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OZET

Prospektif, randomize, c¢ift-kor caliymamizda, spinal artikaine ilave edilen morfinin
etkilerini arastirmay1 planladik.

Spinal anestezide kullanilan diger lokal anesteziklere opioid ilave edilerek yapilmis
calismalar olmasma ragmen artikaine ilave edilen morfinin etkileri konusunda yeterli veri
bulunmamaktadir. Spinal anestezi ile sezaryen seksiyo uygulanan olgularda intratekal
artikaine ilave edilen morfinin intraoperatif analjezi kalitesini arttiracagini, analjezi siiresini
uzatacagini ve postoperatif analjezi ihtiyacin1 azaltacagimi diisiiniiyoruz.

Rejyonel anestezi ile elektif sezaryen operasyonu planlanan, ASA Il grubundan, 18
yas ve iizeri, 37 hafta ve iizeri gestasyonda, 30 gebe ¢alismaya dahil edildi.

30 ASA II grubu sezaryen olgular1 bilgisayar programli randomizasyon tablosuna
gore 2 gruba ayrildi.

Grup MA (n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis®) + 100 pg (0,1 ml)
morfin (galen®)

Grup A(n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis® ) + SF (0,1 ml )
Toplam 2,1 cc olacak sekilde yaklasik 30 saniye siire igerisinde intratekal olarak uygulandi.
Sonug olarak bu ¢alismamizda intratekal olarak uygulanan artikain ve artikain + morfin
kombinasyonunun sezaryen anestezisinde yeterli anestezi sagladigini, yan etki sikliginin
her iki grup i¢in benzer oldugunu, artikaine eklenen morfinin analjezi kalitesini arttirdigini
ve morfine bagh yan etkilerin artikain grubundan anlamh olarak farkli olmadigini tespit
ettik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Sezaryen seksiyo, postope ratif analjezi, artikain, morfin



ABSTRACT

It was planned to study the effects of morphine added with spinal articaine in this
prospective, randomized, double-blind study.

Although there have been studies conducted by adding opioid to other local
anesthetics used in spinal anaesthesia, there has been no sufficient data about the effects of
morphine added with articaine. We anticipate that morphine added with intrathecal
articaine would increase the quality of intraoperative analgesia, extend the time of analgesia
and reduce the the necessity of postoperative analgesia in the case of caesarean section with

spinal anaesthesia.

30 pregnants, who will undergo caesarean operation with regional anaesthesia, from
ASA |1l Group, aged 18 and older, at 37 weeks and above gestation, were included in the
study.30 caesarean patients from ASA Il Group were split into two groups according to the
computer generated random table.

Grup MA (n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis®) + 100 pcg
(0,1 ml) morfin (galen®)

Grup A(n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis® ) + SF (0,1 ml )
It should be inrathecally applied in total 2,1 cc approximately in 30 seconds.

As a result, we have determined that inrathecally applied articaine and the
combination of articaine + morphine provide sufficient anaesthesia in caesarean
anaesthesia, frequency of side effect is similar for both groups, morphine added with
articaine increases the quality of analgesia, there is no significant difference between
morphine-related side effects and articaine-related side effects, in this study.

KEY WORDS: caesarean section, postoperative analgesia, articaine, morphine
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1. GIRIS

Sezaryen operasyonlarinda anestezi uygulamasi, anne ile birlikte bebegini de
etkiledigi icin ayr1 bir oneme sahiptir. Acil olmayan elektif sartlarda sezaryen
operasyonlarinda rejyonel anestezinin, genel anesteziye gore tstiinlikleri mevcuttur.
Rejyonel anestezide hastanin uyank olmasi, mental durumun korunmasi, spontan
solunumun devam etmesi, reflekslerin kaybolmamasi, aspirasyon riskinin az olmasi,

fetlistin anesteziklere maruz kalmamasi, erken mobilizasyon, en 6nemli avantajlaridir.

Spinal anestezi; uygulamanin kolay ve basit olmasi epidural ve kombine
anesteziye gore ucuz olmasi, anestezik etkinin hizli baslamasi, cerrahi i¢in yeterli
anestezi ve kas gevsemesi saglamasi, mental fonksiyonlar1 etkilememesi nedeniyle
sezaryen i¢gin en sik kullanilan rejyonel anestezi teknigidir. Ayrica kullanilan lokal

anestezik miktarmin az olmasi lokal anestezik toksite riskini de azaltmaktadir (1, 2).

Spinal anestezide lokal anestezikler tek baslarma veya opioidlerle kombine
olarak kullanilabilirler. Bu amagla kullanilan lokal anestezigin se¢iminde bir¢ok faktor
rol alrr. Iyi bir lokal anestezik, ameliyat siiresince etkili bir anestezi ve analjezi
saglamali, motor blok olusturmamali, en Onemlisi de santral sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistem toksisite potansiyeli olmamalidir (3-5).

Spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi kalitesini artirmak, anestezi
stiresini uzatmak ve yan etkilerini azaltmak icin lokal anesteziklere adjuvanlar siklikla
ilave edilir. En sik kullanilan adjuvan ajanlar opioidlerdir. Opioidlerin lokal anestezikler
ile kombinasyonunun daha etkin ve daha uzun siireli anestezi olusturdugu bilinmektedir

(6-8). Intratekal morfin somatik ve kismen visseral nosisepsiyonu (peritoneal irritasyon)



bloke ederek uzun siireli bir blok olusturur. Ancak intratekal uygulama sonrasinda

bulant1 ve kusma sik olarak eslik eder.

Spinal anestezide kullanilan diger lokal anesteziklere opioid ilave edilerek
yapilmis ¢alismalar olmasina ragmen artikaine ilave edilen morfinin etkileri ko nusunda
yeterli veri bulunmamaktadir. Spinal anestezi ile sezaryen seksiyo uygulanan olgularda
intratekal artikaine ilave edilen morfinin intraoperatif analjezi kalitesini arttiracagini,
analjezi siiresini uzatacagint ve postoperatif analjezi ihtiyaci1 azaltacagini

diistiniiyoruz.

Prospektif, randomize, ¢ift-kor calismamizda, spinal artikaine ilave edilen

morfinin etkilerini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BiLGiLER

2.1. Gebelik Fizyolojisi
Gebelikte anestezinin en belirgin 6zelligi iki canlinin ayni1 anda diisiiniilmesi geregidir.

Gebelik tim organ ve sistemlerde degisikliklere neden olur. Bu fizyolojik
degisikliklerin biiyiik kismi annenin gebelik ve dogumu tolere etmesine yardimci olan
adaptasyon degisiklikleridir (1).

Anne adaylarina vajinal dogum veya sezaryen gibi girisimlerde uygulanacak
analjezi ve anestezi yontemlerinde gebeligin fizyolojik degisiklikleri, anestezinin fetiis
veya yenidogana direkt ve indirekt etkileri, degisik anestezik tekniklerin anne
adaylarindaki fayda ve riskleri gdz Oniinde bulundurulmalidir. Uygun anestezi
tekniklerinin se¢iminde anestezist her tiirli medikal ve obstetrik komplikasyonlari,
hastanin beklentilerini ve yenidoganm 1iyilik halini gz 6niinde bulundurmahidir (2).
2.1.1. Gebelik Sirasinda Annedeki Fizyolojik Degisiklikler:

1) Kardiyovaskiiler sistem degigikleri

2) Solunum sistemi degisiklikleri

3) Gastrointestinal sistem degisiklikleri

4) Uriner sistemi de gisik likleri

5) Santral sinir sistemi degisiklikleri

6) Hepatik degisiklikler

1) Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri

Kardiyak fonksiyonlardaki en dnemli degisiklikler gebeligin ilk 8.haftasinda olusur.
Gebelik ilerledik¢e kalbin apeksi gebelik dncesi pozisyonuna gore hafif laterale itilir,
radyografilerde kardiyak siluette genisleme izlenir (9,10). Kalp hiz1 10-15/dk artar.

Atm hacmi ilk trimesterde artarken, 28. haftadan itibaren sabit kalr. 1. ve 2.



trimesterde kalp debisi yaklasik % 30-40 oraninda artis gosterirken, 28. haftadan
itibaren sabit kalir. Doppler ve ekokardiyografi caligmalar1 gebeligin son donemlerinde
diyastol sonu boyutlarmin ve total ventrikiiler duvar kalinhigmmn arttigmi gostermistir.
Baz1 gebelerde asemptomatik perikardiyal efiizyon goriilebilmektedir. Kan akimindaki
artis ve vazodilatasyona bagh sistolik bir Ufliriim siklkla duyulur. Normal gebelik
elektrokardiyograminda kalbin deviasyonuna bagh elektrik aksin hafifce sola
deviasyonundan baska belirgin degisiklik saptanmaz (11). Gebelerde belirgin kalp
hastaligi bulgular1 arasinda kardiyomegali, ciddi aritmiler, 3. derecenin {izerinde sistolik
tifliriim veya belirgin diyastolik tiftiriimler sayilabilir (12).

Gebelik boyunca periferik vaskiiler direng azalir. Vendz doniis gebe uterusun
vena kava tlizerine bask1 yapmasi nedeniyle engellenir. Dogum sirasinda atim voliimii ve
kalp debisi dogum Oncesi degerlerin yaklasik % 45 {lizerine ¢ikar. Her uterus
kontraksiyonu sistemik dolagmma yaklasik 500 ml kan pompalar. Bu da santral vendz
basinc14-6 cmH,0 arttirir. Siddetli kinma sirasinda bu basing 50 cmH0’ya ulasabilir.
Budegisiklikler etkin bir analjezi yontemi ile kontrol altina alabilir.

Uterusun bosalmasi ile vena kava ve aort iizerindeki bas1 ortadan kalkar ve atim
voliimii dogum 6ncesi degerlerin % 80’ine varan degerlere ulasr. Termdeki gebede kan
voliimii yaklasik % 35-40 oraninda artmaktadr. Kirmiz1 kiirelerin kan voliimiine gore
daha yavas artig gdstermesi goreceli anemiye neden olur. Gebelikteki diliisyonel anemi
kanin oksijen tagima kapasitesini azaltsa da bunu kompanse eden faktorler nedeniyle
onemli organlara oksijen transportu artmaktadir.

Hiperventilasyon maternal PaO,’yi arttrmaktadr. Hemodiliisyona bagl azalmis

vizkosite, hormonal faktdrlere bagh vazodilatasyon ve artmis kalp debisi kan akimini



arttiran nedenlerdir. Gebelerde, maternal oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga
kayarak dokuya oksijen sunumunu artirir (1,10).

Normal vajina dogumda ortalama kan kaybi 400-600 ml civarmdadir.
Komplikasyonsuz ikiz gebelerde veya sezaryende ise anne yaklask 1000 ml kan
kaybetmektedir. Termdeki gebede hiperkoagiilasyon mevcuttur. Faktor VII, VIIL, X ve
plazma fibrinojeninde artis gozlenir.

Kan volimii ve kalp debisindeki artisa ragmen termdeki gebede hipotansiyon
gelisme riski vardir. Supin pozisyonunda inferior vena kava ve aort parsiyel veya
komplet olarak uterus basisi altindadir. Gebelerde % 10’a varan oranda hipotansiyon,
solukluk, terleme, bulanti-kusma ve biling durumunda bozulma gibi soka ait belirtiler
gdzlenebilir. Inferior vena kava basisi uterusun vena basmcim arttrarak uterusun kan
akimmi azaltr. Aort kompresyonu alt ekstremite ve uterus arterlerinde arteriyel
hipotansiyona neden olarak uterus kan akimini azaltmakta, fotal asfiksi ve distrese
neden olabilmektedir (12,13).

Anestezist, aortakaval kompresyon sendromunu ve anestezinin bu sendromun
etkilerini arttirdiginin bilincinde olmahdir. Vazodilatasyona neden olan, izofluran,
thiopental gibi anestetikler ya da subaraknoid veya epidural anestezi gibi sempatik
bloga neden olan anestezi teknikleri vena kava obstrikksiyonu varhgida vendz doniigii
daha da azaltacaktr. Aortakaval kompresyon birkag¢ sekilde onlenebilir. Manuel olarak
uterus sol tarafa yer degistirerek aort ve vena kava lizerindeki bast kaldirilir, dogum
strrasinda hasta sol yanina yatirilabilir, operasyon masasi sola ¢evrilebilir veya hastanin

sag kalcas1 ve sirt1 bir destekle 10-15 cm kadar kaldirilabilir (12).



2) Solunum Sistemi Degisiklikleri

Solunum sisteminde oksijen tikketimi ve dakika solunum voliimii gebelik siiresince
tedricen artar. Hem tidal volim hem de solunum frekans1 artar. Uciincii trimesterde
diyafragmanm yukari itilisi, toraksin 6n arka c¢apinin artmasi ile kompanse edilir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite term gebelerde % 20 kadar azalabilir. Bu azalmanin
nedeni daha ¢ok ekspiratuar rezerv voliimiin azalmasidir. Azalms fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve artmis oksijen tikketimi nedeniyle apne periyotlarinda oksijen desaturasyonu
daha kisa siirede olusur ( 14).

Bu hizli desaturasyon gelisimi indiiksiyon anestezisine baslamadan dnce % 100
oksijen solutarak Onlenebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma ve dakika
ventilasyonundaki artma nedeniyle inhalasyon anestezikleri ile anestezi indiksiyonu
hizlanmaktad1r (12,15).

Gebelik sirasinda hava yollar1 boyunca mukozalardaki kapiller dolasim
bozuklugu nazofarenks, orofarenks, larenks, ve trakeada 6deme neden olur. Bu yiizden
iist hava yollarmin manipiilasyonu 6zel dikkat gerektirir. Orofarenksin aspirasyonu,
airway ve laringoskop kullanimi 6demi arttrabilir ve kanamaya neden olabilir. Kord
bolgesi sismis olabileceginden bir numara kiigik endotrakeal tip (6,5-7,0 mm)
kullamimalidir. Odeme bagli hava yolu tikanmasmi dnlemek icin zor entiibasyonlarda
tekrarlayan girigsimlerden kag¢milmalidir (12,15).

3) Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Gebelikteki mide sekrasyonu plasentadan salinan gastrin hormonuna bagli olarak
artmaktadir. Gebeligin son donemlerinde ve Ozellikle dogum sirasinda biiyliyen uterus
nedeniyle pilorun yer degistirmesi, progesteron diizeyinin yiikselmesi, agri, anksiyete ve

narkotikler mide bosalmasmi yavaslatmaktadir. Intragastrik basing artmus alt 6zofagus



basinc1 azalmistir. Narkotikler ve antikolinerjikler alt 6zofagus basincini daha da
diisiiriirler. Intragastrik basing artis1 nedeniyle olusan alt 6zefagus sfinkter basincindaki
yikselme gbzlenmeyebilir. Tiim bu degisiklikler genel anestezi altinda veya bilinci
kapali hastada regiirjitasyon ve aspirasyon pndmonisi riskini arttirmaktadir (12,15).

4) Uriner Sistem Degisiklikleri

Birinci trimestirda renal kan akimi ve glomertiler filtrasyon hizi siratle artmaktadir.
Uciincii trimestrda bu degerler yavas yavas normale doner. Gebelerde kreatinin klirensi
siklhikla artmakta, dolayisiyla kan iire azotu (BUN) ve serum kreatinini diismektedir.
Ozellikle sagda olmak iizere dnce progesteronun sonra bilyiiyen uterusun etkisiyle hafif
hidrotireter ve hidronefroz gelisir. Sirtlistli pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler
filtrasyon hiz1 azalir (12,15). Bu durum anestezik ilaglarin renal klirensinide etkiler ve
klirens azalir. Bu nedenle gebelerde anestezik ilag dozlar1 azaltilmalidir.

5) Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Vena kava basist vertebral sistemin dolgunlagsmasina subaraknoid ve epidural araligin
ise daralmasina yol agar. Beyin omurilik sivis1 (BOS) miktar1 azalir. Gebelikte belirli bir
anestezi diizeyi elde etmek i¢in intratekal veya epidural yoldan kullanilan lokal
anestezik miktar1 azalir. Gebelik tek basma BOS basincimi arttrmasa da agrili uterus
kontraksiyonlar1 ve valsava manevralari epidural ve BOS basmcini artirarak blogun
seviyesini belirgin olarak yikseltebilir. Rejionel anestezi ile agrmm ortadan kaldrildig:
hastalarda BOS wve epidural basmglarda belirgin artislar gbézlenmez. Gebelikte
inhalasyon anestezik gereksinimi % 40’a varan oranlarda azalir. Endorfin sistemin

gebelige bagh aktivasyonu muhtemelen azalmis anestezik gereksiniminin major

nedenidir (12,15).



6) Hepatik Degisiklikler

Gebelik sirasinda alkalen fosfataz, serum glutamik okzaloasetik transaminaz (SGOT),
laktat dehidrogenaz ve kolesterol hafif olarak yiikselmektedir. Serum biliriibin diizeyi
ve hepatik kan akm degismemektedir. Total protein konsantrasyonu ve
albumin/globulin orani azalmaktadir. Plazma kolinesteraz aktivitesi gebelikte ve erken
postpartum doneminde azalsa da siiksinilkolin ve kloroprokainin yiliksek olmayan
dozlar1 kolayca metabolize edilebilmektedir (12,15).

2.2. Sezaryen Seksiyo

Sezaryen; fetiis, plasenta ve zarlarinin, abdomen ve uterustan yapilan insizyonlardan
dogurtulmasidir. Bu yontem ile dogum son yillarda siirekli olarak artarak % 5° den %
25’lere ¢ikmustir. Yiiksek sezaryen oranlarmnin nedeni ise multifaktoryeldir. Forseps
veya vajinal makat dogumlarmmdan kac¢milmasi ve dogum eylemi srasinda fetal
monitorizasyon ile fetal distresin daha kolay saptanabilmesiavantajlaridir (12,13).

2.2.1. Sezaryen Endikasyonlan

Sezaryen vajinal dogumun kolay olmadig1i veya anne veya bebek lizerinde asiri risk
yiklendigi durumlarda uygulanir. Bazi endikasyonlar mutlak olmakla birlikte bazi
vakalarda secim i¢in ¢ok daha hassas davranmak gerekebilir.

Major sezaryen endikasyonlar1 sunlardir: (8,12)

1- Normal yolla dogumun anne ve fetiis i¢in giivenli olmadigi durumlar

a. Uterus riiptiir riskinin fazlahgi

1. Gegirilmis sezaryen operasyonu

ii. Gegirilmis myomektomi ya da uterus rekonstriiksiyon operasyonu

b. Maternal kanama riskinin fazlalig

I. Tam veya parsiyel plasenta previa



ii. Plasentanin erken ayrilmast

iii. Gegirilmis vajinal rekonstriiksiyon operasyonu

2- Distosiler

a. Anormal fotopelvik uyumsuzluk

b. Anormal fetal prezentasyon

1. Transvers yada oblik gelis

1. Makat gelis

c. Disfonksiyonel uterus aktivitesi

3- Acil ve hizli dogumun gerekliligi

a. Fotal distres

b. Gobek kordonunun prolapsusu

c. Maternal hemoraji

d. Amniyonitis

€. Membran riiptiirii ile birlikte olan genital herpes

f Maternal 6liim olasilig1

2.2.2. Sezaryen Olgulannda Anestezi Yonte minin Secimi

Sezaryen operasyonunda anestezist anne i¢in en giivenli ve konforlu yenidogan i¢in en
az depresyon yapan ve obstetrisyen i¢in optimal calisma kosullarini saglayan yontemi
segmelidir (15).

Halen, tiim maternal Oliimlerin % 3-12’sinden anestezi sorumludur. Bu
olimlerin ¢ogu, genel anestezi sirasinda basarisiz entibasyon, yetersiz ventilasyon ile
hipoksi ve gastrik icerigin aspirasyonuna baghdr. Obesite, preeklempsi-eklempsi,
operasyonun ¢ok acil olmas1 da, maternal mortalite acisindan risk faktorleridir. Gebelik

srasinda total protein ile albumin/globulin orani azalir ve plazma kolinesteraz aktivitesi



normalin % 70’ine distigli icin genel anestezi uygulanan sezaryen vakalarinda
stikstinilkolin etkisi uzayabilir.

Bir¢ok anestezist genel anesteziyi kesin olarak zorunlu ise uygular ve genellikle
rejyonel anesteziyi tercih etmektedir (15).

Fotal distres durumlarinda anestezi yonetiminin se¢imi biraz daha zordur. Elektif
ve acil sezaryen operasyonlari i¢cin spinal anestezi uygun bir ydntem olsa da
obstetrisyenler, hizli dogumun yapilabilmesi icin yeterli rejyonel blogun
saglanabilmesinden ve bu blogun neden olabilecegi hipotansiyon ile uteroplesental
perflizyonun bozulmasidan kaygi duyarlar. Klinik ¢aligmalar, fetal distres olgularinda
bile rejyonel anestezinin fetiis agisindan riski arttirmadigini diisiindiirmektedir. Genel
anestezi, zamanin ¢ok kisith oldugu acil sezaryen olgularinda endikedir. Tiim olgularda
anestezist ve obstetrisyen genel anestezinin maternal risklerinin yaninda fetal
tehlikelerini de iyi hesaplamak zorundadir (13).

Rejyonel anestezinin genel anesteziye tstiinliikleri sunlardir:

a. Fetlis ilaglarm potansiyel depresan etkilerine daha az maruz kalr.

b. Endotrakeal entiibasyon ve onun komplikasyonlarimdan ka¢milir.

c. Maternal pulmoner aspirasyon riskidaha azdr.

d. Anne bebeginin dogumunda uyaniktr, anne-bebek iliskisi erken baslar, anne bebegi
daha erken emzirir.

e. Postoperatif donemde epidural kateter veya intratekal uygulanan opioidler sebebiyle
uzun siireli analjezi saglar

Spinal ve epidural anestezi arasinda se¢cim yapmak ise anestezistin tercihidir.
Epidural anestezide kan basmcindaki diisme spinal anesteziye gore ¢ok daha yavas

olmasina kargin spinal anestezi uygulama olarak epidural anesteziye gore daha kolaydir.
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Spinal anestezide etki baslangic1 daha hizli, daha disiik lokal anestezik doza ihtiyag
duyulur ve lokal anesteziklere bagh toksik reaksiyon sikligi daha diistiktiir (11,12).

2.3. Anatomi

Omurganin yapisi spinal kordun stabilitesini, korunmasmi ve dogru postiirde viicut
agirhiginin tasinmasini saglar.

2.3.1. Vertebral Kolon

Vertebralar 33 adettir ve bunlar yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye boliiniirler; 7

servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal (Sekil 1).
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Sekil 1: Vertebralar

Omurga diiz degildir, bir ¢ift C kavsi olustururlar. Servikal ve lomber kavisler ventrale
yonelerek konveksite, torakal ve sakral kavisler dorsale yonelerek konveksite
olustururlar (16,17). Bu durum gravite veya hasta pozisyonunun spinal anestetik
solisyonlarm BOS i¢gindeki hareketi tizerine etkilerini tahmin etmede pratik olarak
anlama imkan1 saglar. Bir vertebra yapisi itibar1 ile benzer kisimlara sahiptir ve

vertebranin yapisinin uygulayan tarafindan iyi bilinmesi santral blokaj esnasinda igneyi
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dogru olarak yerlestirmeyi kolaylastirir. Bitisik vertebra cisimleri aralarmdaki
intervertebral diskler {izerinde gli¢li, fibréz anterior ve posterior longitudinal
ligamentler ile birbirine tutunurlar. Boylece omurganin vertebral stabilitesi siirdiiriiliir.
Bu kemik ve ligamentoz ag spinal kanal olusturur. Pedikiiller vertebral cisimlere
laminalarla tutunmuslardir. Laminalar orta hatta bir araya gelir ve birlesirler. Pedikiil ve
laminalarla olusturulan oval aralik vertebral forameni meydana getirir. Bitisik vertebral
foramenler vertebral kanali meydana getirirler. Bu kanal, spinal korda, spinal kordun
zarlarina ve vaskiilaritesini saglayan damarlara yataklik yapar. Her bir pedikiil inferior
ve sliperior yiizeye dogru c¢entiklenir ve iki komsu pedikiilden gelen centiklenme
intervertebral forameni meydana getirir. Bu foramenden ilgili spinal sinirler ¢ikar.
Fasetler birbirine zit bir siiperior artikiiler proges ve bir inferior artikiiler progesi
birbirine baglar. Her bir fasetin hemen lateralinde kaslarm yapistig1 transvers ¢ikmti
vardir. Spindz ¢ikint1 omurganin yiizey anatomisinin orta hattin1 gdsterir ve posterior
stabiliteye yardim eden ligament6z baglantilar1 tutar.

2.3.2. Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasma yardimci olan
ligamentler blok sirasinda ignenin gectigi katlarn bir kismini olustururlar. Bu
ligamentler arkadan 6ne dogru su sekilde bulunurlar:

a. Supraspinoz ligament: C7 Sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin ug¢larini birlestiren
kuvvetli bir fibroz bagdir. C 7°den yukarida ligamentum nuchae olarak devam eder.
Lumbal bolgede en genis olup yashlarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.
b. Interspinéz ligament: Spindz ¢ikmtilar arasinda yer alir. Igneye ve enjekte edilen
hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda 6nemli bir rol

oynar.
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c. Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur; servikal bolgede en ince lumbal bdlgede en kahndir. Ustteki
laminanm dn-alt yiiziinden, altaki laminanm arka-iist kenarina uzanr. Igneye gosterdigi
direng kayb1 lokalizasyon bakimindan ¢ok 6nemlidir.

d. Longitudinal ligament:

i. Posterior longitudinal ligament vertebra cisimlerini arkadan birlestirir. ignenin ¢cok
ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

ii. Anterior longitudinal ligament vertebra cisimlerini 5nden birlestirir (Sekil 2).

SUFRASFINGUS LIQAMENT
INTERSFPINGUS LIGAMENT
LIGOMENT LI FL 20k
EFIDURAL SPMCE
SUBORACHNOID SPACE

Sekil 2: Ligamentler

2.3.3. Meninksler

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater
olmak lizere ii¢ zarla gevrilir. Bu zarlara meninks ad1 verilir.

a) Dura mater: Kranial ve spinal olmak tizere ki boliimde ele alinir. Spinal dura biri,
vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif
seklinde saran tabaka olmak tizere ikikathdwr. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda
birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal-epidural aralik burada sonlanir.

Duranin alt sinir1 ise S2 vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura
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bir manget seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar
incelerek devam eder.

b) Araknoid mater: Epidural aralik ve subaraknoid arasinda fizyolojik bir bariyer
olarak rol oynayan avaskiiler bir membrandir. Araknoid dura ile sikica temasta olup
onun gibi S2 vertebra hizasmnda sonlanir. ikisinin arasinda ince bir lenf tabakas1 igeren
potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Dura ve araknoid birbiri ile yakin temasta
olmakla birlikte enjekte edilen bir soliisyon veya kateter ile birbirinden ayrilabilir.
Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek miimkiin
degildir. Ancak son yillarda radyolojik kontrol altinda bu aralifa girilebilmektedir.

c) Pia mater: En icteki tabaka olup, beyin ve omuriligi saran ¢ok ince vaskiiler bir
yapidr. Spinal korda sikica yapisiktr. Araknoid ve piamater arasindaki aralik,
subaraknoid mesafe olup i¢inde bu iki tabakayi birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve
BOS bulunur. Subaraknoid mesafedeki spinal kokler sadece piamater ile kapidir. Spinal
subaraknoid aralik yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder. Asagida S2
vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak L.2-S2 arasinda herhangi bir noktadan
spinal korda zarar vermeden suaraknoid enjeksiyon miimkiin kilar. Ancak bu iglem
anatomik Ozellikler dikkate almarak en ¢ok L3-L4 wveya L4-LS5 araligindan

yapimaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3: Meninksler

2.3.4. Beyin Omurilik Sivis1

Lateral ve 3. ventrikiildeki koroid plaksuslarda kanm ultrafiltrasyonu ile olusur. Saghkh
kisilerde berrak, renksiz, 6zgiil agirhig1 ortalama 1006 (37 C’de) dr. Kranial ve spinal
subaraknoid bolgedeki toplam miktar: 120-150 ml’dir. Bunun sadece 25-35 ml’si spinal
kompartmanda, c¢ogu kordun sonlandigi diizeyin altinda bulunur. Temel islevi
genisleme olanagi olmayan kafatas1 icindekibeyni sivi bir yastik gibidesteklemektir.
Giinde 500-800 ml kadar {iretilir ve ayni miktarda araknoid villuslarca vendz
dolasima absorbe edilir. Serum ozmolalitesi diisiince BOS iretimi % 6-7 oranlarda
artar. Bu nedenle intravendz sivi verilerek dehidratasyonun dnlenmesi, postspinal bas
agrismin onlenmesinde dnemlidir. Anestezik ilaglarm BOS yapimi lizerine direkt etkisi

yoktur. BOS basinci, oturur pozisyonda lumbal bélgede 15-20 cmH,0O kadardir (18).
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2.3.5. Spinal Kord Kanlanmasi

Arteriyel destek: Beyinden gelen arterler ile subklavyen, aorta ve iliak arterlerin spinal
dallarindan saglanir (16). Spinal arterler intervertebral foramenlerden gegerek Once
epidural aralifa daha sonra subaraknoid araliga ve medulla spinalise ulasir. Buna gore
spinal kordun kani iki primer kaynaktan gelir.

a) Vertebral arterler: A. vertebralisin dallar1 olan a. spinalis anterior ve a. spinales
posteriores.

b) Her segmentten intervertebral foramen i¢ine giren r.r. spinales denilen dallar Anterior
spinal arter, vertebral arterin dalidir ve tektir. Cok az arterle anastomoz yapar. T3-S3
arasinda tek bir damarla beslenir (radikiilaris manga ya da Adamkiewicz). Bu nedenle
anterior spinal arter bdlgesi iskemiye cok duyarhdir. Bu arterin igne ya da cerrahi
sonucu hasar gormesi omuriligin lumbal bdlgesinin iskemisine yol agar. Bu iskemi
sonucu motor kayip ortaya c¢ikabilir. Aym sekilde yiiksek doz adrenalin kullanim
benzer iskemiye yol acar (19).

2.3.6. Dermatomlar

Basta spinal ve epidural anestezi olmak {izere bdlgesel anestezi yontemlerin ¢ogunda
anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢cin dermatomlarin
bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlar1 olustururlar (20). Belirli bazi dermatomlar su sekilde
belirtilebilir:

C8 dermatomu Kii¢iik parmak

T1-2 dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 dermatomu Aksilla apeksi
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T4 dermatomu Meme baslar1 hizas1
T6-7 dermatomu Ksifoid hizas1
T10 dermatomu Gobek hizas1

L1 dermatomu Inguinal bolge

S1-4 dermatomu Perine

Sekil 4: Dermatomlar

2.3.7. Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Spinal Bolge Anatomisine Etkileri:

Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus tarafindan bastya ugramasi, epidural vend z

pleksusu genisleterek epidural kan voliimiinii artirr. Bunun ti¢ major etkisi vardr:

1. Spinal serebrospinal s1vi voliimiiniin azalmasi1
2. Epidural araligi potansiyel voliimiiniin azalmas1

3. Epidural aralikta basing artis1
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Ik iki etki spinal ve epidural anestezi swrasinda, srasiyla lokal anestezik
soliisyonunun sefale dagilimini artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide daha ytiksek
insidansla dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Dogum yapanlarda pozitif epidural
basinglar kaydedilmistir ve epidural boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin
saptanmasini zorlagtirmistr. Epidural venlerin dolgunlasmasi1 epidural kateterin bir ven
icine yerlesme olasiligmi artirarak istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir
(22).

Miadinda gebeler rejyonel anestezi srasinda lokal anesteziklere karsi artmig
duyarlilk gosterirler. Doz gereksinimleri % 30 kadar azalabilir. Bu gebelikte salinan
bazi hormonlarla veya epidural venéz pleksusun dolgunluguna da bagh olabilir (21).
Ligamentum flavum, gebelerde daha az yogun hissedilir ve daha yumusak hissedilir.
Epidural ignenin ligamentum flavumdaki hareketini hissetmek daha zor olabilir.
Lomber lordozun artan baskisi, yiizey anatomisinin vertebral kolonla iliskisini degistirir.
Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda doner ve iliak kristalar1 birlestiren
cizgi vertebral kolonu oldugundan daha yukari bir seviyede kesebilir. Ayrica komsu
lomber spindz ¢ikintilari arasinda daha az bosluk olusur.

2.4. Spinal Anestezi

2.4.1. Tamm ve tarihce

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi igine
verilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir (3,22,23). 1899’da August
Bier’in ilk uygulamasmi yaptig1 spinal anestezi giinlimiize kadar popilaritesini
korumustur. Yeni lokal anestetik ve ignelerin kullanima girmesi, komplikasyonlarm en

aza indirilmesi yoniindeki arastrmalar sonucunda kabul edilen bir anestezi teknigi
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haline gelmistir. 1960’11 yillarda Dripps’in yaptigr epidemiyolojik ¢aligmalar spinal
anestezinin norolojik olarak giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir (24).

2.4.2. Genel bilgiler

Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestetik ile kiicik ¢apl myelinsiz lifler
(sempatik), biiyiik ¢capli myelinli liflerden (duyusal ve motor) daha 6nce bloke olur.
Sempatik blok sensoriyel bloktan, sensoriyel blok ise motor bloktan iki dermatom daha
yiiksektir. Yiksek motor blok, abdominal ve interkostal kaslarin tutulumuna bagh
olarak oksiirme ve sekresyonlarin atilmasmi gii¢lestirir. Hasta nefes almakta giiclik
cektigini ifade edebilir (25). Basit ve ekonomik olan bu yontemde kii¢iik lokal anestetik
dozlariyla etkin ve tam bir blok ve kas gevsemesi saglanmaktadr. Spinal anestezide
solunum depresyonu nadirdir ve postoperatif sedasyon da goriilmez (26-28).

Keskin uglu olmayan ‘pencilpoint’ spinal igne kullanildiginda dura ponksiyonu
sonras1 bas agris1 insidansinin daha az goriildiigli bildirilmistir. Etkinin hizli baglamasi
genellikle bu teknigin avantajiolmakla birlikte hizli baslayan sempatik blokaj nedeniyle
ani ve ciddi hipotansiyon geligebilir.

Yogun noral blokaj saglayan spinal anestezinin diisiikk basarisizlik orani ve daha
az yan etki profili gibi avantajlar1 vardir (26-30). Bu teknik ile sistemik toksik
reaksiyonlarla kargilagma olasilig1 diger rejyonel anestezi tekniklerine gore en azdur.
Bunun nedeni ¢ok az miktarda lokal anestezigin sinir liflerinin a¢ik oldugu ve minimal
sistemik emilimi olan araliga verilmesidir. Direkt fotal ve neonatal depresyonun
bulunmamasi spinal anestezinin bir diger nemli avantajidir (29-32).

Cogu kez subaraknoid blokta kullanilan lokal anestetik 1s1, dokunma, agr1 ve
sempatik fonksiyondan sorumlu A delta ve C liflerinde blok gelismesini saglar. Daha

fazla voliim ve daha konsantre ila¢ ile vazokonstriikksiyon ve 1s1 duyusunda da blokaj
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gelisir. Genellikle analjezi diizeyi ile vazomotor blok arasinda iki segment vardir. Buna
‘diferansiyel blok’ denir ve bazen dortten altiya kadar spinal segmenti igerebilir (33).
2.4.3. Spinal Anestezinin Endikasyonlari

Alt ekstremiteler, kalga, perine, asag1 abdomen, yukar1 abdominal girisimler ve lomber
vertebranin cerrahi girisimleri icin uygundur. Pratik olarak ii¢ tane uygulanim sekli
vardir:

1. Abdominal cerrahi i¢in; orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal,

2. Perinede yapilacak girigimler i¢in eyer blok (saddle blok),

3. Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girigimlerde T10-12’yi
gecmeyecek diizeyde blok uygulanir.

Cerrahi tipine gore ulasiimasi gereken dermatom diizeyleri:

Seviye Cerrahi tipi

T4-T5 (meme basi) Ust abdominal cerrahi

T6-T8 (ksinfoid) Intestinal cerrahi, apendektomi, jinekolojik, pelvik, iireter ve renal
cerrahi

T10 (gobek) Transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal ve kalga cerrahisi

L1 (inguinal ligament) Transiiretral rezeksiyon, uyluk cerrahisi ve alt ekstremite
amputasyonu

L2-L3 (diz ve asagis1) Ayak cerrahisi

S2-S5 (perine) Perineal cerrahi, hemoroidektomi, anal dilatasyon

2.4.4. Spinal Anestezinin Kontendikasyonlan

Kesin kontrendikasyonlar:

-Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon,

-Septisemi veya bakteriyemi,
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-Siddetli hipovolemi veya sok,

-Terapotik antikoagiilasyon,

-Kafa i¢i basmcinin arttigi durumlar (meduller, vazomotor ve respiratuvar merkezlerde
herniasyona yol agabilir),

-Hastanin girigimi kabul etmemesi ya da psikolojik ydonden uygun olmamasi (22).
Rolatif kontrendikasyonlar:

-Daha 6nce omurilik ve periferik sinir sistemi ile ilgili patolojisi olanlar (periferik
noropati, poliomyelit, multipl skleroz gibi),

-Kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi,

- Anestezistin yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmamasi,

-Lokal anestezik ajanlara ve opioidlere duyarlilik (34-37).

-Vertebral kolon deformiteleri,

-Artrit,

-Osteoproz,

-Bas ve bel agrilary,

-Kardiyovaskiiler hastaliklar (idiopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort stenozu),
-Psikoz ve demanslar (38-40).

-Uzun siireli veya siiresibelli olmayan cerrahi,

-Cerrahi ekibin uyanik hastaya girisim yapmak istememesi.

2.4.5. Teknik

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye ge¢me olasiligi diisiinerek hazirlik
yapilmasi, damar yolu a¢iklimin saglanmasi, kalp hiz1 ve arteriyel basmcin gdzlenmesi

ve hava yolu ag¢ikhigmin saglanmasiyla ilgili tiim gereglerin hazir bulunmas1 gerekir.
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Ameliyat masasmin hastaya pozisyon verebilecek Ozelliklere sahip olmasi gerekir.
Spinal anestezi li¢ pozisyonda gerceklestirilebilir.

Bunlar; lateral dekiibitis pozisyonu, oturur pozisyon ve yiiziistli pozisyondur.

yatar pozisyon

- i —— g kadm

oturir pomisyon

iifa

prone pozisyon
Sekil 5: Spinal Anestezi Pozisyonlan

Spinal anestezi uygulamasi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bu amagla orta

hattan yaklagim, paramedian lateral yaklagim, lumbosakral yaklasim kullanilmaktadir.

Bolus enjeksiyonun yanisira devamli kateter teknigi de kullanilabilmektedir.
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Sekil 6: Spinal anestezi girisim yerleri

2.4.6. Spinal Anestezyi Etkileyen Faktorler

1) Uygulamaya iliskin faktorler: Soliisyonun voliimii, yogunlugu ve enjeksiyon
hizinmn artmasi, barbotaj yapimas: (BOS ve lokal anestezigin tekrar tekrar aspire
edilerek enjeksiyonu) blogun yikselmesini saglar. Soliisyonun 06zgiill agirhg,
BOS’unkinden fazla ise (hiperbarik) enjekte edilen soliisyon asagiya yonelir,
BOS’unkinden az ise (hipobarik) oldugundan yukariya dogru yoOneleceginden
enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile
istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili olabilmesi icin hastanin
enjeksiyondan sonra en az bes dakika o pozisyonda tutulmasi gerekir.

Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sutiistii ve diiz
yatrildiginda ilag, enjeksiyon yerine gore, vertebral kordun kavisini izler. Buna gore,
L3 altindaki bir enjeksiyonla asagi, daha yukari bir enjeksiyonla basa dogru ilerler ve
torakal kavisin en ¢ukur yeri olan T4 hizasinda birikir. Hiperbarik soliisyonlar hazir
olabilecegi gibi kullanilan lokal anestezik icine 1 ml % 5-10’luk dekstroz iceren
soliisyonlar ilave edilerek de elde edilebilir. Lokal anestezik i¢ine steril su veya serum

fizyolojik katilmasi ile de hipobarik soliisyon elde edilir.
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Eksojen olarak lokal anestetikk soliisyona eklenen opioidler ve
vazokonstriiktdrler blogun siddet ve siiresini uzatir.
2) Hastaya iliskin faktorler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliim ilagla
saglanan anestezi diizeyi o kadar algaktir. Yas arttikca ilacm dagilimi artarak blok
diizeyi ylkselebilir. Sismanlarda epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin yilikselmesine neden olabilir. Karimn i¢i basincmin arttigi durumlarda
ayni voliimde ila¢ ile daha yiiksek anestezi diizeyleri saglanir. Kifoz veya lordoz gibi
anatomik deformiteler lokal anestezigin yayilimmi etkileyebilir. BOS’un protein ve
kloriir icerigi, pH ve 6zgiil agrligi ile anestezi diizeyi arasinda bir iligki saptanamamistir
(20).
2.4.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlan
1- Hipotansiyon ve bulanti-kusma; sempatik segmentlerin denervasyonuna bagl
periferik vaskiiler rezistansin azalmasi sonucu hipotansiyon geligir. Bu durum kalp ve
beyinde yetersiz sirkiilatuar voliim sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi ciddi
sonuglar dogurabilir. Ayrica ¢ok giiglii sempatik denervasyon parasempatik Sistemin
kontroliine izin verir. Sonugta gastrik motilite artigma ve barsakta kontraksiyon neden
olur. Barsaklarda vagal hakimiyet ile birlikte arteryel hipotansiyona baghh medullar
iskemi ve hipoksi sonucu gelisen kemoreseptor-triger zonun stimiilasyonu bulant1 ve
kusmaya neden olur.
2- Bel agrilary; spinal igne ile supraspindz, interspindz ligamentler, ligamentum flavum
veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar nedeniyle olusabilir
(22,37,41,42).
3- Bas agnsi; bas agris1 postoperatif 2-3. giinlerde ortaya ¢ikar. Oksipital bolgede

lokalize olup ayakta iken artar, yatinca azalir ve boyunda spazma neden olur. Yapilan
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bir ¢aligmada 25-26 gauge igne ile gergeklestirilen spinal anestezide bile postspinal bag
agris1 oranm1 %10-15 olarak bildirilmistir. Tan1 koyunca hemen tedaviye gecilmelidir. Ik
Oonlem siv1 tedavisi ve 24-48 saat siireyle yatak istirahatidir. Analjezik ve sedatiflerin
tedavi edici bir yonii yoktur. Ancak semptomlarin azaltilmasi i¢in kullanilabilir (43).
Devam ederse hastanin steril olarak alinmig kendi kanindan epidural araliga 15-20 ml.
enjekte ederek kan yamasi1 uygulanir. Hasta bu enjeksiyon srasinda kulaklarinda basing
duydugunu ifade edebilir. Ilk enjeksiyondan sonra hastalarm % 95’inde 24 saat
icerisinde diizelme saglanir. Bas agris1 gegmez ise ikinci bir enjeksiyonla % 98-99 bas
agrisi tedavisi saglanir.

4- Norolojik sekeller; medulla spinalis, meninksler ve arterlerin hasar1 sonucu
olusabilir (22,36,37,41-44). Sinir koklerinin lokal anestezik ajanla hasari sonucu Cauda
equina sendromu ortaya ¢ikar. Bu sendrom idrar retansiyonu, feges inkontinansi, perine
bolgesinde duyu kayb1 ve sekstiel fonksiyonlarin kaybi ile karakterizedir.

5- Menenjit-meningismus; menenjitte ense sertligi ve bas agrist tipik bulgulardir.
Meningismus lokal asepside kullanilan antiseptik maddelerin girigim swrasmda
subaraknoid araliga gegerek meninksleri irrite etmesi sonucu gelisir (22,34-37,41,45,46)
6- Spinal blogun asir1 yayilhm: Spinal anestezi seviyesi c¢esitli faktorlerden
etkilenebilir (34-37). Lokal anestetik soliisyonun 6zgiil agirligi, dozu ve yogunlugu,
uygulama hizi, barbotaj ve uygulanan intervertebral aralik anestezi seviyesini degistiren
faktorlerdir.

7- Total spinal Dblok: Yiksek torasik veya servikal blokta Onemli derecede
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi olusur. Respiratuvar sistemde motor
liflerin denervasyonu sonucu solunum yetmezligi gelisebilir. Yiiksek spinal blokta

normal ventilasyon bozulabilir. PaCO, artar, PaO; azalir. Erken tan1 ve agresif tedavi
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cok dnemli oldugundan yiiksek spinal blok uygulanan her vakada kan basinci ile birlikte
mutlaka periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu yapilmalidir. Yiiksek spinal
blogun abdominal ve bir¢ok interkostal kasta gii¢siizlik veya paralizi olusturmasi
nedeniyle solunum fizyolojisi {lizerine Onemli etkisi vardir. Total akciger voliimii,
ekspiratuvar rezerv voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalirken 6lii
bosluk artar (33).

8- Sistemik toksik reaksiyon: Lokal anesteziklerle gelisebilen en ciddi
komplikasyondur. Spinal anestezi sirasinda ilag dozlar1 disik oldugu i¢cin nadiren
goriiliir. Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisite bulgulari lokal anestezik ilacin
spinal araliktan intravaskiiler alana absorbsiyonundan kaynaklanabilir. Ancak en sik
ilacin istenmeden intravaskiiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir (26).

2.5. Lokal Anestezikler

2.5.1. Tammm ve Tarihge

Lokal anestezikler viicuttaki tiim sinir liflerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir
dokularda depolarizasyon dalgasmin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu
yapilarda gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybma yol agarlar. Rejyonel
anestezi olusturan ajan dokularda kalic1 hasar olusturmamali ve duyu fonksiyonundaki
bu kesinti geri doniisli olmalidir (47).

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivia yerlileri Erythroxylon Coca yapraklarini
cigneyerek yorgunluklarini gidermeye ve istahlarmi kesmeye calismislardir. Bu etkiler
yaprakta bulunan ana alkaloid olan kokaine aittir. O zaman, yapraklarin ¢ignenmesi ile
ag1z mukozasinda gelisen uyusma bir yan etkiolarak diisiiniilmugtiir.

Bitki 19. ylizyilda Avrupalilarin ilgisini ¢ekmis ve 1860 yilinda kokain alkaloidi

Neimann tarafindan izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik etkisi ise Karl Koller
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(1884) tarafindan goze damlatilarak gosterilmistir. Kokainin aligkanlik yapict ve toksik
etkileri fark edildikten sonra diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Kokaini prokain
(1905), lidokain (1948) ve bupivakain (1960) takip etmistir.

Artikain ise 1969 yilinda kimyager Muschaweck tarafindan sentezlenmis ve
1975 de Almanya’da lokal anestezik olarak onaylanmistir. 1984 yilinda artikain olan
jenerik ismi artikain olarak degistirilmistir. 2000 yilinda Amerika ilag ve Yiyecek
Kurulu (FDA) tarafindan 1:100000lik adrenalin iceren %4’lik artikainin Amerika’da
satig1 onaylanmistir (48-50).

Krk yildan uzun bir siire amid tipte, uzun etkili bir lokal anestezik olarak
rejyonel anestezide bupivakain popiilaritesini korumustur.

Ancak bupivakain ile kardiyak toksisite, kardiyak arrest, uzamig ve zor
resusitasyon ve yiiksek oranda anne oliimleri FDA’ya (Food and Drug Administration)
rapor edilmistir ve bupivakainin tekrar kullanimmm degerlendirilmesine neden
olmustur.

2.5.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar

Uyarilabilir hiicre membranindan Na kanallarmin agilmasimi engelleyerek hiicre
icine yonelik hizli Na akimimi doza bagh bir sekilde azaltir. Tiim bu etkiler i¢cin lokal
anesteziklerin Na kanallar1 icindeki 6zel bir reseptore baglandiklar1 diistiniilmektedir
(47,51,52).

Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

a) Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar.
b) Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar.
c¢) SSS’ de eksitasyon esigini azaltirlar.

d) impuls iletim hizm1 diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
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Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup lokal etkileri sinirlerin
yayilim alaninda goriiliirken sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte edildigi
yerden absorbsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesiyle ortaya ¢ikar (47,51).

2.5.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi
Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkaloitlerin suda eriyen tuzlari olup bir

aromatik grup, ara zincir ve amin grubu icertr.
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Sekil 7: Lokal anesteziklerin genel formiilii

Lokal anesteziklerin neredeyse tiimii ortak bir amin yapismin kimyasal
varyasyonlari olup zayif bazik 6zelik gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptir (47,53). Lokal anestezikler, ana zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. iki grup arasindaki temel
farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerdir. Amid yapili lokal
anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir ve aminoester grubu ilaglara
gore daha stabildir. Alerjik reaksiyon gosterme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester
yapililar paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevidir ve plazma kolinesterazi tarafindan
metabolize edilirler. Metabolik yan {irlinii olan PABA alerjen bir {iriindir ve alerjik

reaksiyonlar daha sik goriiliir.
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Lokal anesteziklerin degisik klinik etkileri fizikokimyasal &zellikleri ile
aciklanabilir. Lokal anestezik ilaglar1 lipid ¢Oziiniirliik ve proteine baglanma 6zellikleri,
ilaglarm yayilimini, penetrasyon Ozelliklerini, etki siiresini ve toksisitesini belirler.
Lokal anestezik ilaglarin pKa’s1 ortam pH’smna gore lokal anestezigin baz ve katyon
oranlarmi belirler. Biitiin lokal anestezikler asit ile birlestiginde suda eriyebilen tuz
olusturan zayif bazlardir. Soliisyon halinde iken pozitif yiklii katyon olup serbest baz
seklinde dissosiye olur. Serbest baz, soliisyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif ytikli
katyon ise farmakolojik olarak aktifkisimdir (53,54).

2.5.4. Lokal Anesteziklerin Spinal Etki Mekanizmalar

Lokal anestezikler; subaraknoid boslukta noral yapilarla iliskiye girerek sinir liflerinde
impuls iletimini bloke ederler (4,55).

1. Primer spinal kordaki sinir koklerine,

2. Sekonder olarak dorsal kdk gangliyonlar1 ve posterior anterior boynuzdaki sinapslara,
3. Inen ve ¢ikan yollarm spinal kord parankimindeki alanlarma etki ederler. Sinir lifleri
caplarmna gore etkilenir. Blok B ve C liflerinden baglar, A lifleri ile devam eder. Bu
nedenle dnce sempatik ve yavas agri duyular1 bloke olurken sonra swasiyla sensoriyel
ve motor blok gelisir. Spinal blokta sirasiyla; pregangliyonik sempatik lifler-soguk
liflerinde blok, sicaklik duyu-1s1 ayriminda yavas agri duyusunda-hizli agri duyusunda-
dokunma duyusu kayb1i, motor paralizi, basing duyusu kayb1 ve en son proprioseptif
liflerin blogu gergeklesir. Normale doniis swrast bunun tam tersidir ancak bazi biiyik
sinirler bu kurala uymayabilir (40,41,43,56).

2.5.5. Spinal Anestezide Lokal Anesteziklerin Etkilerini Belirleyen Faktorler

1. Lokal anestezigin BOS’dakikonsantrasyonu arttikca etki artar.

2. Lokal anestezikle temas eden spinal kord yiizeyi arttik¢a etki artar.
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3. Sinir dokusundaki yag orani arttik¢a etki artar. Myelinli liflerde yag dokusu daha ¢ok
oldugundan lokal anesteziklerin etkisi daha belirgindir.

4. Lipid erirligi yiiksek ajanlarin membran gecisi artacagindan etkileri hizli baslayip
daha potent ve uzun siirer (32).

5. Lokal anesteziklerin sivida erirlikleri ile iyonizasyon derecesi dogru, yagda erirlik ile
ters orantilidir (36,57-60).

6. Bolgenin damarlanmasi arttikca eliminasyonu hizlanir. Lokal anesteziklerin
etkinliginde ve dagilimmda en 6nemli faktor ajanmn hipobarik, izobarik veya hiperbarik
olmasidr.4 Lokal anesteziklerin subaraknoid araliktan eliminasyon hizi spinal
anestezinin siiresini de belirleyecektir. Eliminasyon lokal anesteziklerin subaraknoid
aralikta metabolize olmasina degil dogrudan dogruya vaskiiler absorbsiyonuna baghdir
ki bu da peridural ve subaraknoid aralikta olur. Enjekte edilen lokal anestezigin hemen
hemen tamam piamaterdeki damarlar ile absorbe edilerek, epidural araliga diffiize
olarak veya ¢ok az bir kismi da lenfatiklerle degisen hizda sistemik dolasima katilarak
elimine olur. Lokal anestezikler idrarla atilirlar (36,37,59,60).

2.5.6. Artikain

O

N/ OCH 45
NH

MNH

DN

Sekil 8: Artikain kimyasal yapis1
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Hizli inkiibasyon siiresi, mikemmel anestezi kalitesi, diisiik toksisite ve kisa siiren
hidroliz ile parcalanmasi artikainin dis hekimliginde kullaniminin yayginlhigmnin
nedenleridir (61).

Yaygin olarak kullanilan artikain, amid grubu bir lokal anesteziktir. Artikainin
kimyasal formiilii: 4—metil-3[2-(propilamino)propionamido]-2 tyofenekarboksilik asit,
metil ester hidroklorid’dir.

Artikain yagda ¢Ozlinmeyi arttran tiyofen grup igeren tek amid yapil lokal
anestetik maddedir (49,50,62,63). En yaygin kullanimli amid lokal anestezik maddedir.
Icerdigi ester ve amid grubu sayesinde artikainin biyotransformasyonu plazmada
(plazma esterazlarinin hidrolizi) ve karacigerde (hepatik mikrozomal enzimlerle)
gerceklesir. Ik metabolit olan artikain asid inaktiftir. Artikain ve metabolitleri bobrekler
iizerinden elimine edilirler ve artikainin yaklagik %5-%10’u degisime ugramadan atilir
(62).

Artikain sinir iletimini diger amid lokal anestezikler gibi geri doniisebilir sekilde
bloke eder. Klinik formiilasyona eklenen adrenalin artikainin absorbsiyonunu geciktirir,
klinik anestezi siiresini uzatr ve sistemik aktif ila¢ emilimini azaltrr (62-64). Artikain
klinik olarak %4’liik, 1:100000 veya 1:200000 adrenalin ile birlikte kullanilir. Maksiller
infiltratif anestezi 1,5-1,8 dakikada, inferior alveolar anestezi ise 1,4-3,6 dakikada
baslar. Yumusak dokuda anestezi maksiller infiltrasyonda 2,25 saat, sinir blokajmnda
yaklasik 4 saat stirer (62).

Artikainin %10°dan az1 karacigerde metabolize olur, %5 degismeden atilir.
Artikainin atihm yar1 dmrii yaklasik 15-20 dakikadir. Artikain 6000ml/dk ile yiiksek

klirensli ilaglardandir (50). Artikainin metabolizmas1 volonterler ve dental hastalarda
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kan diizeyleri farkli soliisyonlar, dozlar ve farkli teknikler uygulanarak belirlenmek
suretiyle sik¢a caligilmistir (50).

Submukozal enjeksiyon sonrasinda, artikainin serum diizeyleri hizla yiikselir,
tepe diizeyi 10 ile 15’inci1 dakikalarda gdzlenmistir. Tepe noktaya ulastiginda artikainin
serum diizeyi hizla azalir. Enjeksiyondan 90 dakika sonra serum diizeyi tepe diizeyinin
%10‘u kadardir. Artikainin yarilanma omrii 15-20 dakika arasmdadir. Bununla beraber,
artikainin anestezik etkisi ve stiresi diger lokal anestezik ler kadar yiiksektir (50).

Diger amid yapih lokal anesteziklerin tersine artikain karboksilik ester grubu
(tiyofen halkas1) icerir. Boylece artikain karacigerde inaktive oldugu gibi doku ve kanda
da hidrolize ugrar. Hidrolizasyon ¢ok hizlidir ve enjeksiyondan hemen sonra baslar,
yaklagik %85-90 enjekte edilen artikain bu yolla inaktive olur. Ana metabolik {iriin,
lokal anestezik olarak inaktif ve intoksik olan artikainik asittir (artikainik karboksil asid)
(50).

Artikainin icerdigi tiofen halkas1 daha fazla yagda ¢oziintirlik sagladigindan
sinir membranlarindan kolaylikla gegmesini saglar (49). Uygulanan ilag miktar1 ve
anestezik kan diizeyi tepe noktasi arasinda lineer iliski vardir. Artikainin 80 mg
submukozal enjeksiyonu ( bir ampul ya da bir silindirik kartilaja denk) sonrasinda
maksimum serum diizeyi 0,5- 0,8 mg/l arasindadir. Artikainin santral sinir sistemi
intoksikasyon serum diizey esigi toplamda 500-800 mg doza denk gelen 5- 6 mg/1’ dir.

Artikainin submukozal enjeksiyonu sonrasinda artikainik asidin serum diizeyi
yavasca yikselir, maksimum serum diizeyi enjeksiyondan 45 dakika sonra gozlenir.
Artikainik asidin maksimum serum diizeyi ve uygulanan artikain dozu arasinda lineer
bir iliski vardir. Artikainik asidin serum tepe diizeyi artikaininkinden 3- 4 kez fazladir.

Bu sonuglarda artikainin eliminasyonunun ¢ok hizli oldugunu gosterir. Artikain
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lidokaine gore daha hizli olarak inaktive olur. Artikainin yarillanma 6mrii 20 dakika,
lidokainin ise 100 dakika kadar 6l¢tilmistiir (50).

Diisik sistemik toksisite ve yiiksek giivenilirlik seviyesine ragmen, lokal
anestezige baglh yan etkiler tamamen ortadan kaldirilamanmustir (50). Lokal anestezik
soliisyonlar lokal anestezik madde ve vazokonstriktor ajan icerirler. Vazokonstriktor
ykilmasini 6nlemek i¢in sodyum metabisiilfit veya esdeger antioksidanlar adrenerjik
vazokonstriktorler ile kombine edilir. Coklu doz i¢cin flakon kullanildiginda, lokal
anestezik soliisyon metilparaben gibi koruyucu antibakteriyel maddeler icerir. Ampuller
ve kartilajlar koruyucu igeren paraben igermez. Her soliisyon komponenti advers etk iye
neden olabilir. Alerjik potansiyelinin az olmasmdan dolayr amid lokal anesteziklere
kars1 alerjik reaksiyon gelismesi nadirdir (50). Lokal anestezik solusyonun
enjeksiyonunu takiben goriilen gercek alerjik reaksiyonlar hipersensitivite veya
anaflaktik reaksiyonlar temel olarak koruyuculara veya sulfite bagh ortaya ¢ikarlar.

2.6. Opioidler

2.6.1. Smiflandirma

Opioidler genellikle dogal, yar1 sentetik, sentetik olarak sniflandirilirlar. Dogal opioid
analjezikler; afyon, papaver somnoferum (hashas) bitkisinin kurutulmus 6z suyudur.

Dogal opioidler afyondan elde edilir ve iki kimyasal gruba ayrilir:

1. Fenantren tiirevleri (morfin, kodein, tebain)
2. Benzilizokinolin tiirevleri (papaverin)

Yari1 sentetik opiyoid analjezikler; Eroin, dihidromorphone / morphinone, tebain
tirevleri (etorfin) bu grupta yer alr. Tebain tiirevleri (oxymorfon ve oxycodone)
klinikte analjezik amagla kullanilir. Etorfin morfinden birka¢ bin kat daha potent bir

ajandr ve anestezi ve immobilizasyon istenen hastalarda kullanilir. Sentetik opiyoid
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analjezikler; Bu grupta morfinan tiirevleri (levorphanol), difenilpropilamin veya
metadon tiirevleri (metadon, d-propoksilen), Benzomorfan tiirevleri (pentozosin,
fenazosin) ve fenilpiperidin tiirevleri (fentanil, sufentanil, meperidin) yer alir. Ajanlarin
cogu analjezi i¢in iv olarak kullanilir, anestezide yalniz fenilpiperidin tiirevleri 6nemli
rol oynar.

2.6.2. Etki Mekanizmalan

Opioid analjeziklerin etki mekanizmalar: yapilary, etki yerleri ve endojen santral sinir
sistemi peptidleri ile etkilesmeleriyle agiklanr (65). Opioid analjeziklerin prototipi
morfindir. Morfin opiyoid analjeziklerin ¢ogunun ana karakteristik yapilarmi ve ayni
zamanda fenilpiperidin yapisini da igerir.

2.6.3. Etki Yerleri

Opioid Reseptorleri: Opioid reseptorleri 1973°de tanimlanmistir. Birkag yil sonra da
endojenler bulunmustur. Bugline kadar 4 tip reseptér ve alt gruplar1 tanimlamustir.
Bunlar mii, kappa, sigma ve delta reseptorleridir. Opioid analjezikler kendilerine 6zgii
reseptorlere baglanarak etkilerini gosterirler.

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

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

Sigma (s) reseptorleri: Spesifik agonisti; SKF 10.047 ad1 verilen opioiddir. Agonistleri
disfori ve haliisinasyona neden olur. Ayrica solunum ve vazomotor merkezi stimiile

eder.
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Delta (d) reseptorleri: Spesifik agonisti B-endorfin ve enkefalinlerdir. Gorevi kesin
olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda etkili olabilir.
Opioid reseptorleri SSS’nde serebral korteks, hipotalamus, talamus, orta beyin,
ekstrapiramidal alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik sinirlerden izole
edilmislerdir. En yiiksek konsantrasyonda bulunduklar: yerler agri ile ilgili yapilar ve
yollardir.

Bazi ilaglar bu reseptorler iizerinde farkli etkiler yapabilir. Bunlar reseptoriin
tiriine gore agonistlik veya parsiyel agonistik etki gosterebilirler. Bu tiir ilaglara
agonist-antagonistik opioidler ad1 verilir (parsiyel antagonist nalorfin, nalbufin gibi).
Morfin bilinen tiim reseptdrler lizerinde agonist etki eder. Naloksan ise tiim reseptorleri
bloke eder, etkisi reseptoriin tiiriine gore farkl derecelerde olur ve antagonist etkisine en
duyarl reseptor mii reseptoriidiir.

2.6.4. Santral Sinir Sistemindeki Etkileri

Analjezi: Opioid analjezikler agrinin algilanmasimi ve ona karsi reaksiyonu degistirirler.
Hasta, agriyr duymasma karsmn onu hos olmayan bir duygu olarak algilamadigmni
belirtir.

Ofori: Agrili hastada sikint1 ve kaygiy1 ortadan kaldirir ve bir 6fori hali yaratir. Agrist
olmayan kisilerde ise huzursuzlukla birlikte bir disforiye neden olur.

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

Anestezi: Ozellikle piir mii reseptor stimiile edici agonistik opioidler yiiksek dozda
kullanildiklarinda biling kayb1 ve anestezi olustururlar.

Opioid anestezinin bugiin hala 6nemli bir problemi inkomplet amnezidir ve bu
problem yiiksek dozlarda bile s6z konusudur. Gergekte ise agrinin hatirlanmasi ¢ok

nadirdir.
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2.6.5. Opiyoid Analjeziklerin Spinal Etki Mekanizmalar

Opioidler medulla spinalisin dorsal boynuzundaki 1. ve 2. Noronlar arasindaki sinapsta
presinaptik opioid reseptOrlerine (mii, delta ve kappa) baglanip aktive ederek segmental
analjezi olustururlar. Bu bolge opioid reseptorlerinden zengindir. Segmental analjezinin
olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal boynuzda minimal opioid
konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, cogunlukla ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi
sonucudur. Opioidlerin spinal analjezi olusturmasinda molekiil agirhigi, biliytikligi ve
reseptore baglanma afinitesi onemli iken bu etkiyi belirleyen esas faktor lipid
¢coziiniirligud{ir.

Opioidler epidural aralikta ekstradural yag dokusunda birikebilir, epidural vendz
sisteme ve dolayisiyla sistemik dolasima katilabilirler. Posterior radikiiler spinal
arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulasabilirler. Araknoid graniilasyonlardan
diffiizyon ile duray1 gecerek beyin-omurilik sivisia girebilirler (57,58,65).

2.6.6 Morfin

Cok kiicik miktarlarda morfinin {igiincii ventrikiil etrafindaki periventrikiiler niikleusa
ve ya beyin sapmda periaquaduktal gri cevhere enjeksiyonunun biiyiik 6lciide analjezi
sagladig1 40 yil kadar once kesfedilmisti. Daha sonraki arastirmalarda morfin benzeri
ajanlarin O6zellikle de opioidlerin, medulla spinalisin arka boynuzunda oldugu gibi
analjezik sistemin pek ¢ok yerinde etkili oldugu gosterildi.

Ayrica beynin pek c¢ok bolgesinde 6zellikle de analjezik sistemde opioid

reseptorleri varhigi gosterildi.
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C17H1903N
Sekil 9: Morfinin kimyasal yapisi

1979’da intratekal ve epidural opioidlerin yararlilima iliskin caligmalarin
ardindan, farkli cerrahi uygulamalar sonrasi gelisen agrinin kontroliinde bu ilaglar
kullanilmaya basland1. Intratekal opioidler ya spinal lokal anesteziklerle ayn1 zamanda
ya da genel anestezi verildiginde ayri bir teknik olarak kullanimi ile popiilarite
kazanmistir. Endojen opioid peptitler, spesifik opioid baglanma bdlgeleri ve reseptor
subtiplerinin taninmasi santral sinir sistemi i¢inde opioidlerin nerede ve nasil etkili
olduklarmnin agiklanmasma yardimci olmustur. 1974 yil1 6ncesinde opioidlerin SSS’ni
direkt etkilemeden hem supraspinal merkezlerde agrinin modiilasyonunu sagladiklari
hem de alt inhibitér yollar1 aktive ettikleri goriisii aragtirmacilar tarafindan kabul
edilirdi. Intratekal morfinin direkt olarak arka koklerde I, II, V ve Rexed laminalarinda
duyusal afferentler ile nosiseptif hiicreler arasindaki ilk sinapsta inhibisyon yaptigi
gosterilmigtir. Bu aktivitelerin tam olarak selektif oldugu tespit edilmistir. Ciinki
intratekal morfin proprioseptif ve kutanéz noksiydz olmayan uyaranlara yanit veren
lamina IV ve VL. ndronlari etkilemez.

Bu g6zlemler radyografik olarak tespit edilen bulgular: desteklemektedir. Bu
bulgular;

1- Arka kokte opiyoid reseptorlerin varligi

37



2- Lamina II’ye penetre olan radyolesan morfin molekiillerinin noksiydz uyarana
noronal yanit1 azaltmasidir (66).

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin kullanimi giderek artarken sezaryen
sonrasi intratekal morfin kullanimi giivenli ve etkin analjezi sagladig i¢in cazip hale
gelmistir (66-68).

Ancak etkisinin ge¢ baslamasi1 nedeniyle sezaryen gibi kisa siiren operasyonlarda
analjezi icin tek basma uygun degildir (69).Intratekal morfin etki siiresi ve yan etkileri,
epidural morfin ile benzerdir. Spinal anestezi i¢in gerekli olan doz epidural anesteziye
gore ¢ok daha azdir (6r. 0.1 ve 0.25 mg). Epidural/intratekal etkin doz morfin oran:
20/1°dir. Diisiik doza karsin giiclii etki anne siitiinde opioidlerin birikimi agisindan
avantaj saglar (66).

Intratekal morfinin analjezik etkisi epidural morfine gore daha hizh baslar; ancak
morfinin analjezik etkisinin en yiksek diizeye ulagmasi igin 45-60 dakikaya gereksinim

vardir. Etki siiresi ise yaklasik 18-24 saattir (66,70,71).
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3. GEREC VE YONTEM

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alinan,
rejyonel anestezi ile elektif sezaryen operasyonu planlanan, ASA II grubundan, 18 yas
ve lizeri, 37 hafta ve lizeri gestasyonda, 30 gebe calismaya dahil edildi.

Rejyonel anesteziyi kabul etmeyen, viicut agirligr 100 kg’ tizerinde, boyu 150
cm’den az, perinatal vitamin ve demir preparatlart diginda medikasyon almig olan,
madde ve alkol bagmmlist olan, maternal sistemik hastaligi olan (preeklampsi, hepeto-
renal hastalik, kanama bozuklugu vb), bilinen fetal anomali, plasenta previa, ablasio
plasenta ve ¢alisma protokoliinde yer alan herhangi bir ilaca karsi alerjisi olan anne
adaylar1 ¢caligma dis1 birakildi. Calismaya alman gebelere preoperatif donemde spinal
anestezi uygulamasi hakkinda bilgi verildi.

Operasyon odasma alinan tiim gebelere, 20 G intraket ile damar yolu agilarak
500 ml % 0.9 izotonik siv1 ile hidrasyon uygulandi1 ve standart rutin monitorizasyon
(noninvaziv otomatik kan basinc1 (KB), elektrokardiyografi (EKG) ve periferik oksijen
saturasyonu (SpO-)) yapildi Aorto-kaval basiy1 6nlemek i¢in hastalara 15-20 derece sol
yan pozisyon verildi.

Blok dncesi tiim hastalarin demografik verileri (anne yasi, kilo, boy) kaydedildi
Bazal sistolik ve diastolik kan basinglar1 (SKB, DKB) ve kalp atim hizlar1 (KAH)
Olciilerek kaydedilen hastalar oturur pozisyona getirildi. Spinal blok uygulamasi i¢in
tim olgulara operasyon masasinin kenarina oturtulup ayaklar asagiya sarkitilarak bir
tabure tizerine bastirild.

30 ASA II grubu sezaryen olgular1 bilgisayar programli randomizasyon

tablosuna gore 2 gruba ayrildi
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Grup A (n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis® ) + SF (0,1 ml)
Grup MA (n=15) 40 mg % 2 (2 ml) articaine (ultracaine 2 % aventis®) + 100 pg (0,1
ml) morfin (galen®) toplam 2,1 cc olacak sekilde yaklasik 30 saniye siire igerisinde
intratekal olarak uyguland:.

Blokaj uygulayacagimiz aralik; krista iliaka posterior superiorlar birlestiren bir
cizgi ¢izildiginde, bu c¢izgi 4. lomber vertebranin spindz ¢ikintisindan veya 4. ile 5.
lomber vertebralar spindz ¢ikintilar1 arasmdan gegtigi diisiintilerek yukari dogru spindz
cikintilar sayilarak belirlendi. Hastalardan baslarini fleksiyona getirerek gogiislerine
yaklastirmalar1 ve kollarmi viicudun Oniinde birlestirmeleri istendi. Uygulama siiresince
yardimc1 personel hastanin 6niinde bekleyerek pozisyonun korunmasma yardim etti.

Spinal blok girisimi hastalarimizin tiimiinde oturur pozisyonda ve L3-4 veya L4-
5 intervertebral araliktan uygulandi. Hastalarimiza uygun pozisyon verildikten sonra
girisim bdlgesi 3 kez povidon iyodiir ile uygulama noktasindan baslayarak cevreye
dogru dairesel olarak boyand1 ve uygulama noktasi1 ortada kalacak sekilde delikli steril
ortii ile ortiilerek sterilizasyon sagland1. ignenin girecegi cilt bolgesi povidon iyodiirden
steril spang ile temizlendi. Steril set agilarak 5 ml’lik enjektdre %1°lik 4 ml lidokain ve
5 ml’lik diger bir enjektore subaraknoid araliga uygulanacak caligma ajanlari ¢ekildi
Blok 6ncesi %1 lik lidokain ile L3-4 veya L4-5 araligindaki cilt ve cilt alt1 dokusuna
lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezigi takiben igne L3-4 veya L4-5 araligindan
secilen 2 spindz ¢ikintmin ortasindan ve orta hattan girildi. 27 G (gauge) Quincke tipi
spinal igne ile cilt, cilt alti, kas dokusu ve ligamentler gegirilerek duraya ulasildi. Dura
delinerek subaraknoid mesafeye ulasildigt berrak BOS akisinin gdzlenmesi ile
dogrulandi. Berrak BOS drenaji gdzlenen hastalarimiza dnceden hazirlanmis olan ve

uygulayan anestezistin hangi grup veya kombinasyon oldugunu bilmedigi 2,1 ml
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voliimdeki ilag kombinasyonu yaklasik 30 saniye siire igerisinde subaraknoid mesafeye
verildi.

Tim hastalarrmiz spinal enjeksiyonu takiben bas altina kiigiik bir yastik
yerlestirilerek supin pozisyonuna alindi. Uterusun vena cava inferiora basisma engel
olmak i¢in sag kalga altma bir yastik konarak sol yan pozisyon verildi Cocugun
dogumuna kadar biitiin hastalarimiza 4-6 ml/dk oksijen verildi.

Sensoryal blok T7 dermatomun iizerinde olunca cerrahiye izin verildi.

Hastalarin sistolik kan basinglar1 bazal degere gore % 20 azalirsa veya sistolik
kan basincinin 100 mmHg altma diismesi durumunda anlamli hipotansiyon olarak kabul
edildi. Hipotansiyon kan basinc1 bazal degerlere ulasincaya kadar iv. sivi inflizyonu ve
tekrarlayan dozlarda iv. 10 mg efedrin ile tedavi edildi Ayrica kalp atim sayis1 45
atim/dk altina diisiince 0,5 mg atropin uygulandi. Her hasta i¢in kullanilan toplam sivi
ve efedrin dozlar1 solunum depresyonu, derin sedasyon, kasinti, bulant1 ve kusma gibi
komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Sensoriyel ve motor blok, agr1 ve sedasyon diizeyleri, sensoriyel blok baglama
zamani, sensoriyel blogun en iist seviyeden 2 segment gerileme siiresi, sensoriyel
blogun en st seviyeden T10’a gerileme siiresi, sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye
ulagsma zamani, motor blogun 3 olma zamani, motor blogun tam kalkma zamani, spinal
analjezi siiresi, ek analjezik isteme stiresi ilk 10 dk. i¢in bazal 3., 5.,10. dakikalarda,
daha sonra her 5 dk’da bir 30 dakika siiresince ve postoperatif 0.,1.,2.,4.,8.,12.,18.,24.
saatlerde kaydedildi. T10 diizeyine gerileyinceye kadar izlenerek kaydedildi.

Sensoriyel blogu degerlendirmek i¢cin Pin-prick testi kullanildi. Sensoryel blok
her iki 0n aksiler hatta her bir dermatoma karsilik gelen bdlgeye igne batirmak suretiyle

test edildi. Pin-prick testi ile T10 diizeyinde agrmmn olmamasi sensoryel blogun
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basladig1 zaman olarak kaydedildi Hastanmn pin-prick testi ile agriyr duymadigi son
dermatom sensoryel blogun en yiiksek diizeyiolarak kabul edildi.

Spinal enjeksiyon ile sensoryel blogun T10 diizeyine kadar gerilemesi arasindaki
siire ise spinal analjezi siiresi olarak degerlendirildi. Motor blogu degerlendirmek igin
Modifiye Bromage Skalas1 kullanildi. Bromage skorun 3 olmasma kadar gegen siire
motor blogun baslangic1 olarak degerlendirildi Motor blok O ile 3 skorlar1 arasinda
asagidaki sekilde degerlendirildi ve kaydedildi.

Bromage skalas1

0 hi¢ paralizi yok, hasta ayagmi ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

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

3 ayak eklemini veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Hastalarm agr1 degerlendirilmesi VAS (verbal analog skala) ile yapildi
Hastalardan 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (olabilecek en siddetli agr1) arasinda agrilarinin
siddetini soylemeleri istendi.

Operasyon sonunda derlenme {initesine alman hastalar 60 dakika siireyle izlendi.
Hastalar hemodinamik bulgularin stabil olmasi (bazal sistolik ve diyastolik kan basinci,
kalp atim hizi), motor blogun tamamen ortadan kalkmasi (Bromage 0) ve duyusal
blogun T10 diizeyine kadar gerilemesini takiben kliniklerine gdnderildiler.

Hastalara postoperatif donemde agrilar1 bagladiginda intravendz tramadol PCA takild1.

Yikleme dozu 1mg/kg

Bolus dozlar1 10 mg

Kilit stireleri 15 dk olacak sekilde ayarlanacak.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows 11.5
paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip
dagilmadigr Shapro Wilk testi ile arastirildi. Tanmmlayict istatistikler, stirekli
degiskenler i¢in ortalama standart sapma seklinde veya ortanca (minimum-maksimum)
bi¢ciminde, nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkin olup
olmadig1 Student’s t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann
Whitney U testiyle arastirildi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile
incelendi. Hemodinamik &lciimlerin degerlendirilmesinde Tekrarlayan Olciimlerde
Varyans analizinden yararlanildi P<0,05 i¢cin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol altma alabilmek i¢in

Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
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5. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu ve viicut agrhgi ortalamalar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05). Tablo 1

Tablo 1: Gruplara Gore Olgularin demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup A Grup MA p-degeri
Yas (yil) 28,9456 28,3+£3,9 0,709
Boy Uzunlugu (cm) 165,7+5,8 163,8+7.,4 0,448
Viicut Agirhig (kg) 75,3+£7,6 75,7+10,3 0,905

Anestezi ve cerrahi siire ortanca degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Tablo 2

Tablo 2: Gruplara Gére Olgularin Anestezi ve Cerrahi Siiresi Ozellikleri

Degiskenler Grup A Grup MA p-degeri
Anestezi Siiresi (dk) 95 (56-108) 90 (50-153) 0,870
Cerrahi Siire (dk) 35 (25- 45) 40 (30-50) 0,367

Ortalama kan basmncinda zamana gore meydana gelen degisim ortalamalari
gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (F=0,357 ve p=0,860).
Kalp atim hizinda zamana gére meydana gelen degisim ortalamalar1 gruplar

arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (F=0,752 ve p=0,565).
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Sekil 10: Takip Zamanlarina Gore Ortalama Kan Basinci Diizeyleri

29190001900r4|

9190001900r4]

20190001900r31

29190001900r2|
=——grup A

9190001900r2!
==grup MA

20190001900r1l

0150001900r1l T T T T T T T T 1
N S S T T T T
o L F W ¥ 8
S &R LR

¥ ¥ EFEEE

Sekil 11: Takip Zamanlarina Gore Kalp Atim Hiz1 Diizeyleri
Grup A’ya gore Grup MA’da maksimum duyusal blok siiresi, iki segment

gerileme zamani istatistiksel anlaml olarak daha uzun istenen bolus sayist ise
istatistiksel anlamli olarak daha disik bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda
maksimum blok erigsme siiresi, motor blok zamani, motor blok bitis zamani, kontromal
tiketimi ve verilen bolus sayist yoniinden ise istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 3. Gruplara Gore Klinik Sonuglar

Degiskenler Grup A Grup MA p-degeri
Maksimum Duyusal Blok Devam 21 (18-25) 35 (23-41) <0,001
Siiresi

Maksimum Blok Erisme Siiresi 5 (4-8) 6 (3-15) 0,451
2 Segment Gerileme Zamani 27 (15-45) 35 (26-54) 0,005
Motor Blok Zamani 3(3-6) 5 (3-8) 0,126
Motor Blok Bitis Zamani 95 (75-108) 100 (62-153) 0,137
Tramadol Tiiketimi 370 (195-575) 280 (230-565) 0,250
Verilen Bolus Sayisi 28 (12-50) 21 (16-48) 0,161
istenen Bolus Sayisi 40 (12-292) 21 (16-68) 0,026
Ek Analjezik isteme Zamani 38,7153,4 277,3+£168,1 <0,001

Gruplar arasinda takip zamanlar: igerisinde medyan duyusal blok diizeyleri
yoniinden istatistiksel olarak anlaml farklhilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 4: Takip Zamanlan Icerisinde Gruplara Gore Duyusal Blok Diizeyleri

Takip Zamanlari Grup A Grup MA p-degeri
3.dk T6 (T3-T6) T4 (T2-L1) 0,567
5.dk T6 (T3-T6) T4 (T2-T12) 0,935
10.dk T6 (T2-T6) T4 (T2-T10) 0,902
15.dk T6 (C8-T6) T4 (T2-T10) 0,744
20.dk T6 (C8-T8) T4 (T2-T10) 0,512
30.dk T6 (C8-T10) T4 (T2-T10) 0,116

Gruplar arasinda takip zamanlar1 icerisinde motor blok diizeylerinin dagilimi
yoniinden istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05). Grup A’da
3.dk’da 5 olguda blok seviyesi 2 iken, 10 olguda blok seviyesi 3 idi. Grup MA’da
3.dk’da 7 olguda blok seviyesi 2 iken, 8 olguda blok seviyesi 3 idi. 5.dk’dan itibaren

olgularin tiimiiniin motor blok seviyesi 3 idi.
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Gruplar arasinda spinal enjeksiyon sonrasi swasiyla; 1,2,4,8,12,18 ve
24 saatlerdeki VAS diizeyinde meydana gelen degisimler Bonferroni Diizeltmesine gore

istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,002).

10
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Sekil 12: Takip Zamanlarina Gore VAS Diizeyleri
Intra-op dénemde Grup A’da 6 olguda (% 40), Grup MA’da ise 9 olguda (%60)

hipotansiyon goriildii. Gruplar arasinda hipotansiyon goriilme sikligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,273). intra-op donemde Grup A’da
3 olguda (%20), Grup MA’da ise 5 olguda (%33,3) bulant1 kusma goriildii. Gruplar
arasinda bulanti kusma goriilme sikligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustr (p=0,682). Intra-op dénemde Grup A’da bradikardi goriilmezken Grup
MA’da ise 1 olguda bradikardi goriildii

Post-op donemde Grup A’da bulanti kusma goriilmezken Grup MA’da ise 1
olguda bulant1 kusma goriildii. Post-op donemde Grup A’da kasintis1 olan olgu
goriilmezken Grup MA’da ise 2 olguda (% 13,3) kasintt goriildii. Gruplar arasinda

kasint1 goriilme sikhigi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
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(p=0,483). Olgularm hi¢birinde solunum depresyonu saptanmamistir. Sadece MA
grubundaki 1 olguya ek medikasyon yapimistir.

Grup A’da medyan efedrin tikketimi 0 mg (min:0-maks:20) iken Grup MA’da
medyan efedrin tikketimi 10 mg (min:0-maks:30) olup gruplar arasinda efedrin
tilketimleri benzer bulundu (p=0,624). Grup A’da atropin tikketimi yokken Grup MA’da
medyan atropin tiikketimi 0 mg (min:0-maks:1) olup gruplar arasinda atropin tikketimleri
benzer bulundu (p=0,775). Grup A’da medyan verilen stvi miktar1 1500 ml (min:1200-
maks:2000) iken Grup MA’da medyan verilen sivi miktar1t 1700 ml (min:1500-
maks:2000) olup grup gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 5: Gruplara Gére Intraoperatif Komplikasyonlar Yoniinden Olgulann
Dagilin

Degiskenler Grup A Grup MA p-degeri
Hipotansiyon 6 (%40) 9 (%60) 0,273
Bulant:1 Kus ma 3 (%20) 5 (%33,3) 0,682
Bradikardi 0 (%0) 1 (%6,7) -

Tablo 6: Gruplara Gore Postoperatif Komplikasyonlar Yoniinden Olgularnn

Dagilim

Degiskenler Grup A Grup MA p-degeri
Bulant:1 Kus ma 0 (%0) 1 (%6,7) -
Kasmnti 0 (%0) 2 (%13,3) 0,483
Solunum Depresyonu 0 (%0) 0 (%0) -

Ek Medikasyon 0 (%0) 1 (%6,7) -
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6. TARTISMA

Bu calismada lokal anestezik olarak artikaini, etkisinin hizli baslamasi,
olusturdugu motor blokajin erken ortadan kalkmasi ve hastalarn erken mobilize
olmalar;, toksisite potansiyelinin az olmas1 ve daha Oncesinde sezaryen
operasyonlarinda hi¢ kullanilmamis olmas1 gibi nedenlerle tercih ettik.

Artikain daha Onceden sezaryen disindaki ameliyatlarda spinal anestezide
kullanilmasina ragmen sezaryen ameliyatlarinda kullanildigma dair veriye ulagsamadik.

Hamile hastalarda spinal mesafe azaldig1 i¢in diisiik doz ila¢ kullanmak gerekir.
Ciinkii kullanilan lokal anestezik hizli sefale dogru yayilabilir. Biz de ¢alismamizda 2 cc
(40 mg) % 2 artikain kullandik ve sezaryen i¢in tek basina yeterli anestezi
olusturdugunu gordiik.

Opioidlerin lokal anestezikler ile kombinasyonunun sensoryel ve motor blok
baslangic zamanmi kisalttigi, daha etkin ve daha uzun siireli anestezi olusturdugu
bilinmektedir (6-8).

Bizim ¢alismamizda motor blok olusma zamani artikaint+morfin grubunda 5 dk,
artikain grubunda 3 dk olarak tespit ettik.

Morfin ilave edilen artikain grubu ile artikain grubu arasmnda motor blok
baslangic zamani agisindan istatistiksel olarak anlamlh fark yoktu. Biz artikaine morfin
ilave edilmesinin motor blokaj zamanmi kisalttigini tespit ettik. Ogiin ve ark. (72)
izobarik bupivakain — morfin ve ropivakain — morfin kombinasyonlarini
karsilagtirdiklar1 sezaryen operasyonlarinda motor blok olusma zamanlarmi bupivakain

—morfin grubunda 4 dk. , ropivakain — morfin grubunda 5.9 dk olarak bulmuslar.
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Djikstra ve ark. (73) artikain % 5 ve bupivakain % 0,5 karsilastirdiklar: alt
ekstremite operasyonlarinda motor blok olusma zamanlarmi artikain grubunda 135 sn,
bupivakain grubunda 180 sn bulmuslar.

Calismamizda sensoriyel blogun en yiiksek seviyeye ulasma zamani, artikain +
morfin ile ortalama 6 dakika ve artikain ile 5 dakika olarak bulduk.

Hendriks ve ark. (78) prilokain ve artikaini karsilastirdiklar1 giinibirlik diz
artroskopisi vakalarinda iki segment gerileme zamanimi artikain grubunda 50 mg
(20mg/ml) 61 dk, prilokain grubunda 50 mg (20 mg/ml ) 56 dk bulmuslar.

Bachmann ve ark. (79) hiperbarik artikain ile plain artikaini karsilagtirdiklar1
inguinal herni operasyonlarinda iki segment gerileme zamanmi hiperbarik artikain
grubunda 60 dk (84 mg), plain artikain grubunda 75 dk (84 mg) bulmuslar.

Calismamizda sensoryel blogun iki segment gerilemesi icin gereken siirenin
artikain (40 mg ) + morfin (100 mikrogram) kombinasyonu ile ortalama 35 dakika,
artikain (40 mg) ile ortalama 27 dakika bulundugu ve tespit ettigimiz bu siirelerin
artikain ile yapilan spinal anestezi altindaki diger sezaryen haricindeki ameliyatlarda
caliymalari ile uyumlu olmadigi goriilmiistiir. Bizim kullandigimiz artikain dozunun
diger ¢alismalarda kullanilan doza gore goreceli olarak diisik olmasi bu durumun
sebebiniagiklayabilir.

Bachmann ve ark. (79) plain artikain ile hiperbarik artikaini karsilastirdiklari
inguinal herni operasyonunda motor blok siirelerini plain artikain grubunda 3 saat
hiperbarik artikain grubunda 2 saat olarak bulmuslardir.

Hendriks ve ark. (78) prilokain ve plain artikaini karsilastirdiklarr diz
artroskopisi operasyonlarinda motor blok siirelerini plain artikain grubunda 140 dk

prilokain grubunda 184 dk bulmuslardir.
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Biz ¢alismamizda motor blok bitis zamanmi grup A’da 95 dk, grup MA’da 100
dk bulduk. Bizim ¢alismamizdaki motor blok stireleri diger caliymalardan kisadir.

Bu durumun nedeni kullanilan dozun diisik olmasmma baglanabilir ¢iinkii
Hendriks ve ark. (78) ¢alismasinda da 50 mg artikain kullanilmis ve motor blok
regresyon zamani 140 dk ile diger ¢alismalardan daha kisa bulunmustur. Ancak Dijkstra
ve ark. (73) 1,6 ml %5 (80 mg) artikain kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda da median
motor blok regresyon zamani 101 dakika olarak saptanmuistir.

Bu ¢aligmada kullanilan doz bizim ¢alismamizda kullandigimiz dozdan daha
yiksek olmakla birlikte kullanilan volim bizim ¢aligmamizda kullandigimiz gibi
diisiiktiir. Intratekal uygulanan lokal anestezik voliimiiniin diisiik olmasi ilacin BOS
icinde yayihmini degistirmis ve etki siiresini daha da kisaltmis olabilir. Bununla birlikte
Bachmann ve ark. (79) hiperbarik ve plain artikainle yaptiklari caligmada ilaca dekstroz
eklenmek suretiyle verilen ila¢ voliimii artmis olsa da motor blok regresyon zamani
hiperbarik artikain grubunda 2 saat plain artikain grubunda ise 3 saat bulunmustur.
Ancak bu g¢aligmada ilacin dansitesi degistigi i¢in ilag voliimiiniin etkisi Onemsiz
olabilir.

Calismamizda postoperatif analjeziyi intravendz hasta kontrollii analjezi (PCA)
yontemiyle sagladik.

Grup MA’da ortalama tramadol tiiketimi 280 mg, verilen bolus sayis121, istenen
bolus sayis1 21 idi, grup A’da ise ortalama tramadol tiiketimi 370 mg, verilen bolus
say1s128, istenen bolus say1s140 olarak bulundu.

Gruplar arasinda, kontromal tiiketimi, istenen bolus sayis1 ve verilen bolus
sayist yoniinden ise istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Fakat grup A’da

istenen bolus sayis1 ve ortalama tramadol tiiketimi grup MA’dan daha fazla bulundu.
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Gruplar arasmnda 0.Saate gore (0. Saat: dural ponksiyonun yapildigi zaman)
srastyla; 1,2,4,8,12,18 ve 24.saatlerdeki VAS diizeyinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak benzer bulundu.

Ek analjezik isteme zamanmi grup A’da 38,7 dk grup MA’da 277,3 dk olarak
bulundu. Ek analjezik isteme zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Grup A’ya gore Grup MA’da ek analjezik istem zamanmnin daha ge¢ oldugu
gorlilmiistiir (p<<0,001). Bu durum bizim bekledigimiz bir sonuctu. Artikaine ilave
edilen morfin yan etkilerde artis olusturmadan postoperatif analzeji siiresini uzatmstur.

Karaman ve ark. (77) ise sezaryen operasyonlarinda intratekal bupivakaine
eklenen sufentanil veya morfinin etkilerini karsilastirdiklari calismalarinda ilk analjezik
isteme zamanmi morfin grubunda 19,5 saat, sufentanil grubunda 6,3 saat olarak
bulmuslar.

Abouleish ve arkadaslar1 (80) intratekal bupivakaine eklenen morfin, epinefrin ve
morfin + epinefrin kombinasyonun etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarmda morfin
grubunda efektif analjezi zamanini ortalama 634 dk olarak bulmuslar.

Bu calismalarda morfin grubundaki ilk analjezik istem zamani bizim
calismamizdaki morfin grubundaki ilk analjezik istem zamani olan 277,3 dk’dan ¢ok
uzun bulunmustur.

Biz bunun sebebinin kullanilan intratekal morfin dozuyla ilgili olabilecegini
diistiniiyoruz. Bizim calismamizdaki intratekal morfin dozu 100 mg iken Karaman ve
ark. (77) yaptigi ¢caligmada intratekal morfin dozu 200 mcg, Abouleish ve arkadaslarinin
(80) yaptig1 calismada intratekal morfin dozu 200 pg’dir.

Hipotansiyon spinal anestezinin en sk goriilen komplikasyonudur (81).
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Hem yeni dogann hem de annenin fizyolojisinde degisikliklere neden
olabileceginden, sezaryen sirasinda hipotansiyon gelismesine izin verilmemelidir.
Hipotansiyon sempatik liflerin bloke olmasindan dolay1 gelisir. Bradikardi siklikla kalbi
inerve eden sempatik sinirlerin T1-T2 seviyesinde pregangliyonik bloguna bagli olarak
gelisir. Ve siklikla da bulanti ile birlikte goriiliir.

Vazodilatasyon kanm post arterioler gollenmesi sonucunda gelisir, efektif
dolasan kan voliimiinde ve kalbe venéz doniiste azalmalara neden olur. Sempatik blok
ya da spinal anestezinin seviyesi ne kadar yiiksek olursa kan basincida o kadar fazla
diser (81).

Biz yaptigimiz ¢aligmada spinal anestezi yapildiktan sonra hastay1 15 °C sola
yatrdik. Gebeler 28. haftadan sonra supin pozisyonda iken uterusun basisi ile vena
inferiorda basi olusturur. Vena cava inferiyordaki bu basi1 extra azigos venlerindeki
kollaterallerden venéz doniisii engelledigi ig¢in sonugta uterin kan akimi arteriyel kan
akiminin azalmasma bagli olarak azalir.

Hipotansiyon annedeki etkilerin yani swra uteroplasental perfiizyonu bozarak
fetal asidoza yol agtigindan gebelerde hipotansiyondan mutlaka kagmilmahdir.

Vasopresorlerden 6zellikle efedrini gerek profilaktik gerekse terapotik olarak
rejyonal anesteziye bagl hipotansiyonda kullanabiliriz (82). Kalbe vendz doniigii ve
kardiyak debiyi arttrmak i¢in, volim infiizyonu, O2 verilmesi, bacaklarmn yukariya
kaldrilmasi, hafif trendelenburg pozisyonu wverilmesi lokal anestezigin anlamh
yayilisina yol agmaz.

Spinal anestezide hipotansiyon ve buna bagl bulant1 kusma siklikla
gozlenmektedir. Bizim ¢aligmamizda intraoperatif donemde Grup A’da % 40, Grup

MA’da ise % 60 hipotansiyon gozlenirken intraoperatif donemde Grup A’da % 20,
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Grup MA’da ise %33 bulant1 kusma gorilmiistiir. Hipotansiyon tespit edilir edilmez
etkin vazokonstriiktdr tedavinin uygulanmasi hipotansiyona bagli bulant1 kusmann
goriilmesini azaltmis olabilir.

Bununla birlikte hipotansiyona bagh olanlar digsinda bulanti kusma blogun
ulastig1 seviyeye bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Spinal anestezide kullanilan opioidlerin
spinal analjezi etki baglama siiresini hizlandirdigi, yayilimi arttirdigi, daha derin blok
olusturdugu ve bulanti-kusma, kasinti, solunum depresyonu gibi yan etkilerde artisa
neden oldugu bircok calismada gosterilmistir (83,84).

Ancak bunun tersine Yetersiz sensoryel blok ile peritoneal yapilarin operasyon
srasinda gerilmesi sonucu peroperatif bulantvkusma ortaya ¢ikabilir. Intratekal
opioidlerin sezaryen operasyonlarinda visseral agriy1 azalttigir ve dolayisiyla bulanti-
kusma insidansini azalttiklar1 da iddia edilmistir (85,86).

Calismamizda artikaine morfin eklenmesinin yan etki sikkliginda belirgin bir artig
olusturmadigr gozlenmistir. Hicbir hastada intratekal morfin kullanimmin neden
olabilecegi solunum depresyonu olugsmazken, MA grubunda bulant1 ve kusma sikhig1 tek
basina artikain kullanilan gruba gore daha fazla olsa da, bu fark istatistiksel olarak
anlamh olmamustir. Literatiirde sezaryen anestezisi i¢cin artikain morfin eklenmesinin
etkilerine dair ¢calisma bulamadik.

Karaman ve arkadaslar1 (77) bupivakaine eklenen sufentanil veya morfinin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bulanti-kusma ve kasmti insidansinin her iki
grupta benzer olarak belirlemislerdir.

Kiregci ve ark. (76), intratekal bupivakaine eklenen fentanil ve morfinin anestezi

kalitesi ve analjezi siiresini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda yan etki olarak en fazla
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bulanti1 ve kusmanin olustugunu ama bunun ve diger yan etkilerin gruplar arasinda
istatistiksel fark olusturmadigini bildirmislerdir.
Caligmamizda iki gruptan sadece MA grubunda bir vakada kasmti goriilmiis

ancak kasintiagisindan gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlenmistir.
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7. SONUC

Calismamizda artikaini; anestezik etkisinin hizli baslamasi, olusturacagi motor
blokajin erken sonlanmas1 ve bdylelikle annenin erken mobilizasyonu ve dolayisiyla
bebegiyle erken ilgilenebilmesi, sebep olabilecegi kardiyotoksisite ve ndrotoksisite
potansiyelinin diisiik olmas1 nedeni ile tercih ettik.

Calismamizda, postoperatif donemde ilk analjezik istem siiresini uzatmasi ve ek
analjezik ihtiyacini azaltmas1 nedeniyle opioid olarak morfini tercih ettik.

Sonug olarak bu ¢alismamizda intratekal olarak uygulanan artikain ve artikain +
morfin kombinasyonunun Sezaryen anestezisinde yeterli anestezi sagladigmi, yan etki
skliginin her iki grup i¢in benzer oldugunu, artikaine eklenen morfinin analjezi
kalitesini arttirdigini ve morfine bagh yan etkilerin artikain grubundan anlamli olarak
farkl olmadigm tespit ettik.

Bu bulgularin dogrultusunda sezaryen operasyonlarinda spinal anestezide
artikainin, intratekal kullamim igin iyi bir alternatif oldugu kamsma vardik. Ozellikle
artikaine morfin gibi opioidlerin eklenmesinin, yan etki profiline dikkat edildigi siirece
analjezi kalitesini artiracagini diiglinmekteyiz.

Ancak intratekal artikain ile morfin kombinasyonunun etkilerinin daha iyi

bilinmesi i¢in ileri galigmalara gereksinim vardir kanisidayiz.
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