T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

SEZARYEN OPERASYONLARINDA SPINAL VE KOMBINE
SPINAL-EPiDURAL ANESTEZINIiN OTURUR VEYA SAG
LATERAL POZISYONLARDA YAPILMASININ BLOK

OZELLIKLERI VE HIPOTANSIYON SIDDETINE ETKILERI

Dr. Yasemin OZKAN PEKUZ

UZMANLIK TEZi

KIRIKKALE

2010



T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

SEZARYEN OPERASYONLARINDA SPINAL VE KOMBINE
SPINAL-EPiDURAL ANESTEZININ OTURUR VEYA SAG
LATERAL POZISYONLARDA YAPILMASININ BLOK

OZELLIKLERI VE HIPOTANSiIYON SIiDDETINE ETKILERI

Dr. Yasemin OZKAN PEKUZ

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Unase BUYUKKOCAK

KIRIKKALE

2010



T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
uzmanlik programi ¢ergevesinde yiiriitiilmiis olan bu
calisma, asagidaki jiiri tarafindan UZMANLIK

TEZI olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 19.02.2010

Prof. Dr. Alpaslan APAN
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Jiiri Bagkani
Prof. Dr. Unase BUYUKKOCAK Yrd. Dog. Dr. Goksen OZ
Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Uye Uye

il



v

TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca ve tezimi hazirlamam sirasinda biiyiik emekleri
ve katkilar1 olan degerli tez hocam, Saym Prof. Dr. Unase Biiyiikkocak’a,

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yaralandigim degerli
hocam, boliim bagkanimiz; Saym Prof. Dr. Alpaslan Apan’a,

Egitimim ve tezim ile ilgili bilgi ve deneyimlerini aktaran degerli hocam,
Saym Dog. Dr. Saziye Sahin’e,

Uzmanlik egitimime katkilar1 olan degerli boliim hocalarim; Sayin Yrd. Dog.
Dr. Goksen Oz, Sayin Yrd. Dog. Dr. E. Arzu Kése ve boliimiimiizden ayrilan Sayin
Dog. Dr. Cetin Kaymak’a,

Tezimdeki katkilarindan dolayr Biyokimya A.D. Baskani Sayin Prof. Dr.
Osman Caglayan ve Kadin Dogum Boliimii 6gretim tiyeleri ve asistanlarina,

Rotasyon egitimim siiresince yardimlarmi esirgemeyen, {iniversitemiz
Farmakoloji, Dahiliye ve Kardiyoloji Boliimii 6gretim iiyeleri ve asistanlarina,

Birlikte omuz omuza calistigimiz ¢ok sevdigim asistan arkadaslarim; Dr.
Yasemin Sahin, Dr. Esra Aykag, Dr. Hilmi Koputan, Dr. Serkan Giiler, Dr. Giilgin
Aydn, Dr. Elif Senses, Dr. izzet Yildiz, Dr. Hakan Giindogan ve Dr. Giilnaz Ates’e,

Beraber basladigimiz asistanlik hayatini bitirip su an uzman olarak g¢alisan
arkadaslarima,

Uyumlu bir ¢aligma ve yardimlasma i¢inde bulundugumuz tiim ameliyathane;
hemsire, teknisyen ve personeline,

Birlikte basladigimiz hayatta sevingleri ve liziintiileri paylastigim ve her an
yanimda olan esim Mesut Pekuz ve hayatimiza katilarak bize en gilizel mutlulugu
yasatan biricik kizim Ceylin’e,

Hayat boyunca desteklerini bir an olsun esirgemeyen, annem ve babam Nejla-

Mehmet Ozkan, kardeslerim Yeliz ve Yasin Ozkan’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Yasemin OZKAN PEKUZ



OZET

Ozkan Pekuz Y, “Sezaryen operasyonlarinda spinal ve kombine spinal-
epidural anestezinin oturur veya sag lateral pozisyonlarda yapilmasimin blok
ozellikleri ve hipotansiyon siddetine etkileri” Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi,
Kirikkale, 2010

Giiniimiizde sezaryen operasyonlarinda; en sik tercih edilen anestezi
yontemleri spinal (SA) ve kombine spinal-epidural anestezi (KSEA)’dir. Bu
caligmada elektif sezaryen operasyonlarinda KSEA ve SA’nin oturur veya sag lateral
dekiibitiis pozisyonlarda uygulanmasinin; blok Ozellikleri ve basta spinal
hipotansiyon  olmak iizere spinal anestezi komplikasyonlar1  yOniinden
karsilagtirilmasi, bununla birlikte en giivenli, konforlu ydntem ve pozisyon

kombinasyonunun saptanmasi amaglandi.

Hastanemiz etik komitesi onayr alinarak, elektif sezaryen operasyonu
gecirecek ASA-I grubu 80 gebe hasta calismaya dahil edildi. Randomize olarak dort
gruba ayrildi; oturur pozisyonda KSEA (Grup-I, n:20), sag lateral dekiibitiis
pozisyonunda KSEA (Grup-II, n: 20), oturur pozisyonda SA (Grup-III, n:20) ve sag
lateral dekiibitiis pozisyonunda SA (Grup-1V, n:20) uygulanan grup. Spinal blok, L34
araligindan hiperbarik bupivakain %0.5, 12.5 mg kullanilarak yapildi. KSEA
gruplarinda epidural kateter sadece postoperatif analjezi i¢in kullanildi.
Hemodinamik parametreler, duyusal ve motor blok seviyeleri; ilk 8 dakikada 2, 8-20.
dakikalarda 4 dakika ara ile, sonrasinda 30, 40, 50, 70 ve 90. dakikalarda not edildi.

Vazopressor ihtiyact, islem siiresi, komplikasyonlar kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik ozellikleri bakimindan anlamli bir farklilik
yokken, Gruplarm ortalama arter basinglar1 (OAB) karsilastirildiginda Grup-I1I"de
16.dakikada Grup-I’e, 20. dakikada ise Grup-IV’e goére anlamli derecede yiiksek
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olarak tespit edildi. Her bir grubun OAB degisimleri degerlendirildiginde; Grup-I ve
Grup-IV’de tiim calisma evrelerinde OAB’larinin bazal degere gore belirgin olarak
diisiik oldugu gozlendi. Duyusal blok seviyeleri; Grup-III ve Grup-IV’de 2 ve 6.
dakikalarda Grup-I’e, 4 ve 6.dakikalarda ise Grup-II'ye gore anlamli derecede
yiiksek olarak tespit edildi. Motor blok seviyeleri degerlendirildiginde; Grup-1V’de
2. dakikada Grup-I ve Grup-III’e, 4. dakikada ise Grup-I, Grup-II ve Grup-III’e gore
belirgin derecede yiiksekti. Duyusal blogun T dermatomuna ulagma siiresi Grup-
IV°de, Grup-I ve Grup-II'ye gore, Grup-I1I"de ise Grup-II'ye gore anlamli derecede
kisa bulundu. Islem siiresi Grup-1I"de Grup-1, Grup-III ve Grup-1V’e gore, Grup-1"de
ise Grup-IIL. ve Grup-IV’e gore uzun olarak tespit edildi.

Sonu¢ olarak, hem KSEA hem de SA oturur veya sag lateral dekiibitiis
pozisyonlarinda uygulandiginda etkin ve giivenli bir anestezi saglandi. Ancak oturur
pozisyonda SA uygulamasmin diger anestezi ve uygulama pozisyonu kombinasyonlarmna

gore daha hizli, giivenli ve konforlu bir anestezi-analjezi sagladig1 kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Bupivakain, rejyonel anestezi, sezaryen operasyonu,

pozisyon.
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ABSTRACT

Ozkan Pekuz Y, “The effects of spinal and combined spinal-epidural
anaesthesia performing sitting or right lateral positions on the characteristics of
block and the severity of hypotension for cesarean delivery” Kirikkale
University Faculty of Medicine, Department of Anaesthesiology and

Reanimation, Speciality Thesis, Kirikkale, 2010

Nowadays, the most preferential techniques for cesarean section are spinal
(SA) and combined spinal-epidural anaesthesia (CSEA). In this study, we aimed to
compare the practise of SA and CSEA performed in the sitting or right lateral
decubitus positions for elective cesarean operations, in terms of block characteristics

and the complications of spinal anaesthesia especially spinal hypotension.

After the Local Ethics Commitee approval, 80 parturients with ASA physical
status | scheduled for elective cesarean section were enrolled to the study. Patients
were randomly allocated to four groups; CSEA in sitting position (Group-I, n:20),
CSEA in right lateral decubitus position (Group-1I, n:20), SA in sitting position
(Group-I11, n:20) and SA in right lateral decubitus position (Group-1V, n:20). Spinal
block was performed at L;4 interspace using hyperbaric bupivacaine %0.5, 12.5 mg.
Epidural catheters were used only for postoperative analgesia in the CSEA groups.
Haemodynamic parameters, the height of sensory block and the degree of motor
block were noted for every 2 minutes for the initial 8§ minutes, then every 4 minutes
until the 20th minutes.and then at the 30th, 40th, 50th, 70th and 90th minutes. The
need of vasopressor, the duration of the procedure and complications were also

recorded.
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While demographic charecteristics were copmparable among the groups,
mean arterial pressure (MAP) values of Group-III were calculated significantly
higher than the values of Group-l at 16th minutes, the values of Group-IV at 20th
minutes. When comparing the changes of MAP values within the groups, MAP
values of Group-I and Group-IV were significantly lower than the baseline, at all
study stages. The height of sensory block of Group-IIl and Group-IV were
significantly higher than the block in Group-I at the 2nd and 6th minutes, and the
block in Group-II at 4th and 6th minutes. The degrees of motor block in Group-1V at
2nd minutes were significantly higher than the block in Group-I and Group-III, and
at the 4th minutes the degrees of motor block in Group-IV were significantly higher
than the block in Group-I, Group-II and Group-III. Time taken to reach Tg
dermatomal sensory block was found significantly shorter in Group-IV when
comparing with Group-I and Group-II, and in Group-III when comparing with
Group-II. The durations of the procedure in Group-II were longer than the durations
in Group-I, Group-III, and Group-1V, and the durations of the procedure in Group-I
were longer than the durations in Group-III and Group-IV.

In conclusion, an effective and safe anaesthesia was elicited with SA and
CSEA in either sitting or the right lateral decubitus position. But it was supposed that
SA in sitting position provided more rapid, confidential and comfortable anaesthesia-
analgesia when comparing with other anaesthetic techniques and positions.

Key Words: Bupivacaine, regional anaesthesia, cesarean sections, positions.
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GIRIS

Sezaryen disindaki cerrahi girisimlerde sadece bir kisinin giivenligi ve
optimal kosullar saglanmaya calisilirken sezaryen operasyonlarinda annenin ve
annede olusan degisikliklerden etkilenen fetiisiin giivenligi de saglanmak zorunda
oldugundan, anestezik yontem ve ila¢ se¢imi dnemlidir. Sezaryen endikasyonlarmin
cogunu sefalopelvik  uyumsuzluk, dogum eyleminin ilerlememesi ve
malprezentasyon, gibi fetal distres durumlari olusturur. Ayrica gecirilmis uterus
cerrahisi ve anneye ait kardiyak sorunlar gibi durumlarda da sezaryen operasyonlar1
vajinal doguma gore daha giivenli olarak kabul edilmektedir (1, 2). Secilecek
anestezi yontemi maternal duruma, aciliyete, cerrahi endikasyona ve hastanin

istegine gore degismektedir (3).

Son yillarda sezaryen operasyonlarinda; epidural (EA), spinal (SA) ve
kombine spinal epidural anestezi (KSEA) seklinde rejyonel anestezi uygulamalart
genel anesteziye tercih edilmektedir. Rejyonel anestezinin maternal ve fetal
yonlerden c¢ok fazla avantajlar1 vardir. Bunlar; fetal depresyona sebep olabilecek ilag
etkilerine maruziyet ve neonatal resiisitasyonda azalma, hava yolu reflekslerinin ve
spontan solunumun korunmasma bagli olarak aspirasyon riskinin azalmasi, anne-
bebek iligkisinin ve emzirmenin daha erken baglamasi ve daha iyi postoperatif
analjezi saglanmasidir. Ayrica postoperatif bulanti ve kusmanm azalmasi,
intraoperatif kan kaybi1 ve tromboemboli riskinin daha az olmasi, solunum
fonksiyonlarinin korunmasit ve gastrointestinal fonksiyonlarin erken normale
donmesi gibi avantajlar1t da vardir (4, 5). Genel anestezi sirasinda entiibasyon
glicliigli, aspirasyon pndmonisi gibi riskler gebelerde daha fazladir ve kas
gevseticiler digindaki diger anestezik ajanlar uteroplasental dolasimi gecgerek fetusta
depresyon yapabilir. Bu nedenle sezaryende rejyonal anestezi yontemleri daha
giivenlidir (5). Son iki dekatta sezaryen operasyonlarinda anesteziye bagli maternal
mortalitenin azalmasinda rejyonel anestezi uygulamalarindaki artisin  katkisi

biiyiiktiir (6).



Sezaryen operasyonlarinda anestezi uzmanmin bilgi ve tecriibesine, uygun
ilag ve ekipman varligma gore SA, EA veya KSEA gibi rejyonel anestezi
yontemlerinden biri uygulanabilir (7). KSEA hem spinal hem epidural anestezinin
avantajlarina sahiptir. Iki teknigin kombinasyonu, spinal blogun hizli baslangig ve
giivenilirligi yaninda epidural kateter sayesinde uzun siireli anestezi ile yeterli ve

etkin postoperatif analjezi saglama sans1 verir (7-10).

SA tek basina veya KSEA’ nin bir pargasi olarak uygulandiginda gelisen
hipotansiyon sik karsilasilan ve ciddi bir komplikasyondur. Intratekal olarak
uygulanan lokal anestezikler duyusal blok yaninda sempatik blok da yaparlar. Buna
bagli olarak gelisen periferik vendz goéllenmedeki artis ve sistemik vaskiiler
direngteki azalma, hipotansiyona neden olur (11, 12). Spinal hipotansiyon gelisimi ve
ciddiyetini azaltmak i¢in bugiine kadar ¢ok c¢esitli yOntemler kullanilmistir.
Bunlardan giinlimiizde en sik kullanilan1 degisik sivilarla ve degisik voliimlerle 6n
yiikleme yapilmasidir. Ayrica vazopressor ajanlar (efedrin, fenilefrin) ile proflaksi de
kullanilmaktadir. Ancak biitlin bu yontemlerin etkinligi sinirlidir ve kesin 6nleyici bir
yontem heniliz yoktur. Son yillarda rejyonel anestezi uygulamasinda verilen
pozisyonun (oturur, sag ve sol lateral) hipotansiyon gelisme sikligin1 ve ciddiyetini
etkilediginden bahsedilmekle birlikte, bu konuda kesin fikir birligi yoktur. SA ya da
KSEA uygulanan hasta guruplarinda, lateral ve oturur pozisyonlarmn karsilastirildigi
caligmalarin  bir kisminda pozisyonun hipotansiyon ve diger hemodinamik
parametreleri etkiledigi (11, 13, 14) bazilarinda ise etkilemedigi bildirilmektedir (15-
17).

Bu c¢aligmada sezaryen operasyonu gegirecek gebelerde KSEA ve SA’nin
oturur veya sag lateral pozisyonda uygulamalarinin; duyusal ve motor blok
seviyelerine, hemodinamik parametrelere, vazopresor ila¢ kullanimina, yan etkiler ve
komplikasyonlara etkilerini arastirarak hasta ve cerrah i¢in en giivenli ve konforlu

yontemi bulmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

2.1. Sezaryen Operasyonlarinda Anestezi Yontemleri

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yonteminin se¢imi; operasyonun aciliyet
derecesi, endikasyonu, cerrah, hasta ve anesteziyologun istegine gore degismektedir.
Sezaryen icin ideal bir anestezi yontemi yoktur (18). Anestezi uzmani; fetiis i¢in en
az depresan etkili, anne i¢cin en gilivenli ve konforlu, cerrah i¢in rahat bir ¢aligma

kosulu saglayan anestezi yontemini se¢melidir (19).

Sezeryan operasyonlarinda genel veya rejyonel anestezi (spinal, epidural ve
kombine spinal-epidural anestezi) tercih edilebilir. Rejyonel anestezinin genel
anesteziye bagli entiibasyon giicliigii gibi maternal komplikasyonlarda azalma,
yenidoganin depresan ilaglara daha az maruz kalmasi, annenin uyanik olmasi,
cocugunu dogar dogmaz gorebilmesi, daha erken besleyebilmesi ve postoperatif
agrida azalma gibi avantajlar1 vardir (10). Son yillarda sezaryen operasyonunda genel
anestezi sadece ciddi fetal distreste tercih edilmektedir. Bu degisimin maternal
Oliimlerde azalma sagladig1 diisiiniilmektedir (20, 21). Rejyonel anesteziye bagli
maternal oliimler siklikla yiiksek spinal veya epidural blok ya da lokal anestezik
toksisitesiyle; genel anestezide ise entiibasyon, ventilasyon giicliigii ve aspirasyon

pnomonisi ile ilgilidir (10, 22).

2.1.1. Genel Anestezi

Hizli indiiksiyon saglayip, daha az hipotansiyona sebep olur. Daha iyi hava
yolu ve ventilasyonun kontrolii miimkiindiir. Rejyonel anestezinin sakicali oldugu
enfeksiyonlar, norolojik sorun, lomber disk hastaligi olanlar ve koagulopatilerde
tercih edilmelidir. Ayrica hastanin santral bloklar1 kabul etmemesi durumunda da

genel anestezi uygulanir (20, 21).

Son zamanlarda anesteziyle iliskili anne Oliimii oranlarinda azalma

saptanmistir. Bunun nedeninin rejyonel anestezi ile genel anestezi kullaniminin yer



degistirmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Sezaryende genel anestezi bu nedenle
sadece ciddi fetal distres halinde kullanilir hale gelmistir. Bu degisimin maternal

Oliimlerde diisiis sagladig diistiniilmektedir (20-22).

Sezaryen Operasyonlarinda Genel Anestezi Endikasyonlar

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi endikasyonlari su sekildedir (5):

e Koagulopati siiphesi

e Yetersiz rejyonal anestezi

e Fetal distres

e Akut maternal hipovolemi

e Annenin rejyonal anesteziyi kabul etmemesi

Genel anestezi diisiiniilen hastalarda; maternal ventilasyon ve oksijenasyonun
yeterliliginin saglanmasi, aspirasyon pndmonisinin dnlenmesi, zor entiibasyona kars1
ve supin hipotansiyon i¢in dnlemlerin alinmasi, genel anestezi siiresinin kisa olmasi,

gebelikte olusan fizyolojik degisikliklerin gozetilmesi gerekmektedir (10).

2.1.2. Rejyonel Anestezi

Alman cerrah Aguest Bier tarafindan 1899°da ilk spinal anestezi
gerceklestirilmistir. Enfeksiyon ve noral hasar gibi endiseler sebebiyle 1960'l1 yillara
kadar uygulanmamistir. Son yillarda yeterli sterilizasyon tekniklerinin geligmesi,
yeni teknik ekipmanlarm ve yeni lokal anesteziklerin bulunmasi, rejyonel anestezi

uygulamalarini yaygmlastrmstir (23-25).

Rejyonal anestezi; viicudun belli bir bolgesindeki sinir iletiminin biling kayb1
olmadan gecici olarak bloke edilmesi ve agrinin ortadan kaldirilmasidir. Periferik
sinir, ganglion ve pleksuslara uygulanirsa periferik blok; epidural ya da spinal yolla

uygulanirsa santral blok olarak tanimlanir. Santral bloklar jinekolojik ve obstetrik



amacli operasyonlarda, alt karm, alt ekstremite operasyonlarinda ve postoperatif
agrinin giderilmesinde, akciger hastaligi ve metabolik bozukluklar1 olan hastalarda

tercih edilmektedir (24- 26).
2.2. Santral Blok Anatomisi

Vertebral kolon 7’°si servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbar, 5°’i sakral ve 4’
koksigeal olmak iizere 33 vertebradan meydana gelir. Servikotorasik sinir 7. servikal
vertebranin vertebra prominens de denilen prosessus spinosusu ile belirlenir (27).
Servikal bolgede ilk palpe edilen spindz proses C,’dir, fakat C;’nin spindz ¢ikintisi
boynun arkasinda en belirgin olan spindz ¢ikintidir (27). Krista iliakalar1 birlestiren
horizantal hat L4-Ls’in prosessus spinosuslarinin aralarmdan geger (26). Bunlari
birlestiren baglar, spinal kaslar ve onu Orten zarlar1 iceren spinal kanali meydana
getirir. Yanlarda vertebra arkuslar1 iizerindeki centiklerin birlesmesi ile meydana
gelen intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesini saglar.
Arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen bi¢ciminde olan, gévdenin 6ne fleksiyonu
ile eskenar dortgen bi¢imini alan interlaminal foramenler ignenin epidural ve
subaraknoid araliga ulagsmasini saglar. Spindz ¢ikintilar, servikal ve lumbar
bolgelerde horizontale yakin bir pozisyonda iken, torasik bolgede, Ozellikle Tig
hizasinda, dikeye yakimn sekilde egimlidirler. Ustteki vertebranin spindz ¢ikintismin
ucu, alttaki vertebranin cismi hizasindadir. Bu, lokalizasyon ve igneye verilecek

egim nedeniyle dnemlidir (26).

Vertebral kolonun biitlinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimct olan ligamentler, islem sirasinda ignenin gegtigi katlarmn bir kismimi da
olusturur (Sekil 2.1). Bu ligamentler 6nden arkaya dogru; anterior longitudinal
ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspindz ligament

ve supraspindz ligament seklinde siralanir (26).

Ligamentum flavum ve supraspindz ligamentin yapisal 6zellikleri santral blok
girisimlerinde Onemlidir. Ligamentum flavum, vertebra arkuslarii birlestiren,
saglam, kalm, sari, fibroz bantlardan meydana gelir. Lumbar bolgede en kalindir ve

gecilmesiyle direng kaybi hissedilir. Supraspindz ligament C;-Ss arasinda spindz



cikintilarin uglarmi birlestiren kuvvetli bir fibréz ligamenttir. Yaghlarda kalsifiye

olup orta hattan girisi zorlastirir (26).

2.2.1. Spinal Kanal

Vertebral kolonun igerisinde spinal kordun etrafini saran meninksler ve vendz
siniis pleksuslar1 vardir. Meninksler igten disa pia-mater, araknoid-mater, dura-mater
olmak tizere 3 katmandan meydana gelir. Spinal dura, biri vertebral kanali1 doseyen
periostal tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka
olmak iizere iki katmandan olusur. Bu iki tabaka, foramen magnum hizasinda birlesir
ve kemige yapisir. Subaraknoid aralikta burada sonlanir. Dura mater medulla spinalis
etrafinda i¢i beyin omurilik sivist ile dolu bir kilif olusturur. Alt smir1 yetiskinde S,
vertebra hizasinda ve cocuklarda biraz asagidadir. Pia-mater spinal korda sikica
yapismistir. Beyin Omurilik Sivisi (BOS) pia-mater ile araknoid-mater arasindadir
(Sekil 2.1). Subdural aralik ise dura-mater ile araknoid-mater arasinda bulunur ve

klinik olarak énemsiz bir bosluktur (28).

Eriskinde spinal kanal L,, hizasinda sonlanir. Cocukta ise L; seviyesinde
sonlanir. Bundan sonra asagiya dogru uzanan sinir uglart “Cauda Equina” y1
meydana getirirler ve kendilerine ait intervertebral foramenlerden kolumna
vertebralisi terk ederler. Bu anatomik 6zellikler nedeniyle lumbar ponksiyon, spinal
kord hasarma neden olmamak i¢in ¢ocuklarda Lj, yetiskinlerde L;, seviyesinin
altindan yapilmahdir (28). “Cauda Equina” y1 olusturan sinirler, ince bir pia tabakas1
ile ortiiliidiir ve korddan ¢ikip, ilgili foramene ulagincaya kadar uzun bir yol aldiklar1

icin BOS i¢ine verilen lokal anestezikle genis bir temas yiizeyi olusur (26).

Medulla spinalis anterior ve posterior spinal arterler ile beslenir. Anterior ve
posterior spinal arterler toraksta interkostal arterlerden, abdomende ise lumbar
arterlerden ek kan akimi alwlar. Bu radikiiler arterlerden birisi kalindir ve
“Adamkiewicz” arteri (arteria radikiilaris magna) adi verilir. Bu arter aortadan
kaynaklanir. Tek tarafli ve solda olup, spinal kordun anterior alt iicte ikisinin esas
beslenmesini saglar. Bu arterin hasarlanmasi durumunda anterior spinal arter

sendromu olusabilir (28).
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Sekil 2.1. Vertebral kanalin anatomisi
2.2.2. Beyin omurilik sivis1 (BOS)

BOS, piamater ile araknoidmater arasindaki subaraknoid mesafede bulunur.
Lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu ile olusur.
Araknoid membrandan ven siniislerine giren araknoid villuslar tarafindan emilerek
resorbe edilir. Renksiz ve berraktir. 37°C’de dansitesi 1006 kadardwr. Spinal ve
kraniyal subaraknoid bdlgedeki toplam miktari, 120-150 mI’dir. Bunun sadece 25-35
ml’si spinal kompartmandadir. BOS basinct oturur pozisyonda 15-20 cmH,O dur
(26). Anestezik ilaclarm BOS yapim iizerinde etkisi yoktur. Icerigi, sodyum ve
kloriir fazla; protein, kalsiyum, potasyum, bikarbonat, iire, glukoz ve fosfat daha az

olmak iizere plazmadan farklidir (26).
2.2.3. Spinal Sinirler

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 ¢ift
spinal sinir meydana getirir. Bunlar 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lumbar, 5
¢ift sakral, 1 ¢ift de koksigeal sinirden olusur. On kokler motor, arka kokler ise
duysal liflerden olusur. Spinal anestezide blok yeri bu spinal sinir kokleridir (29).
Sempatik lifler ise T;-L, segmentler arasindadir (29).



2.2.4. Epidural Arahk

Ventralde dura tarafindan, dorsalde ligamentum flavum tarafindan
olusturulur. Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura, altta
sakrokoksigeal membran, dnde posterior longitudinal ligament, arkada laminalarin
on yiizii ve ligamentum flavum, yanlarda pedikiil ve intervertebral foramenler
tarafindan smirlandirilmistir. Yanlarda intervertebral foramenler ile paravertebral
alanla baglantilidir. Yukarida intrakraniyal boslukla devamlilig1 yoktur. Bu nedenle
epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyon C;’den yukari ¢ikamaz (26).
Epidural araligin genisligi, servikal bolgede 1-1,5 mm, iist torasik bolgede 2,5-3 mm,
alt torasik bdlgede 4-5 mm’dir. Lumbar bolgede ise 5-6 mm olup en genis yeridir.
Voliimii yaklagik 118 ml’dir. Normalde cilt ile epidural aralik mesafesi 4-5 cm’dir
(26).

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir koklerini ¢evreleyen gevsek
konnektif doku ve yag dokusu bulunur. Bu baglayic1 doku aralifa yapilan
enjeksiyona diren¢ meydana getirir. Dura ve ligamentum flavum arasindaki
dorsomedian bantlar anestezide tek tarafli bloklarin olugmasi veya kateterin
ilerletilememesi gibi sorunlar olusturabilr. Aralik 6nde dar olup vertebral foramen
bolgesinde genisler, posterolateralde daralir ve arkada genisler. Epidural araligin
anterolateralinde genis vendz pleksuslar vardwr. Bu venler valvsizdir ve asagida
pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle, dnde ise intervertebral foramenler yoluyla
torasik ve abdominal venlerle baglantilidir. Bu nedenle epidural enjeksiyonla verilen

lokal anestezik veya hava, bu venler yoluyla kalbe ve beyne ulasabilir (26).

Vena kava’da olusan bir obstriikksiyon V. azygos’da ve epidural venlerde
staza sebep olabilir. Bu durum 6zellikle sigmanlarda, gebelerde ve batin i¢i basinci
artmis olgularda goriiliir. Epidural girisim sirasinda bolge venlerinin yerlesimi
nedeniyle, kanama riskini en aza indirebilmek i¢in ignenin orta hatta olmas1 gerekir.
Epidural aralikta arter yoktur. Fakat anterior spinal arterin kollateralleri epidural
araligin lateralinde duraya yakindir. Bu nedenle epidural kaniiliin orta hattan
ayrilmasi durumunda, bu kollateraller zedelenebilir ve "Adamkiewicz Arteri de" zarar

gorebilir (26, 28-30).



Epidural araliktaki basing (-) olup torasik bolgede en fazla, sakral bolgede ise
en diistiktiir. Torakal bolgede 2,0-3,0 cmH,0, lumbar bdlgede 0,5-1,0 cmH,0 ve
sakral bolgede yaklagik 0’dir (26, 31). Negatif basincin negatif intraplevral basing
nedeniyle intervertebral foramenler yolu ile olustugu diisiiniilmektedir. Intraplevral
basingta olusan degisikliklerin, epidural negatif basinci etkilemesi bunu destekleyen

bir bulgudur.

Epidural anestezi girisiminde; anestezik ajan direk olarak sinir dokular1
izerine enjekte edilmez, enjeksiyon alanindan diffiize olmasi gerekir. Bu nedenle her

bir segment basina verilen ila¢ miktar1 spinal anesteziye gore daha fazladir (26, 31).
2.2.5. Dermatomlar

Dermatomlar anestezi diizeyi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
bakimindan ¢ok dnemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli yayilim

ile dermatomlari olustururlar (26, 27, 32-34), (Tablo 2.1 ve 2.2), (Sekil 2.2).

Tablo 2.1. Dermatomlar

Cg dermatomu Kii¢iik parmak

T, dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T4 dermatomu Meme basi1 hizasi

Te.7 dermatomu Ksifoid hizasi

T1o dermatomu Gobek hizast

L; dermatomu Inguinal bolge

S14 dermatomu Perine




Tablo 2.2. Cesitli cerrahi girisimlerde gerekli dermatom seviyeleri

T, Ust karm cerrahisi

Teg Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

Tio Transiiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kalca cerrahisi
L; Transtiretral rezeksiyon, inguinal herni

Los Ayakla ilgili girisimler

Sas Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Sekil 2.2. Dermatomlar
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2.3. Spinal Anestezi
2.3.1. Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezi subaraknoid aralia lokal anestezik enjeksiyonu ile olusur. Az
volimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin duyular bloke edilebilir.
Genellikle islem spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan yapilir. Spinal
anestezide BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir dokusu
tarafindan alnir ve damar igine absorbe olarak uzaklastirilir. Ilacin diger kism
yogunluk farki nedeniyle duradan diffiize olarak epidural araliga gecer. BOS i¢indeki
lokal anestezigin yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azalir. Spinal araliga
verilen lokal anestezigin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Bu etki lokal
anestezik yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden ylizeyi, yag
icerigi ve kanlanmasi ile farklilik gosterir. BOS i¢indeki lokal anestezigin yogunlugu
enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azaldigindan etkilenen sinire gore diferansiyel blok

gelismektedir (35, 36).

Motor lifler anesteziklerden zor ve ge¢ etkilendikleri i¢in, duyusal ve motor
blok arasinda, duyusal blok yiiksek olmak iizere 2 segment fark olusur.
Preganglioner sempatik liflerin duyusal ve motor liflerden daha az yogunluktaki
ilactan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun, duyusal bloktan 2 segment
yukarida oldugu kabul edilir (35-37).

Spinal anestezinin amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon genellikle sistemik degisikliklere yol acan yan etki olarak
goriiliir. Spinal anestezide ilacin Ozelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dakikada

baslar. Tam blok olugmasi 15-20 dk’y1 alir (26).

Spinal anestezide anestezi siiresi lokal anestezigin sinirleri terk etme hizina
baglidir. Ilacin énemli bir kismi BOS icinde yayilir ve vendz drenajla, az kismi ise
lenfatiklerle uzaklastirilir. Piamater Ilacin eliminasyonunda &nemli rol oynar.
Vazokonstriktor ilaglarin piamaterdeki damarlara etkisi minimal oldugundan spinal
anestezide vazokonstriktdr ilaglarin lokal anesteziklerle birlikte uygulanmasinin

anestezi sliresinde anlamli bir degisiklige sebep olmasi beklenmez (38).
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2.3.2. Spinal Anestezi Tipleri

Tek tarafh spinal anestezi: Enjeksiyonun, hastay1 anestetize edilmek istenen
tarafa yatirarak ve hiperbarik lokal anestezik kullanilarak yapilmasidir. Hastaninen
az 5 dakika bu pozisyonda tutulmasi gerekir. Hipobarik kullanilan olgularda
unilateral blok saglamak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarida olmasi gerekir (26,

39).

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun c¢ok yiikselmesi
nedeniyle ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu s6z

konusudur (26, 39).

Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbar ve sakral dermatomlar: tutar ve
cilt anestezisi Tjp'u ge¢mez. Bunun i¢in L,; diizeyinde izobarik bir soliisyon
enjeksiyonu gerekir. Sempatik blokaj az oldugu i¢in kan basincina belirgin etkisi

yoktur (26, 39).

Yiiksek spinal anestezi: Ts.,,, lumbar ve sakral segmentleri tutar. Cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 lizerinde blok var ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul

edilir. Sempatik blok belirgin oldugu i¢in hipotansiyon da belirgindir (26, 39).

Saddle blok: Alt lumbar ve sakral segmentlerin blogu ile olur. Az miktarda
ilacin oturur pozisyonda, L4s araliindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan
sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ile elde edilir. Kan basinci ¢ok

az etkilenir (26, 39).

2.3.3. Spinal Anestezi Teknigi

Genel anestezi hazirhigindaki gibi anamnez, fizik muayene, hematolojik ve
biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi gereklidir Spinal anestezi planlanan

hastaya girisim ile ilgili bilgi verilmeli ve onam1 alinmalidir.

Hastaya preoperatif intravendz sivi baglanmali (10-15 ml/kg), monitorize

edilmelidir. Ameliyat masasinda genel anesteziye gecilebilecek sartlarin ve



resusitasyon yapilabilecek ortamin hazir olmasi gereklidir. Anestezi masasinda

spinal anestezi i¢in uygun ila¢ ve spinal igne hazir olmalidir (26, 29).

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir: 1. Oturur pozisyon, 2.

Lateral dekubitis pozisyonu, 3. Prone pozisyon (Sekil 2.3).

1. Lateral pozisyon; hastaya sagladig1 konfor bakimindan en sik kullanilan

pozisyondur. Unilateral anestezide gerekli olan pozisyondur (28, 29).

2. Oturur pozisyon; c¢esitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda veya
hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen pozisyondur. Fakat postural

hipotansiyon riski yiiksektir (28, 29).

3. Yiiziistii pozisyon; rektum, sakrum ve alt vertebral kolon girigimleri
amaciyla uygulanan, hipobarik teknikler i¢in uygun pozisyondur. Aspirasyon riski

ve havayolu hakimiyetinin zor olmasi nedeniyle tercih edilmez (28, 29).

Spinal anestezi i¢in ¢esitli yaklasim teknikleri vardir (40, 41):

1- Orta hatta yaklagim

2- Paramediyan lateral yaklagim

3- Lumbosakral yaklagim (Taylor teknigi)
4- Kontinii kateter teknigi

Bunlardan en sik kullanilan orta hattan yaklasimdir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri temizlenir ve steril
sekilde Ortiiliir. Boyama soliisyonunun subaraknoid araliga ge¢mesini engellemek
icin bolge steriliteye dikkat edilerek silinir. Spinal anestezinin uygulanmas1 i¢in
her iki krista iliaka posterior superioru birlestiren ¢izgisel hat kullanilir. Bu hat
Lsln spindz ¢ikitisina veya L4-Ls arasina karsilik gelir. Lumbar ponksiyon

genellikle L,-Ls ya da L3-L4 vertebral araliktan yapilir (26).
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Sekil 2.3. Lumbar Spinal Blok
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Girig bolgesinde cilt, cilt altina lokal anestezi yapilarak beklenir. Spinal
igne ile cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve ligamentum interspinale
hissedilerek gecilir (Sekil 2.5). Ligamentum flavumda diren¢ hissedilir ve
gecilerek epidural aralia girilmis olur. Sonrasinda dura-araknoid membranin
penetrasyonu ile dural ponksiyon gerceklestirilir. Dural ponksiyon mandren

cekildiginde serbest BOS akiminin gézlenmesi ile anlasilir.

BOS’un renksiz berrak olmasi onemlidir. Berrak degilse 6rnek almarak
islemden vazgegilir. BOS geldigi goriildiikten sonra lokal anestezik ajan spinal
aralifa yavas yavag verilir. Spinal igne geri ¢ekilerek enjeksiyon tamamlanir.
Kullanilan soliisyonun hipo-izo-hiperbarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir

(26, 28, 29, 42).

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine
gore iki tiptedir: Ucu kesici olmayan (kalem uglu) igneler; “Sprite, Whitacre ve

Green”, kesici uglular ise; “Quincke, Babcock ve Pitkin” ignesidir (29).

2.3.4. Spinal Anestezide Noral Blokaj Diizeni

Lokal anesteziklerin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Blok
strastyla asagidaki gibi gergeklesir (40):

e Preganglioner sempatik lifler

e Isiduyusu (sicak ve soguk)

e Agriduyusu

e Dokunma duyusu

e Derinlik duyusu

e Motor duyusu

e Eklem pozisyon duyusu

e Vibrasyon duyusu
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2.3.5. Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler

Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler su sekilde siralanir (28):

e Lokal anestezik solisyona ait ozellikler; barisite, dansite, doz,

konsantrasyon, vazokonstriktor

e Hastaya ait o6zellikler; yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet, spinal kolonun

anatomik yapisi, pozisyon, karin i¢i basing

e Enjeksiyon teknigi; enjeksiyon yeri, enjeksiyon hizi, igne ucunun yonii

e BOS’a ait 6zellikler; voliim, basing, dansite

Lokal anestezik soliisyonun 06zgiil agirhigt BOS’unkinden fazla ise
hiperbarik, az ise hipobarik, BOS’a yakinsa izobariktir. Hiperbarik ve hipobarik
soliisyonlarda enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun degistirilmesiyle istenen
anestezi diizeyi elde edilebilir. Pozisyonun etkili olabilmesi igin hastanin
enjeksiyondan sonra en az 5 dakika ayn1 pozisyonda kalmasi gerekir. Hiperbarik
soliisyonlar hazir olabilecegi gibi, soliisyon igerisine %5-10 dekstroz katilarak da
hazirlanabilir. Hipobarik soliisyon ise lokal anestezik i¢ine steril su ya da serum
fizyolojik katilmasi ile elde edilebilir. Soliisyonun voliimii, yogunlugu, enjeksiyon

hizinin artmasi ve barbotaj yapilmasi blogun yiikselmesine neden olur (28).

2.3.6. Spinal Anestezi Endikasyonlarn

Spinal anestezi; ortopedik, abdominal, jinekolojik ve obstetrik operasyonlar
gibi farkli cerrahi operasyonlar i¢in kullanilabilir. Dogum ve kanser agrilarinda da

spinal anestezi kullanilabilir. Yakin ge¢miste ambulatuar cerrahide kullanimi

dikkat ¢ekicidir (24).
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2.3.7. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkisi

Spinal anestezinin en 6nemli sonucu sempatik sinir paralizisidir. Sempatik
cekirdekler medulla spinalis tizerinde Cs-L, segmentleri arasinda, parasempatik

cekirdekler ise sakral segmentlerdedir (29, 43).
Solunum Sistemine Etkisi

Anestezinin iist seviyesi T7.j9 arasinda ise solunumda 6nemli bir degisiklik
olmaz. Blok seviyesi yiikseldik¢e interkostal kaslarin assendan paralizisi baslar
(26, 28). Diyafragmanin innervasyonunun Cj.s segmentinden ¢ikan spinal
sinirlerle saglanmasi nedeniyle, blogun ylikselerek interkostal kaslar1 etkilemesi
solunum parametrelerinde Oonemli bir degisiklige sebep olmaz. Fakat yiiksek
seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma kapasitesi, maksimum
ekspiratuar hacim ve zorlu ekspiryumdaki maksimum intraplevral basinglar énemli
derecede azalir. Zorlu ekspiryumda rol oynayan kaslar, 6zellikle de anterior
abdominal kaslar, yiiksek seviyeli torakal spinal anestezide paraliziye
ugradiklarmdan ekspiryumun pulmoner mekanigi bozulur. Motor blok seviyesi
duyusal blok seviyesinden asagida oldugundan orta seviyeli servikal duyusal

anestezide bile frenik sinir etkilenmez (26, 28).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Sempatik blokaj en ¢ok kardiyovaskiiler sistemde degisiklik olusturur. En
onemli komplikasyon hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bdlgesindeki arter
ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng, dolayisiyla arteryel basing
diismektedir (26, 44). Total spinal blokta bile normal kisilerde arter ve arteriollerin
otonom tonusu nedeniyle total periferik direngteki azalma % 12-14 oranindadir.
Hipotansiyon olusumunda arteryel dilatasyon ve vendz dolagimdaki degisiklikler
de dnemlidir. Ven ve veniilllerde de arter ve arteriollerdeki gibi tonus kayb1 vardir.
Fakat denerve olan venler tonuslarin1 koruyamadiklarindan maksimum derecede
dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin burada goéllenmesiyle vendz doniis

azalir ve kan basinc1 diiser (26).
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Pregangliyoner sempatik lifler T;-L, segmentlerinden kaynaklanirlar.
L, ’nin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler bu sebeple minimal diizeyde
olusur. Bu segmentin iistiindeki bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi
artar. T;-Ts'e ulagan blok tam sempatik denervasyon ile olur. Pregangliyoner
kardiyoakselarator T;-T4 liflerinin blokaji ve vendz doniisteki azalma sonucu sag
kalp basmnci diiser, gerilme reseptorleri araciligiyla bradikardi olusur. Kan
basincinin kontrol degerinin % 25'i kadar diismesi halinde hipotansiyon tedavi

edilmelidir (26).

Spinal anestezinin kardiyovaskiiler etkileri ventrikiiler BOS'ta mediiller
vazomotor merkezleri baskilayacak konsantrasyonda bulunan lokal anesteziklere
bagl degildir. Spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin plazma seviyeleri
miyokard ya da vaskiiler diiz kaslar tstline etki edebilecek seviyelerin altindadir

(29).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Ts-L; diizeyinde sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti
olur ve buna bagl olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme

olur. Bu etki, karm duvarmin gevsemesi nedeniyle iyi cerrahi kosullar saglar (29).

Ortalama arter basincindaki azalma hepatik kan akimi tizerine etki gosterir.
Karaciger fazla oksijen kullanmaya baslayarak kendini iskemiden korur. Karaciger

enzimleri etkilenmez (29).

Hormonal ve Metabolik Yamt Uzerine Etkisi

Spinal anestezi, genel anestezide go6zlenmeyecek sekilde, operasyon
sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yanitlari
deprese eder. Fakat bu etki gecicidir. Noraksiyel bloklar katekolamin salinimini

azaltarak peroperatif aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini diigiirebilir (29).

18
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Uriner Sisteme EtKisi

Spinal anestezide S,-S; dermatomlarmin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, miksiyon refleksi kalkar ve idrar retansiyonu olusur. Bobrek kan akimi

otoregiilasyonla idame ettirilir (29).

2.4. Epidural Anestezi

1901°de Cushing’in ilk kez “regional anestezi” terimini kullanmasinin
ardindan ayni1 yil Cathelin ve Sicard kokainle ilk kaudal epidural blogu
gergeklestirmistir. Cerrahide ilk kez Pagé tarafindan 1921°de uygulanmistir. Uzun
yillar epidural blok yerine kaudal blok, hem obstetride hem de operasyon sonras1 agr1
tedavisinde kullanilmistir. Curbelo’nun 1949 yilinda epidural blokta kullanilmak
tizere “Tuohy” ignesini gelistirmesiyle epidural anestezi yaygin olarak kullanilmaya

baslanmustir (45).

2.4.1. Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasinda spinal anestezide oldugu gibi girisim
yapilacak bolgenin cilt temizligi onemlidir. Bu amacla kullanilan antiseptik
soliisyonlar norotoksiktir. Kullanilacak igne ve lokal anestezik ajan bu
antiseptiklerle temas ettirilmemelidir. Epidural igneler “Tuohy” (kor ug),
“Crawford” (diiz igne) ve “Weis” (kanath igne) olmak lizere {i¢ ¢esittir. En ¢ok

“Tuoghy” ignesi kullanilir (27).

Epidural anestezi teknigine yonelik farkli yontemler olmasma karsin, temel
olarak epidural araliktaki negatif basing ve ligamentum flavumun gegilmesi ile
hissedilen diren¢ kaybina dayanir. Uygulamada kullanilan ydntemler; ignenin
arkasina bir damla asarak (asili damla yontemi) epidural araliga girildiginde
damlanin igeri ¢ekilmesi ya da ignenin arkasina 6zel bir enjektor takip stirekli
basing uygulayarak igne ilerletilirken epidural mesafeye girildiginde direncin
kaybolmasi (diren¢ kaybi yontemi) seklinde siralanabilir. Fakat bu yontemler her

zaman %100 giivenilir degildir ve yalanci pozitiflik olabilir (45). Epidural araliga
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tek doz enjeksiyon veya epidural kateter araciligi ile enjeksiyonlar tekrarlanarak

stirekli epidural blok da yapilabilir (26).
2. 5. Kombine Spinal-Epidural Anestezi (KSEA)

KSEA ydntemi spinal ve epidural anestezi yontemleri kombine edilerek her
iki teknigin avantajlarina, komplikasyon riskini artirmadan sahiptir. Subaraknoid
ve epidural araliga lokal anestezik, opioid ya da lokal anestezik+opioid
kombinasyonlarinin uygulanmasi ile olusan epidural-subaraknoid blok seklindedir
(18). 1lk olarak 1937°de Soresi tarafindan tanimlanmistrr. Ilk kateterli KSEA
teknigini Curelaru 1979°da uygulamistir. KSEA spinal anestezinin hizli baglangici
ve epidural anestezinin giivenilir segmental yayiliminm birlestirirken az miktarda
lokal anestezik kullanimiyla toksisite ve komplikasyon riskini azaltmaktadur.

Postoperatif analjezi de saglanabilmektedir (7-9, 46, 47).

KSEA ile sezaryene ait ilk calisma, 1981°’de Brownridge tarafindan
yaymlanmistir. Brownridge giiniimiizden farkli olarak epidural kateteri L;-L,
araligindan yerlestirirken, spinal girisimi ise L3-Ls aralifindan yapmustr.
Giiniimiizde KSEA’da her iki ignenin ayni araliga uygulanmasi ile yapilmaktadir.
Once epidural igneyle epidural aralik bulunduktan sonra icinden gecen daha ince
bir igne ile subaraknoid araliga girilerek spinal enjeksiyon yapilmaktadir.

Enjeksiyondan sonra spinal igne c¢ekilerek epidural kateter yerlestirilmektedir (48).

KSEA’de blok epidural kateterden siirekli desteklendigi icin intratekal lokal
anestezik dozu diisiik tutulur. Boylece yiiksek spinal blok ile spinal anestezinin
maternal kan basmcina etkisini de azaltmaktadir (3) Epidural anestezi ile
karsilagtirildiginda KSEA’de cerrahi hizla baslar, intraoperatif agr1 ve huzursuzluk az
olur, kas gevsemesi daha iyidir, titreme ile kusma daha nadirdir (48). Sezaryende
KSEA teknigi ile blogun intratekal kismiyla cerrahiyi gerceklestirmek ve epidural
kateteri sadece intratekal blogun yetersiz kaldigi vakalarda cerrahi sirasinda
kullanmak amaglanmaktadir. KSEA’de epidural kateter asil olarak postoperatif agr1
kontroliinde kullanilmaktadir (49). Bazi yazarlara gore KSEA yapilan vakalarda
spinale diisiik doz lokal anestezikle birlikte opioid verildikten sonra cerrahi i¢in

yeterli duyusal blogun epidural kateterden verilen aralikli lokal anesteziklerle
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saglanmasmin hemodinamik stabilite ile hizli duyusal ve motor blok derlenmesi

acisindan yararli olacagi bildirilmektedir (12, 50-52).

KSEA’nin yetersizliginin en sik nedeni epidural kateterin tek tarafli
yerleserek unilateral analjezi saglamasi ya da epidural boslukta kateter pozisyon
degisikligi sonucu yetersiz anestezidir. Sigsmanlarda ve obez gebelerde kateterin
yer degistirme olasilig1 yliksek oldugu i¢in epidural kateterin 4-6 cm iceride olmasi
gerekmektedir. Bu hastalarda baska bir aralia kateterin yerlestirilmesi tercih
edilebilir. Sezaryen islemine baglamadan Once yetersiz anestezi oldugunda bazi
otorler ikinci bir araliktan yeniden spinal anestezi Onerirken tekrarlayan spinal
enjeksiyonlar ile “Cauda Equina” sendromu olasiliginin arttiginin  da
unutulmamasi1 gerekmektedir. Eger hasta insizyondan sonra agridan yakmacak
olursa sedasyon ile analjezi destegi yapilmali ve agr1 devam ederse genel

anesteziye gecilmelidir (48).
2.5.1. KSEA Uygulama Teknigi:

KSEA‘nin bagarisini artirmak ve komplikasyonlarini azaltmak i¢in teknik
olarak bir¢ok modifikasyon gelistirilmistir. Bunlardan tek igne tek gecis, igne
icinden igne, ayr1 ignelerle ayni ya da farkli intervertebral araliklardan
uygulamalar, kombine igneler, ¢ift kateter teknikleri bugiine kadar kullanilmistir
(39). igne i¢inden igne yontemi (Sekil 2.4) en ¢ok uygulanan ydntemdir (15).
Spinal komponentin basarisiz olmasi, epidural kateterin intratekal yerlesimi ve
stirtinmeye bagli ignelerin zarar gérmesi igne i¢inden igne teknigi kullanilan

KSEA’de goriilen problemlerdir (15).

Siirtlinmeye bagli igne hasari ile metal partikiil olusumunun igne i¢cinden
igne yonteminde potansiyel problem olmasi {izerine yapilan ¢caligmalarda KSEA
sonrasinda ek metal partikiiliine rastlanmamigtir. Metal partikiillerin hastaya
gecisi zordur (53). Bu teknikte spinal komponent basarisiz olabilir. Kisa spinal
igne kullanildiginda; epidural dura mesafesi 5-25 mm arasinda degistiginden kisa
spinal ignelerle subaraknoid araliga ulagsmakta zor olabilir. Uzun spinal igne
kullanildiginda; igneyi tutmak ve derinligi ayarlamak zordur. Dural kese lomber

bdlgede tepesi posteriora bakan iiggen seklinde oldugundan orta hattan uzaklasirsa
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epidural-dural kese uzakligi artar. Epidural aralik identifikasyonu sivi ile
yapildiginda; spinal igneye epidural araliga verilen sivinin dolmasiyla BOS ile
karisabilir. ince kalem uglu spinal igne kullanildiginda ise durayr delmekte giicliik

olabilir (53).

Yerlestirilen epidural kataterin yanlislikla intratekal araliga ilerlemesi
KSEA’de nadirdir. Fakat bildirilen olgular vardwr. KSEA, ¢oklu kompartman
blogu oldugu icin epidural kateterin subaraknoid araliga “Toughy” inesiyle fark
edilmeyen dura ponksiyonundan mi, spinal ignenin durada olusturdugu delikten

mi, ya da daha sonra kateterin migrasyonuyla yerlestiginden emin olunamaz (53).

Uygulanan teknikten bagimsiz olarak KSEA’de her zaman icin postural
ponksiyon bas agrisi riski vardir. Fakat KSEA uygulananlarda ince kalem uglu
spinal igne kullanilmas1 epidural anestezi ile karsilastirildiginda postdural
ponksiyon bas agrist olasiligmi artrmamaktadir (49). Sezayen operasyonlari i¢in
epidural ya da KSEA tekniklerinden hangisi uygulanirsa uygulansm, postdural
ponksiyon bas agris1 insidans1 % 0,44 olarak bildirilmektedir (54).

Subaraknoid

Epidural alan
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Sekil 2.4. Kombine spinal epidural anestezi yontemi

Bu yontemde de hastalar spinal anestezideki gibi hazirlanmalidir Hasta
operasyon odasina geldiginde monitdrizasyon ve diger hazirliklar1 takiben KSEA
oturur veya lateral pozisyonda yapilabilir. Uygun intervertebral aralik segilerek

antiseptikle temizlik sonrasi, cilt, cilt alt1 bolgeye lokal anestezik yapilir. Daha
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sonra “Tuohy” ignesi ile direng kaybi yontemi kullanilarak epidural bosluk
bulunur. Ek delige sahip sistemde bu ek delikten tek Limenli sistemde “Tuohy”
ignesinin i¢inden spinal igne gecirilerek BOS gelisi goriildiikten sonra lokal
anestezik verilir. Spinal igne ¢ekildikten sonra “7Tuohy” ignesinin epidural aralikta
oldugu kontrol edilir ve epidural kateter yerlestirilir. Kateterden BOS ya da kan
gelip gelmedigi kontrol edildilip test dozu verilerek kateterin spinal aralikta olup

olmadig1 kontrol edilmelidir. Onerilen doz 1,5 ml %2 lidokaindir (46).
2.6. Santral Blok Komplikasyonlar:

Kullanilan lokal anestezik ilaca ait Ozellikler, olusan blok seviyesinin
yiiksekligi, uygulama teknigi ve asepsi veya antisepsiye dikkat edilmemesi

sebebiyle rejyonel anestezi komplikasyonlar1 meydana gelebilir.
Bas agris1

Dura materde uygulanan islem sonucu olusabilecek bir defekt ponksiyon
sonras1 bag agrisina (PSBA; post spinal bas agrisi1) sebep olabilir. Durada islem
sonras1 olusan defektten BOS yapim hizindan daha hizli olarak kagak meydana
gelmesi  nedeniyle, kafa i¢i basincindaki diismeden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Siklig1 kullanilan igne ile hastaya ait faktorlerle ilgilidir. Igne
kalinlig1 arttikca bas agrisi olasilig1 artar. Kesik uglu ignelerle bas agrisi insidanst,
kalem u¢lu ignelerin ayni kalinlikta olanlarindan fazladir. Kesik uglu ignelerle igne
ucu dura ponksiyonu esnasinda dura liflerine paralel olarak ilerletilirse lifleri
kesmek yerine araladigmma ve bas agrisi insidansinin daha diisiik olduguna

inanilmaktadir (55, 56).

PSBA olasiligini artiran diger faktorler; gebelik, kadin cinsiyet ile geng
yastir. PSBA i¢in en yliksek insidans epidural igne ile epidural araligin gecilip
subaraknoid aralia girilmesidir. Yerlestirilen epidural kateter durayr delip
PSBA’ya sebep olabilir. Yirmiyedi gauge spinal ignenin kullanildig1 yash erkek
hastalar PSBA’nin en diisiik insidansla goriildiigii gruptur. Sezaryen nedeniyle
spinal anestezi yapilan obstetrik hastalarda ince kalem uglu ignelerle yapilan

calismalarda %3 ya da %4 gibi diislik oranlar goriilmiistiir (55, 56).
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Bas agris1 tipik olarak frontal ya da retroorbital yerlesimli oksipital bolgeye
ve enseye uzanan, bilateral tarzdadir. PSBA’nin en Onemli Ozelligi viicut
pozisyonu ile ilgilidir. Agr1; diiz yatma ile azalir. Ayakta durma ya da oturma ile
artar. Agr1 islemden 12-72 saat sonra baglar. Konservatif tedavi; yatar pozisyon,
analjezikler, kafein, oral ya da intravendz sivi tedavisinden olugmaktadir.
Analjezik ilaglar nonsteroid antiinflamatuar ilaglar1 kapsar. Hidrasyon ve kafein
BOS yapimmi artirarak etkiler. Kafein ayrica intrakraniyal damarlarda
vazokonstriksiyon olusturarak etkiler. Yumusak diyet ve laksatif ajanlar valselva
manevrasini dnleyerek etki gosterirler. Tedaviye direngli durumlarda epidural kan
yamasi ¢ok etkilidir. Steril sartlarda alinan 15-20 ml otolog kanin epidural araliga
ponksiyon seviyesi ya da bir aralik altina enjekte edilmesinden olusur. BOS un
daha fazla kagak yapmasmi koagulasyonla ya da kitle etkisi ile Onledigi
diistiniilmektedir. Basar1 orani %90’nin iizerindedir. Eger beklenen yanit alinamaz
ise islemin tekrarlanabilir. Yayinlarda epidural serum fizyolojik bolus dozlari

uygulanmis ama kan yamasi kadar etkili olmadig1 goriilmiistiir (28).

Hipotansiyon ve Bradikardi

Sempatik blokaja bagli olarak olusur. Spinal anestezide daha ¢ok ve
siddetlidir. Volim ag¢1g1 varsa hipotansiyon olasiligi, fazla olacagindan, islemden
once intravaskiiler voliimiin normal ya da biraz fazla olmasi giivenligi arttiracaktr.
Serebral ya da miyokardiyal hipoksi yasli aterosklerotik hastalarda ¢ok hizli
geligebilir. Hastanin alt ekstremitelerinin kalp seviyesinin iistiine kaldirilmasi,
intravendz olarak sivi destegi ve oksijen verilmesi ile hiicresel hipoksi dnlenebilir.
Bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan kiiciik dozlarda 0,25 mg atropin ile
tedavi edilebilir. Bu Onlemlerle hipotansiyon kontrol edilemez ise alfa ve
betamimetik etkili bir vazopressor (efedrin 5-10 mg) intravendz olarak yapilabilir

(57, 58).

Sirt Agrisi

Cilt, subkutandz dokular, kas ve ligamentlerden gegen igne sirt agrisina
neden olabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ve inflamatuar yanit sorumlu

olabilir. Agr1 hissi genellikle kendini sinirlar ve birkag hafta siirebilir. Tedavisinde
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nonsteroid antiinflamatuar ajanlar ve sicak kompres kullanilir. Uzayan bloklarla

birlikte olan sirt agris1 epidural hematomun habercisi olabilir (28).
Menenjit ve Araknoidit

Noroaksiyal blokajlar1 takiben subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme
ve enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu ya da ciltten giren organizmalar
sonucunda olusabilir. Iceride birakilan kateterler organizmalarla kontamine olabilir

ve derine inip enfeksiyona sebep olabilir (28).

Noraksiyal anestezinin nadir rastlanan bir komplikasyonlarindan biri de
araknoidittir. Enfeksiy6z ya da nonenfeksiy6z olabilir. Tek kullanimlik kitler ve

asepsi ile bu komplikasyonlarin goriilme olasilig1 azalmistir (26, 28).
Idrar Retansiyonu

S,4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder. Erkek hastalarda bu etkiler daha belirgindir. Kisa
etkili bloklar diginda biitiin hastalara idrar sondasi takilmalidir. Devam eden

mesane disfonksiyonu nérolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (28).
Gegici Norolojik Semptomlar

Bacaklara yayilan sirt agrisiyla karakterizedir. Motor ve duyusal defisit
olmaz. Ilerleyen giinler igerisinde kendiliginden kaybolur. Literatiirde en fazla
lidokainle olustugu bildirilmistir. Spinal anestezi ya da epidural anestezi sonrasi
goriilen vakalar mevcuttur. Bu semptomun en fazla litotomi pozisyonunda
gliniibirlik cerrahi islem gecirenlerde oldugu bildirilmistir. Norotoksisiteden ya da
kas iskelet sistemine ait bir zorlanmadan kaynaklanan miyofasial agr1 etiyolojik

neden olabilir (28, 59).
Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Santral blokajin hedeflenenden daha yiiksek seviyeleriyle olusan biling

kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik ettigi
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klinik duruma “total spinal anestezi” ya da “yiiksek spinal anestezi” denilir.
Epidural ya da kaudal girisim yapilan olgularda yanliglikla subaraknoid ponksiyon
yapilmas1 sonrast da meydana gelebilir. Genellikle hizli baslar ve eger epidural
anestezi icin belirlenen dozda lokal anestezigin subaraknoid olarak yapilmasi
sonucunda olusmus ise klinik olarak daha belirgin ve hayati tehdit edici boyutlara
ulagabilir. Apne, yiiksek seviyeli blokaja bagl diyaframa paralizisinden ¢ok, ciddi
hipotansiyona bagli ¢ogunlukla biling kaybmin da eslik ettigi meduller solunum

merkezinin perflizyonundaki azalmadan kaynaklanmaktadir.

Yiiksek spinal anestezinin tedavisi havayolunun desteklenmesi, yeterli
ventilasyonun saglanmasi ve dolasimm desteklenmesini kapsar. Solunum
yetmezligi belirgin hale gelince oksijen destegi zorunlu hale gelir. Ciddi
durumlarda genel anesteziye gecilmesi, entiibasyon, asiste solunum ya da
ventilasyon gerekebilir. Intravendz sivilarm hizli uygulanmasi, bas asag1 pozisyon
ve vazopressorlerin kullanimi ile hipotansiyon tedavi edilebilir. Efedrin ve
fenilefrin yeterli gelmez ise epinefrin erken donemde titre edilerek kullanilmalidir.
Normotansiyonun idamesi i¢in dopamin inflizyonu gerekebilir. Bradikardinin
olusma mekanizmasi yliksek sempatik blokaj oldugu icin tercih edilecek ilag
atropindir (0,01 mg/kg). Fakat alfamimetik ve betamimetik etkisi bulunan efedrin
ve epinefrin de kalp hizin1 artirirlar (28, 58).

Epidural Apse

Katater yerlestirilmesinden sonra semptomlarin ¢ikmasina kadar gegen siire
5 giin olarak bildirilmistir, ancak daha gec¢ de olabilir. Tedavide antibiyotikler ve
dekompresyon ameliyat1 gerekebilir (28). Epidural absenin meydana gelmesini
onlemek i¢in; kateter manipulasyonlarini en aza indirmek ve miimkiin oldugu
kadar kapali sistemin saglanmasi, kateterin 96 saat icinde ¢ekilmesi ya da kateter,
filtre ve soliisyonun 96 saatte bir degistirilmesi, mikroporlu bakteri filtresi

kullanilmasi sayilabilir (28).
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Spinal veya Epidural Hematom

Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom 6zellikle
anormal koagiilasyon ya da kanama bozukluklarinda meydana gelebilir. Cogunda
hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana geldigi dikkat

cekicidir. Bu sebeple epidural kateterin ¢ekilmesi bir risk faktoriidiir (26, 28).

Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdig1 direkt
basing hasar1 ve iskemi olusturup norolojik sekellere sebep oldugu kabul
edilmektedir. Hizli tan1 ve tedavi ndrolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini onler.
Bulgular keskin bel ve bacak agrisi, uzamig blok, uyusukluk, motor gii¢siizliik ve

sfinkter disfonksiyonudur (26, 28).

Eger klinik olarak hematomdan siiphelenilirse hemen ndrolojik
goriintilleme yapilmali ve beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir. Erken

dekompresyon operasyonu yapilan olgularda norolojik iyilesme iyidir (26, 28).

2.7. Santral Blok Kontrendikasyonlar:

Noroaksiyel blok kontraendikasyonlar1 su sekildedir (27, 28, 60, 61):

Kesin Kontrendikasyonlar

e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

e Hastanin reddetmesi

e Koagulopati veya diger kanama diyatezi
e (Ciddi hipovolemi

e Kafa i¢i basincinda artig

e (Ciddi aort darlig1

e (Ciddi mitral darlik
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Goreceli Kontrendikasyonlar

e Sepsis

e Koopere olmayan hasta (genel anestezi ile birlikte uygulanabilir)
e Onceden mevcut ndrolojik defisit (demiyelizan hastaliklar)

e Stenotik kalp kapak hastalig1

e (iddi spinal deformite

Tartismah Kontrendikasyonlar
e Enjeksiyon yapilacak bolgede daha dnceden cerrahi uygulanmis olmast

e Hasta ile kooperasyon kurulamamasi (genel anestezi ile birlikte

uygulanabilir)

e Komplikasyonlu cerrahi islem (uzun cerrahi siire, major kan kaybi,

solunumu bozan manevralar)
2.8. Gebelikte Santral Blok ile Tlgili Farkhliklar

Obstetrik hastalarda rejyonal anestezi sik kullanilan ve tercih edilen bir
yontemdir. Cogu sezaryen girisimi gobek alti horizontal cilt insizyon ile
yapilmaktadir. Bu bolge ise Ti.12 dermatomlar: i¢inde yer alir. Cerrahi sirasinda
cildin gerilmesi ile bu seviye 2-4 dermatom daha yliksege tasmnabilmektedir.
Intraperitonel manipulasyon ve diseksiyondaki visseral agr1 yollarmin
lokalizasyonu net degildir. Visseral agrinin ¢6liak pleksustan ¢ikan agr1 yollariyla
iletildigi distiniilmektedir. Ayrica somatik agr1 impulslarinin diyafragmatik uyar1
ile sonuglanabilecegi de bildirilmektedir, ¢iinkii interkostal sinirler periferik
diyaframin bir kismini innerve eder (48, 62). Sezaryen kesisi T4 duyusal seviye

gerektirmektedir (28).

Gebelikteki normal anatomik degisiklikler regional ve genel anestezi

sirasinda anestetik gereksinimleri azaltir. Bu azalmada, maternal hormonal ve
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endojen opiad diizeylerindeki degisikliklerin iligkili oldugu gosterilmistir.
Farmakolojik dozlarda sedasyon yapan progesteron, gebelik sonunda normalin 20
katma c¢ikar. Dogum siireci ve dogum ami sirasinda B-endorfin seviyesinde
dalgalanma meydana gelir. Miadinda gebede rejyonal anestezi swrasinda lokal
anestetiklere kars1 artmis duyarlilik s6z konusu olup doz gereksinimleri %30 kadar
azalabilir. Bu, hormonlar araciligi ile oldugu kadar epidural vendz pleksus
dolgunluguna ve intrabdominal basing artisina baglh subaraknoid bosluktaki BOS un
sefalik yonde yer degistirmesi ile 1ilgili olabilir. Ayrica subaraknoid doz
gereksiniminin diisiik olmas1 gebelerde BOS 6zgiil agirliginin diisiik olmasindan da
kaynaklanir. Inferior vena kava’nin biiyiiyen uterus tarafindan tikanmasi epidural
vendz pleksusu genisleterek epidural kan voliimiinii arttirir. Bunun 3 major etkisi
vardir. 1) Serebrospinal sivi voliimiiniin azalmasi, 2) Epidural araligin potansiyel
voliimiiniin azalmasi, 3) Epidural aralikta basing artisi. Bu etkiler lokal anestetigin
dagilimini arttirir. Epidural basing artist da dural ponksiyon ve epidural kateterin
epidural ven igine yerlesme sansini artiracak boylelikle istemeden intravaskiiler

enjeksiyon yapilmasina neden olabilir (48, 63).

Gebelerde santral blok uygulamalar1 fonksiyonel anatomik yap1
degisiklikleri nedeniyle zordur. Ligamentum flavumu da igeren perivertebral
ligamenter yapilar gevsek oldugu i¢in Ligamentum flavumun hissedilmesi giigtiir

(48).
2.9. Santral Bloklarda Hasta Pozisyonunun Etkileri

Santral blok, lokal anestezigin barisitesine, hastanin fiziksel durumuna,
uygulanacak seviyeye, cerrahi prosediire gére sag ya da sol lateral dekiibitiis,
oturur ya da pron pozisyonda yapilabilmektedir (64). Sezaryende oturur ya da
lateral dekiibitiis pozisyonlarindan biri tercih edilir. Gebelere pron pozisyonunda

santral blok uygulamas1 uygun degildir (11, 20, 65).

Lateral dekiibitiis pozisyonunda; anestezistin islem yapacagi tarafa dogru
hasta sirt1 operasyon masasinin kenarina yaklasacak sekilde sag ya sol yanma
yatirilir. Bag boyun gogiise, bacaklar abdomene yaklasacak sekilde fleksiyona
getirilir (11, 20, 65).
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Obez, vertebral deformitesi olan ya da lateral dekiibitiis pozisyonunda orta
hat anatomisinin tesbiti zor olan hastalarda genellikle oturur pozisyon tercih edilir
(64). Hastanin bas ve boynu govdesine dogru fleksiyonda, kollar1 6nde ve sirti

operasyon masasina vertikal olarak pozisyon verilir (11, 20, 65).

Gebelerde supin pozisyonda uterusun aortakaval kompresyonuyla ve
intratekal araliga lokal anestezik verilmesiyle hizla baglayan sempatik blok
sebebiyle spinal anestezide hipotansiyon sik goriiliir. Aortakaval kompresyonu
azaltmak i¢in sol lateral tilt, vazopresor ajan kullanimi, sivi 6n yliklemesi ya da
licliniin kombinasyonu gibi pek ¢ok strateji uygulanilsa da higbir yontem
hipotansiyonu tamamen ortadan kaldiramamakta; sadece siddetini ve insidansini

azaltmaktadir (11, 20, 65).
2.10. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), sinir lifleri boyunca impuls uyar1 ve iletimini
gecici olarak bloke eden kimyasal bilesiklerdir. Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in
etkileri sadece istenilen duyunun kayb ile kalmaz. ilk lokal anestezik olan kokain
Giliney Amerika’da yetisen “Erythroxylin Coca” bitkisinin yapraklarindan elde
edilmis dogal bir alkaloiddir. Klinik pratige girisi 1884°de Avusturyali Koller
tarafindan topikal anestezik olarak bir géz operasyonunda kullanilmasiyla

gergeklestirilmistir (66, 67).
2.10.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Ozellikler

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik
grupla, bu gruptan ester ya da amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmig
hidrofobik gruptan olusmaktadir. Fizyolojik pH'da genellikle zayif baziktirler.
Lokal anesteziklerin giigleri, lipid ¢oziiniirliikkleri ve lokal anestezigin hidrofobik
ortama penetrasyon yetenegi ile ilgilidir (68). Ara zincirin amid (-NHCO-) ya da
ester (-COO-) grubu bulundurmasina gore aminoester ya da aminoamid olarak

smiflandirilirlar:
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1- Ester yapih lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain,
tetrakain (68).

2- Amid yapih lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, dibukain,
mepivakain, ctidokain, bupivakain, artikain, ropivakain,

levobupivakain (68).

Iki grup lokal anestezik arasindaki temel farkhiliklar alerjik
potansiyellerinde, kimyasal stabilite ve metabolizmalarindeki farkliliktir. Ester
yapili lokal anestezik soliisyonlar1 stabil olmayip, kolayca hidrolize olurken amid
yapilt lokal anestezikler daha stabildir. Amid bag1 karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilirken, ester bagi, kolinesteraz enzimlerince hizla plazmada
hidrolize olur. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para-
aminobenzoik asit (PABA), az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaglar farkli yolla metabolize olup PABA olusmadig:
icin alerjik reaksiyon nadirdir (66, 68). Lokal anesteziklerin klinik olarak énemli
ozellikleri; etki siireleri, anestezik etkinlikleri ve etki baglangi¢ hizlaridir. Bu
ozellikler lokal anestezigin fizikokimyasal oOzelliklerine (proteine baglanma

diizeyi, pKa ve lipid ¢oziinlirliigii) gore degisir (69).
2.10.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Iyonizasyon: Lokal anestezikler zayif bazdir ve suda az ¢dziiniirler. PKa
her lokal anestezik i¢in sabittir. pKa’st fizyolojik Ph’ya yakin olan lokal
anestezikler hizli etki baslangichidir.

Proteine baglanma: Alfa-1-asit glukoproteinin lokal anesteziklere
affinitesi yiiksek, albuminin affinitesi azdir ve ilaglara depo gorevi goriirler. Ilacin
serbest kismi farmakolojik olarak aktiftir. Major cerrahi, kronik inflamasyon,
travma, liremi ve kanserde proteine baglanma artarken, yenidoganda, gebelikte ve

kontraseptif ilaglarin kullaniminda azalir (70).



32

Lipid c¢oziiniirliigii: Oktanol-su parsiyon katsayist yiiksek olan lokal
anestezigin lipid ¢oziiniirligii yiiksek, dolayisiyla potensi yliksek ve etki siiresi

uzundur (70-72).
2.10.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler voltaj bagimli Na kanallarinin alfa alt iinitesinin D4-Se
boliimiinii etkileyerek aksiyon potansiyelinin iletimini gegici olarak bloke ederler.
Boylece sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde depolarizasyon hizim
yavaglatirlar. Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar. Eksitasyon
esigini yiikseltirler, refrakter periyodu uzatirlar, impuls iletim hizini1 diiiriirler ve

iletimi tam bloke ederler (69, 70, 72, 73).

Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olarak, kan diizeyleri
yeterince yiikseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Sistemik etkilerini
santral sinir sisteminde gosterirler. Yiiksek konsantrasyonlarda solunum ve
kardiyak depresyon, nistagmus, titreme ve konviilziyon, diisiik konsantrasyonlarda
ise gorsel ve isitsel bozukluklar, sersemlik sedasyon, huzursuzluk ve anksiyeteye

neden olurlar (68, 74).

Sinir lifleri A, B, C olmak {izere {i¢ gruba ayrilirlar (Tablo 2.3). A grubu
lifler myelinli somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise
myelinsiz postganglionik liflerdir (28, 37). Myelinsiz lifler myelinlilerden ince
lifler kalinlardan, daha ¢abuk etkilenirler. Agr1 lifleri ilk 6nce bloke olur, bunu
diger duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basin¢ duyusu) kayb1 izler. En

son ise motor fonksiyonlar kaybolur (68).

Cm; sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik
konsantrasyonudur. Bu degere; sinir lifinin tipi ve myelinizasyon derecesi ile,
ortami pH's1 ve elektrolit konsantrasyonlar: (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu
antagonize eder) etki eder (74, 75). Lokal anestezik yayiliminin temel
belirleyicileri; BOS un protein igerigi, viskozitesi, hasta pozisyonu, soliisyonun
kompozisyonu lokal anestezigin barisitesi, ignenin tipi, enjeksiyonun hizi, lokal

anestezik voliimii, gebelik ve Vena Cava Inferior obstriiksiyonu varligidir.
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Tablo 2.3. Sinir Liflerinin Smiflandirilmasi

Smf Aksiyon Myelin Cap Cm
Aa Motor Var FH- -
AB Hafif dokunma, basing, agr1 Var +++ +++
Ay Kas duyusu, propriosepsiyon Var +++ ++
Ad Agr1, 151 Var ++ +

B Preganglioner sempatik lifler Var ++ +

C Agr1, basing Yok + +++

Barisite lokal anestezik soliisyonunun BOS’a gore relatif dansitesinin
olciimiidiir. Insan BOS dansitesi uniform degildir. Yas, cinsiyet, gebelik ve

hastaliklara gore degiskenlik gosterir (76).

Lokal anesteziklerin barisitesi BOS’un dansitesine baghdir. Barisite <
0,9990 ise hipobarik olarak tanimlanir, 0,9990-1,0015 arasinda izobarik ve >
1,0015 ise hiperbariktir (24). Bupivakain ve ropivakain 37°C’de hipobarik 6zellik
gosterirken levobupivakain 7,5 mg/ml izobariktir. Levobupivakain 5 mg/ml ise

izobarik ve ¢ok diisiik diizeyde hipobarik olabilir (77, 78).
2.10.4. Lokal Anestezikler ve Obstetrik Anestezi

Spinal kordaki hormonal sistemlerde, ndrotransmitter ve endojen analjezik
sistemlerde meydana gelen degisikliklere bagl olarak gebelikde sinirlerin lokal

anesteziklerin etkilerine duyarli hale geldigi ileri siiriilmektedir (79).

Lidokain kisa-orta etki siireli bir lokal anesteziktir. Bazi klinisyenler
lidokainin spinal uygulamasini ndrotoksisite nedeniyle smirlandirsa da ilacin

klinik basarisi sebebiyle kullanilmaya devam edilmektedir (48).

Tetrakain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakain orta-uzun etkili lokal

anesteziklerdir (48).



34

Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen amid grubu
lokal anesteziktir. Mepivakain ve bupivakainin propil analogunun ‘S’ izomeridir.
Etki siiresi bupivakainden daha kisadir. Spinal anestezide bupivakaine gore daha
az potenttir ve ayni etkiyi elde edebilmek i¢in daha yiiksek dozlara ihtiya¢ vardir.

(80).

Levobupivakain uzun etkili amid yapili bir lokal anesteziktir. Rasemik
bupivakainin S-enantiomeridir. Esit dozda kullanildiginda bupivakaine gore az

toksiktir, ¢linkii Na kanallarini daha az etkiler (24).

2.10.5. Lokal Anesteziklerin Uterus ve Plasenta Uzerine Etkileri

Bupivakainin, lidokain ve mepivakainin yiiksek konsantrasyonda
kullanildiginda uterin arterde vasokonstriiksiyon yaptigi bildirilmektedir. Lokal
anesteziklerin klinik dozlarda umblikal arter kan akimi ve uterin ile umblikal
arterlerin vaskiiler rezistansi lizerine olumsuz etkisi yoktur. Uterus kontraktilitesi

iizerine direk olarak etkisi yoktur (80.).

Amid tipi lokal anestezik ajanlarin fetusta daha fazla dagilim hacmine
sahip oldugu i¢in yarilanma 6mrili uzundur. Fetus ve yenidogandaki nérofizyolojik

degisikliklere lokal anesteziklerin etkisi yoktur (80).

2.10.6. Lokal Anesteziklere Eklenebilecek Ajanlar

Rejyonel anestezide anestezik veya analjezik etkide uzama lokal anestezik
dozunu azaltarak sempatik blokajin neden oldugu hipotansiyon ve bradikardi gibi
komplikasyonlardan ka¢inmak, anestezi kalitesini artirmak ve postoperatif erken
ambulasyon i¢in motor blok siiresini kisaltmak amaciyla lokal anesteziklerle
beraber ¢ok fazla adjuvan ajanlar kullanilmaktadir. Opioidlerden fentanil,
sufentanil, morfin, petidin ve diamorfin en sik kullanilan ajanlar olsa da epinefrin,
ketamin, klonidin, neostigmin, sodyum bikarbonat, midazolam, magnezyum,

adenozin ve hiyaluronidaz da eklenebilmektedir (11, 69, 81-88).
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2.10.7. Cahismada Kullanilan Lokal Anestezikler
Bupivakain ( Marcaine, Astra Zeneca, Tiirkiye )

Bupivakain, amid grubu lokal anesteziklerdendir. 1957 yilinda Isvec’te
Ekenstain ve arkadaslar1 tarafindan sentez edilmis ve ilk kez 1963 yilinda L. J.

Telivuo tarafindan klinik uygulamaya girmistir.

Kimyasal ismi; 1-n-butyl-DL piperidine-2 carboxylic asit-2,6 dimethylanilide
hydrochloride C18N0H28HCL, deneysel ismi LAC-43 ve ticari ismi Marcaine’dir

(Sekil 2.5).
Aromatik Ara zincir S .
grup i
CH,4 :
(
! _
e / NHCO ——————
| -
CH,
C4H9

Sekil 2.5. Bupivakainin kimyasal yapist

N-alkil pipekoloksilidin’nin butil derivesi olan bupivakain yapisal olarak
mepivakaine ve ropivakaine benzemektedir. Yavas etki baglangi¢hi olmasina ragmen
uzun etki siiresi nedeniyle popiiler olmus lokal anesteziktir (89). Spinal ve epidural
anestezi veya analjezi, infiltrasyon ve periferik sinir blogunda kullanilabilmektedir.
Etkin dozlar1 % 0,0625 ile % 0,5 degisen bupivakain konsantrasyonlarmdaki bu
modifikasyonlar duyusal ve motor blokta ayrim (diferansiyel blok) saglamaktadir.
Diisiik konsantrasyonlar baglica duyusal blok saglarken; motor blogun etkinligi
konsantrasyon artistyla olmaktadir (90). Spinal anestezi altinda gergeklestirilecek
olan sezaryen operasyonlarinda optimal hiperbarik bupivakain dozu 12 mg olmasma
ragmen 10 mcg fentanyl eklenerek bupivakain dozunun 8 mg’a kadar

diistiriilebilecegi bildirilmektedir (91). Ginosar ve ark.’lar1 adjuvan olarak 10 mcg
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fentanyl ve 200 mcg morfin kullandiklar1 doz ¢alismasinda sezaryen operasyonlari
icin %0,5 hiperbarik bupivakainin ED50’si 7,6 mg, EDys:ini ise 11,2 mg olarak
bulmustur. Eger bupivakainin ED95’den az kullanilmasi planlaniyorsa bu dozun
epidural kateterin oldugu bir teknikle uygulanmasini 6nermektedirler (92). Danelli ve
ark’nin (93) yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise elektif sezaryen operasyonu gecirecek
gebelerin %95’inde elektif spinal blok saglayacak 9%0,5 hiperbarik bupivakain

dozunun boya gdre 0,06 mg/cm formiiliine gore belirlenebilecegi sdylenmektedir.
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GEREC VE YONTEM

3. 1. Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onay1 (karar tarihi:
08.10.2008 ve karar no: 2008/087) alindiktan sonra Kasim 2008—Aralik 2009
tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde elektif
sezaryen operasyonu yapilacak 80 gebe prospektif ve randomize sekilde ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA; American Society of
Anesthesiologists) siniflamasina gére ASA I grubu, elektif sezaryen operasyonu

gecirecek, tek canli fetusa sahip gebelerden segildi.

On sekiz yasindan kiigiik ve 45 yasindan biiyiik, viicut agirligi 50 kg altinda
ve 100 kg’in iizerinde, boyu 150 cm’nin altinda ve 180 cm’nin {izerinde olan,
gestasyonel yast 36 haftayr tamamlamamis, calisma protokoliinii onaylamayan,
islemi kabul etmeyen, kooperasyon giicliigii olan, ¢ogul gebelik, preterm eylem,
preeklampsi, eklampsi, gebelige bagli diyabetes mellitus veya diger mevcut
endokrin sistem hastalig1 olanlar ve hipertansiyon ya da kardiyovaskuler sistem ile
ilgili patolojisi olanlar, ¢aligmada kullanilan lokal anestezik ajana veya diger lokal
anesteziklere, agir1 duyarliligi oldugu bilinen hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Ayrica
enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon olan, koagiilopati ve diger kanama diatezi, ciddi
hipovolemi, kafa i¢i basincinda artis, ciddi aort ve mitral darlig1 bulunan, sepsis,
onceden mevcut norolojik defisiti olan, stenotik kalp kapag1 hastaligi, ciddi spinal
deformite ve enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olan hastalar

gibi, rejyonel anestezinin nisbi kontraendike oldugu hastalar da ¢aligma disinda
birakild1.

SA veya KSEA uygulamasmin basarisiz oldugu, blok uygulamasi sonrasi
yeterli analjezi ve anestezi saglanamayan ve epidural kateterden peroperatif ek ilag

yapilmasi gereken hastalar ise ¢aligma dis1 birakildi.
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3. 2. Operasyon Oncesi Hazirlik ve Anestezi Yontemi

Operasyondan Once preoperatif vizitte hastalar goriilerek KSEA ve SA
anestezi hakkinda bilgilendirilerek onaylar1 alindi. Onay1 alinan hastalara ¢alisma ile
ilgili uygulama ve gorsel agri1 skalas1 (VAS: Visual Analog Skala) anlatildi.
Arastirmaya alinacak 80 olgu; igerisinde 20 adet ‘Grup I’, 20 adet ‘Grup II’ 20 adet
‘Grup I’ ve 20 adet ‘Grup IV’ yazili kagit konulan zarftan, operasyon salonuna

alindiklarinda kura ¢ekilerek KSEA ve SA uygulamasi i¢in dort gruba ayrildi.
GRUP I (n:20): Oturur pozisyonda KSEA
GRUP II (n:20): Sag lateral dekiibitiis pozisyonunda KSEA
GRUP III (n:20): Oturur pozisyonda SA
GRUP 1V (n:20): Sag lateral dekiibitiis pozisyonunda SA

En az 8 saatlik aghk silireleri dolduktan sonra premedikasyon
uygulanmadan operasyon salonuna alinan hastalara; kalp hizi, noninvaziv kan
basinct ve oksijen saturasyonunu iceren monitorizasyon uygulandi. Sol kol
antekubital venlerin birinden 20 G Kkaniil ile uygun damar yolu girildi. Islem &ncesi
motor ve duyu muayenesi yapildi. Ameliyathaneye alinan tiim hastalara girisimden
onceki 15 dakikada 10 ml/kg ringer laktat solusyonu ile 6n ylikleme yapildiktan
sonra 6-8 ml/kg/saat hizinda idame infizyona geg¢ildi. Nazal oksijen kaniilii takilarak
3-4 litre/dakika hizinda oksijen verilmeye baslandi. Hazirliklar: takiben, sag yan
yatar (Grup II-IV) veya oturur pozisyonda (Grup I-III) steril kosullarda saha
temizligi % 10 povidon iyotla (batikon) yapilip steril sartlarda ortiildii.

Biitlin guruplara Ls-L4 araliindan cilt ve cilt altina 2 ml %2 prilokain ile
infiltrasyon anestezisi uygulandi. Spinal blok dort gruba da %0.5’1ik (2.5 ml) 12.5
mg hiperbarik bupivakainden kullanarak yapildi. KSEA uygulanacak gruplara
KSEA set (Braun Escopan Kombine Epidural Set) icerisindeki 18 G “Tuohy” igne
kullanilarak 1 ml hava ile diren¢ kayb1 yontemiyle, Ls;-L4 araligindan orta hattan

dura liflerini kesmeyecek sekilde sag iiste yonelterek epidural alana girildi. Sonra
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“igne i¢inden igne” metoduyla 27 G pencil point spinal igneyle intratekal
mesafeye girilerek serbest BOS akis1 gozlenince 12,5 mg bupivakain 30 sn i¢inde
verildi. Spinal igne ¢ikarildiktan sonra epidural araliga kiint uc¢lu, lateralde ii¢ delik
iceren epidural kateter sefale dogru ilerletilip, 3-4 cm iceride kalacak sekilde
yerlestirildi. Epidural kataterden aspirasyon yapilarak kan ya da BOS gelmedigi
tespit edildikten sonra kateter cilde tespit edildi. SA uygulanilacak gruplarda ise
Ls-L4 araligindan orta hattan 25 G “Quincke* spinal ignesi (Braun Spinocan Spinal
Igne) ile dura liflerini kesmeyecek sekilde sag {iste yonelterek intratekal mesafeye
girilip serbest BOS akis1 gozlenince 12.5 mg bupivakain 30 saniye i¢inde verildi.
Hastalar oturur veya sag lateral pozisyonda subaraknoid enjeksiyon sonrasi
maksimum 3 dakika bekletildiler. Eger epidural kateterin yerlestirilmesi ile ilgili
teknik problemler nedeni ile bu siire asildi ise hasta ¢aligma dis1 birakildi. Hasta
tekrar supin pozisyona alindi. Hastanin sag kal¢asinin altina bir yiikseklik konarak
sol lateral 20 derece “f#ilf” verildi. KSEA gruplarinda epidural kateterden
intraoperatif ila¢ uygulanmadi. Epidural kateter postop analjezi i¢in kullanildi
Igne ile ciltten giristen bu asamaya kadar gegen siire islem siiresi olarak not
edilerek, 20 dakika oyunca yeterli blok seviyesi ve dengeli lokal anestezik seviyesi
olusuncaya kadar beklenip bundan sonra operasyona izin verildi. Yetersiz blok

seviyesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Bu calismada spinal blok seviyesi Ts dermatomlarina ulastiginda yeterli
duyusal blok kabul edilerek operasyona izin verildi. Spinal uygulamadan sonraki ilk
8 dk’da 2 dk’da bir, 8-20. dk’lar arasnda 4 dk’da bir, sonra 30, 40, 50, 70 ve 90.
dk’larda hastalarin nabiz (KH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB) ve ortalama arter basinci (OAB) degerlerine bakildi. SAB 90 mmHg nin
altma diismesi veya baslangic degerinin %20’sinden fazla diismesi hipotansiyon
olarak kabul edilerek, intravenéz 5 mg efedrin ile gerekirse 3 dakika aralarla
tekrarlanarak hipotansiyon tedavisi yapildi. Bu arada sivi inflizyon hizi da arttir1ld1.

Bradikardi (kalp hizi< 50 atim/dk) varliginda ise 0,5 mg atropin iv yoldan uygulandu.

Duyusal blok seviyesi midklavikuler hatta ve bilateral olarak 22 G igne
kullanilarak “pinprick” yontemi ile degerlendirildi. Hastalara dokunma duyusu ile

agr1 duyusunun farki 6n kol i¢ yiiziine el temasinda bulunularak ve igne ucu
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batirilarak anlatildi. Operasyon sirasinda manipiilasyonlar1 dokunma duyusu seklinde

hissedebilecekleri ancak agr1 hissetmeyecekleri agiklandi.

Duyusal blok seviyesi ve motor blok diizeyleri (Bromage Skorlamasi)
hemodinamik parametreler gibi spinal uygulamadan sonraki ilk 8 dk’da 2 dk’da bir,
8-20. dk’lar arasinda 4 dk’da bir, sonra 30, 40, 50, 70 ve 90. dk’larda kontrol edildi.
Operasyon sonrasi blok Ty seviyesine gerileyinceye kadar 10 dakika araliklarla takip
edildi.

Tablo 3.1. Bromage Skalasi

0 Paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak hareket ettirir.

1 Hasta sadece dizini ve ayagii hareket ettirir, bacagini diiz olarak
kaldiramaz.

2 Hasta dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatir.

3 Tam paralizi.

Operasyon sirasinda agr1 Visual Analog Skala ile (VAS, 0: Hi¢ agri
yok, 10: Hayal edilebilecek en kotii agri) cerrahi basladiktan sonra 15 dakikada
bir degerlendirildi. Operasyon sonras1 VAS takipleri ilk epidural veya iv
analjezik uygulamasma kadar takip edildi. Postop analjezi icin, KSEA
gruplarina epiduralden aralikli 5-10 mg izobarik levobupivakain, SA gruplarina

iv aralikli tramadol 0.5 mg/ kg veya dolantin 0.5 mg/ kg uyguland1.

Tablo 3.2. Visual Analog Skala

Agr1 yogunluk skalasi ( VAS)

0O=Agr yok— —-——————————10=Hayal edilebilecek en kotii agr

Anestezi baslangicindan (intratekal enjeksiyondan sonra); duyusal blogun T
seviyesine ulagma zamani, maksimum duyusal blok seviyesi (MDBS) ve bu seviyeye
ulasma zamani (MDBZ), duyusal blogun Ty seviyesine gerileme zamani,

maksimum motor blok zamani1 (MMBZ), total motor blok zaman1 (TMBZ; Bromage
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3’den 0 olana kadar gegen zaman), islem siiresi, ilk 6, 10 dakikada ve toplam
kullanilan efedrin dozu not edildi. Yan etkiler (bulanti-kusma, hipotansiyon, titreme,

belagrisi, PSBA, bradikardi) az, orta, siddetli seklinde not edildi.
3. 3. Istatistiksel Degerlendirme

Iki yonlii a: 0.05 power %80 secildiginde OAB ve KAH testlerinde en az
bir gruptaki %15°lik bir fark: tesbit etmek i¢in her bir grupta 20 vaka sayisinin
yeterli olacag1 hesaplandi. Istatistiksel degerlendirmede SPSS 16.0 paket programi

kullanild1. Demografik verilerin degerlendirilmesinde

“Chi-Square  Test” ve  “Fisher exact test’, parametrik verilerin
degerlendirilmesinde “ANOVA” ve “Post Hoc Tukey HSD testi”, gruplandirilmig
verilerde “¢ fest”, non parametrik verilerin degerlendirilmesinde “Mann-Whitney

U” ve “Kruskal-Wallis testleri” kullanildi. P< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Arastrmaya dahil edilen 80 olgu demografik 6zellikleri ve operasyon
stireleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmad: (Tablo 4.1). Hicbir hasta uygulama nedeni ile ¢aligma dis1

birakilmadi.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri (Ort=SD)

n:20 Grup I Grup II Grup IIT Grup IV ANOVA
P

Yas 26.84+4.6 26.3+4.3 27.6+6.6 25.34+5.3 0.57
()

Boy 160.8+0.04 163.1+0.04 162+0.05 163.4+0.04 0.30
(cm)

Kilo 73.247.6 71.9+7.4 75.4+6.5 74.5£5.5 0.41
(kg)

Oper.s. 56.7+9.7 5348.3 53.2+12.9 53+10.1 0.60
(dk)

Oper. s: Operasyon siiresi

Olgularin Ortalama Arteriyel Basing (OAB) degisimleri gruplar arasi
karsilagtirildiginda; Grup III’de 16. dakikada Grup I’e gore degerleri anlamli
derecede yiiksek bulundu (p: 0.035). Grup III’de 20. dakikada Grup IV’e gore
OAB degerleri anlamli derecede yiiksek saptandi (p: 0.016) (Grafik 4.1).

Olgularm OAB’lart grup icinde, bazal deger (preopatif) ile
karsilastirildiginda 2, 4, 6, 8, 12, 16, 20, 30, 50. ve 90. dakikalardaki dl¢iimler
Grup I’de (p: 0,002) ve Grup IV’de (p: 0,009) anlaml1 olarak diisiik bulundu.
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Grafik 4.1. Gruplarm ortalama arteriyel basing (OAB: OB) degisimleri

* . Grup III’de 16. dakikada Grup I’e gore OAB degerleri anlamli derecede yiiksek bulundu (p:
0.035).

. Grup III’de 20. dakikada Grup IV’e gore OAB degerleri anlamli derecede yiiksek bulundu (p:
0.016).

OAB grup iginde, bazal deger ile karsilastirildiginda 2, 4, 6, 8, 12, 16, 20, 30, 50. ve 90.
dakikalardaki olgiimler Grup I’de (p: 0.002) ve Grup IV’de (p: 0.009) anlamli olarak diisiik

bulundu.

Gruplarin intraoperatif Kalp Hiz1 (KH) degerleri karsilastirildiginda; dort
grup arasinda hicbir evrede ve grup iginde bazal degere gore istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (Grafik: 4.2).
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Grafik 4.2. Gruplarm kalp atim hiz1 (KH) degisimleri

Gruplarin intraoperatif KH degerleri karsilastirildiginda; dort grup arasinda hicbir evrede ve grup

icinde bazal degere gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Gruplar duyusal blogun kranial yondeki dermatomsal yayilim seviyeleri
bakimindan degerlendirildiginde, Grup II’de 2. (p: 0.03) ve 6. (p: 0.04)
dakikalarda duyusal blok seviyeleri Grup I’e gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
Grup IV’de 2. (p: 0.003), 4. (p: 0.009), 6. (p: 0.01) ve 8. (p: 0.01) dakikalarda
duyusal blok seviyeleri Grup I’ e anlamli olarak yiiksek bulundu. Grup III’de 4. (p:
0.02) ve 6. (p: 0.02) dakikalarda duyusal blok seviyeleri Grup II’ye gdre anlaml
olarak yiiksek bulundu. Grup IV’de 2. (p: 0.008), 4. (p: 0.001), 6. (p: 0.003) ve 8.
(p: 0.005) dakikalarda duyusal blok seviyeleri Grup II’ye gdre anlamli olarak
yiiksek saptandi (Tablo 4.2).

Duyusal blogun kranial yondeki maksimum dermatomsal seviyesi (MDBS)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p: 0.40).

Maksimum dermatomsal seviyeye ulasma (MDBZ) gruplar arasinda
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karsilagtirildiginda saptanan fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0.42)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Gruplarda duyusal blogun kranial yondeki dermatomsal yayilimlari

[Ortanca (Minumum- Maksimum)] (n: 20)

0z Grup I Grup II Grup IIT Grup IV Grup Grup Grup Grup
IxIIT IxIV IIxIII IIxIV
p p p p

Bazal by by by by

2. T Tus To Ts 0.03 0.003 ad 0.008

dk (0-T3) (Ls.T4) (Ls-T>) (Li-T3)

4. To Ts Ts T, ad 0.009 0.02 0.001

dk (L4s-Ty) (Li-T2) (T10T>2) (To-Ty)

6. Tes Tes Ts Tss 0.04 0.01 0.02 0.003

dk (Ls.T4) (T1-Ty) (T5-Ty) (Te-T1)

8. Tus Tus T, T, ad 0.01 ad 0.005

dk (Lo.T) (To-T1) (T6-Cs) (T4Ty)

12. T, T, T, T, ad ad ad ad

dk (T6.Ty) T;-T)) (T6-Cs) (T4-Ty)

16 T, T, T, T, ad ad ad ad

dk (Ts.Ty) (Ts-Ty) (T5-Cs) (T4Ty)

20. T, T, T, T, ad ad ad ad

dk (T4.Ty) (T4-Ty) (T5-Cs) (T4-Ty)

30. Ts Tss Tss Ts ad ad ad ad

dk (Ts.Ty) (T4-Cys) (T5-Cs) (T4-Ty)

40. Ts Tss Ts Ts ad ad ad ad

dk (Ts.Ty) (T4-Cys) (T6-Cs) (T4Ty)

50. Ts Ts Tss Ts ad ad ad ad

dk (T6.T1) (T4-Cys) (T6-Cs) (Ts-T»)

70. T4 T, Tss T4 ad ad ad ad

dk (Ts.Ty) (To-T>) (T1o-Ty) (T10-T>)

90. Te Tse Ts T ad ad ad ad

dk (T10.Th) (T10-T>) (T1o-T1) (T10-T4)

0Z: Olgiim zamani, by: Blok yok, ad: Anlaml1 degil

IXIII: 1. Grup ve II1.Grup karsilastirildiginda, IxIV: I. Grup ve IV.Grup karsilastirildiginda ITxIII: II.
Grup ve III.Grup karsilastirildiginda, IIxIV: II. Grup ve IV.Grup karsilastirildiginda

Duyusal blogun kranial yondeki maksimum dermatomsal seviyesi (MDBS)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p: 0.40).

Maksimum dermatomsal seviyeye ulasma (MDBZ) gruplar arasinda
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p: 0.42)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarda maksimum duyusal blok seviyeleri

[Ortanca (Minumum-Maksimum)] ve Maksimum duyusal blok seviyesine ulagsma

stireleri (Ort=SD)

n:20 Grup I Grup II Gruplll GruplV KWp
MSBS Ta2(Ts-C7) Ta(Ts-Ty) T»(T5-Cs) Ta(T5-Ty) 0.40
MSBZ (dk) 11.743.8 11.2+4.9 9.6+3.8 10.0+5.3 0.42

MDBS: Maksimum duyusal blok seviyesi, MDBZ: Maksimum duyusal blok zaman1

KW: Kruskal Wallis

Tablo:4.4. Gruplarda motor blok derecelerinin zamana gore dagilimi [Ortanca

(Minimum-Maksimum)]

Olgiim z. Grup 1 Grup II Grup III Grup IV
Bazal 0 0 0 0

2 dk 1.5(0-3)* 2(1-3) 2(0-3)%** 2(1-3)
4 dk 2(1-3)* 3(1-3)** 3(1-3)*** 3(2-3)
6 dk 3(1-3) 3(1-3) 3(1-3) 3(2-3)
8 dk 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3) 3(3-3)
12 dk 3(2-3) 3(3-3) 3(2-3) 3(3-3)
16 dk 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3)
20 dk 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3) 3(3-3)
30 dk 3(3-3) 3(2-3) 3(3-3) 3(3-3)
40 dk 3(3-3) 3(2-3) 3(3-3) 3(3-3)
50 dk 3(3-3) 3(2-3) 3(2-3) 3(3-3)
70 dk 3(3-3) 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3)
90 dk 3(3-3)wHckk 2(2-3) 3(2-3) 3(1-3)

*: Grup, IXIV 2.dk. (p: 0.0004), 4.dk. (p: 0.0019).

**: Grup, [IxIV 4. dk. (p: 0.04).

**%: Grup, HIXIV 2. dk. (p: 0.04), 4.dk. (p: 0.03).

wak; Grup, IxIT 90.dk (p: 0.0001), IxIIT 90.dk (p: 0.04), IXIV 90.dk (p: 0.001).
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Gruplarin motor blok seviyeleri karsilastirildiginda Grup IV’de motor blok
seviyesi Grup I’e gore 2. (p: 0.0004) ve 4. (p: 0.001) dakikalarda anlamli olarak
yiikksek bulundu. Grup IV’de motor blok seviyesi Grup II’ye gore 4. (p: 0.03)
dakikada, anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Grup IV’de motor blok seviyesi 2. (p:
0.04) ve 4. (p:0.03) dakikalarda Grup III’ e gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
90. dakikada Grup I’ de Grup II. (p: 0.0001), III. (p: 0.04) ve IV. (p: 0.001)
gruplara gore anlaml yiikseklik goriildi. 90. dakikada Grup III’de Grup II’ye gore
anlamli yiikseklik goriildii (p: 0.02), (Tablo 4.4).

Gruplar arasinda maksimum motor blok derecesine ulasma zamani
karsilagtirildiginda Grup IV’de Grup I’e gore anlamli derecede kisa bulundu (p:
0.0001). Grup IV’de Grup III’e gore anlamli derecede kisa bulundu (p: 0.02).
Gruplar total motor blok siireleri bakimindan karsilastirildiginda Grup I’deki
motor blok siiresi Grup II’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p: 0.02), (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Gruplarda maksimum motor blok baslama ve total motor blok siireleri

(Ort=SD)

n:20 Grup I Grup II Grup III Grup IV Grup Grup Grup
IxIV IxIV IxIL
P P P
MMBZ 7.15+£0.7 5.240.6 5.8+0.7 3.7+0.3 0.0001 0.02 ad
(dk)
TMBZ 98.8+128 78.1£19.8 88.2424.8 83.4+23.8 ad ad 0.02
(dk)

ad: Anlaml1 degil

Gruplarin T¢ dermatomuna ulagsma siiresi karsilagtirildiginda Grup IV’ de
bu siirenin Grup I’e gore anlamli olarak kisa oldugu goriildi (p: 0.001). Grup
IV’de bu siirenin Grup II’e gore anlamli olarak kisa oldugu goriildii (p: 0.03). Grup
III’ de bu siirenin Grup I’ e gore anlamli olarak kisa oldugu goriildi (p: 0.08),
(Tablo 4.6).

Gruplarin T;o dermatomuna gerileme siiresi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0.18), (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Gruplarda duyusal blogun Ts seviyesine ulagsma zamanlar1 ve Tig

seviyesine gerileme zamanlar1 (Ort£SD)

n:20 TeSUZ T10SGZ

Grup I 6.5£3.1 115+13,5

Grup I 5.7£23 106,5+16,9

Grup III 4.2+1.4 108,5+20

Grup IV 3.8+1.2 103,5+15
Grup IXIV p 0.001 ad
Grup IIXIV p 0.03 ad
Grup IXIII p 0.08 ad

T¢SUZ: T seviyesine ulagsma zamani, T,(SUZ: T, seviyesine gerileme zamani, ad: Anlamli degil

Olgularm efedrin ihtiyaclar1 olup olmadigi (p: 0.46), ilk 6 dakika (p: 0.32)
ve ilk 10 dakika (p: 0.78) icin degerlendirildi, ayrica toplam kullanilan efedrin
dozu (p: 0.99) kaydedildi. Efedrin kullanimi karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarda efedrin ihtiyaglarina gore olgularin dagilimi (Ort+SD)

n:20 Grupl Grupll Gruplll GruplV KWp
[6DKE 4.3+1.1 4.5+0.8 6.7+1.1 5+0.9 0.32
[10DKE 7+1.2 7+1.2 8.5+1.2 7.2+1.1 0.78
TKE 10.2+1.9 9.7+1.7 10.5+1.3 10.5+¢1.6 0.99

I6DKE: ilk 6 dakikada kullanilan efedrin, 110DKE: Ilk 10 dakikada kullanilan efedrin,
TKE:Toplam kullanilan efedrin, KW: Kruskal Wallis

Gruplar islem siiresi i¢in karsilastirildiginda Grup I’de islem siiresinin Grup
III’ e gore anlamli olarak uzun oldugu gorildi (p: 0.00003). Grup I’de islem
stiresinin Grup IV’e gore anlamli olarak uzun oldugu goriildii (p: 0.002). Grup
II’de islem siiresinin Grup I’e gore anlaml olarak uzun oldugu goriildii (p: 0.009).

Grup II’de islem siiresinin Grup III’e gore anlamli olarak uzun oldugu goriildii
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(p: 00001). Grup II’de islem siiresinin Grup IV’e gore anlamli olarak uzun oldugu
goriildii (p: 0.0001), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin islem siireleri (Ort+SD)

n:20 Islem siiresi (dk)

Grupl 3.9+ 0.1

Grupll 5.0£0.3

GruplII 2.5+ 04

GruplV 2.8+ 0.3
Grup IXII p 0.009
Grup IXIII p 0.00003
Grup IXIV p 0.002
Grup IIxIII p 0.00001
Grup [IxIV p 0.0001

Gruplar olgularda goriilen yan etkiler agisindan karsilastirildiginda (Tablo
4.9):

Bulant1 yoniinden gruplar arasmda anlamli bir farklilik goézlenmedi (p:
0.60). Grup I’de 12 (%60), Grup II’de 12 (%60), Grup lI’de 13 (%65) ve Grup
IV’de 9 (%45) hastada bulant1 tespit edildi. Bulantis1 olan hastalardan kusanlarin
sayist Grup I’de 2, Grup II, III ve IV’de 3 olarak tespit edildi.

Hastalar  tedaviye gereksinim duyulan hipotansiyon  yOniinden
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmedi (p: 0.37). Grup I’de 15 (%75), Grupll’de 14 (%70), Grup III’te 17
(%85) ve Grup IV’de 18 (%90) hastada hipotansiyon goriildii.

Hastalar bradikardi yOniinden degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p: 0.05). Grup I’de 1 (%5),
Grup II’de 5 (%25) ve Grup III'te ise 4 (%20) hastada bradikardi gézlendi, Grup
IV’de higbir hastada bradikardi gozlenmedi.

Hastalar titreme yoniinden degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p: 0.13). Grup I’de 1 (%)5),
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Grup II’de 6 (%30), Grup III’te 3 (%15) ve Grup IV’de 2 (%10) hastada titreme

gozlendi.

Olgular bel agris1 yoniinden degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p: 0.77). Grup I’'de 2 (%10),
Grup II’de 3 (%15), Grup lII’te 1(%5) ve Grup IV’de 2 (%10) hastada bel agrisi
oldu

Hastalar post spinal bas agrist (PSBA) yoniinden degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmadi (p: 0.10).
Sadece SA gruplarinda 2 (%10) hastada postspinal bas agris1 gelisti.

Tablo 4.9. Gruplarda yan etki goriilme siklig1 [(n), (%)]

n:20 Grup I Grup II Grup III Grup IV ki-kare p
Hipotansiyon. 15(75) 14(70) 17(85) 18(90) 0.37
Bradikardi. 1(5) 5(25) 4(20) 0(0) 0.05
Bulanti 12(60) 12(60) 13(65) 9(45) 0.60
Kusma 2(10) 3(15) 3(15) 3(15) 0.95
Titreme 1(5) 6(30) 3(15) 2(10) 0.13
Bel agrisi 2(10) 3(15) 1(5) 2(10) 0.77
PSBA 0(0) 0(0) 0(0) 2(10) 0.10

PSBA: Post spinal bag agrisi
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TARTISMA

Giiniimiizde sezaryen operasyonlarinda; maternal ve fetal avantajlar1 nedeni
ile en sik tercih edilen anestezi yontemleri SA ve kombine KSEA yontemleridir.
Ancak SA ve KSEA’nin ve uygulamanin yapildigi oturur ve lateral dekiibit
pozisyonlardan hangisinin daha etkin ve giivenli anestezi sagladigi konusunda bir
fikir birligi yoktur. Calismamizda amag¢ sezaryen operasyonu gecirecek gebelere
KSEA ve SA’nin oturur veya sag lateral pozisyonda uygulanmasinin, duyusal ve
motor blok seviyelerine, hemodinamik parametrelere, vazopresor ila¢ kullanimina,
yan etki profili ve komplikasyonlara etkilerini aragtirarak hasta ve cerrah i¢in en
giivenli ve konforlu yontemi bulmakti. Biz bu ¢alismada diger ¢alismalardan farkl
olarak SA ve KSEA’nin her ikisinde birden pozisyonlarin etkisini tek c¢aligmada
arastirmay1 amagladik ve oturur pozisyonda SA uygulanan grup ve lateral dekiibit
pozisyonda KSEA wuygulanan gruplarda hemodinaminin daha az -etkilendigini

gozlemledik.

Sezaryen operasyonu, anne ve yenidoganm birlikte etkilendigi, anestezi
yonetimi ve postoperatif analjezi yontemlerinden her ikisinin birlikte gz Oniine
alinmasi1 gereken girisimlerdir. Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen anne
ve bebek icin giivenli ve konforlu olmasi, bebegin vital bulgularinmn deprese
olmamasi ile uygun cerrahi kosullarin saglanmasidir (94). Genel anestezide hizli
indiiksiyon avantaj iken, aspirasyon riskinin yiliksek olmasi, zor entiibasyon,
anesteziklerin fetusa olumsuz etkileri, artmig tromboemboli riski ve ge¢c emzirme gibi
dezavantajlar1 vardwr. Santral bloklar ile anestezi ve analjezi bu dezavantajlari
ortadan kaldirmaktadir. Ancak islemin uzun siirmesi, hipotansiyon, yetersiz veya
yiiksek blok seviyeleri bu yontemlerin dezavantajlaridir. Spinal anestezi tek basina

ya da KSEA’de islemin bir pargasi olarak en sik tercih edilen yontemlerdir (4, 5).

Lokal anestezigin subaraknoid alandaki yayilimini etkileyen bircok faktor
vardir (95, 96). Bunlar; serebrospinal sivinin voliimii (97), soliisyonun barisitesi,
nonisobarik soliisyon verilirken ve verildikten sonra hastaya verilen pozisyon (98,
99), lokal anestezigin miktar1 ve enjeksiyonun yeridir (100). Calismamizda

soliisyonun dozu, konsantrasyonu, spinal anestezigin yapildig1 aralik sabit tutularak
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SA ve KSEA yapilirken hastalarin pozisyonlarmin motor ve duyusal blok seviyeleri

ile hemodinamik parametreler lizerine etkili olup olmadigna bakilmistir.

KSE anestezi ve spinal anestezinin farkli pozisyonlarda uygulaniminin
avantaj ve dezavantajlar1 konusunda bilgi eksikligi vardir. Hasta pozisyon se¢imi
anestezi uzmani ve hastanin tercihine, hastanin fiziksel 6zelliklerine ve kullanilan
lokal anestezigin barisitesine baglidir. Dagilimin temel belirleyicisi hasta pozisyonu

ve lokal anestezigin barisitesidir (101).

Sezaryen operasyonu i¢in intratekal ila¢ uygulamasiin sol ya da sag lateral
dekiibitus pozisyonunda uygulanmas1 hemodinamik parametreler, anestezi kalitesi,
duyusal ve motor blok seviyeleri, efedrin kullanimi, acisindan fark
olusturmamaktadr. (17, 102, 103). Gebenin oturur ya da lateral dekiibitus
pozisyonda olusu hemodinamik parametreleri ve vazopresor ila¢g kullanimini
etkileyebilen faktor oldugu savunulsa da bu konuda fikir birligine varilamamistir (13,
14, 104-107). Bu calismalarda farkli dozlarda opioid ve lokal anestezik kullanilmasi
da hemodinamik parametrelerin karsilastirilmasinda zorluk olusturmaktadir. Bu
nedenle bizim c¢alismamizdaki temel hedeflerden birisi pozisyonlarin (oturur
pozisyonda SA, lateral dekiibit pozisyonda SA, oturur pozisyonda KSEA ve lateral
dekiibit pozisyonda KSEA) etkinligini arastirmak idi.

Spinal anestezide pozisyonlarm hemodinamik etkilerinin arastirildig:
calismalardan Inglish A ve ark’i. (105) 40 elektif sezeryan operasyonu icin 2.5 ml
(12.5 mg) hiperbarik bupivakain kullandiklar1 ¢aligmalarinda SA’yi oturur ya da sag
lateral dekiibit pozisyonda uygulamislardir. Lateral dekiibit pozisyonda SA
grubunda, Ty seviyesine ulasma stiresi kisa, MDBZ ve MMBZ farksiz, ilk 10 dakikaki
efedrin ihtiyac1 daha fazla, islem siiresi uzun olarak bulunmustur. Ilk 10 dakikadaki
efedrin kullanimindaki farki lateral dekiibit pozisyonda T¢ dermatomuna ulagsma
stiresinin kisa olmasi ile agiklamiglardir. Biz de calismamizda bu g¢alismanin
sonuclarina benzer olarak oturur pozisyonda SA grubunu lateral dekiibit pozisyonda

SA grubuna gore daha konforlu ve hemodinamik agidan stabil bulduk.

Kararmaz ve ark’ da. (108) 95 sezaryen olgusunda 7.5 mg bupivakaine+25
mcg fentanil ile SA’yi oturur ya da lateral dekiibit pozisyonda uygulanmis ve

bizim g¢alisjmamizdan farkli olarak hipotansiyon riski tasiyan olgularda SA’nin
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lateral dekiibit pozisyonda yapilmasmnin hipotansiyon riskini azaltilabilecegi
gostermislerdir. Bizim ¢aliygmamizda ise oturur pozisyondaki SA grubunda lateral
dekiibit pozisyonda SA grubuna gore daha iyi hemodinami gozlemledik. Bu fark

hasta gruplarinin belirtilen ¢alismada homojen olmamasi ile ilgili olabilir.

KSEA’de pozisyonlarin hemodinamik etkilerinin arastirildigi ¢alismalarinda
Russell ve ark. (107) elektif sezaryen operasyonu gegirecek 35 gebe icin 12.5 mg
hiperbarik bupivakain ve 12.5 mcg fentanil ile sag lateral dekiibit veya oturur
pozisyonda yapilan KSEA gruplar1 arasinda hemodinamik parametreler ve efedrin
kullanim1 agisindan fark bulunmamustir. Ancak bizim aragtirmamizda gruplar arasinda
toplam efedrin kullaniminda farklilik olmasa da oturur pozisyonda yapilan KSEA
uygulamasinda lateral pozisyonda KSEA grubuna gore daha iyi hemodinamik stabilite
sagland1. Russell ve ark.’nin ¢aligmalarinda islem siireleri agisindan fark bulunmaz iken,
calismamizda sag lateral dekiibit pozisyonunda yapilan KSEA grubunda islem
sliresinin oturur pozisyonda KSEA grubuna goére anlamli olarak uzun oldugu goriildii.
Pozisyonlar arasi iglem siiresindeki fark, oturur pozisyonda santral blogun hem
anatomik nedenlerle daha kolay yapilabilir olmasina, hem de uygulamay:1 yapan
anestezi uzmanimin tecriibeli oldugu pozisyonda uygulamayr daha kolay

yapabilmesine baglanabilir.

Yun ve ark. (14) ise elektif sezaryen operasyonu gegirecek 27 gebe i¢in
intratekal 12 mg hiperbarik bupivakain ve 10 mcg fentanil kullanarak sag lateral dekiibit
veya oturur pozisyonda KSEA uyguladiklar1 arastirmalarinda oturur pozisyonda KSEA
grubunda toplam efedrin kullaniminin ve hipotansiyonun anlamli olarak fazla
oldugunu gostermistir. Kan basinci degerlerinde (SAB) kontrol degere gore diisiis sag
lateral dekiibitiis pozisyonunda %34 ve oturur pozisyonda %47 olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda da gruplar arasinda toplam efedrin kullaniminda farklilik olmasa
da benzer olarak oturur pozisyonda yapilan KSEA uygulamasinda lateral pozisyonda
KSEA grubuna gére OAB’1; kontrol degere gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede
diisiikliik saptandi. Oturur pozisyonda KSEA’ de alttaki sempatektomi ile olusan
vendz gollenmede daha yavas iyilesme s6z konusudur. Bu nedenle arterial tansiyon

daha ¢ok diisebilir (109, 110).



54

Patel ve ark (13) elektif sezaryen operasyonu gegirecek 50 gebe i¢in intratekal 2
mL %0.5 (10 mg) hiperbarik bupivakain kullanarak sag lateral dekiibit veya oturur
pozisyonda yapilan KSEA gruplarinda sag lateral dekiibit pozisyonda KSEA grubunda
hipotansiyonun ve bulantinm anlaml olarak fazla, T¢ dermatomuna ulasma ve MMBZ’
nin daha kisa oldugu, oturur pozisyonda KSEA grubunda daha ¢ok epidural ek doz
ihtiyact oldugu, efedrin kullanimi yoniinden iki grup arasinda fark olmadigi bulunmus.
Bunun yanmda hasta pozisyonu analjezi ve motor blok baslangi¢ hizini etkiledigi ve
MMBZ lateral dekiibit pozisyonda KSEA uygulamas1 yapilan grupta daha kisa oldugu
sonucuna varmiglardir. Bu sonuglar uygulama yerinin L,.3 olmas1 ve oturur pozisyonda
hiperbarik soliisyonun lomber seviye altinda gollenmesi fakat lateral pozisyonda sefale
dogru yayilim ile agiklanmustir. Calismamizda epidural ek doz ihtiyaci olmamast,
bupivakaini daha yiiksek dozda (12.5 mg) kullanmamiza bagh olabilir. Calismamizda
bulant1 ve hipotansiyon, Ts seviyesine ulasma, MMBZ ve efedrin kullanimi yoniinden
iki grup arasinda fark yoktu. KSEA grubunda hemodinamik stabilite oturur pozisyona
gore lateral dekiibit pozisyonunda saglanmistir. Bunda uygulama yerinin etkisi

olabilir.

Coppejans ve ark’da( 104) 60 elektif sezaryen olgusunda 6.6 mg hiperbarik
bupivakaine 3.3 mcg sufentanil ilavesi ile KSEA’ yi oturur ya da lateral dekiibit
pozisyonda uygulanmiglardir. Komplikasyonlar ve islem siiresi aras1 fark
saptanamazken, lateral dekiibit pozisyondaki KSEA grubunda MDBS ve efedrin
kullaniminin daha yiiksek oldugu goriilmiis ve oturur pozisyonda KSEA’nin daha
avantajli oldugu sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda komplikasyonlar, efedrin
kullanimi1 ve MDBS farksiz, islem siiresi oturur pozisyonda spinal grubuna gore lateral
dekiibit pozisyondaki grupta daha uzun bulundu. Caligmamizda olgularin higbirinde
epidural kateter yetersiz cerrahi anestezi icin kullanilmamisken, Coppejans ve ark.’
nin ¢alismalarinda EDsy’nin altindaki ¢alisma dozlar1 kullanildigi i¢in 60 olgudan

11’ inde epidural kateterden ek doz uygulanmustir.

Ruklidge MW ve ark. (106) 100 elektif sezaryen olgusunda 2.5 ml bupivakaine
10 mcg fentanil ilavesi ile KSEA’yi oturur pozisyon, sag lateral dekiibit veya sol lateral
dekiibit pozisyonunda uygulamisdir. Bu calismada da bizim caligmamizdan farkli

olarak, oturur pozisyonda KSEA grubunda daha az efedrin ihtiyaci saptanmis ve lateral
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dekiibit pozisyonunda KSEA grubunda T, seviyesine ulagsma zamanmin anlamli olarak

daha kisa oldugu goriilmiistir.

Yukarida belirtilen her {i¢ calismada igne tipi belirtilmis olmasma ragmen
yonelimi konusunda bilgi bulunmamaktadir. igne ucunun sefale veya kaudale yonelmesi
lokal anestezik yayilimmi etkileyebilir. Oturur pozisyonda hiperbarik lokal anestezigin

daha smirl yayilimi olasidir.

Spinal ve KSEA’nin sag lateral dekiibit pozisyonunda yapilarak
hemodinamik etkilerinin arastirildigi calismalara bakildiginda: Goy ve ark (111) 10
mg %0.5 hiperbarik bupivakain uyguladiklar1 60 elektif sezaryen olgusu sag lateral
dekiibit pozisyonunda SA, katetersiz KSEA ve kateterli KSEA olarak 3 gruba
ayrilmistir. KSEA gruplari arasinda fark yok iken, SA grubunda MDBS digerlerine
gore daha disiikk, Tjp’a gerileme zamanmm kisa oldugu saptanmistr. KSEA
gruplarinda efedrin kullanimi fazla, sensorimotor blok geri doniis siiresi uzun
bulunmustur. KSEA ile elde edilen blokta duyusal anestezi ve geri doniisiin spinale
gore daha uzun oldugu sonucuna varilmistir. Diren¢ kaybi uygulamasi sirasinda 4 ml
hava kullanilmistir. Epidural alanda kalan hava koleksiyonlar1, epidural alan igindeki
dengeyi bozar ve lumbosakral BOS hacminin azalmasi ile sonuglanabilir. BOS
hacminin azalmasi ile intratekal ilag konsantrasyonunda artisa ve KSEA’de seviye
yiikselmesine neden olabilir. BOS hacmi ile pik duyusal blok diizeyi arasinda
kanitlanmus ters iligki oldugu gosterilmistir (112). Bizim ¢alismamizda lateral dekiibit
pozisyonda KSEA grubunda lateral dekiibit pozisyonunda SA grubuna gore
hemodinami daha stabildi. Biz direng kaybi i¢in 1ml hava kullandik. Hava miktarinin

artis1 lokal anestezik yayihm hizini artrmis olabilir.

Ithnin ve ark (113) 10 mg %0.5’lik hiperbarik bupivakain uyguladiklar1 30
elektif sezaryen olgusunda sag lateral dekiibit pozisyonunda KSEA ve SA’yi
karsilastirdiklar1 caligmada kateter takmadan KSEA uygulamislardir. MDBS ve
MDBZ, KSEA’de yiiksek goriilmiistiir. T;o seviyesine inmede, yan etki ve
hemodinamik parametrelerde fark olmadigini bildirmislerdir. KSEA grubunun daha
yiiksek seviyede duyusal blok sagladigi sonucuna varmiglar. Nedenini SA’ de epidural
negatif basing korunur fakat KSEA’de epidural alan negatif basinci epidural igne yolu

ile atmosferik basmcm acgik baglantis1 ile dengelenerek, dural BOS hacminin
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azalmasina bagl yiiksek duyusal blok seviyesi ulagmasma baglamislardir. Ayrica
direng kaybi i¢in kullanilan hava da lokal anestezigin sefale yayilimini artirmig olabilir
(112). Calismamizda lateral dekiibit pozisyonunda KSEA grubu lateral dekiibit
pozisyonunda SA grubuna gore hemodinamik acidan daha stabil bulunmustur.
Ithnin’in ¢aligmasinda igne sefale yonelmisken biz igneyi dura liflerini kesmeyecek
sekilde sag tiste yonelttik. Lokal anestezik yayiliminda gozlenen fark igne yonelimi ile
ilintili olabilir.

Lim ve ark.’nin (17) 40 acil sezaryen olgusunda 10 mg %0.5 hiperbarik
bupivakain uygulayarak sag lateral dekiibit pozisyonunda KSEA ve SA’yi
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda ise bizimle benzer olarak her iki grupta da MDBS,
MDBZ, duyusal blok geri doniis zamani, hemodinamik degiskenler ve
komplikasyonlar agisindan fark saptanmamistir. Caligmamizda lateral dekiibitiis
pozisyonunda SA grubunda lateral dekiibitiis pozisyonunda KSEA grubuna gore
OAB’lar1 grup icinde, bazal deger ile karsilastirildiginda tiim 6l¢lim zamanlarinda
anlaml olarak diisiik bulundu. Calismamizda lateral spinal grupta lokal anestezik

daha hizl1 dagilmis ve hemodinamik degisikliklere neden olmustur.

Spinal ve KSEA’nin oturur pozisyonunda yapilarak hemodinamik
etkilerinin arastiran Macfarlane ve ark.(114) 70 elektif sezaryen olgusunda KSEA ve
SA grubuna spinalden 12.5 mg hiperbarik bupivakain ve 0,3 mg diamorfin uygulamis
ve hemodinamik ag¢idan gruplar arasinda fark olmadigmi bildirmistir. Yalniz
bupivakain kullandigimiz bu ¢aliymamizda oturur pozisyonda SA grubunun oturur
pozisyonda KSEA grubuna gore hemodinamik ac¢idan daha stabil oldugunu
gordiik. Macfarlane ve ark’nin ¢aligmalarinda KSEA’de direng kaybi icin enjekte
edilen salin dl¢lilmemis, ancak tekniklerinde epidural alana giden salinin minimal
oldugu belirtilerek, blok yiiksekliginin artmasmna sebep olamayacagi

disiiniilmistiir (115-117).

Ghazi ve ark. (118) 600 elektif sezeryan olgusunda 11-13 mg %0.5’lik
hiperbarik bupivakainle 25 mcg fentanyl kullanarak oturur pozisyonda yapilan
KSEA ve SA’yi karsilastirdiklar: ¢alismalarinda; KSEA grubunda blogun T4’e
ulagmasi i¢in epiduralden 4-6 ml izobarik bupivakaine gerek duyulmus, hipotansiyon,

yan etki ve vazopresor ihtiyacnin daha az oldugu gorilmiistiir. Calismamizda
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epidural ek doz gerekmedi, yan etki ve efedrin ihtiyaci arasi fark yoktu. Oturur
pozisyonda SA grubu, oturur pozisyonda KSEA grubuna gore hemodinamik agidan
daha stabildi.

Calismamiz yukarida belirtilen ¢aligmalarin bazilar1 ile hemodinamik
acidan benzer sonuglar gostermesine ragmen bazi ¢alismalar ile celiskili sonuglara
ulagilmigti.  Genetik faktorlerin  sempatoadrenal yanitta farkliliklara neden
olabilecegini gosteren bir¢ok c¢alisma vardir (119-123). Smiley ve ark. 170 elektif
sezaryen olgusunu arastirdiklart calismalarinda beta adrenoseptér genotip
farkliliginin vazopressor gereksinimini degistirebilecegini belirtmislerdir. Farkli
genetik gruplarda yapilan caliymalarda beta adrenoseptor genotip degisimleri

calismalardaki farkli sonuglar1 dogurmus olabilir.

Spinal anestezide en biiyiik sorun hipotansiyondur. Onlemede efedrin ve/veya
fenilefrin gibi vazopressor ila¢ uygulamalari, bacak elevasyonu, hastaya pozisyon
verme gibi metodlar kullanilarak  hipotansiyon insidanst %40’a  kadar
disiiriilebilmektedir (124). Spinal anestezi dncesinde kristaloid ya da kolloidlerle 6n
yiikkleme yapilmasi spinal anesteziye bagli hipotansiyon insidansini azaltmaktadir
(125). Ancak sivi 6n yliklemesinin hipotansiyonu tamamen engellemedigi gibi bazi
hastalarda 20-30 mlkg gibi yiiksek voliimlerde uygulamanin hipotansiyon
insidansinda anlamli bir azalma saglamamakla birlikte yenidoganin intravaskiiler
kolloid onkotik basincin diigmesine bagli olarak artmis pulmoner 6dem riski
tasimaktadir (126). Bu nedenle spinal anestezide uygulama yeri, hasta pozisyonu,
kullanilan lokal anestezik ve miktari, opioid kullaniminin hipotansiyon insidansi ve

derinligi iizerine etkilerinin arastirilmasi daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.

Calismamizda biitlin hastalara standart bir 6n yiikleme yaparak (10 ml/kg
ringer laktat) spinal hipotansiyon insidansini azaltmayir hedefledik. Ancak ©n
yiikklemenin yeterli olmadigmi bildigimizden spinal anestezinin tek basina ve
KSEA’nin bir pargasi olarak yapilmasi ve bu uygulamalarin oturur ya da lateral
dekiibit pozisyonunda yapilmasimin hemodinami basta olmak {izere motor ve duyusal
blok seviyesi, yan etkiler ve hasta konforu gibi blok karekterleri iizerine etkilerini
arastirdik. En az yan etki ile en kisa siirede yeterli motor ve duyusal blok seviyesinin

saglanmasi cerrah ve hasta konforu agisindan 6nemlidir.
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Giiniimiizde obstetrik anestezide yaygin olarak tercih edilen lokal anestezik
bupivakaindir. Intratekal olarak verilen bupivakainin etkinligi verilen voliim ve
konsantrasyondan ¢ok, uygulanan total doza baghdir (127, 128). Intratekal olarak
verilen 10-15 mg hiperbarik bupivakainin iyi bir duyusal ve motor blok sagladig ve
postoperatif donemde daha az ek analjezik ihtiyacina neden oldugu ayrica
hipotansiyon basta olmak {izere yan etki insidansmnin diisik oldugunu bildiren
calismalar sikliktadir (127). Calismamizda 12.5 mg hiperbarik bupivakain kullandik

ve tiim vakalarmmizda yeterli cerrahi anestezi ve analjezi saglandi.

Lokal anestezik opioid kombinasyonlari hem opioid hem hem de lokal
anestezik yan etkilerini azaltmak i¢in tercih edilen bir yontemdir. Ancak opioid
ilavesi tek basina lokal anestezik kullanimindan farkli olarak, kusma, kasint1 ve idrar
retansiyonu gibi yan etkilerin fazla olmasi, hipotansiyona da katkida bulunmasi
nedeni ile sezaryen olgularmda yan etki insidansini artirmaktadir. Ayrica motor
blokaj da tek basina lokal anestezik uygulamasina gore yetersiz olup, hasta ve cerrah
konforunu azaltmaktadir (129). Bu nedenlerle ¢alismamizda lokal anestezik ajan1 tek

basina kullanmay tercih ettik.

Intratekal uygulanan ajanlar ile yeterli spinal anestezi saglanmasi cerrahi
konfor acisindan 6nemlidir. Yetersiz seviye, basarisiz blok olarak degerlendirilirken
gereginden yiiksek blok seviyeleri de hipotansiyon ve bradikardi ile kendini gosteren
yiiksek sempatik blokajla sonuclanir. Pozisyonun blok seviyesine etkisi Ozellikle
hiperbarik ajanlarda Onemlidir. Bizim arastrmamizda kullandigimiz hiperbarik
bupivakain maternal ve fetal etkilerinin minimal olmasi nedeni ile giivenilir bir
ajandir. Ancak pozisyonel degisikliklerden etkilenimi maksimumdur (130).
Caliymamizin temel amaci1 santral blok teknikleri ve farkli pozisyonlarin
hemodinamik parametrelere ve blok seviyesine etkisini arastrmak oldugundan LA

olarak hiperbarik bupivakaini tercih ettik.

Hiperbarik bupivakain ile 6.6, 12 mg ve 12.5 mg kullanilarak yapilan ti¢ farkl
aragtirmalarda MDBS nin oturur pozisyonda T,-Tj, lateral dekubitus pozisyonda T;-
T; arasinda degistigi bildirilmistir (14, 104, 107). Lokal anestezigin dansitesine gore
barisitesindeki degisim ayni doz ve voliimde kullanilan ayn1 lokal anestezigin, farkl

duyusal blok seviyeleri olusturmasina sebep olabilmektedir. Hallworth ve ark’ nmn (130)
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maternal pozisyonun hemodinamiye etkilerinin degerlendirildigi, bupivakainin
hiperbarik, izobarik ve hipobarik 10 mg bupivakain ile yaptig1 calismalarinda; ortalama
MSBS degerlerini oturur ve lateral gruplarda swrasiyla, hiperbarik gruplarda Ts,
izobarik gruplarda T, ve hipobarik gruplarda T, olarak bulmuslardir. Biz de
calismamizda benzer sekilde biitiin gruplarda duyusal T,; seviyelerinde analjezi ve

anestezi elde ettik.

Santral bloklarda intraoperatif bulant1 ve kusma anestezi ya da anestezi dis1
nedenlere olusabilir. Anesteziye bagli nedenler hipotansiyon, sempatik bloga bagh
gelisen vagal aktivitenin artmasi ve noroaksiyal opioid kullanimiyken, anestezi dis1
nedenler; uterotonik ajanlar, cerrahi uyar1 ve hareket olabilir (131). SA veya KSEA
uygulamasinda maternal pozisyonun karsilagtirildigi birgok arastirmada oturur ve
lateral dekiibit pozisyonda intraoperatif bulantida istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (14, 104, 107, 130). Bizim sonuglarimizda benzer olarak, gruplar arasinda
intraoperatif yan etkilerden bulant1 ve kusma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemistir.

Flaatten ve ark. (132) yaptiklar1 calismada; postspinal bas agrisi insidansi, 27 G
kalem uglu spinal ignelerde, atravmatik ignelere gore %0.38 olarak bulunmustur.
Postspinal bag agris1 insidansinin maternal pozisyondan bagimsiz olarak, dura
ponksiyonu yapilan ignenin boyutuna ve tipine bagli oldugu sonucuna varmislardir
(132). Benzer olarak ¢aligmamizda postspinal bas agrisina dura ponksiyonunun 27 G
kalem uglu spinal igne ile yapildig1 KSEA gruplarinda hicbir olguda rastlanmadi, fakat
25 G spinal igne ile yapilan SA gruplarinda 2 olguda goriildii.

Calismamizda igne standartizasyonunun saglanamamistir, ancak temel amacimiz
standart uygulamamizdaki yan etki ve komplikasyonlarm degerlendirmesi idi. Bu konuda
literatiirde farkli ¢apta ignelerin kullanildig1 ¢alismalara da rastlanmaktadir (118). Ghazi
ve ark. 600 elektif sezeryan olgusunda 11-13 mg %0.5’lik hiperbarik bupivakainle 25
mcg fentanyl kullanarak oturur pozisyonda yapilan KSEA ve SA’yi karsilastirdiklar
calismalarinda 25 ve 27 G “whitacre” spinal igne kullanmiglardir (118). Ayrica igne gap1
kiigtildiikge SA’ de basari sans1 diismektedir (132-134).

Sonu¢ olarak oturarak SA uygulamasmn lateral dekiibit pozisyonunda SA

uygulamasina, oturarak ve lateral dekiibit pozisyonunda KSEA uygulamalarma gore daha
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hizli, daha giivenli ve daha konforlu bir yontem oldugunu gézlemledik. Ancak bu konuda
daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUC ve ONERILER

Spinal hipotansiyon gelisimi ve ciddiyetini azaltmak i¢in bugiine kadar ¢ok
cesitli yontemler kullanilmistir Son yillarda rejyonel anestezi yaparken gebeye
verilen pozisyonun hipotansiyon gelisme sikligimi ve ciddiyetini etkileyebilecegi ile
ilgili yaymlara rastlanmaktadir. Ancak bu konuda kesin fikir birligi yoktur. Mevcut
literatiirde lateral dekiibit pozisyonunda SA, lateral dekiibit pozisyonunda KSEA, oturur
pozisyonda SA ve oturur pozisyonda KSEA gruplarmi tek bir ¢aligmada karsilastiran

yayma rastlamadik.

Calismamizda her dort uygulama seklinin sezaryen girisimlerinde yeterli anestezi
ve analjezi sagladigin1 ancak oturarak yapilan SA ve sag lateral dekiibit pozisyonunda
yapilan KSEA gruplarinda daha iyi hemodinamik stabilite ve daha diisiik hipotansiyon
insidans1 saglamasmimn yanisira, istenilen yeterli duyusal dermatomal blok seviyelerine
ulasmanin daha hizli gerceklestigini gézlemledik. Motor blok baslangict lateral dekiibit
pozisyonunda SA uygulanan grupta daha hizli olmakla birlikte oturur pozisyonda yapilan
SA grubunda anlamh bir zamansal farkhilik yoktu. Ayrica sag lateral dekiibit
pozisyonunda yapilan KSEA grubunda iglem diger gruplara gore daha zordu.

Sonug olarak oturarak SA uygulamasinin lateral dekiibit pozisyonunda SA,
oturarak ve lateral dekiibit pozisyonunda KSEA uygulamalarina gore daha hizli, daha
giivenli ve daha konforlu bir yontem oldugunu gozlemledik. Ancak, bu konuda daha
genis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diigiinmekteyiz. Ayrica KSEA’ nin yetersiz analjezide
epidural lokal anestezi verebilme, postoperatif analjezide kullanabilme, anestezi blok

seviyesini ayarlayabilme gibi avantajlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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	Sezaryen operasyonlarında anestezi uzmanının bilgi ve tecrübesine, uygun ilaç ve ekipman varlığına göre SA, EA veya KSEA gibi rejyonel anestezi yöntemlerinden biri uygulanabilir (7). KSEA hem spinal hem epidural anestezinin avantajlarına sahiptir. İki tekniğin kombinasyonu, spinal bloğun hızlı başlangıç ve güvenilirliği yanında epidural kateter sayesinde uzun süreli anestezi ile yeterli ve etkin postoperatif analjezi sağlama şansı verir (7-10).
	Sezaryen operasyonlarında anestezi uzmanının bilgi ve tecrübesine, uygun ilaç ve ekipman varlığına göre SA, EA veya KSEA gibi rejyonel anestezi yöntemlerinden biri uygulanabilir (7). KSEA hem spinal hem epidural anestezinin avantajlarına sahiptir. İki tekniğin kombinasyonu, spinal bloğun hızlı başlangıç ve güvenilirliği yanında epidural kateter sayesinde uzun süreli anestezi ile yeterli ve etkin postoperatif analjezi sağlama şansı verir (7-10).
	SA tek başına veya KSEA’ nin bir parçası olarak uygulandığında gelişen hipotansiyon sık karşılaşılan ve ciddi bir komplikasyondur. İntratekal olarak uygulanan lokal anestezikler duyusal blok yanında sempatik blok da yaparlar. Buna bağlı olarak gelişen periferik venöz göllenmedeki artış ve sistemik vasküler dirençteki azalma, hipotansiyona neden olur (11, 12). Spinal hipotansiyon gelişimi ve ciddiyetini azaltmak için bugüne kadar çok çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Bunlardan günümüzde en sık kullanılanı değişik sıvılarla ve değişik volümlerle ön yükleme yapılmasıdır. Ayrıca vazopressör ajanlar (efedrin, fenilefrin) ile proflaksi de kullanılmaktadır. Ancak bütün bu yöntemlerin etkinliği sınırlıdır ve kesin önleyici bir yöntem henüz yoktur. Son yıllarda rejyonel anestezi uygulamasında verilen pozisyonun (oturur, sağ ve sol lateral) hipotansiyon gelişme sıklığını ve ciddiyetini etkilediğinden bahsedilmekle birlikte, bu konuda kesin fikir birliği yoktur. SA ya da KSEA uygulanan hasta guruplarında, lateral ve oturur pozisyonların karşılaştırıldığı çalışmaların bir kısmında pozisyonun hipotansiyon ve diğer hemodinamik parametreleri etkilediği (11, 13, 14) bazılarında ise etkilemediği bildirilmektedir (15-17).
	Bu çalışmada sezaryen operasyonu geçirecek gebelerde KSEA ve SA’nin oturur veya sağ lateral pozisyonda uygulamalarının; duyusal ve motor blok seviyelerine, hemodinamik parametrelere, vazopresör ilaç kullanımına, yan etkiler ve komplikasyonlara etkilerini araştırarak hasta ve cerrah için en güvenli ve konforlu yöntemi bulmayı amaçladık.
	2.1. Sezaryen Operasyonlarında Anestezi Yöntemleri
	Sezaryen operasyonlarında anestezi yönteminin seçimi; operasyonun aciliyet derecesi, endikasyonu, cerrah, hasta ve anesteziyoloğun isteğine göre değişmektedir. Sezaryen için ideal bir anestezi yöntemi yoktur (18). Anestezi uzmanı; fetüs için en az depresan etkili, anne için en güvenli ve konforlu, cerrah için rahat bir çalışma koşulu sağlayan anestezi yöntemini seçmelidir (19).
	Sezeryan operasyonlarında genel veya rejyonel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal-epidural anestezi) tercih edilebilir. Rejyonel anestezinin genel anesteziye bağlı entübasyon güçlüğü gibi maternal komplikasyonlarda azalma, yenidoğanın depresan ilaçlara daha az maruz kalması, annenin uyanık olması, çocuğunu doğar doğmaz görebilmesi, daha erken besleyebilmesi ve postoperatif ağrıda azalma gibi avantajları vardır (10). Son yıllarda sezaryen operasyonunda genel anestezi sadece ciddi fetal distreste tercih edilmektedir. Bu değişimin maternal ölümlerde azalma sağladığı düşünülmektedir (20, 21). Rejyonel anesteziye bağlı maternal ölümler sıklıkla yüksek spinal veya epidural blok ya da lokal anestezik toksisitesiyle; genel anestezide ise entübasyon, ventilasyon güçlüğü ve aspirasyon pnömonisi ile ilgilidir (10, 22).
	2.1.1. Genel Anestezi
	Hızlı indüksiyon sağlayıp, daha az hipotansiyona sebep olur. Daha iyi hava yolu ve ventilasyonun kontrolü mümkündür. Rejyonel anestezinin sakıncalı olduğu enfeksiyonlar, nörolojik sorun, lomber disk hastalığı olanlar ve koagulopatilerde tercih edilmelidir. Ayrıca hastanın santral blokları kabul etmemesi durumunda da genel anestezi uygulanır (20, 21).
	Son zamanlarda anesteziyle ilişkili anne ölümü oranlarında azalma saptanmıştır. Bunun nedeninin rejyonel anestezi ile genel anestezi kullanımının yer değiştirmesine bağlı olduğu düşünülmektedir. Sezaryende genel anestezi bu nedenle sadece ciddi fetal distres halinde kullanılır hale gelmiştir. Bu değişimin maternal ölümlerde düşüş sağladığı düşünülmektedir (20-22).
	Sezaryen Operasyonlarında Genel Anestezi Endikasyonları
	Koagulopati şüphesi
	Yetersiz rejyonal anestezi
	Fetal distres
	Akut maternal hipovolemi
	Annenin rejyonal anesteziyi kabul etmemesi
	Genel anestezi düşünülen hastalarda; maternal ventilasyon ve oksijenasyonun yeterliliğinin sağlanması, aspirasyon pnömonisinin önlenmesi, zor entübasyona karşı ve supin hipotansiyon için önlemlerin alınması, genel anestezi süresinin kısa olması, gebelikte oluşan fizyolojik değişikliklerin gözetilmesi gerekmektedir (10).
	2.1.2. Rejyonel Anestezi
	Alman cerrah Aguest Bier tarafından 1899’da ilk spinal anestezi gerçekleştirilmiştir. Enfeksiyon ve nöral hasar gibi endişeler sebebiyle 1960'lı yıllara kadar uygulanmamıştır. Son yıllarda yeterli sterilizasyon tekniklerinin gelişmesi, yeni teknik ekipmanların ve yeni lokal anesteziklerin bulunması, rejyonel anestezi uygulamalarını yaygınlaştırmıştır (23-25).
	Rejyonal anestezi; vücudun belli bir bölgesindeki sinir iletiminin bilinç kaybı olmadan geçici olarak bloke edilmesi ve ağrının ortadan kaldırılmasıdır. Periferik sinir, ganglion ve pleksuslara uygulanırsa periferik blok; epidural ya da spinal yolla uygulanırsa santral blok olarak tanımlanır. Santral bloklar jinekolojik ve obstetrik amaçlı operasyonlarda, alt karın, alt ekstremite operasyonlarında ve postoperatif ağrının giderilmesinde, akciğer hastalığı ve metabolik bozuklukları olan hastalarda tercih edilmektedir (24- 26).
	2.2. Santral Blok Anatomisi
	Vertebral kolonun bütünlüğünü sağlayan ve spinal kordun korunmasına yardımcı olan ligamentler, işlem sırasında iğnenin geçtiği katların bir kısmını da oluşturur (Şekil 2.1). Bu ligamentler önden arkaya doğru; anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinöz ligament ve supraspinöz ligament şeklinde sıralanır (26).
	Ligamentum flavum ve supraspinöz ligamentin yapısal özellikleri santral blok girişimlerinde önemlidir. Ligamentum flavum, vertebra arkuslarını birleştiren, sağlam, kalın, sarı, fibröz bantlardan meydana gelir. Lumbar bölgede en kalındır ve geçilmesiyle direnç kaybı hissedilir. Supraspinöz ligament C7-S5 arasında spinöz çıkıntıların uçlarını birleştiren kuvvetli bir fibröz ligamenttir. Yaşlılarda kalsifiye olup orta hattan girişi zorlaştırır (26).

	2.2.1. Spinal Kanal
	Erişkinde spinal kanal L1-2 hizasında sonlanır. Çocukta ise L3 seviyesinde sonlanır. Bundan sonra aşağıya doğru uzanan sinir uçları “Cauda Equina” yı meydana getirirler ve kendilerine ait intervertebral foramenlerden kolumna vertebralisi terk ederler. Bu anatomik özellikler nedeniyle lumbar ponksiyon, spinal kord hasarına neden olmamak için çocuklarda L3, yetişkinlerde L1-2 seviyesinin altından yapılmalıdır (28). “Cauda Equina” yı oluşturan sinirler, ince bir pia tabakası ile örtülüdür ve korddan çıkıp, ilgili foramene ulaşıncaya kadar uzun bir yol aldıkları için BOS içine verilen lokal anestezikle geniş bir temas yüzeyi oluşur (26).
	Şekil 2.1. Vertebral kanalın anatomisi
	2.2.2. Beyin omurilik sıvısı (BOS)
	BOS, piamater ile araknoidmater arasındaki subaraknoid mesafede bulunur. Lateral ve 3. ventriküllerdeki koroid pleksuslarda kanın ultrafiltrasyonu ile oluşur. Araknoid membrandan ven sinüslerine giren araknoid villuslar tarafından emilerek resorbe edilir. Renksiz ve berraktır. 37°C’de dansitesi 1006 kadardır. Spinal ve kraniyal subaraknoid bölgedeki toplam miktarı, 120-150 ml’dir. Bunun sadece 25-35 ml’si spinal kompartmandadır. BOS basıncı oturur pozisyonda 15-20 cmH2O dur (26). Anestezik ilaçların BOS yapımı üzerinde etkisi yoktur. İçeriği, sodyum ve klorür fazla; protein, kalsiyum, potasyum, bikarbonat, üre, glukoz ve fosfat daha az olmak üzere plazmadan farklıdır (26).
	2.2.3. Spinal Sinirler
	Medulla spinalisin ön ve arka kökleri intervertebral aralıkta birleşerek 31 çift spinal sinir meydana getirir. Bunlar 8 çift servikal, 12 çift torakal, 5 çift lumbar, 5 çift sakral, 1 çift de koksigeal sinirden oluşur. Ön kökler motor, arka kökler ise duysal liflerden oluşur. Spinal anestezide blok yeri bu spinal sinir kökleridir (29). Sempatik lifler ise T1-L2 segmentler arasındadır (29).
	2.2.5. Dermatomlar
	Dermatomlar anestezi düzeyi ve komplikasyonların değerlendirilmesi bakımından çok önemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli yayılım ile dermatomları oluştururlar (26, 27, 32-34), (Tablo 2.1 ve 2.2), (Şekil 2.2).
	Tablo 2.1. Dermatomlar
	Şekil 2.2. Dermatomlar

	2.3. Spinal Anestezi
	2.3.1. Etki Yeri ve Mekanizması
	Spinal anestezi subaraknoid aralığa lokal anestezik enjeksiyonu ile oluşur. Az volümde lokal anestezikle, vücudun alt kısmında bütün duyular bloke edilebilir. Genellikle işlem spinal kordun sonlandığı seviyenin altından yapılır. Spinal anestezide BOS içine enjekte edilen lokal anestezik ilacın bir kısmı sinir dokusu tarafından alınır ve damar içine absorbe olarak uzaklaştırılır. İlacın diğer kısmı yoğunluk farkı nedeniyle duradan diffüze olarak epidural aralığa geçer. BOS içindeki lokal anesteziğin yoğunluğu, enjeksiyon yerinden uzaklaştıkça azalır. Spinal aralığa verilen lokal anesteziğin etki yeri spinal sinirlerin ön ve arka kökleridir. Bu etki lokal anestezik yoğunluğu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yüzeyi, yağ içeriği ve kanlanması ile farklılık gösterir. BOS içindeki lokal anesteziğin yoğunluğu enjeksiyon yerinden uzaklaştıkça azaldığından etkilenen sinire göre diferansiyel blok gelişmektedir (35, 36).
	Motor lifler anesteziklerden zor ve geç etkilendikleri için, duyusal ve motor blok arasında, duyusal blok yüksek olmak üzere 2 segment fark olusur. Preganglioner sempatik liflerin duyusal ve motor liflerden daha az yoğunluktaki ilaçtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik bloğun, duyusal bloktan 2 segment yukarıda olduğu kabul edilir (35-37).
	Spinal anestezinin amacı, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelişen sempatik denervasyon genellikle sistemik değisikliklere yol açan yan etki olarak görülür. Spinal anestezide ilacın özelliği de dikkate alınarak, etki 3-5 dakikada başlar. Tam blok oluşması 15-20 dk’yı alır (26).
	Spinal anestezide anestezi süresi lokal anesteziğin sinirleri terk etme hızına bağlıdır. İlacın önemli bir kısmı BOS içinde yayılır ve venöz drenajla, az kısmı ise lenfatiklerle uzaklaştırılır. Piamater İlacın eliminasyonunda önemli rol oynar. Vazokonstriktör ilaçların piamaterdeki damarlara etkisi minimal olduğundan spinal anestezide vazokonstriktör ilaçların lokal anesteziklerle birlikte uygulanmasının anestezi süresinde anlamlı bir değişikliğe sebep olması beklenmez (38).
	2.3.2. Spinal Anestezi Tipleri
	Tek taraflı spinal anestezi: Enjeksiyonun, hastayı anestetize edilmek istenen tarafa yatırarak ve hiperbarik lokal anestezik kullanılarak yapılmasıdır. Hastanınen az 5 dakika bu pozisyonda tutulması gerekir. Hipobarik kullanılan olgularda unilateral blok sağlamak isteniyorsa ameliyat tarafının yukarıda olması gerekir (26, 39).
	Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayıp, bloğun çok yükselmesi nedeniyle ortaya çıkan bir komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu söz konusudur (26, 39).
	Alçak spinal anestezi: Alt torasik, lumbar ve sakral dermatomları tutar ve cilt anestezisi T10'u geçmez. Bunun için L2-3 düzeyinde izobarik bir solüsyon enjeksiyonu gerekir. Sempatik blokaj az olduğu için kan basıncına belirgin etkisi yoktur (26, 39).
	Yüksek spinal anestezi: T4-12, lumbar ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi T4 hizasındadır. T4 üzerinde blok var ise çok yüksek spinal blok kabul edilir. Sempatik blok belirgin olduğu için hipotansiyon da belirgindir (26, 39).
	SaddIe blok: Alt lumbar ve sakral segmentlerin bloğu ile olur. Az miktarda ilacın oturur pozisyonda, L4-5 aralığından enjeksiyonu ve hastanın enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ile elde edilir. Kan basıncı çok az etkilenir (26, 39).
	2.3.3. Spinal Anestezi Tekniği
	Genel anestezi hazırlığındaki gibi anamnez, fizik muayene, hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinin değerlendirilmesi gereklidir Spinal anestezi planlanan hastaya girişim ile ilgili bilgi verilmeli ve onamı alınmalıdır.

	2.4. Epidural Anestezi
	2. 5. Kombine Spinal-Epidural Anestezi (KSEA)
	2.8. Gebelikte Santral Blok ile İlgili Farklılıklar
	2.9. Santral Bloklarda Hasta Pozisyonunun Etkileri
	Günümüzde sezaryen operasyonlarında; maternal ve fetal avantajları nedeni ile en sık tercih edilen anestezi yöntemleri SA ve kombine KSEA yöntemleridir. Ancak SA ve KSEA’nin ve uygulamanın yapıldığı oturur ve lateral dekübit pozisyonlardan hangisinin daha etkin ve güvenli anestezi sağladığı konusunda bir fikir birliği yoktur. Çalışmamızda amaç sezaryen operasyonu geçirecek gebelere KSEA ve SA’nin oturur veya sağ lateral pozisyonda uygulanmasının, duyusal ve motor blok seviyelerine, hemodinamik parametrelere, vazopresör ilaç kullanımına, yan etki profili ve komplikasyonlara etkilerini araştırarak hasta ve cerrah için en güvenli ve konforlu yöntemi bulmaktı. Biz bu çalışmada diğer çalışmalardan farklı olarak SA ve KSEA’nin her ikisinde birden pozisyonların etkisini tek çalışmada araştırmayı amaçladık ve oturur pozisyonda SA uygulanan grup ve lateral dekübit pozisyonda KSEA uygulanan gruplarda hemodinaminin daha az etkilendiğini gözlemledik.
	Sezaryen operasyonu, anne ve yenidoğanın birlikte etkilendiği, anestezi yönetimi ve postoperatif analjezi yöntemlerinden her ikisinin birlikte göz önüne alınması gereken girişimlerdir. Sezaryen ameliyatlarında anesteziden beklenen anne ve bebek için güvenli ve konforlu olması, bebeğin vital bulgularının deprese olmaması ile uygun cerrahi koşulların sağlanmasıdır (94). Genel anestezide hızlı indüksiyon avantaj iken, aspirasyon riskinin yüksek olması, zor entübasyon, anesteziklerin fetusa olumsuz etkileri, artmış tromboemboli riski ve geç emzirme gibi dezavantajları vardır. Santral bloklar ile anestezi ve analjezi bu dezavantajları ortadan kaldırmaktadır. Ancak işlemin uzun sürmesi, hipotansiyon, yetersiz veya yüksek blok seviyeleri bu yöntemlerin dezavantajlarıdır. Spinal anestezi tek başına ya da KSEA’de işlemin bir parçası olarak en sık tercih edilen yöntemlerdir (4, 5).
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