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1. GIRIS

Dogum anestezisi anesteziyolojinin talep goren, hosnut edici bir alt dalidir. Yaygin
kabiil edilebilirligi ve dogum ic¢in rejyonel anestezinin kullanilmasi, dogum

anestezisini bir¢ok anestezik uygulamanin 6nemli bir parcasi haline getirmistir (2).

Modern obstetrik anestezinin baslangigc tarihi Isko¢ hekim James Young Simpson’un
pelvik kontraksiyonu olan bir kadina dietil eter anestezisi uyguladigi 19 Ocak 1847
tarihi kabiil edilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde dogum i¢in ilk kez anestezi
alan Fanny Longfellow’dur. Bundan 4 ay sonra Simpson, Edinburgh’da, 1847
yilinda, anesteziyi kullanmis, bu olay halka ‘Cagin en biliylik mucizesi’ seklinde

duyurulmustur (1).

Sezaryen operasyonunda 1997’den sonraki veriler, genel anestezinin kullaniminin
gittikge azaldigin1 ndroaksiyel anestezinin kullaniminin arttigini gostermektedir (4).
Noroaksiyel anestezi tekniginin birgok avantajlar1 vardir. Bunlar; basarisiz
entiibasyon riskinin ve mide igeriginin aspirasyon riskinin azalmasi, depresan
ajanlardan kacinma, annenin uyanik kalabilmesi ve dogum tecriibesini yasayabilmesi
gibi bir¢ok avantajlara sahiptir. Ayrica sezaryenle dogum i¢in rejyonel anestezi

altinda sezaryenle dogumda kan kayb1 azalmaktadir (5).

Akut postoperatif agr1 yonetiminde, aneljeziklerin istem iizerine oral ve parenteral
uygulamalar1 olarak goriilen geleneksel verilme sistemlerinin yerini ndraksiyel

analjezi veya hasta kontrollii aneljezi gibi daha etkili teknikler almaktadir (1).

Intratekal opioid uygulamasi tek bir enjeksiyon sonrasi uzun siireli bir postoperatif

analjezi saglar (1).

Intratekal yol etki bolgesine diisiik ila¢ konsantrasyonlarimi kesin ve giivenilir sekilde

uygulama avantaji saglar. Intratekal uygulama sonras1 ozellikle gecikmis solunum



depresyonu gibi yan etki insidansinin epidural enjeksiyona kiyasla daha yiiksek

olmasiyla ilgili klinik izlenimler agir1 intratekal opioid dozlarin sonucudur (3).

Bizde calismamizda; sezaryen operasyonlarinda gerekli anestezi diizeyini tek doz
spinal anestezi uygulamasi ile sagladik. Postoperatif aneljeziyi saglamak amaciyla
intratekal olarak morfin kullandik. Morfinin intratekal kullanimina bagli mevcut yan
etkileri en aza indirmek ve bununla beraber yeterli postoperatif analjeziyi saglamak
amagch etkin postoperatif analjezi saglayan ve yan etkileri en az ortaya ¢ikaran etkin

en diisiik dozu bulmak amagli morfinin iki farkli dozunu kullandik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. GEBELIKTE MEYDANA GELEN FiZYOLOJIiK DEGIiSIKLiKLER

Gebelikte, kadinlarda degisen hormonal aktiviteye, bliyliyen fetiis, plasenta ve
uterusun artmis metabolik ihtiyaglarina bagl biyokimyasal degisimlere ve genisleyen
uterusun mekanik olarak yer degistirmesine bagli olarak bazi temel anatomik ve
fizyolojik degisimler olusur (6,7). Midgestasyon sonrasi kadinlarda pulmoner
aspirasyon riski artmistir.Bu artig, alt Ozefagus sfinkterinin azalmis tonusuna

baglidir.

2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

[lk trimestirda maternal intravaskiiler sivi hacmi artar ve termde plazma hacmi %45,
eritrosit hacmi %20 oraninda artmis olur. Ugiincii trimestirda kalp debisi %40-50
oraninda artar. Debideki bu artis artmis atim hacmi ve kalp hizina baghdir. Dogum
eyleminin baglamasi kalp debisinin daha da artmasina neden olur. Rejyonel anestezi,
agrili dogum siireci sonucunda olusan katekolamin desarjini azaltarak buna bagh
olarak gelisen maternal tasikardi ve sistemik hipertansiyonu azaltir. Sistemik kan
basinci komplikasyon gelismemis bir gebelikte %15 oraninda azalir.Bu nedenle kalp
debisi ve plazma hacmi artsada sistemik kan basinci artmaz. Santral vendz basing

artmaz (1).

Supin pozisyonda, maternal kan basincinin diigmesi, uterusun aortakaval basisina
baghdir. Gebelerin %15-20 sinde belirgin olarak aortailiyak arter basisi, biitiin
gebelerde mevcuttur. Vena kava basisi, alt ekstremitelerde vendz staz ve buna bagh
ayak bilegi 6demi ve varislerin olusmasina neden olur. Aortakaval basiya baglh
gelisen hipotansiyona terleme, bulanti, kusma ve biling durumunda degisimler eslik

edebilir .Bu semptomlar supin hipotansiyon sendromu olarak tanimlanir.Sendromun



mekanizmasi, gebelerde supin pozisyondayken uterusun inferior vena kavaya basisi
sonucu vendz donlisliin azalmasi ile agiklanabilir. Vendz doniisiin azalmasi kalp
debisinin azalmasina ve sistemik kan basincinda diistise neden olur. Hipotansiyonun
Onlenmesi igin baz1 kompansatuar yanitlar ortaya ¢ikar. Bunlardan biri inferior vena
kava basisi seviyesinin altinda vendz basincinin artisidir. Bu sayede viicudun alt
yarisinin vendz kani paravertebral vendz pleksuslardan azigos venlere yonlendirilir.
Dolasim azigos venlerden siiperior vena kavaya devam eder ve vendz doniis saglanir.
Bir diger kompansatuar mekanizma refleks olarak periferik sempatik sinir sistemi
aktivitesindeki artis ve bu artisin sonunda sistemik vaskiiler direncin artis1 ve
dolayisiyla sistemik kan basmcinin artisidir. Rejyonel anestezi teknikleri ile sistemik

vaskiiler direngteki kompansatuar artis azalir (1).

Gebe uterusun yerini degistirmek supin hipotansiyon sendromu insidansini minimize
eder. Gebe kadinlarda lateral pozisyona getirilmeleri veya gebe uterusunun vena kava

inferior veya aortanin soluna alinmasiyla gebe uterusunun yeri degistirilebilir (1).

2.1.2. Pulmoner Sistem Degisiklikleri:

Gebelikte, iist havayolu mukozasimin kapiller konjesyonu gériiliir. Ust hava yolunun
aspirasyonu, airway yerlestirme ve direk laringoskopi sirasinda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Cogunlukla vokal kordlar ve aritenoidlerin 6demli olmasi nedeniyle

daha kiigiik kafli (6,5-7 mm i¢ ¢apli) endotrakeal tiiplerin secilmesi gereklidir (1).

Dakika ventilasyonu, ilk trimestirde gebelik 6ncesinin % 50°si kadar artar ve gebelik
boyunca bu seviyede kalir. Akciger hacimleri gebeligin {igiincii aymna kadar
degismez. Uterusun artan genislemesiyle beraber diyafram, viicudun bas kismina
dogru yer degistirmeye zorlanir. Bu durum term donemde fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki %20 diisiisiin en onemli nedenidir. Vital kapasite belirgin olarak
degismez. Gestasyonun erken donemlerinde, hiperventilasyon nedeniyle maternel
PaO2 degeri oda havasinda 100 mmHg {izerinde olup bu deger normale doniip

zamanla azalabilir (1).



Diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite ve yiiksek oksijen tiiketimi kombinasyonu apne

periyodlarinda hizli oksijen desatiirasyonlarina neden olur (2).

2.1.3. Sinir Sistemi Degisiklikleri

Insanlarda ve hayvanlarda, gebelik sirasinda volatil anesteziklere olan gereksinimin
(minimum alveoler konsantrasyon) azaldigi gosterilmistir (8). Bu etkiden
progesteronun sedatif etkisi kismen sorumludur. Uterusun biiylimesi nedeniyle
intraabdominal basing artisina bagli epidural venlerin gevsemesi sonucu epidural
aralik daralir ve subaraknoid aralikta serebrospinal sivi miktar1 azalir. Bu araliklarin

hacminin azalmasiyla lokal anestetiklerin yayilimi kolaylasir (1).

Serebrospinal s1vi voliimiiniin azalmasi, epidural araligin daralmasi sonucu spinal ve
epidural anestezi sirasinda lokal anestezik sollisyonunun sefale dagilimini arttirir ve

epidural anestezide daha yiiksek insidansla dural ponksiyona yatkinligr arttirir (2).

Gebelerde rejyonel anestezi uygulanirken lokal anestezik dozunun 1/3 oraninda

diisiiriilmesi su nedenlerle gereklidir:

1- Subaraknoid ve epidural bolgedeki voliim azalmasi nedeniyle lokal anesteziklerin

dagilimi daha fazladir.

2- Progesteronun olusturdugu hiperventilasyon PaCO2’nin diismesine neden olarak
tamponlama kapasitesini azaltir ve lokal anesteziklerin daha uzun siire serbest

tuzlar halinde kalmasina neden olur.

3- Gebeligin kendisi antinosiseptif bir etki olusturur. Sinir blokaj1 daha hizli baslar.
Ayrica gebelikte periferik sinirlerin lidokaine daha duyarli oldugu gosterilmistir.
Plazma ve BOS ta progesteron konsantrasyonunun artmis olmasi sinir sistemi

eksitabilitesinin azalmasinda etkin olabilir.

4- Epidural aralikta basincin artmis olmasi1 duradan difiizyonu kolaylastirarak lokal

anestezigin BOS icinde daha yliksek konsantrasyonlarda olmasini saglar.

5- Lateral foramenlerdeki vendz konjesyon dural kaflardan lokal anestezik kaybini

azaltir (9).



2.1.4. Renal Degisiklikler

Gebeligin 3. ayinda renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi %50-60 artar.
Gebelerde kan iire azotu ve serum kreatinin konsantrasyonlari igin normal kabiil

edilen sinirlar %50 azaltilmalidir (1).

Bobrekler genellikle biiyiir. Renin ve aldosteron diizeylerinin artmasi sodyum
retansiyonuna neden olur. Glikkoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler esiginin azalmasi

siktir ve hafif glukoziiri ve proteiniiriye yol acabilir (2).

2.1.5. Hepatik Degisiklikler

Hepatik fonksiyon ve kan akimi degismez, iiciincii trimestirde serum transaminazlari
ve laktik dehidrogenaz diizeyinde ¢ok az yiikselme gozlenebilir. Serum alkalen
fosfatazinin yiikselmesi plasentadan salgilanmasina baglidir. Plazma voliimiiniin

genislemesine bagl olarak serum albiimini azalabilir (2).

Plazma kolinesteraz (psddokolinesteraz) aktivitesi %25 azalir ve bu durum
gestasyonun 10. haftasindan postpartum 6. haftaya kadar devam eder. Ancak bu
azalmig aktivite siiksinilkolin ve mivakiiryumun noéroblokaj etkilerinde belirgin

uzamaya neden olmaz (1).

2.1.6. Pihtilasma Faktorlerindeki Degisiklikler

Gebelikte kanama zamani, protrombin zamani, ve parsiyel tromboplastin zamani
normal limitlerde kalir. Koagiilasyon faktorlerinin ¢ogunun diizeyleri artar ve bir
hiperkoagiilasyon durumu olur. Bu durum tromboembolizme yol agabilir. Cogu

hastada trombosit sayis1 gebelik boyunca degismeden kalir (9).



2.1.7. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Pilorun geniglemis uterus tarafindan bas tarafa dogru itilmesiyle gastrik bosalma
gecikir. Gebelerde progesteron gastrointestinal motiliteyi azaltir. A¢likta bile mide
stvi hacmi artmistir. Plasenta tarafindan salgilanan gastrin, gastrik iyon sekresyonunu
stimiile eder. Mide sivisinin Ph degeri daha disiiktiir. Uterusun biiylimesi
gastrodzefageal bileskenin agisini degistirerek fizyolojik sfinkter mekanizmasinda

yetersizlik olusmasina neden olur ve mide sivisinin 6zefagusa reflii sikligr artar (1).

2.1.8. Metabolik Etkiler

Gebelikte kompleks metabolik ve hormonal degisiklikler olur. Karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmalarinin degismesi fotal biiylime ve gelisimi destekler. Bu
degisiklikler agliga benzer. Nedeni gliikoz ve aminoasit diizeyleri diisiik, serbest yag
asitleri, keton ve trigliserit diizeyleri yiiksektir. Bununla birlikte gebelik diabetojenik
bir durumdur; gebelik sirasinda insiilin diizeyleri yiiksektir. Plasentadan human
koryonik somatomammotropin olarak da adlandirilan insan plasental laktojen
salmimi gebelikteki kismi insiilin direncinden sorumludur. Insiilin sekresyon

talebinin artmasina yanit olarak pankreatik B hiicre hiperplazisi olur (2).

Human koryonik gonadotropin sekresyonu ve Ostrojen diizeylerinin artmasi tiroid
bezinin hipertrofisine ve tiroid bagli globulin artmasi neden olur; T4 ve T3
diizeylerinin artmasina ragmen, serbest T4, serbest T3 ve tirotropin (TSH) normal

kalir. Serum kalsiyum diizeyleri azalir, fakat iyonize kalsiyum diizeyleri normal kalir

(2).

2.1.9. iskelet Kas Etkileri

Gebelikte relaksin diizeylerinin artmasi serviksi yumusatarak, uterin kontraksiyonlari
inhibe ederek ve pubik simfiz ve pelvik eklemleri gevseterek doguma hazirliga
yardim eder. Omurganin ligament6z gevsekligi sirt hasari riskini arttirir. Bu nedenle

gebelikte sirt agris1 insidansi artar (2).



2.2. NOROAKSIYEL ANATOMI

Vertebral kolon 33 vertebradan (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, kaynasmis 5 sakral
vertebra ve kaynasmis 4 koksigeal segmentten olusur (Sekil 1). Eriskin erkekte
vertebral kolonun ortalama uzunlugu 72 cm iken kadinlarda 7-10 cm daha kisadir.

Her bir vertebranin govdesi, iki pedikiilii ve iki laminasi vardir.

+— servikal

—Torasik

|-Lomber

_ Sakral

T o 7| Koksiks

Sekil 1: Vertebra Kolonun Lateral Goriiniimii (1) ( Basic of Anesthesia fifth edition

2007’den alinarak uyarlanmistir)

Lamina arkus vertebralar arkada birleserek spindz ¢ikintiy1 olusturur. Vertebral arkus

her iki tarafta transfer c¢ikinti, siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilar1 verir.



Vertebralar servikal bolgede kiigiiktiir fakat biiylikliikleri kraniyaldan kaudale
gittikce artar.

Servikal spindz c¢ikintilar, ilk iki torakal spindz ¢ikint1 ve lomber spindz ¢ikintilar
kendi vertebralari ile ayn1 seviyededir. T3’den Li’e kadar spindz ¢ikintilarin egimi

kaudale gittik¢e Ozellikle T4-T9 arasi artar.

Spinal kordu koruyan vertebral kanal, spinal kord ve onu g¢evreleyen meningeal

zarlar vertebral kolon boyunca uzanip kauda ekuinada sonlanir.

Spinal damarlar ve sinirler vertebralara lateral olarak intervertebral foraminalardan
c¢ikarlar (10).

Her bir vertebra cismi intervertebral disklerle birbirine baglidir. Her vertebra da ikisi
istiinde bulunan, ikisi altinda bulunan vertebra ile eklemlesen dort kiiciik sinoviyal

eklem bulunur. Bunlar transvers ¢ikintilara bitisik faset eklemlerdir (2).

Spinal kolon normalde servikal ve lomber bdlgelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift
C sekli olusturur (Sekil 1). Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler ventralde
anterior ve posterior longitiidinal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenirler.
Dorsalde ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek
stabilite saglar. Orta hat yaklasimi kullanildiginda, igne bu {i¢ dorsal ligamenti ve
kemiksi lamina ile bitisik vertebranin spindz ¢ikintist arasindaki oval aralif1 gecer.
Spinal kanal, etrafin1 saran yapilarla birlikte spinal kordu, yag dokusu ve vendz
pleksusu icerir. Meninksler: Pia mater, araknoid mater, dura mater olmak tizere 3
kattan olusur.Bunlarin hepsi kranial bolgede de devamlilik gosterirler (Sekil 2). Pia
mater spinal korda sikica yapismistir, araknoid mater ise daha kalin ve yogun
yapidaki dura matere yapisiktir. Beyin omurilik sivisi subaraknoid aralikta pia ve
araknoid mater arasindadir. Spinal subdural aralik genellikle dura ve araknoid

membranlar arasindaki sinirlari iyi belirlenemeyen potansiyel bir bosluktur (2).



Spinal kord

B

Aort

) Pia mater
Intervertebral disk

Spinal sinir

'—\\% Araknoid

Epidural yag

N X )
W

/ﬂ/ﬂ,>/__ 1_ Ligamentum flavum
\)

=
\ #

Intersplnoz ligament

\_ ’

. 3
L4
Transvers proses {\ // \\

Supraspindz ligament

Sekil 2:  Vertebral ligamentler ve Spinal kordun oblik goriiniimii (1) ( Basic of

Anesthesia fifth edition 2007 den alinarak uyarlanmistir)

Spinal kord normalde eriskinlerde foramen magnumdan L1 seviyesine uzanir.
Cocuklarda L.3’de sonlanir ve yas arttik¢a yukart ¢ikar. Her spinal seviyede anterior
ve posterior sinir kokleri birlesir ve Ci’den S5’e kadar spinal sinirleri olusturmak
lizere intervertebral foramenlerden disar1 ¢ikarlar. Servikal seviyede sinirler karsilik
gelen vertebranin iizerinden, Ti’den itibaren ise bir alttaki vertebradan ¢ikarlar.
Sonug olarak, sekiz servikal sinir kokii fakat sadece yedi servikal vertebra vardir.
Servikal ve st torakal sinir kokleri spinal korddan gikarlar ve hemen hemen aym
seviyede vertebral forameni terkederler. Fakat spinal kord normalde L1 seviyesinde
sonlandig1 i¢in, alttaki sinir koklerinin intervertebral foramenden g¢ikmadan oOnce

uzun bir mesafe katetmeleri gerekir. Bu alt sinirler kauda ekinay1 olusturur. Bu
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nedenle eriskinlerde L1’in (cocukta L3’tin) altindan lomber ponksiyon yapilmasi
kordun igne ile travma potansiyelini onlemektedir. Kauda ekinanin hasarlanmasi ise
pek miimkiin degildir; ¢linki bu sinir kokleri L1’in altinda dural kese i¢inde yiizerler

ve ignenin ilerlemesi ile uzaga itilirler (2).

Insanda sekiz servikal, oniki torakal, bes lomber, bes sakral ve bir koksigeal cift
olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir vardir. Bunlar spinal korda ventral ve dorsal radikiiler
filamentlerle baglanirlar ki bunlar birleserek sinir kdklerini yaparlar. Daha kalin olan
dorsal (posterior) kokler afferent uyaranlar1 (agri, 1s1, dokunma, pozisyon) iletirler.
Her bir dorsal spinal sinir kokii duyusal spinal gangliyona sahiptir. Ventral (anterior)
kokler efferent uyaranlari (kaslara, bezlere) iletirler. Ventral ve dorsal kokler
subaraknoid araliktan ¢iktiktan sonra epidural araliga gecer. Spinal anestezide sinir
kokleri lokal anestezigin enjekte edilecegi temel hedeftir (10). Dural kilif, sinir
koklerinin ¢gogunu spinal kanaldan ¢iktiktan sonra bile kisa bir mesafe i¢in sarmalar.
Intervertebral foramene yakin olan sinir bloklar1 bu nedenle subdural veya
subaraknoid enjeksiyon riski tasirlar.Dural kese, subaraknoid ve subdural bosluklar

erigkinlerde siklikla S2, ¢ocuklarda S3 seviyesine kadar uzanir (2).

Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior
spinal arterden saglanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral arterlerden
olusur ve kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Anterior spinal arter kordun
anterior licte ikisini beslerken, iki posterior spinal arter posterior licte birini besler.
Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden ¢ikar ve kordun
dorsal yiizii boyunca dorsal sinir koklerinin medialinde asagi dogru seyreder.
Anterior ve posterior spinal arterler toraksda interkostal arterlerden abdomende ise
lumbar arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler arterlerden birisi, Adamkiewicz
arteri veya arteria radikiilaris manga, tipik olarak kalindir ve aortadan kaynaklanir.
Tipik olarak tek taraflidir ve hemen hemen her zaman sol taraftan cikar ve spinal
kordun anterior alt iicte ikisinin major kan akimini saglar. Bu arterin hasarlanmasi

durumunda anterior spinal arter sendromu ortaya ¢ikabilir (2).

Tiim spinal kanalin kani internal ve eksternal vertebral vendz pleksuslar tarafindan

toplanir. Bununla birlikte her bir vertebranin ¢evresinde halka olustururlar birbirleri

11



ile anastomoz yaparlar. Vertebra, ligamentler ve spinal korddan kan alirlar. Bunlarin
cogunlukla kapaklari yoktur. Beyin omurilik sivisindaki veya toraksdaki basing
degisklikleri sonucu vendz pleksuslardaki kan voliimii etkilenir. Epidural araligin
anterolateral bolgesi bu pleksuslardan zengindir. Bunlar yalnizca spinal kord ve
spinal kanalin degil ayni zamanda beyin omurilik sivisinin da bir kismini1 drene

ederler (10).

2.3. BEYIN OMURILIK SIVISI

BOS’un iiretimi esas olarak koroid pleksusun epitel hiicrelerinin difiizyonu ve aktif
sekresyonu ile kiigiik bir miktar1 ise perivaskiiler olarak subaraknoid aralikta

saglanir. BOS’ un gorevleri sunlardir;

1- Beyni ve spinal kordu etkileyen kuvvetlere karsi fiziksel koruma ve hemodinamik

tampon fonksiyonu

2- Santral sinir sisteminde olmayan lenfatik damarlarin fonksiyonunu saglamak

3- Kan ile sinir dokusu arasindaki metabolik degisimi saglamak

Kan ile BOS arasindaki koroid pleksus ve kapiller endotelyal hiicrelerden olmak
selektif bir engel olan kan beyin engeli vardir. Bu engel bir ¢ok drogun gecisine izin
vermediginden klinik agidan 6nemlidir. Erisksinde total BOS miktar1 120-150 ml’dir.
Her giin ortalama 400-500 ml BOS iiretilir ve her 10-12 saatte tamami degisir.
Lomber BOS basinci sirt {istii pozisyonda yaklasik 6-10 cm H20 iken, oturur
pozisyonda 20-25 cm H20 olur.

BOS’un 6zgiil agirligi 1.007 (1.003-1.009) dir ve bu degerin kullanilan lokal

anestezigin 6zgiil agirlik degeri ile olan iliskisine dikkat etmek gerekir.

BOS’nin ozmolaritesi kan plazmasi (300 osmol/L) ile aynidir ve Ph degeri fizyolojik
degere yakindir. BOS’a enjekte edilen droglar spinal kanalda BOS dolasimi ¢ok az

oldugu icin temelde difiizyonla yayilir.
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BOS’un kana emilimi araknoid graniilasyonlar ve santral sinir sistemindeki kapiller
damarlarin duvarlarindan gecerek ve pia mater vasitasiyla olur. Kraniyal sinir
kiliflarindaki ve spinal sinir koklerindeki BOS yukaridaki kuralin aksine ekstradural
lenfatik damarlara dokiiliir (10).

2.4. SPINAL ANESTEZI

Spinal, kaudal ve epidural bloklar ilk kez son yiizyilin baslarinda cerrahi girisimler
icin kullanilmistir. Bu santral bloklar kalici norolojik hasarla ilgili giderek artan
sayida bildirimlerden 6nce, 1940’lara kadar yaygin olarak kullanilmakta idi. Ancak
1950’lerde yapilan kapsamli bir epidemiyolojik ¢alisma; bu bloklarin asepsiye dikkat
edilerek deneyimli kisilerce yapildiginda ve yeni, daha giivenilir lokal anestezikler
kullanildiginda, komplikasyonlarin nadir oldugunu gdstermistir. Santral noral
bloklarin kullanimi tekrar baslamistir ve gilinlimiizde klinik uygulamada yaygin

olarak kullanilmaktadir (2).

Spinal, kaudal ve epidural anestezi ayni zamanda nodroaksiyel anestezi olarak da
bilinir. Bu bloklarin hepsi tek seferlik enjeksiyon seklinde veya bir kateterle aralikli
bolus veya devamli inflizyon seklinde uygulanabilir. Noroaksiyel anestezi
aneztezistin yaklasim seceneklerini genisletir ve uygun durumlarda genel anesteziye
alternatifler saglar. Genel anestezi ile es zamanli olarak veya sonrasinda postoperatif

analjezi, akut ve kronik agr1 tedavisinde de kullanilabilir (2).

Noroaksiyel tekniklerin uygun yaklasimlart son derece giivenilir olduklari
gosterilmistir; ancak yine de komplikasyon riski vardir. Yan etkiler ve
komplikasyonlar sirtta sinirli agridan, sakat birakan kalic1 nérolojik hasara ve hatta

oliime kadar uzanabilmektedir (2).

Noroaksiyel anestezi en biiyiik etkisini obstetrik anestezide gostermistir. Sezaryen
girisimleri siklikla epidural veya spinal anestezi ile gerceklestirilmektedir. Ingiltere
ve Birlesik devletlerde yapilan genis toplum calismalarinda rejyonel anestezinin

genel anesteziden daha az maternal mortalite ve morbidite nedeni oldugu
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saptanmistir. Bu, biiylik dl¢lide pulmoner aspirasyonun ve entiibasyonda basarisizlik
insidansinin azalmasina bagldir (2). Uygulamasi kolaydir, etkisi hizli baslar,

anestezi kalitesi miikemmeldir, sistemik toksisitesi yoktur (10).

2.4.1. Etki Mekanizmasi

Noroaksiyel blokajin esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik BOS icine veya
epidural araliga enjekte edilir. Spinal anestezide subaraknoid araliktaki sinir kokleri
tutulur. Spinal anestezi i¢in lokal anestezigin direck BOS’a enjeksiyonu goreceli
olarak diisik doz ve hacimde lokal anestezikle yogun motor ve duyusal blok
olusmasima neden olur. Posterior sinir koklerinin liflerinde noral iletimin bloke
edilmesi somatik ve visseral duyuyu engellerken, anterior sinir kok liflerinin blokaji

efferent motor ve otonomik akis1 engeller (2).

Noraksiyel bloklar, agrili uyarilarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas tonusunun
ortadan kaldirilmas:t ile ideal operasyon kosullari saglarlar. Duyusal blok hem
somatik hem visseral agrili uyarilar1 bloke ederken, motor blok iskelet kasinda
gevseme saglar. Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu,
myelinli olup olmamasi, saglanan konsantrasyon ve temas siiresi ile ilgilidir. Spinal
sinir koklerinde degisen miktarda bu sinir liflerinden vardir. Ince ve myelinli lifler
genellikle kalin ve myelinsiz liflerden daha kolay bloke olurlar. Bu ve enjeksiyon
seviyesinden uzaklastikca lokal anestezik konsantrasyonunun azaldigi gergegi,
diferansiyel blokaj fenomenini izah etmektedir. Diferansiyel blok tipik olarak
duyusal bloktan (agr1, hafif dokunma) iki segment yukarida sempatik blok olusturur
(1s1 duyarliligt ile degerlendirilir), duyusal blok ise motor bloktan iki segment daha
yukaridadir (2).

Sempatik sinir sistemi blogunun bazen somatik duyusal blogu yaklasik alti dermatom
asabilir. Bu da spinal anestezinin diisiik duyusal seviyeye ragmen neden sistemik

hipotansiyonla beraber oldugunu agiklar (1).

Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletinin kesilmesi sempatik ve bir miktar

parasempatik blokaj olusur. Spinal korddan sempatik ¢ikis torakolumbar,
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parasempatik cikis kraniosakraldir. Sempatik preganglionik sinir lifleri Tr’den L2
seviyesine kadar olan spinal sinirlerle birlikte spinal kordu terkeder ve sempatik
gangliondaki postganglionik bir hiicre ile sinaps yapmadan &nce sempatik zincir
boyunca yukar1 ve asagi pek cok seviyede seyreder. Buna karsilik, parasempatik
preganglionik lifler spinal kordu kranial ve sakral liflerle birlikte terkeder.
Noraksiyel anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu nedenle noraksiyel blokajin
fizyolojik yanitlar1 azalmig sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasempatik tonusdan

kaynaklanir.

2.4.2. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Cerrahi girisimler ile ilgili endikasyonlar

Gobek seviyesi altindaki tiim cerrahi girisimlerde avantajlidir. Kasik bolgesi, kalca
eklemi ve alt ekstremitedeki cerrahi girisimler, prostat ve mesane cerrahisi,
jinekolojik ve obstetrik girisimler, perineal ve perianal bolge cerrahisi, lomber

cerrahide uygulanabilir.

Agrili durumlarda agr giderme ile ilgili endikasyonlar

- Gliserol, alkol veya fenol ile kimyasal intraspinal noroliz (malign hastaligin ileri

sathasinda)

Spinal anestezinin o6zellikle yararh oldugu durumlar

- Dolu mideli hastalar

- Zor trakeal entlibasyon beklendigi durumlar

- Malign hipertermi hikayesi veya siiphesi olan hastaliklar
- Kas hastalig

- Kardiyopulmoner hastalik

- Metabolik hastalik
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- Renal ve hepatik hastalik

- Stabil norolojik hastalik

- Yiiksek spinal kord yaralanmasi sonrasi

- Yasl hastalar (10)

Avantajlan

- Miikemmel kas gevsemesi

- Miikemmel postoperatif analjezi

- Bagirsak motilitesinde artis

- Sempatik blok nedeniyle tromboemboli proflaksisi

- Oldukca ucuz, ayn1 zamanda kolay ve giivenli monitorizasyon (10)

Dezavantajlan
- Ust batin girisimlerine uygun degildir ( yiiksek spinal anestezi 6rn:T4-T6 gerekir)

- Vagus ve frenik sinir blogu yoktur (bulanti, kusma, higkirik, agr1 ve hipotansiyon

gibi yan etkiler olabilir) (10)

2.4.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:
Kesin Kontrendikasyonlar

- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

- Hastanin reddetmesi

- Koagiilopati veya diger kanama diyatezi

- Ciddi hipovolemi

- Kafa igi basincinda artig

- Ciddi aort darlig

- Ciddi mitral darlik
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Goreceli Kontrendikasyonlar

- Sepsis

- Kooperasyon kurulamayan hasta

- Onceden mevcut ndrolojik defisit, demiyelinizan lezyonlar
- Stenotik kalp kapak hastalig1

- Ciddi spinal deformite

Tartismah kontrendikasyonlar
- Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
- Hastayla kooperasyon kurulamamasi
- Komplikasyonlu cerrahi islem
Uzun siire cerrahi
Major kan kayb1

Solunumu bozan manevralar (2)

2.4.4. Teknik Ozellikler

Noraksiyel bloklarin entiibasyon ve resusitasyon ic¢in gereken tiim malzeme ve
ilaclarin bulundugu ortamlarda yapilmasi uygundur. Operasyondan dnce uygulanan
yeterli hasta premedikasyonu rejyonel anesteziyi 6nemli oranda kolaylagtirmaktadir.
Anksiyeteyi azaltmak ic¢in hastaya ne beklemesi gerektigi agiklanmalidir. Bu
bilgilendirme 6zellikle, tipik olarak obstetrik anestezide oldugu gibi, premedikasyon
uygulanamayan durumlarda Onemlidir. Dogum aneljezisi i¢in minimum

monitorizasyon gereksinimi kan basinci ve puls oksimetre uygulamasidir (2).
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Yiizey Anatomisi

Spindz ¢ikintilar genellikle omurga tizerinde palpe edilebilir. Her iki iliak kristanin
en yiiksek noktasindan ¢izilen ¢izgi (tuffier ¢izgisi) genellikle L4 iin gdvdesi veya
L4-L5 araligindan gecer (2) (Sekil 3).

‘ L1Q
T

s ] <_// ;
Skapulanin alt agisi iliak krest Spina iliaka

superior posterior

Sekil 3: Yiizeyel anatomisi (1) ( Basic of Anesthesia fifth edition 2007’den alinarak

uyarlanmistir)

Spinal anestezi i¢in kullanilacak aralifi segcme de cesitli faktorler rol oynar. En
belirgin olan1 hastanin anatomisi ve ignenin subaraknoid araliga basariyla
gonderilebilme olasiligidir. Spinal anestezi igin aralik segilirken gbz Oniinde
tutulacak olan siklikla degerlendirilmeyen ikinci faktor subaraknoid aralikta

anestezigin dagilimidir (1).

Bu, sirayla teknigin basarisin1 ve basarisizigini etkileyecektir. Ornegin; daha
kaudaldeki aralik kullanildiysa ‘basarisiz spinal’ olasilig1 L4-5 araliginin se¢ilmesine

oranla %7 insidansla artar (13).

L4 vertebranin govdesini ayirt edebilmek icin iliyak krestlerden cizilen kavramsal
cizgi siklikla varsayilldigindan bir veya birkag seviye daha {istteki araliklarin
bulunmasiyla sonuglanir (14). Oncelikle bu nedenle, ayn1 zamanda spinal korda
olacak travmatik hasar riskleri goze alinarak yliksek seviyede limbar aralik

se¢ilmemelidir.
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Anesteziyologun spinal anesteziyi sefale dogru ilerleyerek L3-L4 araligindan

uygulamasi 6nerilmemektedir (15).

2.4.5. Hastaya Pozisyon Verilmesi
Oturur Pozisyon

Hasta oturur pozisyonda iken anatomik orta hattin palpe edilmesi lateral
pozisyondakinden daha kolaydir. Bu o6zellikle cok obez hastalarda gecerlidir.
Hastalar dirsekler uyluk iizerine gelecek veya yatak kenarinda bir masaya dayanacak
sekilde ya da bir yastiga sarilarak otururlar. Omurganin fleksiyonu (sirtin kizgin kedi
gibi kabarmasi) bitisik spinal ¢ikintilar arasindaki hedef alanin maksimum olmasini

saglar ve omurgayi cilt yiizeyine yaklastirir (2).

Lateral Dekiibitis

Klinisyenlerin ¢ogu santral bloklar i¢in lateral pozisyonu tercih ederler. Hastalar
dizleri fleksiyonda yan yatarlar ve dizlerini karnina veya gogsiine dogru cekerek

adeta fotal pozisyon alirlar.

Pron Pozisyon

Bu pozisyon anorektal girisimlerde hipobarik bir anestetik soliisyon kullanildiginda

yararl olabilir.

2.4.6. Anatomik Yaklasim

Oncelikle istenen blok seviyesi i¢in anatomik nirengi noktalar1 saptanir. Ug adet

steril gazla uygulanan povidon-iyodin veya benzer bir soliisyonla steril bir saha
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saglanir. Soliisyon enjeksiyon planlanan bolgeden baslanarak giderek genisleyen bir
daire seklinde uygulanir. Saha ortast delikli steril bir ortii ile ortiiliir. Hazirlamada
kullanilan soliisyon kuruduktan sonra, subaraknoid araliga kacarak kimyasal
menenjit yapmasini onlemek icin, steril gazla bu soliisyon silinir. Segilen aralikta
ince bir igne kullanilarak (25-gauge) cilde lokal anestezi uygulanir. Bundan sonra

derin lokal anestetik infiltrasyonu i¢in daha uzun bir igne kullanilabilir (2).

Orta hattan yaklasim

Vertebral kolon palpe edilir ve hastanin viicut pozisyonu incelenerek sirtin yere dik
acili pozisyonda olmasi saglanir. Bu durum derine dogru ilerletilen bir igne yere
parelel tutuldugu silirece ignenin orta hatta olmasmi saglayacaktir. Kullanilacak
seviyenin iist ve altindaki vertebralarin spindz ¢ikintilarinin arasindaki ¢okiintii palpe
edilir, bu ignenin giris yeridir. Igne orta hattan ilerletilir. Spindéz ¢ikintilarin
vertebralardan cilde dogru kaudal yonde syrettigi hatirlanmali ve igne ilerletilirken
hafif sefale yonlendirilmelidir. Subkutan dokular igne gecerken ¢ok az direng hissi
olusturur. Igne daha derine dogru ilerledikge, supraspindz ve interspindz ligamentlere
girer ve doku dansitesinde bir artis hissi olusur. ignenin ayn1 zamanda saglam daha
sitki implante oldugu hissedilir. Yiizeyde kemige rastlanirsa, orta hattaki igne
muhtemelen alttaki spindz ¢ikintiya dokunmaktadir. Daha derinde kemikle temas
ederse igne genellikle orta hattadir ve istteki spindz ¢ikintiya dokunmaktadir veya
orta hattin lateralindedir ve bir laminaya dokunmaktadir. Her iki durumda da ignenin

tekrar yonlendirilmesi gerekir (2).

Spinal igne subaraknoid araliga dogru ilerlerken duraya/araknoide ulagabilmek i¢in
cildi, subkutan dokuyu, supraspindz ligamani, interspindz ligamani, ligamentum

flavumu ve epidural araligi geger (1) (Sekil 4).
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Sekil 4: Spinal ignenin subaraknoid alana ulasirken gectigi anatomik yapilar (10)
(Rejyonal Sinir Bloklar1 ve Infiltrasyon Tedavisi 2004’den alinarak

uyarlanmistir)

Dural liflerin ¢ogunlukla dural kesenin longitudinal aksi yoniinde oldugu gozlenir.

Ignenin egiminin bu aksa parelel olmasi lifler kesilmeden yayilimin olmasini saglar
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ve boylece postdural ponksiyona bagli bas agrisi riski diiser (16).

Igne ligamentum flavumu gegerken genelde direngte belirgin bir artis hissedilir. Spinal

anestezide igne epidural aralikta bir miktar daha ilerletilir ve dura-subaraknoid

membranlar da delinir, bu ise BOS un serbest olarak akmasini saglar (2).

Paramedian Yaklasim

Ozellikle kolay pozisyon verilemeyen (6rn. siddetli artrit, kifoskolyoz veya eski

lumbar spinal cerrahi) hastalarda paramedian teknik segilebilir. Cilt ¢izgisi istenilen
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seviyedeki superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden uygulanir. Bu
yaklasim interspindz ligamentlerin ¢ogundan daha lateralde ve paraspindz kaslara
penetre oldugu icin igne ile baslangicta daha az direng hissedilir. Igne orta hata dogru

10-25 derecelik bir a¢1 ile yonlendirilir ve ilerletilir.

2.4.7. Spinal igneler:

Bu igneler ¢ok farkli kalinliklarda (16-30 gauge), uzunluklarda, u¢ egiminde ve ug
yapisinda olabilmektedir. Hepsinde liimenlerine siki oturarak epitelyal hiicrelerin
subaraknoid araliga taginmalarini Onleyecek birer mandren bulunmalidir. Kabaca,
keskin uclu veya kiint uglu olarak gruplanabilirler. Quincke igne keskin ucludur ve
enjeksiyon yerinin ugta oldugu modeldir. Kiint u¢lu (kalem uglu) ignelerin kulanima
girmesi dura ponksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikan bas agrisi olasiligin1 belirgin
sekilde azaltmistir; genel olarak igne ne kadar ince ise bas agrist olasiligi o kadar
disiiktiir. Whitacre ve diger kalem uglu ignelerin uglart yuvarlaktir ve enjeksiyon
yeri yandadir. Sprotte uzun acikligi olan ve yandan enjeksiyon yapilan bir ignedir.
Ayni kalinliktaki ignelerle karsilastirildiginda daha fazla BOS akimi saglama
avantaji vardir. Ancak bu ignelerle acikligin distal boliimii subaraknoidde iken
proksimal kismi durayr ge¢memis olabilir ve uygulanan ajanin tam dozu uygun

araliga verilemeyip basarisiz blok olusabilir (2).

2.4.8. Spesifik Teknikler

Spinal anestezi i¢in orta hat, paramedian veya pron yaklagimlar kullanilabilir. Spinal
igne cilt ylizeyinden derin yapilara dogru ilerlerken iki kez aniden gegiverme
hissedilir. ki ligamentun flavum penetrasyonu, ikincisi ise dura-araknoid membran
penetrasyonudur. Basarili dural ponksiyon mandren c¢ekildiginde serbest BOS
akiminin gdzlenmesinden anlasilir.ince ignelerle (<25 gauge), 6zellikle BOS basinci
diisiik oldugunda BOS’u saptamak i¢in aspirasyon gerektirebilir. Eger baslangicta

serbest akim olusur fakat enjektor yerlestirildiginde BOS aspire edilemez ise igne
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yerinden hareket etmis olabilir. Devam eden parestezi veya enjeksiyonda agri

klinisyeni uyarmali ve igne ¢ekilip tekrar yonlendirilmelidir (2).

Ara sira, baglangicta igneden kanla boyanmis BOS gelir. Eger BOS berraklasirsa
anestezik madde verme islemi tamamlanir. Aksine kanla bulagli BOS akmaya devam
ederse, igne cekilmeli ve farkli bir araliktan tekrar denemelidir. Kan bulagli BOS

akimui 1srarli ise, spinal anestezi girisimine son verilmelidir (1).

Kalem uglu igne kullaniliyorsa, lokal anestezik soliisyonunun subaraknoid aralikta
istenene uygun dagilabilmesi i¢in ignenin yan deligi genellikle sefale dogru
yonlendirilerek tutulmalidir. Igne yerlestirildikten sonra, diger elin dorsumu hastanin
sirtinda olan anesteziyolog igneyi bas ve isaret parmaklar1 arasinda saglam bir
sekilde tutar. Enjektor ignenin arkasina yerlestirilir ve yerin tekrar tespiti icin BOS
tekrar aspire edilir. BOS’un kolayca geri ¢ekilebildiginden ve enjektore serbest
aktigindan emin olunmalidir. Enjektor lokal anestezik kaybini1 6nlemek i¢in igneye
sikica takildiktan sonra, igerik yaklasik 3-5 saniyede subaraknoid aralia verilir. Igne

ve enjektor tek bir parge halinde ¢ekilir ve hastanin sirt1 antiseptikle silinir.

2.4.9. Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

En 6nemli belirleyiciler barisite, hastanin enjeksiyon sirasinda ve hemen sonrasinda
pozisyonu ve ila¢ dozudur. Genel olarak, ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar
yiikksekse elde edilen anestezi diizeyi o kadar yiiksek olur. Ek olarak, lokal
anestezigin BOS icinde sefale yayilimi, ajanin BOS’a kiyasla nisbi 6zgiil agirligina
(barisite) baglidir. BOS’nin 6zgiil agirligr 37°C’de 1.003-1.008’dir. Hiperbarik bir
lokal anestezik soliisyon BOS’dan daha yogun, hipobarik bir soliisyon BOS’dan daha
az yogundur. Lokal anestezik soliisyonlar gliikoz eklenerek hiperbarik, steril su
eklenerek hipobarik hale getirilir. Boylece, bas-asagi pozisyonda, hiperbarik bir
soliisyon sefale ve hipobarik bir soliisyon kaudale yonlenir. Bas yukar1 pozisyonda
hiperbarik soliisyon kaudale, hipobarik soliisyon sefale yonlenir. Benzer sekilde,
lateral pozisyonda hiperbarik spinal soliisyon asagida kalan bdlgede, hipobarik bir

soliisyon ise yukarida kalan bdlgede daha yiiksek seviyeye ulasir. izobarik soliisyon
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enjeksiyon bolgesinde kalma egilimindedir. Anestezik ajanlar BOS’la karistirilarak
(en az 1:1 oraninda) izobarik hale getirilir. Noroblokaj seviyesini etkileyen diger
faktorler arasinda enjeksiyon seviyesi, hastanin boyu ve vertebral kolonun anatomisi
vardir. Igne ucunun yénii veya enjeksiyonun uygulandigi yén de rol oynayabilir.
Enjeksiyon eger sefale dogru yonlenmis ise enjeksiyon noktasinin laterale veya

kaudale yonlenmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir (2).

Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler
En 6nemli faktorler:
- Anestezik soliisyonun barisitesi, hastanin pozisyonu, ila¢ dozu, enjeksiyon yeridir.

Diger faktorler ise yas, beyin omurilik sivisi, vertebral kolonun egimi, ila¢ hacmi,

intraabdominal basing, ignenin yonii, hastanin boyu, gebeliktir.

BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intraabdominal basing artis1 veya
epidural venlerde genislemeye yol acan durumlar, bu yolla BOS hacmini azaltarak
daha yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve biiylik abdominal
timorler de dahildir. Bu Klinik durumlarda uygulanan lokal anestezik dozu ile
normalde beklenenden daha yiiksek anestezi seviyesi ortaya ¢ikar. Termdeki bir
gebede spinal anestezi i¢in hesaplanan lokal anestezik dozunun {icte biri oraninda
azaltilmasi ile gebe olmayan kisi ile aymi seviyede blok elde edilebilir. BOS
hacmindeki yasa bagli degisikliklerin yaslhilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile
elde edilen spinal blok seviyesinin yiiksek olmasindan sorumlu oldugu
distintilmektedir. Ciddi kifoz, kifoskolyoz da BOS hacminde azalma ile birlikte
olabilir ve sonugta 6zellikle hipobarik teknik uygulaniyorsa veya hizli enjeksiyon
yapilmigsa beklenenden daha yiiksek anestezi diizeyi olusabilir. Oksiirme, 1kinma ve
tirbiilans olusturulmasi ile spinal anestezide daha yliksek blok seviyesi elde edilip

edilmedigine ait ¢eliskili goriisler bulunmaktadir (2).

Hiperbarik lokal anestezik soliisyonlar sinirli sakral anestezi (egerle temasta olmasi

gereken alanlardaki duyusal blok °‘saddle blok’ olarak adlandirilir) olusturmak
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amaciyla lumbosakral pikin kaudaline de uygulanabilir. Spinal anestezi hasta

otururken uygulanir (1).

Hiperbarik soliisyonlar vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bolgesine gitme
egilimindedir (normalde supin pozisyonda T4-T8 arasi). Normal spinal anatomide,
torakolumbar egrinin apeksi T4’tedir. Supin pozisyonda, bu durumun hiperbarik
sollisyonun T4 seviyesi veya altinda bir anestezi seviyesi olugturmasini engellemesi

gerekir (2).

2.4.10. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri
Kardiyovaskiiler Belirtiler

Noraksiyel bloklar tipik olarak kan basincinda degisen derecede azalmaya neden
olurlar, bu duruma kalp hiz1 ve kardiak kontraktilitede azalma eslik edebilir. Bu
etkiler sempatektominin derecesi ile orantilidir. VVazomotor tonusu esas olarak
arteriyel ve venoz diiz kaslar1 innerve eden T5’den Li’e kadar olan sempatik lifler
belirler. Bu sinirlerin blokaji vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan
gollenmesi, kalbe doniiste azalmaya neden olur. Bazi durumlarda arteriyel
vazodilatasyon da sistemik vaskiiler direnci azaltabilir. Blok seviyesinin {istiinde
kompanzatuar vazokonstriiksiyonla arteriyel vazodilatasyonun etkisi azaltilabilir.
Yiiksek seviyeli sempatik blok sadece kompanzatuar vazokonstriiksiyonu engellemez
ayni zamanda Ti-T4 seviyesinden c¢ikan sempatik kardiyak akselarator lifleri de
bloke eder. Bradikardi ve azalmis kontraktilite ile birlikte vazodilatasyon derin
hipotansiyonla sonuglanabilir. Bu etkiler, bas yukar1 pozisyon veya gebe uterus
agirligr ile vendz doniis bozuldugunda daha da abartili hale gelir. Spinal anestezi ile
bazen ortaya ¢ikan ani kardiak arresti karsiliksiz vagal tonus agiklayabilir (2).
Sempatik blok gelisen bolgelerde izlenen vazodilatasyon maksimum diizeylerde
degildir ve hiperkarbi, asidoz, hipoksi, barbitiirat, vazodilatator, opioid etkisi ile
artabilir (9).
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Tetrakain ile spinal anestezi uygulamasinin, genel anesteziye oranla total bacak kan
volliimiinii iki kat1 arttirdig1 ve bu artisin iki saat siire ile devam ettigi gosterilmistir

(11).

Spinal anestezi sonrasi ilk 15 dakika igerisinde afterload azalmasina bagli olarak
kardiyak output degerinde %5-15 arasinda artis olur. Bununla birlikte baskin

degisiklik preload azalmasina bagli olarak kardiyak output degerinin azalmasidir (9).

Kardiyak output diizeyindeki azalmanin tiim organlara esit yansidigi ve farkli

organlarda perfiizyon azalmasiin esdeger diizeyde oldugu bilinmektedir (12).

Kardiyovaskiiler zararli etkiler oOnceden tahmin edilmeli ve hipotansiyonun
derecesini azaltmak i¢in Onlemler alinmahidir. Saglikli bir kiside 10-20 ml/kg
Intravendz siv1 ile voliim yiiklenmesi vendz gdllenmeyi bir miktar kompanze
edecektir. Gebeligin tiglincii trimestirinde uterusun sola ¢evrilmesi vendz doniise
fiziksel obstriiksiyonu azaltmaya yardimci olur. Bu girisimlere ragmen yine de
hipotansiyon olusabilir ve acilen tedavi edilmelidir. Sivi uygulamasi arttirilabilir ve

hasta bas asagi pozisyona getirilerek ototransfiizyon saglanabilir (2).

Kalp atim hizi spinal anestezi sonrasi degismeyebilecegi gibi, siklikla azaldig
bilinmektedir. Bradikardi; 6zellikle yiiksek spinal anestezi diizeyinde, hipotansiyon
ve kardiyak output azalmasi ile birliktedir. Bradikardiyi bulant1 hissi takip eder ve
her iki bulgu da intravendz atropin uygulamasi ile tedavi edilebilir. Kalp ritmini
hizlandiricr lifler ilk dort spinal segmentten kaynaklanir. Dolayisiyla bu diizeye kadar

yiikselen spinal anestezi bradikardiye neden olur (9).

Asint veya semptomatik bradikardi atropinle, hipotansiyon vazopresorlerle tedavi
edilmelidir. Direk beta adrenerjik agonistler (6rn. fenilefrin) vendz tonusu arttirir ve
arteriyel konstrikksiyon olustururlar, boylece hem vendz doniis hem de sistemik
direng artar. Efedrinin kalp hizi ve kontraktilitesini arttiran direk beta adrenerjik ve
hem de bir miktar vazokonstriiksiyon olusturan indirek etkileri vardir. Bu girisimlere
ragmen belirgin hipotansiyon ve/veya bradikardi devam ederse, derhal epinefrin (1v

5-10 micgr) uygulanmalidir (2).
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Pulmoner Belirtiler:

Noraksiyel bloklara bagli pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler genellikle
minimaldir; ¢linki diyafram C3-Cs’den lifler alan frenik sinirle innerve olur. Yiiksek
torakal seviyelerde bile, tidal voliim degismez; sadece abdominal kaslarin zorlu
ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagli vital kapasitede hafif azalma olur. Total
spinal anestezi de bile frenik sinir blokaji olusmayabilir ¢iinki apne genellikle
hemodinamik resusitasyonla geri doner, bu durum frenik sinir blokajindan ¢ok beyin
sap1 hipoperflizyonunun apneden sorumlu oldugunu gostermektedir. Frenik sinirin
kalin a-alfa liflerini bloke etmek i¢in, servikal duyusal diizeydeki lokal anestezik
konsantrasyonunun dahi gerekli diizeyin altinda kaldig1 bildirilmektedir (2).

Ciddi kronik akciger hastalig1 olan kisiler aktif olarak inspire ve ekspire etmek i¢in
yardimc1 solunum kaslarina gerek duyabilirler. Yiiksek seviyeli noral blokaj bu
kaslara zarar verir. Benzer sekilde, etkili 6ksiirme ve sekresyonlarin temizlenmesinde
de ekspirasyon i¢in bu kaslara gereksinim vardir. Bu nedenlerle, solunum rezervi
kisith olan hastalarda noroaksiyel bloklar dikkatli kullanilmalidir (2).

Gastrointestinal Belirtiler

Sempatik akim Ts-L1 seviyesinden ¢ikar. Noroaksiyel blokla olusan sempatektomi
vagal tonusun On plana c¢ikmasini saglar ve aktif peristaltizmli kii¢iik, kontrakte
bagirsaga neden olur. Biitiin anestezik tekniklerde ortalama arteriyel basincin
diismesi ile hepatik kan akimi azalir. Intraabdominal cerrahide hepatik perfiizyondaki

azalma anestezik teknikten ¢ok cerrahi maniiplasyona baglidir (2).

Uriner Sistem Belirtileri

Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir ve noraksiyel blokajin bobrek
fonksiyonuna klinik etkisi ¢ok azdir. Lumbar ve sakral seviyelerde noroaksiyel

anestezi mesane fonksiyonunun hem sempatik hem de parasempatik kontroliinii
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bloke eder. Otonomik mesane kontroliiniin kaybi blok ortadan kalkana kadar idrar
retansiyonu olusmasina neden olur. Perioperatif donemde idrar sondasi takilmamis
ise, en kisa etkili ajan1 miimkiin olan en az dozda kullanmak ve intravendz sivi

uygulamasini kisitlamak yararhidir (2).

Metabolik ve Endokrin Belirtiler

Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanit, somatik ve visseral afferent sinir liflerinin
aktivasyonu ile ndroendokrin bir yanit olusur. Bu yanit adrenokortikotropik hormon,
kortizol, epinefrin, nérepinefrin, vazopressin diizeylerinde artig ve renin anjiotensin
aldosteron sisteminin aktivasyonuna yol acar. Klinik belirtiler intraoperatif ve
postoperatif hipertansiyon, tagikardi, hiperglisemi, protein katabolizmasi, immiin
yanitin baskilanmasi ve bobrek fonksiyonunda degisikligi icerir. Noraksiyel blokaj
bu stres yaniti parsiyel olarak baskilayabilir veya tamamen bloke edebilir.
Noroaksiyel bloklar katekolamin salinimimi azaltarak perioperatif aritmileri

azaltabilir ve iskemi insidansini diisiirebilir (2).

Hematolojik sistem etkileri

Spinal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezik ajanlarin koagiilasyon sistemi ve
fibrinolitik sistem iizerinde dogrudan etkileri olmamasina karsin, biiyiik olasilikla
hipotansiyon nedeni ile kanamayr azalttiklar1 bilinmektedir. Ayrica; total kalga
protezi girisimlerinde spinal anestezinin derin ven trombozu olasiligint %10-20
oraninda azalttig1 bilinmektedir. Pulmoner emboli olasiligimin da azaldig ve
nedeninin; spinal anestezi sirasinda bacak kan akiminin iki kati, genel anestezi
sirasinda ise %36 civarinda artmasi sonucunda vendz stazin engellenmesi oldugu
diistiniilmektedir. Bir baska olast etken hastalarin spinal anestezi sonrasi erken

mobilize olmalari olabilir (9).
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Biling iizerine supraspinal etkileri

Gerek spinal ve gerekse epidural anestezi sonrasinda, sedatif etki olmadan, bilincin
dogrudan etki ile baskilandig1 bircok ¢alisma ile gdsterilmistir. Ote yandan, yapilan
insan ve hayvan calismalarinda spinal ve epidural anestezi yontemlerinin hipnotik,
midazolam, izofluran, sevofluran, tiyopental gereksinimini azalttifi gosterilmistir.
Noroaksiyel bloklar sirasinda bilincin baskilanmasinin olast nedenlerinin; lokal
anestezik ajanin basa dogru yayilimi ve afferent uyaranlarin tasinmasinin kesilmesine
bagli olarak retikiiler aktivasyon sistem aktivitesinin azalmasi oldugu

diistiniilmektedir (9).

2.4.11. Spinal Anestezik Ajanlar:

Gecmiste spinal anestezi i¢in ¢esitli lokal anestezikler kulanilmistir, ancak
giinlimiizde sadece birkag sinirli ajan kullanimdadir (Tablo 1). Sadece prezervatifsiz
lokal anestezik soliisyonlar ~ kullanilmaktadr. Lokal anesteziklere
vazokonstriiktorlerin (alfa-adrenerjik agonistler) ve opioidlerin eklenmesi spinal
anestezinin kalitesini biiylik oranda arttirir ve siiresini uzatir. Vazokonstriiktorler
arasinda epinefrin (0.1-0.2 mg) ve fenilefrin (1-2 mg) bulunur.Her iki ajanda

BOS’dan lokal anesteziklerin emilimini ve klirensini azaltir (2).

Spinal anestezi i¢in secilen lokal anestezi soliisyonlar1 siklikla hiperbariktir (glikoz
eklenmesi ile elde edilir) ve bunun baslica avantaji anestezinin sefale dogru daha
fazla yayilabilmesidir. Ticari olarak elde edilen hiperbarik lokal anestezik
soliisyonlart %8.251ik glikozlu, %0.75 bupivakain ve %7.5 glikozlu %5 lidokaindir.
Tetrakain yalniz %1°lik soliisyon olarak hazirlanir ve siklikla %5 glikozlu %0.5’lik

soliisyon olarak kullanilir (1).

Hiperbarik bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan ajanlardir. Her
ikisinin de etkisi ge¢ baslar (5-10 dk) ve uzun siirer (90-120 dk). Her iki ajanda
benzer duyusal seviyelerde blok olusturur, ancak spinal tetrakainle bupivakainin

esdeger dozu ile olusandan daha fazla motor blok gelisir. Spinal bupivakaine
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epinefrin eklenmesi etki siiresini sadece orta derecede arttirir. Buna karsilik,

epinefrin tetrakainin anestezi siiresini %50°den fazla arttirir (2).

Lidokain ve prilokainin etkileri hizli baslar (3-5 dk) ve kisa siirer (60-90dk). Bu
ajanlarmn etkilerinin vazokonstriiktorlerle uzayip uzamadigma dair celigkili veriler

bulunmaktadir; ancak etki olsa da orta derecededir (2).

Hipobarik soliisyonlarin klinik pratikte kullanim alani sinirhidir. Genellikle “ pron
jackknife ” pozisyonunda perineal cerrahi uygulanacak hastalarda veya kalga
artroplastilerinde uygulanir. Siklikla kullanilan tetrakainin %0.1°lik (1 mg/ml)

soliisyonudur. %10’luk ticari soliisyonun steril su ile diliisyonuyla elde edilir.

izobarik lokal anestezik soliisyonlar subaraknoid alanda smirli yayilim gésterir. Olast
avantaji daha yogun motor blok saglamasi ve es deger hiperbarik lokal anestezik
sollisyonundan daha uzun siire etki gostermesidir. Lokal anestezigin yayilimi yer
¢ekiminden etkilenmeyecegi i¢in spinal anestezi, sonucun hastanin pozisyonundan

etkileneceginden endise duyulmadan uygulanir.

Tablo 1: Spinal Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler (1)

Doz (mg) Siire (dk)
Konsantrasyon (%) To Ta Baslangi¢ Tek Basina E(F(;Ig?nfgl)n
Lidokain 5 40-50 60-75 2-4 45-75 +
Tetrakain 0.5 8-10 12-15 4-6 60-120 120-180
Bupivakain 0.5-0.75 8-10 12-15 4-6 60-120 +
Ropivakain 0.5-0.75 10-14 15-20 4-6 60-90 +
Kloroprokain 2-3 40-50 60 2-4 30-60 +

2.5. OPIOIDLER

Cerrahi anestezi seviyesini yiikseltmek ve postoperatif analjezi saglamak ic¢in lokal
anestezik soliisyonlarina opioidler eklenebilir. Bu etki opioidlerin endojen
enkefalinleri taklit ettigi spinal kordun dorsal hornunda ortaya ¢ikar. Genelde kisa
cerrahi iglemler i¢in fentanil (25 mikrogram) kullanilir ve bu uygulama hastanin ayni

giin i¢inde eve taburculugunu 6nlemez. Morfin (0.1-0.5 mg) kullanimi1 yaklasik 24
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saat i¢in postoperatif agrinin efektif kontroliinli saglar fakat respiratuar depresyon

icin hastanede monitdrize olarak takibine ihtiya¢ duyulur (1).

Opioidlerin spinal yolla kullanimi 19.yilizy1l baslarina kadar ulagsmaktadir. 1901°de
bel agris1 tedavisi amaciyla ilk intraspinal morfin uygulamas: yapilmistir. Opioid
reseptorleri ise ilk olarak 1971 yilinda bulunmustur. 1973 yilinda beyinde ve 1974
yilinda da medulla spinaliste opioid reseptorleri izole edilmistir. 1975’te endorfinler
saptanmig ve 1976’da da opioidlerin spinal etkinligi gosterilmistir. Yaksh, intraspinal
olarak verilen opioidlerin  medulla spinalisteki inhibitdr —mekanizmalarin
modiilasyonu yoluyla agr1 tedavisi saglandigini bildirmistir. 1979 yilinda Wang ve
arkadaslari, kansere bagli agrida spinal yolla verilen morfinin 8 ile 30 saat civarinda

agr1 kontrolii sagladigini gostermiglerdir (18).

Klonidin alfaz-adrenerjik ajandir ve opioidler kadar etkili degildir, ancak lokal

anesteziklere eklenmesiyle bunlarin sempatolitik ve hipotansif etkileri artar (17).

2.5.1. Morfin

Morfin diger tiim opioidlerin karsilastirildig1 opioid agonisti prototipidir. Insanlarda
morfin analjezi, 6fori, sedasyon ve konsantrasyon yeteneginde azalmaya neden
olur.Agrinin sebebi devam eder; fakat morfinin kii¢iik dozlar1 bile agr1 esigini
yiikseltir ve noksiyoz stimiilasyonun algilanmasini modifiye ederek artik agr1 olarak
algilanmamasin1 saglar. Sirekli kiint agr1 keskin, aralikli agriya gbére morfin
tarafindan daha iyi giderilir. Opioid olmayan analjeziklerin aksine, morfin iskelet

kaslar1, eklemler ve zarli yapilarin yaninda viseradan kaynaklanan agriya karsi da

etkilidir (1).

Analjezi, opioidler agrili stimulus olugsmadan 6nce uygulandiginda (yani preemptif

analjezi) en belirgindir (19).
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Farmakokinetik

Opioidlerin klerensi esas olarak hepatik metabolizmayla olur; ancak yag
¢Oziinlirliglindeki genis farkliliklar opioidler arasindaki farmakokinetik farkliliktan

sorumludur (20).

Morfin intramiiskiiler uygulama sonrasi iyi absorbe olur.Etki baslangic1 15-30 dakika
ve pik etkisi 45-90 dakikada olusur. Etki siiresi yaklasik 4 saattir. Morfinin
gastrointestinal yoldan absorbsiyonu giivenilir degildir. Morfin perioperatif donemde
ilag absorbsiyonunun tahmin edilemez etkisini elimine etmek icin genelde intravendz
olarak uygulanir. Intravenéz morfin uygulamasindan sonra pik etkisi fentanil ve

sufentanil gibi opioidlerle karsilastirildiginda uzamistir ve 15-30 dakika gerektirir (1).

Uygulanan morfinin sadece kiigiik bir miktar1 SSS’e geger. Morfinin SSS’e zayif
penetrasyonuyla ilgili sebepleri arasinda rolatif olarak yagda zayif ¢oziintirliigii ve

glukronik asitle hizli konjugasyonu yer almaktadir (1).

Morfin-3-glukronid  farmakolojik olarak inaktifken, morfin-6-glukronid mii

reseptorlerinde etki gostererek analjezi ve solunum depresyonu yapabilir (21).

Morfin glukronidlerin eliminasyonu renal yetmezligi olan hastalarda bozularak

metabolitlerin akiimilasyonuna ve beklenmeyen solunumsal depresan etkilere neden
olabilir (1).

Cinsiyet opioid iliskili analjeziyi etkileyebilir; morfin kadinlarda erkeklere gére daha

yiiksek analjezik potensi ve daha yavas baglangi¢ gosterir (22).

Yan Etkiler

Insidans1 ve biiyiikliigii degisebilmesine ragmen, morfin igin tanimlanan yan etkiler
diger opioid analjezikleri i¢in de karakteristiktir. Naloksan opioide bagl analjezi ve

solunum depresyonunun spesifik bir farmakolojik antagonistidir.
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Kardiyovaskiiler Sistem

Supin ve normovolemik hastalara uygulanan morfinin, biiyiik dozlarda (Img/kg 1v)
dahi olsa, direkt myokardiyal depresyon veya hipotansiyona neden olmasi pek olasi
degildir. Ozellikle biiyiik dozlarin hizli intravendz uygulamasina bagl olarak, ilaca
bagli histamin salinimindan dolayi sistemik kan basincini diisiirebilir. Morfine baglh

bradikardi artmis parasempatomimetik etkilerden dolay1 ortaya ¢ikar (1).

Solunum Sistemi

Biitiin opioid agonistleri doz bagimli ve cinsiyet spesifik solunum depresyonuna

neden olurlar (1).

Solunum depresyonu primer olarak mii-2 reseptorleri araciligiyla beyindeki solunum

merkezleri iizerinde direkt depresan etkiyle ortaya c¢ikar (23).

Solunum depresyonu solunum merkezinin karbondiokside olan cevabinin
azalmasiyla karakterizedir. Opioid agonistlerine bagl olusan solunum depresyonu
birka¢ saat stirebilir. Yiiksek doz opioidler apneye neden olabilir; fakat hastanin
bilinci yerinde olabilir ve sdylendiginde solunumunu baglatabilir. Klinik olarak,
opioid agonistlere bagli olusan solunum depresyonu, tidial volimde kompensatuar

artigla birlikte giden solunum frekansinda azalmayla kendini gosterir (1).

Kato R ve arkadaslar1 (50) 0.15 mg intratekal morfin uygulanan 1915 sezaryen
vakasinda yaptiklar1 retrospektif ¢alismada hastalarin 5’inde morfine bagl bradipne
(solunum sayis1 <10/dk) saptamislar. Calisma sonucu morfin iligkili bradipne

insidansini % 0.26 olarak belirlemislerdir.

Santral Sinir Sistemi:

Opioidler yiliksek dozlarda dahi, 6zellikle genc hastalarda, giivenilir bir biling

kaybina neden olmazlar; yani bu ilaglar gerek anestezikler olarak kabul edilemezler.
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Hipoventilasyon yoksa opioidler serebral vazokonstriiktorler olarak rol oynayarak

serebral kan akimini ve muhtemelen intrakraniyal basinci azaltirlar.

Ozellikle torakoabdominal kaslardaki iskelet kas1 rijiditesi yiiksek doz opioidler (en

sik fentanil) intravendz olarak hizli uygulandiginda gozlenir.

Sedasyon:

Morfinin postoperatif titrasyonu, analjezi baslamasini takiben sedasyona neden olur.
Morfin titrasyonlari i¢in genel Oneri, klinik etkilerini degerlendirmeye olanak tantyan
boluslar arasinda kisa intervaller (5-7 dk) olmasidir. Agr1 giderildigi zaman uykunun
olusacagi varsayimi dogru degildir ve morfine bagli sedasyon, intravendz morfin

titrasyonu sirasinda uygun analjezinin belirteci olarak goriilmemelidir (1).

Safra Yollar ve Gastrointestinal Sistem:

Opioidler, bilier diiz kaslarda spazma neden olarak, epigastrik agri1 veya bilier kolikle
kendini gOsteren intrabiliyer basingta artmaya neden olabilirler. Bu agr1 anjina
pektorisle karigabilir. Opioidler 6zellikle de morfin peristaltik aktiviteyi azaltarak ve
pilor sfinkter tonusunu artirarak gecikmis gastrik ve intestinal bosalmaya neden
olurlar. Opioide bagli mesane sfinkter tonusunun artmasi spontan iirinasyonu

zorlastirabilir (1).

Bulant1 ve Kusma

Opioide bagh bulanti ve kusma dordiincii serebral ventrikiil tabaninda yer alan
kemoreseptor triger zonundaki dopamin reseptorlerinin stimiilasyonuyla ortaya ¢ikar.
Opioide bagli bulanti ve kusmanin mekanizmasi olarak bu dopamin reseptorlerinin
aktivasyonu butirofenonlar gibi dopamin reseptdor antagonistlerinin antiemetik

etkileriyle uyumludur. Buna karsin morfin medulladaki kusma merkezini deprese
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eder. Bunun sonucunda, morfinin intravendz yolla uygulanmasi intramiiskiiler
uygulanmasina gore daha az bulanti ve kusmaya neden olur; ¢ilinki intravendz olarak
uygulanan opioid kusma merkezine ve kemoreseptor triger zona ayni hizda ulagir.
Bulant1 ve kusma yatan hastalarda goreceli, olarak daha nadirdir; bu nedenle de
opioid bagli bulanti ve kusmada vestibiiler bir komponentin de yer alabilecegi

disiiniilmistiir (1).

Farkli gruplarda artan dozda morfinlerin intratekal olarak kullanildig1 pekgok

calismada artan morfin dozlarinin bulanti-kusma insidansini artirmadigi saptanmigdir

(26, 27, 29, 30- 32, 34, 35, 37).

Tolerans ve Fiziksel Bagimhilik

Tolerans ve bagimlilik opioidlerin klinik kullanimimdaki major kisitlamalaridir.
Morfinin analjezik dozlariyla tolerans gelismesi i¢in genellikle yaklagik 25 giin
gerekir; fakat bir miktar fiziksel bagimlilik, siirekli medikasyonu takiben 48 saat

icinde gelisebilir (24).

Modiile immiin Fonksiyon

Opioidler bagisiklik sistemi {izerine olan direkt etkileriyle, ndroendokrin etkileri

araciligiyla bagisiklig1 degistirebilirler (25).

Opioidlere uzun siire maruz kalinmasi kisa siireli maruziyete gore, 6zellikle yatkin

kisilerde, muhtemelen daha fazla immiinsiipresyon gelistirecektir.

Kasinti

Sezaryen operasyonlarinda noroaksiyel opioid eklenmesiyle olusan kasinti, yaygin ve
sorun ¢ikaran bir yan etkidir (28). Yapilan birgok ¢alismada intratekal olarak

kullanilan morfin uygulamasi sonucu bu yan etkiye rastlanmistir. Bu ¢alismalardan
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birinde Ikuomi ve arkadaslar1 sezaryenlerde intratekal morfin kullanmiglar ve 100
mikrogramlik grupta kasint1 gelisen hasta oran1 %64, 50 mikrogramlik grupta %40
saptanmistir (27). Sarvela J. ve arkadaslar1 150 gebeye 0.1 ve 0.2 mg intratekal
morfin uygulamislar. 0.1 mg’lik grupta %65, 0.2 mg’lik grupta %91 oraninda kasinti
saptamiglar (30). Ayrica diger pek cok calismada artan morfin dozlariyla kasinti
insidansimin arttigi saptanmis (34, 35, 36, 37, 38). Genel olarak bu belirtilen

caligmalara bakildiginda kasint1 insidans1 doz artimiyla birlikte artmaktadir.
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3. MATERYAL METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesinde 2010
Ekim-2011 Mayzs tarihleri arasinda elektif sezaryen operasyonuna alinacak ASA I-11
toplam 165 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma prospektif, randomize ve ¢ift kor

olarak tasarlandi.

Rejyonel anesteziyi kabul etmeyen, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, koagiilopati,
kanama diyatezi, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basincinda artis, ciddi aort darligi, ciddi
mitral darlik gibi spinal anestezinin kontrendike oldugu sorunlara sahip gebeler,
calisma protokoliinde yer alan herhangi bir ilaca karsi allerji Oykiisii olan hastalar

calisma dig1 birakildu.

Uygulamay1 kabiil edip c¢alismaya dahil edilen gebeler islem Oncesi protokol

hakkinda bilgilendirilip s6zlii ve yazili onaylar1 alindi.

Hastalar her bir grup 55 kisi olmak tizere 3 gruba ayrildi. 3.grup kontrol grubu olarak
kabul edildi.

Grup-l1  (n=55) 10 mg heavy marcain (2 ml ) verildi.

Grup-11  (n=55) 10 mg heavy marcain + 50 mikrogram morfin (morphine, Topkapi,
Istanbul) (toplam 3 ml)

Grup-111" (n=55) 10 mg heavy marcain + 100 mikrogram morfin (toplam 3 ml)

verildi.

Preoperatif gebelere 20 G intraket ile damaryolu agilarak %0.9’luk NaCl 500 cc
islem Oncesi inflize edildi. Tiim gebelerin kan basinci noninvaziv tansiyon aleti ile,
kalp ritmi ile, periferik oksijen satiirasyonu ise puls oksimetre ile monitdrize edildi
(Trismed Vitapia 7000 k monitdr, Kore). Aorta-kaval basiyr onlemek i¢in hastalara

15-20 derece sol yan pozisyon sag kalca altina yastik konulmasi suretiyle verildi.

37



Islem Oncesi gebelerin demografik verileri (yas, kilo, boy, gravite) sorgulanip
kaydedildi. Islem oncesi bazal sistolik ve diastolik kan basinglari, kalp atim hizlari,
periferik oksijen satiirasyonlari, Wilson sedasyon skorlar1 olgiilerek kaydedildi.

Hastalara rutin maske ile 4 It/dk oksijen uygulanda.

Islem icin hastalara sol yan lateral dekiibit pozisyonu verildi. Hastalarm dizleri
fleksiyona getirilip dizleri karnina veya gogsiine dogru cekilmesi fotal pozisyon
almalar1 saglandi. Yardimci bir personel hastanin Oniinde durarak pozisyonunu
korumasina yardimei oldu. Spindz ¢ikintilar omurga tizerinde palpe edildi. Her iki
iliak kristanin en yiiksek noktasi tespit edilip bu noktalar birlestiren ¢izgi genellikle
L4’tin gévdesi veya L4-L5 aralifindan gectigi kabiil edilerek yukari dogru spindz
cikintilar sayilarak belirlendi. islem L4-5 veya L3-4 intervertebral araliklarindan
uyguland1. Isleme baslamadan girisim bdlgesi 3 kez povidon iyodin ile girisim
bolgesinden baglanip dairesel hareketlerle cevreye dogru genisletilerek 3 kez
boyandi. Uygulama bélgesi delikli steril yesil ortii ile ortiildii. 3 dk povidon iyodinin
kurumasi beklendi. 22 G spinal igne (Braun spinocan, Melsungen, Almanya), lokal
anestezik uygulamasi igin 2 ml’lik enjektor, lokal anestezik ve morfin enjeksiyonu
icin 5 ml’lik enjektor steril sartlarda hazirlandi. Hastalarin hangi gruba alindigi ve
subaraknoid bolgeye uygulanacak icerigin kombinasyonu islemi yapacak anestezist
tarafindan bilinmeden uygulandi. Islem ©ncesi girisim bdlgesine prilokain
hidrokloriir ile lokal anestezi uygulandi. Spinal igne ile L3-4 veya L4-5
araliklarindan birisinden yere parelel olarak orta hattan yaklasimla biraz sefale
yonlendirilmek suretiyle girilerek cilt cilt alt1 gegildi. Ligamentum flavum ve
sonrasinda duranin geg¢ilme hissi alindi. Spinal igne diger elle sabitlendikten sonra
mandren ¢ikarilip berrak serbest BOS akisi gozlemlendi. BOS akisi saptanmasi
sonrasinda 1. gruba 10 mg heavy marcain + 100 mikrogram morfin (toplam 3 ml ),
2. gruba (n=55) 10 mg heavy marcain + 50 mikrogram morfin (toplam 3 ml), 3.gruba
(n=55) sadece 10 mg heavy marcain (2 ml) verildi. ilag enjekte edilmeden énce BOS
aspire edildi. BOS’un enjektore rahat aspirasyonu gozlendikten sonra voliim
subaraknoid araliga enjekte edildi. BOS’un enjektdre aspirasyonunun
gozlenememesi durumunda spinal ignenin pozisyonu degistirilip aspirasyonun
rahatlikla saglandig1 bolgede enjeksiyon yapildi. Spinal igneden gelen mayinin kanl

olmast durumunda spinal ignenin pozisyonu degistirilip berrak BOS akisinin
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saptandig1 lokalizasyon saptandiktan sonra enjeksiyon yapildi. Islem sirasinda
devam eden parestezi veya enjeksiyonda agri durumunda igne c¢ekilip tekrar

yonlendirildi.

Gebeler igslem sonrasi hemen supin pozisyona alindi ve vena kava inferior basisina

engel olmak i¢in sag kalca altina bir yastik konularak hafif sol yan pozisyon verildi.

Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen
satlirasyon Olgtimleri islem sonrast 1.dk., 3.dk., 5.dk., 10.dk ve sonrasinda cerrahi
bitimine kadar her 10 dakikada bir yapildi. Wilson sedasyon skoru degerlendirmesi

islem Oncesi ve sonrasi 5.dk., 10.dk. ve sonrasinda her 10 dakikada bir yapildu.

Wilson Sedasyon Skoru:

SKOR
Tamamen uyanik ve oryante 1
Uykuya egilimli 2
Gozler kapali, sozlii komutla agilabilir 3
Gozler kapali, orta siddetli fiziksel uyartya yanit verebilir 4
Gozler kapali, orta siddetli fiziksel uyariya yanit veremez 5)

Duyusal blogu degerlendirmek soguk hissinin kaybi kullanildi. Soguk su ile
1slatilmis pamugun cilde siiriilmesi ile soguk hissinin kaybi1 degerlendirildi.Islem
sonrasi subaraknoid bolgeye lokal anestezigin enjeksiyonundan duyusal blogun Tio
ve T5 diizeyine gelmesi icin gecen siire ve yine motor blogun bromage skalasina

gore 3 derece olmasi icin gegen siire kayit edildi.

Spinal anestezi uygulamasi sonrasinda iglem Oncesi hidrasyona ragmen kan
basincinda diisiis (ortalama arteriyel basing < 60 mmHg) olmas1 durumunda hastalara
efedrin 1v uygulandi. Mevcut hidrasyonlar1 hizlandirildi. Bradikardi durumunda

atropin 1v uygulandi.
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Islem sonrast donemde bulanti, kusma, solunum depresyonu (solunum sayisinin

<10/dk ) kaydedildi.

Duyusal blok seviyesi T5 seviyesine geldigi zaman cerrahi baslatildi. Cilt kesisinin
baslamasindan cilt siitliriinliin tamamlanmasina kadar gegen siire cerrahi siire olarak
kabiil edilip kaydedildi. Subaraknoid bolgeye lokal anestezik enjeksiyonundan
hastanin operasyon masasindan alinmasina kadarki siire anestezi siiresi olarak
degerlendirildi ve kayit edildi. Cilt kesisinin baslangicindan ¢ocugun uterustan
tamamen ¢ikip umblikal kordun klemplenmesine kadarki siire bebek ¢ikim siiresi
olarak degerlendirilip kayit edildi. Bebek ¢cikmadan hastaya herhangi bir sedatif ajan
yapilmadi.Bebek pediatri tarafindan degerlendirilip pediatri ekibi tarafindan 1., 5.dk.
Apgar skorlar1 saptandi. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 calismamizda kullanilmak
tizere kaydedildi. Bebek ¢iktiktan sonra agri ve huzursuzluk hisseden gebelere

sedasyon olarak propofol solunum depresyonuna yol agmayacak sekilde uygulandi.

Cerrahi bitiminden sonra hastalar derlenme odasma alinip 1 saat takip edildiler.
Operasyon sonrasi hastalarin motor blok seviyelerinin bromage 3 skor seviyesinden
bromage 0 skor seviyesine gerilemesi i¢in gegen siire tespit edilip kaydedildi.

Bromage skorunun 0 oldugu zaman motor blok kalkis1 zamani olarak kabiil edildi.

Hastalarin operasyon sonrasi donemde 24 saat boyunca bulanti-kusma, kasinti,
solunum depresyonu, sedasyon skoru, bas agrisi, cerrahi bolge agris1 ac¢isindan
degerlendirilmeleri yapildi. Degerlendirmeler postoperatif 0, 1, 2, 4, 6, 12 ve 24.
saatlerde yapildi. Agr1 degerlendirmesi VAS agn skalasi ile (0-10 arasi) , sedasyon
degerlendirmesi Wilson sedasyon skorlamasi ile yapildi. Bulanti-kusma, kasinti ve
bas agrist var/yok olarak degerlendirildi. Solunum sayisinin 10’nin altinda olmasi

solunum depresyonu olarak degerlendirildi.

Operasyon sonrast donemde hastalara 75 mg diklofenak sodyum (Diclomec,
Tiirkiye) rutin olarak 2x1 olarak uygulandi.VAS agr1 skorunun 5 ve iistiinde olan
hastalara Petidin hidrokloriir (Aldolan, Gerot Pharmazeutika, Viyana) her seferinde
50 mg olmak {izere total giinliik doz 200 mg gegmemek sartiyla intramiiskiiler olarak

uygulandi. Doz araliklari minimum 6 saat olarak belirlendi.
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Postoperatif ~ calisma bitiminde doktor ve hasta memnuniyeti degerlendirmesi

yapildi. Memnuniyet;

Hi¢ memnun degil =1
Orta derecede memnun =2

Cok memnun = 3 puan olarak degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi igin SPSS programi kullanildi. Gruplar
arasinda ortalamalar karsilastirilirken dagilim normal olmadiginda Kruskal-Wallis
testi (Bonferoni diizeltmeli) kullanildi. Zamanlar arasinda karsilastirma yapilirken
dagilim normal olmadigi i¢in Friedman testi (Bonferoni diizeltmeli) kullanildi.
Gruplar arasinda yiizde (%) degerler karsilastirilirken ki kare testi kullanildi.
Gruplara gore ortalama arteriyel kan basinci, kalp atim hizlar1 degerlendirilmesi
yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanilmis ve Bonferoni diizeltmesi yapilarak p
degeri 0.004 olarak hesaplanmistir. Gruplara gore istirahatte ve harekette VAS
degerlendirilmesi  yapilirken Kruskal-Wallis  testi  kullanilmis ve Bonferoni

diizeltmesi yapilarak p degeri 0.007 olarak hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, boy, kilo degerleri karsilastirilirken Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Yapilan degerlendirmede gruplar arasinda bu parametreler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05. Gruplar aras1 degerlendirmede p
degeri yas i¢in 0.318, boy i¢in 0.198, kilo i¢in 0.299) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara gore hastalarin yas,boy ve kilo degerleri

GRUP YAS BOY (cm) KiLO (kg)
| 28,65+6,45 161,6+7,47 76,3849,68
1 29,491+4,92 162,82+6,31 79,13+11,84
11 30,44+4,81 163,89+5,49 78,1149,05
P degeri 0,318 0,198 0,299

Veriler Ort+SD olarak belirtilmigtir. (Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr
morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )

Gruplar arasinda gravite, parite, gebelik haftas1 degerleri karsilagtirilirken Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede gruplar arasinda bu parametreler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05. Gruplar arasi
degerlendirmede p degeri gravite i¢in 0.177, parite i¢cin 0.177, gebelik haftas1 igin
0.665 ) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplara gore gravite, parite ve gebelik haftas1 degerleri

GRUP GRAVITE PARITE GEBELIK HAFTASI
I 2,44+1,33 0,98+0,97 38,1+1,01

1 2,14%1,32 0,73+0,89 38,13+1,33

1 2,11+1,27 0,65+0,75 38,16+1,21

P degeri 0,177 0,177 0,665

Veriler Ort+SD olarak belirtilmistir. (Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr

morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )
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Gruplar arasinda cerrahi siire ve spinal baglangicindan cerrahi bitimine kadarki siire
degerleri agisindan karsilagtirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi. Yapilan
degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05. Gruplar aras1 degerlendirmede p degeri cerrahhi siire igin 0.408, spinal

baslangicindan cerrahi bitimine kadarki siire i¢in 0.956) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplara gore cerrahi siire ve spinal baslangicindan cerrahi bitimine

kadarki siire degerleri

GRUP CERRAHI SURE (dk) SPINAL BASLANGICINDAN CERRAHI BiTiIMINE KADARKI SURE(dk)
| 45,65+15,66 61,13+16,15
" 42,20+14,27 61,25+15,90
1" 40,62+11,22 60,74+11,64
P degeri 0,408 0,956

Veriler Ort+=SD olarak belirtilmistir. (Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr
morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )

Spinal sonrasi duyusal blogun T5 ve Tio dermatom seviyesine gelis siireleri
agisindan gruplar arasinda karsilagtirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi.
Yapilan degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel acgidan anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05. Gruplar aras1 degerlendirmede p degeri spinal sonrast Tio

duyusal seviye zamani igin 0.623, T5 i¢in 0.495 ) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplara gore spinal sonrast T5 ve Tio duyusal dermatom seviyesine

ulagsma zamani

Yontem Spinal sonrasi Ti0 duyusal seviye zamam (dk) Spinal sonrasi T5 duyusal seviye zamani (dk)
| 4,96+2,39 8,93+3,19

1 5,34+3,15 9,65+4,53

11 4,78+2,77 8,58+4,17

P degeri 0,623 0,495

Veriler Ort+SD olarak belirtilmistir. (Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr

morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )
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Sezaryen kesisinin baglangicindan bebek ¢ikimi arasinda gegen siire agisindan
gruplar arasinda karsilastirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi. Yapilan
karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05. p=0.362) (Tablo 6).

Bebeklerin 1. ve 5.dakikada oOlgiilen apgar skorlari agisindan gruplar arasinda
karsilastirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05. Gruplar

aras1 degerlendirmede p degeri 1.dakika i¢in 0.493, 5.dakika i¢in 0.145) (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplara gore bebek ¢ikim siiresi ve 1. ve 5.dk Apgar skorlari

yontem Bebek c¢ikim siiresi (dk) Apgar 1.dk Apgar 5.dk
| 4,45+2,14 8,51+0,57 9,2+0,40
11 5,13£2,57 8,36+0,52 9,36+0,48
111 4,49+1,87 8,44+0,57 9,32+0,47
P degeri 0,362 0,493 0,145

Veriler Ort+=SD olarak belirtilmistir. (Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr

morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )

Operasyon sirasinda gelisen bulanti-kusma, hipotansiyon, sedasyon ihtiyaci
acisindan gruplar arasinda karsilagtirma yapilirken ki kare testi kullanildi. Yapilan
degerlendirilmede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05. Gruplar ars1 degerlendirmede p degeri bulanti-kusma i¢in 0.505, ortalama
arteriyel basing i¢in 0.403, sedasyon ihtiyaci i¢in 0.422). Calismaya alinan gebelerin

higbirinde operasyon sirasinda solunum depresyonu saptanmamuistir (Tablo 7).
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Tablo 7: Operasyon esnasinda bulanti-kusma, hipotansiyon, solunum depresyonu

gelisen, sedasyon ihtiyaci olan hasta sayilar1 ve yiizdelerinin gruplara gore

dagilimi
GRUP
TOTAL P
1 1 111

yok 27 (%30,33) 33 (%37,08) 29 (%32,58) 89 (%53,9)
Bulanti-kusma

var 28 (%36,84) 22 (%28,95) 26 (%34,21) 76 (%46,1)

yok 34 (%61,8) 32 (%58,2)  38(%69,1) 104 (%63)
Ortalam arteriyel basing<60 mmHg 0,483

var 21 (%38.2) 23 (%41,8) 17 (%30,9) 61 (%37)
Solunum depresyonu yok 55 55 55 165

yok 38 (%69,1) 44 (%80) 41 (%74,5) 123 (%74,5)
Sedasyon ihtiyaci

var 17 (%30,9) 11 (%20) 14 (%255) 42 (%25,5)

(Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-I1l: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )

Operasyon esnasinda dl¢iilen ortalama kan basinglarinin analizinde gruplar arasinda
karsilagtirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi ve p degeri i¢in bonferroni
diizeltmesi yapild1 (p=0.05/11=0.004). p<0.004 degeri istatistiksel olarak anlamli
olarak degerlendirildi. Operasyon esnasinda Olcgiilen ortalama kan basinglar
karsilastirildiginda gruplar arasinda 0., 3., 5., 40., 80. dakikalarda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p >0.004. p degeri 0.dk i¢in 0.303, 3.dk i¢in
0.014, 5.dk 0.029, 40.dk 0.007, 80.dk 0.016). 10., 20., 30., 50., 60., 70. dakikalarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0.004. p degeri 0.00001) (Tablo 8,9)
(Sekil 5).
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Tablo 8: Gruplara gore ortalama arteriyel kan basing dagilimlart ve p degerleri

ORTALAMA ARTERIYEL BASINC (mm Hg)

Zaman (dk) p Degeri
GRUP | GRUP I GRUP 111
0 92.50+12.070 96.65+12.94 94.47+9.98 0.303
3 66.27+14.90 74.34+21.02 76.25+17.78 0.014
5 72.12+11.86 76.69+17.64 81.20+18.07 0.029
10 76.81+9.47 80.87+14.87 86.94+12.52 0.00001
20 80.36+7.66 82.96+13.67 88.85+12.40 0.00001
30 79.16+8.31 83.69+13.09 90.41+11.46 0.00001
40 83.09+10.12 87.22+11.88 90.05+13.47 0.007
50 82.22+7.63 87.43+11.99 91.57+13.00 0.001
60 79.03+9.14 88.06+10.48 91.25+11.01 0.00001
70 78.63+6.96 93.95+14.89 96.22+10.49 0.00001
80 82.70+5.79 94.55+13.91 94.00+10.77 0.016

Veriler Ort=SD olarak belirtilmistir. (Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr

morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )
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Sekil 5: Ortalama Arteriyel Basincin Zamana Gore Degisimi (*p<0.004)

46




Tablo 9: Ortalama kan basinci agisindan istatistiksel olarak fark bulunan zaman

dilimlerinde gruplarin ikili karsilastirilmasi (p<0.004)

p DEGERI
Zaman (dk)
Grup 1-Grup2 Grupl- Grup3 Grup2- Grup3
10 0.037 0.00001 0.004
20 0.105 0.00001 0.014
30 0.053 0.00001 0.001
50 0.025 0.00001 0.095
60 0.033 0.004 0.465
70 0.00001 0.00001 0.276

(Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-I1l: 10 mg heavy marcain
+ 100 micgr morfin)

Operasyon esnasinda Olgiilen kalp atim hizlar1 analizinde gruplar arasinda
karsilagtirma yapilirken Kruskal-Wallis testi kullanildi ve p degeri igin bonferroni
diizeltmesi yapildi (p=0.05/11=0.004). p<0.004 degeri istatistiksel olarak anlamli
olarak degerlendirilmistir. Operasyon esnasinda Olgiilen kalp atim hizlan
karsilastirildiginda gruplar arasinda 0., 3., 5., 10., 60., 70., 80. dakikalarda istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik saptanmamustir (p>0.004. p degeri 0.dk i¢in 0.008, 3.dk
0.554, 5.dk 0.876, 10.dk 0.006, 60.dk 0.006, 70.dk 0.105, 80.dk 0.428 ). 20.,30.,40.50.
dakikalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.004. p degeri 0.00001)
(Tablo 10,11) (Sekil 6).

Tablo 10: Gruplara gore kalp atim hizlar1 ve P degerleri

KALP ATIM HIZI (atm/dk)

Zaman (dk) 2]
GRUP | GRUP II GRUP |11
0 102.41+15.35 99.18+16.10 93.72+13.01 0.008
3 101.38+17.11 97.78+20.67 102.49+20.14 0.554
5 100.09+16.29 101.72+20.32 101.60+20.10 0.876
10 95.00+14.04 101.38+18.57 105.87+20.38 0.006
20 92.29+12.51 101.94+18.64 105.01+16.57 0.00001
30 87.89+11.70 100.90+14.95 102.98+14.78 0.00001
40 86.83x11.75 99.44+13.85 98.03+13.92 0.00001
50 86.88+10.78 99.89+11.44 93.75+12.8 0.00001
60 82.62+8.48 92.89+12.82 88.51+13.13 0.006
70 82.42+7.41 90.57+14.49 85.38+10.92 0.105
80 80.10+5.21 89.11+16.31 84.60+8.23 0.428

Veriler Ort+=SD olarak belirtilmistir. (Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr
morfin Grup-I11: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )
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Sekil 6: Kalp atim hizlarinin zamana gore degisimi (* p<0.004
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Tablo 11: Kalp atim hizlar1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunan zaman

dilimlerinde gruplarin ikili karsilastiritimasi (p<0.004)

Gruplar arasi p degeri

Zaman (dk)
Grup 1-Grup2 Grupl- Grup3 Grup2- Grup3
20 0.002 0.00001 0.241
30 0.00001 0.00001 0.275
40 0.00001 0.00001 0.568
50 0.00001 0.002 0.030

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-Il: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )

Operasyon esnasinda Ol¢iilen periferik oksijen satiirasyon degerleri ortalamalarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi  kullanildi.  Yapilan
degerlendirmede gruplar arasinda herhengi bir zamanda istatistiksel olarak anlamli

bir degisiklik saptanmamistir (p>0.05).(Tablo 12) (Sekil 7).
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Tablo 12: Gruplara gore oksijen satiirasyon degerleri dagilimlar1 ve P degerleri

PERIFERIK OKSIJEN SATURASYONU

Zaman (dk) P
GRUP | GRUP 11 GRUP 111

0 99.18+0.43 99.25+0.67 99.36+0.64 0.124
3 99.10+0.49 98.94+0.84 98.87+0.66 0.202
5 98.74+0.69 98.70+0.76 98.69+0.53 0.934
10 98.50+0.60 98.43+0.83 98.40+0.76 0.671
20 98.38+0.62 98.43+0.87 98.30+0.87 0.247
30 98.58+0.62 98.34+0.75 98.52+0.71 0.175
40 98.54+0.66 98.50+0.79 98.59+0.59 0.853
50 98.72+0.55 98.53+0.50 98.42+0.70 0.098
60 98.74+0.44 98.58+0.62 98.51+0.81 0.339
70 98.52+0.51 98.95+0.58 98.72+0.46 0.061
80 98.70+0.48 98.77+0.66 98.33+0.51 0.306

Veriler Ort+=SD olarak belirtilmistir. (Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr
morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )
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Sekil 7: Periferik oksijen satlirasyonunun zamana gore dagilimi
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Operasyon sonrast motor blok tam kalkis zamani1 (bromage 0) ortalama degerleri
acisindan  gruplar arasinda yapilan Kkarsilastirmada  Kruskal-Wallis  testi
kullanildi.Yapilan degerlendirmede gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05. p=0.517 ) (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplara gore operasyon sonrasi motor blok tam kalkis zamani (bromage 0)

GRUP Operasyon sonrasi motor blok tam kalkis zamani (bromage 0) (dk)
I 91,00+22,53

I 95,36+27,89

i 89,454+26,97

P degeri 0,517

Veriler Ort+=SD olarak belirtilmistir. (Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr
morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain + 100 micgr morfin )

Operasyon sonras1 donemde VAS degerleri ortalama degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi ve p degeri i¢in Bonferroni
diizeltmesi yapild1 (p=0.05/7=0.007).  p<0.007 degeri anlamli olarak kabiil
edilmistir. Gruplar arasinda operasyon sonrasi dénemde 24 saatlik takipte takibe
alman tiim zamanlarda VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (p<0.007) (Sekil 8).

Postoperatif 0.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan istatistiksel agidan anlamli olarak fazla bulundu (p=0.003).

Postoperatif 1.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan istatistiksel agidan anlamli olarak fazla bulundu (p=0.007).

Postoperatif 2.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.189).

50



Postoperatif 4.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.499).

Postoperatif 6.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.735).

Postoperatif 12.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.835).

Postoperatif 24.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri

3.gruptan yiiksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.456)
(Tablo 14,15,16).
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Tablo 14: Operasyon sonrast donemde gruplara gore farkli zamanlarda istirahat
halindeki VAS degerlerinin karsilagtiriimasi

ISTIRAHAT VAS

GRUP 0st 1st 2st 4st 6st 12st 24st
1 Ortalama 2,8909 4,20000 5,1273 4,7091 5,3273 4,1818 3,0364
Std. Sapma 1,11675 ,950633  1,10645  1,66303 1,66727 1,14003 ,71915
Median 3,0000 4,00000 5,0000 5,0000 6,0000 4,0000 3,0000
Minimum ,00 2,000 3,00 2,00 2,00 3,00 1,00
Maximum 5,00 6,000 7,00 8,00 8,00 7,00 4,00
1 Ortalama 1,0009 1,67273 2,2909 2,2909 2,0909 2,2000 1,8182
Std. Sapma 1,14298 1,072459 ,95593  1,13321 1,11010 1,28236 ,86262
Median 1,0000 2,00000 2,0000 3,0000 2,0000 2,0000 2,0000
Minimum ,00 ,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 4,00 4,000 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00
11 Ortalama ,5455 1,20000 2,0364 2,1091 2,0364 2,1455 1,7455
Std. Sapma ,76541 ,050633  1,43970  1,22735 1,20129 ,98917 ,77503
Median ,0000 1,00000 2,0000 2,0000 2,0000 2,0000 2,0000
Minimum ,00 ,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 3,00 4,000 7,00 4,00 5,00 4,00 4,00
Total Ortalama 1,5091 2,35758 3,1515 3,0364 3,1515 2,8424 2,2000
Std. Sapma 1,42973 1,648915  1,83332  1,80071 2,04405 1,48139 ,98278
Median 1,0000 2,00000 3,0000 3,0000 3,0000 3,0000 2,0000
Minimum ,00 ,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 5,00 6,000 7,00 8,00 8,00 7,00 4,00

(Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )

52



10

6 £
N\

#
#
£ “.._ 5
/ \ —+—GRUP|
4+ \k —8—GRUP ||
3 GRUP Il

2 s

VAS
v

0] 1 2 4 6 12 24

Zaman (st)

Sekil 8: Istirahatteki VAS degerlerinin zamana gore degisimi (*p<0.007 grup I’in
grup II ve III’e gore ve 0.dk’da grup II ve III arasinda)

Tablo 15: Istirahatteki VAS degerleri igin gruplar arasi p degerleri

Zaman (st) 0 1 2 4 6 12 24

p 0.00001  0.00001  0.00001  0.00001  0.00001 0.00001 0.00001

Tablo 16: VAS degerleri agisindan gruplarin p degerleri ile ikili karsilastiriimasi

Gruplar arasi1 p degeri
Zaman (saat) P pdes

Grup 1-Grup2 Grupl- Grup3 Grup2- Grup3
0 0.00001 0.00001 0.003
1 0.00001 0.00001 0.007
2 0.00001 0.00001 0.189
4 0.00001 0.00001 0.499
6 0.00001 0.00001 0.735
12 0.00001 0.00001 0.835
24 0.00001 0.00001 0.456

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain
+ 100 micgr morfin )
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Operasyon sonrast donemde hareketteki VAS degerleri ortalama degerlerinin gruplar
aras1 karsilagtirmasinda Kruskal-Wallis testi kullanild1 ve p degeri i¢in bonferroni
diizeltmesi yapildi (p=0.05/7=0.007). p <0.007 degeri anlamli olarak kabiil
edilmistir. Gruplar arasinda operasyon sonrasi donemde 24 saatlik takipte takibe
alman tiim zamanlarda VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0.007) (Sekil 9).

Postoperatif 0.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek saptandi; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.066).

Postoperatif 1.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.036).

Postoperatif 2.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlaml olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.342).

Postoperatif 4.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.267).

Postoperatif 6.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
3.gruptan yiikksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.853).

Postoperatif 12.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel
acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri
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3.gruptan yiiksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0.835).

Postoperatif 24.saatte ortalama VAS degeri 1.grupta 2. ve 3. Gruptan istatistiksel

acidan anlamli olarak fazla saptandi (p=0.00001). 2.grup ortalama VAS degeri

3.gruptan yiiksek bulundu; fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.456)

(Tablo 17,18,19).

Tablo 17: Operasyon sonrast donemde gruplara gore farkli zamanlarda hareket

halindeki VAS degerlerinin karsilastiriimasi

HAREKET HALINDE VAS
GRUP 0 st 1st 2 st 4 st 6 st 12 st 24 st
Ortalama 3,9818 5,7273 6,6000 5,9818 6,6364 5,3455 4,1091
N 55 55 55 55 55 55 55
Std. Sapma 1,38097 1,04447 1,28524 1,70501 1,68175 1,23556 ,85359
| Median 4,0000 6,0000 7,0000 6,0000 8,0000 5,0000 4,0000
Minimum ,00 3,00 4,00 4,00 3,00 4,00 2,00
Maximum 6,00 8,00 9,00 9,00 9,00 8,00 6,00
Ortalama 1,5636 2,4727 3,4727 3,6000 3,1818 3,4000 3,0000
N 55 55 55 55 55 55 55
Std. Sapma 1,43712 1,28891 1,08619 1,19567 1,24857 1,27075 ,76980
I Median 1,0000 3,0000 3,0000 4,0000 3,0000 3,0000 3,0000
Minimum ,00 ,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 5,00 5,00 6,00 7,00 6,00 6,00 5,00
Ortalama 1,0909 2,1091 3,2364 3,2182 3,1636 3,3636 2,8182
N 55 55 55 55 55 55 55
Std. Sapma ,98644 1,18122 1,63258 1,38365 1,25851 1,25261 1,03800
L Median 1,0000 2,0000 3,0000 3,0000 3,0000 3,0000 3,0000
Minimum ,00 ,00 ,00 1,00 1,00 1,00 ,00
Maximum 4,00 6,00 9,00 6,00 7,00 6,00 5,00
Ortalama 2,2121 3,4364 4,4364 4,2667 4,3273 4,0364 3,3091
N 165 165 165 165 165 165 165
Std. Sapma 1,80037 2,00697 2,04311 1,88749 2,15600 1,55348 1,05702
Total Median 2,0000 3,0000 4,0000 4,0000 4,0000 4,0000 3,0000
Minimum ,00 ,00 ,00 1,00 1,00 1,00 ,00
Maximum 6,00 8,00 9,00 9,00 9,00 8,00 6,00

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )
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Sekil 9: Hareketteki VAS degerlerinin zamana gore degisimi (*p<0.007 grup I’in
grup I ve III” e gore)

Tablo 18: Hareketteki VAS degerleri igin gruplar arasi p degerleri

Zaman (st) 0 st 1st 2 st 4 st 6 st 12 st 24 st

P 0.00001 0.00001 0.00001 0.00001 0.00001 0.00001 0.00001

Tablo 19: Hareketteki VAS degerleri agisindan  gruplarin p degerleri ile ikili

karsilastirilmasi
Zaman (saat) Gruplar aras: p degeri
Grup 1-Grup2 Grupl- Grup3 Grup2- Grup3
0 0.00001 0.00001 0.066
1 0.00001 0.00001 0.036
2 0.00001 0.00001 0.342
4 0.00001 0.00001 0.267
6 0.00001 0.00001 0.853
12 0.00001 0.00001 0.835
24 0.00001 0.00001 0.456

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-Il: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-I1l: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )
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Operasyon sonrasi ilk ek analjezik istem zamani ortalama degerlerinin gruplar
arasinda karsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Degerlendirme
sonucunda gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptanmistir
(p<0.05.p=0.00001). Grup 1’deki ilk analjezik istem zamani Grup 2 ve Grup 3’den
istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha kisa saptandi (p<0.05.p=0.00001). Grup
2’deki ilk analjezik istem zamami Grup 3’den daha kisa saptandi fakat bu fark
istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0.05.p=0.288 ) (Tablo 20,21).

Operasyon sonrasi ek analjezik toplam dozlar1 ortalama degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Degerlendirme sonucunda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0.05.p=0.0001).
Grup 1°deki ek analjezik toplam dozu Grup 2 ve Grup 3’den istatistiksel agidan
anlamli olarak daha fazla saptandi (p<0.05). Grup 2’deki ek analjezik toplam dozu
Grup 3’den daha az saptandi fakat bu fark istatistiksel agidan anlamli degildi
(p>0.05.p=0.284 ) (Tablo 20,22).

Tablo 20: Operasyon sonrasi ilk ek analjezik istem zaman1 ve operasyon sonrasi ek

analjezik toplam dozun gruplara gore karsilastirilmasi

Opersyon Sonrasi ilk ek analjezik istem zamam (dk) Operasyon sonrasi ek analjezik toplam dozu (mg)
GRUP

Mean=Std.Deviation Median(Min-Max) Mean=Std.Deviation Median(Min-Max)
I 110,73+58,78 120(10-300) 133,63+40,89 150(50-200)
" 533,254300,34 450(120-1035) 60,0026,16 50(50-150)
n 733,50+361,53 780(120-1250) 70,00425,13 50(50-100)
P 0,00001 0,00001

(Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )

57



200

1400 +—— 180
1200 +—— 160
140 :
1000 - @
> = 120
=~ g0+ HEGRUPI o B GRUPI
< C 100 -
£ B GRUP II B [
& 600 - £ g GRUPII
GRUP Il g GRUPII
400 = 60 1 —
40 - -
200 =
20 - -
0

Sekil 11: Operasyon sonrasi ek analjezik toplam
Sekil 10:  Operasyon sonrasi ilk ek analjezik
dozunun gruplara goére dagilimi
istem zamaninin gruplara gore )
(*p<0.05 grup T'in II ve III’e

dagilimi (*p<0.05 grup I’in II ve
g Cp ST gore.p=0.00001)

[I’e gore. p=0.00001)

Tablo 21: Operasyon sonrasi ilk ek analjezik istem zamani agisindan gruplarin p

degerleri ile ikili karsilastirilmasi:

P degeri 0.00001 0.00001 0.288

Tablo 22: Operasyon sonrasi ek analjezik toplam doz agisindan gruplarin p

degerleri ile ikili karsilastirilmasi

P degeri 0.00001 0.00001 0.284

Postoperatif donemde 24 saatlik takipteki de§isik zamanlarda kagint1 gelisen hasta
sayilar1 agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada ki kare testi kullanildi.

Yapilan degerlendirmede: Grup 1 ‘deki hastalarin %3.6’sinda (55 hastanin 2’sinde)
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kasint1 goriildii. Bu 2 hastanin kasintilar1 ¢ok hafif derecede ve kisa siireli olup
cerrahi alan temizligi i¢in kullanilan povidon iyodiiriin kalintilarina bagli olabilecegi
diisiiniildii. Alanin bu soliisyondan tamamen arindirilmasi sonrasi kasinti sikayetleri
gecti. Grup 2’deki hastalarin %21.8’inde (55 hastanin 12’sinde) kasinti goriildii.
Grup 3’de hastalarin %40’inda (55 hastanin 22’sinde) kasint1 goriildii. (Tablo 23).

Gruplarin p degerleri ile ikili karsilastirilmalarinda:

Grup I’de kasinti goriilen hasta sayist grup II’de goriilenden istatistiksel agidan

anlamli olarak az saptand1 (p<0.05. p=0.004).

Grup I’de kasint1 goriilen hasta sayist grup III’de goriilenden istatistiksel agidan

anlamli olarak az bulundu (p<0.05. p=0.00001).

Grup II’de kasint1 goriilen hasta sayisi grup III’de goriilenden istatistiksel acidan
anlamli olarak az saptandi (p<0.05. p=0.039) (Tablo 24).

Tablo 23: Kagint1 gelisen hasta sayilarinin ve yiizdelerinin gruplara gére dagilimi

GRUP Say1 %
1 2 3.6
1 12 218
11 22 40
Total 36 21.8

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )
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Sekil 12: Kasint1 gelisen hastalarin gruplara gore dagilimi (*p<0.05 grup I’in grup II
ve lII’e gore. + p<0.05 grup II’nin I ve III’e gore. x p<0.05 grup III’iin
grup [ ve [I’e gore)

Tablo 24: Kagint1 agisindan gruplarin p degerleri ile ikili kargilastirilmasi

Grup I-11 Grup I-111 Grup -1

P 0.004 0.00001 0.039

Postoperatif donemde 24 saatlik takipteki degisik zamanlarda bulanti-kusma gelisen
hasta sayilar1 agisindan gruplar arasinda yapilan degerlendirmede ki kare testi
kullanildi. Yapilan degerlendirmede: Grup 1 ‘deki hastalarin %5.5’sinda (55 hastanin
3’sinde), Grup 2’deki hastalarin %3.6’inde (55 hastanin 2’sinde, Grup 3’de hastalarin
% 16.4’linde (55 hastanin 9’sinde) bulanti-kisma goriildii (Tablo 25).

Gruplarin p degerleri ile ikili karsilastirilmalarinda:

Grup I’de bulanti-kusma goriilen hasta sayis1 grup II’de goriilenden fazla saptandi.Bu

fazlalik istatistiksel agidan anlamli olarak degildi (p>0.05. p=1).

Grup I’de bulanti-kusma goriilen hasta sayis1 grup III’de goriilenden az saptandi.Bu

farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goriildi (p>0.05. p=0.067).
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Grup II’de bulanti-kusma goriilen hasta sayis1 grup III’de goriilenden istatistiksel

acidan anlamli olarak az saptandi (p<0.05. p=0.026) (Tablo 26).

Tablo 25: Bulanti-kusma gelisen hasta sayilarinin ve yiizdelerinin gruplara gore

dagilim1
GRUP Say1 %
| 3 5.5
1 2 3.6
111 9 16.9
Total 14 8.5

(Grup-1: 10 mg heavy marcain Grup-11: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain
+ 100 micgr morfin )
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Sekil 13: Bulanti-kusma gelisen hastalarin gruplara gére dagilimi (*p<0.05 grup
[I’nin [IT’e gore.+ p<0.05 grup III’lin [I’e gore)

Tablo 26: Bulanti-kusma agisindan gruplarin p degerleri ile ikili karsilastiriimasi

Grup I-11 Grup I-111 Grup -1l

P 1 0.067 0.026
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Gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan yapilan karsilastirmada ki kare testi

kullanildi. Yapilan degerlendirmede:

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05. p=0.00001). Grup
IT ve Grup III ‘deki ¢ok memnun oldugunu ifade eden hasta sayist Grup I’den
istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla saptandi. Grup II ve III arasinda

anlaml fark saptanmadi.

Gruplar arasinda doktor memnuniyeti agisindan yapilan karsilastirmada ki kare testi

kullanildi. Yapilan degerlendirmede:

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05. p=0.00001). Grup
II ve Grup III ‘deki takibimiz sonucu degerlendirmemizde ¢ok memnun oldugumuz
hasta sayis1 Grup I’den istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla saptandi. Grup

IT ve III arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 27).

Tablo 27: Postoperatif hasta ve doktor memnuniyetinin hasta gruplarina gore

dagilimi
GRUP
Total P degeri
| 1 1
hi¢ memnun degil 20(%36,4) 1(%1,8) 2(%3,6) 24(%14,5)
Postop hasta memnuniyeti orta derecede memnun 29(%52,7) 5(%9,1)  9(%16,4) 42(%25,5) 0,00001
¢ok memnun 6(%10,9) 49(%89,1) 44(%80) 99(%60)

hi¢c memnun degil
Postop doktor memnuniyeti orta derecede memnun 54(%98,2)  0(%0) 5(%9,1)  59(%35,8) 0,00001
¢ok memnun 1(%1,8)  55(%100) 50(%90,9) 106(%64,2)

(Grup-I: 10 mg heavy marcain Grup-1l: 10 mg heavy marcain + 50 micgr morfin Grup-111: 10 mg heavy marcain

+ 100 micgr morfin )
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Sekil 14: Hasta memnuniyetinin gruplara gore dagilimi

100

90 —

&0 —

70 —

60 —

M Hic memnun degil
50 | c g

M Orta derecede memnun
40 —

Cok memnun

Doktor memnuniyet %

30 —

20 —

GRUPI GRUP I GRUP I

Sekil 15: Doktor memnuniyetinin gruplara gore dagilimi

63



5. TARTISMA

Calismamizda sezaryen operasyonlarinda operasyon sonrast donemde analjeziyi
saglamak amagli intratekal olarak morfinin 2 farkli dozunu kontrol grubuyla beraber
kullandik ve morfin uygulamasinin etkin bir postoperatif analjezi sagladigini, 50 ve
100 mikrogram doz uygulamasi arasinda analjezik etkinlik agisindan istatistiksel fark
olmadigimi bulduk. Ayni zamanda morfinin yan etkileri olan bulanti-kusma ve
kasintinin 100 mikrogram uygulanan grupta, 50 mikrograma gore istatistiksel olarak

anlamli derecede fazla oldugunu saptadik.

Sezaryen operasyonlarinda intratekal 5 mikrogram sufentanil ve 0.2 mg morfinin
kullanildig1 bir ¢alismada morfin kullanilan grupta ilk ek analjezik istem siiresinin

anlamli olarak daha uzun oldugu bulunmustur (39).

Sezaryen operasyonlarinda intratekal 0.2 mg morfin ve 0.1 mg epinefrinin
kullanildig1 bir ¢alismada kontrol grubuna goére morfin kullanan grupta operasyon

sonrasi donemde daha az ek analjezik kullanilmig oldugu ifade edilmistir (47).

Abdominal aortik cerrahide operasyon sonrast agri kontrolii i¢in intratekal 0.2 mg
morfinin kullanildig1 ¢calismada morfin kullanilan grubun kontrol grubuna gére VAS

skorlarinin ve ek analjezik kullaniminin diisiik oldugunu saptanmaistir (49).

Uchiyama Ave ve ark.®® sezaryenlerde 0.05, 0.1 ve 0.2 mg morfin intratekal olarak
kullanmislar ve 0.1 ve 0.2 mg morfin kullanilan grupta morfin kullanilmayan kontrol
grubuna gore agr1 kontroliiniin daha iyi oldugunu belirtmislerdir. 0.2 mg’lik grupta
yan etki insidanst daha fazla oldugundan sezaryenlerde operasyon sonrasi agri

kontroliinde 0.1 mg dozun en uygun olabilecegi kanisina varmislardir.

Sezaryenlerde 0.1 ve 0.2 mg morfin dozlarminin kullanildigi bir ¢alismada
postoperatif analjezi bakimindan iki doz arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(33).
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Siti Salmah G ve ark.*! sezaryenlerde intratekal 0.1 mg morfin ve 25 mikrogram
fentanili, Draisci G ve ark.*® ise 0.15 mg morfinle 5 mikrogram sufentanili (46),
Weigl W ve ark.** 25 mikrogram fentanil ve 0.1 mg morfini karsilastirmislar ve
morfin kullanilan grupta postoperatif VAS ve total analjezik kullanimim1 daha

diisiik, ilk analjezik istem zamanini daha uzun bulmuslardir.

Sfeir S ve ark.*? kiiciik ve orta biiyiiklikteki operasyonlarda, Swart ve ark.*® ise
sezaryenlerde 0.1 mg morfin ve morfinsiz kontrol grubu ile yaptiklar1 c¢alismada
postoperatif donemde morfinli grubun daha kaliteli bir analjezi sagladigini

belirtmislerdir.

Yapilan bir ¢alismada total abdominal histerektomi vakalarinda postoperatif olarak
intratekal olarak 5 mikrogram/kg morfin uygulanmis ve morfin kullanilan grupta

kontrol grubuna gore daha az VAS skoru ve analjezik tiiketimi saptanmistir (43).

Bir diger ¢alismada jinekolojik operasyonlarda morfinin 0.2, 0.25 ve 0.3 mg’lik
dozlarin1 kullanilmig ve ilk ek analjezik istem siiresi agisindan gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Sonug olarak 0.2 mg morfin dozunun etkin analjezik sagladig:
belirtilmistir (36).

Sezaryenlerde 0.2 mg intratekal morfinin kullanildig1 ve morfin kullanilmayan gruba
gore karsilastirmanin yapildigr bir ¢alismada morfin kullanilan grupta operasyon

sonras1 donemde daha etkin analjezi saglandigini bulunmustur (44).

Ikuomi ve ark.?’ sezaryenlerde intratekal olarak 0.05 ve 0.1 mg morfin uygulamislar
ve gruplar arasinda VAS agisindan anlamli bir fark bulamamislardir. Morfin
kullanmadiklar1 grupta VAS degerini diger gruplardan yiiksek saptamiglardir. Bu
bulgular bizim sonug¢larimiz1 desteklemektedir. Ek analjezik isteyen hasta insidansi
morfinsiz grupta %76, 0.05 mg’lik grupta %32, 0.1 mg’lik grupta %28 olarak ifade
edilmistir. 0.05 mg’lik ve 0.1 mg’lik gruplar arasinda ek analjezik istemi agisindan
anlaml fark olmadigini bulmuslardir. Biz bu oranlart her ti¢ grubumuzda da daha
fazla saptamakla beraber bu calismayla benzer sekilde 0.05 ve 0.1 mg’lik gruplar
arasinda ek analjezik istemi agisindan anlamli fark saptamadik. Ikuomi ve ark.?’ ilk

ek analjezik istem siiresini morfinsiz grupta ortalama 7 saat, 0.05 mg’lik grupta
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yaklagik 18 saat, 0.1 mg’lik grupta yaklasik 15 saat bulmuslardir. Morfin kullanilan
gruplarda morfinsiz gruba gore siire agisindan anlamli fazlalik saptamislar ve 0.05 ve
0.1 mg’lik gruplar arasinda bu parametre agisindan anlamh fark saptamamiglardir.
Bizim ¢alismamizda ise bu siireler biraz daha kisa saptanmakla beraber (morfinsiz
grupta 110 dakika, 0.5 mg’lik grupta 533 dakika, 0.1 mg’lik grupta 733 dakika)

benzer sonuglar elde ettik.

Nermin K ve ark.® 0.1-0.4 mg aras1 kullandiklar intratekal morfin dozlar1 igin VAS
degerleri arasinda, bizim ¢aligmamizda oldugu, gibi anlamli farklilik
saptamamigslardir. Morfin kullandiklar1 grupta kullanmadiklari gruba gore ilk
analjezik isteme siiresi daha uzun ve analjezik toplam dozu daha diisikk oldugunu
bulmuslardir. Morfinli gruplar arasinda bu iki parametre agisindan anlamli fark
olmadigini ifade etmiglerdir. 0.1 mg dozdan fazla morfinin intratekal uygulamasinin
analjeziyi arttirmadigi kanisina varmiglardir. Biz ¢aligmamizda daha diisiik olarak
0.05 mg’lik dozu da kullandik ve 0.1 mg ile ayn1 etkin analjezik dozun saglandigini
bulduk.

Sezaryenlerde intratekal olarak 0.2 mg morfin kullanildigi bir diger calismada
operasyon sonrasi donemde agr1 ve buna bagl olarak analjezik ihtiyacinin azaldigini

belirtilmistir (28).

Sezaryenlerde 0.025-0.5 mg arasi morfin dozlarininin intratekal olarak kullanildigi
calismada morfin dozu arttik¢a ek analjezik kullanim ihtiyacinin azalmis oldugunu
bildirilmistir. 0.1 mg ve daha az morfin dozunun etkin analjezi sagladigi
bulunmustur. 0.05 ve 0.1 mg morfin kullaniminda ek analjezik kullanim dozlar
arasinda da bir fark saptamamislardir (29). Biz de ¢alismamizda 0.05 ve 0.1 mg
morfin kullandigimiz gruplar arasinda ek analjezik kullanim dozlar1 arasinda anlamli

fark saptamadik.

Transuretral prostat rezeksiyonlarinda intratekal morfininin 0.05 ve 0.025 mg dozda
kullanildig1 c¢alismada iki grup arasinda 24 saatlik takiplerdeki VAS degerleri
arasinda, ilk ek analjezik istem siireleri arasinda anlamli bir fark saptamamislardir.
0.025 mg morfin dozunun bu operasyon i¢in 0.05 mg dozla benzer analjezik

etkinlige sahip oldugunu ifade etmislerdir (32).
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Dahl JB ve ark.® yaptigi derleme ¢alismasinda, intratekal olarak 0.05-0.25 mg
arasindaki cesitli dozlarda morfinin, farkli dozlarda fentanil, sufentanil ve
buprenorfinin  kullanildigi ~ sezaryen operasyonlarinda  yapilan  ¢alismalar
incelenmistir. Operasyon sonrasi agri skorlar1 ve analjezik kullanimlar1 agisindan
yapilan degerlendirmeler sonucunda bu kullanilan ajanlar arasindan postoperatif
analjezi amagli morfin kullanimi 6nerilmis. Doz olarak da morfinin 0.1 mg’lik dozu

Onerilmistir.

Bir ¢alismada sezaryenlerde intratekal olarak 0.05, 0.1, 0.2 mg dozunda intratekal
morfin kullanilmis ve 0.1 ve 0.2 mg doz kullandiklart gruptaki ek analjezik ihtiyacini
kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik saptamislardir. Yan etkileri de goz oniine

alarak en az yan etkiyi olusturan etkin dozu 0.1 mg olarak belirlemislerdir (37).

Bizim ¢alismamizda ise morfin kullandigimiz gruplarda kullanmadigimiz gruba gore
operasyon sonrast donemde istirahatte ve hareket halindeki VAS degerlerini anlaml
olarak daha diisiik saptadik. 50 ve 100 mikrogram morfin kullandigimiz gruplar
arasinda VAS degerleri agisindan anlaml fark bulmadik (p>0.007). VAS degerleri
ortalamasi morfinsiz grupta istirahatte 2.8-5.3 degerleri arasinda harekette 3.9-6.6
arasinda, 50 mikrogram morfin kulanilan grupta istirahatte 1.09-2.29, harekette 1.5-
3.6 arasinda, 100 mikrogram morfin kullanilan grupta istirahatte 0.5-2.1, harekette 1-
3.2 degerleri arasinda seyretti.( Tablo 14, 17) Operasyon sonrasi donemde morfin
kullandigimiz hasta grubunda hastalarin ek analjezige ilk ihtiya¢ duyduklari siire
daha kisa, ek analjezik kullanim dozlar1 daha az saptandi. 50 ve 100 mikrogramlik
gruplar arasinda ilk ek analjezik istem zamani agisindan anlamli fark saptamadik (
p=0.288 ).Bu iki grup arasinda ek analjezik toplam doz acisindan da anlamli fark
bulmadik ( p=0.284). Operasyon sonrasi ilk ek analjezik istem zamanininin ortalama
degeri morfin kullanilmayan grupta 110 dakika, 50 mikrogramlik grupta 533 dakika,
100 mikrogramlik grupta 733 dakika, operasyon sonrasi ek analjezik toplam
dozlarinin ortalamasi gruplara gore sirasiyla 133, 60, 70 mg olarak saptadik. (Tablo
20)
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Cuhruk H.>' dogum analjezisi amagli intratekal olarak 12 gebeye 1 mg morfin
uygulamis ve hastalarin 6’sinda (%50) kasint1 oldugunu ifade etmistir. Bir diger
calismada sezaryen operasyonu geciren hastalara anesteziyi saglamak amagl spinal
anestezi uygulanmis ve operasyon sonrasit donemdeki analjeziyi saglama amacl 0.1,
0.2, 0.3, 0.4 mg morfin dozlar1 kullanilmigtir. Kagitinin kontrol grubu ve 100
mikrogramlik grupta diger gruplara nazaran anlamli derecede diisikk oldugu
saptanmistir (26). Ikuomi ve ark.”’ sezaryen operasyonlarinda kombine spino-
epidural anestezi uygulamiglar ve morfinin 50 ve 100 mikrogramlik dozlarim
intratekal olarak uygulamislar ve epidural kateterden operasyon sonrasi donem
analjezisi i¢in ropivacaine inflizyon uygulamiglardir. 100 mikrogramlik grupta
kaginti geligen hasta oran1 %64, 50 mikrogramlik grupta %40 saptanmistir. Bu iki
grup arasinda kasinti1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir.
Ikuomi ve arkadaglarinin ¢alismasina gore bizim calismamizda gruplarda goriilen
kasint1 yiizdeleri daha az saptandi. Ayn1 zamanda biz farkli olarak 100 mikrogram
morfin kullandigimiz grupta goriilen kasinti oranini 50 mikrogramlik gruba gore
istatistiksel anlamda fazla saptadik. Bir ¢alismada sezaryen operasyonu gegirecek
toplam 108 hastaya 0.025’dan 0.5 mg’ye kadar farkli dozlarda intratekal morfin ve
postoperatif morfin PCA uygulanmistir. Morfin dozu arttikga kasint1 sikliginin
arttigini saptamislardir (29). Sarvela J. ve ark.*® 150 gebeye 0.1 ve 0.2 mg intratekal
morfin uygulamislardir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi doz artimiyla kasinti
oraninin arttigint saptamislardir. 0.1 mg’hik grupta %65, 0.2 mg’lik grupta %91
oraninda kasmti sikligi bulmuslardir. Bu calismada 0.1 mg’lik grupta bizim 0.1
mg’lik grubumuza gore (biz bu oran1 % 40 olarak saptadik) daha siklikta kasinti
goriilmiistiir. Cardosa M.M ve ark.>! sezaryen vakalarinda intratekal olarak 0.025,
0.5 ve 0.1 mg morfin uygulamislardir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi doz artimiyla
kasint1 oraninin arttigini bulmuslardir. Duman A. ve ark.** transiiretral prostat
rezeksiyon vakalarinda intratekal 0.025 ve 0.5 mg’lik morfin dozlar1 kullanmislardir.
Doz artimiyla kasinti oraninin anlamli olarak arttifini saptamiglardir. 0.5 mg’lik
dozda bizim ¢alismamizdan daha az olarak kasint1 oranini %15 olarak bulmuslardir.
Bir calismada bizden farkli olarak doz artimiyla kasinti insidansinin artmadig
saptanmistir. 0.1 ve 0.2 mg morfinin intratekal kullaniminda iki doz arasinda kasinti

insidansinda fark olmadigini ifade etmislerdir (33). Ayrica diger pek ¢ok caligmada
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artan morfin dozlariyla kasint1 insidansinin arttig1 bulunmustur (34-38). Genel olarak
bu belirtilen caligmalara bakildiginda kasinti insidanst doz artimiyla birlikte arttig1
goriilmektedir. Biz de aym1 sonuca ulastik. Ancak bazi c¢alismalarda bizim
kullandigimiz  dozlarda goriilen kasinti insidansinin  daha fazla oldugu

gozlenmektedir.

Sezaryen operasyonlarinda noroaksiyel opioid eklenmesiyle olusan kasinti, yaygin ve
sorun ¢ikaran bir yan etkidir (28). Biz de ¢alismamizda bu yan etkiyi hastalarimizda
saptadik. Kontrol grubuna gore morfin kullandigimiz grupta bu yan etkiyi anlamli
olarak fazla bulduk. Kasmti sikligi 100 mikrogramlik grupta 50 mikrograma gore
anlamli olarak daha fazla goérdiik (p=0.039). Kasint1 morfin kullanilmayan grupta 55
hastanin 2’sinde ( %3.6) goriildii. Bu 2 hastanin kasintilar1 ¢ok hafif derecede ve kisa
stireli olup cerrahi alan temizligi i¢in kullanilan povidon iyodiiriin kalintilarina baglh
olabilecegi diislintildii. Alanin soliisyondan arindirilmasindan sonra kaginti
sikayetleri gecti. 0.05 mg’lik doz kullanilan grupta 55 hastanin 12’sinde ( %21.8),
0.1 mg’lik grupta ise 55 hastanin 22’sinde ( %40) kasint1 saptadik. (Tablo 23)

Intratekal olarak farkli gruplarda artan dozda kullanildig: pekgok calismada artan
morfin dozlarinin bulanti-kusma insidansini artirmadigr saptanmistir (26, 27, 29-32,
34, 35, 37). Bizim ¢alisgmamizda 0.1 mg morfin kullandigimiz grupta bulanti kusma
insidansint 0.05 mg kullandigimiz gruba gore anlamli derecede fazla saptadik.
Cuhruk H dogum analjezisi amaclh intratekal olarak 12 gebeye 1 mg morfin
uygulamis ve hastalarin 10’unda (%83) bulanti-kusma oldugunu ifade etmistir.
Ikuomi ve arkadaslarmin yaptigi calismada 0.05 mg’lik grupta bulanti-kusma
insidansi yaklasik %10, 0.1 mg’lik grupta yaklasik %20 bulunmustur (27). Monica
MC ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada 0.1 mg’lik grupta %25, 0.05 mg’lik grupta
%15’lik bulanti-kusma insidans1 saptamislardir (31). Bizim ¢aligmamizda bu oranlar
ayni dozlar i¢in daha diisiik saptandi (0.05 mg’lik grupta %3.6, 0.1 mg’lik grupta
%16.4 bulduk ). Sarvela J ve arkadaslar1 (30) 0.1 mg’lik grup i¢in bulanti kusma

oranini bizimle yaklagik ayni oranda %16 olarak bulmuslardir.

Calismamizda postoperatif donemde bulanti-kusma morfin kullanilmayan grupta 55

hastanin 3’tinde ( %5.5), 0.05 mg’lik grupta 55 hastanin 2’sinde ( %3.6), 0.1 mg’lik
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grupta 55 hastanin 9’unda ( %16.4) olustu (Tablo 25). 0.1 mg morfin kullandigimiz
grupta bulant1 kusma insidansin1 0.05 mg kullandigimiz gruba goére anlamli derecede

fazla saptadik (p=0.026).

0.15 mg intratekal morfin uygulanan 1915 sezaryen vakasinda yapilan retrospektif
caligmada hastalarin 5’inde morfine bagli bradipne (solunum sayist < 10/dk)
saptanmistir. Bu hastalardan birinde naloksan gerektiren solunum depresyonu
oldugunu belirtilmistir. Caligma sonucu morfin iligkili bradipne insidansint %0.26
olarak bulunmustur (50). Sezaryenlerde intratekal olarak morfin ve bazi1 diger
opioidlerin kullanildig1 toplam 485 hastadan olusan farkli ¢alismalarin incenledigi
derlemede sadece 1 hastada solunum depresyonuna (solunum sayisi<l0 (dk)
rastlanmistir (48). 0.05-0.4mg doz araliginda ¢esitli dozlarda morfinin intratekal
olarak kullanildig: ¢esitli ¢caligmalarda (26, 27, 31, 32, 38, 47) solunum depresyonu
goriilmemistir. Biz de bu caligmalarda oldugu gibi solunum depresyonuna higbir
hastamizda rastlamadik. Ge¢ solunum depresyonu morfine bagli en ciddi yan
etkilerden birisi olmasmma ragmen bu komplikasyona yapilmis c¢alismalarin
bazilarinda ya ¢ok diisiik oranda rastlanmis yada bizim ¢alismamizda oldugu gibi hi¢

rastlanmamaistir.

Ikuomi ve ark.”” morfin kullamlmayan kontrol grubu, 0.05 ve 0.1 mg’lik morfin
kullanilan gruplar arasinda 1. ve 5. dakika apgar skorlar1 agisindan yaptiklari
karsilastirmada anlamli fark saptamamislardir. Yapilan bir diger ¢calismada da 0.2 mg
intratekal morfin kullanilan grupta kullanilmayan gruba gore 1. ve 5. dakika apgar
skorlar1 agisindan anlamli fark olmadig: ifade edilmistir (28). Calismamizda morfin
kullanilmayan grupta ortalama Apgar skorunu 1. dakika i¢in 8.5, 5.dakika i¢in 9.2,
0.05 mg’lik grupta 1.dakika i¢in 8.3, 5.dakika i¢in 9.3, 0.1mg’lik grupta 1.dakika i¢in
8.4, 5.dakika icin 9.3 olarak bulduk (Tablo 6). Bizim calismamizda da apgar
skorlarmin 1. ve 5. dakika Ol¢limlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptamadik
(1.dk. i¢in p=0.493, 5.dk. icin p=0.145). Morfinin intratekal kullaniminin apgar

skorlar1 tizerine etkisinin olmadigi goriilmektedir.

Cuhruk H *' 12 gebede normal dogum analjezisi amagh intratekal olarak 1 mg

morfin uygulamis ve morfin verilmesinden doguma kadar olan siirede sistolik ve
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diastolik kan basinci, nabiz sayisinda morfinden onceki dlgiimlere gore anlamli bir
fark olmadigini ifade etmistir. Intratekal morfinin kullanildig1 bir baska calismada
intraoperatif donemde vital bulgularin stabil seyrettigi saptanmistir (26). 5 micgr/kg
intratekal morfinin kullanildig1 ve morfinin kullanilmadigi gruplar arasinda yapilan
kargilastirmada hemodinamik parametreler acisindan fark bulunmamistir (43).
Intratekal morfin ve fentanilin karsilastirldig1 calismada hemodinamik parametreler

acisindan gruplar arasinda fark olmadigi ifade edilmistir (39).

Bizim c¢alismamizda hastalarin ortalama kan basinglarinin gruplara gore
karsilastirilmasinda operasyonun 10, 20, 30, 50, 60, 70. dakikalarinda gruplar
arasinda anlamh fark saptanmistir. Ortalama kan basing degerlerini bu dakikalarda
morfin kullandigimiz gruplarda kullanmadigimiz gruplara gére daha fazla bulduk.
0.1 mg morfin kullandigimiz grupta 0.05 mg kullandigimiz gruba goére daha fazla
kan basinci degerleri oldugunu gordiik (Tablo 8). Kan basinct degerinin morfin
kullanimiyla ve doz artimiyla arttigt goriiliiyor; fakat bu artisin klinik 6nemi
bulunmamaktadir. Kalp atim hizlarmin gruplara gore karsilastirmasinda 20, 30, 40,
50.dakikalarda gruplar arasinda anlamli  degisiklik saptanmistir. Morfin
kullandigimiz gruplarda kalp atim hizlarim kullanmadigimiz gruba goére daha ytiksek
bulduk. Diger zamanlarda yapilan Ol¢limlerin tiimiinde bu degisikligi
goriilmemektedir. Bu degisikligin de kan basincinda oldugu gibi klinik dneminin

olmadig kanisinday1z.
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6. SONUC

Sezaryen operasyonlarinda intratekal olarak kullanilan morfin postoperatif donemde
etkin bir analjezi saglamaktadir. Morfinin intratekal olarak 0.05 mg’lik dozu 0.1
mg’lik dozuyla ayni analjezik etkinligi saglamaktadir. Kasinti, bulanti-kusma gibi
morfine bagl yan etkiler 0.1 mg’lik gruba gore daha az saptanmistir. Sezaryen
operasyonlar1 i¢in intratekal 0.05 mg’lik morfin dozunun postoperatif donemdeki

analjezi i¢in ideal doz oldugunu diistinmekteyiz.
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OZET

SEZARYEN ICIN SPINAL ANESTEZIDE, KULLANILAN LOKAL
ANESTEZIGE EKLENEN iKi FARKLI MORFIN DOZUNUN KONTROL
GRUBU iLE KARSILASTIRILARAK DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda, sezaryenlerde intratekal olarak verilen morfinin 0.05 ve 0.1 mg’lik
dozlari, postoperatif analjezik etkinligi, ek analjezik kullanimi1 ve morfine bagl yan
etkiler acisindan karsilagtirildi.Operasyon sonrasi donemde morfinin analjezik
etkinliginin ortaya konmasi ve yan etki insidansinin en az goriildiigii en etkin analjezi

saglayan morfin dozunun saptanmasi amaglandi.

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Hastanesinde elektif sezaryen operasyonuna alinacak ASA I-11 toplam 165 hasta

dahil edildi. Calisma prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak planlandi.

Ug calisma grubu olusturuldu. Birinci grupta intratekal olarak 10 mg heavy marcain,
ikinci ve lgiincii gruplara 10 mg heavy marcaine ilave olarak sirasiyla 0.05 ve 0.1
mg morfin ilave edildi.Tiim hastalara diclofenak sodyum 2x75 mg intramiiskiiler
olarak uygulandi.VAS agr skoru 5 ve listiinde olan hastalara dolantin her seferinde

50 mg olmak tizere ve giinliik total doz 200 mg’yi gegmemek sartiyla uygulanda.

Hastalar postoperatif 24 saat izlendi. Istirahatte ve harekette VAS, postoperatif ilk ek
analjezik istem siiresi ve toplam analjezik kullanim dozu saptandi.Morfine bagl yan

etkiler olan bulanti-kusma, kasinti, solunum depresyonu degerlendirildi.

Operasyon sonrasit donemde istirahatte ve hareketteki VAS degerlerleri, ilk ek
analjezik istem siiresi ve toplam kullanilan analjezik dozu morfin kullanilan
gruplarda kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu.0.05 ve 0.1 mg’lik
gruplar arasinda bu parametreler acisindan anlaml fark saptanmadi.0.1 mg’lik grupta
0.05 mg’lik gruba gore bulanti-kusma ve kasint1 insidans1 anlamli olarak daha fazla

saptandi. Solunum depresyonuna rastlanmadi.
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Morfinin intratekal olarak 0.05 mg’lik dozu 0.1 mg’lik dozuyla ayni analjezik
etkinligi sagladi. Kasinti, bulanti-kusma gibi morfine bagl yan etkiler 0.1 mg’lik
gruba gore daha az saptandi. Sonug olarak sezaryen operasyonlari igin intratekal 0.05
mg’lik morfin dozunun postoperatif donemdeki analjezi i¢in ideal doz oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen, Morfin, Heavy marcain, Intratekal, Analjezi
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ABSTRACT

EVALUATION OF TWO DIFFERENT MORPHINE DOSES WHICH ARE
ADDED TO LOCAL ANAESTHETIC USED IN SPINAL ANAESTHESIA
FOR CAESAREAN BY COMPARING WITH THE CONTROL GROUP

In our study, doses of 0.05 and 0.1 mg of morphine administered intrathecally were
compared in terms of its postoperative analgesic effectiveness and side effects due to
supplementary analgesic usage and morphine. It was aimed to exhibit the analgesic
effectiveness of morphine and to determine the morphine dose that provides the most
effective analgesia in which the side effect incidence is observed minimal in the

postoperative period.

A total of 165 ASA I-11 patients who were about to have elective cesarean section in
Ankara University Faculty of Medicine Hospital of Gynecology and Obstetrics were
included in the study. The study was planned as prospective, randomized and double-
blind.

Three study groups were formed. Intrathecally 10 mg of heavy marcain in the first
group and 10 mg of heavy marcaine in the second and third group was added and
0.05 and 0.1 mg morphine were supplemented respectfully. All patients were
administered 2x75 mg diclofenac sodium intramuscularly. Patients with WAS pain
scores 5 and above were administered dolantin of 50 mg each time, as long as the

daily total dose was not above 200 mg.

Patients were monitored for 24 postoperatively. In rest and motion VAS, the first
postoperative supplementary analgesic volition time and total analgesic usage dose
were identified. The morphine induced side effects, nausea-vomiting, itching,

respiratory depression were evaluated.

Post-operational VAS values, the first analgesic volition time and total used

analgesic dose in rest and motion were significantly low in morphine administered
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groups in comparison with the control group. No significant difference between
groups of 0.05 and 0.1 mg were observed in terms of these parameters. In the group
of 0.1 mg, nausea-vomiting and itching incidences were significantly more than the

group of 0.05 mg. No respiratory depression was observed.

An intrathecal 0.05 mg of morphine, provided the same analgesic effectiveness with
its 0.1 mg dose. Morphine induced side effects like itching, nausea-vomiting were
observed less in group of 0.05 mg in comparison with group of 0.1 mg. In conclusion
we believe that an intrathecal 0.05 mg of morphine dose is the ideal dose for the

analgesia in the postoperative period for caesarean operations.

Key Word: Caesarean, Morphine, Heavy marcain, Intrathecal Analgesia
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