.509

3.dk 98.80+0.78  0.443 98.20+0.78  0.726 98.20+£0.96  0.343 99.10+0.99 0.279

5.dk 98.80+0.78  0.343 98.30+0.67  1.000 98.20+£0.91  0.343 98.90+0.73 0.780
10.dk 99.00+0.81  1.000 98.30+0.67  1.000 98.40+0.84  0.104 99.00+0.94 0.619
15.dk 99.30+0.67 0.343 98.30+0.82  1.000 98.40+1.07 0.104 99.10+0.87 0.468
20.dk 99.00+0.47  1.000 98.20+0.78  0.591 98.40+0.84  0.269 99.10+0.56 0.394
25.dk 98.60+0.51 0.168 98.30+0.67  1.000 98.50+0.70  0.177 99.00+0.66 0.443
30.dk 98.70+0.48  0.279 98.60+0.51 0.193 98.70+£0.94  0.010 99.10+0.56 0.279
40.dk 99.00+0.66  1.000 98.50+0.52  0.343 98.50+0.97  0.015 99.00+0.81 0.555
50.dk 98.80+0.63  0.509 98.60+0.69  0.193 98.40+1.07 0.104 99.10+0.73 0.394
60.dk 99.10+0.56  0.591 98.40+0.69  0.343 98.30+£0.94  0.343 99.00+0.81 0.662
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Sekil 12. Gruplara gore ortalama SpO, degerlerinin dagilimi
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Grup 1’de 3, Grup 2’de 4, Grup 3°’de 3 ve Grup 4’de 2 hastada hipotansiyon
gozlendi; efedrin ile tedavi edildi. Hipotansiyon goriilen hasta sayilar1 ve toplam efedrin
ihtiyaglar1 gruplar arasinda benzer bulundu. Toplam efedrin ihtiyacinin gruplara gore

dagilimi Tablo 14’de gosterildi. Hi¢ bir hastada bradikardi goriilmedi (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplardaki hipotansiyon oranlari ve toplam efedrin ihtiyaglari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Hipotansiyon (n) 3 4 3 2 0.813
Toplam efedin ihtiyaci (mg+SS) ~ 2.50+4.24 2.50+3.53 3.00+5.37 1.50+3.37 0.141
Bradikardi (n) 0 0 0 0 1.000

Duyusal ve motor blok baglama zamanlar karsilastirildiginda; Te duyusal blok
diizeyine ulagsma zamani, maksimum duyusal blok seviyesi ve ulasma zamani, motor
blok baslama zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 15)

(Sekil 13).

Tablo 15. Gruplarin duyusal ve motor blok baglama siireleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

T, Duyusal Blok Zamam 4.7042.11 3.4041.35 4.40+1.07 4.9042.18 0.189
Maksimum Blok 5.80+1.75 4.80+1.03 6.10+1.28 6.702.16 0.149
Seviyesine Ulasma Zamani
Motor Blok Baglama 4.5042.12 5.0042.35 4.00+1.88 4.10£2.23 0.680
Zaman

7

©

8 7 6,7

Te DBZ MBSUZ MBBZ

B Grupl B Grup2 B Grup3 Grup 4

T¢DBZ: Ts Duyusal Blok Zamani, MBSUZ: Maksimum Blok Seviyesine Ulasma Zamani, MBBZ: Motor
Blok Baslama Zamani

Sekil 13. Gruplarin motor ve duyusal blok baglama siireleri
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Maksimum duyusal blok seviyesi gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 16) (Sekil 14).

Tablo 16. Gruplarin maksimum duyusal blok seviyeleri

Minimum Maksimum Median Ortalama £ SS

Grup 1 Ts Ts Tao T4 504108
Grup 2 Te T, Tss T3 404126
Grup 3 Ts T2 Tao T3 804103
Grup 4 Ts T Tao T4.4041.26

> 4,5 4,4

4 - 3,8

3,4

3 -

2 -

1 -

0 T T T 1

Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4

B Grup1l B Grup2 B Grup3 Grup 4

Sekil 14. Gruplarin maksimum duyusal blok seviye ortalamalarinin dagilimi

Duyusal ve motor blok, gerileme zamanlar1 karsilastirildiginda; duyusal blogun
2 segment gerileme siiresi, duyusal blogun T, diizeyine gerileme siiresi ve motor blok

kalkma zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 17)

(Sekil 15).

Tablo 17. Gruplarin duyusal ve motor blok gerileme siireleri (dk+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

iki Segment Gerileme Siiresi 71.50+19.44 68.00+£22.87  73.50+12.48 69.00+£17.92  0.922

To Gerileme Siiresi 111.00£19.69  121.50+14.15 110.50+23.14  105.00+18.85  0.180

Motor Blok Kalkma Siiresi 103.00+20.02 98.50+31.09 105.50+19.78 106.50+£25.60  0.930
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ISGS: iki Segment Gerileme Siiresi, T1¢GS: T;o Gerileme Siiresi, MBKS: Motor Blok Kalkma Siiresi

Sekil 15. Gruplarin motor ve duyusal blok gerileme siireleri

Operasyon baslama, bebek ¢ikim ve toplam cerrahi siireleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 18) (Sekil 16).

Tablo 18. Operasyon baslama, bebek ¢ikim ve toplam cerrahi siireleri (dk+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Operasyon Baslama Siiresi 8.50+1.71 8.10+1.28 7.50+1.26 7.70+1.76 0.581
Bebek Cikim Siiresi 14.80+1.39 12.80+3.04 13.00+1.94 13.40+2.27 0.110
Toplam Cerrahi Siire 42.50+4.88  47.80+11.52 44.20+8.27 43.40+6.94 0.922
x 60 T o0,
20 & S g
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Sekil 16. Operasyon baglama, bebek ¢ikim ve toplam cerrahi siireleri
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Umblikal kord kan gazi degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda pH, pCO,,
pO2, HCO; degerlerinde anlamli fark saptanmadi. BE degerleri grup 2’de diger
gruplardan anlaml1 derecede yiiksek bulundu (Tablo 19) (Sekil 17).

Tablo 19. Gruplardaki umblikal kord kan gazi degerleri (Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Ph 7.32+0.05 7.34+0.03 7.34+0.04 7.32+0.06 0.662
pCO; (mmHg) 40.42+9.16 43.20+5.02 38.10+6.70 38.30+4.54 0.293
pO; (mmHg) 26.03+10.14 19.39+£3.50 25.90+9.78 22.50+6.63 0.275
HCO; (mEg/L) 22.3142.95 22.90+0.73 21.344+1.38 20.80+1.98 0.088
BE (mmol/L) -3.15+2.63 0.49+3.01 -4.70+1.70 -3.94+2.02 0.001
50 1 ~
S =@
o ¥ a m
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Sekil 17. Gruplardaki umblikal kord kan gazi degerleri

Yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi. Hi¢bir olguda neonatal resiisitasyon gerekmedi.

Tiim bebeklerin 5. dakika APGAR skorlar1 8’in tizerinde idi (Tablo 20).
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Tablo 20. Yenidoganin APGAR skorlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
APGAR 1. dk 8.70+0.48 8.30+0.67 8.60+0.51 8.20+0.63 0.190
APGARS. dk 9.40+0.51 9.10+0.31 9.20+0.42 9.00+0.66 0.331
10,00 -
9,40
9,00 -
8,70 8,60
8,20
8,00 -
7,00 - T
APGAR 1. dk APGARS. dk

EGrupl EGrup2 ®EGrup3 Grup4

Sekil 18. Gruplara gore 1. ve 5. dk bebek APGAR skorlari

IIk analjezik zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark

saptanmadi (Tablo 21) (Sekil 19).

Tablo 21. i1k analjezik zamanlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

ik Analjezik Zamam 174.00+£28.36 168.50+43.07 168.00+£22.50 154.00+£28.36 0.596

174
168,5

154

Grupl Grup2 Grup 3 Grup4

B Grupl B Grup2 B Grup3 Grup 4

Sekil 19. i1k analjezik zamanlarinin dagilimi
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Perioperatif yan etkiler degerlendirildiginde Grup 1’de 2, Grup 2’de 3, Grup

3’de 1 ve grup 4’de 2 hastada bulanti sikayeti oldu. Grup 4’de bir hastada kusma
sikayeti oldu.

Grup 1, grup 3, grup 4’de birer hasta olmak {iizere toplam ii¢ hastada basagrisi

sikayeti oldu. Yan etki siklig1 tiim gruplarda benzer saptandi (Tablo 22).

Tablo 22. Bulanti, kusma ve basagrisi sikayetlerinin gruplara gore dagilimi (n)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Bulant: (n) 2 3 1 2 0.749
Kusma (n) 0 0 0 1 0.392
Basagrisi (n) 1 0 1 1 0.778
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, elektif sezaryen olgularinda subaraknoid 10 ug fentanil ile 8 mg
bupivakain veya levobupivakaine epidural katater araciligiyla eklenen 10 mL SF
soliisyonu ile duyusal ve motor blok seviyeleri agisindan yeterli anestezi ve analjezi
diizeylerini elde ettik. Anne hemodinamisi iizerine ve yenidoganin APGAR ve kan gazi
tizerine etkileri olmadigini gordiik, biitiin bulgular klinik sinirlar igerisindeydi. Gruplar
arasinda epidural voliim uygulamasinin istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadiginm

saptadik.

Sezaryende kombine spinal epidural anestezi uygulamasi obstetrik pratikte
giderek popiilerligini artiran bir tekniktir. Birgcok anestezist giivenilir bir spinal blok i¢in
konvansiyonel intratekal dozlar1 kullanip; ardindan anestezi siiresini uzatmak ve post-
operatif agriy1 azaltmak i¢in epidural kateter kullanir. Epidural boslukta bir kateter
varhig, ilk intratekal enjeksiyonun etkisinin ameliyat dncesinde ve ameliyat sirasinda
manipiilasyonuna imkani verir (81). Caligmamizda biitiin olgulara KSEA yo6ntemini

uyguladik.

Kombine spinal epidural anestezide, intratekal lokal anestezi uygulamasi
ardindan erken donemde epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyon ile olusan
duyusal blok seviyesinin sadece epidural araliga verilen lokal anestezik sollisyonun
anestezik etkisine bagli olmadig1 diisiiniilmiis ve cesitli hipotezler ortaya atilmistir.
Carrie, somatik blogun iist limitinin tizerinde bir subklinik blogun varligin1 ve epidural
enjeksiyonun perindral lokal anestezik etkisinin bunu tam bloga dogru giiclendirdigini

ileri siirmiistiir (82).

Dural delik yoluyla epidural alandan subaraknoid alana lokal anestezik akimi
olabilecegi de diisiiniilen mekanizmalar arasindadir. Bernard ve ark.’lar1, subaraknoid
alana gegen lokal anestezik miktar1 ile dura membranini delen igne ebadi arasinda
korelasyon oldugunu saptamistir. Fakat KSEA’de oldugu gibi kiigiik-boyutlu spinal
igne kullanildig1 durumlarda bu gecisin klinik olarak dnemli olmadig1 diistiniilmiistiir

(83-87).

Kombine spinal epidural anestezi yonteminde epidural igne araciligiyla epidural

boslugun atmosferik basinca maruz birakilmast sonucu lokal anesteziklerin tekal
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kompresyonu etken oldugu diisiiniilen bir diger mekanizmadir. Tek-doz spinal
enjeksiyon yerine KSEA teknigini se¢cmek, daha yiiksek bir duyusal seviye ile
sonuglanabilir. Goy ve Sia, non-obstetrik olgularla yaptiklar1 c¢alismada, 10 mg
intratekal bupivakainin tek doz spinal grup ile karsilastirildiginda, KSEA grubunda blok
yiiksekliginin ~ iki  dermatom daha fazla oldugunu  gostermisler  (10).
Hiperbarik bupivakainin kullanildig1 ikinci bir ¢alismada, Ts’ya kadar bir blok yaratmak
icin tek-doz spinal grubunda KSEA grubuna kiyasla daha yiiksek dozlara ihtiyag
duyuldugunu gostermislerdir (tek-doz spinal grubunda: 11.37 mg'e karsi KSEA
grubunda: 9.18 mg) (11). Calismamizda biitiin olgulara KSEA uygulanarak, negatif
epidural basincin, atmosferik basinca agilmasi ile olusdugu distliniilen dural

kompresyon etkisi biitiin gruplarda sabit tutulmus oldu.

Gruplarimiz arasinda kilo ve boy dagilimi agisindan istatistiksel fark yoktu. Bu

nedenle intratekal verilen ila¢ dozunu sabit tuttuk.

Intratekal enjeksiyon sonrasinda, blok yiiksekligini artirmak amaciyla epidural
bosluga lokal anestetiklerin ya da SF soliisyonunun enjeksiyonu genis olarak
incelenmistir ve bu durum epidural hacim genislemesi (Epidural Volume Expansion;
EVE) olarak adlandirilmistir. EVE ile dural kese komprese olmakta ve lokal anestezik
iceren BOS, sefale dogru hareket ederek blok seviyesinin yiikselmesine neden
olmaktadir. Takiguchi, bu tezi bir miyelografik ¢alismayla dogrulamustir. iki hasta
lizerinde yapilan ¢aligmada 240 mg/mL iohexol iceren 25°C’de 1268-1296 06zgiil
agirhigt olan kontrast madde subaraknoid alana enjekte edilmis ve iohexoliin sefale
dogru dagilimimi engellemek icin floroskopik masanin bast 45° kaldirilmistir.
Subaraknoid alandaki kontrast maddenin radyolojik olarak tespitinden sonra toplam 20
mL SF, 5’er mL’lik tekrarlayan uygulamalar ile epidural kateterden verilmistir. Her
enjeksiyonda kontrast maddenin seviyesi artig gostermistir. Seviyedeki en biiyiik artis
her iki hastada da ilk enjeksiyon sonrasi gézlenmistir. Subaraknoid alanin ¢apinda da

azalma tespit edilmistir (8).

Blumgart ve ark., sezaryen ameliyatina alinacak olgularda hepsine 1.6-1.8 mL
intratekal % 0.5 hiperbarik bupivakain verdikten 5 dk sonra epidural alana 1. gruba 10
mL SF, 2. gruba 10 mL bupivakain verirken, 3. gruba (kontrol grup) herhangi bir sey

vermemis, 1. ve 2. grupta analjezi seviyesinin kontrol grubuna oranla daha hizh
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yukseldigini ve daha yiiksek analjezi seviyeleri elde edildigini saptamistir. Bu
caligmalarina dayanarak KSEA’de epidural kateterden verilen dozdan c¢ok voliimiin

onemli oldugunu belirtmislerdir (12).

Mardirosoff ve ark., voliim etkisinin zamana bagimliligin1 ve lokal anestezik
etkisini arastirmistir. 10’ar kisilik 3 grup olusturulmus ve tiim olgulara oturur
pozisyonda KSEA yapilarak spinal araliga 15 mg hiperbarik bupivakain verilmistir.
Olgular 2 dk sonra supin pozisyonuna getirilerek A grubuna 5 dk sonra, B grubuna ise
20 dk sonra 10 mL SF verilirken, C grubuna higbir sey verilmemistir. A grubunda
seviye, B ve C grubuna gdre anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Mardirosoff ve
ark., bu caligmalariyla voliim etkisinin zamana bagimli oldugunu epidural doz ne kadar
erken verilirse diizeyin o kadar yiikselecegini diisiinmiislerdir (13). Biz de bu bilgilerin
1s51g¢inda epidural voliim enjeksiyonunu lokal anestezik ajan lomber koklerde fikse

edilmeden 6nce, subaraknoid enjeksiyon sonrasi 1. dakikada uyguladik.

Calismamizda epidural mesafeye sadece SF wverildi, lokal anestezik ajan
kullanilmadi. Bu sayede spinal anestezinin diizeyinin yiikselmesinden sorumlu tutulan
lokal anesteziklerin transdural ve perindral yayiliminin 6niine gecilmistir. Sadece Grup
1’e dahil edilmesi planlanan bir hastada peroperatif agr1 olmasi nedeni ile epidural

kataterden 10 mL % 0,25 bupivakain eklendi ve hasta ¢calisma dis1 birakildi.

Beale ve ark., sezaryen operasyonu gergeklestirilen 60 hastada, KSEA
uygulamislar ve hastalar1 spinal bloktan hemen sonra epidural igneden 10 saniye i¢inde
7 mL SF vererek voliim destegi uygulanan ve voliim uygulanmayan olmak {iizere iki
gruba ayirmiglardir. Her grupta, ilk hastaya intratekal 10 mg hiperbarik bupivakain ve
25 ug fentanil enjekte edilmistir. Intratekal enjeksiyondan sonra 20 dk icinde ksifoide
ulasan duyusal blok seviyesi saglayan ve 45 dk boyunca ek epidural medikasyon
gerektirmeyen intratekal ilag dozu etkin doz olarak tanimlanmistir. Bir hastada yeterli
seviye saglanamamis ve epidural bupivakain destegi gerekmis ise sonraki hastada
intratekal bupivakain dozu 1 mg artirilmistir. Fentanil dozu ise sabit tutulmustur. Bir
hastada epidural bupivakain destegi gerekmediyse sonraki hastada subaraknoid alana
verilen bupivakain dozu 1 mg azaltilmistir. Her grup icin ortalama etkin doz
hesaplanmistir. Epidural igneden 7 mL SF ile voliim destegi uygulanan grup ve

uygulanmayan grup arasinda intratekal ortalama etkin doz bakimindan istatistiksel fark
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bulunmamistir (14). Blumgart ve ark., KSEA’de epidural kateterden verilen dozdan ¢ok
voliimiin 6nemli oldugunu belirtmislerdir ve 10 mL dozla etkin analjezi saglamiglardir
(12). Biz de ¢alismamizda epidural verilecek voliimiin 10 mL olmasinin daha uygun

olacagina karar verdik.

Bizim c¢aligmamizda motor ve duyusal blok, olugsma ve gerileme zamanlari
gruplar arasinda karsilastirildiginda; Te diizeyine ulagsma zamani, maksimum blok
seviyesi ve ulasma zamani, motor blok baslama zamani, duyusal blogun 2 segment
gerileme siiresi, Ty diizeyine gerileme siiresi, motor blok kalkma zamani, ilk analjezik

zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Epidural voliim uygulamasinin anestezi seviyesi iizerine etkisini saptayamadik.
Maksimum duyusal blok seviyesi, motor blok diizeyi ve siirelerinin gruplar arasinda
benzer olmasi epidural voliim desteginin intratekal ila¢ seviyesi Tlizerine etkisi

olmadigini diisiincesini dogurabilir.

Stienstra ve ark., olgularim1 5 gruba ayirarak yaptiklar1 ¢alismalarinda tiim
olgulara intratekal 10 mg bupivakain vermisler, duyusal blok maksimum diizeyine
geldikten sonra gruplara sirasiyla epidural kateterden 10 mL bupivakain (% 0,25), 10
mL SF, 5 mL bupivakain (% 0,25) ve 5 mL SF ilave edilmis, besinci gruba epidural
kateterden higbir sey verilmemistir. Grup 1, 2, 3 ve 4’te duyusal blok diizeyi anlamli
olarak yiikselirken, grup 5’te degismemistir. Ilk dért grup arasinda diizey yiikselmesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (7).

Kiigtikgticlii ve ark., hastalar1 dort gruba ayirarak hiperbarik bupivakain ve diiz
bupivakain ile yaptiklar1 ¢aligmada epidural voliim uygulanan ve uygulamayan gruplar
arasinda blok seviyesi ve siirelerini benzer bulmuslar, ancak diiz bupivakain uygulanan
gruplar ile hiperbarik bupivakain uygulanan gruplart karsilastirdiklarinda  diiz

bupivakain uygulanan hastalarda T4 dermatomal blok siiresi daha kisa bulunmus (15).

Tyagi ve ark., yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 3 gruba ayirmis, tim olgulara
intratekal 9 mg hiperbarik bupivakain ve 10 pg fentanil vermisler. Spinal anestezi
grubuna 25 Gauge kalem uglu spinal igne ile tek doz spinal anestezi yapilmis. KSEA ve
EVE gruplarinda ise KSE set kullanilmig, EVE grubundaki hastalara epidural kataterden
5 mL SF enjeksiyonu yapilirken KSE grubuna herhangi bir sey verilmemis. Her 3
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grupta maksimum blok seviyesi, duyusal blogun 2 segment gerileme siiresi, duyusal
blogun Tj diizeyine gerileme siiresi, motor blok kalkma siiresi, ilk analjezik stireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis. Spinal anestezi grubunda motor
blok baglama zamani, Ts diizeyine ulasma zamani ve maksimum seviyeye ulasma
zamanlar1t KSE ve EVE gruplarina gore daha kisa bulunmus. Bununda KSE ve EVE
gruplarinda oturur pozisyonda gecirilen siirenin daha uzun olmasina ve ilacin kaudal

birikmine bagl oldugunu diisiinmiislerdir (16).

Lew ve ark., elektif sezaryen operasyonu planlanan hastalarda bir gruba sadece
spinal anestezi ile intratekal olarak 9 mg % 0,5 bupivakain ve 10 pg fentanil
uygulamislar, diger gruba ise KSEA ile intratekal olarak 5 mg % 0,5 bupivakain ve 10
pg fentanil uygulamasi ardindan 5 dk sonra epidural araliga kateterden 6 mL SF
vermislerdir. Her iki grupta da agrisiz sezaryen operasyonu icin gerekli olan Ts
diizeyine kadar duyusal blokaj saglanmis olup epidural kateterden 6 mL SF verilen

grupta motor derlenmenin ¢ok daha iyi oldugu gosterilmistir (17).

Calismamizda; EVE ve levobupivakain uyguladigimiz grup 2’de; blogun T
diizeyine ulasma zamani, maksimum blok seviyesi ve ulagma zamaninin en hizli; motor
blok baslama zamanini ise en ge¢ oldugunu saptadik. Duyusal blogun 2 segment
gerileme siiresi ve motor blok kalkma zamani yine bu grupta en kisa; T diizeyine

gerileme siiresi ise en uzun olarak bulundu.

Sezaryen operasyonu i¢in T4 segmenti seviyesinde bir duyusal blok
hedeflendiginden, iki segment yukarida olusacak sempatik blok kaginilmaz hale gelir
(34). Sempatik blokla birlikte biiylimiis uterusun vena kava inferiora olan basisi kalbe
vendz doniisteki azalmay1 belirgin hale getirir, sonugta hipotansiyon ve kardiyak debide
azalma meydana gelir. Maternal hipotansiyon, spinal anestezinin en ciddi goézlenen
komplikasyonudur. Tedavi edilmemis hipotansiyon hem anne, hem de bebek i¢in risk
olusturur. Annede bulanti, kusma, biling kayb1, pulmoner aspirasyon, apne veya arreste
neden olabilirken, bebekte azalmis utero-plasental perfiizyon sonucu hipoksi, gec
deselerasyonlar, fetal asidoz ve norolojik hasara neden olabilir (34,38,39). Spinal
anestezi sonrasi maternal hipotansiyonu Onlemede etkin yontemlerden bir tanesi de
preoperatif sivi resiissitasyonudur. Uygulanan sivi resiisitasyonun etkin olabilmesi i¢in

belirli bir zaman periyodunda uygulanmalidir. Hizli olarak kisa siirede uygulanan sivi
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resiisitasyonu, spinal anestezi sonrasi ortaya ¢ikan hipotansiyonu engellemede etkin bir
yontem olmadigi1 gibi hamileligi siiresince fazla sivi yiikli bulunan gebelerde pulmoner

O0deme de neden olabilmektedir

Calismamizda, preoperatif sivi resiisitasyonu i¢in 10 mL/kg SF soliisyonu
kullandik. Hipotansiyonla karsilastigimiz olgularda intravenéz efedrin 5-10 mg bolus
olarak uygulayarak tansiyon degerlerini normal araliklarda tutmaya c¢alistik. Grup 1’de
3, grup 2’de 4, grup 3’de 3, grup 4’de 2 hastada hipotansiyon saptandi. Hastalar sivi
resiisitasyonu ve efedrin uygulamasi ile tedavi edildi. Boylece hi¢ bir olgumuzda ciddi

hipotansiyon gelismedi.

Yapilan calismalarda sezaryen nedeni ile ince kalem ucglu ignelerle spinal
anestezi uygulanan obstetrik hastalarda % 3 veya % 4 gibi diisiik oranlarda basagrisi
goriilmektedir (58). Biz ¢alismamizda Touhy ignesi iginden gegirilen 27 Gauge spinal
igne kullandik. Bizim ¢aligmamizda grup 1, grup 3, grup 4’de birer hasta olmak iizere 3

hastada basagris1t meydana geldi. Hidrasyon ve yatak istirahati ile hastalar rahatlad.

Umblikal kord kan gazi degerleri, neonatal iyilik halini belirlemek ve perinatal
asfiksiyi ekarte etmekte bize en ¢ok yardimci olan parametreden biridir. Kan gazi
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan parametreler; pH, pO, pCO, ve baz acigi
(BE)’dir. Spinal anestezi altinda diinyaya gelen yeni doganlar fetal asidemiye daha
egimlidir (88). Bizim ¢alismamizda higbir bebekte fetal asidoz saptanmadi. Umblikal
kord kan gazi degerleri gruplar arasinda karsilastirilldiginda pH, pCO,, pO,, HCO;
degerlerinde anlamli fark saptanmadi. BE degerleri grup 2’de diger gruplardan anlamli

olarak yiiksek bulundu (p< 0,05). Fakat klinik olarak 6nemli degildi.

Sezaryenlerde bulanti ve kusma birkag faktore bagli olarak ortaya cikabilir.
Birincisi genellikle blogun ulastig1 seviye nedeniyle gelisen hipotansiyon ve serebral
kan akimi azalmasma bagli olarak meydana gelir. Intratekal kullanilan opioidlerin de
doza bagl bulanti-kusma etkisi olabilir. Bizim ¢alismamizda grup 1°de 2, grup 2’de 3,
grup 3’de 1, grup 4’de 2 hastada peroperatif bulant1 sikayeti oldu. Grup 4’de 1 hastada
kusma vardi. Bulant1 ve kusma sikayeti olan olgulara 10 mg IV metoklopramid yapildi.

Eslik eden hipotansiyon varliginda dncelikle hipotansiyon agresif olarak tedavi edildi.



48

6. SONUC

Bu c¢alismada; elektif sezaryen olgularinda subaraknoid 10 pg fentanil ile 8 mg
bupivakain veya levobupivakaine epidural katater araciligiyla eklenen 10 mL SF
uygulamasinin biitiin gebelerde etkili ve gilivenli bir anestezi ve analjezi sagladigim
saptadik. Gruplar arasinda epidural voliim uygulamasinin istatistiksel olarak anlamli
fark yaratmadigini1 saptadik. Ancak levobupivakain grubuna eklenen epidural voliim
uygulamasinin, motor blok olusturmadan en hizli duyusal blok saglamasi, motor blogun
daha hizli kalkmasi, hasta konforunu ve postoperatif analjezi kalitesini artirdigini

sOyleyebiliriz.

Sezaryen operasyonlarinda kardiyak ve santral sinir sistemine daha az toksik
oldugu bilinen levobupivakainin epidural voliim genisletilmesi ile konvansiyel

dozlarindan daha diisiik dozlarda kullanilmasi avantaj saglayabilir.
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OZET

Elektif Sezaryen Ameliyatlarinda Epidural Voliim Uygulamasinin Levobupivakain

veya Bupivakain ile Yapilan Spinal Anesteziye Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismada kombine spinal epidural anestezi (KSEA) uyguladigimiz olgularda
subaraknoid araliga verilen levobupivakain veya bupivakain ardindan epidural aralia
uygulanan 10 mL serum fizyolojik (SF) soliisyonun duyusal ve motor blok diizeyi,
anestezi siiresi, anne hemodinamisi ve yeni dogan iizerine etkilerisini karsilagtirmay1
amagladik.

Etik kurul izni ve hasta olurlar1 alindiktan sonra, elektif sezaryen operasyonu
planlanan, ASA I-I1 grubunda, 20-40 yas arasi, 40 olgu calismaya dahil edildi. Olgular
rastgele 4 gruba ayrildi. Standart monitorizasyon uygulanip preoperatif hidrasyon
saglandiktan sonra KSEA yontemi uygulandi. Grup 1 ve grup 2 de; 8 mg
levobupivakain + 10 pg fentanil, grup 3 ve grup 4’ de; 8 mg bupivakain + 10 pg
fentanil subaraknoid aralia enjekte edildi. Epidural kateter 3 cm igeride olacak sekilde
tespit edildi. Grup 2 ve grup 4’deki hastalara 10 mL SF epidural katater yoluyla verildi.

Olgularin hemodinamik o6l¢iimleri, duyusal, motor blok seviyeleri, olusma ve
gerileme zamanlar1 kaydedildi. Bebek ¢ikis zamani, yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR
skorlar1 kaydedildi. Umblikal kord kan gaz1 alindi. Istatiksel karsilastirmalarda p<0.05
anlamli kabul edildi.

Tim gruplarda, KAH ve arter basinglarinda bazal de§ere oranla anlamh
farkliliklar goriildii ancak veriler normal klinik sinirlardaydi. Duyusal ve motor blok
seviyeleri ile baglama ve gerileme zamanlari, operasyon siireleri gruplar arasinda benzer
bulundu. Epidural voliim uygulamasinin anestezi seviyesi, hemodinami ve yenidogan
izerine etkisini saptayamadik.

Levobupivakainin motor blok olusturmadan en hizli duyusal blok saglamasi,
motor blogun daha hizli kalkmasi, hasta konforunu ve postoperatif analjezi kalitesini
artirmasi elektif sezaryen girisimlerinde iyi bir alternatif oldugunu sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Kombine Spinal Epidural Anestezi, Epidural Hacim Genislemesi
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ABSTRACT

A Comparison of the Effects of Epidural Voliilme Administration on Spinal
Anaesthesia Produced by Levobupivacaine or Bupivacaine Injectiion in Elective
Caesarean Surgeries

We aimed to compare the effects of levobupivacaine or bupivacaine injection
into the subarachnoid space and afterwards 10 mL of serum physiological (SF) solution
injection into the epidural space in cases whose Combined Spinal Epidural Anaesthesia
(CSEA) on sensorial and motor block levels, anaesthesia duration, maternal
hemodynamics and on new-born.

After institutional approval and informed consent, study was performed on 40
women between 20-40 years old, ASA I-II, who were planning to elective caesarean
surgery. Cases were divided randomly into 4 groups. CSEA method was performed
after providing preoperative hydration and standart monitoring. In group 1 and 2; 8 mg
levobupivacaine + 10 pg fentanyl and in group 3 and 4; 8 mg bupivacaine + 10 ug
fentanyl were injected into the subarachnoid space. Epidural catheter was placed as it
would be located 3 cm inside. Patients in group 2 and 4 were administered 10 mL of SF
through epidural catheter.

Hemodynamic measurements sensorial and motor block levels, generation and
regression times of the cases were recorded. New-born's delivery time, APGAR scores
at 1 and 5 minutes were recorded. Umbilical cord blood gas was obtained. p<0.05
considered to be statistically significant.

We determined in all groups that HR and arterial blood pressures were
significantly different compared with baseline values, but the data were around clinical
border. Sensorial and motor block levels and generation and regression times, operation
durations were found to be similar among all groups. We couldn't detect any affect of
epidural volume administration on the levels of anaesthesia, hemodynamics and on
new-born.

We can say that use of levobupivacaine is a better alternative to bupivacaine

with faster sensorial block, regresion of motor block, patient’s comfort and improve
quality of postoperative analgesia.

Key Words: Combined Spinal Epidural Anesthesia, Epidural Volume Expansion
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