T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

SPINAL ANESTEZi UYGULANAN ELEKTIF
SEZARYENLERDE BUPiVAKAINE EKLENEN FENTANIL VE
MORFININ ETKIiLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Fahrettin KIRCICEK

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Sadik OZMEN

TEZ ES DANISMANI
Prof. Dr. Pakize KIRDEMIR

ISPARTA - 2014



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca benden bilgi ve birikimlerini esirgemeyen ve
egitimime biiylik katkida bulunan basta tez danismanim sayi hocam Prof. Dr. Sadik
OZMEN ve tez esdanismanim Prof. Dr. Pakize KIRDEMIR olmak iizere saym
Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Liitfi YAVUZ, Prof. Dr. Fiisun EROGLU, Dog.
Dr. Berit GOKCE CEYLAN, Yrd. Dog. Dr. Filiz ALKAYA SOLMAZ, Yrd. Dog.
Dr. Aysen ERDOGAN, Yrd. Dog. Dr. Mustafa Kemal YILDIRIM hocalarima;

Egitimime katkida bulunup suan klinigimizde c¢alismayan Dog. Dr. Dilek
KARAASLAN, Yrd. Dog. Dr. Tillay TUNCER PEKER hocalarima;

Istatistik konusunda yardimci olan Dog.Dr. Hikmet ORHAN hocama;

Iyi koti pek ¢ok seyi paylastigimiz, asistanlik dénemim boyunca
arkadasliklarin1 ve zamanlarin1 benimle paylasan sevgili asistan arkadaslarima, tim
teknisyen, hemsire, sekreter arkadaslarima, yogun bakim ve ameliyathane

personeline;

Yanimda olamasalar da varliklarini hep hissettigim canim annem, babam ve

abime;

Pek ¢ok aninda yaninda olamasam da, her tiirlii yorgunluguma katlanan beni

sevmekten hi¢ vazgegcmeyen canim kizim Elif Duru’ma,;
Her zaman yanimda olan, sevgili esim Siikkran GUNDUZ KIRCICEK ¢;
Yiirekten tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Fahrettin KIRCICEK



ICINDEKILER
TESEKKUR .......ooooiiitieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeete ettt ettt ettt ettt ettt ettt i
ICINDEKILER .........oooviiiiieceeeeeeeeevee ettt iii
KISALTMALAR oo %
TABLOLAR DIZINI .....c.ooooiiiiiiiiiis e Vi
SEKILLER DIZINI ..o vii
1. GIRIS Ve AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ........c.coooiiiiiiiniiiiiecseseses s 3
2.1. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonteminin S€GImi .......cocovevvvrvereeriiiiensnennenn, 3
2.2. REJYONEI ANEBSIEZI....ccviiiiiiiiecie et 4
2.2.1. Rejyonel Anestezinin Endikasyonlart..........ccccoooviiininiiieniciciceee 4
2.2.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlart.........c.ccceoeviiieiieiiieniince e 4
2.2.3. Rejyonel Anestezinin Kontrendikasyonlart ...........cccccoeveiiieneninneieinenn, 4
2.2.3.1. Kesin Kontrendikasyonlar............cccoooiieiieii i 4
2.2.3.2. Rolatif Kontrendikasyonlar...........ocecviiiieiiiiiici e 5
2.2.4. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Komplikasyonlart ..........cccocoveeiiinnene. 5
2.3 ANALOMI ..o 5
2.3.1. Vertebral KOION ..o 5
2.3.2. LIGAMENTIET ... 6
2.3.3. Epidural Aralik .......cccooviiiiiiii 7
2.3.4. MENINKSIEE ... 7
2.3.5. Beyin Omurilik S1VIST....c.cooiiiiiiiiiiiiici e 8
2.3.6. Spinal Kord Kanlanmast..........cccoovverieiiiiiiieiiieeese e 9
2.3.7. DErMAtOMIAN ..ot 10
2.4, SPINAL ANESTEZI ... 11
2.4.1. Spinal Anestezi TeKNIZI........ccccveriiiiiiiiiiii 12
2.4.2. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler ..........ccccooovviiiiiiiniennnnn, 13
2.5. LoKal ANESIEZIKIET ..ot 13
2.5.1. Bupivakain (Marcaine®) ..........cccccueruerierieeiiinieiiieieseesiee e 14
2.6. OpIoid ANAIJEZIKIET .......cveeieecie s 15
2.6.1. Etki MeKanizmalart ..........cccooiuiiiiiiiiiiie i 15
2.6.2. SINIANAITMA ..o s 16

2.6.3. Opioidlerin Spinal ve Epidural Etki Mekanizmalari ............cccccveevervvennne. 16



2.6.4. IMIOITIN L.t 17

2.6.5. FENTANIL ..ot 18
3. GEREC Ve YONTEMLER ............cocoooiiiiiiiiiiieeeteeeees e ense e, 19
B ASTATISTIK ... 21
5. BULGULAR .ottt bttt 22
B. TARTISMA ..ottt s s sttt ene s 31
SONUC ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt es et e e st e e e st ee et et ee et eneeneeseees 37
[0 /21 D APPSR 38
SUMMARY ettt bbbttt sttt bt se b e ene e 39
KAYNAKLAR oottt a e e st a e e e s srees 40



SSS
BOS
Na
KVS
ASA

Cm

ng

KTA
T6 SBZ
MSBZ
OBz
MBBZ1
2SGZ
T10 GZ
MBBZ2
IAZ
OAB
SpO2
PCO2
PO2
HCO3

BE

KISALTMALAR

: Santral Sinir Sistemi

: Beyin Omurilik Sivisi

: Sodyum

: Kardiyo Vaskiiler Sistem

: American Society of Anesthesia
: Santimetre

: Kilogram

: mikrogram

: Kalp Tepe Atim

: T6 Sensoryal Blok Zamani

: Maksimum Sensoryal Blok Zamani1
: Operasyon Baslama Zamani

: Motor Blok Baglama Zamani

: 2 Segment Gerileme Zamani

: T10 Gerileme Zamani

: Motor Blok Bitis Zamani

- [Ik Anajezik Zamani

: Ortalama Arter Basinci

: Periferik Oksijen Saturasyonu
: Parsiyel Karbondioksit Basinci
: Parsiyel Oksijen Basinci

: Bikarbonat

:Baz A¢i1g1



Vi

TABLOLAR DIZINI
Tablo 1. Sinir liflerinin sSiniflandirtlmast...........ccovireiiiiiineiee e 14
Tablo 2. Opioidlerin etkileri ve agoniStleri ...........ccoooviiiiiiiineeeee, 16
Tablo 3. Opioidlerin SINIflaNAIrMAST .......cccvviieiiiicii e 16
Tablo 4. Bromage SKalast ..........cccooiiiiiiiiiiieie e 19
Tablo 5. Normal umblikal kordon kan gazi degerleri .........ccccvevvviveieiiieiicii s, 20
Tablo 6. Apgar skOrlamast ...........cccceiiiiiiiiiiici e 20
Tablo 7. Demografik VEMIEr ..........ocove i 22
Tablo 8. Kalp tepe atim deZerleri........c.ocuiiiieieiiiiiciesieeeeee e 22
Tablo 9. Ortalama arter basinct deZerleri........oovvviiriiiiiniieiiee e 23
Tablo 10. SPO2 AEZEIICTi ....c.veveeiiiiiiiiieceee e 24
Tablo 11. Duyusal DIOK 1. dK .....cccocviiieiicccecce e 25
Tablo 12. Duyusal BIOK 3. dK ..o 25
Tablo 13. Duyusal DIOK 5. dK ......cccoviiieiicc e 26
Tablo 14. Duyusal BIOK 10.0K ..o 26
Tablo 15. Bromage skalast 1. dK ......ccocooiiiiiiiiiiiiieiee e 26
Tablo 16. Bromage skalasi 3. dK ..o 27
Tablo 17. Bromage skalast 5. dK ......ccoccoiiiiiiiiiiiinsee e 27
Tablo 18. Bromage skalast 10. dK ..........ccooiiiiiiiiiiiicee e, 27
Tablo 19. Blok baglama ve gerileme zamanlart ...........c.ccoceveevienenniieneincceee 28
Tablo 20. Umblikal kord kan gazi analizi ............ccccoereriiinicienene e, 29
Tablo 21. Yenidogan apgar SKOTU ........cceiviiiiiiiiiiieie e 29
Tablo 22. Bas agrist ve bulanti g0rilme SIKIGI........ccooviiiiiiiiiieeneeeee, 29
Tablo 23. Literatiirler ve Ik Analjezik Zamant............ccccoueverrirerrrireiseresienesnennns 34



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

vii

SEKILLER DiZiNi
Vertebral kolonun boliimleri ve eZrilikleri........cccvcvviiiiiiiiiniiiic e, 6
Vertebral Ligamentler..... ... 7
DermatomIar ..o 10
Spinal anestezi POZISYONIATT ........cceeviiiiiiiiiiieiiiiee e 13
Gruplar aras1 ortalama kalp tepe atimi degerleri ........cccvvvvvviiieiiiiiniiieennnn, 23
Gruplar aras1 ortalama arter basinct degerleri ........oooevviiiiiiiiiiiiiciic 24
Gruplar aras1 ortalama SpO2 deZerleri.......cccvvvviiiiiiiiieniiie e 25

Yan etki gOrilme SIKIIZL ....ooovviiiiiiiiii 30



1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen; fetal distres, distosi, maternal hastaliklar, anormal prezentasyon,
kanama, eski seksiyo ve vaginal dogumun miimkiin olmadig1 durumlarda olduk¢a sik
uygulanan bir ameliyattir. Son dekatta gelismis iilkelerde dogumlarin % 21’1
sezaryen ile gerceklestirilmektedir (1). Sezaryende annenin ve annede olusan her
tirli degisikliklerden etkilenen fetiisiin de giivenligi saglanmak zorundadir. Bu da

sezaryen anestezisine ayr1 bir 6zellik kazandirmaktadir (2).

Sezaryen  anestezisinde, genel ve  bolgesel anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda bolgesel anestezi hastanin bilincinin agik olmasi, hava
yolu yOnetiminin daha giivenli, aspirasyon riskinin diisiik olmasi, yenidoganda
solunum depresyonu yapmamasi, uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlar

nedeniyle tercih edilmektedir (3).

Bolgesel anestezi tekniklerinden biri olan spinal anestezide etki hizh
baslamakta, diigiik lokal anestezik dozlarina ihtiya¢ duyulmakta, kaliteli ve giivenilir
blok saglanmaktadir (4).

Sezaryen ameliyatlarindan sonra olusan agri; ameliyat sirasinda rektus
kasinin ayrilmasi ve ameliyat sonrasi donemde uterus aktivitesinden kaynaklanan

kramplara bagl olarak gelismektedir (5).

Spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi kalitesini artirmak, anestezi
stiresini uzatmak ve yan etkilerini azaltmak i¢in lokal anesteziklere adjuvanlar
siklikla ilave edilir. Spinal opioidler sezaryen sonrasi agrinin giderilmesinde siklikla
kullanilmaktadir (6).En sik kullanilan adjuvan ajanlar opioidlerdir. Opioidlerin lokal
anestezikler ile kombinasyonunun daha etkin ve daha uzun siireli anestezi

olusturdugu bilinmektedir (7, 8).

Intratekal opioidler igerisinde en sik kullanilan ajan fentanildir. Intratekal 10-
25 ng dozlarda uygulandiginda 180-240 dakika siireyle etkin oldugu gosterilmistir
(1). Birgok merkezde, sezaryen operasyonlarindan sonra analjezi i¢in morfinin yerini
almistir. Intratekal morfin ise somatik ve kismen visseral nosisepsiyonu (peritoneal
irritasyon) bloke ederek uzun siireli bir blok olusturur. Ancak intratekal uygulama

sonrasinda bulant1 ve kusma sik olarak eslik eder (7).



Calismamizda sezaryen ameliyatlarinda, spinal bupivakaine ilave edilen
fentanil ve morfinin; annede hemodinamik etkileri, intraoperatif ve postoperatif
anestezi ve analjezi kalitesi, bebekde APGAR ve umblikal arter kan gazi iizerine

etkilerini karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

Ik sezaryen uygulamasina ait tibbi bilgiler 17. yiizyila dayanmakta olup;
sezaryen uygulamasiin ne zaman basladigi kesin olarak bilinmemektedir. Sezaryen
teriminin de sezaryen ile dogmasi nedeniyle Jul Sezar’dan geldigine inanilmaktadir
(1).

Sezaryen; fetlis, plasenta ve zarlarmin, batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Bu yontem ile dogum son yillarda siirekli olarak
artarak %5’den %25’lere cikmistir. Yilksek sezaryen oranlarinin nedeni ise
multifaktoryeldir. Bunlarin basinda forseps veya vajinal makat dogumlardan
kacinilmasi ve dogum eylemi sirasinda fetal distresin daha kolay saptanabilmesi

gelmektedir (1, 9).
2.1. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonteminin Secimi

Cerrahi anestezide Oncelikli olarak hastanin rahati, gilivenligi ve elverisli
ameliyat kosullarinin saglanmasi diisiiniiliir. Ancak sezaryen girisimlerinde secilen
anestezi yontemi yenidogan lizerine direkt etkili oldugundan anestezi uygulamalari
icinde 6zel bir yeri vardir. Sezaryen operasyonunda anestezist; anne i¢in en giivenli
ve konforlu, yenidoganda en az depresyon yapan ve kadin dogum uzmani i¢in

optimal ¢alisma kosullarini saglayabilen yontemi segmelidir (10).

Sezaryende anestezi tercihi cerrahi girisimin aciliyeti, hasta ve cerrahin
se¢imi ve anestezistin becerisine bagli olarak degismektedir (11). Elektif sezaryen
girisimlerinde anestezi secimi genel anestezi ve rejyonel anestezi seklinde olabilir.
Ancak fetiis ve anne gilivenligi diisiiniildiigliinde anestezi tercihi daha ¢ok rejyonel
anestezi yoniinde olmaktadir (11, 12). Sezaryen operasyonunda maternal dliimlerin
%3 — 12’sinden anestezist sorumludur. Bu 6liimler genellikle genel anestezi sirasinda
basarisiz entiibasyona, Yyetersiz ventilasyona ve gastrik igerigin aspirasyonuna
baglidir. Operasyonun ¢ok acil olmasi, obezite, preeklampsi, eklampsi de maternal

mortalite agisindan risk faktorleridir (10).

Gebelik sirasinda total protein ile albumin — globulin orani azalip plazma
kolinesteraz aktivitesi normalin %70’ine diistiigli i¢in genel anestezi uygulanan

sezaryen vakalarinda siiksinilkolin etkisinin geri doniisii gecikebilir. Yaklagik 1000



vakalik bir seride sozii edilen bu gecikme saptanmistir (13). Toker ve ark. (14)
2003’de yayinladiklar1 bir ¢alismada kendi kliniklerinde 1996 — 2000 yillar1 arasinda
toplam 674 sezaryen olgusunun %77 sine spinal anestezi, %23’line genel anestezi

uygulandigini bildirmislerdir.
2.2. Rejyonel Anestezi

Sezaryen igin yapilan epidural, spinal ve kombine spinal epidural ve kaudal
anestezide anne uyanik olur ve aspirasyon problemi olmaz. Genel anesteziklerin yeni

doganda yaptig1 depresyon rejyonel anestezide goriilmez (15).
2.2.1. Rejyonel Anestezinin Endikasyonlari

Ozellikle fetal distres nedeniyle aciliyet gerekmeyen, anneye ait diabet, kalp
hastaligi ve solunumsal problemlerde, preeklampsi ve eklampsi s6z konusu
oldugunda, gebenin tok oldugu aspirasyon pnomonisi riski olan durumlarda ve
entiibasyon  giigliigiine  sebep  olabilecek  anatomik  malformasyonlarda

uygulanabilecek giivenli bir metodtur (15).
2.2.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlari

Rejyonel anestezi annenin uyanik olmasini, entlibasyon giicliglii ve
aspirasyon gibi istenmeyen durumlara maruz kalmamasini ve genel anestezik
ilaglarin yenidogan iizerinde olusturacagi muhtemel depresyondan uzak kalmasini

saglar (16).
2.2.3. Rejyonel Anestezinin Kontrendikasyonlari
2.2.3.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Rejyonel anestezi; septisemi, bakteriyemi gibi sistemik infeksiyon veya lokal
enfeksiyonlarda, kanama ve sokta, kanama diyatezi bozukluklarinda, antikoagiilan
tedavi alan hastalarda, santral sinir sistemi (SSS) hastaliklarinda, spinal kordun
progresif hastaliklarinda, kas distrofilerinde, lokal anestezik maddeye duyarliligi olan

hastalarda, hastanin istememesi durumunda, hipovolemide, artmis intrakranial basing



durumunda, hasta ile kooperasyon kurulamamasinda, teknigi uygulamada yetersizlik

ve resiisitasyon i¢in ekipmanin bulunmamasi durumlarinda kontrendikedir (13).
2.2.3.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Rejyonel anestezi; vertebral kolonun deformitesi, artriti ve osteoporozunda,
ciddi bas ve bel agrisinda, intestinal obstriiksiyonu olan hastalarda, hipotansiyonu ve
hipertansiyonu olan bireylerde ve kalp debisi diisiik olan hastalarda rolatif
kontrendikedir (13).

2.2.4. Rejyonel Anestezi Tekniklerinin Komplikasyonlari

Rejyonel anestezi uygularken ve sonrasinda gelisebilen hipotansiyon, sirt
agrisi, bas agrisi, Uriner retansiyon, geg¢ici ndrolojik semptomlar, yetersiz analjezi,
subdural enjeksiyon, sistemik toksisite, dural ponksiyon, lokal anestezik ajanin
intravendz enjeksiyonu, yiiksek veya total spinal analjezi, kauda equina sendromu,
menenjit veya araknoiditis, epidural abse, spinal veya epidural hematom, kapsamli

motor blok, umulmayan uzamis blok teknige bagli komplikasyonlardir (13, 15).
2.3. Anatomi

Omurganin yapist spinal kordun stabilitesini, korunmasini ve dogru postiirde

viicut agirliginin taginmasini saglar (17).
2.3.1. Vertebral Kolon

Vertebralar 33 adettir ve bunlar yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye
boliiniirler; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal (Sekil 1) (17).

Omurga diiz degildir, bir ¢ift C kavsi olustururlar. Servikal ve lomber kavisler
ventrale yonelerek konveksite, torakal ve sakral kavisler dorsale yonelerek
konveksite olustururlar (5, 17). Bu durum gravite veya hasta pozisyonununa bagl
spinal anestezik soliisyonlarin beyin omurilik sivisi (BOS) i¢indeki hareketini tahmin
etmede pratiklik saglar. Vertebranin yapisinin uygulayan tarafindan iyi bilinmesi

santral blokaj esnasinda igneyi dogru olarak yerlestirmeyi kolaylastirir (17).



Posterior Spinal Lateral Spinal
Kolon Kolon
[~ I

Servikal Lordoz

Sekil 1. Vertebral kolonun boliimleri ve egrilikleri (17)

2.3.2. Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimc1 olan ligamentler blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismim

olustururlar (18). Bu ligamentler arkadan 6ne dogru su sekilde bulunurlar;

a. Supraspindz ligament: C7-Sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz bagdir. C7’den yukarida ligamentum nuchae
olarak devam eder. Lumbal bdlgede en genis olup yashlarda kalsifiye

olarak orta hattan girisi zorlastirabilir (18).

b. Interspindz ligament: Spindz cikintilar arasinda yer alir. Igneye ve
enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile

lokalizasyonda dnemli bir rol oynar (18).

c. Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin,
sar1 fibroz bantlardan olusur; servikal bolgede en ince lumbal bolgede en
kalindir. Ustteki laminanin 6n-alt yiiziinden, altaki laminanin arka-iist
kenarima uzanir. igneye gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan

¢ok onemlidir (18).

d. Longitudinal ligament: Posterior longitudinal ligament vertebra

cisimlerini arkadan birlestirir. Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament ve



intervertebral disk zedelenebilir. Anterior longitudinal ligament vertebra
cisimlerini 6nden birlestirir (Sekil 2) (18).

Anterior longitudinal ligament

| Posterior | ongitudinal ligament

Ligamentum flavum

interspinos ligament

Supraspindz ligament

Sekil 2. Vertebral Ligamentler (17)

2.3.3. Epidural Arahk

Spinal meninksler ile vertebral kanalin arasinda yer alir. Kraniyal yonde
foramen magnum, kaudalde sakrokoksigeal ligament (sakral hiatus), posteriorda ise
ligamentum flavum ve vertebral pedikiillerle sinirlidir. Kapali bir bosluk olmayip
intervertebral foramina aracilifiyla paravertebral alan ile iligkilidir. Normal
kosullarda bir biitiinlik arz etmeyen bir seri kompartmandan olusur. Bu
kompartmanlar1 birbirinden ayiran araligin siv1 veya hava enjeksiyonu ile agilmasi
sonucunda epidural aralik siireklilik kazanir. Peridural boslukta sinir kdklerinin yant

sira yag dokusu, areolar doku, lenfatikler, arterler ve internal vendz pleksus bulunur

(19).
2.3.4. Meninksler

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve

piamater olmak lizere ii¢ zarla ¢evrilir. Bu zarlara meninks adi verilir.



a) Dura mater: Kranial ve spinal olmak tizere iki boliimde ele alinir. Spinal
dura biri, vertebral kanal1 doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak {izere iki kathidir. Bu iki
tabaka foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir.
Boylece spinal-epidural aralik burada sonlanir. Duranin alt sinir1 ise S:
vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manset
seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kokiin birlesme yerine kadar

incelerek devam eder (19).

b) Araknoid mater: Epidural aralik ve subaraknoid arasinda fizyolojik bir
bariyer olarak rol oynayan avaskiiler bir membrandir. Araknoid dura ile
sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra hizasinda sonlanir. Ikisinin
arasinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural

enjeksiyondan s6z etmek miimkiin degildir (19).

c) Pia mater: En icteki tabaka olup, beyin ve omuriligi saran ¢ok ince
vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ve piamater
arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup iginde bu iki tabakay1
birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid
mesafedeki spinal kokler sadece piamater ile kaplidir. Spinal subaraknoid
aralik yukarida kranial ve ventrikiiler kavitelerle devam eder. Asagida S2
vertebra hizasinda sonlanir. Boylece teorik olarak L2-S; arasinda herhangi
bir noktadan spinal korda zarar vermeden suaraknoid enjeksiyon
miimkiin kilar. Ancak bu igslem anatomik ozellikler dikkate alinarak en

cok La-L4 veya L4-Ls araligindan yapilmaktadir (19).
2.3.5. Beyin Omurilik Sivisi

Lateral ve 3. ventrikiildeki koroid plaksuslarda kanin ultrafiltrasyonu ile
olusur. Saglikli kisilerde berrak, renksiz, 6zgiil agirligr ortalama 1006 (37 C’de) dur.
Kranial ve spinal subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 120-150 ml’dir. Bunun
sadece 25-35 ml’si spinal kompartmanda, geri kalan1 kordun sonlandigi diizeyin
altinda bulunur. Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatas i¢indeki beyni sivi

bir yastik gibi desteklemektir. Giinde 500-800 ml kadar iiretilir ve ayn1 miktarda



araknoid villuslarca ven6z dolasima absorbe edilir. Serum ozmolalitesi diisiince BOS
tiretimi % 6-7 oranlarda artar. Bu nedenle intravendz sivi verilerek dehidratasyonun
Onlenmesi, postspinal basagrisinin 6nlenmesinde onemlidir. BOS basinci, oturur

pozisyonda lumbal bolgede 15-20 cmH20 kadardir (18).
2.3.6. Spinal Kord Kanlanmasi

Arteriyal dolasim; beyinden gelen arterler ile subklavyen, aorta ve iliak
arterlerin spinal dallarindan saglanir (5). Spinal arterler intervertebral foramenlerden

gecerek once epidural araliga daha sonra subaraknoid araliga ve medulla spinalise
ulagir (5).

Anterior spinal arter, vertebral arterin dalidir ve tektir. Cok az arterle
anastomoz yapar. T3-S3 arasinda tek bir damarla beslenir (radikiilaris manga ya da
Adamkiewicz). Bu nedenle anterior spinal arter bolgesi iskemiye ¢ok duyarlidir. Bu
arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar gormesi omuriligin lumbal bdlgesinin
iskemisine yol acar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya c¢ikabilir. Ayni sekilde

yiiksek doz adrenalin kullanim1 benzer iskemiye yol agar (19).

Venoz dolagim; eksternal ve internal vendz pleksus olusur. Medulla spinaliste
venler arterlerle yan yana giderler. Ven dallar1 yandasi oldugu arter dallar1 ile ayni

isimleri alirlar (19).

Venéz sistem vena kava sistemine paralel seyreder ve intratorakal veya
intraabdominal basingtaki artma epidural venlere yansir. Epidural venler yukarida
kraniumun venoz siniisleri ile asagida sakral pleksus ile baglantili olup intervertebral
foramenler aracilig1 ile torakal ve abdominal venler ile baglantilidir. Bu nedenle bu
kavitedeki basing degisiklikleri epidural venlere yansir. Inferior vena kavada
obstriiksiyon yapan asit, abdominal bolgede basing artist (pron pozisyonu), gebelik
gibi durumlarda siklikla epidural venler genislemis ve epidural aralik daralmistir. Bu
gibi durumlarda enjekte edilen lokal anestezigin yukari dogru yayilimi daha fazla
olur. Ayrica veniil ve kapillerin potansiyel absorbsiyon alani artmis oldugunda ilacin
daha fazla miktar1 absorbe edilerek vena azigos ile kalbe ulasir. Girisim sirasinda

kanama riskini azaltmak i¢in su 6nlemler alinabilir;

- Epidural igne orta hattan ilerletilirse biiyiik bir kismi lateralde olan epidural

venlerden sakinilmais olur.
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- Vena kava obstriiksiyonunun oldugunu durumlarda doz miktar1 azaltilmals,
enjeksiyon hizi diisiiriilmeli ve enjeksiyondan 6nce kan gelip gelmediginden emin
olunmalidir (17, 18, 20).

2.3.7. Dermatomlar

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar
belirler (21) (Sekil 3). Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi acisindan ¢ok dnemlidir. Dermatomlar sadece deri i¢in gegerli
dermatom haritalar1 ile gosterilir. Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar

genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir. Dermatomlar su sekilde belirtilir:
* (8 dermatomu: Kii¢iik parmak
* T1-2 dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yiizii
* T4 dermatomu: Meme basi hizasi
*  T6-7 dermatomu: Ksifoid hizas1
*  T10 dermatomu: Gobek hizasi
« L1 dermatomu: inguinal bolge

e S1-4 dermatomu: Perine

Sekil 3. Dermatomlar (21)
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2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile duyusal,
motor ve sempatik sinir sisteminde iletimin Onlenmesidir. Enjekte edilen lokal
anestezik ile kiiciik ¢apli miyelinsiz lifler (sempatik), biiyiik ¢apli miyelinli liflerden
(duyusal ve motor) daha 6nce bloke olur. Sempatik blok sensorial bloktan, sensorial
blok ise motor bloktan iki dermatom daha yiiksektir. Yiiksek motor blok, abdominal
ve interkostal kaslarin tutulumuna bagli olarak dksiirme ve sekresyonlarin atilmasini

giiclestirir ve hasta nefes almakta giicliik ¢ektigini ifade edebilir (22).

Genel anestezi ile kiyaslandiginda bir¢ok avantaji olan spinal anestezi, elektif
ve acil sezaryen operasyonlar1 i¢in uygun bir yontemdir. Uygulamasi kolay ve
ekonomik olan bu yontemde, kii¢iik lokal anestezik dozlari ile efektif blok ve tam bir
kas gevsemesi saglanmaktadir. Spinal anestezide solunum depresyonu nadirdir ve
postoperatif sedasyon da goriilmez (23, 24). Etkinin hizli baslamasi genellikle
avantaj olmakla birlikte hizli basglayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi
hipotansiyon gelisebilir. Ayrica tahmin edilenden daha uzun siiren cerrahi islemlerde

ek analjezi veya genel anesteziye gereksinim duyulabilir (1).

Goreceli olarak basit, hizli, yogun noral blokaj saglayan spinal anestezinin,
diisiik basarisizlik oran1 ve yan ekilerinin diisiik olmasi gibi avantajlart vardir (1, 23-
25). Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlar ile karsilasma olasilig1 diger rejyonel
anestezi tekniklerine gore en azdir. Bunun nedeni diisiik miktarda lokal anestezigin
sinir liflerinin agik oldugu ve minimal sistemik emilimi olan araliga verilmesidir.
Direkt fetal ve neonatal depresyonun bulunmamasi, spinal anestezinin genel

anesteziye gore birincil avantajidir (1, 13)

Anestezigin molekiil agirligi, miktari, voliimii, enjeksiyon hizi ve bdlgesi,
kullanilan spinal ignenin biiyiikliigii, subaraknoid aralik iginde lokal anestezigin
yayilimini ve sonugta anestezi diizeyini etkiler (13). Gebe kadinlarda, ayn diizeyde
blok saglamak i¢in gebe olmayanlarda ihtiya¢ duyulan toplam ilag dozunun 1/3 ile
1/4’i gereklidir. Bu durum gebelerde subaraknoid araligin azalmasi ve epidural
venlerin dolgun olmasina baglidir. Maternal lomber lordozun hafif¢ce artmis olmast,

hiberbarik soliisyonun enjeksiyonundan sonra hizla yayilmasina yardimci olur (26).
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2.4.1. Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem agiklanir ve hasta monitdrize edildikten sonra bazal
kan basinci ve nabiz sayisi belirlenir, intraven6z sivi (tercihen dengeli tuz soliisyonu)
baslanir. Atropin ve vazopressor (efedrin) hazir bulundurulur. Hastanin yatirildigi
ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi gerekir.
Uygun pozisyon verilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan yaklasimla yapilir.
Spinal anestezi uygulanacak alan temizlenir, kurulanir ve Ortiiliir. Spinal kord
eriskinde L1 seviyesinde sonlandig1 i¢in, L1 seviyesi altindan ponksiyon yapilmasi
korda olusabilecek potansiyel hasar1 onler. Bu nedenle L3-4 veya L4-5 aralig: secilir.
Lokal anestezik iceren bir enjektor ile ciltte kabarcik olusturulup yeterli bir lokal
anestezi saglanir. Hasta yan yatar pozisyonda ise spinal igne orta hattan yere paralel,
acikligr yukar1 bakacak sekilde igne ucu hastanin bas tarafina yonlendirilerek
ilerletilir, oturur pozisyonda ise igne yine yere ve hastanin longitudinal diizlemine
paralel, acikligi yukar1 bakacak sekilde, igne ucu hastanin bag tarafina
yonlendirilerek ilerletilir. Ligamentum flavumun gegilmesi ile igneye karsi direncin
azaldig1 hissedilir ve ignenin stilesi geri ¢ekilip BOS’un geldigi goriiliir. Stilenin
yerine enjektor takilip onceden hazirlanmis olan soliisyon enjekte edilir. Ilag
enjeksiyonu bittikten sonra spinal igne ve enjektor birlikte geri ¢ekilir ve spinal delik
yeri steril gazli bez ile ortiiliir. Islem tamamlandiktan sonra hastaya kullanilan ilag

yogunluguna ve operasyona gore uygun bir pozisyon verilir (27, 28).
Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilmektedir:
1. Oturur pozisyonda,
2. Lateral dekubitis pozisyonda,
3. Pron pozisyonda. (nadir olarak)

Oturur pozisyonda isaret noktalar1 belirgindir. “Saddle blok™ i¢in en uygun
pozisyon oturur pozisyon olup postural hipotansiyon riski yiiksektir. Lateral
pozisyon koopere olmayan hastalarda pozisyonu baskasinin verebilmesi ve tek tarafli
anestezi i¢in uygun pozisyondur. Pron pozisyonu anorektal cerrahi i¢in kullanilir,

aspirasyon ve havayolu hakimiyeti konusunda dezavantajlari vardir (29) (Sekil 4).
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Sekil 4. Spinal anestezi pozisyonlar1 (27)

2.4.2. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Spinal anestezinin diizeyini; Kullanilan ilacin tipi (hipo-izo-hiperbarik
olmasi), dozu, lipid solubilitesi, enjekte edilen soliisyonun voliimii, enjeksiyonun
hiz1, barbotaj uygulanip uygulanmamasi, hasta pozisyonu, vazokonstriktor eklenmesi

hastanin boyu, kilosu, yas1 belirler (29).
2.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gecici olarak bloke
eden ilaglardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri igin etkileri sadece istenilen duyunun
kayb1 ile smirhi kalmaz. Lokal anestezikler, membran sodyum (Na) kanallarinin
acilmasini engelleyerek hiicre i¢cine Na akimini engellerler. Buna bagl olarak sinir
lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde (21, 30, 31) asagidaki degisiklikler meydana

gelir;
*  Depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar.
» Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.
»  Eksitasyon esigini yiikseltirler.
»  Refrakter periyotu uzatirlar.
Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
e lletimin giivenlik faktdriinii azaltirlar.

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler myelinli

somatik, B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz
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postganglionik liflerdir (32). ince lifler kalinlardan, myelinli lifler myelinsizlerden
daha hizli etkilenirler. Agr lifleri ilk 6nce bloke olur, bunu diger duyularin (soguk,

sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi izler, en son ise motor fonksiyonlar
kaybolur (33).

Lokal anestezikler, genellikle bir benzen halkasindan yapilmis lipofilik
grupla, bu gruptan ester veya amid bagi iceren bir ara zincir ile ayrilmis hidrofobik
gruptan olusmaktadir. Fizyolojik pH’da genellikle zayif bazik maddelerdir. Lokal
anesteziklerin giicleri; lipid ¢oziiniirlikkleri ve lokal anestezigin hidrofobik ortama
penetrasyon yetenegi ile ilgilidir (21).

‘Cm’; sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik
konsantrasyonudur. Goreceli etkinlik olarak kabul edilen bu degere; sinir lifinin tipi
ve myelinizasyon derecesi ile, ortamin pH’s1 (asidik pH blogu antagonize eder) ve

elektrolit konsantrasyonlari (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize eder) gibi
faktorler etki eder (29, 34).

Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri yeterince
yiikseldiginde ¢esitli organ sistemlerini etkilerler. Baglica sistemik etkilerini santral
sinir sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel
bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek
konsantrasyonlarda ise nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak

depresyon olusturabilirler (29, 32).

Tablo 1. Sinir liflerinin siniflandirilmasi (22)

Smmif | Aksivon Myelin Cap Cm
Aa |Motor Var + 4+ o+
AP |Hafif dokunma, basing, agr Var + =+ +++
Ay |Kas duyusu (propriosepsiyvon) | Var +++ ++
Ad  |Agn. 151 Var ++ +

B Preganglioner sempatik lifler Var ++ +
C Agn. basing Yok + +++

2.5.1. Bupivakain (Marcaine®)

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir

ajandir. Piperidin halkas1 tizerine butil grubu eklenmistir. Soliisyon pH’1 4.5- 6.5
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olup, pKa’st 7.7°dir. Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize olmayan baz
seklindedir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden
biridir (3-5 saat). Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (29).
Plazma klirensi 0.58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik
ekskresyon orani1 0.40’tir. Plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plesantay:
kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma orani anneye gore fetliste daha
diistiktiir. Spinal anestezide %0.5-0.75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dan
kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda anestezik etkinlik 3-4 dk icinde
baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (35-37). Bupivakain uzun etkisine karsin,
motor blok yapict ekisinden daha fazla olarak duysal blok meydana getirmektedir.
Bu o6zelligiyle dogum analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline
gelmistir. (28, 36). Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yari
omrii erigskinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir (38). Bupivakainin toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg 1 gegmemelidir. Maksimum
Onerilen doz eriskin hasta i¢in 200 mg dir, eger adrenalin eklenirse 250 mg
gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarist veya 4 Ui kadardir 24 saatte
maksimum 400 mg 1 gegmemelidir (29, 36, 39). Sistemik toksik etkisi kardiyo
vaskiiler sistem (KVS) ve SSS {izerine olmaktadir (27).

2.6. Opioid Analjezikler

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptOrlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar1 tanimlamak

i¢in kullanilir.
2.6.1. Etki Mekanizmalan

Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; yapi-aktivite
iligkisi spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri

sonucu ortaya ¢ikmaktadir (40-42) (Tablo 2).



Tablo 2. Opioidlerin etkileri ve agonistleri (40)
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Reseptor Klinik Etki Agonistler
Mii Supra spinal analjezi Morfin
Respiratuar depresyon Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta- endorfin
Fiziksel bagimlilik
Kappa Respiratuar depresyon Morfin
Spinal analjezi sedasyon Nalbufin
Butorfanol
Dinorfin
Delta Analjezi Lo-enkefalin
Davranissal Beta-endorfin
Respiratuar depresyon
Epileptojenik etki
Sigma Disfori, deliryum, midriazis Pentazosin Nalorfin
Tasikardihipertansiyon
Haliisinasyonlar Respiratuar
stimiilasyon
Epsilon Stres cevap Beta-Endorfin

2.6.2. Simiflandirma

Tablo 3. Opioidlerin siniflandirmasi (42)

1. Dogal opioidler

2.Yar1 Sentetik Opioidler

*Fenantra tiirevleri(morfin,
kodein, tebain)
* Papaverin (benzilizokinolin

*Eroin
*Dihidromorfon/morfinin
*Tebain tiirevleri (etorfin)

3.Sentetik Opioidler
*Morfinin tiirevleri
*Difenil-propilamin/metadon
tiirevleri(metadon,d-

propoksifen)
*Benzomorfan tiirevleri
(pentazosin, fenazosin)

tiirevi)

2.6.3. Opioidlerin Spinal ve Epidural Etki Mekanizmalari

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere
baglanmasi ile segmental analjezi olusur. Bu bdlge opioid reseptdrlerince zengindir.
Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal
boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz
tizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkis1 olamadan veya ¢ok diisiik bir

katkisiyla olusur (43).

Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekiil agirligi, biiytikligu,

reseptOrlere baglanma affinitesini de katkilar1 olmasina ragmen bu etkiyi esas
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belirleyen faktor lipid ¢oziiniirligiidiir. Opioidler epidural aralikta ekstra dural yag
dokusuna baglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima
katilabilirler. Posterioradikiiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza
ulagabilirler, araknoid graniilasyonlarda difiizyon ile duray1 gegerek beyin omurilik
stvisina girebilirler (5, 40, 42, 43)

2.6.4. Morfin

Otuz yildan fazla bir siire 6nce ¢ok diisiik miktarlarda morfinin {i¢ilincii
ventrikiil etrafindaki periventrikiiler niikleusa veya beyin sapinda periakuaduktal gri
cevhere enjeksiyonunun biiyiik 6l¢iide analjezi sagladigi kesfedildi. Daha sonraki
arastirmalarda opioidlerin medulla spinalisin arka boynuzunda oldugu gibi analjezik
sistemin pek c¢ok yerinde etkili oldugu gosterildi. Ayrica beynin pek ¢ok bolgesinde
ozellikle analjezik sistemde opiyat reseptorlerinin varligr gosterildi. Bu maddeler

beta endorfin, metenkefalin, 16enkefalin ve dimorfindir (44).

1979°da intratekal ve epidural opioidlerin yararliligina iliskin ¢alismalarin
ardindan farkli cerrahi uygulamalar sonrasi gelisen postoperatif agri kontroliinde bu
ilaglar  kullanilmaya baglandi. Birgok hastanin intratekal morfinin tek
enjeksiyonundan sonra 24 saat veya daha uzun siire konforlu oldugu tespit edilmistir
(44).

Intratekal morfinin direkt olarak arka koklerde I, I, V Rexed laminasinda
duyusal afferentler ile nosiseptif hiicreler arasindaki ilk sinapsta inhibisyon yaptig
gosterilmistir. Bu aktivitelerin tam olarak selektif oldugu tespit edilmistir. Cilinki
intratekal morfin proprioseptif ve kutanéz noksiy6z olmayan uyaranlara yanit veren

lamina IV ve VI noronlart etkilemez. Bu gozlemler radyografik olarak tespit
edilebilen bulgulari desteklemektedir (45).

Bu bulgular;
1- Arka kokte opioid reseptorlerin varlig

2- Lamina II’ye penetre olan radyolesan morfin molekiillerinin noksiyoz

uyarana ndronal yanit1 azaltmasidir (45).

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin kullanimi giderek artarken

sezaryen sonrasi intratekal morfin kullanimi1 giivenli ve etkin analjezi sagladig1 icin
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cazip hale gelmistir (11, 16). Intratekal veya epidural tatbikattan sonra yagdaki
¢ozlinlirliigl az oldugundan (yag/su konfisiyenti 1,42) analjezik etkisi gec baslar ve
uzun siirer. Lomber epidural uygulamada 5 mg morfin, 24 saat agriy1 keser. Bir saat
icinde yeteri kadar agriy1 gecirmez ise 1-2 mg dikkatle ilave edilir. Bu doz 24 saatte
10 mg"1 gegmeyecek sekilde ayarlanir.. Spinal anestezi i¢in gerekli olan doz epidural
anesteziye gore ¢ok daha azdir (Or: 0,1 ve 0,25 mg). Epidural / intratekal morfin doz
orant: 10/1°dir. intratekal 0,2- 1 mg tek enjeksiyon 24 saat agriyi giderir. Tekrarlayict
doz tavsiye edilmez. Eger agri tekrarlarsa, bagka bir yoldan Morfin yapilmalidir.
Lomber bolge tavsiye edilir. intratekal uygulamadan sonra, Naloxone HCL 0,6
mg/saat ve 24 saat silireyle intravendz inflizyonu, potansiyel yan etkisi olasiligin

azaltir. (45).

Intratekal morfinin analjezik etkisi epidural morfine gére daha hizli baslar
ama bu teknikte morfinin analjezik etkisinin en yiiksek diizeye ulagsmasi i¢in 45 — 60

dakikaya gereksinim vardir. Etki siiresi ise yaklasik 18 ile 24 saattir (9, 44, 45).
2.6.5. Fentanil

Intratekal fentanilin analjezik etkinligi siire ve kalite agisindan miikkemmeldir.
Dogum analjezisi i¢in en sik kullanilan opioid olan fentanil intratekal 10 — 25 mcgr
uygulandiginda 180 — 240 dakika siireyle etki gostermektedir (1). Fentanilin ticari
preperatlart koruyucu icermez ve hem intravendz hem de intratekal kullanim icin
uygundur. Fentanil morfinden daha ¢ok lipitte eriyebilir ve dura ile spinal dokulara

hizla geger (45).

Intratekal fentanil intraoperatif spinal anestezi kalitesini arttirir. Intratekal
opioidlerin etki mekanizmas1 visseral agri ve tam olarak tanimlanmamis visseral
stimiilasyonun santral etkilerini azaltmaktadir. Intratekal opioidler meperidin disinda
duysal blokaj1 arttirirken motor ve sempatik blokaji etkilemezler. 12,5 — 25 mcgr
fentanil dozlari uterus maniplasyonlar1 ve peritoneal ¢ekilmelerin neden oldugu
rahatsizlig1 azaltir. Hasta solunum depresyonu veya hipoksi olmadan uyanik
kalabilmektedir. Cogu hastada yiiz ve govdede tedavi gerektirmeyen orta derecede

kasint1 goriiliir (45).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari
Etik Kurulu’nun 47 nolu ve 02.04.2014 tarihli karar1 ile etik olarak onaylanmistir
(Ek-1). Bu galisma ile Ocak 2012-Eyliil 2013 tarihleri arasinda spinal anestezi ile
elektif sezaryen ameliyati yapilan hastalarin medikal ve anestezi kayitlari retrospektif
olarak degerlendirildi. 25-42 yas arasi, gestasyonel yasi 37 haftanin iizerinde, ASA
(American Society Anesthesia) I-11 fizik durumda olan toplam 90 olgu dahil edildi.
Hastalar 30 kisilik 3 gruba ayrildi. Hasta bilgileri ve operasyon ile ilgili veriler
hastane bilgisayar arsiv sisteminden ve gerektiginde hastalar geriye doniik telefonla

aranarak alindi.

Vucut agirligr 100 kg iizerinde ve boyu 150 cm’den az olan, prenatal vitamin
ve demir preperatlarinin diginda medikal tedavi alan, madde ve alkol bagimlis1 olan,
bilinen fetal anomali, plesenta previa, ablasyo bulunan gebeler ile herhangi bir ilaca

kars1 allerji gelisen gebeler ¢aligmaya dahil edilmedi.

Verileri taranan hastalar ii¢ gruba ayrildi:
Grup Morfin (M) (n: 30): 10 mg bupivakain ve 1 mg morfin intratekal
Grup Bupivakain (B) (n: 30) : 12 mg bupivakain intratekal
Grup Fentanil (F) (n: 30) : 10 mg bupivakain ve 20 pg fentanil intratekal

Her ti¢ gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik
takiplerinden spinal anestezi 6ncesi ve 1., 3.,5., 10., 15., 20., 25., 30., 40., 50., 60.,
70. ve 80. dakika Kalp tepe atimi1 (KTA), Ortalama arter basinci (OAB), SpOg,

Duyusal blok seviyeleri, motor blok degerleri incelendi.

Tablo 4. Bromage skalasi (22)

Motor blok yok.

Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirir.

Dizini fleksiyona getiremez. Sadece ayagini oynatabilir
Tam blok. Ayagin1 oynatamaz. Tam paralizi vardir.

WIN| PP O
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Hastalarin T6 sensoryal blok zamani1 (T6 SBZ), maksimum sensoryal blok
zamant (MSBZ), operasyon baslama zamani (OBZ), motor blok baslama zamani
(MBBZ1), 2 segment gerileme zamani (2 SGZ), T10 gerileme zamani1 (T10 GZ),
motor blok bitis zaman1 (MBBZ2), ilk anajezik zamani1 (IAZ) verileri tarand.

Yenidogan degerlendirilmesinde umblikal kord kan gazi 6rnekleri, birinci ve

besinci dakika apgar skorlari hasta takip formundan incelendi.

Tablo 5. Normal umblikal kordon kan gazi degerleri (41)

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7.24+0,07 7,32+0,06
PO, (mmHg) 17.9£6.9 28.7+£7.3
PCO, (mmHg) 56,3+8.6 43.8+6.7
Bikarbonat (HCOs) (mEq/L) 24.1%2.2 22,6+2.1
Base excess (BE) (mmol/L) -3.6=2.7 -2.9:2.4

Tablo 6. Apgar skorlamasi (46)
Bulgu 0 1 2
Kalp mzv/dakika Yok <100 =100
Solunum Yok Yavas. diizensiz [yi. aglryor
Kas tonusu Yok Ekstremite hafif fleksiyon Aknuf
Refleks Hig¢ yvok Yiiz burusturma Agliyor
Renk Mavi ve soluk | Viicut pembe ekstremite mavi Pembe
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4. ISTATISTIK

Verilerin analizi SPSS yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Sayisal degerler
ortalama +SD olarak ifade edildi. Tekrarli ol¢iimler i¢in tekrarli Ol¢iimler igin
varyans analizi yapildi. Demografik veriler One way testi ile analiz edildi. Herbir
zaman icindeki karsilagtirmalar Anova ya goére yapildi. Ug grup arasinda fark tespit
edildiginde farklilig1 test etmek ig¢in LSD testi kullanildi.  Siniflandirilmis veriler
icin Pearson Chi-Kare testi uygulandi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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Gruplar demografik olarak incelendiginde yas, kilo, boy ve operasyon siiresi

degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo

7).
Tablo 7. Demografik veriler
Grup M(n=30) | Grup B(n=30) | Grup F(n=30) p
Yas 29,60+5,3 29,70+ 5.4 30,00+1,0 0,959
Boy (cm) 164,37+5,9 164,57+19,3 162,80+5,1 0,824
Kilo (kg) 75,0+£11,7 77,03+£9,2 74,17+8,6 0,52
Operas. Siiresi (dk) 45,00+9,7 41,50+10,4 44,33+9,7 0,357

p<0,05: anlaml1

Kalp tepe atim1 (KTA) degerleri incelendiginde Fentanil grubunda Morfin ve

Bupivakain grubuna gore bazal, 1., 3., 5. ve 10. dakika degerleri diisiik bulundu ve

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 8). KTA’nin gruplar arasi diger

degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Kalp tepe atim degerleri

Grup M Grup B Grup F p
Bazal deger 97,17+11,32 102,6£12,47 | *90,83+12,90 | 0.002
1. dk 95,87+13,75 1044+21,49 | *93,23+15,13 | 0.045
3.dk 90,37+17,45 101,27+20,63 | *90,77+18,76 | 0.047
5. dk 90,47+15,19 100,93+27,03 *88,5+£17,86 | 0.048
10. dk 90,7+1218 99,9+21,37 *87,4+20,35 | 0.029
15. dk 90,27+13,03 94,17+14,37 96,8+16,16 | 0.223
20. Dk 91,1+14,39 91+20,82 94,9+11,63 | 0.566
25. dk 90,97+13,65 95,53+19,98 94,7£11,35 | 0.478
30. dk 90,3+12,82 91,1+£22,65 95+11,49 | 0.498

* Grup F’nin Grup B ve Grup M ile karsilagtirilmasi

p<0,05: anlaml1
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Sekil 5. Gruplar aras1 ortalama kalp tepe atimi1 degerleri

Ortalama arter basinct (OAB) degerlerinde Morfin grubunda Fentanil ve

Bupivakain grubuna gore 15., 20., 25. ve 30. dakika degerlerindeki diisme

istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05) (Tablo 9). OAB’nin gruplar arasinda diger

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05 )(Tablo 9).

Tablo 9. Ortalama arter basinci degerleri

Grup M Grup B Grup F p
Bazal 91,57+£9,8 92,37+11,1 96,37+10,9 0,181
1. dk 85,87+10,3 84,83+13,2 91,47+16,4 0,132
3.dk 77,27+18,4 82,3+13,5 79,87+17,1 0,5
5. dk 79,17+10,1 79,87+9,1 81,2+15.4 0,799
10. dk 81,3+10,8 82,67£11,6 85,83+18,2 0,438
15. dk *79,87+9,2 86,67x11,7 90,17+16,4 0,009
20. dk *78,13£10,6 82,5+8,8 92,6+£21,5 0,001
25. dk *76,77£9,6 80,13+14,77 88,1+16,1 0.007
30. dk *76,27+9,7 81,33+13,0 86,63+9.4 0,002

* Grup M’nin Grup F ve Grup B ile karsilagtirilmasi

p<0,05: anlaml
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Sekil 6. Gruplar aras1 ortalama arter basinci degerleri

SpO: degerlerinde Bupivakain grubunda Morfin ve Fentanil grubuna gore
bazal, 1., 3., 15. ve 20. dakikalardaki deger diisiikligii istatistiksel olarak da
anlamliydi  (p<0.05) (Tablo). Gruplar arasinda SpO2‘nin diger degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. SpO; degerleri

Grup M Grup B Grup F p
Bazal 97,63+1,2 *96.33+1,1 97+1,9 0,004
1. dk 98,03+1,1 *97.13+1,1 97,87+1 0,006
3. dk 98,53+1 *97.6+0,8 97,9+1,2 0,003
5. dk 98,43+0,8 97.87+0,9 98,2+0,9 0,057
10. dk 98,5+0,6 98.03+1,1 98,43+0,7 0,098
15. dk 98,77+0,7 *98.1+1,0 98,6+0,6 0,009
20. dk 98,67+0,9 *98.1+1 98,67+0,8 0,035
25. dk 98,5+0,5 98.27+0,9 98,6+0,8 0,24
30. dk 98,67+0,7 98.1+0,8 986+0,8 0,22

* Grup B’nin Grup M ve Grup F ile karsilastirilmast

p<0,05: anlaml1
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Sekil 7. Gruplar arasi ortalama SpO2 degerleri

Duyusal blok seviyeleri 1.dakika Morfin grubunda % 93,4 T12 ve
tizerindeyken Bupivakain grubunda %73,3 ve Fentanil grubunda % 90 L1-5 ve
altinda oldugu degerlendirildi (Tablo 10)

Tablo 11. Duyusal blok 1. dk

s1 L1-5 T12 T10 TS T6
GrupM | 1(%3,3) | 1(%3,3) | 10(%33,3) | 14(%46,7) | 2(%6,7) | 2(%6,7)
GrupB | 16(%53,3) | 6(%20) | 4(%13,3) | 3(%10) | 0(%0) | 1(%3,3)
Grup F | 26(%86,7) | 1(%3,3) |  0(%0) 0(%0) 0(%0) | 0(%0)

Duyusal blok seviyesi 3. dk da Morfin % 93,3, Fentanil grubunda da % 73,3

ve Bupivakain % 53,3 T10 ve tizerinde oldugu goriildii (tablo11).

Tablo 12. Duyusal blok 3. dk

s1 L1-5 T12 T10 T8 T6 T4
GrupM | 0(%0) | 0(%0) | 2(%6.7) |4(%13.3) |3(%10) | 19(%63.3) | 2(%6.7)
Grup B | 0(%0) | 1(%3.3) | 13(%43.3) | 7(%23.3) | 0(%0) | 8(%26.7) |1(%3.3)
Grup F | 3(%10) | 4(%13.3) | 1(%3.3) | 21(%70) | 0(%0) | 1(%3.3) | 0(%0)
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Duyusal blok seviyesi 5. dakikada Morfin grubunda hastalarin tamami T6 ve
tizerinde degerlendirilirken, Bupivakain ve Fentanil grubunda % 96,7, % 70 hasta T6

ve tizerinde degerlendirildi (tablo12).

Tablo 13. Duyusal blok 5. dk

T10 T6 T5 T4

Grup M 0(%0) 10(%33,3) 2(%6,7) 18(%60)
Grup B 1(%3,3) 20(%66,7) 2(%6,7) 7(%23,3)
Grup F 9(%30) 15(%50) 1(%3,3) 5(%16,7)

Duyusal blok seviyesi 10. Dakikada ise tiim guplarda duyusal blok seviyesi
T6 ve tizerinde oldugu degerlendirildi (tablo13).

Tablo 14. Duyusal blok 10.dk

T6 T5 T4

Grup M 5(%16,7) 4(%13,3) 21(%70)
Grup B 15(%50) 6(%20) 9(%30)
Grup F 16(%53,3) 2(%6,7) 12(%40)

Bromage skalas1 1. Dakika motor blok degerlendirmesinde Morfin grubunda
hastalarin % 86,6 s1 Bupivakain grubunda % 56,6 s1, Fentanil grubunda % 10

Bromage skalasi 1 ve iizerinde degerlendirildi (tablo14).

Tablo 15. Bromage skalasi 1. dk

0 1 2 3

Grup M 4%(133) | 22(%73,3) | 4(%133) 0 (%0)
Grup B 13 (%43,3) | 16 (%533) | 1 (%3,3) 0 (%0)
Grup F 27 (%90) 2 (%6,7) 1 (%3,3) 0 (%0)

Bromage skalas1 3. Dakika motor blok degerleri incelendiginde Morfin,
Bupivakain ve Fentanil grubunda hastalarin % 90, %76,7, %16,6 s1 Bromage skalasi
2 ve lizerinde degerlendirildi (tablo15).




Tablo 16. Bromage skalasi 3. dk
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0 1 2 3
Grup M 0 (%0) 3(%10) | 19 (%63,3) | 8 (%26,7)
Grup B 0 (%0) 7(%233) | 21(%70) | 2 (%6,7)
Grup F 5(%16,7) | 20 (%66,7) | 4 (%13,3) | 1(%3,3)

Bromage skalas1 5.dakika motor blok degerlerinde Morfin ve Bupivakain

grubunda hastalarin tamami fentanil grubunda ise % 86,7 si Bromage skalast 2 ve

tizerinde degerlendirildi (tablo16).

Tablo 17. Bromage skalas1 5. dk

0 1 2 3
Grup M 0 (%0) 0 (%0) 8 (%26,7) 22 (%73,3)
Grup B 0 (%0) 0 (%0) 16 (%53,3) 14 (%46,7)
Grup F 0 (%0) 4 (%13,3) 20 (%66,7) 6 (%20)

Hastalarin 10. dakika Bromage skalasi degerlerine bakildiginda tiim gruplarda

hastalar Bromage skalasi 2 ve {izerinde degerlendirildi (Tablo17).

Tablo 18. Bromage skalasi 10. dk

0 1 2 3
Grup M 0 (%0) 0 (%0) 5 (%16,7) 25 (%83,3)
Grup B 0 (%0) 0 (%0) 14 (%46,7) 16 (%53,3)
Grup F 0 (%0) 0 (%0) 18 (%60) 12 (%40)

T6 seviyesindeki sensoryal blok zamam (T6 SBZ), 2 segment gerileme

zamani (2 SGZ) ve T10’a gerileme zamani (T10 GZ) degerleri incelendiginde

Morfin grubu diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 18).

Maksimum sensoryal blok zaman1 (MSBZ) degerlerine bakildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) ( Tablo 18).

Operasyon baslama zamani (OBZ) ve motor blok baslama zaman1 (MBBZ1)

degerleri incelendiginde Fentanil grubundaki yiikseklik Morfin ve Bupivakain

grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 18).




28

Motor blok bitis zaman1 (MBBZ2) degerleri incelendiginde Bupivakain
grubundaki diisiikliik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 18).

[k analjezik zamanlarina (IAZ) bakildiginda Morfin grubu Bupivakain ve
Fentanil grubuna gore yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)

(tablo 18).

Tablo 19. Blok baglama ve gerileme zamanlari

Grup M Grup B Grup F p
T6 SBZ 3,56+1,6* 6,20+8,4 6,66x1,8 0,043
Mak.SBZ 7,63£3,1 6,60+2,0 7,80£1,9 0,124
OBZ 6,50+2,1 7,43+4 4 8,76+2.2¢ | 0,024
MBBZ1 2,30+1,1 2,23+0,9 2,90+1,1¢ 0,039
25GZ 82,06+19,9* 107,83+26,0 101,33+£29,7 0,001
T10GZ 111,10+25,5* 131,16+23,7 134,33+31,6 0,001
MBBZ2 233,73+47,5 184,00+26,7e 244,00+59,7 0,011
iAZ 1336+270,0* 178,06+32.9 235,33+68,1 | 0,001

* Grup M’nin Grup B ve Grup F ile karsilastiriimasi p<0,05: anlamlt

e Grup B’nin Grup M ve Grup F ile karsilastirilmast

¢ Grup F’nin Grup B ve Grup M ile karsilastirilmasi

T6 SBZ: T6 sensoryal blok zamani, MSBZ: Maksimum sensoryal blok zamani, OBZ: Operasyon
baglama zamani, MBBZ1: Motor blok baslama zamani, 2 SGZ: 2 Segment gerileme zamani,
T10 GZ: T10 Gerileme zamani, MBBZ2: Motor blok bitis zamani, IAZ: i1k anajezik zamani

Yenidogan umblikal kan gazi analizinde pH degerleri incelendiginde Fentanil
grubu Morfin ve Bupivakain grubuna gore diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamli
diizeyde idi (p<0,05) (tablo 19). Yenidogan umblikal kan gazi CO2 degerleri
incelendiginde Fentanil grubundaki yiikseklik Morfin ve Bupivakain grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (tablo 19). Yenidogan umblikal kan gazi
Baz agi1g1 (BE) degerleri incelendiginde Bupivakain grubundaki yiikseklik Morfin ve
Fentanil grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde idi (p<0,05) (tablo 19).




Tablo 20. Umblikal kord kan gazi analizi

Grup M Grup B Grup F p
Ph 7,297+0,01 7,295+0,02 7,255+0,10 0,022
PCO2 42,30+2,8 41,75+1,1 47,06+8,0 0,001
PO2 26,23+1,9 26,51+1,9 28.55+8,0 0,142
HCO3 19,29+1,1 19,40+0,8 19,5942.3 0,758
BE 3.83%£1,6 6,53+1,0 3,734+2,54 0,001

p<0,05: anlaml1

1.dakika ve 5. dakika Apgar skorunun degerlerinde gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05) (tablo 20).

Tablo 21. Yenidogan apgar skoru

Grup M Grup B Grup F p
1. dk 7,33+0,4 7,57+0,6 7,67+0,7 0,131
5.dk 9,23+0,4 9,37+0,4 9,27+0,6 0,621

p<0,05: anlaml1

Yan etki olarak bas agris1 ve bulanti goriilme sikligi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (tablo 21).

Tablo 22. Bas agris1 ve bulant1 goriilme sikligi

GrupM | GrupB | Grup F p
Bas agris1 Var 3 6 6 0,461
Yok 27 24 24 0,487
Bulanti Var 3 5 5 0,684
Yok 27 25 25 0,698

p<0,05: anlamli
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6. TARTISMA

Rejyonal anestezi, sezaryen operasyonu i¢in genel anesteziye kiyasla anne
mortalitesini azaltmasi, genel anesteziyle beraber gozlenebilecek zor entiibasyon,
aspirasyon intraoperatif farkindalik riskinden kaginilmasini saglamasi, uterus atonisi
ve buna bagl kan kaybini azaltmas1 nedeniyle tercih edilecek anestezi teknigi olarak
kabul edilmektedir (47-51). Hatta baz1 yazarlar bir kontrendikasyon olmadigi siirece
elektif sezaryen operasyonlart igin genel anestezinin “kabul edilemez” oldugunu
savunmaktadir (52). Ulkemizde iki farkli yilda yapilan anket ¢alismalari, obstetrik
rejyonal anestezi uygulamalarinin, heniiz batili iilkeler diizeyine ulasamadigini,
ancak eski yillara kiyasla ciddi artis iginde oldugu gostermektedir (53). Bu artista en
onemli faktorlerden birisi de obstetrik anestezi uygulamalari i¢in verilen egitimin

yayginlagsmig olmasidir.

Lokal anestezik ajanlara adjuvan olarak eklenen ajanlari opioid ve non opioid
olarak tanimlayabiliriz (54, 55). Intratekal lokal anesteziklere opioidlerin eklenmesi
ile analjezi kalitesinin artirildigi, dolayist ile lokal anestezik dozunun azaltilabildigi
bilinmektedir (56). Ayrica uterus ve peritoneal yapilarin manipulasyonuna bagli
intraoperatif bulanti, kusma gibi yan etkilerin intratekal opioid uygulanan vakalarda
azaldigi da gosterilmistir (57). Spinal opioidlerin anestezi ve analjezi siiresini
artirarak postoperatif hasta konforunu olumlu yonde etkiledikleri bildirilmektedir
(58). Ideal opioid ve lokal anestezik dozlarmi belirlemeye yénelik calismalar

stirmektedir (59-61).

Caligmamiz; spinal anestezi uygulanmis elektif sezaryen olgularinda
intratekal bupivakaine ilave edilen morfin ve fentanilin etkilerini karsilastirmak

amaciyla planlandi.

Karaman ve ark. sezaryen operasyonlarinda intratekal 10 mg bupivakaine 0,2
mg morfin ve 25 pg fentanil ekleyerek yaptiklar1 calismada yas, boy, kilo ve
operasyon sliresi gibi demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark
bulamamiglardir (62). Bizim ¢alismamizda da demografik verilerde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmada.
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But ve ark. sezaryenlerde bupivakaine (7,5 mg) ilave edilen, fentanil (25 ng),
veya morfinin (100mcg) etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda hemodinamik
parametreler agisindan, gruplar arasinda anlamli fark saptamiglar (63). SAB
degerlerinde her {i¢ gruptada spinal anestezi sonrasi anlamli diisiis tespit etmisler ve
fentanil grubunda bu diisiisiin daha derin oldugunu saptamiglar. Fidan ve ark. (64)
sezaryen operasyonlarinda intratekal bupivakaine eklenen fentanil, morfin ve
alfentanilin etkilerine baktiklar1 ¢alismalarinda hemodinaminin tiim gruplarda klinik
olarak normal sinirlarda seyrettigi ve gruplar arasinda fark olmadigini belirtmisler.
Biz ¢alismamizda 10mg bupivakaine 1mg morfin ve 10 mg bupivakaine 20 pg
fentanil ekledik. Morfin grubunda OAB degerleri incelendiginde 15., 20., 25. ve
30.dakikada diisiik bulundu ancak bazal degerle kasilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli degildi. KTA degerleri incelendiginde Fentanil grubunda Morfin ve
Bupivakain grubuna gore bazal, 1., 3., 5. ve 10. dakikalarda diisme gozlendi ancak

bu diisme anlamli degildi.

Yilmaz ve ark.’nin 10 mg bupivakaine 25 ug fentanil ekleyerek yapmis
olduklar1 ¢aligmada motor blok baslama zamam 5,6 dakika iken (65) Subasi ve
arkadaslar1 7,5 mg bupivakaine 25 pg fentanil ekleyerek yapmis olduklar: ¢alismada
1,37 dakika bulmuslar (66). Calismamizda iki ¢alismadan da farkli olarak 2,23
dakika bulduk.

Seyhan ve ark. yapmis olduklari ¢alismada Grup I 9 mg bupivakain, Grup 11 8
mg bupivakain + 10 pg fentanil, Grup III 7 mg bupivakain + 20 pg fentanil olarak
olusturmuslar (67). Maksimum Sensoryal Blok Zamanini sirasiyla 573,9 412,7 ve
393,2 saniye olarak tespit etmisler ve istatistiksel olarak da anlamli diizeyde imis.
Ancak ilk Analjezik Zamanim Bupivakain + 20 pg fentanil grubunda 175,3 dakika
bulmus ve Bupivakain grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun
bulunmus. Motor Blok Bitis Zamanin1 ise Bupivakain grubunda 120,6 dakika olarak

tespit edilerek anlamli bulmuslar.

Sahinler ve ark. ¢alismalarinda 12,5 mg bupivakaine 20 pg fentanil eklemis
ve maksimum sensoryal blok zamanini 5,67, 2 segment gerileme zamanim 75,9, T10

gerileme zamanini 124,4, ilk zanaljezik zamanin1 150,5 dakika bulmuslar (68).
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Karaman ve ark calismalarinda T10 sensoryal blok zamanim1i Morfin
grubunda 4,1, Fentanil grubunda 3,8, maksimum sensoryal blok zamanin: sirasiyla
7,6 ve 7,5, T10 gerileme zamanini sirasiyla 164, 148,9, motor blok bitis zamanini
sirastyla 278, 225 dakika ve ilk analjezik zamanin1 Morfin grubunda 20,5, Fentanil
grubunda 4,2 saat bulmuglar (62)

Calismamizda maksimum sensoryal blok zamanin1 Grup M de 7,63, Grup B
de 6,60 ve Grup F de 7,8 dakika bulduk. Karaman ve ark.dan farkli olarak Grup F
nin degerini Grup M ye gore biz daha yiiksek bulmus olsakta istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Sahinler ve ark. maksimum sensoryal blok zamain1 5,67 dk
olarak bizden 2 dakika diisiik bulmuslar (68). Seyhan ve ark. bupivakain grubunda
9,5 dakika tespit ederek bizden yiiksek, fentanil 10 pug da 6,8, fentanil 20 ug da 6,5
dakika tespit ederek bizden diisiik bulmuslar.

Karaman ve ark. (62) operasyon baslama zamani degerlerinde gruplar
arasinda anlamli fark bulmamis ancak bizim ¢alismamizda Grup F de 8,76 dakika
tespit ederek anlamli diizeyde yiiksek bulduk (p<0,05).

But ve ark. (63) calismalarinda operasyon baslama zamani degerlerini Grup I
de 14,44, Grup II del5,38 ve Grup III te 15,33 dakika bulmus olsalarda biz Grup M
de 6,50 Grup B de 7,43 ve Grup F de 8,76 dakika tespit ettik. Fentanil grubu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmis olsada But ve ark.nin yapmis

oldugu ¢alismadan oldukca diisiik diizeydeydi.

Sahinler ve ark 2 segment gerileme zamanimi Bupivakain grubunda 75,92
dakika tespit etmisler (68). Subasi ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢alismada 7,5 mg
bupivakaine 25 pg fentanil eklemis ve 2 segment gerileme zamanin1 82,7 dakika
bulmuslar (66). Biz ¢alismamizda Grup F’de 2 segment gerileme zamanini diger

calismalardan farkli ve yiiksek olarak 101,3 dakika bulduk.

Choi ve arkadaslar1 ¢caligmalarinda 12 mg bupivakain ve 12 mg bupivakain +
10 g fentanil kullandiklar1 ¢alismalarinda T10 gerileme zamanini sirasiyla 126, 142
dakika bulmuslar (69). Karaman ve ark. T10 gerileme zamanimi Morfin grubunda
164, Fentanil grubunda 148 dakika tespit etmisler (62). Sahinler ve ark. Bupivakain
grubunda T10 gerileme zamanimi 124 dakika bulmuslar (68). Biz ¢alismamizda Grup
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M de 111, Grup B de 131ve Grup F de 134 dakika bulduk. Grup M deki diistikliik
istatistiksel olarak anlamliydi. Degerlerimiz Choi ve ark. nin ve Sahinler ve ark. nin

degerlerinden yiiksek Karaman ve ark degerlerinden diisiik bulundu.

Seyhan ve ark motor blok bitis zaman1 Grup I de 120, Grup Il de 103, Grup
Il te 88 dakika bulmuslar (67). Karaman ve ark. Morfin grubunda 278, Fentanil
grubunda 225 dakika tespit etmisler(62). Biz de ¢alismamizda Grup M de 233, Grup
B de 184 ve Grup F de 244 dakika bulduk. Grup B anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Dahl ve ark. yapmis olduklar1 derlemede yalniz bupivakain kullanilan 10
calismada ilk analjezik zamanmi 120 dakika (60-240), bupivakain + morfin
kullanilan 3 c¢alismada ise ilk analjezik zamani degerlerini 27(11-29) saat,
bupivakain + fentanil kullanilan 7 ¢aligmada 4(2-13) saat gostermisler (70). Farkli
caligmalarda spinal anestezide bupivakaine eklenen degisik dozlarda morfin veya

fentanil sonrasi ilk analjezik zamanlar1 farkliliklar gostermektedir (tablo 23).

Tablo 23. Literatiirler ve Ik Analjezik Zamani

LITERATURLER ILK ANALJEZIK ZAMANI

Subasi ve ark. (66)
Bupivakain + Fentanil 173 dk

Seyhan ve ark. (67)

Bupivakain 108 dk
Bupivakain + 10pg Fentanil 145 dk
Bupivakain + 20pg Fentanil 175 dk

Sahinler ve ark. (68)
Bupivakain 150 dk

Yilmaz ve ark. (65)
Bupivakain + Fentanil 170 dk

Karaman ve ark. (62)
Bupivakain + Morfin 1130 dk
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Kiregci ve ark. (71) intratekal morfine eklenen fentanil ve morfinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda spinal analjezi siliresinin morfin grubunda diger

gruplara gore anlamli derecede daha uzun olarak tespit etmislerdir.

Biz ¢alismamizda ise ilk analjezik zamanii Grup M de 1336, Grup B de 178
ve Grup F de 235 dakika bulundu. Bupivakain + morfin gruplari biitiin ¢aligmalarda
farkli ¢ikmis olsada c¢alismamiz degerlerine benzemektedir. Bupivakainin yalniz
kullanildigit Grup B sonuglarimiz diger ¢alismalardan daha yiiksek ¢ikti. Grup F

degerlerimiz Dahl ve arkadaslarinin derlemesindekine benzerlik gostermektedir.

Yenidoganin solunum fonksiyonlariin degerlendirilmesinde yararlanilan kan
gazi analizinde genel olarak 7,2 altinda umblikal arter pH’1 fetal asidoz olarak kabul
edilmektedir. Ancak son ¢alismalar bu sinir1 zorlamakta ve asidozu belirleyen sinirin
7,0 olmasini gerektigini savunmaktadir (72). Rejyonal anestezinin genel anesteziye
oranla yenidogan agisindan daha yararli oldugu Ratchliffe ve ark. (73) tarafindan
bildirilmistir. Ancak gelisebilecek bir hipotansiyon uterus perfiizyonunu azaltarak
fetal asidoza yol agabilir. Genel, epidural ve spinal anestezi kullanilarak yapilan bir
calismada sezaryenle dogan bebekler degerlendirilmis, fetal asidoz (pH<7.1)
insidansinin spinal anestezide % 4.67, epidural anestezide % 2.39 oldugu ve genel
anesteziye oranla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek bulundugu Muller ve ark.

(74) tarafindan bildirilmistir.

Mancuso ve ark. (75) yapmis olduklar1 ¢alismada spinal anestezi ve genel
anesteziyi karsilastirmis ve kan gazi pH degerlerinde farklilik bulamamislardir. Ugur
ve ark. sezaryen seksiyo operasyonlarinda intratekal %0,5 10 mg bupivakaine 20
mcgr fentanil veya 0,1 mg morfin eklenmesinin etkinligini ve giivenirligini
karsilastirdiklar1 ¢alismada; intratekal fentanil ve morfinin neonatal iyi olma {izerine
olumsuz etkisinin olmadigini belirlemis buna dayanarak calisilan dozlarda elektif
sezaryen operasyonlarinda bupivakaine eklenen intratekal opioidlerin yenidogan i¢in

risk olusturmaksizin giivenle kullanilabilecegi kanisina varmiglardir (76).

But ve ark.(63) neonatal kan gazi analizinde grup I de (7,5 mg bupivakaine )
7,29, grup 1l de (7,5 mg bupivakaine + 25 nug fentanil ) 7,33 ve grup Il te (7,5 mg
bupivakaine + 0,1 mg Morfin ) 7,35 tespit etmis ve grup I-III arasinda anlaml fark

tespit etmislerdir. Seyhan ve ark. (67) Grup | de (9mg bupivakain) 7,25, Grup Il de
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(8 mg bupivakain + 10 ug fentanil) 7,24 ve grup Il te (7 mg bupivakain + 20 pg
fentanil) 7,27 bulmuslardi. Karaman ve ark.(62) morfin grubunda 7,29, fentanil

grubunda 7,34 tespit etmislerdir.

Calismamizda umblikal kord kan gazinda pH degerlerini morfin grubunda
7,29, bupivakain grubunda 7,29 ve fentanil grubunda 7,25 bulduk. Fentanil
grubundaki diisiikliik istatistiksel olarak anlamli olsada neonatal asidoz lehine

degerlendirilmedi.

Afolabi ve ark. calismalarinda rejyonel anestezi ve genel anesteziyi
karsilagtirmiglar ve apgar skorlarina farklilik bulamamisglardir (77). Mancuso ve ark.
spinal ve genel anestezinin yenidogan lizerine kisa donem etkilerini arastirmis ve
genel anestezi grubunda deprese yenidogan sayisini yiiksek ve 1.-5.dk apgar skorlari
spinal grubunda daha yiiksek bulmuslardir(75). Weigl ve ark. bupivakaine morfin
veya fentanil ekledikleri calismalarinda apgar skorlarinda gruplar arasinda analmli
fark bulamamiglardir(78). But ve ark. ¢alisgamalarinda gruplar arasinda anlamli fark

bulamamislardir(63).

Calismamizda 1.-5. dakika apgar skorlarinda Morfin eklenen grup diger

gruplardan diisiik olsada anlamli fark bulunmada.

Intratekal verilen opioidlerin faydali etkilerinin yam sira yan etkileride
bulunmaktadir. Bu yan etkiler bulanti, kusma, kasinti, bas agrisi, idrar retansiyonu ve
solunum depresyonudur. Biz ¢alismamizda siklikla rastlanan mide bulantis1 ve bas
agrisini arastirdik. Sezaryen ameliyatlarindaki bulanti kusma birka¢ faktore bagli
olarak ortaya cikabilir. Bulantt ve kusma genellikle hipotansiyonun sonucunda
serebral kan akiminin azalmasina bagl olarak veya blok seviyesinin yetersiz oldugu

olgularda peritoneal yapilarin ameliyat sirasinda gerilmesiyle ortaya ¢ikabilmektedir.

Weigl ve ark.(78) c¢alismalarinda morfin ve fentanil grubunda yan etkilerde
anlamli fark bulmamiglardir78). But ve ark. da caligmalarinda guplar arasinda fark

gozlemlememis(63).

Bizim ¢aligmamizda yan etki goriilme insidanst Morfin eklenen grupta daha

diisiik olmakla beraber gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
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SONUC

Calismamiz spinal anestezi uygulanarak sezeryan operasyonu yapilan
hastalardan  olusturuldu.  Hastalar ~ Bupivakain, = Bupivakain+Morfin  ve

Bupivakain+Fentanil intratekal uygulanarak 3 gruba ayrildi.

Bupivakain+ morfin uygulanan grupa T6 sensoryal blok zamani, 2 segment
gerileme zamani, T10 gerileme zamani daha kisa ilk analjezik zamani diger

gruplardan ¢ok uzun bulundu.

Bupivakaint20 pg fentanil uygulanan grupta operasyon baslama zamani

diger gruplardan daha yiiksek bulundu.

Sadece Bupivakain uygulanan grupta motor blok bitis zamani diger

gruplardan daha kisa bulundu.

Demografik ve hemodinamik verilerde ve Yan etki goriilme sikliginda

gruplar arasinda fark gézlenmedi.

Sonug olarak her {i¢ grupta yeterli anestezi ve analjezi saglandi. Bu bulgulara
dayanarak sezaryen operasyonlarinda intratekal kullanilan bupivakaine morfin

eklenmesinin uzun siireli anestezi ve analjezi sagladigi sonucuna varildi.
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OZET

Spinal Anestezi Uygulanan Elektif Sezaryenlerde Bupivakaine Eklenen Fentanil
ve Morfinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda elektif sezeryan ameliyatinda intratekal bupivakaine eklenen fentanil
ve morfinin etkilerini karsilastirmayr amagladik. Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra 2012-13 yilinda spinal anestezi ile elektif
sezaryen ameliyati yapilan hastalarin medikal ve anestezi kayitlari retrospektif olarak
degerlendirildi. ASA I-II, spinal anestezinin kontrendike olmadigi ve lokal anestezik
duyarlilig1 olmayan 90 olgu c¢alismaya alindi. Gruplar Grup M (n: 30): 10 mg bupivakain ve
1 mg morfin (morfin HCI), Grup B (n: 30): 12 mg bupivakain Grup F (n: 30): 10 mg
bupivakain ve 20ug fentanil seklinde olusturuldu. Hemodinamik, motor ve sensoryal blok
gelisme ve gerileme zamanlar, ilk analjezik ihtiya¢ zamani ayrica yeni dogan APGAR
Skoru ve umblikal kan gazi degerleri kaydedildi

Demografik, hemodinamik veriler ve yan etkiler agisindan gruplar arasinda herhangi
bir fark yoktu. Maksimum sensoryal blok zamaninit Grup B’de 6,60 dakika bulundu.
operasyon baglama zamanini ¢alismamizda Grup F de 8,76 dakika tespit ederek anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Grup F’ de 2 segment gerileme zamanim diger
caligmalardan farkli ve yiiksek olarak 101,3 dakika bulundu (p<0,05). Motor blok bitis
zamani Grup B’de anlaml diizeyde diisiik bulundu (p< 0,05). ilk analjezik zamanin1 Grup M
de 1336 dakika bulundu (p<0,05). Apgar skoru 1.-5. dakika degerlerinde Grup M diger
gruplardan diisiik olsa da istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik.

Intratekal lokal anesteziklere opioidlerin eklenmesi ile analjezi kalitesinin arttirldig,
dolayist ile lokal anestezik dozunun azaltilabildigi bilinmektedir. Spinal opioidlerin anestezi
ve analjezi siiresini arttirarak postoperatif hasta konforunu olumlu yonde etkiledikleri
bildirilmektedir.

Sonug olarak her ti¢ grupta yeterli anestezi ve analjezi saglandi. Ancak bupivakaine
morfin eklenen grupta daha uzun siireli anestezi ve analjezi saglandig1 goriildi. Sezaryen
operasyonu i¢in bupivakaine morfin eklemenin daha etkin oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Bupivakain, Fentanil, Morfin, Sezeryan, Spinal anestezi
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SUMMARY

The Effects of Addition Fentanyl or Morphine to Bupivacaine in Spinal
Anesthesia for Elective Cesarean

In this study, we intended to compare effects of morphine or phentanyl which
are added to intratechally adminstered bupivacain for spinal anesthesia. After
Silleyman Demirel University Faculty of Medicine Ethics Committee approvaled
medical and anesthesia records of patients were retrospectively evaluated between
2012-13 years patient who underwent ceserean whith spnal anesthesia. In this study,
90 ASA I-11 patients going to elective cesarian operation were included. There was
not local anesthetic sensitivity or spinal anesthesia contraindication in any patient.
They were divided into 3 groups. Group M (n:30) was 10 mg bupivacain and 1 mg
morphine, group B (n:30) was 12 mg bupivacain and group F was 10 mg bupivacain
and 20 pg phenthanyl. Hemodynamic, motor and sensorial block developing and
regression times, first analgesic need time, newborn APGAR score and umbilical
cord blood gas sample results were recorded.

There was no statistically significant difference in demographic,
hemodynamic findings and side effects in any group. Maximum sensorial block time
was 6,6 minute in group B. Operation starting time was 8,76 minute in group F and it
was statistically significant (p<0,05). In group F two segment regression time was
high (101, 3 minute) and statistically different from other groups (p<0,05). Motor
block regression time was lower than other groups in group B (p<0,05). First
analgesic administration time was 1336 minute in group M (p<0,05). APGAR 1st
and 5th minute scores were lower in group M but they were not statistically
significant.

As a result, optimal anesthesia and analgesia were provided in all 3 groups.
But longer anesthesia and analgesia time was seen in morphine added bupivacaine
group.

According to these results additional morphine to bupivacaine for cesarian
operation is more effective than other strategies.

Key words: Bupivacain, phenthanyl, morphine, cesarian, spinal anesthesia
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