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OZET

Amac: Spinal anestezi yapilan elektif sezaryen vakalarinda intratekal uygulanan
hiperbarik bupivakain ve hiperbarik bupivakaine eklenen fentanil kombinasyonlarinin NIRS
teknigi ile Olgiilen serebral oksijenizasyon (rSO;) degerleri iizerine etkilerinin

karsilastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Hastanemiz etik kurul izni ve hastalarin yazili onamlar1 alindiktan
sonra spinal anestezi ile sezaryen operasyonu planlanan ASA I-1I risk grubunda, 18-40 yas
arast 50 hasta premedikasyon yapilmadan operasyon odasina alinarak standart
monitdrizasyonlar uygulandi. Spinal anestezi uygulamasi Oncesi 20 ml/kg/saatten i.v
kristalloid siv1 replasmani 30 dk i¢inde uygulandi. Hastalar rastgele Grup B (Bupivakain) ve
Grup F (Bupivakaint+ Fentanil) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Steril anestezi teknigi altinda
belirlenen dozlarda ilaglar (Grup B’ye (n=25): 7,5-10mg % 2,5 hiperbarik bupivakain
intratekal; Grup F’ye (n=25): 7,5-10 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain+20-25 mcg fentanil)
oturur pozisyonda intratekal olarak uygulandi. Islem sonrasi hastalar supin pozisyonda
yatirilarak, maske ile 41t/dk O, verildi. Sezaryen operasyonu yeterli duyusal blok (Pin-prick
testi) ve motor blok (Bromage skalasi) saglandiginda basladi. Hastanin operasyon odasina
alinmasindan itibaren kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen saturasyon degerleri (sPOy),
spinal anestezi uygulanmasi ve cilt insizyonu arasi gecen siire, spinal anestezi ve bebegin
uterustan c¢ikmasina kadar gegen siire, ilk efedrin uygulanma zamani, uygulanan toplam
efedrin miktar1, Verbal Deskriptif Skala (VDS) ile kaydedilen bulanti-kusma varligi, serebral

oksijen saturasyon (rSO,) degerleri belirlenen araliklarla kaydedildi.
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Bulgular: Hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Ik efedrin uygulama zamani, kullanilan toplam efedrin miktar1 agisindan da
anlamli farklilik saptanmamustir.. Her iki grupta da genellikle cerrahinin ilk 10 dakikasi i¢inde
efedrin gereksinimi olmustur. Bulanti-kusma goériilme sikligi fentanil grubunda daha az
saptandi. Gruplar arasinda serebral oksimetre degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmasa da her 2 grupta da baslangi¢c degerlerle kiyaslandiginda bebek c¢ikim
anma kadar SAB degerleri ile paralel sekilde belirgin diisiis saptanmistir. Her iki grupta da
rSO, degerlerinde diisiis gozlenen zamanlarda periferik kan oksijen saturasyonunda herhangi

bir degisiklik olmamustir.

Sonug: Sezaryen operasyonlarinda intratekal uygulanan hiperbarik bupivakain ile
hiperbarik bupivakain-fentanil kombinasyonlarinin hemodinamik parametreler ve serebral
oksijenizasyon iizerine etkileri paralellik gostermekle birlikte serebral otoregiilasyon
korunmustur. Serebral oksimetre degerlerinde diislis saptanan zaman dilimlerinde periferik
oksijen saturasyon degerlerinde herhangi bir degisiklik olmamasi 6zellikle kritik hastalarda
doku oksijenizasyonunu gostermede serebral oksimetre kullaniminin daha etkin ve giivenilir

bir monitdrizasyon teknigi olarak kullanilabilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel Anestezi, Serebral Oksimetre, Sezaryen Anestezisi.
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ABSTRACT

Aim: The aim in this study is to see the affect of hyperbaric bupivacaine and
combination of bupivacaine and fentanyl on serebral oxygenation in the elective cesarean
section patient to whom spinal anesthesia applied. Cerebral oxygenation levels are calculated
with NIRS technique.

Materials and Methods: After getting ethics commitee permission and informed
consent, fifty ASA I-l1l1 cesarean patient with spinal anesthesia are monitorized. Age range
was between 18-40. 20 ml/kg/h i.v crystalloid hidration is applied within 30 minutes before
spinal anesthesia. Patients divided into two groups as Group B (bupivacaine) and Group F
(bupivacain+fentanyl) randomly. Drugs are administered according to the dosage mentioned
in sterile anesthesia technique,(Group B (n=25): 7,5-10 mg %0,5 hyperbaric bupivacaine
intratecally, Group F (n=25): 7,5-10 mg %0,5 hyperbaric bupivacaine + 20-25 mcg fentanyl)
intratecally with the patient in sitting position. After this, patients lied in supine position and
inhalated 4 It/min O, with mask. Operation started after enough sensorial block (pin-prick
test) and motor blockage (bromage scale). After the patient taken into theathere, heart rate,
systolic blood pressure, dyastolic blood pressure, mean arterial blood pressure, perypheral
oxygen saturation levels, time between spinal anesthesia and skin incision, time between
spinal anesthesia and fetus taken out from uterus, first ephedrin usage time, total amount of
ephedrin applied, presence of nausae or vomiting which is decided by verbal descriptive scale

and cerebral oxygen saturation levels are recorded from time to time.

Results: There was no difference in hemodynamic parameters between two groups.
First time that ephedrine used and total applied ephedrine amounts were also same. In both
groups ephedrine is needed at the first 10 minutes of surgery. Nausea and vomiting incidence
was lower in the fentanyl group. Although there was difference between serebral oxygenation
statistically, in both grups a parallel fall to SAB, from the start levels till the baby comes out.
In both groups when rSO, levels were falling, perypheral oxygen saturation levels were

normal.



Conclusion: In cesarean operations, intratechal usage of bupivacaine and bupivacaine
and fentanyl combinations show parallel effects on cerebral oxygenation and hemodynamic
parameters. The cerebral otoregulation is kept. Perypheral oxgyen saturation levels stayed the
same when there was a fall on cerebral oxymeter levels. That’s why, cerebral oxymeter usage

especially in criticall patients, is a more reliable and effective way of monitorization.

Keywords: Regionel Anesthesia, Cerebral Oximeter, Caeserean Anesthesia.



1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen ilk olarak 1610 yilinda gergeklestirilmistir (1, 2). Obstetrik cerrahide sikligi
gitgide artan sezaryen tiim dogumlarin %25’ini olusturmaktadir ve diinyada rejyonel anestezi

altinda en yaygin uygulanan major cerrahi girisimdir (3).

1970’1lerden sonra sezaryen olgularinin giderek artmasina karsilik, anestezi alanindaki
gelismelere bagli olarak maternal mortalite giderek azalmaktadir. Bunun en onemli
nedenlerinden biri genel anestezi yerine rejyonel anestezinin tercih edilmesidir (4). Sezaryen
icin anestezi yontemleri i¢inde en sik kullanilan spinal anestezi teknigidir (5). Spinal
anestezinin mental fonksiyonlar1 etkilememesi, spontan solunumun devam etmesi, hastanin
uyanik kalmasi, tromboembolik komplikasyonlar1 ve kan kaybini azaltmasi, postoperatif
erken mobilizasyon ve hastanede kalma siiresini kisaltmas1 gibi genel anesteziye iistiinliikleri
mevcuttur (5). Uzamis duyusal ve motor blok, hipotansiyon, idrar retansiyonu, bas agrist gibi

olas1 yan etkileri ise dezavantajlarini olusturur.

Spinal anestezide lokal anestezikler ya tek baslarina veya adjuvanlar ile kombine
olarak kullanilirlar. En sik kullanilan adjuvan ajanlar opioidlerdir. Sezaryende lokal
anesteziklere opioid ilavesi kullanilan lokal anestezik dozunu azaltirken, yan etki insidansinda
azalma ve etki baslangig siiresinde kisalmaya neden olur (6, 7). Opioidlerin lokal anestezikler
ile kombinasyonu daha etkin ve uzun siireli anestezi saglarken santral sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistem tizerindeki yan etkileri azaltir.



Bolgesel serebral oksijen saturasyonunun (rSO;) Ol¢limiinde kullanilan serabral
oksimetre, Noninvaziv Near Infrared Spektroskopi NIRS teknigiyle calisan bir monitdrdiir.
NIRS yontemi INVOS (Covidien, Somanetics, Troy, MI) cihazi ile serebral rejyonel oksijen
saturasyonu Ol¢iimiinde, gonderilen infrared 15181n 1-1,5cm derinlikte 1/3 arter, 2/3 ven kam
karsimindan olusan, water sheed zone denilen bolgenin saturasyonu gosterdigi ifade
edilmektedir (9). Olgiim igin akim ve nabiz gerektirmeyen bu monitdr baslica beyindeki
oksijen sunumu ve gereksinimi arasindaki dengeyi gostermesi yaninda hedef organlardaki

doku oksijenizasyonunu da gosterebilmektedir (8).

Bu ¢alismada eclektif sezaryen vakalarinda; hiperbarik bupivakain ile hiperbarik
bupivakaine eklenen fentanil kombinasyonunun; intratekal kullanimlarinda blok o6zellikleri,
sezaryen boyunca hemodinamik parametreler ve serebral oksimetre ile takip edilen rSO;

degerleri tizerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Ulkemizde sezaryende biiyiik ¢ogunlukla genel anestezi uygulanmaktadir.
Universitelerde sezaryende rejyonel anestezi yontemleri i¢inde spinal anestezi %43, epidural

anestezi %40 ve kombine spinal epidural anestezi (KSE) %17 oraninda kullanilmigtir (10).

Sezaryen operasyonlarinda yeterli anestezi ve analjezi saglamak igin anestezistin;
gebelik ve dogumdaki fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajan ve yoOntemlerin fetiis ve
yenidogan iizerindeki direkt ve indirekt etkilerini, degisik anestezi tekniklerinin risk ve
yararlarin1 ve anestezi uygulamalarindaki obstetrik komplikasyonlarin 6nemini iy1 kavramasi

gerekmektedir.
2.1. Gebelik Sirasinda Gozlenen Degisiklikler

Gebelikte biiyiiyen fetiisiin artan metabolik gereksinimi tiim maternal organ
sistemlerinde degisiklige yol agar. Bu degisiklikler korpus luteum ve plansentadan salgilanan
hormonlar ile baslatilir. Ikinci ve iigiincii trimesterde biiyliyen uterusun mekanik etkileri ile

daha da artar. Bu gelisen degisiklikler obstetrik anesteziye 6nem ve 0zellik katmaktadir (11).



Solunum sistemi degisiklikleri;

YV V. V V V V V V

Artmis tidal voliim (%350)

Artmis dakika ventilasyonu (%50)

Diisiik arteriyel parsiyel karbondioksit basinct

Azalmis ekspriatuar rezerv voliim (%20)

Azalmis residiiel voliim (%20)

Azalmis fonksiyonel residiiel kapasite (%20)

Gebenin ve fetiislin metabolik degisiklikleri nedeniyle artmig O tiiketimi (%20)
Minimum alveolar konsantrasyon hamilelikte progresif olarak azalir. Gebelik

sonunda biitiin genel anestezikler i¢in %40’a kadar azalabilir (11, 12, 13, 14).

Dolasim Sistemi Degisiklikleri;

V V. V V V VY

Kalp atim hizinda (KAH) artis (15-20 atim/dk)

Kardiak debide artis (%40-50)

Kan voliimiinde artis (%35)

Azalmis periferik vaskiiler direng (%34)

EKG’ de sol aks deviasyonu

Vena cava inferior’a basi sonucu supin pozisyonda kardiak debide azalma ile
iligkili supin hipotansiyon sendromu riski mevcuttur.

Uterus aortu da komprese edebilir. Dogum gergeklestirilirken operasyon veya
dogum masas1 sola deviye edilebilir veya kiigiik bir yastik hastanin sag kal¢asinin
altina yerlestirilerek uterusun deviasyonuna yardimci olunabilir (11, 12, 13, 15,

16, 17).

Hematolojik Degisiklikler;

>

YV V VYV V

Hemoglobin ve hematokritte rolatif azalma, plazma voliimiiniin eritrosit
kitlesinden daha fazla artmasi diliisyonel anemiye yol agar.

Fibrinoliziste azalma

Artmis viicut sivisi ile plazma voliimii

Diisiik serum kolinesteraz aktivitesi

Total protein degerinde azalma



Gebelik pihtilasmayi artirarak dogumda kan kaybinin az olmasini saglar. F 7, 8, 9,
10, 12 konsantrasyonlari artarken; F 11 seviyelerinde diisiis gozlenebilir.
Lokositoz (21000/ml’ye kadar) ve trombosit diizeyinde %10 azalma {igiincii
trimesterde goriilebilir.

Hiicresel bagisiklik deprese olur, viral enfeksiyonlara yatkinlik artar (11, 12, 13,
15, 18).

Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri;

>

>
>
>

GIS motilitesinde azalma

GIS tonusunda azalma

Gastrik asit hipersekresyonu

Gastroozefagial sfinkter yetmezligi (uterus tarafindan midenin yukar1 ve 6ne yer
degistirmesi ve progesteron artigi sebep olur.)

Tiim bu degisiklikler regiirjitasyon ve aspirasyon pndmonisi riskini artirir (11, 12,

13, 14, 18).

Renal Degisiklikler;

>

Renal vazodilatasyon ile glomeriiler filtrasyon hizi ve renal plazma akiminda %50
oranina ulasan artma

Renin ve aldosteron artigina bagli sodyum retansiyonu

Progesteron ve biiyliyen uterusun etkisiyle hafif hidrotlireter ve hidronefroz
gelisimi

Glukoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler esiginin azalmasi ile glukoziiri ve proteiniiri

goriiliir. Plazma ozmolaritesi azalabilir (12, 16).

Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri;

>

Aorta kaval basi nedeniyle vertebral venoz sistemde dolgunlasma, epidural ve
subaraknoid mesafede daralmaya sebep olur.

Intraabdominal basincin artmis olmasmin yarattigi mekanik etkiden dolayz,
gereken epidural veya intratekal lokal anestezik dozu azalir.

Sinir liflerinin lokal anesteziklere karsi sensitivitesi artmistir.

Gebelikte endorfin sistem aktivasyonu anestezik ihtiyacinda azalma saglayan

muhtemel major faktordiir.



Metabolik Degisiklikler;

> Gebelik diyabetojenik bir durumdur. Insiilin diizeyleri gebelik boyunca artar.

Y

Insan plasental laktojen saliimi kismi insiilin direncinden sorumludur.

» Karbonhidrat, yag, protein metabolizmalari agliga benzer sekilde degisir. A¢liktaki
gibi diisiik kan glukoz ve aminoasit (AA) diizeyleri ile yiiksek serbest yag asitleri,
keton ve trigliserid diizeyleri saptanir.

> Insan plasental laktojen ve &strojen diizeylerinin artmasi, tiroid bezinin
hipertrofisine ve tiroide bagli globulinin artmasina neden olur. T3 ve T4 diizeyleri
artmasina ragmen; serbest T3 ile serbest T4 ve tirotropin (TSH) normal kalir.

> Serum kalsiyum diizeyleri azalir. Iyonize kalsiyum konsantrasyonu normaldir (16,

18).
Iskelet ve Kas Sistemindeki Degisiklikler;

» Gebelikte relaksin diizeyindeki artig uterusu yumusatir, uterus kontraksiyonlarimi
inhibe ederek, simfizis pubisi ve pelvik eklemleri gevseterek dogum hazirligina
yardimci olur.

» Omurganin ligamentéz gevsekligi sirt hasari riskini artirir. Gebelikte sirt agrisi

insidansinda artisa yol acar (16, 18).
Gebelikte Anatomik Degisiklikler;

Gebelikte normalde olusan degisiklikler rejyonel anestezi teknigini etkiler. Uterus
genislemesi ve vena kava kompresyonu epidural venlerin genislemesine yol agar. Bununla
iliskili olarak da beyin omurilik sivist (BOS) torakolomber bolgeden sefal bolgeye dogru yer
degistirir. Gebelikte artan intraabdominal basing da buna katkida bulunur. Bu durum gebelikte
azalan lokal anestezik ihtiyacim agiklar. Intratekal spinal anestezik dozunun azalmasi ayni

zamanda BOS’nin gravitesinin normale gore azalmas ile iligkili bulunmusgtur.

Gebelikte hormonal degisiklikler paravertebral ligamentlerin yapisint da  etkiler.
Ornegin; Ligamentum Flavum daha yumusak hissedilir ve bu da gebede ignenin flavumdan
gecisini zorlastirir. Gebede lomber supin pozisyonu vermek daha zordur. Vertebral kolonda
lic degisiklik meydana gelir. Gebe kadinin pelvisi spinal kolonun uzun akst boyunca doner ve
iliak krestlerden gegen hayali ¢izgi sefale dogru kayar bdylece bu ¢izginin [4-5 yerine L3-
4’ten gegme ihtimali artar. Lomber spindz ¢ikintilar arasi agiklik gebede daha az olur bu da

orta hatt1 bulmay1 zorlastirir.



Manyetik Rezonans (MR) imajlar1 gebede lomber lordozun apeksinin kaudale dogru
yer degistirdigini ve tipik torasik kifozun gebede kayboldugunu gostermektedir (18, 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28).

Sekil 1.Gebelerde Anatomik Degisiklikler

Uterus Kan Akimi: Termde bir gebede uterus kan akimi kardiak debinin %10°u
kadardir (600-700 ml/dk). Obstetrik anestezi; perfiizyon basincini, uterusun arteryel ve vendz

basincini veya vaskiiler rezistansini degistirerek uterus kan akimini degistirebilir.

Gebelikte baslica kan akimimi azaltan faktorler; sistemik hipotansiyon, uterin
vazokonstriksiyon, uterin kontraksiyonlardir. Gebelikte hipotansiyonun sik nedenleri
aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonel anestezi sonrasinda sempatik blokajdir.
Fenilefrin ve efedrin gibi ilaglar vendz doniisii artirarak perflizyon basincini artirir ve bu
yiizden uterus kan akimi ve neonatal durumu etkilemezler. Yine de bir¢ok klinik ¢alismada
etkinligi ve giivenilirligi gosterildiginde beta adrenerjik aktivitesi olan efedrin obstetride

secilecek vazopressor ajan olarak kullanilmaktadir (15, 18, 19, 20).



2.2. Sezaryen Cerrabhisi

“Bir defa sezaryen , hep sezaryen” kuraldir. Daha 6nce sezaryen uygulanmis kadinlara

sonraki dogumlarinda genellikle elektif sezaryen dnerilmektedir (29).
Sezaryen I¢cin Major Endikasyonlar;

Dogum anne ve fetiis i¢in giivenli degilse
Uterin riiptiir riski artmigsa

Maternal hemoraji riski artmissa

Distozi

Anormal fotal prezentasyon

Disfonksiyonel uterus aktivitesi

YV V V V V V V

Acil dogum gerekiyorsa (16)

Son dekatta gelismis iilkelerde dogumlarin %21°1 sezaryen ile ger¢eklesmektedir (29).
Sezaryen disindaki operasyonlarda sadece bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar
saglanmaya caligilirken; sezaryende annenin ve annedeki her tiirlii degisiklikten etkilenen

fetiisiin glivenligi saglanmak zorundadir (11).
Sezaryende Anestezi Secimi;

Sezaryen i¢in bilinen tek ideal anestezi metodu yoktur. Anestezi sec¢iminin
belirlenmesinde; operasyona ait faktorler, aciliyetin derecesi, anestezistin tercihi ve hastanin
kabul etmesi gibi pekcok faktor rol alir. Anestezistin en iyi bildigi, anne i¢in en giivenilir ve
rahat, yenidogan i¢in en az depresan ve kadin dogum uzmant i¢in optimal ¢aligma kosullarini
olusturan anestezi yontemi secilmelidir. Hangi rejyonel teknik segilirse secilsin her an genel

anestezi kosullar1 hazir olmalidir (10, 30).

Sezaryen anestezisinde, genel ve bolgesel anestezi teknikleri kullanilmaktadir. Son
yillarda bolgesel anestezi hastanin bilincinin agik olmasi, hava yolu yonetiminin daha giivenli
olmasi, aspirasyon riskinin daha diisiik olmasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi,

uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlari nedeniyle tercih edilmektedir (31).



Anne ve fetiis giivenligi diisiintildiiglinde anestezi se¢imi daha ¢ok rejyonel anestezi
yoniinde olmaktadir (33, 34). Sezaryen operasyonunda maternal liimlerinin %3-12’sinden
anestezi sorumludur. Bu oOliimlerin genel anestezi sirasinda basarisiz entiibasyon, yetersiz
ventilasyon ile oksijenizasyona ve gastrik i¢erigin aspirasyonuna baglidir. Operasyonun ¢ok

acil olmasi, obezite, preeklampsi, eklampsi de maternal mortalite i¢in risk faktorleridir (35).
2.3. Rejyonel Anestezi

Gelismis lilkelerde sezaryen igin kullanilan en yaygin anestezi yontemidir. Rejyonel
anestezi intravendz (i.v) ve inhalasyon anestezi teknikleri ile kiyaslandiginda; dogumda
annenin uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin
korunuyor olmasi, kan kaybinin az olmasi, ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin azalmasi,
analjezinin ameliyat sonras1 doneme taginmasi gibi avantajlar1 vardir. Rejyonel anestezinin
sezaryen i¢in en ¢ok uygulanan formlar1 spinal, lomber epidural ve kombine spinal epidural

uygulamadir.

Sezaryen operasyonu T4 duyusal seviyesinde duyusal blokaj gerektirir. Tiim hastalara
sinir blogu Oncesi yeterli hidrasyon (10 ml’kg RL veya 9%0.9 NaCl soliisyon) bolus tarzda
verilmeli; anestetik enjeksiyonu sonrasinda hasta uterusun sol tarafa yer degistirecegi sekilde
pozisyon verilerek yatirilmali, ilave O; destegi saglanmali, kan basinci stabilize olana kadar

sik araliklarla Slgiilmelidir.

Blogun Degerlendirilmesi: Blokajin hem motor hem duyusal yonden
degerlendirilmesi hasta izlenmesi ve cerrahi yeterlilik igin gereklidir. Duyusal blokaj
degerlendirme icin Pin-Prick Testi, motor blokaj degerlendirme i¢in Bromage Skalasi

kullanilir.

Pin-Prick Testi: Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlar: olustururlar. Bu testte kiint igne ile agr1 kontrolii yapilir. Dermatoma

gore blogun seviyesi saptanmaya calisilir.
C8: kiigiik parmak
T1-2: kol ve 6nkol i¢ ylizii

T4-6: meme basi



T10: gobek hizasi

L1: inguinal bdlge

S1-4: perine bolgesi

Bromage Skalasi: Motor blogu degerlendirmede kullanilir. Bu skalaya gore:
O: Hig paralizi yok.

1 : Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.

2 : Dizini biikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.

3 : Ayak ve bagparmagini oynatamiyor, total paralizi mevcut.

Sekil 2. Viicut Dermatomlar1
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2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiigiik
voliimlerde lokal anestezik ile viicudun alt kisimlarinda biitiin duyular bloke edilir. islem
genellikle spinal kordun sonlandig1 seviyenin altinda yapilir. BOS igine enjekte edilen lokal
anestezik ila¢ sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar icine absorbe olarak ortamdan
uzaklasir. BOS igine verilen ilacin bir kismi da yogunluk farki nedeniyle, duradan diffiize

olarak epidural araliga geger ve oradan gegerli mekanizmalarla uzaklastirilir (32).
Spinal Anestezinin Sistemlere Etkisi

Kardiyovaskiiler Sistem; Spinal anestezi 6zellikle kardiyovaskiiler sistemi etkiler.
Bu etki sinir blogunun otonom sinir sistemi ve bir dereceye kadar vagus siniri lizerindeki

etkilerine baglidir.

» Sempatik lif blokajina bagh periferik vazodilatasyon, kalbe kan donisiinii
azaltarak hipotansiyona ve kardiyak debinin diismesine neden olur.

» Yiksek seviyede blokta kalp hizi azalir (T1-4’den ¢ikan kardiyak akselator liflerin
blokajina bagl).

» Sag atriuma kan dolumunun azalmasi buradaki intrensek kronotrop gerilim
reseptorleri vasitasiyla kalp atim hiz1 azalir.

» Myokard oksijen gereksinimi azalir.

Spinal anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyonu azaltmak i¢in , kalbe vendz doniisii
artirmak amaciyla hastanin bag seviyesini hafif diisiirmek ayaklarini yiikseltmek uygun olur.
Hipotansiyonun tedavisinde sivi ressusitasyonu yeterli olmazsa uterin arter iizerine en az

etkisi olan efedrin gibi vazokonstriktdr kullanilmast uygun olur (23, 36, 37).

Solunum Sistemi; Istirahat tidal voliim, maksimal inspiratuar voliim ve negatif
intraplevral basingta dnemli degisiklikler olmaz. Maksimum soluma kapasitesi ve maksimum
ekspiratuar voliimlerde biraz azalma olur. Frenik sinirlerin tutulmasi zor oldugu i¢in solunum
arresti nadir goriiliir. Yiiksek spinal blok sirasinda ortaya ¢ikan solunum durmasinin, kan
basinct ve kardiyak debideki ani diigiis sonucu mediiller respiratuar ndronlarda gelisen gecici

iskemiye bagl oldugu diistintilmektedir (16, 22, 23, 36, 37, 38, 39, 40).
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Uteroplasental Kan Akimu ve Fetiis Uzerine Etkisi: Gebelerde strese bagl sempatik
sistem aktivasyonu sonucu salgilanan norepinefrin ve epinefrin vazokonstriksiyon ile uterin
kan akiminmi azaltir. Uygulanan spinal anestezi ile analjezi saglanarak bu etki ortadan
kaldirilir. Agr1 ve stresle artan plazma epinefrin diizeyi fetal kalp hizinda artisa yol agar.
Agril1 uterus kontraksiyonlariyla hiperventilasyon yapan gebelerde uterus kan akimi azalarak
fetal hipoksemi gozlenir. Spinal anestezi ile gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan
akimi azalir. Bu da azalan perflizyon basinci ve endojen vazokonstriktorlerin etkisiyle olur.
Hipotansiyon siddetli olur ve uzun siirerse fetusta hipoksemi ve asidoza neden olur (23, 41,
42).

Spinal Anestezinin Annedeki Yan Etkileri: Spinal anestezinin sezaryenlerde 2
onemli yan etkisi vardir. Birincisi sempatik segmentlerin denervasyonuna bagli periferik
vaskiiler rezistansin azalmasi ile gelisen hipotansiyondur. Bu durum kalp ve beyinde yetersiz
sirkulatuvar voliim sonucu kardiyak arrest ve senkop gibi ciddi sonuclar dogurabilir. Ayrica
giiclii sempatik denervasyon parasempatik sistemin kontroliine izin verir. Sonugta gastrik
motilite artisina ve bagirsakta kontraksiyona neden olur. Bagirsaklarda vagal hakimiyet ile
birlikte arteryel hipotansiyona bagli mediiller iskemi ve hipoksiye bagli gelisen kemoreseptor

trigger zonun stimiilasyonu bulanti ve kusmanin artmasina neden olur (43).

Ikinci yan etki respiratuar sistemin motor liflerinin dejenerasyonudur. Yiiksek spinal
blok normal ventilasyonu bozabilir. Abdominal ve interkostal kaslarda paralizi olusturarak
total akciger voliimii, ekspiratuar rezerv voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite,

Oksiirebilme yetenegini azaltir (43).

Sezaryen icin uygulanan yiiksek seviyedeki blok {ist diizeylerdeki vazomotor
segmentlerin kesilmesine ve ili¢ 6nemli kardiyovaskiiler parametrenin (periferal rezistans,
kardiyak output, vendz doniis) azalmasina neden olur (44, 45). Hipotansiyonun derecesi
blogun baslama hizina, maternal kardiyovaskiiler sistemin daha énceki durumuna, blok dncesi

voliim agigina, hizla tan1 konulup tedavi edilmesine baghdir (43).
Spinal Anestezi Teknigi
Gebede spinal anestezi dncesi hazirlik asagidaki noktalari kapsamalidir:

» Hasta ameliyathaneye yan yatar pozisyonda tasimnir. TA, EKG, SpO;, EtCO, ve
miimkiinse fetal kalp hiz1 (FKH) monitdrizasyonu yapilir.

» Hastaya yapilacak islem detayli bir sekilde anlatilir.
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Peroral (p.o) 30 ml sodyum sitrat, i.v 10 mg metoklopramid verilir.

Hastaya i.v 15-20 ml/kg Ringer Laktat ya da normal salin infiizyonu ile
prehidrasyon uygulanir.

Maske veya nazal kaniil ile preoksijenizasyon saglanir.

Hastanin yatirildigr masanin uygun pozisyon verilebilecek 6zellikte olup olmadigi
kontrol edilir.

Ressiisitasyon ekipman ve ilaglarinin kontrolii: anestezi cihazi ¢alisir durumda
kontrolden ge¢mis olmali, oksijen kaynagi, havayolu, laringoskop, endotrakeal
tiipler, olas1 konvulsiyonlara karsi tiyopental, midazolam veya diyazepam, kas
gevsetici ile geri dontistiirliciisii, hipotansiyona karsi efedrin, fenilefrin, bradikardi
riskine karsi atropin , adrenalin hazir bulundurulmali, aspirator sistemi hazir ve
calisir durumda olmalidir.

Hastaya uygun pozisyon verilerek, steril tekniklere uyularak blok islemine baslanir
(16, 18, 23, 28, 29).

Genel hazirhik ve onlemlerden sonra;

>

SAB<100 mmHg ise hipotansiyona kars1 profilaktik 5-10 mg i.v efedrin etkili
olabilir.

Genelde lateral dekiibit veya oturur pozisyonda uygulanir. Oturur pozisyonda
spindz ¢ikintilar daha kolay bulunur. 22 G ve daha ince, tercihen kalem uglu igne
(Sporette, Whitacre veya Gertie Marx; 25-27 G) ile L3-4 veya L4-5 spinal
araligindan yapilir.

Lokal Anestezik: hiperbarik %0.5 bupivakain 10-15 mg intratekal, hiperbarik
tetrakain 7-10 mg intratekal

Intratekal opioid: fentanil 10-25 mcg intratekal, sufentanil 10 mcg intratekal veya
morfin 0.1-0.25 mg intratekal (postoperatif analjezi) lokal anesteziklere eklenirse
analjezi kalitesi ve siiresi artar.

Lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi sol uterin pozisyon, nazal kaniil ya da maske
ile oksijen verilir.

Kan basinci stabillesene kadar sik araliklarla TA 6l¢limii yapilir.

Hipotansiyon olursa biraz daha sol uterin pozisyon verilir, ek i.v sivi, efedrin

ve/veya diislik doz fenilefrin verilir.
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» Hiperbarik ilaglar ile hafif trendelenburg pozisyonu (5-10 derece) T4 seviyesine
ulasmaya yardimci olur, ciddi hipotansiyonu da Onler. Asir1 trendelenburg

pozisyonu ise akciger gaz degisimini bozabilir (16, 23, 28).

Spinal Anestezide Hasta pozisyonlari
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Sekil 3. Lateral Dekiibit Pozisyon
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Sekil 4. Oturur Pozisyon

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari:

Kesin Kontrendikasyonlar;

» Hastanin reddetmesi veya psikiyatrik agidan hazir olmamasi

» Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
» Koagiilopati veya diger kanama diyatezi

» Sok veya ciddi hipovolemi
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» Kafa ici basincinda artis olmasi
» Ciddi aort darlig1
» Ciddi mitral darlig1 (16).

Goreceli Kontrendikasyonlar;

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta

Onceden mevcut norolojik defisit (demiyelinizan lezyonlar)
Stenotik kalp kapagi hastalig1

Ciddi spinal deformite (16)

YV V. V V V

Tartigmali Kontrendikasyonlar;

» Enjeksiyon yapilacak bolgeye cerrahi uygulanmig olmasi
» Hastayla kooperasyon kurulamamasi
» Komplikasyonlu cerrahi iglem (uzun siirecek cerrahi,

beklenmesi, solunumu bozan manevralar) (16).
Spinal Anestezinin Avantajlari;

Annenin uyanik olmasi

Havayolu manipulasyonu gerektirmemesi

Havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi

Kan kaybinin azalmasi

[laca bagli fetal depresyon olasiliginin azalmasi
Analjezinin ameliyat sonras1 donemde de devam etmesi

Anestezinin hizli baglamasi

Aspirasyon tehlikesinin minimal olmasi

Annenin doguma istirakina izin vermesi

Cerrahiye stres cevabi azaltmasi (16, 18, 21, 23, 24, 41, 42)

vV V V V V V V V V VYV V
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Islemin bagar1 oraninin yiiksek olmasi (basarisizlik oran1 %2,8 civarinda)



Spinal Anestezinin Dezavantajlari;

Uygulanmasinin zaman almasi

Etkisinin ge¢ baglamasi

Daha fazla hipotansiyon goriilme riski
Intrapartum bulant: kusma goriilmesi
Postdural delinmeye bagli basagrisi riski

Etki siiresi sinirh (16, 18, 21, 23, 24, 41, 42)

YV V.V V V V

Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler;

Kullanilan ilacin tiirii, dozu, lipid solubilitesi
Enjekte edilen soliisyonun voliimii
Enjeksiyon hizi

Barbotaj uygulanip uygulanmamasi

Hasta pozisyonu

Vazokonstriktor eklenmesi

YV V.V V V V VY

Hastanin boyu, kilosu, yas1 (46)

BOS dansitesi 37 derecede 1003-1008 gr/dl arasindadir. Bu limitlerin altinda
dansiteye sahip olan lokal anestezikler hipobarik, {stiindekiler hiperbarik, limitler
arasindakiler izobarik olarak adlandirilir (27). BOS dansitesi kadinlarda erkeklerden daha az
(47), gebelerde gebe olmayan kadinlara goére daha az (26), premenapozal kadinda

postmenapozale gore daha azdir (48).
Anestezik Ajamin Ozellikleri

Hipobarik solusyon: Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik
tetrakaindir. Hipobarik solusyonlarin intratekal enjeksiyonlarinda ve sonrasindaki birkag

dakika i¢inde hasta pozisyonu BOS i¢indeki dagilimin belirler.

Izobarik solusyon: Tetrakain solusyonun %1 olarak hazirlanms formu, Bupivakain %0.5
sudaki solusyonu hipobariktir. En 6nemli klinik avantaji pozisyonun anestezigin dagilimi ve

anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir.
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Hiperbarik solusyon: Spinal anestezi igin hiperbarik solusyon hazirlamanin en kolay, en
giivenli ve en sik kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Ticari kullanimda olan bupivakain ve
lidokain %5-8 glukoz igerir. Enjeksiyon esnasinda ve sonra 20-30 dk boyunca hastaya

pozisyon verilmesi hiperbarik solusyon dagilimina yon verir.

Richardson ve arkadaslar1 oturur pozisyonda spinal epidural analjezinin pargasi
olarak intratekal plain bupivakain almis gebelerde lateral dekiibit pozisyondakilere gore daha
genis bir dagilim gozlemlemislerdir (48, 49). Hiperbarikle hi¢ basarisizlik gézlenmezken

plain ile uygulananda %25 oraninda basarisizlik gézlenmistir (50).

Hiperbarik solusyon ile hasta supin pozisyona alindiginda hipotansiyon riski gozlenir.
Bunu 6nlemek i¢in hasta basi biraz kaldirilir ancak bu durumda yeterli diizey elde edememe
riski ortaya cikar (51, 52). Hiperbarik solusyon enjeksiyonundan sonra hastayi litotomi
pozisyonuna almak lumbosakral egimi kaldirarak sefale dagilimi kisitlayabilir (53). Litotomi
pozisyonunda kardiyovaskiiler yan etkiler daha azdir. Bacaklar1 kaldirmanin vendz geri

doniise olumlu katkis1 olabilir (54).

Sekil 5.Intratekal izobarik ve Hiperbarik Solusyonlarin Davranislari

En Onemli unsurlardan biri olan BOS hacmi her hasta i¢in tam olarak
bilinemediginden maksimum analjezi seviyesini kontrol eden bir faktdr olarak kullanilamaz
(55). Bildirilen yiiksek spinal blok seviyeleri incelendiginde L.3-4 en uygun aralik olarak
gorilmiistiir (56). Degisik igne tiplerinde solusyonun BOS’na giris acist degismektedir.
Lidokain ve bupivakain solusyonlarina adrenalin eklenmesi alt ekstremite ve perine
ameliyatlarinda anestezi siiresini uzattig1 i¢in yararlt olabilir (57). Lokal anestezik solusyona
eklenen klonidin veya opioid gibi adjuvan ilaglar farkli reseptorler {izerinden sinerjik etki
gostererek, blok stliresini uzatirlar (58, 59). Sonug olarak; lokal anestezigin intratekal

yayilimini bir¢ok faktdr etkilemektedir. En 6nemli etkenler lokal anestezigin barisitesi ve
dozudur (60, 61).
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Lokal Anestezikler: Membran sodyum kanallarinin agilmasini engelleyerek hiicre
icine sodyum akimini engellerler. Sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke

eden ilaglardir.

2.5. Bupivakain Hidrokloriir

Bupivakain uzun etki siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor blogun

belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini birlikte tasiyan ilk lokal anesteziktir (62).

A-Farmakoloji; Bupivakain HCl amid sinifindan giiglii ve uzun etkili bir lokal
anesteziktir. Etkisi 5-10 dakikada baglar. Motor ve sensoriyal blokaj 3-10 saat arasinda
degisebilir. Plazmada en iist diizeyine 35-45 dakika sonra ulasir. Bobreklerden atilan az kismi
disinda , karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Diisiik konsantrasyonlarda
kullanildiginda (2,5 mg/ml ve daha diisiik) motor sinir lifleri iizerinde daha az etkilidir ve etki
stresi daha kisadir. Bununla birlikte; diisiik konsantrasyonlar postoperatif agrinin

azaltilmasinda kullanilabilir (63).

B-Endikasyonlar;; Lokal infiltrasyon anestezisi, kiigiilk ve biiyiik sinir bloklari,
epidural blok dahil cesitli anestezi yontemlerinde kullanilir. Gebelerde kullanimindan sonra
fetiiste diizeyi fazla yiikselmez, bu sebeple dogum eylemi sirasinda agrinin giderilmesinde

siklikla kullanilir (64).

C-Kontrendikasyonlari; Amid grubu lokal anesteziklere veya icerigindeki maddelere

kars1 asir1 duyarliligi olanlarda kontrendikedir.

D-Kullanim S$ekli ve Dozu; 24 saat icinde 400 mg’a kadar olan dozlar saglikl
erigskinlerde iyi tolere edilebilir. Genelde total doz 150 mg’1 ve 2 mg/kg’1 gegcmemelidir (64).
Spinal anestezide %0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg’dan kullanilir. Spinal anestezi
icin kullanimda etkinlik 3-4 dk i¢inde baslar ve 3,5-4 saat devam etmektedir (76, 77).

E- Yan Etkiler; Onerilen dozlarin asilmamasi ve damar igi yoldan uygulamamak

kosuluyla, lokal anesteziklerin yan etkileri cok seyrek goriiliir.

» Allerjik yan etkiler nadir goriiliir. En siddetli formu anaflaktik reaksiyondur.
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» Norolojik belirtiler baslangigta serebral korteksteki inhibitor yollar, daha sonra biitiin
sistemler deprese oldugundan belirtiler baslangicta stimiilasyon daha sonra depresyon

seklinde ortaya ¢ikar.

Stimiilasyon belirtileri; kortikal uyarilma ile heyecan, bas agrisi, bas donmesi,
kulaklarda ugultu, oryantasyon bozuklugu, kasilma, konviilziyonlar seklinde iken
mediiller merkezin uyarilmasi ile kan basincinda, kalp hizinda artma, solunum
sayisinda artma, kalp ritminde degisiklik, bulanti, kusma seklindedir. Depresyon
belirtileri; kortikal yolla oryantasyon bozuklugu, biling kaybi; mediiller yolla kan
basincinda diisme, nabizda hizlanma veya durma, solunum ritminde degisiklik veya

apne gelisir.

Opioid Analjezikler: Spesifik opioid reseptorlerine baglanan ve opioid agonisti
olarak etki gdsteren ilaglar1 tanimlamak i¢in opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik gibi

pekcok terim kullanilmaktadir (73, 74).

Opioidlerin Spinal ve Epidural Etki Mekanizmalari; Opioidlerin medulla spinalisin
dorsal boynuzundaki opioid reseptorlerine baglanmasi ile segmental analjezi olusur. Bu bolge
opioid reseptorlerince zengindir. Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekiil
agirlig, biiyikligi, reseptorlere baglanma afinitesinin de katkilari olmasia ragmen bu etkiyi

asil belirleyen lipid ¢ozilintirliigldiir.

2.6. Fentanil

Yapisal olarak meperidine benzeyen sentetik bir opioiddir. Analjezik giicli morfinden
100 kat daha gii¢liidiir. Lipidde ¢oziiniirliigii hizlidir, bu nedenle etkisi bir iki dakika i¢inde
baslar. Yiiksek dozlarda ve inflizyonda bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile

sonlanir. Yaglhilarda etkisi 9 saat siirebilir (73, 74).

Farmakokinetigi: Enjekte edilen dozun %98’1 plazmadan 1 saat i¢inde kaybolur. Hizli
dagilim 1-2 dk i¢inde olur, ikincil dagilim 10-30 dk siirer. Hepatik klirensi yiiksek olup
hepatik kan akimina oldukg¢a yakindir. Hepatik kan akiminin diismesi fentanil eliminasyonunu

diistiriir.
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Sistemlere Etkisi; 50 mcg’in lizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi
kisa siireli solunum depresyonuna neden olabilir. Yiiksek dozlar ve fentanyl infilizyonu sadece
kontrollii mekanik ventilasyon planlaniyorsa kullanilmalidir. Bir bolus dozu takiben gecikmis
solunum depresyonu goriilebilir (73, 76). Kardiyovaskiiler sisteme etkisi azdir, analjezik ve
anestezik dozlarda zayif sol ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda bile nadiren hipotansiyona
neden olur. Kardiyovaskiiler sistemdeki etkisi bradikardidir. Myokard kontraktilitesinde pek
bir degisiklik yapmaz, vagal uyariya bagli kalp hiz1 diiser. Hipotansiyon buna bagli olusabilir.
Genelde diger tiim parametreler stabil kalir. Histamin salimimina neden olmaz (73, 76).
Yiiksek dozda fentanil kullanimini takiben yapay solunumu gii¢lestiren gégiis duvari rijiditesi

gelisebilir.

Intratekal fentanilin analjezik etkinligi siire ve kalite agisindan miikemmeldir. Dogum
analjezisi i¢in en sik kullanilan opioid olan fentanil 10-25 mcg dozlarda uygulandiginda 180-
240 dk siireyle etki gostermektedir (2). Ticari preparatlari koruyucu igermediginden hem
intravendz hem intratekal kullanim icin uygundur (77). Intratekal fentanil intraoperatif spinal
anestezi kalitesini artirir. Intratekal opioidlerin etki mekanizmasi tam olarak tanimlanmamus
olan visseral stimiilasyonun santral etkilerini azaltmaktir. 12,5-25 mcg fentanil dozlar1 uterus
manipiilasyonlar1 ve peritoneal ¢ekilmelerin neden oldugu rahatsizlig1 azaltir. Hasta solunum
depresyonu ve hipoksi olmadan uyanik kalabilmektedir. Cogu hastada yiiz ve govdede tedavi

gerektirmeyen kasintilar goriilebilir (77).

Intratekal opioidlerin yan etkileri: Intratekal opioid uygulamasini takiben en sik
gorlilen yan etki kasintidir. Ciddi kasinti en sik intratekal veya epidural morfin
uygulamasindan sonra goriiliir. Yagda eriyen opioidlerin intratekal verilmesiyle suda eriyen
opioidlere gore daha ¢ok kasinti bildirilmistir (77, 78). Kasintinin histamin desarjina bagh
olmadig: diistiniilmekle birlikte etyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Sezaryen sonrasi sik
goriilen bulanti- kusma intratekal opioid uygulanan hastalarda daha ¢ok artar. Kullanilan ajan
ve doza gore bulanti-kusma oran1 %20-60’dir. Intratekal opioide bagl gelisen bulanti-kusma
tedavisinde birgok ajan kullanilmig ancak fetal yan etkisi olmayan en etkili ilacin
metoklopramid (10 mg) olduguna karar verilmistir (78). Solunum depresyonu intratekal
opioidlerin ge¢ komplikasyonu olarak risk faktorleri olan ileri yas ve obezite varliginda

gériilebilir (79, 80).
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Spinal Anestezi Komplikasyonlari (16, 36, 37)

1) Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar;
Yetersiz spinal blok

Yiiksek veya total spinal blok

Kardiyak arrest

Solunum arresti

Sistemik toksik reaksiyon

Hipotansiyon

YV V V V V V V

Bulanti-kusma
2) Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar;

»> Bas agrisi

Spinal ponksiyon yerinde agr1
Menenjit veya menengismus
Norolojik sekeller

Idrar retansiyonu

vV V V V V

Enfeksiyon

1. Hipotansiyon: Spinal anestezinin en sik komplikasyonudur. Genelde spinal anesteziyi
izleyen 10 dk igerisinde olur. Lokal anestezikler hem duysal hem sempatik blok yaparlar.
Hipotansiyon nedenleri sempatik blokaj nedeniyle olugsan vendz gdllenmedeki artis, sistemik
vaskiiler rezistansta azalma, maternal dehidratasyon, supin pozisyonda uterusun vena cava
inferiora basis1 nedeniyle kalbe vendz doniiste azalma, operasyon sirasinda uterus ve
peritonun ¢ekilmesine bagli vagal stimiilasyon seklinde sayilabilir. Uterin kan akimi
perflizyon basincina bagimli oldugundan, hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da
fetal oksijenizasyonda azalmaya neden olabilir. Hipotansiyon tedavisinde hizli mayi
inflizyonu, hastaya sol lateral pozisyon verilmesi, gerekirse uterusun sola yer degistirmesi
saglanir. Bir iki dakika i¢inde diizelmezse vazokonstriktor bir ajan 6zellikle efedrin verilebilir
(81).

2. Yetersiz Spinal Anestezi: Cerrahiye yetecek analjezinin saglanamamasi ile karakterizedir.

3. Yiiksek Spinal Anestezi: Hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi riski on
plandadir. Hipotansiyon devam ederse mediiller solunum merkezinin hipoperfiizyonu

nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde dolagim ve solunum destegi 6nemlidir.
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4. Solunum Arresti: Yiiksek spinal blok sonrasi goriiliir. Hasta nefes alamamaktan sikayet

eder. Hipotansiyona sekonder gelisen serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi gelisir.

5. Kardiak arrest: Sempatik blok ve vagal aktivite sonucu olusur. Kardiyopulmoner

reslisitasyon ile hastaya miidahale edilmelidir.

6. Bulanti-Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi iglem sirasinda peritoneal
¢ekilmeye baghdir. Bulanti-kusma hipotansiyona sekonder ise hipotansiyon tedavi

edilmelidir.

7. Sistemik Toksisite: Yiiksek dozlarda lokal anestezikler santral sinir sistemi (konviilsiyon,
biling degisiklikleri...) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmi, kardiyovaskiiler
kollaps...) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler. Etyoloji ve komplikasyonlara

yonelik tedavi uygulanir.

8. Bas Agnisi: Hastalarin cofunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin iginde ortaya
¢ikmaktadir. Ignenin durayr deldigi yerden BOS kagagi 20 ml’yi gectiginde bas agrisi
gelismektedir. BOS basincinin diigmesi sonucu, beynin sivi yastigindan yoksun kalmasi ve
agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul edilmektedir. Postspinal
bas agrist diyebilmek i¢in ndroloji, duyu ve motor muayene 6zenle yapilmali ve diger bas
agrist nedenleri dislanmalidir. Agr siklikla frontal yerlesimli, daha az olarak oksipital bolgede
lokalize, zonklayic1 karakterde siklikla bulanti-kusma ile birliktedir. En onemli 6zelligi
hastanin pozisyonuyla iligkilidir. Oturma ve ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir.
Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi, kadin cinsiyet, gebelik, gen¢ yas, erken
mobilizasyon varlig1 etkili faktorlerdir. Profilakside islem Oncesi sivi yiiklenmesi, daha ince
spinal igne (25-29 G) ile islemin yapilmasi, dogru teknik (longitudinal uzanan dura liflerine
paralel) uygulanmasi ile bas agris1 onlenebilir. Tedavide yatak istirahati, abdominal bandaj,
konstipasyonun onlenmesi, kafein (30 mg) ve aminosalisilik asit (600 mg), oral siv1 alimi (4
giin siireyle en az 3 1t/gilin), oral su alimi kisitl ise 1.v s1v1 verilmesi, nikotinamid (100 mg) 2
giin silireyle giinde 3 kez i.m uygulanir. Bu tedavilere ragmen devam eden basagrisinda 30-40
ml serum fizyolojik ile veya hastanin kendi kan1 (20 ml yaklasik) ile lomber epidural blok

veya kaudal enjeksiyon (kan yamasi) uygulanmalidir.
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9. Norolojik Sekeller: Ciddi ve kalic1 norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt
travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir. Bir bagka etken olarak
kullanilan lokal anestezigin irritan etkisi gosterilmistir. Bildirilen vakalarin %90’inda
n.abdusens paralizisi vardir, bunun nedeni olarak en uzun kranyal yola sahip olmas1 ve lokal

anestezik ajanla en fazla karsilagsmas1 gosterilmektedir (41).

10. Menenjit ve Menengismus: Etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik, lokal
anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enfeksiyon varliginda spinal ponksiyon veya

steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol oynayabilir.

11. Bel Agnisi: Spinal anestezi sonrast bel kaslar1 ve ligamanlarin agir1 gevsemesiyle lordozun

diizlesmesine bagli olabildigi gibi spinal ignenin yaptig1 travmaya da bagli olabilir.

12. Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi, perianal duyu
kayb1, alt ekstremite duyu ve motor kaybi ile karakterize uzamis veya kalict noroloji defisit

olarak tanimlanir. En sik %5 lidokain (ve tetrakain) kullanimu ile olur.
2.7. Serebral Oksimetre

Bolgesel oksijen saturasyonunun dlgiimiinde kullanilan serebral oksimetre nabiz ve
akim gerektirmeyen, NIRS teknigiyle ¢alisan bir monitordiir. Kapiller 6rnegi yansitarak hedef
organ oksijenizasyon ve perfiizyonunu gosterir (74). 1970’lerin ortalarindan bu yana
kullanilan serebral oksimetre serebral oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengeyi
noninvaziv ve araliksiz olarak monit6rize eder (76). NIRS yontemi INVOS (Covidien, Troy,
ML) cihazi ile serebral rejyonel oksijen saturasyonu Ol¢limiinde, gonderilen infrared 15181 1-
1,5 cm derinlikte 1/3 arter, 2/3 ven kami karisimindan olusan, water sheed zone denilen
bolgenin saturasyonunu gosterdigi ifade edilmektedir (9). Hemoglobin, sitokrom aa3 enzimi
olarak da bilinen sitokrom ¢ oksidaz, NIRS da ana kromoforlardir (spesifik frekanslarda 1s1k
absorbe eden materyallerdir) (83). Near Infrared Spektroskopi, biyolojik dokunun near
infrared 1s18a goreceli gegirgenlik farkina dayanarak sensor altindaki bdolgenin
oksihemoglobinin total hemoglobine oranini dlger. Bu oran rSO2’nin ylizde degeri olarak
tanimlanir (85, 86). Serebral doku oksijenizasyonunu o6lgen NIRS, frontal korteksteki
intraparankimal ve mikrodolasimdaki oksijenizasyonu monitdérize eder (87). Serebral
oksimetre hipokseminin neden oldugu serebral oksijenizasyon degisikliklerinin giivenilir bir
gostergesidir (88). Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni, arteryel hipotansiyon boyunca rSO;

indeks degerleri serebral oksijenasyonu yansitir (89).
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Alna yerlestirilen 2 yapiskan ped hem 1s1k kaynagi hem de alici igerir. Elektrodlar
730 nm ve 810 nm near infrared dalga boyunda 11k yayar. Oksijenize/deoksijenize
hemoglobin oranin1 730 nm dalga boyunda, izobestik nokta (oksijenize/deoksijenize
hemoglobin  gecis noktasi) sikligim1 ise 810 nm dalga boyunda olger. Yansiyan i1sik
siddetindeki aritmetik fark, total 1s1k iletim indeksini vererek total doku oksijenizasyonunu
dlger. Sagliklilarda normal degerleri %58-82’dir. ki alic1 sensérlerin farkli araligr énemli bir
noktadir, bunlar 151k kaynaginin 3-4 cm lateraline yerlestirilmistir. Doku penetrasyon derinligi
ve yanstyan 1518in insidansi ve agisi arasinda bir iliski oldugundan sensorlerin fark araligi,
intraserebral doku sinyalinden ekstraserebral doku sinyalini ayirt ederek kortikal
oksijenizasyon ol¢iimii saglanir (84). Oksijenize/deoksijenize hemoglobin orani 6lgiiliir ve
derin sinyalden yiizeyel sinyalin ¢ikarilmasi ile frontal korteksteki rejyonel hemoglobin
saturasyonu elde edilir (93). Kullanilan algoritmik analiz sonucu %70 vendz kan kabul
edildiginde , major degisiklik olmaksizin normoksik, hipoksik, hipokapnik durumlarda
serebral oksijen sunumu ve tliketimi arasinda denge saglandigi sOylenebilir (94). Alina
yerlestirilen sensorlerle her iki hemisferden gelen sinyaller ekrana iletilir. Proksimal
reseptdrden gelen sinyal, distal reseptorden gelen sinyalden cikarilarak beynin sadece derin
boliimiinden gelen bilgiler gosterilir. Ekrandaki biiyiik rakam devam eden, kii¢iik rakam ise

bazal beyin oksimetre degerlerini gosterir (83).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismada 01.01.2013 - 30.06.2013 tarihleri arasinda T.C Medeniyet Universitesi S.B
Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi’nde Etik kurul ve hasta onami alinan, spinal anestezi
altinda sezaryen operasyonu yapilan 50 hastada prospektif olarak planlanan c¢alismanin

verileri retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri: Sezaryen operasyonu planlanan, saglikli, termde (37-42
haftalik), ASA 1-2 risk grubunda, 18-40 yas arasi gebe ile gebelik siiresi komplikasyonsuz

seyreden kisiler.

Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri: <18yas, >40yas, 100 kg iizerinde olanlar, rejyonel
anestezi yontemini kabul etmeyenler, kanama diyatezi olanlar, girisim sahasinda enfeksiyonu
olanlar, norolojik, kardiyak problemi olanlar, kullanilan ilaglara karsi allerjisi olanlar,
psikiyatrik hastalar, gebeliginde komplikasyonu olanlar (preeklampsi, gestasyonel diabet,
fetal anomali varligi...), plasenta previa, ablasyo plasenta varligi, preeklampsi, HELLP

tanilar1 olan, antikoagiilan tedavi alan hastalar.

Hastalar premedikasyon yapilmadan operasyon salonuna alindi. Hastalara rutin non-
invaziv kan basinci, SpO,, standart D2 derivasyonlu EKG monit6rizasyonu, NIRS teknigi ile
serebral oksijen saturasyonu monitorizasyonu yapildi. Baslangic degerler kaydedildi.
Hastalara spinal girisim Oncesi 20 ml/kg/saatten i.v sivi replasmani 30 dk i¢inde uygulandi.
Tiim hastalara uygun pozisyon verildikten sonra steril kosullarda saha temizligini takiben orta

hattan L3-4 araligindan kalem uglu (M. Schilling) 25 G spinal igne kullanilarak ¢aligma
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gruplarina gore belirlenen ila¢ dozlar1 uygulandi. Uygulama sonrasi hastalar supin pozisyona
yatirilarak, sag kalga altina destek konulup uterusun sola yonlendirilmesi saglandi. Hastalara
yiiz maskesi ile 4 It/dk O, verildi. Uygulanan ilaclara gore randomize olarak 25’er kisilik 2
esit gruba ayrildilar. Her gruba verilen ilag dozlar1 kaydedildi.

Grup B (n=25): %0,5 hiperbarik bupivakain 7,5-10 mg intratekal
Grup F (n=25): fentanil 20-25 mcg + %0,5 hiperbarik bupivakain intratekal

Hemodinamik durumun degerlendirilmesi amaciyla; sistolik, diyastolik, ortalama arter
basinglar1 (SAB, DAB, OAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen saturasyonu (SpO)
degerleri, serebral oksimetre degerleri (rSO3) spinal anestezi uygulamasi sonrast 1, 5, 10, 15,
20, 30, 40 dk sonra kaydedildi. OAB’nin %80 bazalin altina diigmesi hipotansiyon olarak
kabul edilip intravendz efedrin (5-10 mg) ile tedavi edildi. ilk efedrin yapilma zamam ve
toplam efedrin miktarlar1 kaydedildi. Hastalarda bradikardi (KAH<50 atim/dk) gelismesi

durumunda atropin 0,5 mg i.v yapildi.

Duysal blogun degerlendirilmesinde Pin-prick Testi kullanildi. Maksimum duysal blok diizeyi
olarak; bu test ile saptanan en yiiksek dermatom kabul edildi. Motor blok
degerlendirilmesinde Bromage Skalasi (O=motor blok yok, 1=bacaklarini yukar1 kaldirmayip,
diz ve ayaklarimi oynatabiliyor, 2=dizini bilikemiyor, ayagini oynatiyor, 3=tam blok) gore
yapildi. T8 diizeyinde duysal blok saglanan ve Bromage Skoru 3 olan hastalar cerrahi ekibe
teslim edildiler. Perop siirecte bulant1 kusma varligi Verbal Deskriptif Skala ile takip edildi
(0O=hig¢ bulant1 yok, 1=hafif bulanti, 2=orta derecede bulanti, 3=s1k kusma, 4=gsiddetli kusma).

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken; istatistiksel analizler icin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira c¢oklu gruplarin tekrarlayan Olciimlerinde tekrarlayan varyans
analizi, alt grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilagtirma testi, ikili gruplarin
karsilastirllmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi

kullanilmigtir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Gruplarin Yas, Boy, Kilo, GH Degerlerinin Karsilagtirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain
Grubu +Fentanil Grubu P

Yas 29,56+3,82 29,84+4,09 0,804
Kilo (kg) 75,72+8,15 77,6+6,98 0,385
Boy (cm) 161,6+3,61 162,32+5,09 0,556
GH 38,68+0,99 39,08+0,91 0,143

GH: Gestasyonel hafta, kg: kilogram, cm: santimetre

Bupivakain ve Bupivakaint+Fentanil gruplari arasi yas, kilo, boy, GH degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 2. Gruplarin SA — Bebegin ¢ikimi, CI — Bebegin Cikimi1 Aras1 Gegen Siire ve Verilen

Total S1vi Replasman Degerlerinin Karsilagtirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain
Grubu +Fentanil Grubu P

SA - Bebegin ¢cikimi (dk) 9,92+3,35 10,36+5,1 0,720

CI - Bebegin ¢ikimu (dk) 5,48+2.45 64,67 0,624

Toplam Sivi Replasmani
(Kristalloid) (ml) 1352+82,26 1368+69,04 0,460

SA - Bebegin ¢ikimi: Spinal anestezi uygulanmasi ile bebegin ¢ikumi arasi gegen sure
CI - Bebegin ¢ikimu: Cilt insizyonu uygulanmasi ile bebegin ¢ikimi arasi gegen siire
dk: dakika

Bupivakain ve BupivakaintFentanil gruplar1 arasi spinal anestezi uygulamasi ile
bebegin ¢ikimina kadar gegen siire, cilt insizyonu ile bebegin ¢ikimina kadar gegen siire ve
uygulanan toplam sivi replasmani degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin ASA Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

Grubu Grubu p
ASA 1 21 84,000 18 72,00%
2 4 16,0000 7 28,00% 0,306

ASA: Amerikan Anestezi Dernegi

Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplart arast ASA degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,306).
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Tablo 4. Gruplarin Efedrin Kullanim Miktari, Ik Efedrin Uygulanma Zamani ve Grup I¢i

Efedrin Uygulanan Hasta Sayis1 Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

Grubu Grubu p
Efedrin kullanim miktari
(mg) 10+4,08 942,11 0,501
Ilk Efedrin uygulanma
zamam (dk) 7,30+4,79 7,19+4,77 0,955
Efedrin uygulanan hasta
sayisi 10 11 0,774

Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplari aras1 efedrin kullanim miktari, ilk efedrin
uygulanma zamani ve efedrin uygulanan hasta sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin KAH Degerlerinin Karsilagtirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

KAH Grubu Grubu p

Baslangic 92,36+9,53 93,2+13,03 0,796

Cilt insizyonu 98,28+17,24 96+18,63 0,655

Cilt insizyonu Sonrasi 5.

Dakika 99,76+19,56 95,76£19,08 0,468

Bebek Cikim Ani 08.86+18,45 98,28+16,08 0,711

Bebek Cikim Sonrasi 5.

Dakika 105+19,46 99+15,63 0,235

Bebek Cikim Sonrasi 10.

Dakika 96,32+14,78 94,8+14,86 0,718

Bebek Cikim Sonrasi 20.

Dakika 05,48+18,18 91,48+13 0,375
0,095 0,341

KAH: Kalp atim hizi
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Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen kalp atim hizi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain+Fentanil grubunun da cerrahi boyunca kaydedilen kalp atim hiz1 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplart arasi ise kalp atim hizi degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

KAH Ortalama Degerleri —e— Bupivakain

110 —@— Bupivakain +

105 . Fentanil Grubu

100 . /\
6| e
90 v

85

80 T T T T T T
Baslangic  Cilt CiSonrasi  Bebek BC Sonrasi BC Sonrasi BC Sonrasi
Insizyonu 5. dk Cikim Ani 5. dk 10. dk 20. dk

KAH: Kalp Atim Hizi
CI: Cilt Insizyonu, BC: Bebek Ctkim Ami

Sekil 6: Gruplarin KAH Degerlerinin Karsilagtirmali Grafigi
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Tablo 6. Gruplarin SAB Degerlerinin Karsilagtirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanyil

SAB Grubu Grubu P
Baslangi¢ 126,2+15,69 125,36+12,55 0,835
Cilt insizyonu 112,12+19,54 112,92+17,19 0,878
Cilt Insizyonu Sonrasi 5.

Dakika 106,76+20,39 103,2+19,3 0,529
Bebek Cikim Ani 104,2+20,74 110,36+16,45 0,252
Bebek Cikim Am Sonrasi 5.

Dakika 109+14,87 111,72+14,01 0,509
Bebek Cikim Ani Sonrasi 10.

Dakika 114,36+£12,63 112,84+15,48 0,705
Bebek Cikim Ani Sonrasi 20.

Dakika 113,72+9,51 110,4+12,46 0,295
P 0,0001* 0,0001*
*p<0,01

SAB: Sistolik arteryel kan basinci

Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen SAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001). Baslangic SAB degerleri cerrahi boyunca
kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,002, p=0,0001). Bebek ¢ikim an1 kaydedilen SAB degerleri cerrahi boyunca kaydedilen
diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur (p=0,037,
p=0,031). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir

(p>0,05).

Bupivakaint+Fentanil grubunun cerrahi boyunca kaydedilen SAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001). Baslangic SAB degerleri cerrahi
boyunca kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,0001). Cilt insizyonu sonras1 5.dakika kaydedilen SAB degerleri yalnizca
bebek cikimi sonras1 10.dakikada kaydedilen SAB degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,034). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).
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Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplari arasi cerrahi boyunca kaydedilen sistolik

arteryel kan basinci degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir

(p>0,05).
SAB Ortalama Degerleri —e— Bupivakain
1;8 —— Bupivakain +
Fentanil Grubu

120 =~
110 \W ——
100
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50 T T T T T T

Baslangic Cilt Ci Sonrasi 5.Bebek Cikim BC Sonrasi BC Sonrasi BC Sonras|
insizyonu dk Ani 5. dk 10. dk 20. dk

SAB: Sistolik arteryel kan basinct, CI: Cilt fnsizyonu, BC: Bebek Cikim Ani
Sekil 7: Gruplarin SAB Degerlerinin Karsilagtirmali Grafigi

Tablo 7. Gruplarin DAB Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil
DAB Grubu Grubu p
Baslangic 71,64+11,21 74,4+7,8 0,317
Cilt Insizyonu 61,76+14,16 64,12+10,11 0,501
Cilt Insizyonu Sonrasi 5.
Dakika 58,68+12,2 57,08+11,08 0,631
Bebek Cikim Am 60,04+16,24 62,4+11,52 0,556
Bebek Cikim Am Sonrasi 5.
Dakika 60,6£10,61 61,68+13,93 0,759
Bebek Cikim Ani Sonrasi 10.
Dakika 61,56+7,73 61,44+10,94 0,964
Bebek Cikim Ani Sonrasi 20.
Dakika 62,44+7,85 59,6+9,25 0,248
P 0,0001* 0,0001*

* p<0,01, DAB: Diyastolik arteryel kan basinci
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Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen DAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic DAB degerleri cerrahi boyunca
kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,0001). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p>0,05).

Bupivakain+Fentanil grubunun cerrahi boyunca kaydedilen DAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic DAB degerleri cerrahi
boyunca kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,0001). Cilt insizyonu sirasinda kaydedilen DAB degerleri cilt insizyonu
sonrast 5.dakika kaydedilen DAB degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,011). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplari arasi cerrahi boyunca kaydedilen
diyastolik arteryel kan basinct degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

DAB Ortalama Degerleri —#—Bupivakain

?2 —— Bupivakain +
Fentanil Grubu
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Baslangic  Cilt CiSonrasi Bebek BC SonrasiBG SonrasiBC Sonrasi
Insizyonu 5. dk Ctkim Ani 5. dk 10. dk 20. dk

DAB: Diyastolik arteryel kan basinci
CI: Cilt Insizyonu, BC: Bebek Cikim Am

Sekil 8: Gruplarin DAB Degerlerinin Karsilastirmali Grafigi

33



Tablo 8. Gruplarin OAB Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

OAB Grubu Grubu p
Baslangi¢ 92,72+11,83 91,4+10,48 0,678
Cilt Insizyonu 82,48+14,79 82,56+12,43 0,984
Cilt insizyonu Sonrasi 5.

Dakika 77,72+15,19 75,8+12,52 0,628
Bebek Cikim Am 80,08+19,35 81+13,59 0,847
Bebek Cikim Am Sonrasi 5.

Dakika 79,12+12,2 80,56+13,08 0,689
Bebek Cikim Ani Sonrasi 10.

Dakika 80,96+7,86 81+11,39 0,989
Bebek Cikim Ani Sonrasi 20.

Dakika 81,9249 78,92+10,09 0,273
P 0,0001* 0,0001*
*p<0,01

OAB: Ortalama arteryel kan basinci

Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen OAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangi¢c OAB degerleri cerrahi boyunca
kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(P=0,002, p=0,0001). Cilt insizyonu sirasinda kaydedilen OAB degerleri cilt insizyonu
sonras1 5.dakikada kaydedilen OAB degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,048). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gézlenmemistir
(p>0,05).

Bupivakain+Fentanil grubunun cerrahi boyunca kaydedilen OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Baslangic DAB degerleri cerrahi
boyunca kaydedilen diger tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,002, p=0,0001). Cilt insizyonu sirasinda kaydedilen OAB degerleri cilt
insizyonu sonrast 5. dakika kaydedilen OAB degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,012). Diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).
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Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplari arasi cerrahi boyunca kaydedilen
diastolik arteryel kan basincit degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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Baslangic  Cilt Cl Sonrasi Bebek BGC Sonrasi BG Sonrasi BG Sonrasi

Insizyonu 5. dk Cikim Ani 5. dk 10. dk 20. dk OAB:

Ortalama arteryel kan basinct , CI: Cilt Insizyonu, BC: Bebek Cikim Ani
Sekil 9: Gruplarin OAB Degerlerinin Karsilastirmali Grafigi

Tablo 9. Gruplarin SpO; Degerlerinin Karsilastirmal Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

SpO; Grubu Grubu p
Baslangic 99+1,08 98,96+0,79 0,882
Cilt insizyonu 99,16+0,75 98,92+1,22 0,406
Cilt Insizyonu Sonrasi 5.

Dakika 98,8+0,96 99,16+0,94 0,187
Bebek Cikim Am 98,96+1,24 99,44+0,65 0,093
Bebek Cikim Sonras 5.

Dakika 99,32+0,75 99.28+1,02 0,875
Bebek Cikim Sonrasi 10.

Dakika 99,6+0,58 99,4+0,76 0,302
Bebek Cikim Sonrasi 20.

Dakika 99,56+0,58 99,36+0,76 0,301
P 0,156 0,162

SpO,. Periferik arteryel oksijen saturasyonu
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Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplar arasi cerrahi boyunca kaydedilen SpO,

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen SpO, degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p>0,05).

Bupivakain+Fentanil grubunun da cerrahi boyunca kaydedilen SpO; degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p>0,05).

—e— Bupivakain

SpO, Ortalama Degerleri

100 —— Bupivakain +
99,8 Fentanil Grubu
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Baslangic  Cilt Ci Sonrasi Bebek BC Sonrasi BC Sonrasi BC Sonrasi
Insizyonu 5. dk Cikim Ani 5. dk 10. dk 20. dk

SpO.. Periferik arteryel oksijen saturasyonu , CI: Cilt Insizyonu, BG: Bebek Cikum Ani

Sekil 10: Gruplarin SpO; Degerlerinin Karsilastirmali Grafigi
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Tablo 10. Gruplarin rSO; Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

rSO; Grubu Grubu P
Baslangi¢ 63,84+7,96 65,12+6,46 0,535
Cilt insizyonu 60,4+8,04 61,32+6,54 0,659
Cilt insizyonu Sonrasi 5.

Dakika 59,5248.,42 59,32+8,8 0,935
Bebek Cikim Am 60,16+9,36 60,24+7,76 0,974
Bebek Cikim Am Sonrasi 5.

Dakika 66,64+8,25 66,96+9,8 0,901
Bebek Cikim Ani Sonrasi 10.

Dakika 65,92+7,06 66,36+10,38 0,862
Bebek Cikim Ani Sonrasi 20.

Dakika 67,68+8,51 66,44+9,9 0,637
P 0,0001* 0,0001*
*p<0,01

rSO,: Serebral oksijen saturasyonu

Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen rSO, degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gbézlenmistir (p=0,0001). Cilt insizyonu , insizyon sonrasi 5.dakika ve
bebek ¢ikim ani sirasinda diisme egilimi gosteren rSO, degerleri baslangi¢ ve bebek ¢ikimi
sonras1 kaydedilen tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0,01).

Bupivakain+Fentanil grubunun cerrahi boyunca kaydedilen rSO, degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Cilt insizyonu , insizyon sonrast
5.dakika ve bebek ¢ikim ani sirasinda diisme egilimi gosteren rSO, degerleri baslangi¢ ve
bebek ¢ikimi sonrasi kaydedilen tiim degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,01).

Bupivakain ve Bupivakain+Fentanil gruplari arasi cerrahi boyunca kaydedilen rSO;

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05)
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CI: Cilt Insizyonu, BC: Bebek Cikim Ani

Sekil 11: Gruplarin rSO; Degerlerinin Karsilastirmali Grafigi
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Tablo 11: Gruplarin rSO; ile SAB Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

rSOz
Ci
Sonra BC Sonra BC Sonra BC Sonra
Basl. Ci 5.dk  BC 5. dk 10. dk 15. Dk

b 0,06
Baslangic f 0,96

b 0,33*
Ci f 0,01*
Ci b 0,31*
Sonrasi
5. dk f 0,02*

b 0,27*
BC f 0,04*
BC b 0,28*
Sonrasi
5. dk f 0,04*
BC b 0,24
Sonrasi
10. dk f 0,09
BC b 0,11
Sonrasi

SAB  15.dk f 0,42

SAB: Sistolik Arteryel Kan Basinci, rSO,: Serebral Oksijen Saturasyonu, dk: dakika, Bagsl: Baslangic,
CI: ClIlt insizyon ani, BC: Bebek ¢ikim ani
b: Bupivakain uygulanan grup, f: Bupivakain ve Fentanil uygulanan grup

*p<0,05

Baslangic, Bebek c¢ikimindan sonra 10. dk, Bebek c¢ikimindan sonra 15. dk rSO;

degerleri ile SAB degerleri arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iliski

gozlenmemistir (p>0,05).

Cilt insizyon ani, Bebek ¢ikim ani, Bebek ¢ikim ani sonrasi

5. dk rSO2 ile SAB

degerleri  arasinda her iki grupta da pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki

gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 12: Gruplarin rSO; ile DAB Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

rSOg
Ci BC
Sonra Sonra BC Sonra BC Sonra
Basl. Ci 5.dk  BC 5. dk 10. dk 15. Dk
b 0,04
Baslangi¢ f 0,74
b 0,31*
Ci f 0,03*
Ci b 0,21
Sonrasi
5. dk f 0,14
b 0,09
BC f 0,52
BC b 0,27
Sonrasi
5. dk f 0,05
BC b 0,24
Sonrasi
10. dk f 0,08
BC b 0,31*
Sonrasi
DAB 15.dk f 0,02*

DAB: Diyastolik Arteryel Kan Basinci, rSO;: Serebral Oksijen Saturasyonu, dk: dakika, Bagsl: Baslangig,
CI: Cilt insizyon ani, BC: Bebek ¢tkim ant
b: Bupivakain uygulanan grup, f: Bupivakain ve Fentanil uygulanan grup

*p<0,05

Baslangic, Cilt insizyonu sonras1 5. dk, Bebek ¢ikim ani1 , Bebek ¢ikim an1 sonrasi 5.

dk, Bebek ¢ikim ani sonrast 10. dk rSO; degerleri ile DAB degerleri arasinda her iki grupta

da istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (p>0,05).

Cilt insizyonu ve Bebek ¢ikim ani sonrasi 15. dk rSO; ile DAB degerleri arasinda her

iki grupta da pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gdzlenmistir (p<0,05).
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Tablo 13: Gruplarin rSO; ile OAB Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

rSOg
Ci BC
Sonra Sonra BC Sonra BC Sonra
Basl. Ci 5.dk  BC 5. dk 10. Dk 15. Dk

b 0,06
Baslangi¢ f 0,64

b 0,37*
Ci f 0,008**
Ci b 0,32*
Sonrasi
5. dk f 0,02*

b 0,12
BC f 0,37
BC b 0,35*
Sonrasi
5.dk f 0,01**
BC b 0,26
Sonrasi
10. dk f 0,06
BC b 0,22
Sonrasi

OAB 15.dk f 0,11

DAB: Diyastolik Arteryel Kan Basinci, rSO;: Serebral Oksijen Saturasyonu, dk: dakika, Bagsl: Baslangig,
CI: Cilt insizyon ani, BC: Bebek ¢tkim ant
b: Bupivakain uygulanan grup, f: Bupivakain ve Fentanil uygulanan grup

*p<0,05
**p<0,01

Baslangic, Bebek ¢ikim ani, Bebek ¢ikim ani sonrasi 10. dk , Bebek ¢ikim an1 sonrasi

15. dk rSO; degerleri ile OAB degerleri arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

iligki gézlenmemistir (p>0,05).

Cilt insizyonu, Cilt insizyonu sonrasi 5. dk, Bebek ¢ikim ani sonrast 5. dk rSO; ile

OAB degerleri arasinda her iki grupta da pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki

gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 14. Gruplarin VDS Degerlerinin Karsilastirmali Tablosu

Bupivakain Bupivakain+Fentanil

VDS Grubu Grubu P
Baslangic 0+,0 0+,0 -
Cilt Insizyonu 0,12+0,33 0,12+0,33 1
Cilt insizyonu Sonrasi

5.Dakika 0,28+0,61 0+0 0,027*
Bebek Cikim Am 0,44+0,71 0+0 0,003*
Bebek Cikim Ani Sonrasi

5.Dakika 0,36+0,57 0,16+0,47 0,183
Bebek Cikim Ani Sonrasi

10.Dakika 0,24+0,66 0,12+0,33 0,422
Bebek Cikim Ani Sonra

20.Dakika 0,08+0,28 0,04+0,2 0,561
P 0,009* 0,108
*p<0,01

VDS:Verbal Deskriptif Skala

Bupivakain grubunun cerrahi boyunca kaydedilen VDS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,009). Markain grubunun baslangic VDS degerleri
insizyon sirasinda ve sonrasinda gozlenen tiim VDS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,043, p=0,004). Bebek ¢ikimindan sonraki 20.dakikada
kaydedilen VDS degerleri, bebek ¢ikimi ve ¢ikim sonrast 10.dakikada kaydedilen VDS

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,026).

Bupivakaint+fentanil grubunun cerrahi boyunca kaydedilen VDS degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmemistir (p=0,108).

Bupivakain grubunun cilt insizyonu sonrasu 5.dakika, bebek ¢ikim an1 VDS degerleri

Bupivakain+Fentanil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,027, p=0,003).
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VDS:Verbal Deskriptif Skala ,CI: Cilt fnsizyonu, BC: Bebek Cikim Ani

Sekil 12: Gruplarin VDS Degerlerinin Karsilagtirmali Grafigi
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5. TARTISMA

Spinal anestezi uygulamasi obstetrik cerrahide yayginlagsmistir. Spinal anestezi,
mental fonksiyonlar1 korumasi, operasyon siiresince annenin uyanik kalmasi, operasyon
sirasinda kanamayi azaltmasi, spontan solunumun devami, koruyucu reflekslerin korunmasi,
postoperatif erken mobilizasyon, hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi avantajlar1 nedeniyle

son yillarda oldukga popiiler hale gelmistir.

Wallace ve ark. (114) siddetli preeklampsili gebelerde sezaryen icin genel anestezi ve
rejyonel anestezi uygulamalarimi karsilagtirdiklar1 g¢aligmalarinda hicbir vakada ciddi
komplikasyonla karsilasmamiglardir. Tiim gruplarda yiiksek ve diisiik kan basing degerleri
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Genel anestezi ile rejyonel anestezi metodlar
karsilagtirildiginda, cilt insizyonu sirasinda ortalama arter basinglarinda meydana gelen

diisiisii rejyonel anestezi yontemlerinde anlamli bulmuslardir.

Sempatik bloga bagli olarak olusan maternal hipotansiyon; spinal anestezinin en sik
rastlanan, istenmeyen yan etkisidir. Eslik eden hipotansiyon, artmis olanvendz kapasiteye ve
sistemik vaskiiler direncte azalmaya baghdir. Uterin kan akimi; perfiizyon basincina bagh
oldugundan, siddetli hipotansiyon uterin ve intervilloz kan akimini azaltarak fetal asidoz ve
neonatal depresyona neden olabilir. Maternal bulant1 ve kusmaya yol acar. Bu nedenle gebe
hastalarda hipotansiyondan kaginilmalidir. Farkli metodlar bu amagla gebe hastada
uygulanmaktadir: Uterusun sola deviyasyonu, voliim Onyiiklemesi, vazopressor uygulamasi
ve vendz doniisli iyilestirmeye yonelik fiziksel uygulamalar (bacak elevasyonu, Esmarch

bandaj uygulanmasi, varis ¢orabi kullanimi vb) gibi.
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Yine de etkinlik agisindan daha iistiin bir metod hala kesinlik kazanmamaistir. Spinal anestezi
oncesi kristaloid ve kolloid sivilarla 6n yiikleme yapilmasi, glinimiizde gecerliligi ¢ok
tartisilmakla birlikte, halen spinal hipotansiyonu engellemek amaci ile en sik kullanilan
yontem olmaya devam etmektedir. Kristalloidlerle 6n yiliklemenin tamamen etkili olmamasi,
intravaskiiler kompartmandan redistribiisyonlarinin ¢ok hizli olmasindan kaynaklanabilir.
Yiiksek miktarda kristalloid sivi kullanimi, kanin oksijen tasima kapasitesini diisirmekte,
pulmoner édeme neden olabilmektedir. Fazla miktarda verilen sivinin plazma proteinlerini

diltie ederek kolloid onkotik basincin azalmasiyla ekstravazasyonu artiracagi belirtilmistir.

Mercier FJ ve ark. (117) spinal anestezi uygulanan sezaryenlerdeki hipotansiyon
siklig1 ve tedavi prensipleri iizerine yaptiklar1 ¢alismada spinal anestezi uygulanan gebelerin

yaklasik %70-80’inde hipotansiyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Park ve ark. (122) yaptiklar1 ¢alismada, sezaryen Oncesi olgular {i¢ gruba ayrilarak;
olgulara 10, 20, 30 ml/kg dozunda kristalloid sivi 6n yiiklemesi yapilmis, gruplar arasinda
hipotansiyon insidans ve efedrin ihtiyac1 bakimindan anlamli fark bulunmamigtir. Sonug
olarak, 10 ml/kg’dan daha yiiksek voliimde Onyiikleme yapmanin bir avantaj saglamadig

belirtilmistir.

Loubert C ve ark. (118) spinal anestezi uygulanan gebelerde gelisen hipotansiyonun
tedavisiyle ilgili yaptig1 ¢alismada kolloid sivi replasmani ve fenilefrin infiizyonu (25-50 mcg/

min) onerilmektedir. Efedrin boliis tedavisinde fetal asidoz riski oldugu belirtilmektedir.

Prakash S ve ark. (119) spinal anestezi uygulanan gebelerde gelisen hipotansiyon
tedavisinde kullanilan efedrin ve fenilefrinin annedeki ve bebekteki etkileri lizerine yaptiklari
calismada 100 mcg fenilefrin ve 6 mg efedrinin maternal hipotansiyonu diizeltmedeki etkileri
benzer olmakla birlikte, efedrin grubunda yenidoganda umblikal arter pH degeri ve baz acig1

daha diisiik bulunmustur.

Morgan ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada 1966-2000 yillar1 arasindaki spinal anestezi
oncesi Onylikleme olarak uygulanan kristalloid ve kolloid sivilarin karsilastirilmalar ile ilgili
23 calismay1 incelemislerdir. Bu ¢alismanin neticesinde onyiikleme olarak verilen kristalloid
stvilarin hipotansiyonu onlemedeki etkisinin tartismali oldugunu ancak kolloid sivilarin

hipotansiyonu 6nlemedeki etkinliginin daha iyi oldugu sonucuna varmislardir.
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Bu calismada hastalara uygulanan sivi miktar1 kriter olarak alinmamustir; ¢iinkii her 2

gruba ayni miktarda 20ml/kg/st dozunda kristalloid sivi replasmani uygulanmuistir.

Karinel ve ark. (123) 500 ml %6 HES soliisyonu ile Ringer Laktat soliisyonlarini
karsilastirdiklar1 calismalarinda 500 ml HES soliisyonu uygulanan grupta %38, 1000 ml
Ringer Laktat soliisyonu uygulanan grupta % 62 oraninda hipotansiyon insidansi
gozlemelerine ragmen voliim yliklenmesinin maternal hipotansiyonu 6nlemedigini, bununla
beraber minimal hipotansiyonu geri dondiirebilecegini bildirmiglerdir. Elektif sezaryen
operasyonlarinda yapilan caligmalarda ise postspinal hipotansiyonu 6nlemede kolloidlerin
kristalloidlere gore daha iistiin oldugu, kolloidlerin maternal kardiyak debiyi ve onkotik

basinci artirarak hipotansiyon insidansini azalttigi gosterilmistir.

Spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezik maddeler en iyi kosullar1 en giivenli
sekilde saglamak icin gelistirilmektedir. Zamanla spinal anestezi uygulanan sezaryen
operasyonlarinda tek basina lokal anestezik uygulamasinin; kisa etki siiresi, ameliyat
doneminde 6zellikle uterus manipiilasyonu ve peritonun kapatilmasi sirasinda olusan visseral
agr1 ve bulantiy1 dnlemede yetersiz kalmasi ve postoperatif analjezik gereksiminin erken
baglamasi gibi sakincalar1 oldugu belirtilmistir (99). Gebe hastada lokal anestezik
uygulanmasina bagli hemodinamik instabilite ve hipotansiyon gelismesi lokal anesteziklere
opioid ilavesini giindeme getirmistir. Ayrica opioidlerin lokal anestezikler ile
kombinasyonunun sensoryel ve motor blok baslangi¢ zamanini kisalttig1, daha etkin ve uzun
siireli anestezi olusturdugu bilinmektedir (109). intratekal adjuvan olarak opioidlerin ilave
edilmedigi ¢alismalarda; Glaser ve ark. (110) motor blok baslama zamanin1 10 dk, Cox ve
ark. (111) 12 dk, Burke ve ark. (112) 15 dk olarak bulmuslardir. Bu ¢aligmada opioid olarak
fentanilin eklenmesi yalnizca bupivakain kullanilan gruba goére motor blok baglama
zamaninda anlamli bir degisiklige neden olmamustir. Her 2 grupta da motor blok baslama
zamani yaklasik 4-7 dk arast bulunmustur.

Arslan ve ark. (115) sezaryen operasyonu planlanan ASA I-II, 60 hastada yaptiklar
calimada hastalar1 2 gruba ayirmislar ve I. grup hastalara 10 mg levobupivakain+ 10 mcg
fentanil, I1l. grup hastalara 10 mg levobupivakain + 0.2 cc serum fizyolojik intratekal
uygulamislar, levobupivakain + fentanil grubunda motor blok baglama zamanmi 3.67 dk,
levobupivakain grubunda 10.93 dk bulmuslardir. Kaya ve ark.( 113) 72 hastada
levobupivakainin fentanil ile kombine edilmesinin sensoryel ve motor blok iizerine etkilerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda maksimum motor bloga ulagsma siiresini levobupivakain-

fentanil grubunda daha kisa olarak belirlemislerdir.
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Meyer RA ve ark.(120) spinal anestezi uyguladiklar1 138 vakay1 2 gruba ayirmislar.
Gruplardan birine 15 mg bupivakain, diger gruba 12 mg bupivakain-15 mcg fentanil intratekal
olarak uygulamislar. Gruplara aras1 blok 6zellikleri arasinda fark goriillmezken, bulanti-kusma

insidans1 ve hipotansiyon sadece bupivakain uygulanan grupta daha fazla bildirilmistir.

Chaney MB ark. (124) hemodinamik degisikliklerin uygulanan intratekal opioidlerin
yan etkileri ile ilgili olmadigini bildirmis olmalarina ragmen bazi arastirmacilar intratekal
fentanil ve sufentanilden sonra arteryel basingta anlamli derecelerde degisikligin meydana

geldigini bulmuslardir.

Marc Van de Velde ve ark. (104) yaptiklar1 calismada spinal anestezi ile sezaryen
operasyonu planlanan 50 vakayi 2 gruba ayirmislar. Grup H: 9,5 mg hiperbarik bupivakain-
2,5 mcg sufentanil, Grup L: 6,5 mg hiperbarik bupivakain-2,5 mcg sufentanil
kombinasyonlarini karsilastirmislar. Diisiik doz lokal anestezik kullanilan (Grup L) grupta
hemodinamik parametrelerin daha stabil seyrettigi ve anestezi kalitesinin her 2 grupta ayni

oldugu bildirilmistir.

Punshi ve ark. (106) yaptiklar1 calismada spinal anestezi ile sezaryen operasyonu
yaptiklart 60 vakayr 2 gruba ayirmuslar. Izobarik bupivakain- fentanil ile hiperbarik
bupivakain-fentanil kombinasyonlarini karsilastirmislar, esit dozda fentanil kullanilan gruplar
arasinda hemodinamik parametreler, kullanilan efedrin dozu ve siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir.

Intratekal opioid ilavesi ile diisiik doz LA kullaniminin, kardiyovaskiiler stabiliteyi
daha 1yi koruyabildigi ve eklenen opioide bagli daha iyi postoperatif analjezi saglayabildigi
bildirilmistir (96).

Kang FC ve ark. (97) yaptiklar1 ¢alismada 8 mg %0,5 hiperbarik bupivakain ve 5 mg
%0,5 hiperbarik bupivakain ile 25 mcg fentanil kombinasyonunu karsilagtirmislar ve
bupivakain-fentanil kombinasyonunun daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigini

bildirmislerdir.

Fidan ve ark. (99) sezaryen operasyonlarinda intratekal bupivakaine eklenen fentanil,
morfin ve alfentanilin etkilerine baktiklar1 ¢aligmalarinda hemodinaminin tiim gruplarda

klinik olarak normal sinirlarda seyrettigi ve gruplar arasinda fark olmadigi belirtilmistir.
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Bu c¢alismada intraoperatif donemde SAB, DAB ve OAB’da grup igi
karsilastirmalarda her iki grupta baslangi¢ degerlerine gore anlamli diismeler olsa da gruplar
arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05). Her 2 grupta da benzer oranda hipotansiyon
gorliilmiistiir. Fentanil eklenen grupta hipotansif hasta sayisi 10 iken, sadece bupivakain

uygulanan grupta 11 olarak tespit edilmistir.

Elektif sezaryenlerde intratekal bupivakaine opioid eklenmesi ile mevcut voliim
artirtlip lokal anestezik dozu azaltilmaktadir. Buna bagli olarak kullanilan efedrin dozu

azalmakta ve maternal hipotansiyon kontrolii kolaylagsmaktadir.

Martyr ve ark. (108) 7,5mg hiperbarik bupivakaine eklenen 20 mcg fentanil ve 12,5
mg hiperbarik bupivakain gruplarini karsilastirmislar ve her 2 grupta da hipotansiyon

insidansini %5-9,5 olarak bildirmislerdir.

Bruce Ben- David ve ark. (104) spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu yapilacak
32 hastada 2 grupta yaptiklari1 ¢aligmalarinda Grup I: 10 mg isobarik bupivakain, Grup F: 5
mg isobarik bupivakain -25mcg fentanil kullanmiglardir. Fentanil kullanilan grupta daha az

hipotansiyon, daha az efedrin ihtiyaci ve daha az bulanti-kusma ile karsilagmislardir.

Bu c¢alismada oOzellikle bebek ¢ikim aninda sadece bupivakain kullanilan grupta
bulanti-kusma gelisme siklig1 fentanil eklenen gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,027, p=0,003). Bebegin ¢ikimindan sonra bulanti-kusma insidansi

acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

Sezaryen operasyonlarinda ondansetrona kiyasla intratekal fentanil kullaniminin,
bulanti1 kusma insidansini azaltti§1 ve bu etkinin potent analjeziye bagli oldugu Manullang ve

ark. (107) tarafindan gosterilmistir.

Shende ve ark. (98) 12,5 mg intratekal bupivakaine 15mcg fentanil eklenmesinin; ilk
efedrin uygulama zamanmi kisalttigini, toplam efedrin ihtiyacin1 ise etkilemedigini

gostermislerdir. Bunu opioidlerin sempatik blokaji hizlandirmasi ile yorumlamislardir.

Fidan ve ark. (99) ise 60 hasta iizerinde 4 grupta yaptiklar ¢alismalarinda Grup K: 7,5
mg %0,5 heavy bupivakain, Grup F: 7,5mg %0,5 heavy bupivakain-25 mcg fentanil, Grup
M: 7,5 mg %0,5 heavy bupivakain-0,2 mg morfin, Grup A: 7,5 mg %0,5 heavy bupivakain-
0,25 mcg alfentanil kullanmislardir. Sonug olarak intratekal bupivakaine eklenen opioidlerin

ilk efedrin uygulama zamanin ve toplam efedrin ihtiyacini degistirmedigini bulmuglardir.
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Bu calismada ilk efedrin uygulama zamani her 2 grupta da ilk 10 dakika igerisinde
olurken, toplam efedrin ihtiyacinda gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Gruplar
arasinda anlamli fark olmamasi, opioid eklenen grupta lokal anestezik dozunun diisiik

tutulmasina baglanmistir.

But ve ark. (100), elektif sezaryen planlanan 54 vakada 3 grup olarak yaptiklar
calismada Grup 1(n=18): 2 ml %0,5 bupivakain, Grup 2(n=18): 1,5 ml %0,5 bupivakain-25
mcg fentanil, Grup 3(n=18): 15 ml %0,5 bupivakain-0,5 ml 0,1 mg morfin
kombinasyonlarinin perioperatif efedrin gereksinimi ile fetiise olan etkilerini karsilagtirmislar
ve sonug¢ olarak spinal anestezi uygulanmis elektif sezaryenlerde, bupivakain ile morfin
kombinasyonunun, bupivakainin tek basina kullanimina gére daha az dozda efedrin ile ayn

hemodinamik kosullar1 sagladig1 kanisina varmiglardir.

Obstetrik spinal anestezi uygulamasi sonrasi efedrin ihtiyact en c¢ok anesteziden
sonraki ilk 10 dk igerisinde olmaktadir. Efedrin esas etkisini kardiyak debiyi artirarak yapar,

bu da vendz doniisiin yeterliligine baglidir (100, 101).

Serebral oksijen saturasyonu (rSO;), serebral oksijen sunumu ile ihtiyaci arasindaki
dengeyi yansitir ve kan oksijenizasyonu, serebral kan akimi, Hb igerigi, serebral metabolizma
oranindaki degisikliklerden etkilenir. Daha ¢ok beyin ve kalp damar cerrahisinde serebral
doku oksijen seviyesi hakkinda noninvaziv olarak bilgi vermesi nedeniyle genis kullanim
alan1 olan serebral oksimetre son yillarda rejyonel anestezi uygulanan cerrahilerde de genis
kullanim alan1 bulmaya baglamistir. Bu metod serebral hipoksiye neden olan karotid
endarterektomi, endotrakeal tiipiin sag ana bronsa kaymasi, arteryel tikanikliklar1 belirlemede,
periferal perfiizyonu degerlendirmede yararli olabilir. Bazi arastirmacilar serebral
oksimetrenin iskemik ekstremite monitorizasyonunda da kullanilabilecegini gostermislerdir
(90, 91). Ono ve ark. (56) subaraknoid hemoraji geciren 5 hastada vazospazm belirlemede
serebral oksimetrenin anjiografi veya single foton emisyon tomografisi ile uyumlu ¢aligtigin
ve NIRS teknigi ile serebral oksijenizasyon Olgiimiiniin  vazospazm bdolgesindeki
oksijenizasyonu gostermede diger monitdrizasyon sistemlerinden {istiin olabilecegini

belirtmislerdir.
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Kondo Y ve ark. (102) elektif sezaryen planlanan 42 vakada 2 grup olarak yaptiklari
calismada isobarik bupivakain ve hiperbarik bupivakain uygulamalarimin = serebral
oksijenizasyon iizerine etkilerini NIRS teknigiyle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda isobarik
bupivakain kullanilan grupta hemodinamik parametrelerin daha stabil seyrettigi ve serebral

oksijenizasyonun korundugu kanisina varilmstir.

P.A.Berlac ve ark. (103) spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu planlanan 38
hastanin peroperatif takiplerinde NIRS teknigi ile yapilan Slgiimlerinde serebral oksimetre
degerinde bazale gore %5 diisme olan vakalarin %81’inde hipotansiyon gelistigi kanisina
varilmistir. Spinal anestezi uygulanan sezaryen vakalarinda NIRS tekniginin hipotansiyon

gelismesi acisindan sensitivitesi 1.00, spesifitesi 0,85 olarak degerlendirilmistir.

Fassoulaki ve ark. (116) elektif sezaryen operasyonu planlanan, spinal anestezi teknigi
uygulanan 34 gebede serebral oksijenizasyon degisikliklerini (rSO2) operasyon boyunca
kaydetmislerdir. Hastalara intratekal olarak 1,8-2 ml %0,75 ropivakain+10 mcg fentanil
verilmistir. Hastalarin yaklagik yarisinda spinal anestezi tekniginin uygulanmasinin 6zellikle 5
ve 10. dakikalarinda siddetlenen, rSO;, degerlerinde bazal degerlere gore %65’den %55’e
diisme gozlemlenmis, bu diismelerin klinik etkilerinin daha detayli arastirilabilecegi

belirtilmistir.

Cesitli  klinik islemlerde rSO, ile birlikte SpO, monitdrizasyonu da yapilir.
Kardiyovaskiiler hastaligi olan ve soktaki hastalarda periferik vazokonstriksiyon nedeniyle

puls oksimetreye eksik sinyaller geldiginden NIRS kullanimi yararlidir.

Kaori Yamazaki ve ark. sezaryen operasyonu uygulanan 18 gebenin operasyon
sliresince serebral oksijen saturasyonlarint NIRS teknigiyle kaydetmislerdir. Plasenta previa
veya masif kanama gelisen vakalarda serebral oksijen saturasyonu hizla % 67.2°den %
54.2°ye diiserken es zamanli 6l¢iilen periferal oksijen saturasyonunda herhangi bir degisiklik
olmamistir (105). Bu farklilik serebral oksimetredeki degisiklik perifere yansimadan bizi
uyartp serebral perfiizyonu korumak adma daha erken miidahale edilebilecegini

diistindiirmiistiir.
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Ayni calismada preeklampsili gebelerde indiiksiyon Oncesi ortalama serebral oksijen
saturasyonlar1 normotansiflere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kronik
preeklampside yiiksek kan basincina bagli olarak serebral oksimetre degerlerinde artmig bir
bazal deger mevcuttur. Anestezi Oncesi serebral oksijen saturasyonu skorlar1 sistolik-
diyastolik kan basing¢lariyla pozitif korelasyon gdstermektedir. Bu durum serebral oksimetre
Olglimlerinin akut degisikliklerde oldugu kadar kronik degisiklikleri de tespit etmekte

kullanilabilecegini diislindiirmiistiir.

Binder C ve ark. (121) solunum destegi gereken ve gerekmeyen 21 infantta yaptiklar
caligmada periferal oksijen saturasyonu ve serebral oksijen saturasyonlari ol¢iimlerinin
birbirleriyle korele oldugunu ve solunum destegi gereken grupta anlamli derecede diisiik

seyrettigini bildirmislerdir.

Bu calismada baslangic serebral oksimetre degerleri her 2 grupta da yiiksek
bulunmustur, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir(p>0,05).
Cilt insizyon ani, cilt insizyonu sonrasi 5. dakika, bebek ¢ikim ani ve sonrasi 5. dakika
degerlerine bakildiginda SAB ve rSO, degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugu
goriilmiistiir. DAB degerleri ve rSO;, degerleri arasinda ise her iki grupta da cilt insizyon

aninda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iliski gbzlenmistir.

Sonug olarak; spinal anestezi uygulanmasi sonrast her 2 grupta da bebek cikimi
gerceklesene kadar bazal degere gore rSO,’de anlamhi diismeler gozlense de bupivakain ve
bupivakain-fentanil gruplart arasinda rSO; degisimleri benzer bulunmustur. rSO;
degerlerindeki diigmenin hipotansiyona eslik etmesine ragmen, sPO, degerlerinde hi¢ diisme
olmamasi da NIRS tekniginin serebral oksijenizasyonda 6zellikle hemodinamik instabilite
beklenebilecek cerrahi girisimlerde ve kritik hastalarda daha etkin ve giivenilir bir yontem

olarak kullanilabilecegini diislindiirmektedir.
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