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OZET
Intratekal Bupivakainin Dansitesi ve Barisitesinin Sezaryen Olgularinda

Hemodinami ve Motor Blok Uzerine Etkileri

Bu c¢alismanm amact; elektif sezaryen olgularinda intratekal uygulanan {i¢ farkl
dansite ve barisitedeki % 0.5 bupivakainin hemodinami ve motor blok geri doniisii {izerine

olan etkilerinin arastirilmasidir.

Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSEA) ile elektif sezaryen dogum planlanan
90 gebe caliymaya alindi. Hastalar randomize olarak ii¢ gruba (n=30) ayrildi. Grup H’ a
12.5 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain, Grup I’ e 12.5 mg % 0.5 izobarik bupivakain ve
Grup M’ ye 9.4 cc % 0.5 izobarik bupivakain ile 0.6 cc % 0.5 hiperbarik bupivakain
karisgimindan 12.5 mg bupivakain uygulandi. Spinal enjeksiyon tamamlanip, epidural
kateter yerlestirilip hasta supin pozisyona alindiktan sonra ilk 10 dakika 2 dakikada bir,
daha sonra 60. dakikaya kadar 5 dk’ da bir duyu seviyesi, motor blok diizeyi, kan basinci
ve kalp atim hizi kaydedildi. Insizyon &ncesi duyusal blogun T4’ e ulasmadig1 olgulara
epidural kateterden ek doz % 0.5 izobarik bupivakain ve intraoperatif donemde agri duyan
olgulara epidural kateterden ek doz 5 mL % 0.5 izobarik bupivakain veya 25 pg fentanil
boluslar1 IV uygulandu.

Tiim gruplarda T4 diizeyinde sensoryal blok saglandi. T4 sensoryal blok seviyesine
ulagma siiresi Grup H’ da 7.06 £ 2.73 dk, Grup I’ de 5.06 £ 2.33 dk ve Grup M’ de 5.76
2.73 dk’ di Diger gruplarla karsilastirildiginda, 12.5 mg % 0.5 izobarik bupivakain
uygulanan Grup I’ de, T4 sensoryal blok seviyesine ulasma siiresi istatistiksel acidan

anlamli olarak daha kisa siirede gerceklesti (p<0.05).

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda hemodinamik parametreler, Bromage

skoru ve sensoryal blok seviyeleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug olarak; sezaryen olgularinda uygulanan kombine spinal epidural anestezi
tekniginde 12.5 mg % 0.5 bupivakainin hiperbarik, izobarik ve her ikisinin karigimi sonucu

elde edilen formlar1 ile yeterli anestezi saglandi. Ancak uygulanan intratekal lokal



anestezigin dansitesi ve barisitesinin, hemodinamik parametreler, Bromage skoru ve
sensoryal blok seviyesi lizerine etkilerinin olmadigi1 kanisina varidi. Grup I’ de T4

sensoryal blok seviyesine daha hizli ulasildi.

Anahtar kelimeler: Barisite, dansite, bupivakain, sezaryen, kombine spinal

epidural anestezi



SUMMARY

The Effect of Baricity and Density of Intrathecal Administered Bupivacaine on

Maternal Hemodynamics and Motor Block in Patients Undergoing Caesarean Section

The aim of this study was to compare maternal hemodynamics and motor block
recovery of intrathecally administered three different baricity of bupivacaine 0.5 % for

caesarean section.

Ninety parturients scheduled for caesarean section were randomly allocated into 3
groups: ( n=30). In Group H, 12.5 mg of hyperbaric bupivacaine 0.5 %; in Group I, 12.5
mg of isobaric bupivacaine 0.5 % and in Group M, 12.5 mg of bupivacaine from the
mixture of 9.4 cc of isobaric bupivacaine 0.5 % and 0.6 cc of hyperbaric bupivacaine 0.5
% was administered by spinal route. After intrathecal injection of study drug via combined
spinal epidural technique, the catheter inserted to epidural space and parturient turned to
supine position. Sensorial and motor block level, blood pressure and heart rate variables
were recorded every 2 minutes for the first 10 minutes time and every 5 minutes thereafter
until the 60th minute. When sensorial block didn’t reach to T4 level before surgical
incision, an additional dose of 5 mL isobaric bupivacaine 0.5 % was administered through
the epidural catheter.. If the patients experienced intraoperative pain, either the additional
dose of the local anaesthetic via epidural catheter or an IV bolus dose of 25 pg of fentanyl

was administered.

T4 sensorial blockage was supplied in all groups. Time to reach the sensorial block
to T4 level in Group H, Group I and Group M were 7.06 = 2.73 minutes, 5.06 + 2.33
minutes and 5.76 + 2.73 minutes, respectively. When compared with the other groups, time
to reach the sensorial block to T4 level was significantly shorter in the Group I, in which

12.5 mg of isobaric bupivacaine 0.5 % was administered (p< 0.05).

No significant difference was found in hemodynamic parameters, motor and

sensorial block characteristics when compared within and among the groups (p> 0.05).



In conclusion, intrathecal administration of hyperbaric, isobaric or mixture of
hyperbaric and isobaric forms of 12.5 mg of bupivacaine % 0.5 by combined spinal
epidural anaesthesia in patients undergoing Caeserean section provided sufficient
anaesthesia. Nevertheless, the baricity and density of intrathecal solution had no effect on
hemodynamic parameters, motor and sensorial block characteristics. Time to reach the

sensorial block to T4 level was significantly shorter in the Group 1.

Keywords: Baricity, density, bupivacaine, Caesarean section, combined spinal

epidural anaesthesia



GIRIS VE AMAC:

Spinal anestezi, teknik olarak kolay olmasi, etkisinin hizli baslamasi, bilateral
simetrik ve etkin blok olusturmasi nedeniyle sezaryen olgularinda sik uygulanan bir
yontemdir. Ancak spinal anesteziyi takiben hipotansiyon siktir (1,2). Gebelerin
hipotansiyona yatki olmalarmmin nedeni aortokaval kompresyon, uterus kontraksiyonlari,
fetal basin angaje olmamasi ve sempatik blokajin hizla gelismesidir. Supin pozisyon,
hipovolemi, spinal ve epidural blok, aortokaval kompresyonun insidansini ve siddetini
arttirir (3). Hipotansiyon anne igin rahatsiz edicidir ve eger siiresi uzarsa uteroplasental
perflizyonu olumsuz etkileyerek fetusta tehlikeli sonuglara neden olabileceginden,
hemodinamik stabilitenin korunmas1 énemlidir (2). Sol lateral tilt verilmesi, siv1 tedavisi,
profilaktik vazopressor ajan (efedrin) kullanilmasi hipotansiyonun o6nlenmesinde etkili

olabilir (3).

Spinal anestezi uygulamasi sirasinda hastanin pozisyonu ve intratekal uygulanan
lokal anestezigin barisitesi, dansitesi lokal anestezik ajanin BOS i¢inde yayilimini
etkileyen en 6nemli faktorlerdir (4). Sezaryen olgularinda spinal anestezide bupivakain sik
kullanilan bir lokal anesteziktir (5). Glukoz igermeyen bupivakain her ne kadar literatiirde
izobarik olarak kabul edilse de; Lui ve ark (6), Hallworth ve ark (7) tarafindan yapilan

calismalar sonucunda gebelerde hipobarik oldugu kanitlanmistir.

Hallworth ve ark (7) yaptiklar1 calisma sonucunda bupivakainin dansitesinin

hesaplanmasi i¢in asagidaki formiilii gelistirmiglerdir;

Final soliisyonun dansitesi = [Diliie edilmeyen soliisyonun dansitesi + (0.00027 x

final glukoz konsantrasyonu)]

Bu formiile gore gebe olgularda gercek izobarik soliisyon elde etmek i¢in 9.4 cc
izobarik % 0.5 bupivakain ile 0.6 cc hiperbarik % 0.5 bupivakainin karistirilmasi
gerekmektedir.



Klinik aragtirmalarda gebeler iizerinde izobarik ve hiperbarik bupivakainin etkileri
arastirilmis; ancak gercek izobarik soliisyonun etkisi heniiz arastirilmamustir (8). Ilag

endiistrisinin gebeler i¢in gercek izobarik soliisyonu iiretmesi beklenmektedir (9).

Amag: Bu prospektif, randomize ¢ift kor calismanin amact; elektif sezaryen
olgularinda kombine spinal epidural anestezi teknigi kullanilarak intratekal uygulanan
izobarik, hiperbarik ve var olan izobarik ve hiperbarik lokal anesteziklerin karigimiyla elde
edilen, literatiirde gebeler icin “gercek izobarik lokal anestezik™ olarak adlandirilan

karigimin etkilerinin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGIiLER:

Gebelikte anestezinin en belirgin 6zelligi iki canlinin ayni anda disiiniilmesi
geregidir. Tiim organ ve sistemlerde olusan fizyolojik degisikliklerin biiyiik kismi annenin
gebelik ve dogumu tolere etmesine yoneliktir ve goz ardi edilmesi tehlikeli sonuclara

neden olur (10).

Sezaryen ile dogum, karin ve uterus duvarina yapilan insizyonlarla fetusun dogumu
olarak tanimlanir. Sezaryen hastane operasyonlarmin en sik seklidir ve kurumlara gore

degismekle birlikte, tim canli dogumlarin % 20-25’ini olusturmaktadir ( 5,11).

Sezaryen girisimlerinde secilen anestezi yonteminin yenidogan iizerine dogrudan
etkili olmas1 nedeniyle anestezi i¢inde Ozel bir yeri vardir. Anestezist, anne i¢in en
emniyetli ve konforlu, yenidogana en az yan etkisi olan ve cerraha optimal ¢aligma
sartlarm1 saglayan anestezi metodunu se¢melidir. Anestezi tercihi cerrahi girisimin
aciliyetine, hastanin tercihine ve anestezistin becerisine bagli olarak degismektedir.
Genelde son zamanlarda bu tercih rejyonal anestezi yoniinde olmaktadir. Yeterli teknik
donanim yoksa ve rejyonal anestezinin kontrendike oldugu gercek acil olgularda her
zaman i¢in genel anestezi uygulanmalidir (5,12,13). Genel anestezinin avantajlar1 ¢ok
cabuk uygulanabilmesi ve hipotansiyon riskinin rejyonal anesteziye oranla daha diisiik
olmasi; dezavantajlar1 ise anestezi indiiksiyonunda ve ekstiilbasyonda gelisebilecek
havayolu sorunlari, gastrik icerigin akciger aspirasyonu, ylizeyel anestezi sirasinda annenin
farkinda olmasi, uzamis indiiksiyon ve uzamis ¢ikim araliinda anneye verilen ek
anesteziklere bagli yenidogan depresyonu, bebek cikarken annenin uyanik olmamasidir
(1,13,14). Basarisiz entiibasyon ve aspirasyon maternal mortalitenin iki ana nedenidir.
Ozellikle bu iki dezavantajindan dolay1 birgok anestezist giiniimiizde rejyonal anesteziyi

tercih etmektedir (1,14).

Rejyonal anestezinin avantajlari: gastrik aspirasyon riskinin daha az olmasi,
depresan etkili anestezik ilaglarin kullanilmasindan kaginilmasi, dogum sirasinda annenin
uyanik olarak dogumu yasamasmin saglanmasi, operatif kan kaybmin daha az olmasi,

postoperatif donemde analjezi gereksiniminin karsilanabilmesidir. Dezavantajlar1 ise:



cerrahi sirasinda hastanm uyanik olmay1 istememesi, yetersiz blok diizeyi, hipotansiyon,
total spinal blok gelismesi, lokal anestezik toksisitesi ve nadir de olsa norolojik sekel

olusturmasidir (1,13,15).

Spinal anestezi sezaryen olgularinda en sik kullanilan rejyonal anestezi teknigidir
(1,14,16,17). Atravmatik kalem uglu ignelerin kullanima girmesinden sonra postdural
ponksiyon basagrist insidansmin azalmasi, spinal anesteziyi sezaryen vakalar i¢in tercih
edilir hale getirmistir (1,16,18,19). Spinal anestezi tekniginin uygulanmasi kolaydir ve etki
baslangi¢ siiresi kisadir. Ayn1 zamanda belirgin ve simetrik sensoryal blok ve iyi derecede
motor blok saglar. Tiim bu 6zelliklerinden dolay1 acil cerrahi girisimler i¢in de genel
anesteziye alternatif olmustur. Olusan anestezi anne, yenidogan ve obstetrisyen icin
memnun edicidir (13,16,17). Kullanilan lokal anestezik dozunun epidural anesteziye oranla
diisiik olmas1 nedeniyle annede sistemik lokal anestezik toksisitesi, fetusa ilag¢ transferi ve
yenidoganda lokal anestezik depresyonu azdir (1). Dezavantajlar1 ise; sempatik blogun
hizla baslamasina bagli siddetli hipotansiyon, hipotansiyonla iliskili bulanti, kusma ve bas
donmesi olabilir. T5 iizerindeki sensoryal blokta hipotansiyon daha siktir ve hipotansiyona
kompansatuar tasikardi her zaman eslik edemez. Derin hipotansiyon fetal bradikardiye yol
acabilir. Blok istenilen seviyenin (T4) lizerine ¢ikip annenin solunumunu etkileyebilir.
Cerrahinin beklenenden uzun siirmesi durumunda ek analjezi veya genel anesteziye

gereksinim duyulur (5).

Spinal anestezide siklikla cerrahi sirasinda yetersiz analjezi veya visseral agri
duyulacag1 endisesiyle siklikla yiiksek doz (Ornegin bupivakain igin 12-15 mg) tercih
edilir. Bu uygulama, beklenmedik diizeyde servikal dermatomlara kadar yiikselen
sensoryal bloga ve iliskili semptomlarin olusmasina neden olur (20). Son yillarda dogum
analjezisinde epidural uygulamanm yayginlasmasiyla beraber, sezaryenlerde de epidural
anestezi tercih edilir hale gelmistir (13). Spinal anestezinin aksine etki baslama siiresi
yavas ve yeterli sensoryal blok icin gerekli ilag dozu yiiksektir (14,16). Epidural
anestezinin tek basma kullanildig1 sezaryen olgularda T4-S5 blokajin saglanmasi igin
yiiksek dozda lokal anestezige gereksinim vardir. Kullanilan yiliksek doz lokal anestezik

hipotansiyon insidansini arttirir ve lokal anestezik toksisitesi i¢in risk olusturur (16).



Spinal anestezide etkili faktdrler ilag dozu ve barisite iken, epidural anestezide
ilacin volimiidiir. Epidural anestezinin avantaji, istenen blok diizeyine gore ilacin titre
edilerek verilebilmesidir. Etki baglama siiresinin yavashgi ve ilacin titre edilebiliyor
olmasi, annenin sempatik blokaja adaptasyonu i¢in zaman saglar; dolayisiyla hipotansiyon
ve uteroplasental dolagimdaki azalma Onlenmis olur. Gereksinim oldugunda kateter
araciligiyla blok siiresi uzatilabilir ve etkin postoperatif analjezi saglanabilir. Motor blok
spinal anesteziye oranla daha azdir. Hastay1 tromboembolik olaylardan korur. Segilen lokal
anestezige bagl olarak cerrahiye baslama siiresi test doz uygulamasindan 10-20 dakika
sonra miimkiin oldugundan acil durumlar i¢in dezavantaj olusturur. Genel anesteziye gegis,
epidural anestezide spinal anesteziye gore daha fazladir. Dura ponksiyonu 1/200-500

oraninda goriiliir ve gergeklesirse post spinal bagagrisi oran1 % 50-85 arasindadir (13)

Kombine Spinal Epidural Anestezi son yillarda sik uygulanir olmustur. Bu teknikle
spinal anestezinin cerrahi baglama siiresinin kisalif1 ve yogunlugu, epidural anestezinin
cok yonliiligii avantajli olmasini sagladigindan sezaryen vakalarda popiilarite kazanmigtir
(14,21,22). Epidural kateterin rahatligi nedeniyle de spinal anestezide kullanilan dozlar da
azaltilmistir (16).

Teknik igne icinden igne gecirme metodu veya ¢ift segment metodu ile
uygulanabilir. Daha az zaman gerektirmesi, basarisizlik oraninin az olmasi ve hasta
memnuniyetinin daha iyi olmasi igne i¢i igne teknigini avantajli kilmaktadir. KSEA’ da
basarisizlik, spinal ignenin kisa olmasi, duranin ileriye itilerek c¢adirlastirilmasi, ignenin
duray1 delememesi ve epidural ignenin yanlis yerlesimi sonucu olmaktadir (3).

Lokal anestezik ilaglar plasentay1 pasif transferle gectikleri i¢in proteine diisiik
oranda baglanan ajanlar daha zor gegerler (23). Fetiisiin etkilenmesinde fetal/maternal ilag
oran1 0onemlidir. Plasentay1 ge¢is oranlarina gore lokal anestezikler; Prilokain>Lidokain>
Bupivakain seklinde siralanirlar. Bu nedenle bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir.

(24).



Bupivakain ( Marcain):
CHa

CaHo

—— NHCO

CHa

Sekil 1: Bupivakainin kimyasal formiilii

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anesteziktir. Karacigerde yikilir,
metabolitleri inaktiftir, az bir kism1 da bobreklerle atilir. Total doz 150 mg veya 2 mg/kg’1
asmamalidir Intratekal ve epidural uygulamada ozellikle % 0.25 konsantrasyonlarda
kullanildiginda motor iletiyi en az bozarak sensoryal iletiyi bloke ederek diferansiyel bloga

neden olmasi, obstetrik anestezide tercih nedenidir (25).

Spinal, epidural veya her ikisinin kombine edildigi tekniklerde lokal anesteziklerin
etki baglama siirelerini kisaltmak, etkilerini uzatmak veya toksisitelerini azaltmak amaciyla
lokal anestezik ajanlarla birlikte opioidler ve diger adjuvan ilaglar kullanilabilir (5,25).
Bunlarin i¢inde lipid ¢Oziiniirliigii yliksek olan fentanil ve sufentanil rejyonal anestezi

uygulamalar1 sirasinda en sik kullanilan opioidlerdir (16,26).

SPINAL ANESTEZIDE BLOK SEVIYESINI ETKILEYEN FAKTORLER:
En onemli faktorler:

1. Anestezik soliisyonun barisitesi

2. Hastanin pozisyonu ( Enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda)

3. Ilag dozu (mg)

4. Enjeksiyonun yeri

Diger faktorler:

l. Yas

2. Beyin omurilik s1vis1

3. Vertebral kolonun egimi
4. Ila¢ hacmi

5. Intra abdominal basing
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6. [gnenin yonii
7. Hastanin boyu
8. Gebelik (4,27,28,29)

Dansite, spesifik gravite ve barisite Beyin Omurilik Sivist” nm (BOS)

karakteristiklerini tanimlamak i¢in kullanilan fiziksel 6zelliklerdir (27).

Dansite= Maddenin kitlesi/Maddenin voliimiidiir (g/ml). Is1 degeri ile ters orantilt

olarak degisir (4,6,27,30).

Intratekal uygulanan soliisyon ile BOS arasindaki dansite farki, spinal blok
yayilimint etkileyen en O6nemli faktordiir (4,31). Stienstra ve ark (31) dansitedeki ¢ok
kiigiik farkliligin (0.00060g/mL) klinik ve in vitro modellerde intratekal lokal anestezik
yayilimint etkiledigini gostermislerdir. Bircok yazar, BOS ile dekstroz icermeyen lokal
anestezik sollisyon arasindaki ¢ok diisiik dansite farkinin, dogum analjezisinde kullanilan
lokal anestezik ve/veya lipid soliibl opioidlerin uygulamasindan sonra hizli ve yiiksek

seviyede sensoryal blok gézlenmesini agiklayabildigini bildirmislerdir (32).

Spesifik gravite ise bir orandwr. Belirtilen sicaklikta soliisyonun dansitesinin

standarta olan oranidir (4,6,27,30).

Barisite, lokal anestezik dansitesinin /BOS dansitesine 37°C’ deki oramdir

(4,6,9,27,30,31,32)

Gebe olmayanlarda lokal anestezik soliisyonun barisitesi lokal anestezik yayilimini
belirleyen en onemli faktordiir. Ancak termdeki gebeler i¢in ayni durum gegerli degildir.
Bu durum dikkat cekicidir. Asir1 yayilim olusmasinda genellikle kabul gdren neden
inferior vena kavanm okliizyonudur. Sol tilt uygulanmasi ile bu engellenebilir. Vertebral
pleksus venlerinin distansiyonu dura kompresyonuna neden olur, BOS voliimiinii azaltir,
enjekte edilen soliisyonun daha fazla yayilimma neden olur. Gebeligin sonunda bu asil

etkendir (32).
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Izobarik Lokal Anestezik Soliisyonlar:

Barisitesi 1.0 olan soliisyonlar izobariktir (4,6,9,27). [zobarik soliisyonlar hem
hipobarik hem de hiperbarik soliisyonlara gore daha avantajlidir (6). Esit voliimdeki
hiperbarik soliisyona gore etki baglangici daha yavastir, daha yogun motor blok, daha uzun
etki siiresi, daha az kardiovaskiiler yan etkiler olustururlar (9). izobarik soliisyonlar
hastalar arasinda etki ve belirginlik agisindan belirgin farklilik gosterirler. Blok ¢ok diisiik
seviyede olabilir ve cerrahi i¢in yeterli seviye olusturmaz veya c¢ok yiikselip yan etkilere

neden olabilir (27). Ilag¢ endiistrisinin ger¢ek izobarik soliisyonu iiretmesi beklenmektedir

).

Hipobarik Lokal Anestezik Soliisyonlar:

Barisitesi <1.0 olan soliisyonlar hipobarik olarak tanimlanir (4,6,9,27). Hipobarik
solisyonun uygulanmast ve uygulandiktan sonraki birka¢ dakika icinde hastanin
pozisyonu, ilacin BOS i¢inde dagilimimni belirleyen major faktordiir. Uygulama sirasinda ve
sonrasinda hasta bas yukar1 pozisyondaysa, ila¢ sefale yayilir. Yayilim uygulanan lokal
anestezigin ne kadar hipobarik oldugu ile iligkilidir. Eger uygulama sirasinda ve sonrasinda
hasta bas asag1 pozisyondaysa, anestezik soliisyon uygulanan alanin kaudaline dogru

yayilim gosterir (4).

% 0.5 dekstroz igermeyen bupivakainin barisitesi 0.9990 g/mL’ dir (4). Pratik
anestezi uygulamalarinda bupivakain izobarik olarak degerlendirilmektedir (6). Lidokain
CO, disindaki tiim lokal anestezikler, meperidin haricindeki tiim opioidler hipobariktir

(6,30).

Hiperbarik Lokal Anestezik Soliisyonlar:

Barisitesi >1.0 olan soliisyonlar hiperbarik olarak adlandirilir (4,6,9,27). Dekstroz
norolojik ac¢idan zararsizdir ve ilag barisitesini arttirmak i¢in eklenir. Hiperbarik
soliisyonlarm subaraknoid alana uygulanmasi sonrasi dagilimi hastanin pozisyonundan
etkilenir (4). Hiperbarik soliisyonlar daha yiiksek seviyede, daha belirgin ve hastalar
arasinda farklilik olusturmayacak sekilde seviye olustururlar. Daha yiiksek seviyelere
ulagmasi, kardiyovaskiiler yan etki insidansinda artisa neden olabilir. Siklikla kullanilan

lokal anestezik soliisyonun glukoz konsantrasyonu ile iliskilidir (27). Bannister ve ark (7)
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farkli glukoz konsantrasyonlarindaki (% 0.33, % 0.83, % 8) bupivakainin blok seviyesine

etkilerini arastirmislar ve % 8 glukoz igeren grupta hipotansiyona daha sik rastlamiglardir.

Hasta Pozisyonu: Hastanin pozisyonu, uygulanan anestezik soliisyonun barisitesi,

dansitesi ilaglarin dagilimmin major belirleyicileridirler (4,27).

Ayrica enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun miktari, enjeksiyonun yeri,
olgunun yasi, boyu, agirligi ve cinsiyeti, intra abdominal basing, spinal kolonun anatomik
yapisi, ignenin yonii, tiirbiilans ve barbotaj spinal anestezide blok seviyesini etkileyen

diger faktorlerdir.

Beyin Omurilik Sivisinin (BOS) Ozellikleri:

Lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda, kanin ultrafiltrasyonu sonucu
olusur. Spinal ve kranial subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 120-150 ml olup, bunun 75
ml’ si intrakranial, 75 ml’ si subaraknoid alandadir. Temel islevi kafatasi i¢indeki beyni
desteklemektir. Dansitesi 37°C* de 1.0006 olup, giinde 500-800 ml (0.35 ml/dak) kadar
iiretilir ve ayni miktarda araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe edilir (4). BOS
dansitesi BOS glukozuyla korelasyon gostermemesine ragmen, BOS proteiniyle anlaml1
korelasyon gosterir. BOS proteininin arttig1 durumlar beyin ve meninkslerin inflamatuar
bozukluklari, tiimorleri, hemorajileri veya enfarktlaridir (6). Yapimmi serum osmolalitesi
diistiikce artar. Plazmadan sodyum ve kloriirii fazla; protein, kalsiyum, potasyum,
bikarbonat, iire, glukoz ve fosfat azdir. Intraabdominal basing artisiyla iligkili olarak
lomber ve alt torasik epidural venlerin kronik genislemesi, lomber ve alt torasik alanlarda

BOS voliimiinde anlaml1 azalmaya neden olur; fakat BOS basinci etkilenmez (4,33).
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GEBELIKTE NOROAKSIYEL BLOK KOMPLIiKASYONLARI

Maternal hipotansiyon:

Giiniimiizde planli sezaryen operasyonlarinda en c¢ok tercih edilen anestezi tipi
rejyonal anestezi, en sik kullanilan rejyonal anestezi yontemi spinal anestezidir.
Hipotansiyon spinal anestezi ile sezaryen uygulanan olgularda en sik karsilagilan
komplikasyondur. Rejyonal anestezi sirasinda goriilen hipotansiyonun en sik nedeni
rejyonal anesteziye bagli sempatik denervasyon ve aortokaval basi sendromudur. Bunun
sonucunda kardiyak output ve sistemik arteryel kan basinci diiser ( 2,16,17,30). Kristalloid
veya kolloidlerle s1vi1 yliklemesine ve profilaktik efedrin uygulanmasina karsin barisiteden
bagimsiz olarak hastalarin % 50’ den fazlasinda hipotansiyon goriiliir (17). Rejyonal
anestezi ile olusan sempatik blokaj yeterince kompanze edilemez. Uterus kan akimi ve
plasental perflizyon ortalama arter basincindaki azalmayla orantili olarak azalir. Fetiistaki
etkiler diislisiin derecesine, siiresine ve uteroplasental dolagimin 6nceki durumuna baghdir.
Sol lateral tilt ile aortokaval kompresyon dnlenebilir ve hafif trendelenburg ile vendz doniis
arttirilabilir (2,30). Eger hipotansiyon sol tilt veya hizli siv1 infiizyonu ile 30-60 saniyede
diizelmezse, IV 5-15 mg efedrin uygulanmalidir. Gebelerde vazopressor ajanlar uterusta

vazokonstriksiyon yaparak fetusta hipoksi ve asidoza neden olabilecegi unutulmamalidir

(13).

Total spinal blok, postdural ponksiyon basagrisi, toksik reaksiyon, uzamig noral
blok, st agrisi, mesane disfonksiyonu, titreme, Horner Sendromu, travma, hematom,
Anterior Spinal Arter Sendromu, epidural abse, subaraknoid enfeksiyon, sinir hasari

olusabilecek olas1 diger komplikasyonlardir (3,34).
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GEREC VE YONTEMLER:

Bu prospektif, randomize, ¢ift kor klinik arastrmamiz; DEUTF ilag Arastirmalari
Etik Kurul onay1 ve hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra; gebelik siiresi 37
haftadan biiylik, ASA I-II, KSE teknik kullanilarak elektif sezaryen ile dogum planlanan
90 hasta ile gergeklestirildi.

Onsekiz yasindan kii¢lik, kanama bozuklugu, varolan veya gebeligin indiikledigi
hipertansiyonu, enjeksiyon yapilacak bolgede enfeksiyonu bulunanlar, aktif travaydakiler,
gestasyon yasi 37 haftadan kiigiik, boy uzunlugu 150 cm’ den kisa ve viicut kitle indeksi
28’ den biiyiik olanlar, ¢cogul gebelik tanis1 almis olan gebeler arastirmaya dahil edilmedi.

Intraoperatif dénemde genel anestezi uygulamasima gegilen hastalar ¢alismadan gikarildu.

Operasyon salonuna alinan hastalar, operasyon masasma yatirildi. Operasyon
masasina 15° sola tilt pozisyonu verildi. Her olguya noninvaziv arteryel kan basinci, EKG
ve periferik oksijen satlirasyonunu (SpO,) kapsayan standart monitorizasyon yapildi. Supin
pozisyonda bazal sistolik arter basinci (SAB), ortalama arter basinci (OAB) ve kalp atim
hiz1 (KAH) degerleri kaydedildi. Hastaya yliz maskesi ile 4 L/dk oksijen uygulandi. Sol el
sirtindan 18 gauge intravendz kaniil ile damar yolu agilarak, 10 mL/kg % 0.9 NaCl
inflizyonu uygulandiktan sonra, hasta oturur pozisyona getirildi. Tuffier’s line (krista
iliakalarin en yiiksek noktalarini birlestiren ¢izgi) kilavuz alinarak L.3-L4 aralig1 belirlenip
%2 lidokain (Aritmal %2 ampul, Biosel Ilag Sanayi, Istanbul) ile cilt ve cilt alt1
infiltrasyonu uygulandiktan sonra 18 G Tuohy ignesiyle (Portex CSEcure Combined
Spinal/Epidural Minipack with Lock Pencil Point Spinal Needle, SIMS Portex Limited,
Hythe, Kent, UK) diren¢ kaybi1 teknigi kullanilarak 6nce epidural aralik belirlendi. 27 G
standart spinal igne ile Tuohy ignesinin iginden subaraknoid araliga girilerek, berrak BOS
gelisi gozlendi ve asagidaki gruplara uygun olarak 30 saniye i¢inde barbotaj yapilmadan
subaraknoid ila¢ uygulamasi yapildi.

=>Grup H (n= 30): Hiperbarik bupivakain 5 mg/mL 80 mg/mL glukozlu (Marcaine
Spinal Heavy % 0.5, Astra Zeneca, Kings Langley, Ingiltere ) 12.5 mg (2.5 mL) 37°C
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=>Grup I (n= 30): Izobarik bupivakain 5 mg/mL (Marcaine % 0.5 Astra Zeneca,
Kings Langley, Ingiltere ) 12.5 mg (2.5 mL) 37°C

=>Grup M (n= 30): Bupivakainin izobarik ve hiperbarik soliisyonlarmin 9.4:0.6
(9.4 mL izobarik bupivakain ile 0.6 mL hiperbarik bupivakain) oraninda iglem Oncesi
karigimlarindan hazirlanan soliisyondan 12.5 mg (2.5 mL) 37°C uygulandi.

Spinal igne ¢ikarildiktan sonra 18 G epidural kateter, epidural aralikta 4 cm kalacak
sekilde tesbit edilip, damar i¢i yerlesimi kontrol etmek i¢in aspire edildi. Hasta tekrar
masaya 15° sola egim verilmis olarak supin pozisyona getirildi. Spinal enjeksiyon
tamamlandiktan sonra ilk 10 dakika 2 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada bir 6lgtimler
operasyon sonuna kadar duyusal ve motor blok diizeyi ve ayni1 zaman dilimlerinde SAB,

OAB ve KAH degerleri kaydedildi.

Sensoryal blok seviyesi alkol ile soguk duyusunun kaybi ile degerlendirildi.
Sensoryal blok seviyesi T4 diizeyine ulastig1 zaman cerrahinin baglamasina izin verildi. Alt

ekstremite motor blok degerlendirmesi i¢in Modifiye Bromage Skalas1 kullanildi.

Modifiye Bromage Skalasi:

0. Ayak bilegi, diz ve kalcasini hareket ettirebiliyor
1. Ayak bilegi ve dizini hareket ettirebiliyor

2. Sadece ayak bilegini hareket ettirebiliyor

3. Hig¢ hareketlilik yok

Spinal anestezi ile spinal enjeksiyondan sonraki 15 dakika i¢inde yeterli diizey
olusmadiginda epidural kateterden 5 mL % 0.5 izobarik bupivakain uygulanarak (ek doz)
yeterli blogun olusmasi beklendi ve duyusal blok seviyesi T4 diizeyine ulaginca cerrahi

insizyona izin verildi.

Spinal enjeksiyon zamani, cerrahi insizyon baglangi¢ zamani, spinal blok ile cerrahi
baslangi¢ arasinda gegen zaman ve cerrahi siire not edildi. Yenidoganlarin 1. ve 5. dakika
APGAR skorlar1 kaydedildi. Kombine spinal epidural anestezi oncesi hastalara Verbal

Analog Skala (VAS) o6gretildi. Cerrahi insizyon ve/veya operasyon sirasinda hastanin
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rahatsizlik belirtisi gostermesi durumunda, 100 {izerinden degerlendirilen VAS sorgulandi.
VAS degeri 30° un tlizerinde olan hastalara analjezi destegi epidural kateterden 5 mL % 0.5
izobarik bupivakain uygulanarak (ek doz) veya sensoryal seviyesi yeterli olan hastalarda
(sensoryal seviyesi >T4) IV 25 pg fentanyl bolus uygulamas: ile saglandi. Tedaviye
ragmen VAS 30’un iizerinde saptanan olgularda genel anesteziye gegildi. VAS
degerlendirmesi hasta derlenme iinitesindeyken ilk analjezik ila¢ gereksinimi oluncaya

kadar 15 dakika arayla sorgulandu.

Hipotansiyon, sistolik kan basmncinin 90 mmHg’dan diisiik olmasi veya bazal
degerine goére % 20 azalma olarak tanimlandi. Hipotansiyon IV 5 mg efedrin (Efedrin
Amp Biosel Ilag Sanayi, Istanbul) boluslar1 ile tedavi edildi. Bradikardi < 60 atim/dk
olarak kabul edildi ve 0.5 mg atropin (Atropin ampul, Biosel Ila¢ Sanayi, Istanbul) 1V

olarak uygulandu.

Perioperatif donemde goriilenen bulanti, kusma, titreme gibi yan etkiler kaydedildi.
Bulant1 ve kusma olustugunda 10 mg IV metoklopramid (Primperan Amp. Tiirfarma Ecza
ve Tibbi Malzeme Deposu. Istanbul, Tiirkiye), titreme olustugunda 25 mg IV meperidin
(Aldolan Amp. Liba Lab. AS istanbul, Tiirkiye) uygulanda.

Operasyon sonunda derlenme iinitesine alinan hastalarin rutin monitorizasyonu
(EKG, pulse oksimetre, non invaziv arteryal kan basinci) yapildi. Uygulanan ilaglari
bilmeyen anestezi asistani tarafindan duysal blogun T10 seviyesine, motor blogun
modifiye Bromage skorunun O noktasmna gerilemesine ve ilk analjezik gereksinimine

kadar VAS degerlendirmesi 15 dakika araliklarla kaydedildi.

Postoperatif analjezi epidural kateterden 3 mg morfinin 7 cc % 0.9 NaCl ile diliie

edilerek uygulanmasi ile saglandi.

Hasta memnuniyeti 4 puanli skala ile degerlendirildi: 4= Miikemmel, 3= lyi, 2=

Orta, 1= Zayif
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

90 hasta ile yapilan ¢aligmada sensoryal seviyenin T4’e ulasma zamanina gore o

risk 0.05, B risk 0.20 oldugunda ¢aligmanin giicii (power) % 80 olarak belirlendi.

Istatistiksel analizler SPPS for Windows istatistik programmin 11.0 versiyonu
kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalama * standart sapma(SS) veya ortanca (minimum —
maksimum) olarak ifade edildi. U¢ grup arasindaki duysal ve motor blok baslama
zamanlar1 ve siireleri tek yonlii varyans analiz testi (ANOVA) ile VAS skorlar1 ve
hemodinamik veriler “Tekrarlayan Olgiimlii ANOVA” testiyle ve bunu izleyen multipl
karsilagtirmalar i¢in Tukey HSD testi kullanildi. Ki kare ve Fisher Exact testi uygunluguna
gore secildi. p <0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR:

Caligmaya alman 90 olgunun yas, boy, viicut agirliklar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikleri ( Ortalama + Standart sapma)

Grup H (n=30) Grup I (n=30) Grup M (n=30)
Yas (y1l) 29.46 £ 5.34 30.03 £3.99 29.23 +3.49
Boy (cm) 163.43 £5.27 165.36 £ 5.01 162.56 £4.20
Viicut agirhg (kg) 77.46 £ 8.01 81.5 £8.48 76.66 + 8.36

Spinal ponksiyon ile cerrahinin baslamasi arasinda gecgen siire, cilt insizyonundan
cildin kapatilmasmin bitimine kadar olan toplam cerrahi siire agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2 : Spinal ponksiyondan sonra cerrahi baslamasina kadar gegen siire ve toplam

cerrahi siire ( Ortalama * Standart sapma)

Grup H (n=30) Grup I (n=30) Grup M (n=30)

Spinal ponksiyon -
15.8 £5.46 16.36 £5.06 17.93 £7.57
cerrahi baslamasi (dk)
Cerrabhi siire 43.56 £ 18.90 37.8£9.65 46.7 £ 25.7

Bebeklerin 1. dk ve 5. dk APGAR skorlar1 sirasiyla Grup H’ da 8.93 £ 0.73, 9.96 +
0.18; Grup I’ da 9.03 £ 0.71, 9.96 + 0.18 ve Grup M’ de 8.73 £ 0.78, 9.96 £ 0.18 olarak
kaydedildi.

Hemodinamik Bulgular:
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Gruplar arasinda ve grup i¢i karsilagtirmada ortalama SAB, OAB ve KAH degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)( Grafik 1,2 ve 3).

SAB ortalama degerleri
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Grafik 1: Ortalama SAB degerlerinin zaman i¢indeki degisimleri (Ortalama + standart

sapma) (p>0.05)
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Grafik 2: Ortalama OAB degerlerinin zaman i¢indeki degisimleri (Ortalama + standart

sapma) (p>0.05)
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Grafik 3: Ortalama KAH degerlerinin zaman igindeki degisimleri (Ortalama + standart
sapma) (p>0.05)

Gruplar arasinda zaman dilimlerine gore hipotansiyon saptanan hasta sayilari

acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 3). (p>0.05)

Tablo 3: Her bir zaman diliminde hipotansiyon (< 90 mmHg veya bazal degerlere gore %

20 azalma) saptanan hasta sayisi

Zaman (Dk) Grup H (n=30) Grup I (n=30) Grup M (n=30)
5.dk 11 16 10
10. dk 27 23 21
15. dk 3 7 3
20. dk 1 3 2
25. dk 3 1 3
30. dk 2 2 4
35.dk 0 2 3
40. dk 0 1 1
45. dk 0 1 2
50. dk 0 0 1
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Gruplar arasinda islem Oncesi uygulanan toplam sivi volimi (% 0.9 NaCl),

intratekal lokal anestezik uygulanmasindan cerrahi tamamlanincaya kadar uygulanan

toplam efedrin dozu ve atropin uygulanan hasta sayisi agisindan anlamli fark saptanmadi

(p>0.05)(Tablo 4).

Tablo 4: Spinal ponksiyon dncesi uygulanan toplam sivi voliimii (mL), toplam uygulanan

efedrin dozu (Ortalama * Standart sapma), atropin uygulanan hasta sayis1 ve yiizdeleri

Grup H (n=30)

Grup I (n=30)

Grup M (n=30)

Islem 6ncesi toplam

1483.33 £ 284.16 1396.66 = 299.98 1396.66 +274.78
uygulanan sivi (mL)
Toplam efedrin (mg) 6.66 + 8.54 9.16 +7.32 10 +£8.9
Atropin uygulanan
1(%3.3) 2(%6.7) 0(%0)

hasta sayisi (yiizdesi)
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Tablo 5: Spinal anestezi sonrasit zaman i¢inde olusan Bromage skorlar1 ve duysal blok

seviyeleri [ortanca (minimum —maksimum) ]

Zaman GRUP H (N=30) GRUP I (N=30) GRUP M (N=30)
(dk) | Bromage Dl_lyu | Bromage Dl_lyu ' Bromage Dl_lyu '
seviyesi seviyesi seviyesi
0 0(0-3) | T8(T4-L1) | 0(0-3) | T6(T2-L1) | 0(0-3) | T6(T3-Ll)
2 2(0-3) | T6(T2-L1) | 2(0-3) | T4(T2-T8) | 2(0-3) | T4(T3-Ll)
4 2(0-3) | T4(TI-T10) | 3(0-3) | T4(T1-T6) | 3(0-3) | T4 (T2-T10)
6 3(0-3) | T4(TI-T8) | 2(1-3) | T3(TI-T6) | 3(0-3) | T3 (T2-T8)
8 3(0-3) | T4(TI-T8) | 2(2-3) | T3(TI-T6) | 3(0-3) | T3(TI-T6)
10 3(0-3) | T3(TI-T6) | 3(3-3) | T3(TI-T6) | 3(0-3) | T3 (T1-T6)
15 3(0-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(0-3) | T3(TI-T4)
20 3(0-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(0-3) | T3(TI-T4)
25 3(2-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4)
30 2(2-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T6)
35 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3 (T2-T6)
40 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(T2-T6)
45 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(T2-T6)
50 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3 (T2-T6)
55 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3 (T2-T6)
60 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3(TI-T4) | 3(3-3) | T3 (T2-T6)

Gruplar arasinda Bromage skorlar1 ve duysal blok seviyeleri agisindan anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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Gruplar aras1 duyu seviyelerinin karsilastirilmasi sonucunda sensoryal blogun T4’ e
ulagma siiresi Grup I’ de diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli olarak kisa siirede

saptand1 (p< 0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Duysal blogun T4’e ulasma siiresi, Bromage 3 olma siiresi, en yliksek duysal
blok seviyesi ve en yliksek duysal blok seviyesine ulagmak icin gecgen siire (Ortalama +

Standart sapma)

Grup H (n=30) Grup I (n=30) Grup M (n=30)
T4 ulagma siiresi (dk) 7.06 £2.73 5.06 £ 2.33* 5.76 £2.73
Bromage=3 olma siiresi (dk) 7.92 £2.95 7.00 £2.97 7.10 £2.74
EYDS T3 (T1-T4) T2 (T1-T4) T3 (T1-T4)
EYDSS (dk) 9.61 £5.75 7.30 £ 6.06 8.03 £4.69

*p<0.05 Gruplar aras1 karsilastirmada
EYDS: En yiiksek duyu seviyesi
EYDSS: En yiiksek duyu seviyesine ulagma siiresi

Olgularm higbirinde insizyon sirasinda agr1 saptanmadi. Grup H’da 5 ve Grup M’
de 6 olguda VAS degerleri peroperatif donemde > 30 oldugu i¢in ek analjezik uygulamasi
yapildi. Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup M’deki 4 olguya
epidural kateterden % 0.5 izobarik bupivakain 5 ml ek doz uygulanarak, T6 diizeyindeki
duyusal blok seviyesi T4 diizeyine yiikseltildi. Grup H’ daki 5 olguda, Grup M’deki 2
olguda duysal blok seviyesi >T4 ve Bromage =3 olmasina ragmen intraoperatif donemde
agr1 duyulmasi nedeniyle toplam IV 50 pg Fentanil uygulandi. Grup I’de intraoperatif
hicbir hastada analjezi ihtiyact olmadi (Tablo 7).
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Tablo 7: Intraoperatif dénemde analjezik gereksinimi olan hastalara uygulanan analjezi

yontemine gore hastalarin dagilim sayist

Intraoperatif analjezi Grup H (n=30) Grup I (n=30) Grup M (n=30)

Epidural bolus
0 0 4%
uygulanan hasta sayist

IV fentanil uygulanan
5% 0 2%
hasta sayist

Toplam 5 0 6

*p<0.05 Gruplar aras1 karsilastirmada

Calismaya alinan 90 olgunun sadece 1’inde (Grup H’dan 1 hasta olmak iizere)
genel anestezi uygulamasina ge¢ildi. Bu hastada yeterli anestezi seviyesi olmasina karsin
genel anestezi uygulama endikasyonu intraoperatif uterin atoniye bagli kanama

gelismesidir.

Tablo 8: ik analjezik gereksinimi, duyusal seviyenin T10 seviyesine gerileme siiresi,

Bromage skorunun sifir olma stiresi ( Ortalama + Standart sapma )

Grup H ( n=29) Grup I ( n=30) Grup M ( n=30)
[Ik analjezik (dk) 72.75 £24.43 79.16 £ 32.59 63.96 +£27.49
Bromage= O olma (dk) 130.50 £ 29.07 143.10 £ 37.84 131.44 £ 40.27
T10’ a gerileme (dk) 134.71 £ 30.05 141.53 £30.29 137.72 £29.51

[k analjezik gereksinimleri, duyusal seviyenin T10’ a gerileme siiresi ve Bromage
skorunun sifir olma stiresi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 8).

25




Tablo 9: Gruplarda yan etki insidanst

Grup H (n=30)

Grup I (n=30)

Grup M (n=30)

Bulant1

23

21

15

Kusma

Hasta gruplarmin hic¢birinde postoperatif donemde basagris1 gelismedi. Grup H’da

23, Grup I’de 21 ve Grup M’de 15 olguda bulant:1 saptandi. Grup I’de hi¢bir olguda kusma

olmadi. Grup H’da 4 ve Grup M’ de 2 olgu kustu. Ancak bu bulgularin higbiri istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 9).

Hasta memnuniyeti derecesini milkemmel olarak (4 puan) ifade eden olgu sayisi

Grup 1’de daha fazlaydi (28 hasta = % 93). Grup 0’da % 86.7, Grup 2’de % 73.3. Ancak

hasta memnuniyeti acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

(Tablo 10).

Tablo 10: Hasta memnuniyet degerleri

1= Zayif 2=Orta 3=lyi 4=Miikemmel
Grup H - - 4 (% 13.3) 25 (% 83.4)
Grup I - - 2(%6.7) 28 (% 93.3)
Grup M - - 8 (% 26.7) 22 (% 73.3)
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TARTISMA:

Bu caligmada sezaryen planlanan 90 gebe olguda, intratekal uygulanan 3 farkl
dansite ve barisite degerlerine sahip % 0.5’ lik bupivakainin, hemodinamik parametreler ile

birlikte motor ve sensoryal blok {izerine etkileri arastirildi.

Bu olgularda literatiirde de belirtildigi gibi yeterli cerrahi anestezi seviyesini garanti
etmek icin intratekal 12.5-15 mg bupivakain uygulamasi gereklidir (17). KSEA
uygulamasinda intratekal 9.5 mg bupivakain, sezaryen anestezisi i¢in Onerilen dozun alt
siiridir (32). Ancak ¢aligmamizda 12.5 mg bupivakain ile tiim olgularda yeterli analjezi
olustugunu saptayamadik. Grup H’ dan 5 hastaya, Grup M’ den 2 hastaya IV 50 pg
fentanil, ayrica Grup M’ den 4 hastaya epidural kateterinden 5 ml ek doz bupivakain
vermek zorunda kaldik. Grup I’ de ise hi¢bir hastada intraoperatif donemde analjezik
gereksinimi olmadi. Her ne kadar literatiirde KSEA uygulamasinda intratekal 9.5 mg
bupivakain sezaryen anestezisi i¢in Onerilen alt doz smir1 olmasina karsin, bizim

calismamizda 12.5 mg bile bazi olgularda yetersiz kaldi.

Spinal anestezide blok seviyesini etkileyen bir¢ok faktdor olmasina ragmen, en
onemli faktorler uygulanan ilacin dansitesi, barisitesi ve uygulama sirasinda hastanin
pozisyonudur (6,29,31,35,36). Calismamizda uygulamis oldugumuz ilacin dansitesi,
barisitesi farkli olmasma karsin, blok seviyesinde dnemli degisiklik saptamadik. Her {i¢
grupta da anestezi seviyesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. KSEA
uygulamasi swrasinda hastalarin tiimii oturur pozisyondaydi. Uygulama bitiminde supin

pozisyona alinarak, operasyon masasina 15° sol tilt verildi.

Sanderson ve ark (35) gebe olmayan olgularda yaptiklar1 calimada, intratekal
uygulanan 15 mg % 8 ve % 0.8 glukoz igeren bupivakainin yayiliminda barisitenin etkisini
arastirmiglar, diisik konsantrasyonda glukoz iceren lokal anestezik soliisyonlar1 13-4
araligindan uygulandiklarinda umblikusa kadar spinal blok seviyesini garanti ettiklerini,
ancak torasik dermatomlarin etkilenmedigini ve kardioakselator sinirlerde blok riskinin

azaldigmi bildirmislerdir.
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Martin ve ark (29) gebe olmayan hastalarda 1.3 mL izobarik ve hiperbarik
bupivakain ile spinal blok olusum siiresini karsilastirdiklar1 caligmalarinda, izobarik
bupivakain uyguladiklar1 grupta ilk 15 dakikalik takip siiresinde sensoryal blogun
hiperbarik bupivakain uygulanan gruptan daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir. BOS
icinde lokal anestezik soliisyonun dagiliminda yas, boy, spinal kolon anatomisi,
enjeksiyonun yeri, uygulanan soliisyonun voliimii, dansitesi, barisitesi, hastanin pozisyonu
ve de BOS’un voliimii ve dansitesinin etkili olabilecegini vurgulamislardir. Bu ¢alismadaki
sonu¢ Sanderson ve ark ¢aligmasinin sonucuna tezat teskil etmektedir. Bu farkliligmm ilacin

barisitesinden ve hastanin pozisyonundan kaynaklandigmai ileri stirmiislerdir.

BOS dansitesi yas ve cinsiyete gore farkliliklar gosterir. Bayanlarda erkeklerden,
gebelerde gebe olmayanlardan, premenapozal donemdeki bayanlarda postmenapozal
donemdeki bayanlardan daha diisiiktiir. Teorik olarak bu farkliliklar, soliisyonlarin farkli
gruplarda farkli dagilimini agiklayabilir (27). Calismamizda gebelerde intratekal uygulanan
izobarik lokal anestezik BOS igerisinde, hiperbarik ve karigim grubuna gore daha hizli

yiikseldi.

Russell ve ark (37) 12.5 mg hiperbarik ve izobarik bupivakaini karsilagtirdiklar1
calismalarinda, sensoryal blok olusum hizi ve maksimum blok diizeyleri a¢isindan farklilik
saptamamiglar. Bu durumu gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklerin izobarik
bupivakainin yayilimini1 daha fazla etkilemesi ile agiklamiglardir. Yukaridaki arastirmada
uygulanan lokal anestezik dozlar1 bizim dozlarimizin aynist olmasina karsin arada fark
olusmamasini, farkli anestezi tekniklerinin uygulanmasi ile iliskilendirebiliriz. Russell ve
ark 12.5 mg bupivakaini tek doz spinal teknik uygulayarak; biz ise KSE teknik
uygulayarak gerceklestirdik. Tek doz spinal uygulama sonrasinda supin pozisyona gegmek
icin gerekli siire kisadir. Igne icerisinden igne teknigi kullanildig1 zaman epidural kateterin
yerlestirilmesi sirasinda ek silireye gereksinim vardir (22). Her iki ¢alismada olgularin
spinal anestezi gerceklestirildikten sonra supin pozisyona alinmalari i¢in gegen zaman
kaydedilmemistir. Farkliligin nedeni, olgularin spinal enjeksiyon yapildiktan sonra tekrar
supin pozisyona alinmalar1 i¢in gecen siire ile iligkili olabilir. Kalso ve ark (38) izobarik

bupivakain uygulanan olgularda oturur pozisyondan supin pozisyona gecis siirelerinin
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duyu seviyesi lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda siirenin >2.5 dakika oldugu
olgularda sensoryal blok diizeyinin daha yliksek seviyelere ulasmadigi saptanmustur.

Lui ve ark (6) yaptiklar1 ¢aligmada BOS dansitesini tiim yas gruplarinda ortalama
1.00059+/-0.00020 g/mL, tiim yas grubundaki erkeklerde 1.00067+/-0.00018 g/mL,
postmenapozal bayanlarda 1.00060+/-0.00015 g/mL, gebelerde 1.00033+/-0.00010 g/mL
olarak; Richarson ve ark (31) ise erkeklerde 1.00064+/-0.00012 g/mL, postmenapozal
bayanlarda 1.00070+/-0.00018 g/mL, premenapozal gebe olmayan bayanlarda 1.00049+/-
0.00004 g/mL, postpartum donemde 1.00034+/-0.00005 g/mL, term gebelerde 1.00030+/-
0.00004 g/mL olarak saptamislardir. Calismamizda BOS dansitesini 6lgme olanagini temin

edemedigimizden, hastalarimizda BOS dansitesini 6lcemedik.

Bilindigi gibi gebelikte BOS dansitesi en diisiik degerdedir ve bu durum hormonal
degisikliklerle baglantili olabilir (6,30) Bu degisiklikten progesteron sorumlu
tutulmaktadir. Nitekim gebe olmayan tavsanlarda yapilan bir ¢aligmada progesteron
uygulanmasi sonrasi, BOS iiretiminden sorumlu tutulan koroid pleksuslardaki Na-K ATP
az aktivitesinin anlamli olarak degistigi saptanmistir (31). Lui ve ark (6) ile Hallworth ve
ark (7) tarafindan yapilan calismalarda glukoz icermeyen bupivakain ila¢ sanayinde
izobarik olarak kabul edilse bile hipobarik oldugu kanitlanmistir. Bu ¢alismalar sonucunda
bupivakain dansitesinin hesaplanmast i¢in 6zel bir formiil gelistirmislerdir. Biz
caligmamizda bu formiil geregince gebe olgularda gercek izobarik soliisyon elde etmek

icin 9,4 cc izobarik bupivakain ile 0.6 cc hiperbarik bupivakaini karigtirdik.

Connolly ve ark (32) mL’ de 8 ve 80 mg glukoz igeren 5 mg/mL bupivakainin 12.5
mg bupivakain iceren dozlarimi spinal anestezik teknik uygulayarak sezaryen yapilacak
olgularda karsilastirmislar. Glukoz konsantrasyonu agisindan 10 kat farklilik olmasina
karsin, sensoryal yayilim {izerinde minimal etkili oldugunu saptamislardir. Bu etkide
dansite minimal etkiliyken, asil neden gebe uterusun etkisiyle inferior vena kavanin
parsiyel basiya ugramasina sekonder olabilecegini belirtmiglerdir. T4 seviyesine ulagsma
stiresini 8 mg glukoz iceren grupta 13.3 dk, 80 mg glukoz igeren grupta ise 14.7 dakika
olarak bulmugslardir. T4 seviyesine ulagmalar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptamamiglardir. Her iki grupta maksimum sensoryal blok diizeyi T3 ve T3 sensoryal

blok diizeyi olusumu i¢in gegen siire 20 dk olarak belirtilmis. 2 grup arasinda duyusal
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blogun gerilemesi acisindan da fark saptanmamis. Motor blok gerilemesi ise
arastirilmamistir.

Richardson ve ark (15) gebe olgularda 15 mg izobarik ve hiperbarik bupivakainin
intratekal olarak uygulanmasini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; T4 sensoryal blok
diizeyine ulagma siiresini izobarik bupivakain uygulanan grupta 4+2 dk, hiperbarik
bupivakain uygulanan grupta ise 3+1 dk olarak saptamiglar. Barisitede belirgin farklilik
olmasina karsin; maksimum blok seviyesi ve T4 sensoryal blok seviyesine ulagmak i¢in
gegen siireler arasmda farklilik bulunmamasini; oturur pozisyonda verilen hipobarik
soliisyonun uygulamadan sonra supin pozisyona gecerken tekrar sefalik redistribiisyona
ugramasi, kaval kompresyon ve epidural vendz genisleme ile iliskilendirmigler. Ayrica
osmolalite gibi diger faktorlerin de enjekte edilen soliisyonun farmakokinetigini ve

farmakodinamigini degistirebilecegini belirtmislerdir.

Kigiikgliclii ve ark (39) boy uzunluguna gore 8-9 mg hiperbarik ve izobarik
bupivakainle olusturulan blok seviyelerine, % 0.9 NaCl ile uygulanan epidural voliim
genisleme etkisini inceledikleri sezaryen olgularda; epidural voliim uygulanmayan
gebelerde hiperbarik bupivakain ile 13 + 6 dk, izobarik bupivakain ile 7.8 + 4 dk sonra T4
diizeyinde sensoryal blok olustugunu ve gruplar arasindaki bu farkliligin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu saptamuslar.

Bizim ¢alismamizda T4 diizeyine ulagma siiresi sirasiyla Grup H’ da 7.06 £ 2.73
dk, Grup I’ de 5.06 £ 2.33 dk ve Grup M’ de 5.76 £2.73 dakika olarak saptandi.
Sonuglarimiz Connolly ve ark yaptiklar1 calismaya gore tiim gruplarda kisa; Richardson ve
ark yaptiklar1 ¢aliyma sonuglarma gore hiperbarik bupivakain uygulanan olgularda daha
uzun olmak fiizere her iki grupta uzun; Kiigiikgliclii ve ark yaptiklar1 ¢aligma ile
karsilagtirildiginda ise izobarik kullanilan grupta daha kisa olmak {izere her iki grup icin
kisa idi. Ayrica bizim ve Kiigiikgiiglii ve ark yaptiklar1 ¢aligmalarda sensoryal blogun T4
olmasi i¢in gecgen silire izobarik bupivakain uygulanan gruplarda diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamliydi. Kiigiikgiliclii ve ark, izobarik bupivakain ile hizli T4
olusumunun barisite farkliligindan kaynaklanabilecegini ileri siirmiislerdir. Literatiirde bu
konuda gebelerde izobarik ve hiperbarik bupivakaini karsilagtiran randomize kontrollii

caligma sayis1 ¢cok azdir ve cogunlukla da gebe olmayan olgu gruplarini igermektedir.
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Kombine Spinal Epidural teknik uygulanmasi sirasinda kabul edilen hasta
pozisyonu anesteziyologlar arasinda farklilik gosterir. Lateral dekiibit pozisyonu daha
diisiik ortostatik hipotansiyon ve senkop ile iligkilidir, hasta agisindan daha konforludur.
Uygulayici agisindan ise epidural ignenin lateral yerlesmesinden dolayr spinal ponksiyon
basarisizlig1r fazladir. Oturur pozisyon orta hat anatomik yapilarin belirlenmesini
kolaylastirir, daha iyi spinal fleksiyon yapilmasini saglar. Obez ve teknik agidan zorluk
beklenen hastalarda tercih edilir. Ayrica obez hastalarda lateral pozisyonda hipoksemi

gelisebilir (21).

Hallworth ve ark (8) yaptiklar1 calismada gebelerde 10 mg bupivakain ve 250 ug
diamorfin karisimindan hiperbarik, izobarik ve hipobarik soliisyonlar olusturup;
karisitmdan 2.5 ml’yi intratekal uygulayarak; yayilimda postiir ve barisitenin etkisini
arastirmiglardir. Sonug olarak postiiriin degil ama barisitenin maksimum duysal seviye ve
motor blok olusumunda etkili oldugunu; azalan barisite ile hipotansiyon sikligmin arttigini
saptamiglardir. Ayrica oturur pozisyonda uygulanan izobarik bupivakain ile hiperbarik
bupivakain uygulanan gruptan daha fazla insidansta hipotansiyona rastlanmis. Bizim
calisma sonuclarimiz Hallworth ve ark ¢alismasi ile uyumlu degildir. Oturur pozisyonda
uyguladigimiz lokal anesteziklerin barisitelerinin hemodinamik parametreler, duysal ve
motor blok seviyelerine etkisi bulunmamistir. Sadece izobarik bupivakain ile T4 duysal

blok diizeyine ulasilmasi daha hizli gerceklesmistir.

Sarvela ve ark (18) sezaryen uygulanan gebelerde KSE teknikle intratekal 9 mg
izobarik ve hiperbarik bupivakainin 20 pg fentanille kombinasyonunu sag lateral
pozisyonda uyguladiklar1 calismalarinda, bupivakain barisitesinin sensoryal blok olusum
ve gerileme siiresini etkilemediklerini belirtmisler. Her iki grupta maksimum sensoryal
blok diizeyi C4 ve bunun igin gerekli siire 19 dakikaymis. Bizim c¢alismamizdaki
maksimum blok diizeyleri Grup H’ da T3, Grup I’ de T2 ve Grup M’ de T3 saptandi.
Sarvela ve ark yaptiklari ¢aligmada yiiksek duysal seviye saptanmasina karsin, yiiksek
seviye ile uyumlu klinik semptomlar gézlenmemistir. Bunu anestezi seviyesinin, soguk
duyusu kaybi testiyle net olarak tesbit edilemeyecegi ve hatalara neden olabilecegi olarak

yorumlamiglardir.
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Cesur ve ark (36) hemodinamik stabilite ile yeterli analjezi saglamay1
hedefledikleri gebe olgularda yaptiklar1 ¢aligmada, spinal anestezik teknikle bir gruba 10
mg hiperbarik bupivakain diger gruba ardisik olarak 5 mg izobarik bupivakain ve 5 mg
hiperbarik bupivakain uygulamislardir. Hiperbarik bupivakain uygulanan grupta
maksimum blok diizeyi ortalamasini T4 ve T4’ e ulagsma siiresini 8.2 £ 4.2 dk; 5 mg
hiperbarik bupivakain ve 5 mg izobarik bupivakaini ardisik uyguladiklar1 grupta ise
sirastyla TS ve 9.4 + 3.2 dk olarak saptamiglardir. Bizim sonuglarimiza gore maksimum
sensoryal blok diizeyi Grup H’da T3, Grup I’de T2, Grup M’de T3 diir. Maksimum blok
diizeyi olusumu i¢in gegen siireler ise sirasiyla 9.61 £ 5.75dk, 7.30 + 6.06dk ve 8.03 + 4.69

dk olup; Cesur ve ark sonuglartyla uyumludur.

Rejyonal anestezi ile sezaryen yapilan olgularda hipotansiyon sikligi kullanilan
anestezi teknigine de bagli olarak da degismekle birlikte, koruyucu ve tedavi edici
onlemlere karsin ¢ok degiskendir. % 80 degerlerine ulasabilmektedir (40). Profilaktik
Onlemler alinmasina ragmen spinal anestezi uygulamasinin en sik karsilagilan
komplikasyonudur (2,17,19). Siklikla aortakaval basiya bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Annede rahatsizlik hissi olusturur. Uzun siirerse, fetus i¢in de tehlikeli olabilir (2). Yiiksek
doz lokal anestezik kullanilmasi, ani yaygin sempatik bloga neden olarak; hipotansiyonu
ve iliskili semptomlar1 indiikler (19). Sezaryen olgularda intratekal uygulanacak lokal
anesteziklere fentanil ilave edilmesi; hem somatik ve visseral agriy1 azaltarak IV opioid
gereksinimini 6nler hem de hipotansiyon insidansini diislirerek intraoperatif bulanti1 kusma
insidansini azaltir. Ayrica sezaryen sirasinda atoni gelismesini dnlemek i¢in kullanilan
uterotonik ajanlarin da (oksitosin, ergonovin, PGF,a) bulant1 kusma insidansini arttirici
etkileri vardir (40). Bizim klinigimizde sezaryen vakalarda plasentanin ¢ikarilmasindan
sonra 0.2 mg ergonovin ve 5 U oksitosin karisimi rutin IV olarak uygulanmaktadir. Bulant1

goriilen hasta sayimizin fazla olmasia bunun da katkis1 olmus olabilir.

Patel ve ark (22) gebelerde lateral ve oturur pozisyonda KSE teknikle 10 mg
hiperbarik bupivakain kullanarak yaptiklar1 calismalarinda; T4’e ulagsma siiresi oturur
pozisyonda uygulama yapilan gebelerde 10.8 dk, lateral pozisyondakilerde ise 7.7 dk
olarak saptamuglar. Lateral pozisyonda uygulama yapilan gebelerde T4 duysal blok

seviyesine ulasma daha hizli, buna bagli olarak hipotansiyon ve kusma insidansini daha
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yiikksek bulmuslardir. Velde ve ark (19) hiperbarik bupivakainin maternal hemodinamik
tizerine doz bagimli etkisini 6.5 ve 9.5 mg hiperbarik bupivakaine 2.5 pg sufentanil ilave
ederek aragtirmiglar. 6.5 mg’ lik doz uygulanmasmin daha iyi maternal hemodinamik
stabilite saglamasina karsin, yeterli cerrahi blok siiresinin kisitli oldugunu saptamislar.
Ancak KSE teknik uygulanacaksa uygulanmasini Onermiglerdir. Cesur ve ark (36)
intratekal 10 mg hiperbarik bupivakain ve 5 mg izobarik bupivakaine ardigtk 5 mg
hiperbarik bupivakain uyguladiklar1 sezaryen olgularda, sirasiyla hipotansiyon ytizdesi %
66.7, % 13.9; bulant1, kusma % 52.8, % 13.9 ve toplam efedrin gereksinimi 20.5 + 8.7 mg,
2.2 + 1.0 mg’ dir. Ardisik uygulama yaptiklar1 grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamiglardir. Hallworth ve ark (8) yaptiklari ¢aligmalarinda, Cesur ve ark aksine
soliisyon hipobariklestikge hipotansiyon insidansinin ve efedrin gereksiniminin arttigini,
bulant1 kusma insidansinda ise anlamli degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Sarvela ve ark
(18) kullandig1 toplam efedrin miktar1 her iki grup icin ortalama 5 mg’ dir. Bu kadar
diisiik doz gereksinimine gerek duyulmasmi spinal uygulamasindan énce profilaktik 1V
efedrin uygulamalar1 ile agiklamislardir. Bulanti ve kusma goriilen hasta sayilari ise
izobarik uygulanan grupta 4, hiperbarik uygulanan grupta 3’ diir. Connolly ve ark (32) %
0.8 bupivakain uyguladiklar1 grupta ortalama 17.4 mg; % 8 hiperbarik bupivakain
uyguladiklar1 grupta ise 14.9 mg efedrin gereksinimi olmustur. Kiiglikgiiclii ve ark (39)
efedrin gereksinimi olan hasta sayis1 ve bulanti kusma oranlar1 swrasiyla izobarik
bupivakain uygulanan grupta 48 ve % 56.6; hiperbarik bupivakain uygulanan grupta 35 ve
% 46.6 olarak bulunmus. Hallworth ve ark ¢alisma sonucu soliisyonun barisitesi azaldikga,
hipotansiyon insidansinin arttig1 yoniindedir. Russell ve ark (37) yaptiklar1 caligmada ise
IV efedrin gerektiren hasta sayismin gruba orani hiperbarik bupivakain grubunda 13/20;
izobarik bupivakain grubunda ise 10/20 dir. Biz ¢alismamizda grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmalarda SAB ve OAB degerlerinde bazal degerlere gore anlamli degisme
saptamadik. Kullanilan efedrin dozlar1 Grup H’ da 6.66 + 8.54 mg, Grup I’de 9.16+7.32
mg ve Grup M’ de 10 £ 8.9 mg’ di. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmadi1. Bulant1 ve kusma gozlenen hasta sayilari ise sirastyla Grup H’ da 23-4; Grup
I’de 21-0; Grup M’ de 15-2°dir. Bu ¢aligmamizda intratekal kullandigimiz bupivakaine

opioid ilavesi yapmamis olmamizdan kaynaklaniyor olabilir.
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Chung ve ark (41) gebelerde spinal anestezi uygulamalarinda % 0.25 hiperbarik
bupivakainin voliim etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, intratekal uygulanan voliim
arttik¢ca, hipotansiyon ve bulanti kusma goriilme siklig1 artmistir. Pederson ve ark (42)
yaptiklart calisma sonucu da bunu desteklemektedir. Bizim ¢aligmamizda bulanti kusma
oranlarinin diger ¢alismalara gore yiiksek olmasinin nedeni yiiksek doz uyguladigimiz
lokal anestezik soliisyonu olabilir. Fentanil gibi opioid ajanla kombine edilerek lokal
anestezik dozunun azaltilmast bu oranlarin disliriilmesinde etkili olabilirdi. Ayrica

intraoperatif donemde uyguladigimiz uterotonik ajanlar1 da géz ardi edemeyiz.

Bupivakain sonrasi motor blogun tam olarak doniisii ortalama 2.5 saat olarak
bildirilmistir (29). Motor blogun kisa siirmesi kisa operasyonlar i¢in avantajliyken,
deneyimsiz obstetrisyen olgularinda ve komplike operasyonlarda epidural Kkateter
bulunmuyorsa cerrahiyi komplike hale getirebilir (18). Bizim ¢alismamizda motor blok
geri doniis stiresi Grup H” da 130.50 £ 29.07 dk, Grup I’de 143.10 + 37.84 dk, Grup M’ de
131.44 £ 40.27 dk’dir. Motor blok geri doniis stireleri Sarvela ve ark (18) 9 mg hiperbarik
bupivakain ve 20 pg fentanil uyguladiklar1 grupta 92 dk, 9 mg izobarik bupivakain ve 20
mcg fentanil uyguladiklar1 grupta 110 dk; Richardson ve ark (15) hiperbarik bupivakain
uyguladiklar1 grupta 127 £ 25 dk, hipobarik bupivakain uyguladiklar: grupta 155 + 48 dk;
Cesur ve ark (36) 10 mg hiperbarik bupivakain uyguladiklar1 grupta 140 + 32.2 dk; ardigik
5’er mg hiperbarik ve izobarik uyguladiklar1 grupta ise 152 + 48.2 dk’dwr. Sarvela ve ark
yaptiklar1 caligmada daha kisa motor blok saptanmasinin nedeni diisiik doz lokal anestezik

uygulamalar1 olabilir.

Sezaryen olgularinda agri; dogum, uterusun tekrar batmna yerlestirilmesi ve
peritonun kapatilmasi asamalarinda hissedilebilir. intraoperatif donemde agirlik ve basing
hissi duyulmasi visseral kaynakli olarak diisiliniiliir (18). Calismamizda Grup M’deki 4
olguda yetersiz seviye nedeniyle epidural kateterden ek doz ilag uygulanmasina gereksinim
oldu. Duyusal blok seviyesi > T4 ve Bromage >3 olmasina ragmen Grup H’ da 5, Grup
M’ den 2 hastada uterus ve periton kapatilmasi asamalarinda agri duyuldu. Duysal ve
motor blok seviyesinin yeterli oldugu diisiiniilerek IV 50 pg fentanil uygulandi. Grup I’de
ise intraoperatif rahatsizlik saptanmadi. Kiran ve ark (43) 7.5 mg, 8.75 mg ve 10 mg

intratekal bupivakain dozlarmin opioidsiz verilmesinin visseral agriy1 ortadan
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kaldirmadigimi gostermistir. Yiiksek doz ile visseral agr1 daha az goriilse bile, uzamis blok
etkisine neden olabilmektedir. Visseral agrinin duyusal blok diizeyine bagli olmadigini
belirtmislerdir. Bircok arastirmact duysal seviyeye bagli olmayan analjezik gereksinimini
visseral agrinin {ist torasik kordda degisik yollar izlemesiyle agiklamiglardir. Visseral
agrinin demiyelize C lifleriyle tasindigi BOS’ da lokal anestezik konsantrasyonu diisiik
oldugunda bu liflerin bloke olmadig1 ileri siiriilmiistiir. Pederson ve ark (42) 7.5 ve 10 mg
hiperbarik bupivakain ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda periton gerilmesi asamasinda % 70
oraninda visseral agr1 ile karsilagmislar. Yiiksek doz uygulanmasiyla visseral agrmin
azaldigmi, yliksek dozla bile bloke edilemeyen agrinin C lifleriyle ilgili oldugunu
belirtmiglerdir.

Intratekal uygulanacak lokal anesteziklerin opiodlerle kombine edilmesi yararlidir.
Obstetride ideal olan lokal anesteziklerin liposoliibl olan fentanil ve sufentanil ile
kombinasyonudur. Opioidler lokal anesteziklerin ndral hiicrelere alimini kolaylastirir, hem
intratekal uygulanan lokal anestezik dozun hem de intraopertaif IV analjezik uygulama
gereksiniminin azaltilmasini saglar. Daha az yan etkiye neden olarak daha iyi bir analjezik
stabilizasyon olusturur (16,19,45). Hem cerrahi anesteziyi gili¢lendirir hem de postop
analjezi saglar. Parlow ve ark (28) in vitro yaptiklar1 aragtirmalarinda % 0.5 bupivakaine
fentanil ilavesinin final dansiteyi diislirdiigiinii ve spinal kolonda yayilimini etkiledigini;

fakat morfinin etkilemedigi belirtmislerdir.

Dahlgren ve ark (44) sezaryen vakalarda intratekal bupivakaine sufentanil, fentanil
ve plasebo uygulayarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, analjezi siiresini plasebo grubunda 90.9
+ 13.3 dk, 10 pg fentanil eklenen grupta 140.0 = 34.4 dk, 2.5 yg sufentanil eklenen grupta
175.0 £ 53.7 dk, 5 pg sufentanil eklenen grupta ise 213.3 + 75.7dk olarak saptamislar.
Opioid uygulanan gruplarda plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak uzun
bulmuslardir. Maksimal blok diizeyi, T4 blok diizeyine ulasmak i¢in gecen siire, Bromage
diizeyinin gerilemesi icin gegen siireler acisindan farklilik saptamamislardir. Ancak T10
diizeyine gerileme siiresini sufentanil uygulanan grupta anlamli olarak uzun bulunmustur.
Yan etkiler acisindan karsilastirildiginda ise sufentanil kullanilan grupta postoperatif
antipruritik ajan, plasebo grubunda intraoperatif antiemetik kullanimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Bizim olgularimizda ilk analjezik gereksinimi Grup H’ da 72.75 + 24.43 dk, Grup
I’de 79.16 + 32.59 dk ve Grup M’ de 63.96 + 27.49 dk sonra gerekmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bogra ve ark (45), sezaryen olgularda
8 mg, 10 mg ve 12.5 mg hiperbarik bupivakain dozlarmni fentanilli (12.5 pg) ve fentanilsiz
olarak intratekal uygulamuslar. intratekal lokal anesteziklere fentanil ilave edilmesinin
analjezi kalitesini arttirp, visseral agriy1 azaltmakla birlikte; ilk postoperatif analjezik

gereksinimi siiresini de uzattiklarini saptamiglardir.

SONUC:

Kombine spinal epidural teknikle sezaryen uygulanan olgularda 12.5 mg % 0.5
bupivakainin hiperbarik, izobarik ve her ikisinin karigimi sonucu elde edilen formlari ile
T4 diizeyinde sensoryal blok saglandi. Intratekal uygulanan lokal anestezigin dansitesinin
ve barisitesinin, hemodinamik parametreler, Bromage skoru ve sensoryal blok seviyeleri
tizerine farkli etki olusturmadigi saptandi. Ancak % 0.5 izobarik bupivakain ile T4
sensoryal blok seviyesine ulasma daha hizli gerceklesti. Intratekal uygulanan lokal
anestezik soliisyonlarin dansite ve barisitesinin etkilerini arastirmak i¢in, ileri caligmalara

gereksinim vardir.

36



10.

11.

12.

13.

14.

KAYNAKLAR

Gabbe S, Niebly J, Simpson J. Obstetric Anesthesia: Obstetrics Normal and Problem
Pregnancies Fourth Edition: 2002 Churchill Livingstone Chapter 15: 431-471
Mendonca C, Griffiths J, Ateleanu B, Collis R. Hypotension following combined
spinal-epidural anaesthesia for cesarean section. Anaesthesia 2003;58:428-31

Sahin $.Santral bloklarin komplikasyonlari: Agrisiz Dogum ve Sezaryende Anestezi
Sahin S, Owen MD.(ed),(1. bask1), istanbul, Nobel & Giines Kitapevi, 2006: 91-107
Grene N. Distribution of local anesthetic solutions within the subarachnoid space.
Anesth Analg 1985;64:715-30

Sahin $.Sezaryende santral bloklar: Agrisiz Dogum ve Sezaryende Anestezi Sahin S,
Owen MD.(ed),(1. bask1), istanbul, Nobel & Giines Kitapevi, 2006: 69-90

Lui A, Polis T,Cicutti N. Densities of cerebrospinal fluid and spinal anaesthetic
solutions in surgical patients at body temperature. Can J Anaesth 1998/45:4/297-303
Hallworth S, Fernando R,Stocks G. Predicting the density of bupivacaine and
bupivacaine-opioid combinations. Anesth Analg 2002;94:1621-4

Hallworth S, Fernando R, Columb M, Stocks G. The effect of posture and baricity
on the spread of intrathecal bupivacaine for elective cesarean delivery. Anesth Analg
2005;100:1159-65

O’Callaghan-Enright S. Alteration of baricity: is it necessary? Can J Anaesth 1992 /
39:8/753-6

Pernoll ML, Mondeli JE. Cesarean Section in Bonica Principles of Obstetric
Analgesia and Anesthesia. Williams & Wilkins, Second edition: 1995; 968-1009
Gabbe S, Niebly J, Simpson J. Cesarean Delivery: Obstetrics Normal and Problem
Pregnancies Fourth Edition: 2002 Churchill Livingstone Chapter 18: 539-606
Birnbach DJ, Browne IM. Anesthesia for Obstetrics In: Miller’s Anesthesia. Miller
RD (ed), 6th ed. Philadelphia: Elsevier Churchill Livingstone 2005:2307-44

Ruhiye Reisli. Tiirkiye Klinikleri, Anesteziyoloji Reanimasyon, Obstetrik ve
Jinekolojik Anestezi Ozel Sayis1 2006: 2:19:50-63

Barash P,Cullen B, Stoelting R.Clinical Anaesthesia: Obstetric Anesthesia: 2006
Fifth edition. Lippincott Williams & Wilkins Chapter 42:1152-1180

37



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Richardson M, Collins H, Wissler R. Intrathecal Hypobaric Versus Hyperbaric
Bupivacaine with Morphine for Cesarean Section. Anesth Anlg 1998; 87: 336-40
Brizzi A, Greco F, Malsavi A, Valerio A. Comparison of sequential combined
spinal-epidural anesthesia and spinal anesthesia for cesarean section. Anestesia
2005;71;701-709

Vercauteren M, Coppejans H, Hoffmann V,Saldien V. Small-Dose hyperbaric versus
plain bupivacaine during spinal anesthesia for cesarean section. Anesth Analg
1998;86:989-93

Sarvela J, Halonen P, Korttila K. Comparison of 9 mg of intrathecal plain and
hyperbaric bupivacaine both with fentanyl for cesarean delivery. Anesth Analg
1999;89:1257-62

Velde M, Schoubroeck D, Jani J, Teunkes A. Combined spinal-epidural anesthesia
for cesarean delivery: Dose dependent effects of hyperbaric bupivacaine on maternal
hemodynamics. Anesth Analg 2006;103:187-90

Choi D-H, Ahn H-J, Kim J-A. Combined low-dose spinal-epidural anesthesia versus
single-shot spinal anesthesia for elective cesarean delivery. International Journal of
Obstetric Anesthesia;2006:15:13-17

Yun E, Marx G, Santos A. The effects of maternal position during induction of
combined spinal-epidural anesthesia for cesarean delivery. Anesth Analg
1998;87:614-8

Patel M, Samsoon G, Swami A, Morgan B. Posture and the spread of hyperbaric
bupivacaine in parturients using the combined spinal epidural technique. Can J
Anaesth 1993;40:10:943-6

Buckenmaier CC, Bleckner LL. Anaesthetic agents for advanced regional
anaesthesia. Drugs 2005; 65 (6): 745-59

Santos AC, Karpel B, Noble G. The placental transfer and fetal effets of
levobupivacaine, racemik bupivacaine and ropivacaine. Anesthesiology 1999; 90:
1698-703

Kayhan Z, Lokal Anestezikler: Klinik Anestezi (3. Baski), Istanbul: Logos
Yaymecilik, 2004: 503-523

Sahin $.Dogumda rejyonal analjezi: Agrisiz Dogum ve Sezaryende Anestezi Sahin

S, Owen MD.(ed),(1. bask1), Istanbul, Nobel & Giines Kitapevi, 2006: 47-69

38



27.
28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Hocking G, Wildsmith J. Intrathecal drug spread. Br. J. Anaesth 2004;93:568-78
Parlow J, Money P, Chan P, Raymond J. Addition of opioids alters the density and
spread of intrathecal local anesthetics? An in vitro study. Can J Anaesth
1999/46:1/66-70

Martin R, FrigonC, Chretien A,Tetrault J. Onset of spinal block is more rapid with
isobaric than hyperbaric bupivacaine. Can J Anaesth 2000/47:1/43-46

Connolly C, Wildsmith J. Intrathecal drug spread. Can J Anaesth 1998/45:4/289-92
Richardson M, Wissler R. Density of lumbar cerebrospinal fluid in pregnant and
nonpregnant humans. Anesthesiology. 1996; 85: 326-30

Connolly C,McLeod G, Wildsmith J. Spinal anaesthesia for cesarean section with
bupivacaine 5 mg ml" in glucose 8 or 80 mg ml™". Br J Anaesth 2001;86:805-7
Kayhan Z, Santral Bloklar spinal epidural anestezi: Klinik Anestezi (3. Baski),
Istanbul: Logos Yayincilik, 2004: 552-589

Morgan EG, Mikhail SM, Murray MJ. Spinal, Epidural ve Kaudal Bloklar: Klinik
Anesteziyoloji. Cev. Edt: Tulunay M, Cuhruk H. (3. baski) Ankara, Giines kitabevi
2004: 253-282

Sanderson P, Read J, Littlewood D,McKeown D. Interaction between baricity
(glucose concentration) and other factors influencing intrathecal drug spread. Br J
Anaesth 1994;73:744-746

Cesur M, Alict H, Erdem A, Borek¢i B. Spinal anesthesia with sequential
administration of plain and hyperbaric bupivacaine provides satisfactory analgesia
with hemodynamic stability in cesarean section. International Journal of Obstetric
Anesthesia / Article in pres

Russell IF, Holmqvist EL. Subarachnoid analgesia for caesarean section. A double-
blind comparison of plain and hyperbaric 0.5% bupivacaine. Br J Anaesth
1987;59(3):347-53

Kalso E, Tuominen M, Rosenberg PH. Effect of posture and some c.s.f.
characteristics on spinal anaesthesia with isobaric 0.5% bupivacaine. BJA. 1982
Nov;54(11):1179-84

Kiigiikgii¢lii S, Unliigen¢ H, Giineng F, Kuvaki B. The influence of epidural volume
extension on spinal block with hyperbaric or plain bupivacaine for Caesarean

delivery. European Journal of Anaesthesiology 2008;25:307-313

39



40.

41.

42.

43.

44,

45.

Balki M, Carvalho J. Intraoperative nausea and vomiting during cesarean section
under regional anesthesia. International Journal of Obstetric Anesthesia 2005 14,
230-241

Chung C.J, Bae S.H, Chae K.Y, Chin Y.J. Spinal anaesthesia with 0.25 %
bupivacaine for Caesarean section: effects of volume. Br J Anaesth. 1996; 77: 145-
149

Pedersen H, Santos A, Steinberg E, Schapiro H. Incidence of Visceral Pain during
Cesarean Section: The Effect of Varying Doses of Spinal Bupivacaine. Anesth Analg
1989;69:46-9

Kiran S, Singal NK. A comparative study of three different doses of 0.5 %
hyperbaric bupivacaine for spinal anaesthesia in elective Caesarean section.
Internationla Journal of Obstetric. Anethesia 2002;11: 185-189

Dahlgren G, Hultstrand C, Jakobsson J, Norman . Intrathecal sufentanil, fentanyl or
plasebo added to bupivacaine for Cesarean section. Anesth. Analg. 1997; 85: 1288-
93

Bogra J, Arora N, Srivastava P. Synergistic effect of intrathecal fentanyl and
bupivacaine in spinal anesthesia for cesarean section. BMC Anesthesiology; 2005:

5:5

40



EK-1: Hasta Takip Formu 1

Grup

Hastanin Adi Soyadi

Yasi (yil)

Boyu (cm)

Agirhgi ( kg)

Spinal ponksiyon-cerrahi kesi ( dk )

Cerrahi sure ( dk)

Kullanilan toplam efedrin dozu (mgr)

Toplam verilen sivi miktari (mL)

Epiduralden uygulanan ek lokal anestezik
miktar ( mL )

Bulanti

Kusma

Titreme

Dura ponksiyonu sonrasi basagrisi

Hasta memnuniyeti (4,3,2,1)

Apgar 1. dk

5.dk

Cinsiyet

intraoperatif takip gizelgesi

0 2 4 6 8 1
Dakika 0

KAH (mmHg)

OAB (mmHg)

SAB (mmHg)

Duyu seviyesi

Bromage

VAS

Epiduralden

ek analjezik
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EK-2: Hasta Takip Formu 2

Derlenme Unitesinde yapilacak takip gizelgesi

( Motor Blok < 1 ve duysal blok seviyesi < T 10 olacak)

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

75.dk

90.dk

105.dk

120.dk

135.dk

Duyu

seviyesi

Bromage

skoru

VAS

Ik analjezik
doz gereksinim

Zamani
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EK-3: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Sayin hastamiz;

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi veya rejyonal anestezi ( Spinal,
epidural veya kombine spinal epidural) kullanilabilir. Anestezi sec¢imine annenin ve
bebegin durumuna, ameliyatin aciliyetine gore karar verilir. GUnimuzde rejyonal
teknikler genel anesteziye tercih edilmekte ve birgok avantaj ( anestezik ilag
kullaniilmasini  Onler, annenin sezaryen sirasinda uyanik kalmasini saglar gibi)
saglamaktadir.

Sezaryen igin size uygulayacagimiz rejyonal (bolgesel) anestezi yontemi olan “
Kombine spinal epidural “ anestezi yontemi, dinyada oldukga sik kullanilan populer bir
yontemdir. Operasyon salonuna alindiktan sonra &ncelikle, tansiyon ve nabziniz
Olcllecek sonra serum takilacaktir. Daha sonra belinizden steril sartlarda cilt ve cilt
altina lokal anestezi yapilacaktir. Daha sonra bir igne ile epidural aralik dedigimiz alan
bulunacak. igne ici igne ydntemiyle spinal araliga girilecektir. Lokal anestezik madde
olan hiperbarik bupivakain, izobarik bupivakain veya izobarik ve hiperbarik bupivakainin
9.4cc/0.6¢c oraninda karigimiyla elde edilen bupivakain karisimindan 12.5 mgr (=2.5cc)
uygulanacaktir. Lokal anestezik uygulamasindan sonra spinal igne cikarilacak. Yetersiz
blok seviyesi durumunda ek doz ila¢g uygulanmasi ve ameliyat sonrasi agri tedavisi igin
kullanilacak epidural kateter tesbit edilecektir. Daha sonra sirtustu yatirilip, kan
basinciniz ve kalp atim hiziniz takip edilecektir. Yeterli anestezi seviyesine ulasmak igin
bir sure beklenecek ve yeterli seviyeye ulagilinca ameliyatin baglamasina izin
verilecektir.

Ameliyat suresince tansiyonunuz ve nabiz degerleriniz izlenecek ve agri
seviyeniz VAS (Verbal Analog Skoru) ile (O puan = Agrisizlik, 100 = Dayanilmaz agri
mevcudiyeti) degerlendirilecektir. Soguk duyusu kaybi testiyle operasyon igin yeterli
duyu seviyesine ulasilamamasi veya spinal anestezi uygulandiktan 15 dakika sonra
bacaklarinizdaki kas glicinin(=Bromage skorunun) <3 olmasi, blokta yetersizlik olarak
deg@erlendirilecek ve epidural kateterden ek doz uygulanacaktir. 10 dakika araliklarla
operasyon igin yeterli seviyeye ulasilincaya kadar ek doz ilag uygulanmasina devam
edilecektir. Tum bunlara yanit alinamazsa genel anestezi uygulanacaktir.

Bu islem sirasinda epidural kateterin yerlestirlememesi, hipotansiyon ( kan
basincinizin dismesi), bradikardi ( kalp atim hizinizda yavaslama ), bulanti, kusma,
basagrisi gorulebilir.

Amacimiz kan basincinizda, kalp atim hizinizda etkilenme olmadan, bulanti ve
kusma hissi yasanmadan ameliyat icin yeterli anestezi duzeyini ve ameliyat bitiminde
bacaklarda kas gucunun tam olmasini boylelikle de hastaneden daha erken taburcu
olmanizi saglamaktir.

90 gonulli gebede yapacagimiz bu calismaya katiimayir red etme ya da
arastirma basladiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz. Bu c¢alismaya
katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir safhasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi
bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da gonullinin kendi rizasina bakmadan,
olguyu arastirma disi birakabilir.

Bu calismada yer aldiginiz sure igerisinde kayitlarinizin yani sira iligkili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik
kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve iglenecektir. Calisma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak ve veriler
izlenerek size ulagilamayacaktir.
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Yukanda goniulliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlu agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi nzamla, hi¢gbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin;

Adi:
Soyadu:
Tarih:
imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adr:
Soyadiu:
Tarih:

imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adi: Fulya
Soyadi: YILMAZ

Tel: 0.505.7416616
0.232.4122832

Tarih:

imza:
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EK-4: Etik kurul onayi

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ILAC ARASTIRMALARI YEREL ETiK KURULU
inciralty, IZMIiR-TURKIYE
Tel:0232 4122254/ FAKS: 0232 259 05 41

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI (DONEM IV TEK MERKEZLI)

Karar No:07/16-05 Tarih:18.06.2007
DOSYA NO
PROTOKOL KODU -
Kombine spinal epidural teknik kullamlarak sezaryen yapilan
PROTOKOL ADI olgularda intratekal uygulanan bupivakain dasitesinin, barisitesinin
BASVURU : g hemodinami ve motor blok geri dénilsil iizerine etkileri
BILGILERI KLINIK ARASTIRMA DON:EMI DONEM IV TEK MERKEZLI
SORUMLU ARASTIRICININ ADI,
SOYADI UNVANI VE KURUMU | ProfDr-Aalay ARKAN
KLINIK ARASTIRMA MERKEZ! Doku_z Eylal Univmfs_itesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali

DESTEKLEYEN KURULUS |-

DEGERLENDIRILEN Belge Adi Bagvuru Tarihi/Sayi
BELGELER Dosyanin Tama 01.06.2007/268-AR/07

Tip Fakiiltesi Dekanlhifi’min 04.06.2007 tarih ve 7651 sayih yazisiyla Etik Kurulumuza iletilen, fakiltemizde
yapilmas: tasarlanan ve yukanda bagvuru bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyasi incelenmis, arastirma

KARAR ilacina iliskin giderlerin goniilliye ve/veya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna ddetilmedigi
kosullarda gergeklestirilmesinde sakinca olmadifina ve arastirmaya baglanabilecegine oy birligi ile karar
verilmigtir.

Unvani / Adi / Soyadi Uzmanhk iligki
o Kurumu s Katilim (**) imza
EK Uyeligi Dal *) N
: DEUTF
Prof. Dr. ;:ignTUNCOK Farmakoloji FarmakolojiAD | [JE XH | OE OH
DEUTF 0 0y -
P 1 B%;ONVURAL Biyokimya BiyokimyaAD | [JE XH ‘éj
- Q‘H s k—'\_..?é
3 . DEUTF OE
Frot. b S%”)f: SALAGIN Adli Tip Adli Tip JE XH tatrilouod
AD
5 D.E.UTF OE OH
Poiclee sng;esamoéw Patoloji PatolojiAD | [JE XH M\
L~
" ¥ EUEF OE OH
Prof. Dr. Z,Sl;za KERRY Fa{rg;azlsgll;m Farmakoloji AD COE XxH : Lﬂ ‘l =
DEUTF OE Cx
Dog. Dr. Sermin OZTEKIN Anesteziyolaji ve Anesteziyoloji ve OE XH (z_qxp/w
Uye Reanimasyon Reanimasyon
AD
: D.EU.TF OE ;}H
Dog. Br. M"'}J“;f; Ali OZCAN f¢ Hastaliklari f¢ Hastalklan AD| [JE XH ch)crede_
Dog. Dr. Meltem KUTLU - OE er
" DE.UHF ( ,C}f lfm/l
GURSEL Idare Hukuku idare Hukuku AD e XH
Uye 7. 4 /
: D.EUTF OE OH
Rog, [, 0[’.]““ AKCALI .P““Pef‘ b Ortopedi ve OE XH %M’OL/
ye St Travmatoloji AD b
; D.EUTF OE OH 1
Dog. Dr. D“ITJE“' OZDEMIR | cocuk SagveHast | Cocuk SagveHast| [JE XH ﬁ
ye AD /
O
Y“““SUKARS“ Tip Digt Uye DEU.TF _ }’v —\
ye Iy ‘i:k

* Arastirma ile Iliski ** Toplantida Bulunma

ASL
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