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I. GIRIS

Sezaryen operasyonlarinda yeterli anestezi ve analjezi saglamak, miimkiin
olan en az maternal ve fetal komplikasyon olusturmak anestezist i¢in onemlidir.
Sezaryan operasyonlarinda uygulanan genel anestezide, maternal ve fetal
mortalite ve morbiditenin yiliksek olmasi nedeni ile rejyonel anestezi tercih edilen
bir yontemdir. Gebelerde genel anesteziye bagli hava yolu problemleri, entiibe
edilememe, ventile edilememe, aspirasyon pndmonisine bagh ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Rejyonel anestezide bu komplikasyonlardan
uzaklagilmas1 yani sira, bebegin potansiyel deprese anestetik ilaca daha az maruz
kalmasi, maternal aspirasyon riskinin daha az olmasi, bebegin dogumunda
annenin uyanik olmasi gibi avantajlar saglar (1-3).

Rejyonel anesteziye bagli komplikasyonlar nadir olarak asir1 yiiksek noronal
blokaj veya lokal anestezik toksisitesi iledir (4). Rejyonal anestezide uzun etki
siiresi nedeni ile bupivakain, sezaryan i¢in uygun bir ajandir. Bupivakainin lokal
anestezik olarak cok sayida avantaji vardir, ancak kardiotoksisite istenmeyen yan
etki olusturur (4). Gebelik sirasinda hizli hipoksi gelisimi ve kardiojenik
resusitasyon uygulamasindaki zorluklar nedeniyle kardiotoksisitenin Onemi
biiytiktiir (5). Bupivakainin enantiomeri olan ve bu nedenle kardiotoksisitesi
diistik olan, kullanima yeni sunulan Levobupivakain sezaryen olgularinda
deneyimi azdir ve yeni klinik ¢aligmalarla degerlendirilmeye alinmaktadir (6-11).
Sezaryan operasyonlarinda en giivenli anestezik yaklasim arayiglari siirmektedir
(12-14).

Spinal anestezi uygulanan sezaryan olgularinda miimkiin olan en az
maternal ve fetal komplikasyon olusturma ve en iyi anestezi kalitesini saglama
acisindan kullanilacak lokal anestezik levobupivakain ve bupivakainin maternal

ve fetal klinik etkilerini arastirmay1 amacladik.



II. GENEL BiLGIiLER

Sezaryen operasyonlarinda yeterli anestezi ve analjezi saglamak igin
anestezistin; gebelik ve dogumdaki fizyolojik degisiklikleri, anestetik ajan ve
yontemlerinin fetiis ve yenidogan iizerindeki direkt ve indirekt etkilerini, degisik
anestezi tekniklerinin risk ve yararlarim ve anestezi uygulamalarindaki obstetrik

komplikasyonlarin 6nemini iyi bilmesi gerekmektedir.

2.1.GEBELIK SIRASINDA ANNEDEKI FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

2.1.1. Respiratuar Degisiklikler

Anne akciger kapasite ve voliimleri gebelik sirasinda biiyiik bir degisiklik
gostermez. En biiylik degisiklik fonksiyonel residiiel kapasitede olup % 15-20
arasinda azalma gosterir. Gebelik ilerledik¢e diaframin yiikselmesini kompanse
etmek i¢in transfer ve anteroposterior mesafede artar. Abdominal solunum torasik
solunum lehine doner. Kapanma voliimleri Sl¢limlerinde; supin pozisyonunda
anne adaylarmin 1/3'i tidal ventilasyonda hava yollarn kapanma egilimi
gostermektedir. Boylece anne adaylarinda atelektazi ve artmis alveolo arteriel

gradient [P(A-a)O,] daha sik bir olasidir (15).

Termde dakika ventilasyonu daha cogunluk tidal voliimdeki artis olmak
iizere ventilasyon sayisindaki hafif artig ile yaklagik % 50 oraninda artirilmistir.
Termde yine alveolar ventilasyonun artmasindan dolayr PaCO, genellikle 32
mmHg'ya kadar diiserken arteryel pH serum bikarbonatindaki yaklasik 4
meq/L'lik (26 dan 22 mmHg'ya) kompansatuar azalmadan dolayr normal
siirlarda kalir. Dogumun ilk evresinin ge¢ donemlerinde veya ikinci evresinde
kontraksiyon agrilarinin yogunlagsmasiyla anne adaylari aralikli olarak dakika

ventilasyonlarin1 gebeligi olmayan kisilere oranla % 300 oraninda artirarak,



hipokarbi (PaCO,: 20 mmHg veya alt1) ve alkalemiye (pH: 7.55 den yiiksek)
neden olabilmektedirler. Alkalemi nedeniyle kontraksiyonlar arasinda bu
olgularda hipoksemiye neden olan hipoventilasyon ataklar1 goriiliir. Epidural

analjezi bu hiperventilasyon-hipoventilasyon ataklarini ortadan kaldirir.

Gebelikte, oksijen uptake'i (alimi1) maternal metabolizmanin ve solunum
isinin artmasi1 nedeniyle yaklasik % 20 oraninda artar. Oksihemoglobin
dissosiasyon egrisi saga sift yapar ve bu egri gebelik siiresindeki artis ile direkt
olarak iligkilidir. Yiiksek Pso degerleri (oksihemoglobin dissosiasyon egrisi saga
sifti) PaO, ile ilgili olarak daha fazla miktarlarda oksijenin dokulara birakilmasina
olanak saglar. Dogumda artan oksijen tiiketimi rejyonel analjezi uygulamasindan
sonra 6nemli derecede azalir. Artmis dakika ventilasyonu ile birlikte fonksiyonel
residiiel kapasitede azalma, inhalasyon anestetikleri kullanildiginda anestezinin
olusturacagi oranlarda solunum hizin1 artirir. Ilaveten bu azalma oksijen
rezervlerini diisliriir. Hizli hipoksi gelisimi dogum eylemi sirasinda oksijen
tilketimindeki artis ile agreve edilir. Hizl1 hipoksi gelisimi anestezi dncesinde %

100 oksijen uygulamasiyla ortadan kaldirilabilir.

Gebelik sirasinda respiratuar yollardaki mukozalarda kapiller kanin
hiicumu damarlarda tikanikliga neden olarak nazofarinks, orofarinks, larinks ve
trakeanin sismesine neden olur. Bu yiizden iist hava yollar1 ¢ok dikkatli bakim
isteyen bolgelerdir. Aspirasyon, airway yerlestirilmesi ve laringoskopi kanama ve
travmaya neden olabilir. Bu nedenle eger entiibasyon uygulanacaksa o6demi
azaltmak icin bir kii¢iik numara tiip (6.5 to 7.0 mm) kullanilmasi1 6nerilmektedir

(1-3,15).

2.1.2. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Gebelik ve dogumda kardiyovaskiiler sistem artan oranlarda stres ile kars1
karstyadir.Gebeligin I. ve II. trimesterinde kardiyak output (KO) yaklasik % 30-
40 artar. Doppler veya M-Mode ekokardiyografi ile yapilan caligmalarda termdeki
bir gebede gebe olmayanlara gore KO'un %33 daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Agr1 ve dogum endigesi strok volim ve KO'un gebelik oncesine oranla % 45

oraninda artirmaktadir. Bazi olgularda asemptomatik prekardial effiizyonlar



olabilir. Artan kan akimi nedeni ile sistolik murmur duyulabilir. Ancak gogiis
agrisi, senkop, siddetli aritmi, 3. derece ve ilizere kuvvette sistolik iifiirim ve

diyastolik iifiiriim gibi durumlar ciddi hastalik gdstergeleri olabilirler (16).

Uterin kontraksiyonlar ilave stresler olustur. Her uterin kontraksiyon ile
kalbe ulasan kan volumii ve KO yaklasik % 10-25 oraninda artar. Dogumdan
sonra kalbe ulasan kan volumii artmaya devam eder. Uterusun bosalmasi vena
kava ve aorta {izerindeki basiy1 azaltarak strok voliimde belirgin bir artisa (dogum
oncesi degerlerin % 80'ine kadar) neden olur. Normal gebelikte arteryal kan
basincinin artmamasi, periferal vaskiiler rezistansdaki azalmanin gostergesidir.
Dogum eylemi bagladiginda kan basincindaki artig uterin kontraksiyon ile
iligkilidir (17).

Gebelikte anne kan volumii belirgin bir bi¢imde artar. Terme yakin
zamanlarda kan volumii yaklasik olarak % 35-40 oraninda (yani 1000 ml'den fazla)
artar. Plazma volumii gebelik dncesinde 40 ml/kg iken ge¢ gebelik doneminde 70
ml/kg'a kadar ulasir. Kirmizi kan hiicreleri ise % 25 den % 30'a ulasir. Erken
donemlere gore ge¢ donemdeki yavas artiglar gebelikteki rolatif anemiyi izah
etmektedir. Her ne kadar gebelikteki diliisyonel anemi oksijen tasima kapasitesini
azaltsa da bir ¢ok faktoriin bunu kompanse ederek gebelik sirasinda onemli
organlara oksijen transportunu artirdigi bildirilmistir. Hiperventilasyon normal
maternal PaO,'yi artirir. Hemodiliisyon nedeniyle azalmis viskosite, hormonlarin
neden oldugu vazodilatasyon ve artmig KO kan akimimi artiran faktorlerdir.
Ayrica oksihemoglobin dissosiasyon egrisinin saga sift yapmasi dokuya O,

ekstraksiyonunu kolaylastirir (18).

Termde gebelerde faktor VII, VIII, X ve plazma fibrinojenin artmasi
nedeniyle hiperkoagiilasyon durumlar1 mevcuttur ve bu nedenle dogumda nadiren
fazla kan kaybi1 olusur ve genellikle kan kayb1 kolay tolere edilir. Normal vaginal
dogumda kan kaybi ortalama 400-600 ml. iken komplike olmayan ikiz
dogumlarda veya sezaryenlerde anneler ortalama 1000 ml kan kaybederler. Kan
volumii ve KO daki artis kalp muayenesinde degisiklikler olusturabilir. Normal

gebelikte kalp oskiiltasyonunda birinci kalp sesi genis ve ¢iftlesmistir, yumusak



bir sistolik ejeksiyon iifiirlimili ve arasira yumusak bir diastolik akim iifiiriimii
duyulur. Kalbin pozisyonu genellikle yiikselen diafragma nedeniyle degistirilir.
Bu maksimum impuls noktasini sola degistirir, elektrokardiyogram {izerinde

kalbin aksin1 degistirir ev gogiis rontgenograminda kalbin goriintiisiinii biiyiitiir.

Kan volumii ve KO'daki artisa ragmen, terme yakin zamanlarda anne
adaylar1 hipotansiyona yatkindirlar. Sirt {istii yatan termde anne adaylarinda vena
kava veya aorta uterus tarafindan kismen veya tamamen komprese edilebilir.
Terme yakin anne adaylarmin % 10'una yakin kisminda bu pozisyonda
bulunduklarinda hipotansiyon, solgunluk, terleme, bulanti, kusma ve
serebrasyonda degisiklik olusturabilecek sok belirtileri goriilebilir. Vena kava
obstriiksiyonu yalnizca hipotansiyona neden olan vendz doniisii engelleyerek
degil aym1 zamanda uterus kan akimini azaltarak uterus vendz basinci artirir.
Aortanin kompresyonu ise annede semptom olusturmaktan ¢ok, uterus kan
akiminda azalma ve f6tal asfiksi ile distrese neden olan uterus arterlerinde ve alt

ekstremitelerde hipotansiyona neden olur (19).

Anesteziyolojistin aortokaval kompresyon sendromunu ve bu etkileri
artirabilen anestezinin potansiyel etkilerini iyi bilmesi gerekmektedir. Halotan
veya tiyopental gibi vazodilatasyon olusturan ilaglar veya epidural veya
subaraknoid anestezi gibi sempatik blok olusturan anestezi teknikleri vena kava
izerine uterusun neden oldugu basiya ilaveten kalbe donen vendz kani daha da
azaltarak KO'u diistiriirler. Aortokaval kompresyon cesitli yollarla 6nlenebilir.
Aorta veya vena kava basist manuel olarak uterusun sola yatirilmasi ile ortadan
kaldirilabilir. Dogum eylemi basladiginda hasta sol tarafa yatirilabilir. Dogum
gergeklestirilirken operasyon veya dogum masas1 sola deviye edilebilir veya
kiiciik bir yastik hastada sag kalcanin hemen {izerine yerlestirilerek uterusun

deviasyonuna yardimci olabilir (1,2,20).

2.1.3. Hepatik Degisiklikler

Alkalen fosfataz, serum oksaloasetat transaminaz, laktik dehidrogenaz
seviyeleri, sodyum siilfobromoftalein ekskresyonu ve kolesterol diizeyleri gebelik

ve dogumda hafifce artig gosterir. Serum bilirubin ve hepatik kan akimi degismez.



Total protein diizeyi ve albumin/globulin oram1 azalir. Gebelik ve erken
postpartum donemde plazma pseudokolinesteraz aktivitesi azalsa da siiksinilkolin

ve klorprokain'in 1limli dozlar genellikle kolay metabolize edilir (1).

2.1.4. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebelik siiresince gastrik asit sekresyonu artar. Bu artig olasilikla plasenta
tarafindan tretilen gastrin hormonunun artmasiyla iliskilidir. Gebeligin geg
donemlerinde, ve oOzellikle dogum eyleminin basladigi donemlerde gastrik
bosalma pilorun biiylimiis uterus tarafindan yer degistirmis olmasi, progesteron
diizeyinin artmis olmasi, agri, anksiyete ve narkotikler nedeniyle yavaglamistir.
Intragastrik basing artmustir, alt dzefajial sfinkter basinci azalmistir. Narkotikler
ile atropin ve glikopirolat gibi antikolinerjik ilaglar alt 6zefajiyal sfinkter basincin
daha da azaltirlar. Tiim bu degisiklikler suur bozuklugu veya genel anestezi gibi

nedenlerle regiirjitasyon ve aspirasyon pndmonisi riskini artirir (1).

2.1.5.Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Gebelikte belirli bir anestezi diizeyi elde etmek icin epidural veya
intratekal yoldan uygulanan lokal anestetigin daha diisiik dozlarina ihtiyag
duyulur. Bu azalmis anestetik ihtiyaci artmis intraabdominal basincin mekanik
etkisinden dolay1 olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu basing epidural vendz basi ile
subaraknoid mesafede bulunan hem serebrospinal sivi volumiinii hem de epidural
mesafeyi azaltir. Bununla birlikte diger faktorler daha onemli olabilir. Gebelikte
sinir liflerinin lokal anestetiklere kars1 sensitivitesinin arttig1 ve membran reseptor
bolgelere lokal anestetiklerin diffiizyonunun arttig:r  bildirilmistir. Ilaveten
gebeligin tek bagina serebrospinal sivi basincini artirmadigi, agrili uterus
kontraksiyonlarin ve Valsalva manevrasinin epidural ve serebrospinal sivi
basincini arttirabilecegi ve kontraksiyonlar sirasinda subaraknoid mesafeye
verilen lokal anestetiklerin blogun diizeyini artirabilecegini belirtilmektedir.
Rejyonel anestezi ile agrinin ortadan kaldirildigi hastalarda epidural ve
serebrospinal s1v1 basincinda artisin olmadigi bildirilmistir. Inhalasyon anestetik
ihtiyac1 gebelikte yaklasik % 40 oraninda azalir. Bu azalma icin santral sinir

sistemi mekanizmasi da tam olarak agiklanamamistir. Tek faktor olmasada artmig



progesteron diizeylerinin neden oldugu sedatif etkinin mekanizmada rol aldigina
inanilmaktadir. Gebe, gebe olmayan ve laktasyondaki ratlarda halotanin minimal
alveolar konsantrasyonu (MAC) iizerine yapilan ¢alismalarda progesteron diizeyi
ile MAC arasinda iliski gosterilememistir. Gebeligin neden oldugu endorfin
sisteminin aktivasyonu anestetik ihtiyacin azalmasinda muhtemelen major faktor

olarak rol oynamaktadir (1,2,21,22).

2.1.6. Renal Degisiklikler

Gebeligin ilk trimestirinda gebe olmayan kadinlardaki degerlerin %
150'sine ulasan glomeriiler filtrasyon hizi ve renal plazma akiminda artis goriiliir.
Uciincii trimestire dogru bu artis normal diizeylere dénmeye baslar. Kreatin
klirensi genellikle artar, ve bu yiizden gebelerde normalin iist diizeylerindeki kan

iire nitrojeni (Blood urine nitrogen: BUN) ve serum kreatinin degerleri azalir.

2.2. UTERUS KAN AKIMI

Doppler ultrasonografik yontemle uteroplesental kan akimi sistolik-
diastolik olarak gozlenmekte ve diastolik kan akimimin devamli oldugu
tanimlanmaktadir. Termde bir gebede uterus kan akimi yaklagik 700 ml/dakikadir
ve Uterus kan akimi = Uterus arteryel basing- Uterus vendz basing/Uterus
vaskiiler rezistans formiilii ile belirlenir. Obstetrik anestezi, perfiizyon basincini
uterusun arteryel ve vendz basincini degistirerek veya uterus vaskiiler rezistansi
degistirerek uterus kan akimmm  degistirebilir.  Ornegin  hayvanlarda
sempatektominin veya derin anestezinin neden oldugu hipotansiyon perfiizyon
basincimi diistirerek uterus kan akimini azaltacaktir. Piir a-adrenerjik agonistler
uterus vaskiiler rezistansi artirarak uterus kan akimini azaltirlar. Fenilefrin gibi
ilaglar kiiciikk dozlarda (100 mg) epidural veya spinal anestezi sonrasinda
hipotansiyonu diizeltmek icin kullanildiklarinda efedrine benzer sekilde etki
gosterirler. Her iki ajan vendz doniisii artirarak perfiizyon basincini artirirlar ve bu
ylizden uterus kan akimi ve neonatal durumu etkilemezler. Yine de bir ¢cok klinik
calismada etkinligi ve giivenirliligi gosterildiginden efedrin obstetride secilecek

vazopressor ajan olarak kullanilmaktadir (1,23,24).



2.3. UMBLIKAL KORDON KAN GAZLARI TAYINi

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin
objektif gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi
olas1 degildir. Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi ve pH’in
7.20’nin altinda olmas1 asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalara gore,
7.10-7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin %831 canli ve aktiftir. Klinik
olarak etkin asidemi 7.0’in altindaki pH degerlerinde goriiliir. Normal umblikal

kordon kan gazi degerleri Tablo I’de gosterilmistir (25).

Tablo I : Normal umblikal kordon kan gaz degerleri

HCO; BE (mmol/L)
Parametre pH PO,(mmHg) PCO,(mmHg) (mEq/L) (orttSD)
(ortxSD) (ortxSD) (orttSD) (ortxSD)
Umblikal 7,24+0,07 17,9+6,9 56,348,6 24,1422 -3,6+2,7
Arter
Umblikal Ven 7,32+0,06 28,7+7,3 43,8+6,7 22,6£2,1 -29+2.4

ortxSD: ortalamazstandart deviasyon, pH: power of hidrojen, PO,: parsiyel oksijen basinci, PCO,:
parsiyel karbondioksit basinci, HCO;: bikarbonat, BE: baz excess

2.4. ANESTETIK AJANLARIN PLASENTAL TRANSFERI

Anneye uygulanan medikasyonlar primer olarak pasif diffiizyon yolu ile
fetal sirkiilasyona gecer. Fick'in diffiizyon yasas1 belirtildigi gibi plasentaya
transfer oranini belirtmektedir. (Q /t =K. A(Cm-Cf) /D) (Q/t = Diffiizyon orani, K=
Ilacin diffiizyon sabiti, A= Membranin yiizey alani, Cm = Maternal ila¢ konsantrasyonu, Cf =

Fotal ilag konsantrasyonu ve D = Membranin kalinlig)

Maternal-fetal konsantrasyon gradienti, uterus ve umblikal kan akimi ve
ilacin diffiizyon sabitini belirleyen bir ¢ok faktdr anesteziyolojist i¢in primer
oneme sahiptir. Diisiik molekiil agirhigir (500 den az), diisiik proteine baglanma,
yiiksek lipid eriyebilirligi ve diisiik iyonizasyon oOzelligi yiiksek K degeri
olusturan faktérlerdir (6rn: hizli diffiizyon). Anestezi, analjezi veya sedasyon
olusturan ajanlarin hemen hemen tiimii fizyolojik pH'da noniyonize olup molekiil

agirliklar1 500 den diisiiktiir, relatif olarak yiiksek lipid eriyebilirlikleri vardir,



plasentayr hizla gegseler de fetal kanda proteine baglanmazlar. Diisiik lipid
eriyebilirlikleri ve yiiksek iyonizasyon Ozelliklerinden dolayr noéromiiskiiler
blokerler klinik olarak anlamli diizeyde plasentayr gegmezler. Maternal ilag
konsantrasyonunu artirmaya egilimli faktorler yiiksek total dozlar, yavas
metabolize olan ilaglar ve yiiksek wvaskiiler alanlar igerisine ilaglarin
uygulanmasidir. ilag bir kez plasentayr gectiginde ilacin fetus ve neonatlardaki
etkileri ilacin fetustaki uptake'ine, dagilimina, metabolize edilmesine ve

eliminasyonuna baglhdir (26).

Fetal sirkiilasyonda plasentadan dénen umblikal vendz kan ya karacigeri
perflize eder ya da duktus venosus'a gecer. Fetusda hepatik ila¢ uptake'i fetal
arterde yiliksek ilag diizeylerine karsi koruyucu bir gorev alabilir. Fetal sag
atriumda umblikal vendz kanin diliisyonu ve foramen ovale yada duktus
arteriozus yoluyla kanm karsiya geg¢mesi fetal ilag dagilimini diizenleyebilir.
Fetusda hepatik enzim aktivitesi genellikle erigkinlerden daha diisiiktiir. Bununla
birlikte fetusun mikrozomal enzim aktivitesinde sitokrom P-450 ve nikotinamid
diniikleotid fosfat, sitokrom C rediiktaz enzim diizeyleri 14. gestasyon haftasinda
genellikle yeterli diizeylerdedir. Bu enzim diizeyleri eriskinlere oranla diisiik olsa
da prematiir insan fetusunun bir ¢cok lokal anestetik ajani i¢eren fazla sayida ilaci

metabolize edebilecegi bildirilmistir (27, 28).

Her ne kadar ilaglarin transferinde pasif diffiizyon primer faktor olsa da,
anne veya fetusdaki hemodinamik degisiklikler bu transferi etkileyebilir. Bu
degisiklikler farkli alanlarda olabilir; umblikal arter veya ven (kord kompresyonu),
intervill6z mesafe (artmis intrauterin basing ile birlikte fetal kapiller kompresyon),
uterus veni (anne adayinin supin pozisyonda vena kavaya yaptig1 kompresyon) ve
uterus arterinde (spinal hipotansiyon veya a-adrenerjik stimulasyon). Ornegin,
uterin kontraksiyonu sirasinda anneye intravendz uygulanan bir ilacin fetusa

yliksek konsantrasyonda ulasmasi diisiik bir olasiliktir (1).

2.5. FETAL FiZYOLOJi

Yeterli basincta oksijene olmus kan ile plasentanin perfiizyonu igin,

maternal kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemler verimli ¢caligmalidir. Uterus kan



akimimin azalmasi, diisiik maternal kan basinci, azalmis maternal kalbe doniis,
anesteziye bagli vaskiiler degisikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma

onemlidir (27-29).

Kardiyovaskiiler Sistem: Intrauterin gelisimini tamamlayan fetiis dogum ile fetal
hayatim bitirip, ekstra uterin hayata baslar. Bu devrede degisiklikler en fazla ilk
24-72 saat icinde ve en fazla kardiovaskiiler sistem, solunum sistemi ve

bobreklerde gerceklesmektedirler (30).

Iki umblikal arter ile plasentaya gelen ansatiire kan plasentada
oksijenlenerek tek umblikal ven ile inferior vena kava yoluyla sag atriuma gider.
Bu kan foramen ovale ile sol atriuma, sag ventrikiile ve pulmoner vaskiiler yataga
gegmektedir. Bu kan sol atriumdan sol ventrikiile gecerek buradan beyin ve
assendan aorta ile iist ekstremitelerin oksijen ihtiyacim karsilar. Viicudun st
kisminin kan1 superior vena kava ile sag kalbe donmekte oradan sag ventrikiil ile
pulmoner artere atilmaktadir. Fetal dolagim ii¢ biiyiik sant ile karekterizedir.
Bunlar; plasenta, foramen ovale ve ductus arteriosustur. Pulmoner arter ile sag
ventrikiilii terk eden kanin %901 duktus arteriozustan sant ile dessendan aortaya
giderken, kanin sadece %10’u pulmoner vaskiiler yataga gitmektedir. Pulmoner
vaskiiler yatak yalnizca biiylime, gelisme ve siirfanktan iiretimine yetecek kadar
kan almaktadir. Relatif olarak sol atriumdaki diisiik, sag atriumdaki yiiksek basing
foramen ovalenin agik kalmasina neden olur. Alveollerin nispeten kapali olmasi,
sivi ile dolu olmasi ve kan damarlariin basi altinda olmasi nedeniyle pulmoner
vaskiiler yatak yiiksek vaskiiler rezistansa sahiptir. Ek olarak diisiik pH ve PaO,
pulmoner vaskiiler rezistansi arttirmaktadir. Diisiik PaO,’e sekonder duktus
arteriosus dilatedir (PO,; Umblikal vende 30-35 mmHg, Karotid arterde 23-25
mmHg ve dessenden aortada ise 18-19 mmHg’dir.) (30,31).

Umblikal kordun klemplenmesi ve bunu takip eden ilk solunum ile
yenidoganda biiyiik degisiklikler olugsmaktadir. Stv1 dolu alveollerden hava dolu
alveollere gecis ile akcigerler ekspanse olmakta ve PO, 60 mmHg’ya kadar

yiikselmesi pulmoner vaskiiler rezistanst % 80 azaltir. Bunun sonucu olarak
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pulmoner dolasim ve oksijenizasyon artar. Ilk 3-4 giin hizli olan bu azalma bunu

takip eden 8 hafta icinde son seviyesine erigir.

Duktus arteriozus; pH, prostaglandin ve oksijene hassas dokulardan
olusmaktadir. Hayatin ilk haftasi icinde PO;’nin artmasi, pH’nin daha asidik
olmas1 ve plasental prostaglandinlerin kesilmesi sonucu duktus arteriozus kapanir.
Kesin kapanma 2-3 haftayi alir. Pulmoner kan akiminin artmasi sol atriuma dénen
kan voliimiinii arttirir. Sol atrium basinci, sag atrium basicini gecince foramen
ovale kapanir. Tam olmayan kapanma nedeniyle bir kac¢ hafta soldan saga sant

olabilir. Erigkinlerde % 20 oranda foramen ovale acik kalabilir (32,33).

Neonatal Myokardial Fonksiyon; Nispeten sabit stroke voliimleri, diisiik
sistemik vaskiiler direngleri ve immatiir sempatik innervasyonlari nedeniyle
istirahat halindeki yenidogan kalbinin KO’u maksimal KO’a ¢ok yakindir.
Neonatal kalp eriskinden daha az kontraktil elemente sahiptir. Biiyiime ve protein
sentezi icin gerekli olan mitokondri ve endoplazmik retikulumdan zengin olan
neonatal kalp yine bu elemanlar nedeniyle daha sert ve daha az kontraktildir.
Zay1f kontraktiliteye bagli siirlandirilan Frank-Starling mekanizmasi nedeniyle
yenidogan nispeten sabit bir stroke voliime (SV) sahiptir. KO un artis1 kalp hizinin
(KH) artis1 ile saglanir (KO = SV X KH). Yenidoganin KO’u eriskinin iki katidir.
Fetal dolasim, kendisine ait damarlar ve kan basincini modiile eden diger immatiir
sistemler nedeniyle diisiik sistemik vaskiiler dirence sahiptirler. Ortalama arter
basinglar1 (OAB) 35-40 mmHgdir. Dogum sirasinda kalbin parasempatikleri
tamamen gelistigi halde sempatikler gelismemistir. Bu nedenle yenidoganlar

bradikardiye meyillidir (34,35,36).

Solunum Sistemi: Solunum sistemindeki degisiklikler dolasim sistemindeki
degisikliklerden daha hizli olmaktadir. Temel olay sivi dolu alveollerin hava dolu
gaz degisimi yapabilen alveollere gecisidir. Sivinin biiyiik bir kismi vajinal
dogum sirasinda gogiis duvarimin akciger dokunu sikistirmasi ile atilmakta kalani
ilk 24 saat icinde lenfatikler tarafindan alinmaktadir. Solunumla yenidogan
tarafindan yaratilan ilk intratorasik negatif basing 40-60 cm H,Odur. Yenidogan

ekstra uterin hayatin ilk 5-10 dakikasinda normal ventilatuar voliimler ve tidal
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voliime , 10-20 dakikasinda normal rezidiiel kapasiteye erismekte ve kan gazlarini

daha iyi stabilize etmektedir (37).

Tablo II: Yenidogan’in normal kan gaz degerleri

YAS PO,(mmHg) | PCO,(mmHg) pH
Term fetiis Travayda 10-20 55 7.25
Term yenidogan 10.dakika 50 48 7.20
Term yenidogan 1. saat 70 35 7.35
Term yenidogan 1. hafta 75 35 7.40
Preterm 1. hafta 60 38 7.37

yenidogan

Yenidogan’in solunum sistemi dort farkli anatomik ve fizyolojik 6zellige
sahiptir; 1. Yiiksek oksijen tiiketimi, 2. Yiiksek kapanma voliimleri, 3. Yiiksek
dakika voliimii fonksiyonel rezidiiel kapasite oram1i ve 4. Esnek-yumusak

kaburgalar.

Komplians ve Solunum isi: Esnek-yumusak ve kikirdak kaburgalar
nedeniyle artan gogiis duvari ve azalan akciger kompliansi, infant sabit
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artan solunum isi ile saglar. Solunumun temel
kaslar1 diafragma ve abdominal kaslardir. Yenidogan’in diyafragmasi ve
interkostal kaslar1 tekrarlanan hareketleri saglayan yiiksek oksidadif solunum
temel kas1 Tip I liflerinden fakirdir. Prematiir yenidogan’in diafragmasinda bu
liflerden %10, interkostal kaslarinda %20 ve fullterm yenidogan’nin ise
diyafragmasinda bu liflerden %25, interkostal kaslarinda %46 oraninda bulunur.
Diyafragma gelisimini yaklasik 8. ayda, interkostal kaslar ise 2.ayda tamamlar.
Parsiyel hava yolu obstriiksiyonlari1 veya sepsis, pmdnoni gibi solunum ihtiyacinin
artt1g1 durumlarda yenidoganlar yorgunluk nedeniyle solunum yetmezligine daha

yatkindirlar.

Akciger voliimleri: Tidal volim (Vt ) eriskinde ve yenidoganda ayni 7-
10ml/kg olmasina karsin yenidogan’nin oksijen tiiketimi erigkinin 2-3 katidir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ilk 10-20 dakika sonra normaldir. Yiiksek
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dakika voliimii/ FRC oran1 apne veya hava yolu obstriiksiyonlarinda yenidogan’in
daha hizli desatiire olmasma neden olmaktadir. Neonatal kapanma voliimleri
eriskinden daha yiiksektir. Yiiksek kapanma voliimii/ FRC oran1 pulmoner santlari

arttirir. Bu nedenle 6zellikle Vt az ise hizla desatiirasyon gelisir.

Solunumun uyarilmasi: Hipoksi ilk olarak solunumu uyarir ancak bunu
solunumda azalma izler. Fullterm yenidoganlarda kemoreseptor aktivitesi tamdir,
artan CO; solunumu uyarir. Yenidoganlarda 10 saniyeden kisa siiren apnelerle
periodik solunum siktir. Anestezi, sepsis ve hipoksi yenidogan’da periyodik

solunumu veya apneyi belirginlestirebilir.

Renal sistem: Fetal bobrekler ve akcigerler arasinda kesin benzerlikler vardir.
Bobreklerde tipki akcigerler gibi yenidogan perioduna kiyasla daha az kan
almaktadirlar. Fetal bobreklerin major fonksiyonu ise pasif olarak idrar tiretmektir.
Fetal bobrekler diisiik renal kan akimi (Renal Blood flow: RBF) ve Glomeriil
filtrasyon hizi (Glomerular Filtration Rate: GFR) ile karekterizedir bunun dort

Onemli nedeni vardir.

1. Diisiik sistemik arteriel basing
Artmig renovaskiiler basing

Glomerul kapillerlerinin diisiik permeabilitesi

LD

Glomertillerin say1 ve biiyiikliigiiniin azlig1

[lk iki faktor akcigerlere benzeyen ve gecis donemi sirasinda degisen

faktorlerdir. Diger iki faktor ise matiirasyonla degismektedir.

GFR: Fetiisteki atiklar maternal plasenta tarafindan alinmaktadir. Fetal bobrekler
minimal idrar liretmekte ve bunu amniotik mayiye atmaktadir. Dogumla birlikte
renal vaskiiler rezistansin azalmasiyla birlikte hem RBF hem de GFR artar.
Termdeki yenidogan erigkinle ayni sayida ancak daha kiiciik nefronlara sahiptir.
Bu nedenle GFR 6nemli 6l¢iide azdir. Dogumda GFR’1 erigkinin % 30’udur. Ve
iki hafta icinde fonksiyonu hizla artar ve ilk yasin sonunda erigkin seviyesine
ulagir. Yenidogan, kiiciik kas kitlesi/viicut agirligt oram1 ve yiiksek anabolik

hizdan kaynaklanan diigiik serum kreatinin ( 0.4 mg/dl) seviyesine sahiptir.
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Konsantrasyon yetenegi: Renal tiibiillerin fonksiyon ve gelismeleri eriskin
diizeyine 2-3 yaginda eristigi i¢in yenidoganlarin idrar1 konsantre ve diliie etme
yetenekleri kisithdir. Prematiirelerde maksimum idrar konsantrasyonu 600

mOsm/1, fulltermlerde 700 mOsm/1 ve eriskinde 1200 mOsm/1’dir.

Sodyum dengesi ve asit/baz: Yenidogan’in bobregi zorunlu sodyum (Na)
kaybedicidir. Siddetli sodyum defisitinde dahi Na kaybetmeya devam eder.
Yenidogan’da antidiliretik hormon (ADH) sentez ve sekresyonu tipki renin-
anjiotensin-aldesteron {iretiminde oldugu gibi tam olmasina karsin immatiir
tiibiiler hiicreler aldosterona cevap verme yeteneginde olmayabilirler. Bikarbonat
icin renal esik 20 mmol/L civarinda diigiiktiir. Bu normal plazma pHsinin 7.34

civarinda olmasina neden olur.

Yenidogan’in {ist solunum yollari; yenidogan’in biiyiik basi ve dili, dar
nazal pasajlari, yiiksek ve dar glottisleri ve de etrafindaki fazla lenfoid dokular
nedeniyle obstriiksiyona yatkindir. Vokal kord servikal 3 — 4 vertebra hizasindadir
ve koni seklindedir. Epiglottisleri U veya V seklindedir. Vokal kordlarla 45
derecelik ac1 yapar. Krikoid kikirdak hava yolunun en dar yeridir. Ust hava yollari

O6dem formasyonuna yatkin kolumnar epitelle doselidir.

Santral sinir sistemi (SSS): SSS, yenidogan’larda ¢ok immatiirdiir. 3 yasina
kadar biiyiime ve myelinizasyon devam eder. Dogum sirasinda bulunan moro,
babinski ve arama gibi ilkel refleksler normal SSS gelisiminin gostergesidir.
Konviilsiyonlara meyil fazladir. Vagal hiperaktiviteleri vardir. Karotis cisim ve

kusma merkezinin aktivitesi diisiiktiir. Dura S2-4, mediilla spinalis L3’te sonlanir.

Is1 regiilasyonu: Ismnin kayboldugu viicut yiizeyi genistir. Cevreden daha ¢ok
etkilenirler. Periferal vazomotor kontrolleri zayiftir. Titreyemezler. Ist
regiilasyonu i¢in kahverengi yag dokusunu kullanirlar. Soguga maruz kalinirsa;
Oksijen tliketimleri artar, metabolik asidoz gelisir, solunum ve dolagim sistemleri

deprese olur ve mortaliteleri artar.

Siv1 ve Elektrolit Dengesi: Total viicut sivis1 (%75) ve ekstraselliiler sivi (%40)

hacimleri biiyliktiir. Deriden sivi kayiplarnn fazladir. Kayiplann da agsin
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yiiklenmeleri de tolere edemezler. Kanin tamponlama kapasitesi kisitlidir. Bobrek

fonksiyonlar1 zamanla gelisir.

Ila¢ Metabolizmasi: GIS’den ilaglar absorbe edilebilirler. Intramiiskiiler (im) yol
eriskin kadar etkilidir. ilag dagilim voliimleri biiyiiktiir. Plazma proteinleri ve
bunlarin ilag baglama kapasiteleri diisiiktiir. Kan-beyin bariyerleri gelismemistir.
Karaciger’de ilaglar1 metabolize edecek oksidasyon, rediiksiyon ve hidroliz
reaksiyonlar1 tam olmasina karsin Sitokrom P450 sistemi gelismemistir. Ilaglarin

renal atilimlar yetersizdir.

Hematoloji. Yenidogan’in kan voliimii 90 ml/kg’dir. Hb’1 yaklasik %19grdir.
Hb’ninin %80°1 HbF’tir. Bunun oksijene afinitesi fazla oldugundan oksijen
disosiyasyon egrisini sola kaydirir. Sola kayis Hct artis1 ile kompanze edilir ( %
45-55). HbF seviyesi azalirken HbA seviyesi artar. Fetal kan yapimi karacigerde

olur, kanin tamamen kemik iligi tarafindan yapilmasi 6.haftada tamamlanir (26).

TabloIIl: Normal ve kabul edilebilen Hct

YAS NORMAL(%) . KABUL
EDILEBILEN(%)
Prematiir 40-47 32-37
Yenidogan 47-63 30-35
6 ay 33-40 26-30
1-10 yas 36-43 21-26

2.6. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI
APGAR Skorlamasi

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir.
Bu degerlendirmenin amact; 1- Acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum
olup olmadiginin belirlenmesi, 2- Major veya mindr bir anatomik anomali
varliginin saptanmasi, 3- Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin

kaydedilmesidir. 1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen APGAR
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skoru, yenidogan bebegin klinik durumunun ¢abuk degerlendirilmesini saglayan

bir yontemdir (Tablo V).

Tablo IV: APGAR skorlar1 degerlendirilmesi

Kalp ritmi Solunum Kas Refleks Deri rengi PUAN
Tonusu irritabilite
Kalp sesleri yok Yok Genel hipotoni Yok Siyanoze 0
<100/dk Yiizeyel, Ekstremitelerde Yiizde hafif Soluk 1
diizensiz hafif fleksiyon mimik Ekstremiteler
>100/dk Diizenli Aktif hareketli Hareket, Pembe 2
Kuvvetli aglama,oksiirme

Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplanir.
8-10 puan ; bebek iyi durumda
4-7 puan ; bebek tehlikede
0-4 puan ; bebek ¢ok agir durumda

APGAR skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda
degerlendirilir. Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya
gereksinim duydugu ve yeniden canlandirma cabalarina nasil yanit verdigi
hakkinda oldukca dogru retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan
10 puan bebegin durumunun miikemmel oldugunu gdsterir, fakat bebeklerin
cogunda degisik derecelerde akrosiyanoz goézlendigi i¢in 10 tam puan nadiren
verilir 1. dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir.
Besinci dakika APGAR skoru; yenidogan donemindeki oliimlerin ve ilerdeki
norolojik 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 diisiikliigii, bebegin resiisitasyona gereksinim duydugunun en iyi
kanitidir. Diisiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, diger
faktorlerden de etkilenmis olabilir. APGAR skorunun tek basina norolojik
zedelenmelere neden oldugunu sdyleyebilmek icin 10. dakika APGAR skorunun
0-3 olmasinin yanisira, erken prenatal konvulziyon ve uzamis hipotoni olmasi
gerekir. Bunlardan biri tek basina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair

yeterli bulgu olamaz (38).
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2.7. SEZARYENDE ANESTEZi SECIM

Sezaryen i¢in anestezi se¢iminin belirlenmesinde; operasyona ait
faktorler, aciliyetin derecesi, anesteziyolojistin tercihi ve hastanin kabul etmesi
gibi faktorler rol alir. Sezaryen icin bilinen ideal tek bir anestezi metodu yoktur.
Anesteziyolojist en iyi bildigi, anne i¢in en gilivenilir ve rahat, yenidogan i¢in en
az depresan ve obstetrisyen icin optimal calisma kosullar1 olusturan anestezi
yontemini secilmelidir. Hangi rejyonal teknik secilirse secilsin, islem siiresince

her an genel anestezi kosullar1 hazir olmalidir (39,40).

Gebeligin ge¢ doneminde veya dogumda anne ve fetusu olumsuz yonde
etkileyen ve acil sezaryan gerektiren ani ve beklenmeyen olaylar gelisebilir.
Bunlar massif kanama, prolabe umblikal kord veya siddetli fetal distres gibi
problemlerdir. Anne veya fetusun durumu tehlike icerisinde ise spinal veya
epidural anestezi ile yeterli diizeyde duyusal blok elde etmek icin sezaryen
girisimi bekletilmemelidir. Baz1 sezaryenlerde ne anne ne de bebek acil bir tehlike
icinde bulunmayabilir. Bunlara travayin erken donemlerinde tekrarlayan sezaryan,
indiiksiyonda basarisizlik, bebegin ilerlememesi, forseps ile dogumun
basarilamamasi, koryoamniyonit, malprezentasyon ve hafif ile orta derecede fetal
distres Ornek olarak gosterilebilir. Bu durumlarda rejyonel veya genel anestezi

uygulanabilir (41).

2.7.1. GENEL ANESTEZi

Hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi yaninda, indiiksiyonun hizli
olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta previa veya kol gelisi
gibi zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi
rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin varlifinda genel anestezi uygulanir.
Ameliyat hazirliginin ¢abuklugu ile acil sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama
beklenen myom, plasenta previa gibi durumlar olmasi durumunda genel
anestezinin tercih edilir. Genel anestezi astimli, {ist solunum yolu enfeksiyonlu ve
zor entiibasyon Oykiisii olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu
ozellikleri ve zor entlibasyon kriterleri preoperatif vizit sirasinda cok iyi

degerlendirilmelidir (42). Ciinkii basarisiz entiibasyon bagta gelen olim
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nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik
entilbbasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullart hazirlanmalidir. Bazi
entiibasyon ve ventilasyon basarisizligi olgularinda laringeal maske havayoluna
yardimec1 olabilir (43,44).

Mortalitenin bagta gelen diger nedeni mide igeriginin aspirasyonudur.
Fetus ve yenidoganin anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi icin
indiiksiyon dogum araligi kisa olmalidir. Bu nedenle indiiksiyonun cerrahi
bolgenin sterilizasyonu ve ortiimden sonra yapilmasi gerekir. Ancak bu durum
hastaya agiklanmali, hazirlik iglemi nazik bir sekilde ve yakici solusyonlar
kullanilmadan yapilmalidir. Indiiksiyon-dogum araligi 10 dakikay: gectiginde
fetal dokular nitr6z oksite (N,O) doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk
dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenasyon yapilmazsa diflizyon
hipoksisi gelisebilir. Hizli anestezi indiiksiyonu i¢in tiopental 4-5 mg/kg, etomidat
0,3 mg/kg, ketamin 1-2 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanilmaktadir.
Genel anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan anestezik ajan tiopental,
plasentaya hizla gecmekte ve bir tek maternal intravendz doz sonrasi ilag umblikal
vendz kanda 30sn. i¢inde tespit edilmektedir. Tiopental indiiksiyon dozu 4 mg/kg
gecmedikce fetus beyninde yiiksek konsantrasyonlara ulasmamaktadir. 8 mg/kg
gibi yiiksek dozlarda yenidoganda depresyon goriilmektedir (45). Tiopentali 4
mg/kg dozlarda uygulanmasinda anne ve c¢ocuk kaninda diliie olmasi ve fetus
karacigerinde metabolize olmasi nedeniyle anlamli yenidogan depresyonu
goriilmemektedir. Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin 0,6 mg/kg
rokuronyum veya 0,5 mg/kg atrakuryum tercih edilebilir. Atrakuryum ve
vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki siirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi
artmaktadir (39, 40, 44). Bebek ¢ikincaya kadar; anestezi %50 oksijen i¢inde %50
N,O ve diisiik doz volatil anestezik ile siirdiiriilmelidir. Inhalasyon anestezikleri
bebek ¢ikmadan hemen once kapatilir, kordon klempleninceye kadar oksijenize
etmeye devam edilir. Kordon klempe edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar
N,O: O, ve iv anestezikler, opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil
anesteziklerin diisilk konsantrasyonda neonatal depresyona neden olmadigi, kan
kaybini arttirmadig: bilinmektedir. Anneye biling kayb1 yapacak kadar inhalasyon

anestetigi verilmesi, annenin uyanik veya olaylarn farkinda olmasinin dogurdugu
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stresten daha zararli degildir (45-47). %50 O; +%50 N,O ile birlikte verilen %0,5
halotan, 90,75 isofluran, %1 enfluran, %1 sevofluran veya %3 desfluran
verilmesi bilinci kaldirmaya yetecektir (45,48,49). Anestezi altinda asir1
hiperventilasyon ve hipokapniden kaciilmalidir. PaCO; degerinin 20mmHg’ nin
altina diismesi fetal hipoksi ve asidoza neden olabilir. Bunun nedenleri arasinda
uterin ve umblikal kan akiminin azalmasi, annede hemoglobinin O,’e affinitesinin
artmas1 sayilabilir. Ameliyatin bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas
gevsetici etkisi geri dondiiriiliir, anne uyanik ise, uyarilara yanit alintyorsa, yeterli
solunum ve kas giicii varsa ekstiibe edilir. inhalasyon anestezisi uterus tonusunda
azalmaya neden olacagindan uterus atonisine yol agmamak i¢in anestezi derinligi

yakindan takip edilmelidir (1-3).

2.7.2. REJYONEL ANESTEZi

Rejyonel anestezi parenteral ve inhalasyon anestezi teknikleri ile
kiyaslandiginda, dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu
gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi, kan kaybinin azalmasi,
ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi
doneme tasinmasi gibi avantajlar1 vardir. Gelismis iilkelerde sezaryan igin
kullanilan en yaygin anestezi yontemidir. Rejyonel anestezinin sezaryan icin en
cok uygulanan formlar1; spinal, lumbar epidural, kombine uygulamadir. Rejyonel
bloklarda lokal anestetik uygulamadan 6nce s1vi replasman tedavisi baglanmali ve
komplikasyonlarin olugumuna iliskin ekipmanin kolay ulasilabilir yerlerde
bulunmas1 gerekmektedir. Bunlar; oksijen sunma sistemleri, airway, endotrakeal
tiip, laringoskop, aspirator sistemi, olasi konviilziyonlarin tedavisi i¢in tiopental
veya diazepam ve hipotansiyon tedavisi i¢in efedrin gibi ilaglardir.

Sezaryan operasyonu T4 duyusal seviyede blokaj gerektirir. Yiiksek
sempatik blokaj ile ilgili oldugundan, tiim hastalara sinir bloku dncesi yaklasik
10ml/kg Laktathh Ringer enjeksiyonu bolus tarzinda verilmelidir. Anestezik
enjeksiyonu sonrasinda hasta, uterusun sol tarafa yer degistirecegi seklide supine
pozisyonda yatirilir, ilave O, verilir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dk.’da
bir Olgiiliir. Profilaktik olarak intramiiskiiler efedrin (25 mg), spinal anestezide

verilebilir (ani hipotansiyon sik oldugu i¢in). Epidural anestezi sonrasi
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hipotansiyon tipik olarak daha yavas baslar ve efedrin uygulanmasinda (5-15 mg
intravendz), ek intravendz mayi verilmesi ve uterusun daha yana yatirilmasi ile
tedavi edilebilir. Hafif Trendelenburg pozisyonu T, duyusal seviyeyi saglamay1
kolaylastirabilir ve ciddi hipotansiyonu engellemede yardimeci1 olabilir.

Trendelenburgun asirt dereceleri pulmoner gaz aligverisine zarar verebilir (45).

Blogun Degerlendirilmesi: Blokajin hem motor hem duyusal yo6nden
degerlendirilmesi hastanin izlenmesi ve cerrahi yeterlilik i¢in gereklidir. Bu
degerlendirmeler icin duyusal blokaj Pinprik testi ile motor blokaj

degerlendirilmesi ise Bromage Skalas ile yapilir.

Pinprik Testi: Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlart olustururlar. Kiint igne ile ciltte agr1 kontrolu ile
degerlendirilir (Cg dermatomu kiigiik parmak, T;, kol ve onkolun i¢yiizii, T4

meme basi, T;ogobek hizasi, L; ingliinal bolge, S;_4 perine bdlgesi).

Bromage Skalasi: Motor blogu derecelendirmede kullanilir. Bu skalaya gore:

1: Hig paralizi yok
2: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor
3: Dizini biikkemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor

4: Ayak ve bagparmagini oynatamryor total paralizi var

2.7.2.1. SPINAL ANESTEZi

Avantajlari:  Anestezinin hizli baglamasi, basitligi, gilivenilirligi
(Basarisizlik orani %2.8 civarinda) yanisira depresan medikasyona fetusun
minimal maruz kalmasi, epidural anesteziye gore daha yogun ve daha giivenilir
sakral sinir blogu, epidural anesteziye gore daha biiyiik motor blok, epidural
anesteziden daha az irperti yapmasi, hastanin uyanik ve aspirasyon tehlikesi
minimal olmasi tercih nedenidir. Cerrahiye stress cevabi azaltir. Annenin dogumu

takibine izin verir (45).
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Dezavantajlari: Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla
hipotansiyon riski, intrapartum bulanti-kusma, postdural delinmeye bagl basagrisi
olasiligi, siirh etki siiresi (kontinii spinal veya epidural teknikler kullanilmadiysa)

dezavantaj olusturur (40,44).

Kontrendikasyonlar: Hasta istemediyse, ciddi maternal hipertansiyon
veya hipotansiyon, hipovolemi, koagiilasyon bozuklugu, aktif bakteriyemi veya
sepsis, girisim yerinde lokal enfeksiyon, hipotansiyon olusabilecek konjenital
kardiyak bozukluklar veya sagdan sola sant ve stenotik valviiler kalp hastaligi,

bazi nérolojik bozukluklar (multipl skleroz gibi) kontrendikasyon olusturur.

Hasta genelde lateral dekiibitis pozisyonundadir ve tetrakain (7-10 mg),
lidokain (60-90mg), bupivakainin (12-15mg) hiperbarik soliisyonu veya
levobupivakainin (12-15mg) enjekte edilir. 22 veya daha diisiik numara spinal
ignenin kullanimi post-dura delinmesi basagrisi insidansin1 azaltmaktadir. Lokal
anestezik solusyona 10-25 mcg fentanyl veya 5-10 mcg sufentanyl eklenmesi,
neonatal ¢ikimina ters bir etki yapmadan blogun yogunlugunu arttirir ve siiresini
uzatir. Ek olarak 0.1 — 0.25 mg morfin verilmesi, postoperatif analjeziyi 24 saate
kadar uzatabilir fakat uzamis postoperatif solunum depresyonu i¢in Ozel

monitdrizasyon gerektirir (39,40).

Sezeryen i¢in Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezi uygulamasi genel anestezi kosullarinda uygulanir. Hastalar
genel anestezide oldugu gibi preoperatif degerlendirmelerden gecirilir, ancak
sezaryan olgularinda preoperatif rutin tetkiklerde radyolojik tetkiklerden kaginilir.
Spinal anestezi planlanan hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi verilmeli, onay1
alimmalidir. Premedikasyonda oral alinimin durdurulmasi yani sira intravendz sivi
destegine alinir. Genellikle premedikasyon uygulanmaz. Mide asiditesine karsi
premedikasyon gerekli durumlarda uygulanabilir. Olgu aota-kaval basidan
korunmaya yonelik olarak uterus sola deviye pozisyonda transport edilir. Spinal
anestezi uygulamasinda EKG, kan basinci, pulse oksimetre monitérizasyonu
yapilir. Bebek cikana kadar yiiz maskesi ile 2-4 1t/dak O, verilir. Spinal

anestezinin yaratacagi sempatektomide alt ekstremitede 500cc vendz gollenmeye
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yonelik olarak nondekstroz bir soliisyonla (6rn.10ml/kg dekstrozsuz Ringer Laktat)
akut voliim yiiklemesi yapilir. Spinal anestezi indiiksiyonu icin sag lateral
dekiibitis pozisyonuna almir. Bdlge antiseptik soliisyon ile temizlenip, steril oOrtii
ile ortiilerek; Ls4 veya Lss interspindz araligindan 22-25 G spinal igne ile
girilerek BOS gelisi goriildiikten sonra lokal anestezik uygulanir. Olgu hizla 10°
trendelenburg pozisyonuna alinip, uterus sola deviye edilir. Torakal 4-6 dermatom
(T4) diizeyinde soguga duyarliligin kaybolmasindan sonra supin pozisyon
saglanir, ayn1 seviyede anestezinin bagladig1 saptandiktan sonra operasyon
baglatilir. Sempatektomi yan etkileri (hipotansiyon, bradikardi) gelistiginde

aralikli olarak IV. 10 mg efedrin ve s1vi replasmani yapilir (50).

2.7.2.2. EPIDURAL ANESTEZI

Avantajlari: Spinal anesteziye oranla daha az maternal hipotansiyon
yapar. Lokal anestezikler yavasga titre olabilir. Kalp hastali§1 veya preeklampsi
olan yiiksek riskli olgularda hemodinamik stabilite saglar. Dura perforasyonu
yoktur. Kateter teknigi zamamn belli olmayan cerrahi i¢in uygundur ve tekrarlayan
sezaryenlerde kullamighdir. Epidural opioid, lokal anestezik veya kombinasyonu
ile postoperatif agr1 tedavisi saglar. Genel anesteziye gore intraoperatif kan kaybi
%50 azdir. Dogumda annenin bilincinin agik kalmasina olanak saglar. Cerrahiye

stress yanit1 azaltir (45).

Dezavantajlari: Spinal anesteziye gore yavas baslangi¢ vardir. Uygunsuz
doz veya yanlis teknige bagl daha fazla basarisizlik orani ve daha biiyiik miktarda
lokal anestezik ve/veya opioid gereksinimi vardir. Subaraknoid enjeksiyon ile
total spinal blok potansiyeli, masif epidural veya subdural enjeksiyon potansiyeli,
intravaskiiler enjeksiyon potansiyeli, neonatalin ilaca daha fazla maruz kalmasi,

spinal anesteziye oranla daha fazla iirperti dezavantaj olusturur.

Kontrendikasyonlar: Hastanin kabul etmemesi, epidural anestezi
performansinda veya komplikasyonlarini tedavi etmede anestezistin yetersizligi,
girisim yerinde lokalize selliilit veya dermatit veya akut jeneralize enfeksiyon;

akut organik santral sinir sistemi hastalig1 (enfeksiy6z veya non enfeksiy6z), ciddi
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kan kayb1 ve/veya soka bagli hipontansiyon ve hemodinamik instabilite ve

pihtilasma mekanizmasinda bozukluk baslica kontrendikasyonlaridir.

Komplikasyonlari: Kan basincit diismesi, bradikardi, bulanti kusma,
yiiksek epidural anestezi, dura yaralanmasi, total spinal anestezi, yanlislikla
epidural vene ponksiyon, iiriner retansiyon unilateral ve/veya inkomplet anestezi,
epidural hematom, radikiiler lezyonlar, kateter uygulamali epidural anestezide
katetere bagl olarak gelisen sorunlar (kateterin vene girmesi, peridural araliktan
cikmasi, kopmas1 gibi), lokal anestezik toksisitesi, araknoiditis ve abse epidural
anestezinin komplikasyonlaridir (40,44,45).

Negatif bir test dozu sonrasi, toplam 15-25 ml lokal anestezik, 5 ml’lik
artiglar halinde yavasca enjekte edilir. %1.5-2 Lidokain (1/200 000’lik epinefrin
ile birlikte veya degil), %3 kloroprokain, veya %0.5 bupivakain en sik
kullanmlanlardir (51). Ek olarak 50-100 mcg fentanyl, veya 10-20 mcg sufentanil,
neonatal ¢ikimina ters bir etkisi olmadan blogun yogunlugunu oldukga arttirir ve
siiresini uzatir. Baz1 hekimler lokal anestezik solusyona NaHCO; da eklerler (10
ml Lidokaine ImEq veya 10 ml bupivakaine 0.1 mEq), bdylece iyonize olmayan
serbest baz konsantrasyonunu arttirirlar ve hizli bir baslangi¢ ile epidural
anestezinin seri bir sekilde dagilmasimi saglarlar. Duyusal seviyenin diigsmesiyle
birlikte agr1 olusuyorsa, Sml’lik artiglar halinde ek doz lokal anestezik verilir.
Bebegin cikarilmasindan 6nce 10-20 mg intravendz Ketamin veya %30 Azot
Protoksit ile “Yama” anestezi saglanabilir. Bebegin ¢ikarilmasinda sonra
intravenz opioid eklenmesi de uygulanabilir. Asir1 sedasyondan ve biling
kaybindan sakimilmalidir. Belirgin bir uygunlukta duyusal seviye saglanmasina
ragmen, devam eden ve tolere edilmeyen bir agri, bu Ol¢limlere uyumsuzlugu
gosterir ve endotrakeal entiibasyonlu genel anesteziyi gerekli kilar. Bulant1 0.625

mg iv. droperidol ile tedavi edilebilir.

Sezaryen icin Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasi genel anestezi kosullarinda uygulanir.
Hastalar genel anestezide oldugu gibi preoperatif degerlendirmelerden gegirilir,

ancak sezaryan olgularinda preoperatif rutin tetkiklerde radyolojik tetkiklerden
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kacinilir. Premedikasyonda oral alinimin durdurulmasi yani sira intravendz sivi
destegine alinir. Genellikle premedikasyon uygulanmaz. Mide asiditesine karsi
premedikasyon gerekli durumlarda uygulanabilir. Olgu aorta-kaval basidan
korunmaya yonelik olarak uterus sola deviye pozisyonda transport edilir. Spinal
anestezi uygulamasinda EKG, kan basimci, pulse oksimetre monitorizasyonu
yapilir. Bebek ¢ikana kadar yiiz maskesi ile 2-4 It/dak O, verilir. Sempatektominin
yaratacagi alt ekstremitede 500cc vendz gollenmeye yonelik olarak nondekstroz
bir soliisyonla (6rn.10ml/kg dekstrozsuz Ringer Laktat) akut voliim ytiklemesi
yapilir. Epidural girisim i¢in olgu oturur veya dekiibitis pozisyonuna alinir; iyi
sakral anesteziden emin olmak i¢in 10-15 dk. hasta 35-40° yar1 oturur pozisyonda

(15° uterus sola deplasmani), sonra supin pozisyonda (yine 15° sola yatik) tutulur.

Bolge antiseptik soliisyon ile temizlenip, steril ortii ile ortiilerek; L;.o—Las
interspindz araligindan epidurel igne ile girilerek diren¢ kaybi ya da asili damla
teknigi ile negatif basing tespit edilerek lokal anestezik uygulanir. Lokal anestezik
negatif aspirasyondan sonra 5-10 ml wverilir, 1-2 dk beklenir. Kateter
yerlestirilecekse 2-4 cm ilerletilir, negatif aspirasyondan emin olununca gerekli
voliim tamamlanincaya kadar her 2-3 dk.da bir 3-5 ml lokal anestezik verilir. Olgu
hizla 10° trendelenburg pozisyonuna alinip, uterus sola deviye edilir. Torakal 4-6
dermatom (T4) diizeyinde soguga duyarliligin kaybolmasindan sonra supin
pozisyon saglanir, ayn1 seviyede anestezinin basladig1i saptandiktan sonra
operasyon baglatilir. Lokal anestezigin intravaskiiler veya subaraknoid
enjeksiyonunu ekarte etmek i¢in hasta sorgulanir. Sempatektomi yan etkileri
(hipotansiyon, bradikardi) gelistiginde aralikli olarak iv 10 mg efedrin ve sivi

replasmani yapilir.
2.7.2.3.KOMBINE ANESTEZi

Sezaryen igin, epidural ve intratekal anestezinin bir arada kullamildigi
teknikler de uygulanabilir. Kombine spinal-epidural blok spinal ve epidural
blokun birlikte uygulanma teknigidir. Epidural ignenin uygun sekilde
yerlestirilmesinden sonra, i¢inden, daha kiiciik olan spinal igne ilerletilir ve

subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve epidural
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mesafeye birakilan kateter, anestezi i¢in ek doz ve etki uzamasi saglar, ayrica
postoperatif analjezi i¢cin kullanilabilir. Tek basina epidural blok uygulamasinda
yiiksek dozdaki lokal anestetik Onemli oranda hipotansiyona neden olabilir.
Analjezi diizeyinin ayarlanmasi zordur. Bu teknikte yerlestirilen epidural katater
ile postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi veya kontinii yada
intermitant uygulamalar miimkiin olur. Kombine spinal-epidural blok uygulamasi
ile her iki teknigin dezavantajlarindan korunurken avantajlarindan yararlanilir

(40,45).

2.7.2.4. REJYONEL ANESTEZININ KOMPLIiKASYONLARI

Rejyonal anestezinin en 6nemli yan etkileri lokal anestetikler tarafindan
olusturulan giddetli hipotansiyon ve konviilziyondur. Solunum depresyonuna
neden olan total spinal anestezi, vazopressorlerin neden oldugu hipertansiyon,
sinir  hasari, dura delinmesine sekonder bas agrist diger Onemli

komplikasyonlardir.

a. Hipotansiyon

Sezaryen olgularinda rejyonal anestezi uygulamalarinda hipotansiyon hala
en sik yan etkidir. Hipotansiyonun siddeti ve siklig1 bloke edilen dermatom
diizeyine, annenin viicut pozisyonu, lokal anestetige (52), anne adayimnin fiziksel
durumu ve hipotansiyondan kagimmak i¢in alinan profilaktik dnlemlere baglhdir.
Bu onlemler blok Oncesinde sivi replasmani uygulanmasi, uterusun sola
deviasyonu ve efedrin uygulanmasit gibi uygulamalardir (53,54). Eger
hipotansiyon gelisirse daha fazla uterusun sola deviye edilmesi, trendelenburg
pozisyonuna alinmasi ve intravendz sivi replasmani yapilmasi gerekmektedir.
Eger kan basinci kisa bir siire icerisinde diizeltilemezse 5-15mg efedrin intravendz
uygulanmali ve maske ile oksijen verilmelidir. Eger erken tanmir ve tedavi

edilirse hipotansiyon anne ve neonatda morbiditeye neden olmaz (55).

b. Lokal Anestetiklerin Neden Oldugu Konviilsiyonlar

Arteryel kanda ve beyin dokusunda lokal anestetigin konsantrasyonu kritik

diizeyi gecince santral sinir sistemi toksisitesi goriiliir. Yiiksek kan diizeyi lokal
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anestetigin yanlishikla intravaskiiler sahaya enjekte edilmesi, uzun bir periodda
lokal anestetigin tekrarlayan enjeksiyonlariyla birikmesi veya vaskiiler yatagin
yiiksek oldugu bolgeye ilacin enjeksiyonu ile hizli sistemik absorbsiyon nedeniyle

gelisir.

Amid yapidaki lokal anestetiklerin yarilanma 6miirleri yaklasik 2-3 saattir.
Bu yiizden bu ajanlarin sistemik toksik diizeylere ulagsmalar1 ancak yiiksek
dozlarin hizla ve sik olarak uygulanmasiyla gelisebilir (56). Rejyonel anestezinin
uygun ve dogru bir bigimde uygulanmasiyla bu risk olduk¢a nadir olarak ortaya
cikmaktadir. Sistemik akiimiilasyonu azaltan faktorler; kullanilan lokal anestetik
ajanin arzu edilen anestezi diizeyini olusturacak minimal dozlarda uygulanmasi ve
kullanilacak lokal anestetigin klorprokain gibi hizla metabolize edilmesi ve
intrinsik olarak daha az toksik olmasi gerekmektedir. Lokal anestetiklerin neden
oldugu toksik reaksiyonlar kalici etkiler olmamali ve asagidaki tedavi

yaklagimlarini igermelidir.

Reaksiyonun erken tammmasi: Hasta ile sik konusarak ve hastanin fiziksel ve
vital bulgularmi takip ederek yalnizca yeni baslayan toksik reaksiyonlari

saptamak degil ayn1 zamanda potansiyel yan etkileride azaltmak miimkiindiir.

Reaksiyonun ilerlemesinin durdurulmasi: Barbitiiratlarin diisiik dozlarda
intravendz uygulanmasi konviilziyonlar1 onler. Lokal anestetiklerin depresan
etkileri barbitiiratlar ile artirilmasina ragmen tiyopental (pentothal 50-75 mg) veya
diazepamin (valium 5 mg) tekrarlayan dozlarda kullaniminin daha giivenli oldugu
bildirilmistir. Bu uygulamalar sirasinda hastanin yiiz maskesiyle oksijenize

edilmesi Onerilmektedir.

Konviilziyonlar ve kusma olmasina ragmen oksijenasyonun saglanmasi:
Konviilziyonlar tek basina letal olmamasina ragmen konviilziyonlarin neden
oldugu hipoksi ve asidoz letal olabilir. Hava yolundaki yabanci cisimler ve
sekresyonlar aspire edilerek % 100 O; ile ventile edilmelidir (57). Konviilziyon
geciren hastalarda entiibasyon gii¢ olacagindan 60-80 mg siiksinilkolin ile kas
gevsekligi saglanarak entiibasyon gerceklestirilebilir. Kafli endotrakeal tiip pozitif

basinch ventilasyona imkan sagladigi gibi hava yolunu aspirasyona karsi da korur.
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Hastalar epilepsi sonrasi goriilen siddetli metabolik asidozu kompanse etmek i¢in

hiperventile edilmelidir.

Dolasimin  desteklenmesi: Hemodinamik olarak gelisen hipotansiyonda
bacaklarin elevasyonu, hizli mayi replasmani veya vazopressorlerin kullanilmasi

gerekli olabilir.

Fetal durumun degerlendirilmesi: Miimkiin olan en kisa zamanda fetus
degerlendirilerek  gerekirse dogum  gergeklestirilmelidir. Hizli maternal
resiisitasyon uterus kan akimini, fetal oksijenasyonu saglayarak fetal lokal

anestetigin plasenta yoluyla anneye ekskrete edilmesine olanak tanir (58).

Kardiyak Arrestin Tedavisi: Kardiyak arrestte eksternal kardiyak masaj,
gerekirse defibrilasyon, sodyum bikarbonat uygulamasi ve uygun kardiyotonik
ajanin (Dopamin, epinefrin ve izoproterenol) kullanilmasi gerekmektedir. Eger
miimkiinse uterusun sola deviasyonu devam etmelidir. Acil sezaryen uterus

kompresyonunu kaldirmak i¢in gerekebilir.

c. Total Spinal Anestezi: Total spinal anestezi lokal anestetigin intratekal,
subdural veya ekstradural uygulandiginda asir1 yayilmasiyla gelisir. Cok nadir
goriilmesine ragmen bu tiir bir komplikasyonu erken taniyan ve tedavi edebilen
egitimli kisiler olmalidir. Tedavi hava yolunun korunmasi ve oksijen ile
ventilasyonun saglanmasini igerir. Hava yolunun korunmasi ve aspirasyonun
onlenmesi i¢in endotrakeal entiibasyon uygulanmalidir. Kalbe vendz doniisii
artirmak i¢in uterus sola deviye edilmeli ve trendelenburg pozisyonuna
almmalidir. Kan basincim1 normal diizeylere getirmek icin gerektiginde sivi ve
efedrin kullanilmalidir. Eger yiiksek voliimlerde lokal anestetigin subaraknoid
mesafeye kaza ile uygulandigindan siiphelenilirse beyin omirilik sivisinin

stvisinin aspire edilerek gézlenmesi gerekmektedir.

d. Vazopressorlere Bagli Hipertansiyon: Ergot alkaloidleri ile vazoaktif
ajanlari etkilesimi siddetli maternal hipertansiyona ve olasi serebrovaskiiler
olaylara neden olabilir (59). Ozellikle metoksamin gibi piir a-adrenerjik bir ajan

ile ergonovin veya metilergonovin gibi ergot alkaloidlerin kombinasyonu olduk¢a
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tehlikelidir. Eger travay veya dogumda bir vazopressor uygulanmigsa erken
postpartum donemde ergot derivelerinden kagmilmalidir. Hipertansiyon hikayesi
olanlarda profilaktik vazopressor kullanimindan o6zellikle kagimilmalidir. Eger
akut postpartum hipertanisyon gelisirse antihipertansiflerle tedavi gerekebilir. Bu
amacla klorpromazin (Thorazin 2.5 mg iv, maksimum 15 mg doza kadar 15
dakika araliklarla), trimetafan (Arfonad 500 mg 500 ml i¢inde drip infiizyon
seklinde), fentolamin (Regitin 5 mg iv ) veya sodyum nitroprussid (Nipride 50 mg
500 ml i¢inde drip infiizyon seklinde) kullanilabilir.

e. Sinir Hasar1: Spinal veya epidural igne ve kateterlere bagli direkt sinir hasar
oldukca nadirdir. igne ile korda veya spinal koklere basi elektriksel bir agriya
neden olarak ignenin hizla geri c¢ekilmesi neden olur. Diger norolojik
komplikasyonlar ¢ok nadir olup hematom ve epidural veya kaudal abse yada
menenjitis gibi epidural enfeksiyonlar ile subaraknoid veya epidural mesafenin
kimyasal kontaminasyonundan ibarettir. Rejyonel bloklarla iliskili olarak goriilen
epidural hematom, daha nadir olarak yash koagiilasyon defekti olan
hastalarda rastlanir. Abse veya menenjitis viicudun bagka yerindeki enfeksiyona
sekonder olarak gelisir. Obstetrik hastalarda goriilen sinir hasar1 genellikle
anesteziye bagli olmayip lumbosakral kanalin fetus basi ile sakrum arasinda
kompresyonu nedeniyle veya hasta litotomi pozisyonunda iken femoral, lateral
kutanedz femoral veya peroneal sinirlerin biikiilmesi yada kompresyona ugramasi

ile gelisir. Genellikle bu hasardan geriye doniis 12-16 haftay1 gerektirir.

f. Basagrisi: Dural perforasyon nedeniyle gelisen basagrisi dura kanali boyunca
serebrospinal sivinin eksilmesi nedeniyle gelisir. Bu hastalar olasilikla bu tiir bag
agrisina dogumda bir cok kez uyguladiklar1 Valsalva manevralari, travay
sirasindaki dehidratasyon ve postpartum diiirez nedeniyle daha fazla yatkindirlar.
Konservatif tedavi pron veya supin pozisyonda yatak istirahati, analjezikler,
hidrasyon ve siki abdominal tayt giyerek epidural basinci artirip eksilen miktarini
azaltmayr iceren Onlemlerdir. Otolog kan ile epidural kan yamasi postdural

perforasyon sonrasi siddetli bas agrilarinda uygulanabilir (44,60,61).
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2.8. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek,
sinir impulslarin1 yavaglatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizim
diisiirerek sinir impulslarmin tiretimini ve iletimini bloke ederler. Genel olarak,
anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir liflerinin ¢api, miyelinasyonu ve ileti hizi ile
iligkilidir. Klinik olarak, sinir fonksiyonu kaybinin derecesi soyledir: 1. agri; 2.
sicaklik; 3. dokunma; 4. propriyosepsiyon; ve 5. iskelet kas1 toniisii. Ancak, lokal
anesteziklerin medulla ve yiiksek merkezler iizerinde primer bir baskilayicr etkisi
vardir. Oncesinde bir eksitasyon evresi olmaksizin depresyon evresi gelisebilir.
Lokal anestezik soliisyonlar sistemik olarak verildiginde kalbin elektriksel ileti
sistemini etkileyebilirler (62,63).

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri iic ayr1 teori ile
aciklanmaktadir:

1. Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler,
Na ve K iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin iginden membrandan
gecisine baghdir. Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan
spesifik lokal anestezik reseptorlere baglanarak Na ge¢isini inhibe eder.

2. Yiizeyel Sarj Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik, molekiiliin non-
iyonize lipolitik aromatik yiiksiiz ucu ile membrana baglanir. Membran dis
yiliziindeki negatif yiikleri ndtralize eder ve membran potansiyeli artar.
Transmembran potansiyeldeki bu artma yeterli derecede ise, anestetize olmayan
diger sinir membranlarindan gelen bir elektriksel akim membran potansiyelini
esik degerini diislirmeye yeterli olmaz ve blok olusur.

3. Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore lipofilik lokal anestezik
molekiilii, membrandaki lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda
ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi ile Na kanallar1 sikigir; Na
iyonlart membrani gegemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olugsmaz ve blok
olusur (62,63).

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi
Ester Grubu (Benzoik Asit Esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain ,Tetrakain,

Benzokain.
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Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Bupivakain, Etidokain, Dibukain,
Levobupivakain.
Alkoller: Etil Alkol, Aromatik Alkoller.

Digerleri: Holokain, Quinoline Deriveleri, Eucupirin.

Metobolizma ve Atilim

Lokal anestezik soliisyonlar enjeksiyon yeri, soliisyonun pH’1, yagda erirligi,
sollisyonun dozaji, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi g¢esitli
etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolasima absorbe olurlar. Ester grubu
lokal anestezikler, plazma pseudokolinesterazi tarafindan genellikle hizli bir
sekilde hidroliz edilerek, suda eriyebilen aminoalkollere veya karboksilik aside
doniistiriliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.

Amid grubu lokal anestezikler ise karacigerde bulunan mikrozomal
sitokrom enzimleri tarafindan hidrolize edilir. Bunlarin inaktivasyon hizlar
ilagtan ilaca biiyiikk degisim gosterir. Bu ilaclarin inaktivasyon hizlari, karaciger
hastaliklari, propranol gibi karaciger kan akimimi azaltan ilacglarla bir arada
uygulanma durumlarinda yavaglar. Lokal anestezikler yalmizca, ilaca bagh
toksisitenin tanisi, tedavisi ve bloktan kaynaklanabilecek diger akut acil
durumlarin miidahalesinde deneyimli olan klinisyenler tarafindan uygulanmalidir.
Toksik reaksiyonlarin ve ilgili acil durumlarin uygun tedavisi i¢in gerek duyulan
oksijen, diger resusitasyon ilaglari, kardiyovaskiiler resusitasyon donanimi ve
personel hazir bulundurulmalidir. Ilaca bagl toksisitenin uygun tedavisinde
gecikilmesi, herhangi bir nedene bagli ventilasyon yetersizligi sonucunda asidoz,
kardiyak arest ve muhtemelen 6liime yol agabilir.

Lokal anesteziklerin giivenli ve etkili kullanimi uygun dozaja, dogru
teknige, yeterli 6nlemlerin alinmasina ve acil durumlar i¢in hazirlikli olunmasina
baglidir. Acil kullanim i¢in resusitasyon donanimi, oksijen ve resusitasyon ilaclari
hazir bulundurulmalidir. Yiiksek plazma veya dermatom diizeyleri ve ciddi yan
etkilerden kaginmak amaci ile, etkin bir anestezi i¢in gerekli olan en diisiik dozaj
kullanilmalidir. Epidural anestezinin uygulanmasi sirasinda, baslangicta etkisi
hizl1 baslayan bir lokal anestezik ile test dozu uygulanmasi ve asil uygulamaya

gecilmeden Once hastanin merkezi sinir sistemi ile kardiyovaskiiler toksisite ve
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yanliglikla intratekal uygulama belirtileri yoniinden izlenmesi Onerilmektedir.
Klinik durum izin veriyorsa, test dozu i¢in epinefrin iceren lokal anestezik
cozeltilerin verilmesi goz Oniine alinmalidir; ¢iinkii epinefrinle ilgili dolasim
degisimleri, yanlighikla yapilan intravaskiiler enjeksiyonun uyarici belirtileri
olarak hizmet edebilir. Kan i¢in yapilan aspirasyonlar negatif olsa bile,
intravaskiiler enjeksiyon olasilig vardir.

Lokal anesteziklerin yinelenen dozlarda enjeksiyonu, yinelenen her dozla
birlikte ilacin veya metabolitlerinin yavas yavag birikmesi ya da yavas metabolik
degragasyon sonucunda plazma diizeylerinde anlamli artiglara neden olabilir.
Yiksek kan diizeylerine karsi tolerans, hastanin fizik durumuna bagli olarak
degisir. Lokal anestezikler hipotansiyon ve hipovolemisi olan kardiyovaskiiler
fonksiyonlar1 azalmig, oOzellikle kalp blogu olan hastalarda da dikkatle
kullanilmalidir. Kardiyovaskiiler ve respiratuvar vital belirtilerin, hastanin biling
durumunun, her lokal anestezik enjeksiyonundan sonra dikkatli ve siirekli olarak
izlenmesi gerekir. Klinisyen huzursuzluk, anksiyete, tutarsiz konusma, sersemlik,
agizda ve dudaklarda uyusma veya hissizlik, metalik tat, tinnitus, basdonmesi,
gorme bulanikligi, tremor, seyirme, depresyon veya dengesizlik gibi merkezi sinir

sistemine iligkin olas1 erken belirtiler konusunda uyanik olmalidir.

2.8.1.BUPIVAKAIN

Bupivakain, 1957 yilinda A. F. Ekenstam tarafindan hazirlanmistir. Anilid
yapida bir maddedir ve yapisal olarak mepivakaine benzer. Mepivakainden farki,
piperidin nitrojeni iizerindeki metil grubunun biitil grubu ile yer degistirmis
olmasidir. Bupivakain, prokainden sekiz, lidokain ve mepivakainden ti¢-dort kat
daha giiclii olmasiin yanisira, etki siiresi mepivakain ve lidokainden iki-li¢ kat
daha uzundur. Bupivakain yiiksek oranda stabildir. Hatta ardarda yapilan otoklav
sterilizasyonunda bile stabilitesini koruyabilir (64).
Kimyasal Yapisi

Kimyasal adi 1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6dimetilanilid
hidrokloriddir. Bupivakain 5.5-6 pH ve 8.1 pKa ile % 0.25-% 0.75
konsantrasyonda sivi durumda hidroklorid formunda hazirlanmistir. Obstetrik

anestezi ve akut postoperatif agr1 kontrolii i¢in diisiik konsantrasyonda bupivakain
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(% 0.25'den az) tercih edilir (65). Bupivakain oda sicakliginda bakterisit etkilidir
(66). Plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. pKa degeri 8'in tizerindeki tiim
ilaglar gibi, albuminden ¢ok a-1 asidglikoproteine (AAG) baglanir, dolayisi ile bu
proteinin eksikligi halinde, plazma total bupivakain dozu degismedigi halde
serbest bupivakain miktar1 arttig1 i¢in etki giicli ve toksisite riski artar (67).
Iletim Blogunun Ozellikleri

pKa degerinin yiliksek olmasi ve proteinlere yiiksek oranda baglanmasi
nedeni ile bupivakain iletim blogunun baglama siiresi uzundur. Etki baslangi¢
stiresi genellikle 5-7 dk arasindadir ve maksimum etki 15-25 dk'da olusur. Spinal
blokta ise maksimum etki 5 dk'da baglar. Etki siiresi blok tipine goére degisir.
Epidural bloklarda ortalama siire 3,5-5 saat, periferik sinir bloklarinda 5 - 6 saat,
subaraknoid blokta ise 3,5-4 saattir. Bupivakain, doz ve konsantrasyona gore,
duyusal ve motor liflerde diferansiyel blok olusturabilme 6zelligine sahip bir lokal
anesteziktir (68).
Metabolizma

Bupivakain karacigerde metabolize olur. Biyotransformasyon karaciger
oksidazlar1  tarafindan  piperidil  halkasinin ~ "Pipecolylxylide"e  (PPX)
dealkillenmesi ile baslar. PPX'in biiyiik kismi idrarla degismeden atilir, geri kalam
ise yavag hidroksilasyonla biyotransformasyona ugrar (68). Bupivakain infiizyon
hiz1, biyotransformasyon ve eliminasyon hizimi astig1 durumlarda kiimiilatif etki
olusur (69).
Toksisite

Bupivakain kan konsantrasyonu, ajanin ekstravaskiiler enjeksiyon
bolgelerinden sistemik dolasima absorbsiyon miktarina, sistemik dagilimina,
metabolizmasina ve viicuttan eliminasyonuna baglidir. Blok bdlgelerindeki farkl
absorbsiyon oranlari, toksisiteye yol agmamak amaci ile bupivakain dozlarinin her
blokta farkli olmasi1 zorunlulugunu olusturur. Rejyonal blok sonrasinda erigilen en
yiiksek plazma seviyeleri, lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu ve
voliimiine bagli olmaksizin total dozu ile ilgilidir (4). Maksimum doz 1-2
mg/kg'dir. Toksik doz 2,5 - 3 mg/kg'dir. Amid tipi lokal anestezikler ile kiimiilatif
toksisite olusumu s6z konusu ise de, bupivakain etkisinin uzun olmasi,

tekrarlanma araliklarimi uzatarak kiimiilasyon olasiligimi azaltir. Vazokonstriiktor

32



ajan eklenmesi (epinefrin, fenilefrin gibi), uygulama yerine gore degisen oranlarda
bupivakain etki siiresini uzatir (70,71).

Bupivakain toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistem bulgular ile ortaya g¢ikar. Sistemik absorbsiyon kan konsantrasyonunun,
dolayist ile yan etkilerin ve toksisite olusumunun en O6nemli belirleyicisidir.
Bunun yanisira bupivakain istemsiz intravaskiiler enjeksiyonu veya giivenli
maksimum dozun asilmasi da toksik plazma seviyelerinin olugsmasina neden olur

(72,73).

2.8.2. LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain, amid grubu lokal anesteziklerin bir {yesidir.
Farmakodinami

Levobupivakainin farmakodinamik 6zellikleri; sistemik emilimi, merkezi
sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkileri diger lokal anesteziklerle
benzerdir. Terapdtik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti,
eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler direncte degisimler
oldugu bildirilmisir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde
baskilanma sonucunda, atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen
Olimle sonuclanan kalp durmasina yol acabilmektedir (74). Buna ek olarak,
miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi ve periferik vazodilatasyon olugmasi
sonucunda kalp atim hacminde ve arteriyel kan basincinda diisme meydana
gelmektedir. Sistemik emilimi takiben, lokal anestezikler merkezi sinir sisteminde
stimiilasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilirler. Belirgin merkezi
sinir sistemi stimiilasyonu, genellikle huzursuzluk, tremor, {irperme ve
konviilsiyonlara ilerleme ile kendini belli eder. Sonunda merkezi sinir sistemi
depresyonu komaya ve kalp-solunum durmasina ilerleyebilir.
Farmakokinetik

Levobupivakain ve bupivakain esdeger dozlarinin iv infiizyonundan sonra,
levobupivakainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yar1 omiir degerleri
benzerdir. Levobupivakain uygulamasindan sonra R (+)-bupivakain saptanabilir
diizeylerde bulunmamistir. Epidural yoldan sirasi ile 75 mg ve 112.5 mg

dozlarinda verilen % 0.5 ve % 0.75 levobupivakainin ortalama C max ve egri
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altindaki alan (area under curve: AUCo24 ) degerleri yaklasik olarak doz ile
orantihdir. Benzer bicimde, sirasi ile 1 mg/kg ve 2 mg/kg dozlarinda brakiyal
pleksus bloku i¢in kullanilan % 0.25 ile % 0.5 arasindaki levobupivakain
dozlarinda ortalama Cmax ve AUCo-24 degerleri yaklasik olarak doz ile orantilidir.
Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve
uygulama yoluna baglidir; ¢iinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskiilaritesinden etkilenir. Kandaki en yiiksek diizeylerine, epidural
uygulamadan sonra ortalama olarak 30 dakikada ulasilir ve 150 mg’a kadar olan
dozlar sonucunda 1.2 mcg/ml’ye kadar ¢ikan Cwma diizeyleri olusur.
Levobupivakainin  plazma proteinlerine baglanmasi, in vitro olarak
degerlendirilmis ve 0.1 ve 1 mcg/ml konsantrasyonlar1 arasinda bu oranin <% 97
oldugu bulunmustur. Levobupivakain ile insan kan hiicreleri arasindaki baglanti
0.01-1 mecg/ml arasinda ¢ok diisik olup, (% 0-2) 10 mcg/ml’de % 32’ye
yiikselmistir. Intravendz uygulamadan sonra levobupivakainin dagilim hacmi 67
litredir. Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup, idrar ve digkida
degismemis levobupivakain saptanmamistir. Levobupivakain kullanilan in vitro
caligmalar, CYP3A4 izoformunun ve CYPIA2 izoformunun levobupivakain
metabolizmasini desbiitil-levobupivakain ve 3-hidroksi-levobupivakaine ilettigini
gostermistir. In vivo olarak, 3-hidroksilevobupivakainin glukuronid ve siilfat
konjugelerine doniistiigii diisiiniilmektedir. Levobupivakainin (+)- bupivakaine
metabolik déniisiimii, in vitro ve in vivo olarak kamtlanmis degildir. Intravendz
uygulamayi takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu, esansiyel olarak
kantitatif olup, ortalama toplam miktarin % 95 kadari, 48 saatte idrar ve digkidan
elde edilmistir. Bu % 95°1lik boliimiin yaklagik % 71°1 idrarda, % 24’1 digkidadir.
Plazmadaki toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi ve terminal eliminasyon
yar1 omrii, intravendz uygulamadan sonra sirastyla 39 litre/saat ve 1.3 saattir.
Yashlar: Eldeki sinirlt veriler yasa gére Tmax, Cmax ve AUC,.,, degerlerinde bazi
farklar oldugunu gostermektedir (<65, 65-75 ve >75 yas). Bu farklar kiiciiktiir ve
uygulama yerine bagl olarak degismektedir (75).

Cinsiyet: Levobupivakainin farmakokinetiginde cinsiyet farklar

degerlendirilememistir.
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Maternal/Fetal Oran: Levobupivakainin umblikal venéz ve maternal
konsantrasyonu sezaryen i¢in, levobupivakainin epidural uygulanmasindan sonra
0,252-0,303 arasindadir. Bunlar bupivakain i¢in normal kabul edilen smnirlarin
igindedir (76).

Emziren Anneler: Levobupivakainin veya metabolitlerinin insan siitilyle atilmasi
konusunda ¢aligma yapilmamistir.

Bobrek Yetersizligi: Bobrek yetersizligi olan hastalarda 6zel ¢aligmalar
yapilmamigtir. Degismemis levobupivakain idrarla  atilmamaktadir.
Levobupivakainin bobrek yetersizligi olan hastalarda biriktigi yolunda bir kanit
bulunmamakla birlikte, metabolitlerin bazilarmin birikmesi olasidir ¢iinkii bunlar
primer olarak bobreklerden atilmaktadir.

Karaciger Yetersizligi: Karaciger yetersizligi olan hastalarda yapilmis spesifik
caligmalar yoktur. Levobupivakain primer olarak hepatik metabolizmayla elde
edilir ve hepatik fonksiyondaki degisimlerin anlamli sonuglar1 olabilir.
Levobupivakain ciddi hepatik hastalig1 olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ve
gecikmis eliminasyonu nedeniyle, yinelenen dozlarin azaltilmasi gerekebilir.
Kontrendikasyonlar:

Levobupivakain, amid tipindeki lokal anestezik ajanlara kars1 asir
duyarlig1 olan hastalarda kontrendikedir. Levobupivakain, intravendz bdlgesel
anestezide kontrendikedir. Levobupivakainin blok yaparken yanlislikla intravenz
olarak enjeksiyonu, kardiyak arestle sonuglanabilir. Bunun c¢abuk fark edilmesine
ve uygun tedaviye ragmen hastada uzun siireli resusitasyon uygulanmasi
gerekebilir. Bupivakaine gore resusitabilite simdilik bilinmemektedir ve bu
konuda heniiz bir ¢alisma yapilmamistir. Amid tipindeki diger lokal
anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain boliinmiis dozlarda uygulanmalidir.
Levobupivakain, biiyiikk dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden,
cerrahinin hizli baglamasi gereken acil durumlarda levobupivakain kullanilmasi
onerilmemektedir. Ge¢cmiste, gebelerde bupivakain yanliglikla intravendz olarak
enjeksiyonu sonucunda kardiyak aritmiler, kalp/dolagim durmasi ve 6liim riskinin
yiiksek oldugu bildirilmistir. Sezaryen i¢in 150 mg’a kadar olan dozlarda 5 mg/ml
(% 0,5) levobupivakain c¢ozeltisi Onerilmektedir. Levobupivakain ¢ozeltileri,

obstetrik paraservikal blok anestezisinde kullanilmamalidir. S6z konusu kullanimi
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destekleyen veriler yoktur, ilave bir fetal bradikardi ve 6liim riski mevcuttur.
Lokal anestezikler veya amid tipi lokal anesteziklerle yapisal olarak akraba olan
baska ajanlari kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir, ¢iinkii bu ilaglarin
toksik etkisi aditif niteliktedir. Biiyiikk miktarda lokal anestezik gerektiren bir
periferik sinir bloku yapilacagi zaman, yiiksek konsantrasyonlarda levobupivakain
kullamldiginda dikkatli olunmalidir. Levobupivakain gibi amid tipi lokal
anestezikler karacigerde metabolize edilir, ve bu nedenle, sdzkonusu ilaglar,
ozellikle yinelenen dozlarda verildiginde, hepatik hastaligi olan hastalarda
dikkatle kullanilmalidir. Ciddi hepatik bozuklugu olan hastalar, lokal anestezikleri
normal olarak metabolize edemediginden, toksik plazma konsantrasyonlarinin
gelisme riski daha biiyiiktiir. Lokal anestezikler, kardiyovaskiiler fonksiyonu
azalmig hastalarda da dikkatle kullanilmalidir; ¢linkii bu ilaglarin neden oldugu
uzamig A-V iletimiyle ilgili fonksiyonel degisimler bu hastalar tarafindan
kompanse edilemeyebilir.

Yan Etkiler: Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid tipi anesteziklerde
goriilenlerdeki 6zelliklere sahiptir. Bu ilag grubunda advers reaksiyonlarin baglica
nedenlerinden biri, asir1 plazma diizeyleri veya yiliksek dermatom diizeyleri ile
baglantilidir. Bu durumlar asir1 doz, yanhishikla intravaskiiler enjeksiyon veya
yavas metabolik degradasyon ile ilgili olabilir.

Faz 1I/III ¢alismalarda Levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin %
5’inden fazlasinda meydana gelen yan etkiler: Hipotansiyon, bulanti,
postoperatif agri, ates, kusma, anemi, kasinti, bagagrisi, konstipasyon, basdonmesi,
fetal distres.

Bupivakain kontrollii faz II/III ¢ahismalarda bildirilen insidans1 >% 1 olan
yan etkiler: Hipotansiyon, bulanti, anemi, postoperatif agri, kusma, sirt agrisi,
ates, basdonmesi, fetal distres, basagrisi, ge¢ dogum, kasinti, anormal EKG,
karinda sisme, albliminemi, katilik, konstipasyon, diplopi, hipoestezi, flatiilans,
abdominal agri, hipotermi, bradikardi, dispepsi, hematiiri, hamilelikte kanama,
parestezi, tagikardi, anormal idrar, purpura, yaradan akinti artisi, Oksiriik,
l6kositoz, somnolans, iiriner inkontinans, lokal anestezi, anksiyete, meme agrisi
(kadinda), hipertansiyon idrar akiminda azalma, idrar yolu enfeksiyonu, diyare.

Levobupivakainin insidanslar1 % 1’den diisiik ve klinik olarak anlamh kabul
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edilen yan etkileri: Asteni, 6dem, postiiral hipotansiyon, hipokinezi, istemsiz kas
kontraksiyonu, spazm (generalize), tremor, senkop, aritmi, ekstrasistoller, atriyal
fibrilasyon , kardiyak arest, ileus, bilirubin yiikselmesi, konfiizyon, apne,
bronkospazm, dispne, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi, terlemede artis, deri
renginde degisme. Levobupivakaine karsi goriilen reaksiyonlar, diger amid tipi
lokal anesteziklere karsi goriilen reaksiyonlarin Ozelliklerine sahiptir. Lokal
anesteziklerin kullanimi ile ilgili advers ndrolojik reaksiyonlarin insidanslari,
verilen toplam anestezik madde miktarina, kullanilan ilaca, uygulama yoluna ve
hastanin fiziksel durumuna bagl olabilir. Bu etkilerin bircogu da ilacin katkisi
olsun ya da olmasin, lokal anestezi teknikleriyle ilgili olabilir. Alerjik tipte
reaksiyonlar seyrektir ve lokal anestezik maddeye karsi duyarliligin bir sonucu
olarak meydana gelirler. Bu reaksiyonlar iirtiker, kasinti, eritem, anjiyonorotik
O0dem (larinks 6demi dahil), tasikardi, hapsirma, bulanti, kusma, basdonmesi,
senkop, asir1 terleme, ates ve muhtemel anafilaktoid benzeri semptomatolojidir
(siddetli hipotansiyon dahil). Amid tipi lokal anestezik grubunun iiyeleri arasinda
capraz duyarhilik bildirilmistir.
Ila¢ Etkilesimleri

Levobupivakain, lokal anestezikler veya yapisal olarak amid tipi lokal
anesteziklere yakin ajanlar kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir; ¢linkii bu
ilaclarin toksik etkileri aditif olabilir. In vitro calismalar, CYP3A4 izoformu ve
CYP1A2 izoformunun levobupivakain metabolizmasm sirastyla desbiitil-
levobupivakain ve 3-hidroksilevobupivakaine ilettiklerini gostermistir. Bu
nedenle, levobupivakain ile bir arada verilen ve bu enzim ailesi tarafindan
metabolize edilen ilaglar, potansiyel olarak levobupivakain ile etkilesebilir. Klinik
caligmalar yapilmamig olmasina karsin, levobupivakain metabolizmasinin bilinen
CYP3A4 indiiktorleri (fenitoin, fenobarbital, rifampin gibi), CYP3A4 inhibitorleri
(azol antimikotikler-6rnegin ketokonazol; belirli proteaz inhibitdrleri-Grnegin
ritonavir, makrolid antibiyotikler-6rnegin eritromisin; ve kalsiyum kanal
blokerleri-6rnegin verapamil), CYP1A2 indiiktorleri (omeprazol) ve CYP1A2
inhibitorleri (furafilin ve klaritromisin) tarafindan etkilenmesi miimkiindiir.
Levobupivakain CYP3A4 inhibitorleri ve CYP1A2 inhibitdrleri ile ayn1 zamanda

verildiginde, sistemik levobupivakain diizeyleri toksisiteye yol acacak sekilde
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yiikselebileceginden, dozaj ayarlamalar1 yapilmalidir. Levobupivakain, meksiletin
veya sinif III antiaritmik ajanlar gibi lokal anestezik aktiviteye sahip antiaritmik
ilaclar alan hastalarda dikkatle kullanilmalidir; ¢iinkii bunlarin kullanimi aditif
etki ortaya cikarabilir.

Gecimsizlikler: Levobupivakain pH degeri 8,5’ten biiyiik olan alkali ¢ozeltilerle
ge¢imli olmayabilir. Calismalar, levobupivakainin % 0,9 sodyum kloriiriin
enjeksiyonluk USP c¢ozeltisi ve morfin, fentanil ve klonidin igeren tuzlu su
cozeltileriyle ge¢imli oldugunu gostermistir. Bagka parenteral {iriinlerle ge¢imlilik
caligmalar1 yapilmamigtir.

Doz Asmmi: Lokal anesteziklere bagli akut acil durumlar genellikle lokal
anesteziklerin terapdtik kullanimi veya lokal anestezik ¢ozeltisinin yanlishikla
intratekal veya intravaskiiler enjeksiyonu sirasinda karsilagilan yiiksek plazma
diizeyleri ya da yiiksek dermatom diizeylerine (yiiksek spinal) baglhdir.

Agn tedavisinde levobupivakain epidural olarak fentanil, morfin veya
klonidin ile birlikte kullanilabilir.  Levobupivakanin bagka ajanlarla Orn.
opioidlerle agr tedavisinde kombinasyonu durumunda levobupivakain dozunun,
en diisiik dozu (6rnegin 1,25 mg/ml) gegmemesi tercih edilir. Levobupivakain
standart ¢ozeltisinin diliisyonu, prezervatif igermeyen % 0.9’luk tuzlu su

cozeltisiyle sterilite icin standart hastane prosediirlerine uygun olarak yapilmalidir.

Sezaryen operasyonlar i¢in kullanilan anestetik tekniklerin her birinin
anne ve fetusda kendine gore avantaj ve riskleri vardir. Hangi anestezi yontemi ve
ajan1 secilirse secilsin, dikkatli bir uygulama ile gézlem, uygulanan teknigi anne,

fetus ve neonatlarda giivenli kilar.
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III. GEREC-YONTEM

Sezaryan operasyonu planlanan, rejyonal anestezi i¢in kontrendikasyonu
olmayan, gebelige veya fetusa ait saptanmis bir patolojisi bulunmayan, 36-41
gestasyonel haftalardaki, tek fetus gebeligi olan, ilaglara karsi bilinen bir alerjisi
bulunmayan, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-II grubundaki 20-40
yas arast 40 gebe ¢alismaya alinmistir. Plasenta akimi1 bozuk olan veya bozulma
olasiligi bulunan hipertansiyon, preeklampsi, diabetes mellitus, morbid obez
olanlar, noropatileri olanlar, enjeksiyon yerinde enfeksiyonu olanlar, spinal
anestezi i¢in kontrendikasyonu olanlar, caligilacak ilaglara alerjisi olanlar
caligmaya alinmamigtir.

Tiim gebelerin adi, soyadi, yasi, boyu, kilosu, gebelik haftasi, sistemik
hastaliklar1 kaydedilmistir. Tiim hastalara operasyondan 30-40 dakika Once
noninvaziv kan basinci (mmHg), EKG, periferik O, satiirasyonu (SpO,, %)
monitdrize edilerek (Drager infinity Delta Monitér TR Danvers, MA 01923,USA)
10 ml/kg Ringer laktat soliisyonu ile prehidrasyon yapilmstir.

Hastalar basit randomizasyonla Levobupivakain (n=20) ve Bupivakain
(n=20) iki gruba ayrilmistir. Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyonda, bolge
antiseptik soliisyon ile temizlenip, steril ortii ile Ortiilerek; L34 veya Las
interspindz araligindan 22-26 G spinal igne (Braun) ile girilerek serebro spinal
sivi geligi goriildiikkten sonra %0.5 Levobupivakain (Chirocaine®ampul, %0.5,
Abbott Laboratuarlari, istanbul, Tiirkiye) 10mg veya %0.5 Bupivakain (Marcain
spinal heavy, %0.5, Astra Zeneca Ila¢ Sanayi, Istanbul,Tiirkiye) 10mg
uygulanmistir. Takiben tim gebeler 10° trendelenburg pozisyonuna alinip, uterus
sola deviye edilmistir. Torakal 4. dermatom (T4) diizeyinde soguga duyarliligin
kaybolmasindan sonra supin pozisyon saglanmig, ayni seviyede anestezinin
basladig1 saptandiktan sonra operasyon baslatilmistir. Kan basinci spinal anestezi
uygulamasi Oncesi ve anesteziyi takiben ilk 20 dakika i¢inde bir, daha sonra bes
dakika ara ile kaydedilmistir. Anestezi Oncesi degerlere gore sistolik kan
basincinin % 20’den fazla diismesi ya da sistolik basincinin 90 mmHg degerinin

altina inmesi hipotansiyon olarak degerlendirilmistir. Hipotansiyon gelistiginde iv
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sivi inflizyonu hizlandirilmis ve beraberinde iv 5 mg efedrin bolus verilmistir.
Buna ragmen takip eden Oolgiimlerde hipotansiyon siiriiyorsa 5 mg efedrin
boluslart tekrarlanmistir. Hipotansif epizotlarin sayisi kaydedilmistir. Kalp atim
hizinin 45 atim/dak degerinin altinda olmasi bradikardi olarak degerlendirilmis ve
atropin 0.01 mg/kg iv uygulanmistir. Tiim hastalara maske ile 2 lt/dak O,
verilmistir.

Blok seviyeleri; motor blok Bromage skalasina gore (1:motor blok yok,
2:diz fleksiyonu miimkiin, kal¢a fleksiyonu yok, 3:diz ekleminde hareket yok,
ayak parmaklar1 hareketli, 4: alt ekstremite eklemlerinde hi¢ bir hareket miimkiin
degil), duyusal blok pinprik testi ile, sempatik blok alkollii pamukla test edilip
spinal baglangicindan 180.dk’ya kaydedildi. Duyusal ve motor blok
degerlendirmesi ilk 15 dakika boyunca bir dakika ara ile, daha sonra bes dakika
araliklar ile bulgular sabitleninceye dek yapilmistir. Birbirini izleyen {i¢ kontrolde
ayn1 verinin elde edilmesi, duyusal ve motor blok diizeyinin sabitlesmesi olarak
kabul edilmisltir. Motor blok derecesi, toplam efedrin ve sivi1 ihtiyact
kaydedilmistir. Olgular olasi yan etkiler (hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma,
solunum sikintisi, konviilsiyon, idrar retansiyonu, postspinal basagris1) yoniinden
takibe alinmislardir. Kusma goriildiiginde 4 mg ondansetron iv uygulanmistir.
Solunum sayist 10/dak ya da SpO,% 92 solunum depresyonu kriteri olarak kabul
edilmistir.

Kan gazlar1 umblikal korddan alinan arteriyal kanda ¢alisilmistir (Kan gazi
cihazi; Roche Omni S6 1593). Yenidoganin degerlendirmesi APGAR skoru
(1952-Virginia APGAR) ile belirlenmistir. Umblikal arter kan gazi degerleri,
yenidogan 1. ve 5. dakika APGAR skoru kaydedilmistir.

Calisgmamiz, fakiilte etik kurul onayi alindiktan sonra tiim hastalara

bilgilendirilmis goniillii olur formu okutularak onamlar1 alinmig ve yapilmustir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ: Iistatistiksel analizde SPSS 11.5 programi
kullanilmistir. Veriler ortalama =+ standart sapma seklinde ifade edilmistir.
Ortalamalar1  karsilastirirken normal dagilima uygun verilerde T-testi,
digerlerinde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Yiizdeler karsilastirilirken Ki-
kare ve Fishers Exact test kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir
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IV. BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler (yas, boy, kilo, gestasyonel yas)

arasinda anlamli farklilik gortilmedi (p >0.05) (Tablo V).

Tablo V: Gruplarin Demografik Verileri

Grup 1 Grup 2 P" degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
(ortxSD) (ortxSD)
Yas(yil) 27.7+4.4 28.05+4.9 0.815
Boy(cm) 159.9+4.7 160.5+4.6 0.688
Kilo(kg) 76.5+12.2 72.6+7.4 0.231
Gestasyonelyag(hafta) 36.0+1.14 38.4+1.095 0.330

ort£SD: ortalamaztstandart sapma,* T testi, P<0.05 istatiksel olarak anlamli

Gruplar arasinda ortalama arter basinglarinda 5,10,15,30.60,120.

dakikalarda yapilan 6lgtimlerde her iki grubun OAB’lar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmaz iken (p >0.05); 45. dakikada Grup 2’nin OAB’1 Grup 1’e

gore anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.033) (Tablo VI, Grafik 1).

Tablo VI: Gruplara gore ortalama arter basinglari

Zaman Grup 1 Grup 2 P" degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
ort+SD ort+SD
0.dk 95.7£13.0 91.5£9.3 0.250
5.dk 75.3£14.2 72.2+14.7 0.510
10.dk 84.9+16.5 79.5+£12.4 0.251
15.dk 81.5+£13.9 79.7+10.9 0.745
30.dk 80.1+15.0 78.5£9.4 0.690
45.dk 85.2+14.4 75.6£13.09 0.033
60.dk 83.4+15.4 84.2+7.2 0.846
120.dk 84.3+12.1 84.149.1 0.942

ort+SD: ortalamatstandart sapma , “T- testi, P<0.05 istatiksel olarak anlamli
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Grafik 1: Gruplara gore ortalama arter basinglar

Gruplar arasinda

kalp hizlarinda 5,10,15,30.60,120. dakikalarda yapilan

Olciimlerde baslangicta Grup 2°’de Grup 1’e gore anlamli derecede diisiikliik
saptanirken (p=0.032); diger dl¢iimlerde farklilik saptanmadi (Tablo VII, Grafik

2).

Tablo VII: Gruplara gore Kalp Hizi

Zaman Grup 1 Grup 2 P degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
ortxSD ortxSD

0.dk 102.6£16.6 91.9+13.7 0,032
5.dk 103.0£19.1 93.8+13.8 0,089
10.dk 102.3£21.1 92.5+13.8 0,091
15.dk 99.4+22.9 94.6+10.6 0,404
30.dk 100.9£17.8 103.0£17.1 0,713
45.dk 99.6+18.5 106.5+£15.9 0,218
60.dk 97.2+17.5 92.0+12.4 0,283
120.dk 91.3+14.0 87.05+10.2 0,275

ort+SD: ortalamatstandart sapma,  T- testi , P <0.05 istatiksel olarak anlaml
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Grafik 2: Gruplara gore Kalp Hiz1

Gruplar arasinda periferik O, satiirasyon degerlerinde 0.,5.,10.,30. dakikalar

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptand: (p=0.040, p=0.026, p=0.003,
p=0.007) (Tablo VIII).

Tablo VIII: Periferik O, Satiirasyon degerleri

Zaman Grup 1 Grup 2 P" degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
ortxSD ortxSD
0.dk 98.8+0.6 97.2+4.2 0.040
5.dk 98.8+1.0 98.2+1.0 0.026
10.dk 99.1+0.9 98.1+1.3 0.003
15.dk 99.1+0.9 98.6+1.3 0.191
30.dk 99.2+0.8 98.2+1.2 0.007
45.dk 98.6+1.0 98.3+1.4 0.652
60.dk 98.4+1.1 98.2+1.5 0.867
120.dk 98.6+0.7 98.7+0.7 0.963

ort+SD:ortalama standart sapma,* Mann —Whitney U testi, P<0.05 istatiksel olarak anlamli

Her iki grupta motor blok spinal anestezi uygulamasindan sonraki 5.

dakikadan itibaren hastalarin ¢ogunlugunda (%80-85) Bromage skalasina gore 3-4

seviyesinde olusmustur. Bir saat boyunca bu oran degismemistir ve iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bir saat sonra her
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iki gruptada motor blok seviyeleri azalmaya baslamis, 120. dakika sonunda
Bromage 3-4 seviyesi levobupivacain grubunda %5 iken, bupivacain grubunda
%10 olmustur, 180. dakikadan itibaren her iki grupta tiim hastalarda motor blok
ortadan kalkmistir (Tablo IX).

Tablo IX: Motor Blok Diizeyleri

Zaman Motor Grup 1 Grup 2 P
blok (Levobupivakain) (Bupivakain) degeri
say1 ylizde say1 ylizde
5.dk Bromage 1,2 4 20 3 15 0.677
Bromage 3,4 16 80 17 85
10.dk Bromage 1,2 3 15 2 10 0.633
Bromage 3,4 17 85 18 90
15.dk Bromage 1,2 3 15 2 10 0.633
Bromage 3.4 17 85 18 90
30.dk Bromage 1,2 3 15 2 10 0.633
Bromage 3.4 17 85 18 90
45.dk Bromage 1,2 3 15 2 10 0.633
Bromage 3,4 17 85 18 90
60.dk Bromage 1,2 5 25 4 20 0.705
Bromage 3.4 15 75 16 80
120.dk Bromage 1,2 19 95 18 90 0.548
Bromage 3,4 1 5 2 10
180.dk Bromage 1,2 20 100 20 100
Bromage 3,4 0 0 0 0

Chi-Square Test, P<0.05 istatiksel olarak anlamli

Sempatik blok spinal anestezi uygulamasi sonrast 5.dk’da 1.grupta %60
hastada T4-Tg , %40 hastada Tg- T 1 seviyesinde iken , 2.grupta %70 hastada Ty4-
Te seviyesinde, %30 hasta T8-T10 seviyesine ulagmistir.10. dakikada her iki
grupta %95 hastada Ts-Te seviyesindeyken %5 hastada Ts-T)o seviyesindedir.15,
30, 45. dakikalarda her iki gruptada tiim hastalarda seviye T4-Ts’ya ulasmustir.
60.dakikada sempatik blok 1. grupta %85 hastada T4-Te seviyesinde, %15
hastada Ts-Tj¢ seviyesindeyken 2. grupta hastalarin %80°ninde seviye T4-Te,
%20’sinde Ts-Tjo seviyesindedir. 120. dakikada sempatik blok 1.grupta %20
hastada T4-Ts seviyesinde kalirken %80 hastada Tg-Tjp seviyesine inmistir.
120.dakikada 2.grupta %100 hastada Tg-Tjo seviyesindedir. 180. dakikada
sempatik blok 1.grupta hastalarin %55’inde Tg-Tj seviyesinde %45 hastada T’
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nin altindadir, 2. grupta %35 hastada sempatik blok Ts- 1o seviyesinde, %65
hastada seviye T;’ nin altindadir. Tiim zamanlarda her iki grup arasinda sempatik
blok seviyelerinde istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0.05)

(Tablo X) .

Tablo X: Sempatik Blok Diizeyleri

Sempatik Grup 1 Grup 2 P" degeri
blok (Levobupivakain) (Bupivakain)
say1 ylizde say1 ylizde
5.dk Tas 16 60 14 70 0.465'
Tg.10 4 40 6 30
Ti-Ls 0 0 0 0
10.dk Tas 19 95 19 95 0.756'
Ts.10 1 5 1 5
Tio-Ly 0 0 0 0
15.dk Tas 20 100 20 100
Tg.10 0 0 0 0
Tip-Ly 0 0 0 0
30.dk Tas 20 100 20 100
Ts.10 0 0 0 0
Tio-Ly 0 0 0 0
45.dk Tas 20 100 20 100
Ts.10 0 0 0 0
Tip-Ly 0 0 0 0
60.dk Ty 17 85 16 80 0.677"
Ts.10 3 15 4 20
Tio-Ly 0 0 0 0
120.dk Tas 4 20 0 0 0,106
Ts.10 16 80 20 100
Tio-Ly 0 0 0 0
180.dk Ty 0 0 0 0 0,204
Ts.10 11 55 7 35
Ti-Ly 9 45 13 65

T: Torakal, L: lumbal, = 1: Chi-Square Test, 2: Fishers Exact Test, P<0.05 istatiksel olarak anlamli

Duyusal blok spinal anestezisi sonrasi 5.dakikada 1. grupta %65 hastada T4
seviyesinde, %35 hastada Tg.jo seviyesindeyken, 2. grupta %45 hastada Tae
seviyesinde,%55 hastada Ts.jo seviyesindedir. 10.dakikada duyusal blok seviyesi
1. grupta %90 hastada T4 seviyesinde, %10 hastada Ts.o seviyesindeyken,
2.grupta %95 hastada T, seviyesinde, %5 hastada Tsio seviyesindedir.15, 30

dakikalarda duyusal blok her iki grupta tiim hastalarda T4.¢ seviyesine ulagmistir.
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45. dakikada 1. grupta tiim hastalarda duyusal blok seviyesi T4 seviyesindeyken,
2. grupta %95 hastada Tse, %S5 hastada Ts.o seviyesindedir.60.dakikada
l.grupta duyusal blok seviyesi %70 hastada Ts6, %30 hastada Tg o
seviyesindeyken, 2. grupta %75 hastada blok Ts6, %25 hastada Ts.j0
seviyesindedir.120. dakikada 1. grupta %25 hastada T46, %75 hastada Ts.o
seviyesindeyken, 2.grupta %10 hastada T4, %85 hastada Ts. 9, %5 hastada T}y’
nin altindadir. 180.dakikada 1.grupta duyusal blok seviyesi %60 hastada Ts.io
seviyesindeyken, %40 hastada T,’nin altindadir. 180. dakikada 2.grupta %15
hastada T8-10 seviyesindeyken, %85 hastada T1,’nin altindadir.

Duyusal blok seviyeleri acisindan her iki grupta 5,10,15,30,60 ve 120.
dakikalarda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, 180. dakikada
bupivakain grubunda daha fazla hastada seviye Ti,’nin altina diiserek istatiksel

olarak anlaml farklilik bulunmustur (p=0.003) (Tablo XI).
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Tablo XI: Duyusal Blok Diizeyleri

Duyusal Blok Grup 1 Grup 2 P
(Levobupivakain) (Bupivakain) degeri
sayl1 yiizde say1 ylizde

5.dk T 13 65 9 45 0.204
Ts.10 7 35 11 55
Tio-Ly 0 0 0 0

10.dk Tss 18 90 19 95 0.548
Ts-10 2 10 1 5
Tio-Ly 0 0 0 0

15.dk T 20 100 20 100
Ts.10 0 0 0 0
Tio-Ly 0 0 0 0

30.dk T 20 100 20 100
Ts 10 0 0 0 0
Tio-Ly 0 0 0 0

45.dk T 20 100 19 95 0.311
Ts.10 0 0 1 5
Tio-Ly 0 0 0 0

60.dk T 14 70 15 75 0.723
Ts 10 6 30 5 25
Tio-Ly 0 0 0 0

120.dk T 5 25 2 10 0.300
Ts.10 15 75 17 85
Tio-Ly 0 0 1 5

180dk T 0 0 0 0 0.003
Ts.10 12 60 3 15
Tio-Ly 8 40 17 85

T: Torakal, L: Lumbal, dk: dakika, *Chi-Square Test , P<0.05 istatiksel olarak anlamli

Her iki ¢alisma grubunda APGAR skorlart degerlendirildiginde 1. ve 5.
dakikalarda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklhilik bulunmadi. 5.
dakikada APGAR skorlar1 bebeklerin hepsinde 9’un iizerinde bulundu (p >0.05)
(Tablo XII, Grafik 3).

Tablo XII: APGAR Skorlari

Zaman Grup 1 Grup 2 P" degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
ort+SD ort+SD
1.dk 8.3+1.1 8.6+0.9 0.333
5.dk 9.7+0.7 9.7+0.7 1.000

ort+SD: artalama #standart sapma, = Mann- Whitney U test, P<0.05 istatiksel olarak anlaml
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Grafik 3: Gruplara gore APGAR Skorlar1

Her iki gruptada umblikal kan gazi degerleri arasinda pH, PaO,, %O,SAT
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). PaCO,, HCO; degerlerinde
bupivacain grubunda anlaml yiikselme saptanmistir (Tablo XIII, Grafik 4) .

Tablo XIII: Umblikal arter kan gaz1 degerleri

Grup 1 Grup 2 P" degeri
(Levobupivakain) (Bupivakain)
ortxSD ortxSD

pH 7.42+0.04 7.43+0.04 0.668'
PaO, 26.0+6.5 30.3+8.8 0.273°
PaCO, 27.3+5.1 33.8+4.5 0.001"
%0,Sat 52.5+8.0 55.1£10.7 0.393"
HCO; 18.543.1 22.542.7 0.001"
BE -3.743.8 -0.442.5 0.0017

ort+SD: ortalamazstandart sapma, pH: power of hidrojen, PaO,:arteryel parsiyel oksijen basinci,
PaCQ;: arteryal parsiyel oksijen basinci, %0,: yiizde oksijen saturasyonu, HCOj; : bikarbonat, BE:

baz ekses, " 1: T- testi 2: Mann-Whitney U testi, P<0.05 istatiksel olarak anlaml
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Grafik 4: Umblikal arter kan gaz1 degerleri

Yan etki degerlendirmesinde hipotansiyonu tedavi i¢in efedrin uygulamasi
levobupivakain grubunda 2 hastada toplam 10mg, bupivakain grubunda 14
hastada toplam 175mg kullanilmistir. Bulanti- kusma levobupivakain grubunda
11 hastada, bupivakain grubunda 12 hastada hafif derecede olmustur. Postspinal

bas agris1 levobupivakain grubunda 1, bupivakain grubunda 2 hastada geligmistir.
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V. TARTISMA

Spinal anestezi sezaryen operasyonlarinda annenin uyanik kalmasin
saglayarak, aspirasyona ve genel anesteziklerin neden oldugu neonatal depresyona
neden olmamasi nedeniyle tercih edilen, hizli ve derin bir analjezi olusturan,
kolay uygulanabilen giivenilir bir yontemdir. Ancak spinal anesteziye baglh
gelisen hipotansiyonun, uteroplasental perfiizyonu olumsuz etkilememesi,
hemodinamik stabilitenin korunmasi 6énemlidir. Secilecek olan lokal anestetigin
anne, fetus ve neonat i¢in giivenli olmas1 yaninda etkin bir analjezi olusturmasi

gerekmektedir.

Gilivenlik amaciyla yetersiz anestezi kullanimi sahip oldugu tehlikeleleri
birlikte tasir. Gebe koyunlarda stresin uterus kan akiminda azalmaya neden olan
maternal hipertansiyon ve artmis norepinefrin diizeyine neden oldugu
bildirilmistir (77). Gebe maymunlarda fizyolojik stresin fetal bradikardi ve
asfiksiye neden oldugunu buna karsin tiyopental ile stres baskilandiginda kalp hiz1
ve oksijenasyonun 6nemli oranda iyilestigi goriilmiistiir (78,79). Dogumda anne
adaylarinda yapilan ¢aligmalarda lumbar epidural analjezinin plazma katekolamin
diizeyini azalttig1 ve uterin kan akimini arttirdigi gosterilmistir (80). Bu ¢alismalar
dikkatli bir anestezinin yalnizca annede degil ayn1 zamanda fetusda daha az strese

neden oldugunu gostermektedir.

Sezaryen i¢in yogun bir analjezi ve ndromiiskiiler relaksasyon
gerekmektedir. Bu amagcla rejyonel anestezide en sik kullanilan lokal anestetik
ajanlar lidokain, bupivakain, ropivacain ve levobupivacaindir. Her biri kendi
icerisinde avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Lidokain dogumda maternal epidural
anestezi amactyla 1974 yilinda kullanildiginda Scanlon ve arkadaslarinca (81,82)
neonatal norolojik durumu etkiledigini bildirmislerdir. Amid yapida uzun etki
siireli bir lokal anestetik olan bupivakainin kisa etki siireli lidokain gibi lokal
anestetiklere oranla rolatif olarak daha fazla kardiyotoksik oldugu iddia edilmistir
(4). Olasilikla kaza ile intravaskiiler enjeksiyon sonucu gelisen bupivakainin

neden oldugu epilepsilerin zor resiissite edilen veya siklikla arrest ile sonuglanan
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kardiyak arrest ile iligkili oldugu bildirilmistir (83). Moore ve arkadaglar1 ( 84,85)
caligmalarinda lokal anestetiklerin neden oldugu epilepsilerin siklikla hipoksi ve
asidoz ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmacilar aslinda kardiyak
arrestin hipoksi ve asidoz gibi komplikasyonlarin uygun tedavisinin gecikmesi
nedeniyle tetiklendigini iddia etmislerdir. Bundan sonra bu arastirmacilar % 100
oksijen ventilasyonu ile tedavi edilen ve ardindan kardiyak arrest gelismeyen
vakalar1 bildirmiglerdir. Uyanik koyunlarda intravendz uygulanan lidokain ve
bupivakainin her ikisi de santral sinir sisteminde toksisite belirtilerine neden
olmustur. Hipoksi, respiratuar veya metabolik asidoz, hiperpotasemi veya belirgin
hipotansiyon olmaksizin bupivakin uygulananlarda ciddi kardiyak aritmilerin
olustugu fakat bunun lidokain uygulananlarda goriilmedigi bildirilmistir. Sonraki
calismalarda bupivakain toksisitesinin hiperkarbi, asidoz ve hipoksi ile artirildigi

belirtilmistir.

Lokal anestetiklerin primer etkisi; Na' kanallarinin blokaji ile aksiyon
potansiyelinin olugmasin1 Onlemek ve iletimini yavaglatmak veya ortadan
kaldirmaktir. Lidokain tarafindan bu kanallarin bloke edilmesi kalp tarafindan
kolaylikla tolere edilebilir, hatta bu ajan siklikla antiaritmik olarak
kullanilmaktadir. Bupivakain lidokaine oranla 4 kat fazla potent olmasina ragmen
lidokainden 16 kat fazla kardiyotoksik aktiviteye sahiptir (86). Daha Onemli
olarak lidokain sodyum kanallarina hizla girip hizla ¢ikarken bupivakain hizla

girer fakat gec cikar.

Potansiyel kardiyotoksisitesine ragmen obstetrik anestezide bupivakain
giincelligini korumaktadir. Sezaryan operasyonlarinda spinal anestezi igin
kullamldiginda yeterli motor blok, rolatif olarak uzun etki siiresi ve yiiksek
kalitede analjezi olusturur. Fentanil (1mcg/kg) ile kombine edildiginde bupivakain
% 0.125 veya % 0.0625'lik konsantrasyonlara kadar diisiiriilerek dilue
edilebilmektedir. Genellikle % 0.5 konsantrasyon sezaryen i¢in yeterlidir (82). Bir
cok kardiyak arrest vakasi % 0.75 konsantrasyonlarinda bildirilmis olup bu
konsantrasyon obstetrik epidural anestezi i¢in artik kullanilmamaktadir. Bununla
birlikte hangi konsantrasyonda kullanilirsa kullanilsin intravaskiiler enjeksiyondan

kacinmak i¢in biiylik caba sarfedilmelidir (4,83).
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Amid tipi lokal anesteziklerin toksisitesi arastirilirken sterokimyanin
onemi belirlenmistir. 1972’de Aberg G. (87) bupivakainin her iki enantiomeri
(levobupivakain ve dekstrobupivakain) arasinda toksisitelerinde potansiyel
farklilik tesbit etmislerdir. Karen McClellan ve Caroline M. Spencer (88) saglam
goniillilerde levobupivakainin 75’den 122 mg’a kadar aym1 doz smirinda
bupivakainden daha az aritmojenik oldugunu ve levobupivakainin QT intervali ve
QRS zamanina daha zayif etkiye sahip oldugunu agiklamislardir. Son yillarda
kullanima sunulan levobupivakain, bupivakaine alternatif olarak kullanilmaktadir

ve klinik etkiler belirlenmektedir.

Dernedde ve arkadagslar1 (89) toplam 49 hastalik ¢caligmasinda, 26 hastalik
1. gruba epiduralden 1,5 mg/ml lik levobupivakainden 3,3 ml bolus, 23 hastalik 2.
gruba ise 5 mg/ml lik levobupivakainden 1 ml. bolus vermislerdir. Gruplarin
motor blok derecelerine bakmislar; her iki gruptaki motor blok Bromage 1’in

altinda kalmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptamamislardir.

Lacassie ve arkadaglarinin (90) yaptig1 60 hastalik bir diger calismada, ilk
hastalara % 0,25 levobupivakain ve % 0,25 bupivakain epiduralden verilmis,
motor blok yapma agisindan iki grup karsilagtinnlmis; gruplardaki diger hastalara
lokal anestezik dozu motor blok derecesi Bromage Skorlamasina gore 4 olana
kadar % 0,025 arttirilarak verilmistir. Bupivakainde % 0,27 konsantrasyonda,
levobupivakainde ise %0,31 lik konsantrasyonda motor blok olusmus; her iki
lokal anestezigin potentligi oranlandiginda levobupivakain/bupivakain orani 0,87
bulunmustur. Calisma sonucunda motor blok agisindan levobupivakain daha

potent bir lokal anestezik oldugu gosterilmistir .

Kopacz ve arkadaglar1 (91), 56 hastalik alt abdominal cerrahi gegirecek
hastalarda 20ml. %0,75’lik levobupivakain ve bupivakaini karsilagtirmiglardir.
Her iki grupta da T;¢ dermatomunda duyusal blok olusma siiresi ayn1 bulunmus;
duyusal blogun tam oturmasi levobupivakainde daha uzun tespit edilmistir. Rectus
abdominis kasinda gevseme meydana gelmede her iki grupta anlamli bir farklilik

goriilmemis; ¢alismanin sonucunda hem duyusal blok olusmasinda hem de motor
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blok derecesinde iki lokal anestezik arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir.

Levobupivakain ve bupivakain ile sezaryan anestezisinde klinik
uygulamalan az sayida olup bu uygulamalar da daha ¢ok epidural uygulama ya
da kombine seklindedir. Bader ve arkadaslar1 (7), elektif sezaryan icin epidural
anestezi uygulanacak hastalarda %0.5 levobupivakaini ve %0.5 lik bupivakaini
duyusal blok, motor blok, kas gevsemesi ve diger anestezi kalitesi yoniinden
karsilagtirmiglar. Her iki grup arasinda hipotansiyon sikligi levobupivakain
grubunda %384.4, bupivakain grubunda %100 olarak saptanmistir. Duyusal blok
baslama zamani, Tjo’a gerileme zamani, duyusal blok bitim zamani, motor blok
baslayis ve bitis zamanlar1 arasinda gruplar arasinda farklilik bulunmamistir. Kan
gaz1 degerleri, APGAR skorlarinda benzer bulgular olup; yenidoganlarin
%90’nindan fazlasinda 1.dk zamaninda apgar skoru 8 veya 9; 5.dk zamaninda 9
olarak belirlenmistir. Levobupivakain grubunda bulanti insidans1 %40.6 iken

bupivakain grubunda %38.7 saptanmuistir.

Gautier ve arkadaglar1 (10), sezaryan seksiyo altindaki hastalarda
kombine spinal-epidural anestezi uygulayarak bupivakain, levobupivakain ve
ropivakaini yeterli anestezi diizeyi ve postoperatif analjezi yOniinden
arastirmiglardir. Bupivakain 8mg (n=30), levobupivakain 8mg (n=30) veya
ropivakain 12mg (n=30) hepsi 2,5mcg sufentanil ile kombine edilmistir.
Bupivakain 8mg, levobupivakain 8mg ve ropivakain 8mg alan hastalarin sirasiyla
%97, %80, %87 sinde anestezi efektif bulunmustur. Bupivakain 8mg anlaml
olarak levobupivakain grubunda saptananlardan daha yiiksek basari hizina erigmis
(p<0.05), ayn1 zamanda daha uzun siireli analjezi ve motor blok saglamistir. En
cok kayda deger farklilik bupivakain grubunda motor blok siiresinin daha uzun
oldugudur  (p<0.05). Hastalar analjezilerini VAS  skorlarma  gore
degerlendirdiklerinde anlamli farklilik bulunmamuistir. Hipotansiyon sikliginda,
efedrin tiilketiminde ve bulanti-kusma epizodlar1 benzer olup, postoperatif visit
sirasinda hi¢ bir hastada gegici radikular iritasyon sendromuna ve bas agrisina
rastlanmamistir. Sonug olarak spinal anestezi altinda sezaryan seksio olanlarda
bupivakainin = rasemik karisiminin 8mg’in 2,5mcg sufentanyl ile birlikte

uygulanmasinin uygun bir tercih oldugu kararina varmislardir.
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Neera ve arkadaglart (92) dogum agrist icin epidural anestezi
uygulamasinda bupivacaine, levobupivacaine ve ropivacainin  fentanly ile
kombinasyonlarinin siirekli inflizyonlarinda analjezik etkinlik ve motor blok
siddetini karsilastirmislardir. Olgiilen tiim zamanlarda ii¢c grup hasta arasinda agr
VAS skorlarinda ve motor blok skorlarinda anlamli farklilik bulunmamistir.
Duyusal Ty seviyesine ulagma zamam ve hasta komforu ropivacain ig¢in
(9.35+£4.96) ve levobupivacain i¢in (9.56+4.71), bupivacain i¢in de (11.89+7.76)
saptanmigsa da farkliliklar istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.06). VAS

ve motor blok skorlar1 da benzer bulunmustur.

Milanesi ve arkadaglari (93) yaptiklart 115 hastalik ¢alismada, postop
analjezi amachi epidural levobupivakain ve ropivakain uygulamasin
karsilagtirmistir; torasik abdominal ve iirolojik ameliyatlarda, 1. grup hastalara
ropivakain  %0,2°1ik+0,75 mcg/ml sufentanyl, diger gruptaki hastalara
levobupivakain%0,125°1ik+0,75 mecg/ml sufentanyl epiduralden 5 ml/saat’den
inflizyon seklinde vermislerdir. Levobupivakain uygulanan hastalarda onemli
hemodinamik degisiklikler saptanmazken, ropivakain kullanilanlarin kiigiikk bir
kisminda  (%3,75) hipotansiyon gelismesi lzerine epidural infiizyon
durdurulmustur. Ropivakain i¢in Gautier ve arkadaglarmin (10,92) yaptiklarn
caligmalarda da diisiik etkinlik saptandigindan g¢alismamiza ropivakaini dahil

etmedik.

Tek bir anestetik ajan kullanilsa bile epidural mi, intratekal mi
uygulanmali sorusuna 2008 de sunulan multisentrik 429 olguyu kapsayan bir
caligma ile yanit aranmistir. Arkoosh ve arkadaslar1 (94) tarafindan yapilan bu
caligmada 28 nolu mikrokateter teknigi ile intratekal bupivakain ve sufentanilin
kontinu kullanimmi 20 nolu epidural kateter teknigi ile dogum analjezisinde
karsilastirilmistir. 24 ve 48. saatler ile 7,10, 30. giinlerde yapilan degerlendirmede
hi¢ bir hastada kalict norolojik degisiklik saptanmamigtir. Neonatal durum,
postdural bagagrisi, hemodinamik stabilite ve obstetrik komplikasyonlar agisindan
gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak intratekal uygulamada daha
erken ve daha iyi analjezi, daha az motor blokaj, daha fazla kasinti, daha fazla

postpartum analjezide maternal memnuniyet saptanmistir. Ancak intratekal
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mikrokateter yerlestirilmesi epidural kateterizasyona gore oldukca gii¢
bulunmustur. Biz de olgularimizda 6nceki klinik deneyimlerimize de dayanarak
daha erken ve daha etkin analjezi saglamak i¢in intratekal uygulamay1 segtik.
Levobupivakain ve bupivakain arasinda karsilastirmamizda opioid ilavesi, dnceki
deneyimlerimizde klinik yararini saglamamiza ve literatiirde de Onerilmesine

karsin ¢alisgmamizin rasyonel olabilmesi amaci ile eklenmemistir.

Levobupivakain ile bupivakainin intratekal doz ve etki profilleri az sayida
caligma ile belirlenmeye caligilmistir. Bremerich ve ark. (95) elektif sezaryan
sirasinda spinal anestezi ugulamasinda hiperbarik levobupivakainin optimum
intratekal dozunu arastirmislar; levobupivakain 10 ve 12,5 mg dozlarinda analjezi,
duyusal ve motor blok agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamislar
ve spinal anesteziyle elektif sezaryan ameliyatinda olan hastalar icin 10mg
levobupivakain 6nermislerdir. Parpaglioni ve arkadaslar1 (9) sezaryan seksio igin
kombine-spinal-epidural anestezide 12 mg levobupivakain vel7 mg ropivakainin
minimum lokal anestezik dozlarmi (MLAD) arastirmiglar; Dixon ve Massey
formiiliine gore levobupivakain icin MLAD 10,58 mg iken ropivakain i¢in 14,22
mg olarak saptamiglardir. Effektivite karakteri olarak, deri insizyonunda, uterin
insizyonunda, bebegin dogumunda, peritoneal kapatma ve cerrahinin sonunda test
solisyonunun VAS skorlamasinda 30 mm veya altin1 basarmasi olarak alinmistir.
Bu oneriler ile caligmamizda levobupivakain ve bupivakaini 10 mg dozda

caligmay1 uygun bulduk.

Mc Goldrick ve arkadaglar1 (96) 31 hastalik c¢aligmalarinda, epidural
levobupivakain uygulamasinda yasin, lokal anesteziklerin klinik profil, sistemik
absorbsiyon ve atilimlarina etkisini arastirmiglardir. Olgular, 18-44 yas arasi, 45-
70 yas aras1 ve 70 yas iizeri olmak tizere 3 gruba ayrilip, hepsine % 0,75’lik
levobupivakainden 18 ml (127,5mg.) epiduralden verilmistir. Grup 2 ve 3’de
analjezi seviyesi grup 1’e gore 3 dermatom (ortalama 0,5-5 dermatom) yukarida
tespit edilmistir. Grup 3 (en yash) grup 1 (en geng) ile karsilastirildiginda,
levobupivakainin absorbe edilen boliimii 0,07 daha kiiciik ve absorbsiyon yari
omrii 3,6 dakika daha kisa bulunmustur. Boylece yasin epidural levobupivakain

uygulamasinda farmakokinetik, erken absorbsiyon ve blok karakteristikleri
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iizerine etkisini demonstre etmislerdir. ileri yas gruplarinda duyusal blok
seviyesinin daha yiiksek bulunmasimi ilag farmakokinetiginden daha c¢ok yasla
olusan anatomik degisikliklere baglamislardir. Bizim g¢alisma grubumuzun geng

yas grubunda olmasi nedeni ile bu olasiliktan uzaklagmis olduk.

Timo ve arkadaslar1 (97), genel anestezi sirasinda yanliglikla intravenoz
levobupivacain infiizyonu yapilmis (125 mg 100 ml i¢inde) bir olguyu
bildirmislerdir. 63 yasinda, 70 kg.’lik prostat kanseri olan olgu, gelisen kardiyak
kollapsin resiisitasyonu ile tedavi edilmigtir. Lokal anesteziklerin giivenli ve etkili
kullanim1 uygun dozaja, dogru teknige, yeterli dnlemlerin alinmasina ve acil
durumlar i¢in hazirlikli olunmasina baghdir. Biz de g¢aligmamizi genel anestezi

kosullarinda sagladik.

Rout ve arkadaslarinin (98) yaptiklar1 calismada da gosterildigi gibi
hipotansiyon insidans1 spinal anestezide daha yiiksektir. Operasyon Oncesi
10ml/kg serum fizyolojik veya ringer laktat inflizyonu hipotansiyona karsi rutin
onerilmektedir. Ancak fazla ve hizli infiizyonun pulmoner 6deme neden olacagi
akildan cikarilmamalidir (99-101). Hipotansiyonu onlemek i¢in operayon oncesi
siv1 yiiklemenin acil sezaryen olgularinda etkili olmadigin1 gosteren caligmalar da
vardir (98). Rejyonel anestezi 6ncesi 1000 ml ringer laktat veya serum fizyolojk
yerine 1000ml %S5 lik dekstrozun hizla infilizyonunun verildigi olgularda fetal
asidemi ve fetal distres gelismistir. Hizl1 dekstroz infiizyonu, fetal hiperglisemi,
metabolik asidoz, yenidoganda hipoglisemiye neden olmustur (102,103). Ultrason
ile doppler metodunun kombine kullanildigi ¢alismalarda rejyonel anestezi sonrasi
umblikal kordaki kan akiminin ¢ok az oranda degistigini gdstermistir. Intervilloz
kan akiminin azalmasi, umblikal kord kanin pH smin asidik yonde degismesine
neden olmustur. Kang ve arkadaglari (104) calismalarinda; efedrinin zayif o
sempatomimetik etkisinin oldugunu, maternal hipotansiyon ve bulantinin
onlenmesinde ve yenidoganin kan gazi pH’ sinin korunmasinda 6nemli etkilerinin
bulundugunu saptamiglar ve proflaktik i.v. efedrin kullanimini 6nermiglerdir.

Calismamizda ¢ocuk ¢ikimina kadar her iki grupda annelere maske ile
%100 O, 2lt/dak. verildi. Marx ve arkadaglar1 (105), artmis maternal FiO,’ nin

umblikal ven basicini arttirdigini ve yeni dogan APGAR skorlarinin ve genel
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durumun daha iyi oldugunu gosterir caligmalar yapmislardir. Anestezi uygulamasi
sirasinda hasta oturur pozisyonda ise hipotansiyon gelisme oraninin daha fazla
oldugunu ve daha zor tedavi edildigini saptamislardir. Hipotansiyon gelisimini
azaltmak amaci ile sol yan pozisyonda spinal anestezi uyguladik. Supin pozisyona
alip anlamli hipotansiyon gelismesi iizerine baslangi¢ tansiyonun %20 veya
sistolik arter basincinin1 00 mmHg altina diismesi durumunda efedrin 5-10 mg iv
bolus uyguladik.

Calismamizda ortalama arter basmglarinda 5.,10.,15.,30.,60.,120.
dakikalarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmaz iken; 45. dakikada
bupivakain uygulanan grupda levobupivakaine gore anlamli derecede diisiik
bulundu (p=0.033). 45. dakikada goriilmesini profilaktik olarak yapilan sivi
yiiklemesinin bu siire icinde ekstravase olusu ile hipotansiyonu kompanze
edememe olarak yorumladik.

Kalp atim hizlarinda 5.,10.,15.,30.,60.,120. dakikalarda yapilan dl¢iimlerde
baslangigta bupivakain uygulanan grupda levobupivakaine gore anlamli derecede
diisiikliik bulundu. Caligmamizdaki nabiz degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli
olmasina ragmen klinik olarak girisim gerektirmeyecek diizeyde idi. Bunu
bupivakainin daha fazla kardiyodepresif etkisi olarak degerlendirdik.

Gruplar arasinda periferik O, satlirasyon degerlerinde 0.,5.,10.,30.
dakikalar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Ancak olgular
maske ile O, almakta olduklarindan ve satiirasyon degerleri %97 ‘nin iizerinde
oldugundan ek girisimde bulunulmadi. Bupivakain grubundaki periferik O,
satiirasyon degerlerinde diisme bu grupda goriilen kalp hiz1 ve hipotansiyonla es
zamanli olmasi ile dolasimsal kaynakli olabilecegi gibi; bu gruptaki umblikal kan
gazinda PaCO;’nin de yiiksek olmasi solunumsal kaynakli olabilecegini
diisiindiirdii. Ancak bu karar i¢in maternal kan gazi verilerinin ¢aligilmasi
gerekliligi kararina varildi.

Her iki grupta motor blok spinal anestezi uygulamasindan sonraki 5.
dakikadan itibaren, hastalarin ¢ogunlugunda (%80-85) Bromage skalasina gore 3-
4 seviyesinde olugsmustur. Bir saat boyunca bu oran degismemistir. Bir saat sonra
her iki gruptada motor blok seviyeleri azalmaya baslamis, 180. dakikadan itibaren

her iki grupta tiim hastalarda motor blok ortadan kalkmustir. iki grup arasinda
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motor blok yoniinden istatiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmasa da
levobupivacainin motor blok diizeyinin bupivakaine gore daha diisiik oldugu
gozlenmistir. Sempatik blok diizeyleri gruplar spinal anestezi uygulamasi sonrasi
arasinda istatistiksel olarak fark olusturmasa da levobupivakain grubunda daha
gec yikselis ve ve daha gec gerileme izlenmistir. Duyusal blok seviyeleri
acisindan her iki grupta 5.,10.,15.,30.,60. ve 120. dakikalarda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken, 180. dakikada bupivakain grubunda daha fazla
hastada seviye Tjp’nin altina diigerek istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Levobupivakainin bupivakaine goére olusturdugu bu blok
farkliliklart literatiir ile uyumlu bulunmustur (106-108).

Son yillarda yenidoganin metabolik durumunu degerlendirmek i¢in bircok
yontem ve skorlama sistemi kullanilmasina ragmen tam bir ortak goriis
saglanamamis olup, APGAR ve kan gazlarinin 6nemini korumaktadir. Bizim de
APGAR skorlar ile yaptigimiz degerlendirmede 1. ve 5. dakikalarda gruplar
arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamis olup 5. dakikada APGAR
skorlar1 bebeklerin tiimiinde 9’un iizerinde tespit edilmistir. Her iki grupta da
umblikal kan gazi degerleri arasinda pH, PaO,, %O,SAT arasinda anlamli
farklilik bulunmamuistir. Bupivacain grubunda PaCO, HCOj3 degerlerinde anlamh
yiikselme saptanmistir. HCO; degeri PaCO, olgiimiinden elde edilen hesaplama

ile saptandigindan dikkate alinmamastir.

Calismamizda  hipotansiyonu tedavi i¢in  efedrin  uygulamasi
levobupivakain grubunda 2 hastada toplam 10 mg, bupivakain grubunda 14
hastada toplam 175 mg kullanilmistir. Bulanti-kusma, postspinal bas agrisi
gelisimi  yoniinden gruplar arasinda farklilik saptanmamigtir. Tim c¢aligma
kapsamindaki hastalarda postspinal bas agris1 insidans1 % 7.5 olarak saptanmustir.
Postspinal bag agris1 insidans1 igne 6zelligine gore % 0-37 arasinda degigmekle
birlikte gen¢ ve obstetrik olgularda yaslilara gore daha fazla goriilmektedir (109).
Calismamiz kapsamindaki olgularin geng ve obstetrik olmasi nedeni ile; ince igne
kullanimi, immobilizasyon ve profilaktik hidrasyona ragmen postspinal bas agrisi

insidansinin %7.5 olmas1 olagan kabul edilmistir.
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VI.SONUC

Sezaryan operasyonu i¢in spinal anestezi uygulamasi iizerine yaptigimiz
caligmada; intratekal esit konsantrasyon ve voliimde verilen bupivakain ile
levobupivakain arasinda maternal hemodinamik etkiler agisindan farklilik
saptanmistir. Kalp atim hizlar1 bupivakain uygulanan grupda levobupivakaine
gore anlamli derecede diisitk bulunmustur. Ortalama arter basinglarinda da 45.
dakikada bupivakain uygulanan grupda levobupivakaine gore anlamli derecede
diistiklik bulunmasi, profilaktik olarak yapilan sivi yiiklemesinin bu siire iginde
ekstravase olusu ile hipotansiyonun kompanze edilememesi olarak kabul
edilmistir. Bupivakain grubundaki periferik O, satiirasyon degerlerinde diisme bu
grupda goriilen kalp hizi ve hipotansiyonla es zamanl olmasi ile dolagimsal
kaynakli olabilecegi gibi; bu gruptaki umblikal kan gazinda PaCO, ninde yiiksek
olmasi solunumsal kaynakli olabilecegini diislindiirmiistiir. Ancak bu karar i¢in
maternal kan gazi verilerinin de calisilmast gerekliligi ortaya c¢ikmistir. Bu
bulgular literatiirde levobupivakainin kardiyak toksik etkisinin daha az oldugu
goriisiinii desteklemistir.

Blok diizeyleri bakimimdan ¢alismamizda gruplar arasinda spinal anestezi
uygulamasi sonrasi istatistiksel olarak fark olmasa da; levobupivacain’in motor
blok diizeyinin bupivakain’e gore daha diisiik oldugu, sempatik blok diizeyleri
levobupivakain grubunda daha geg yiikselis ve ve daha gec gerileme gosterdigi;
duyusal blok diizeyinin gerileme siiresinin bupivakain gruba gore anlaml
derecede uzun oldugunu goriilmiistiir. Bu da potent anestezik olarak beklenen
etkiyi saglamaktadir. Ek olarak APGAR skorlarma olumsuz etkisinin olmamasi
nedeni ile levobupivakain ve bupivakainin neonatal i¢in giivenli kabul edilmistir.

Sonug¢ olarak sezaryan operasyonlarinda spinal anestezi i¢in intratekal
levobupivakain, bupivakain’e gore daha az kardiyak toksik etkiye sahiptir; daha
az motor etki, daha yavas sempatik blok ve daha uzun siireli duyusal blok

olusturmasi nedeni ile de daha potent anesteziktir.
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VIIL. OZET

Amac: Sezaryan operasyonlarinda uygulanan genel anestezide maternal ve
fetal mortalite ve morbidite yiliksek oldugu icin rejyonel anestezi tercih edilen bir
tekniktir. Rejyonel anesteziye bagli komplikasyonlar nadir olarak asiri yiiksek
néronal blokaj veya lokal anestezik toksisitesi iledir. Bu amagla kullanilan
bupivakainin ¢ok sayida avantaji vardir, ancak kardiotoksisitesi istenen etki
profilini bozmaktadir. Gebelik sirasinda hizli hipoksi gelisimi ve kardiojenik
resusitasyon uygulamasindaki zorluklar nedeniyle kardiotoksisitenin Onemi
biiytiktiir. Son yillarda kullanima sunulan bupivakainin enantiomeri olan ve bu
nedenle kardiotoksisitesi diisiik olan levobupivakainin sezaryan olgularinda
intratekal uygulamasinin maternal ve fetal klinik etkilerini bupivakainin ile
kargilagtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya etik kurul onay1 ile sezaryan operasyonuna
alinacak, 20-40 yas arasi, ASAI-II risk grubunda, 36-41 gestasyonel haftalardaki
40 goniillii onaylart alinarak dahil edilmistir. Plasenta akimi1 bozuk olan veya
bozulma olasilig1 bulunan hipertansiyon, pre-eklampsi, diabetes mellitus, morbid
obez olanlar, néropatileri olanlar, enjeksiyon yerinde infeksiyonu olanlar, spinal
anestezi i¢in kontrendikasyonu olanlar, calisilacak ilaglara alerjisi olanlar
calismaya alimmamistir. Tim olgulara standart monitorizasyon uygulanarak
sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, nabiz, periferik O, satiirasyonu
180.dk’ya kadar belli araliklarla kaydedilmistir. Spinal anestezi Oncesi
hipotansiyon profilaksisi i¢in tiim olgulara 10ml/kg Ringer Laktat infiize edilmis
ve hipotansiyon gelisiminde efedrin uygulanmistir. Randomize, lateral dekiibit
pozisyonunda 22-26 gauge spinal igne ile %0.5 Levobupivakain 10mg veya %0.5
Bupivakain 10mg uygulanmistir. Blok seviyeleri; motor blok Bromage skalasina
gore, duyusal blok pin-prik testi ile, sempatik blok alkollii pamukla test edilip
spinal baslangicindan 180.dk’ya kadar belli araliklarla kaydedilmistir. Ayrica
olusabilecek yan etkiler (hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma, konvulsiyon,

idrar retansiyonu, post spinal basagrisi), bebegin 1. ve 5.dk.lardaki APGAR
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degerleri ve umblikal kan gaz1 degerleri kaydedilmistir. Veriler istatiksel olarak T-
testi, Chi-square,Fisher Exact,Mann-Whitney U testleri ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Bupivakainin grubunda kalp hizi, hipotansiyon ve periferik O,
satiirasyonunda diisme; blok etkilerinde levobupivakainin bupivakaine gére daha
az motor etki, daha yavas sempatik blok ve daha uzun siireli duyusal blok
olusturdugu saptanmistir.

Sonu¢: Sezaryan operasyonlarinda spinal anestezi igin intratekal
levobupivakainin, bupivakaine gore daha az kardiyak toksik etkiye sahiptir, daha

potent anesteziktir ve neonat i¢in olumsuz etkisi olmamaktadir.
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COMPARISION OF CLINICAL MATERNAL AND FETAL
EFFECTS OF LEVOBUPIVACAINE AND BUPIVAKAINE
FOR SPINAL ANESTHESIA UNDERGOING CASERIAN
SURGERY

VIII. SUMMARY

Aim: For caserian section, regional anesthesia is preferenced a technique
to general anesthesia because of maternal and fetal high morbidity and mortality.
Complications of regional anesthesia tecniques are rarely high sensorial blockage
or local anesthesic toxicity. Bupivacaine has a lot of advantages for this purpose
but cardiotoxisity disturbs its clinic profile. Cardiotoxicity is important for the
development of quick hypoxia during pregnancy and difficulties in cardiogenik
resusstation. In caserian sexio operations we aimed to compare maternal and fetal
effects of intratecal bupivacaine and levobupivacaine which was the enantiomer
of bupivacaine and offered for using in recent years.

Materials and Methods: Forty, ASAI-IIL, volunteers, between 20 and 40
years old and 36-41 gestational weeks undergoing elective caserian sectio
operation were enrolled in our study. Patients who were morbid obesity, who had
preeclampsy, diabetes mellitus, enfection in enjection area, contrindications to
spinal anesthesia and allergies to drugs that would be used were not enrolled in
the study. Standart monitorization was performed to all patients and sistolic,
diastolic and mean arteryal pressure; heart rate, peripheral oxygen saturation were
recorded by deterimined intervals. 10ml/kg Ringer Lactate were administered to
prevent hypotension before spinal anesthesia to all patients and ephedrine was
used when hypotension occured. %0.5 Levobupivacaine 10mg and 9%0.5
bupivacaine 10 mg was applied with 22-26 gauge spinal needle by lateral decubit
position with randomise method. Blocage levels were recorded from the onset of
the spinal to 180 minutes within intervals; motor blockage was assessed using
Bromage scales, sensorial changes were assessed by pinprick sensation and

sympathetic blockage were assessed by cotton with alcohol. In addition,
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complications (hypotension, nausea-vomiting, bradycardia, convulsions, urine
retention, post spinal headache) that could exist, and APGAR values of neonate at
first and fifth minutes and umbilical cord blood gases were recorded. The data
were as assessed with T-test, Chi-Square, Fisher Exact, Mann-Whitney U test.
Results: At the end of the study in bupivacaine group decrease of heart
rate, hypotension and peripheral oxygen saturation were detected and longer
duration of sensorial blockage, slower sempatic blockage and less motor blockage
were noted in levobupivacaine group.
Conclusion: We have shown that in spinal anesthesia undergoing caserian
section, levobupivacaine was less toxic than bupivacaine group and more potent

anestesic and had no effects unwished for neonates.
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