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OZET

Bu calismada spinal anestezi altinda sezaryen uygulanan olgularda {i¢ farklh
dozdaki norepinefrin etkinliginin degerlendirilmesi amaglandi. Caligmaya 18-40 yas
arast, ASA I-1l grubunda, 37-42 haftalik gebelik nedeniyle elektif sartlarda
sezaryen yapilacak 100 adet gonulli hasta dahil edildi. Hastalar dort gruba ayrild.
Grup I’e spinal anestezi yapildiktan sonra baseline’t korumak amaciyla 0,05mcg/kg
bolus norepinefrin intravenoz (iv) yolla toplam volum 2 ml olacak sekilde; grup II’ye
spinal anestezi yapildiktan sonra baseline’t korumak amactyla 0,075mcg/kg bolus
norepinefrin iv yolla toplam voliim 2 ml olacak sekilde; grup III’e spinal anestezi
yapildiktan sonra baseline’1 korumak amaciyla 0,1mcg/kg bolus norepinefrin iv yolla
toplam volim 2 ml olacak sekilde; kontrol grubu olan grup IV’e ise spinal anestezi
yapildiktan sonra ayni voliimde (2 ml) serum fizyolojik (9%0,9’luk NaCl) iv uygulandi.
Sistolik kan basinci degeri <100 mmHg veya baseline(bazal) sistolik kan basinci
degerinde %20 den daha fazla tekrarlayan bir azalma durumunda 5 mg efedrin iv bolus
ile miidahele edildi. Kalp atim hizinin 60’1n altina diismesi ise bradikardi olarak kabul
edilerek 0,5 mg iv atropin ile tedavi edildi. Dort hasta grubunun maternal kan basinglari,
kalp atim hizlar, efedrin ve atropin tiikketimleri, umbilikal kordon kan gazi degerleri,
bulanti/kusma sikliklar1 ve Apgar skorlart karsilastirildi. Sonug olarak elektif sezaryen
dogumlarda spinal anesteziye bagli hipotansiyonu onlemek igin profilaktik tek doz
bolus norepinefrinin etkili oldugunu, 0,1mcg/kg norepinefrin dozunun ise daha basarili

oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Norepinefrin, spinal anestezi, maternal hipotansiyon, efedrin

Vil



ABSTRACT

In this study, it is aimed to evaluate the effectiveness of norepinephrine in three
different doses in cases of the cesarean section under spinal anesthesia. 100 volunteers
who are between the ages of 18-40 years, in the ASA I-1l group, undergoing cesarian
section at elective conditions due to 37-42 weeks of gestation are included in the study.
The patients have been divided into four groups. In group I, 0.05 mcg / kg bolus
norepinephrine is administered as a total volume of 2 ml intravenously (iv) to protect
the baseline after spinal anesthesia, in group Il, 0.075 mcg/kg bolus norepinephrine is
administered as a total volume of 2 ml intravenously (iv) to protect the baseline after
spinal anesthesia, in group 111 0.1 mcg/kg bolus norepinephrine is administered as a
total volume of 2 ml intravenously (iv) to protect the baseline after spinal anesthesia,
and in group IV, which is the control group, saline (0.9% NacCl) iv is administered in
the same volume (2 ml) after spinal anesthesia. In the situations of systolic blood
pressure < 100 mmHg and systolic blood pressure reccurantly dropping below %20 of
baseline have been intervened with 5 mg ephedrine. Heart rate dropping below 60 is
considered as bradichardia and treated with 0.5 mg iv atropine. Maternal blood
pressures, heart rates, ephedrine and atropine consumptions, umbilical cord blood gas
values, nausea/vomiting frequencies and Apgar scores of the four groups of patients
have been compared. As a result, we can say that prophilactic single dosage of bolus
epinephrine is effective, and 0,1 mcg/kg norepinephrine dosage is more succesful for

hypotension induced by anesthesia in elective cesarian sections.

Keywords: Norepinephrine, spinal anesthezia, maternal hypotension, ephedrine
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1. GIRIS

Spinal anestezi, sezaryen operasyonu igin yaygin olarak kullanilan anestezi
yontemidir. Maternal hipotansiyon ve bradikardi, spinal anestezi sonrasi en sik goriilen
intraoperatif komplikasyonlardir. Kabul edilen tek bir deger olmamasina ragmen,
genellikle sistolik kan basincinin <90-100 mmHg veya baseline (bazal) degerlerin %20-
30 altinda olmas1 hipotansiyon olarak degerlendirilmektedir. Maternal hipotansiyon,
annede bulanti, kusma, biling kaybi, pulmoner aspirasyona neden olabilirken plasental
hipoperfiizyon ile bebekte hipoksi, asidoz ve norolojik hasara neden olabilir [1].

Spinal anestezi sonrasi sempatik sinir sistemi blokaji ve Bezold-Jarisch refleksi
(BJR) ile kardiyak output ve sistemik vaskiiler rezistans azalmakta ve kan basinci
diismektedir [2].

Norepinefrin; epinefrinin, azot atomunda metil grubu icermeyen tirevidir.
Norepinefrin, potent bir o agonisttir ve B reseptorleri tizerindeki etkisi daha azdir.
Periferik vazokonstriksiyona bagli sistolik ve diastolik kan basinglarini ve genellikle de
nabiz basincin yiikseltir, periferik vaskiiler direnci artirir. Kan basincindaki artis refleks
bradikardiye yol acabilir. Venlerdeki gii¢lii vazokonstriksiyonla venoz doniis artar. Kalp
debisi genellikle artar; koroner kan akimini arttirir ve oksijen tiikketimi 6nemli oranda
artar. Diislik dozlan iskelet kaslarinda vazokonstriksiyon yaptigi icin kan basincinda
diismeye yol agmaz [2].

Spinal anestezinin neden oldugu periferik vazodilatasyona baglh
hipotansiyonun tedavisinde iyi bir alternatif olacagi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin
amaci, spinal anestezi altinda sezaryen uygulanan olgularda 3 farkli dozdaki
norepinefrinin etkinliginin degerlendirilmesidir. Bu kapsamda 18-40 yas arasi, ASA I-II
grubunda, 37-42 haftalik gebelik nedeniyle elektif sartlarda sezaryen yapilacak 100 adet

gonalli hasta verisi ile aragtirma gergeklestirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen

2.1.1. Tamm

Fetiis ile beraber plasenta ve zarlarimin karin bolgesi ya da uterustan yapilan
miidahalelerle dogurtulmasina sezaryen adi verilir. Sezaryen, tiim dogumlarin yiizde
25'ini  olusturmasi ve ylksek insidans oran1 ile obsterik cerrahinin 6nemli
yontemlerinden biridir. Sezaryen yiizdelerindeki yliikselisin sebebi olarak elektif
mukerrer sezaryenler, fetal distres endikasyonlarinin genislemesi ve hekimlerin dogum
biciminin belirlenmesindeki 6nemli etkisi gorulebilir [3, 4]. Standart bir cerrahi anestezi
operasyonunun aksine sezaryen anestezisinde yalnizca bireyin degil, bireydeki cesitli
farkliliklardan etkilenebilen fetusun da giivenligi 6n plandadir. Bu sebeple sezaryen

anestezisi pratikte farkli 6zelliklere sahiptir denebilir [4, 5].

2.1.2. Tarihcesi

Sezaryen teriminin filolojik anlamda kaynagi belirsiz olmakla beraber bir takim
aciklamalar Onerilmistir. Bunlardan biri, Julius Caesar'in bu yontem ile dogmasi ve
bunun sonucu olarak teknigin adinin Caesarean operasyonu olarak tanimlanmasidir. Bu
aciklama cesitli yonlerden yetersiz goriilmektedir. Julius Caesar'in annesinin M.O. 100
yilinda dogumu gerceklestirdikten sonra yillar boyunca yasamini siirdiirmesi, bu
operasyonun 17. ylizyilin sonlarina kadar 6liimciil oldugu diisiiniiliirse, bu agiklamay1
yetersiz birakan gerceklerden biri olarak goriilebilir. Ote yandan, Sezaryen operasyonun
Ortacag'a kadar tibbi otoritelerin higbiri tarafindan belirtilmeyen bir operasyon oldugu
da eklenebilir. Diger bir agiklama ise, M.O. 8. yiizyllda Noma Pampilius tarafindan
konulan bir Roma yasasinin operasyona ismini verdigidir. Bu yasa dogrultusunda
6limili muhtemel goriilen ve gebeliginin son birka¢ haftasinda bulunan kadinlarda bu
operasyon, bebegin yasamini kurtarmak adina gerceklestirilebilir. Bu aciklamaya gore
kralin kanunu olarak bilinen "Lex Regia", daha sonrasinda imparatorlarin etkisi ile "Lex
Caesarea" olarak degistirilmis ve operasyonun kendisi Sezaryen adin1 almistir. Bir diger
aciklama ise, caesarean kKkelimesinin kokeninin Latincedeki "caedere"(kesmek)
kelimesinden geldigi yoniindedir. Diger agiklamalara kiyasla genel kabul goren

agiklanmanin bu oldugu sdylenebilir [6]. Sezaryene dair ilk bulgular, M.O. 20. yiizyilda



Siimerler tarafindan birakilmistir. Perimortem sezaryen ise Romalilar tarafindan M.O 8.
yiizyilda "Lex Regia" yasasi ile tarif edilmistir. Jacop Nufer'in 1500'lerde dogumda
sikintiya diisen esine sezaryen yapmasi, kayitlarda ilk defa yasayan bir annede hekim
olmayan biri tarafindan gergeklestirilen sezaryen operasyonudur [7]. Operasyonda 19.
yizyilin sonlarma kadar goriilen 6lim vakalar1 yiizde 70 ile yiizde 90lar arasinda
belirlenmistir. 1876'da Porro'nun subtotal histerektomi ve servikal stumpfun batin 6n
duvarina marsupiyalizasyonu prosedirini sezaryen operasyonunda kullanmaya
baslamasi ile olas1 komplikasyonlar (kanama, enfeksiyon vs.) azalmis ve anne 6lim
oranlar1 ylizde 25 civarmna inmistir [6].

Sonuglarin gittikge iyilesmesi ve buna bagl olarak jinekologlarin daha fazla
sezaryen operasyonunu uygulamaya baglamasiyla beraber, uterin insizyon yeri ve
benzeri operasyona dair teknik detaylar daha da fazla incelenmeye baslandi. Cerrahlar
tarafindan uterusa transvers insizyon uygulanmasi 1880 ve 1925 yillar1 arasinda
stirdiiriildii. Bu uygulama ile beraber diger gebeliklerdeki riiptiir riskinin ve enfeksiyon
ihtimallerinin azaldigi goriildii. Buna ek olarak, Frank (1907) ile Latzko (1909)
tarafindan ekstraperitoneal sezaryen yontemi tavsiye edilmistir. Beck (1909) tarafindan
bu yontemin Birlesik Devletler'de popiiler hale geldigi sdylenebilir. Daha sonra alt
servikal insizyon, bir diger seg¢enek olarak Munro Kerr (1926) tarafindan ortaya
konuldu [8]. 1935 yilinda transvers kesinin asagi yonde ilerlemesi sonucu mesaneye
zarar vermesinin onlenmesi adina yine Kerr tarafindan kesinin uglarinin yukar1 bakan
hilal seklinde yapilmas1 &nerilmistir. Ulkemizdeki ilk sezaryen operasyonu 1902 yilinda

Cemil Topuzlu Pasa tarafindan gergeklestirilmistir [9].

2.1.3. Endikasyonlari

Genellikle sezaryen operasyonlart yoruma agik olarak goriilmektedir. Buna
karsilik vajinal dogumun anne aday1 ve bebek adina tehlikeli oldugu ya da miimkiin
olmadigr sartlar altinda sezaryen makul bir ¢oziimdiir. Dogum yolu, dogacak olan grup
(fetis ve ekleri) ya da kontraksiyon zayifligi vajinal dogumu miimkiin kilmayan
gerekcgeler olarak diisiiniilebilir. Bunlara ek olarak, anne ya da bebege yonelik dogum
sebebiyle olugabilecek fiziksel yahut psikolojik travmalar bir diger endikasyon grubu
olarak gorulebilir [10, 11]. Bunlari siniflandirmak gerekirse [11, 12];



* Anneyle Ilgili Endikasyonlar:

1. Gegirilmis Sezaryen: Kesi bolgesindeki uterus kasinin biitiinliigii sezaryen
operasyonu esnasinda bozulmaktadir. Buna bagli olarak, sonradan gerceklesen
gebeliklerde fetiis ve uterusun biliyiimeye baslamasi ile beraber daha 6nce operasyon
yapilan kesi bolgesinde gerginlik olusmaktadir. Sonug olarak, yasanan bu gerginlik
uterus rupturine ya da kesi bolgesinin gerginlige dayanamayarak agilmasina sebep
olabilir. Bu sartlar altinda kanama yasanmasi ve plasentanin isleyisinin bozulmasi, bu
sebeple de anne adayr ve bebek adina c¢ok ciddi riskler olugsmasi muhtemeldir. Bu
risklerin yasanmamasi adina daha onceki dogumlarini sezaryen ile yapanlar, daha
sonraki dogumlarinda da sezaryeni tercih etmektedirler [11].

2. Sefalopelvik Uyumsuzluk: Dogum eylemi baslamasina ve membran
riiptiiriinden sonra ikinci fazda 2 saat siiren kasilmalar olmasina ragmen ilerleme
yasanmadig1 durumlar 6zellikle bebegin iri oldugu durumlarda gdzlenebilir. Buna baglh
olarak, pelvis girisinde, midpelviste ya da ¢ikista uyumsuzluklar yasanabilir [13].

3. Dinamik Distosi: Disfonksiyel eylem, serviksin saatte 1 santimetre hizla
acilamadigi durumlarda tespit edilir. Oksitosin inflizyonu araciligiyla agilma
saglanabilir. Oksitosin infiizyon uygulamasina ragmen ilerleme gozlenmedigi
durumlarda anne adaymin durumu tekrar degerlendirilmelidir [14].

4. Dar Pelvis: Genellikle anne adaymin gelisim ¢aginda yasadigi kemik pelvis
yapisina hasar veren durumlarda gézlemlenir [11].

5. Yumusak Dogum Yolu ile Ilgili Sebepler: Vajinal doguma, enfeksiyonlara,
daha once bolgede yapilmis operasyonlara, enflamatuar ya da neoplazik hastaliklara
veya kollum formunun doguma miisaade etmemesi benzeri gerekcelerle miimkiin
olmayabilir [14].

6. Annenin sistemik hastaliklari: Anne adayinda goriilebilecek agir bir kalp
hastaligi, 1kinmakla alakali sorunlar teskil edeceginden otiirii vajinal dogum
gerceklestirilemeyebilir. Anevrizma gibi beyin hastaliklar1 yine anne adaymin
ikinmasini riskli hale getirebilecek sartlardandir. Ikinma gerekgesiyle kafada ya da karin
iginde basincin artiginin hasta adina riskli oldugu durumlarda sezaryen uygulanir [13].

7. Agir Preeklampsi ve Eklampsi: Eklampsiye bagli olarak havale durumu
goriilebileceginden, subaraknoid ya da epidural bloklu siddetli preeklampsi veya



eklampsi sartlarinda hem anne adayinin hem fetiisiin zarar gérme riski oldugundan
dolay1 sezaryen tercih edilir [11].
8. Kontraksiyonlarin Yetersizligi ve Diizensizligi: Dogumun baslangic

zamaniyla alakali sorunlar yasanabileceginden otiirii sezaryen uygulanabilir [11].

* Fetiisle ilgili Endikasyonlar:

1. Prezantasyon, Situs, Habitus Anormallikleri: Fetiisiin bulundugu yer ilerleyen
gebelik haftalar1 ile beraber daraldigindan &tiirii pozisyonunun degismesi zorlasir.
Fetlisun uterus icerisinde 36. haftadan sonra enlemresine pozisyon almasi vajinal
dogum adina ciddi bir engeldir [15].

2. Fetal Distres: Uteroplasental yetmezlik sebebiyle ortaya ¢ikan norolojik
sekellerin Oniine gegmek adina aralikli yapilan kalp hiz1 oskiiltasyonu ile elektronik
monitdrizasyonu arasinda bir fark olmadigi anlasilmasina ragmen fetal distres
endikasyonu durumunda sezaryen genellikle tercih edilmektedir [15].

3. Miad Asimi: Gebelikte 42. haftanin ge¢ilmesine ragmen dogum eyleminin
baslamadig1 takdirde siirmatiirasyon durumu ortaya ¢ikar. Siirecin devami adina
postmatiirite sendromunun gergeklesip ger¢eklesmedigi mithimdir.

4. Fetus anormallikleri: Hidrosefali, yapisik ikizlik, anensefali gibi durumlar
fetus anormallikleri olarak adlandirilir.

5. Rh uygunsuzlugu: Hidrops riski agir sartlardaki Rh uygunsuzluklarinda
gorulebilmektedir [10, 16].

Fetus Eklerine Ait Endikasyonlar:

1. Kordon Komplikasyonlari

2. Plasentanin Erken Ayrilmasi: Spinal arterlerde gerceklesen dejenerasyon
plansetaya kanin ulastirllamamasina ve endometriumun beslenememesine sebep olur.
Buna bagli olarak plasentanin altinda bulunan desiduada nekroz ger¢eklesmesine sebep
olur. Bu siire¢ kanama ve dolasimda sorun yasayan plasentanin uterus duvarindan
ayrilmasi ile sonuglanir. Ayrilmanin ciddiyetine bagli olarak herhangi bir sorun
yaganmama ihtimali olmasina karsin, gebenin sok gecirmesi ya da fetiisiin oksijen ve
besin aligverisinde yasadigi sikinti sebebiyle mortalite gelisebilir. Bu sartlarda acil

sezaryen operasyonu gerekebilir.



3. Algak Plasenta: Serviksin plasenta tarafindan kismen ya da tiimiiyle kapattig
durumlarda goriiliir. Kismi kapanma sartlarinda dogum gerceklestirilirken serviskin
acildig1 sirada ciddi kanama goriilebilir. Tiimiiyle kapanma sartlarinda fetiisiin kanala
girmesi miimkiin olmaz. Bu sartlar sonucunda dogum eylemi sezaryen yoluyla
gerceklestirilir.

4. Polihidroamnios: Amnion sivisi normal sartlar altina 500 ile 1000 mililitre
civarinda bulunur. Eger amnion sivisinin miktart 2000 mililitrenin tistiine ¢ikarsa
fetlistin kalp ritminde ya da beslenmesinde ve oksijen aligverigsinde tehlikeli bir durum

yaratabilir. Buna bagl olarak sezaryen ile dogum yapilmasi tercih edilir.

Sosyal Endikasyonlar:
1. Anne Adayinin Talebi
2. Vajinal Dogum Korkusu

2.1.4, Kontrendikasyonlari

Anne aday1 ve fetiis adina, olas1 faydalar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, ciddi
risklerin bulundugu sartlar sezaryen icin kontrendikasyon olusturabilir. Bu sartlara
ornek olarak, fetal oliim, fetiisiin yasamasina engel olacak diizeyde immatiir olmas1 ya
da bir anormallige sahip olmasi, anne adayindaki koagiilasyon defektleri, abdominal
duvarda meydana gelen piyojenik enfeksiyon ve gerekli kosullar1 saglayan arag

gereclerin, personelin ya da imkanin bulunmadigi durumlar verilebilir [17].

2.1.5. Komplikasyonlari

Operatif yontemlerin ve anestezi uygulamalarimin gelisimine bagli olarak
sezaryen siklikla gerceklestirilen giivenli bir operasyon olmasma ragmen ne olursa
olsun bu operasyonun maternal mortalite ya da morbidite ile sonuglanabilecek ciddi bir
cerrahi operasyon oldugu gozden kagmamalidir. Sezaryenden sonra goriilen mortalite
oranlar1 glintimiizde 100.000'de 5,8 ile 6,2 arasindadir [18].

* Uterus Laserasyonlar1: Iri fetiisiin dogumunun gercgeklestirilmesi esnasinda ya
da ikinci fazda desensusun durmasina bagli olarak alt segment transvers insizyonunun
uzamasli, uterus insizyon laserasyonuna sebep olur. Genellikle myometriuma kadar

uzanan laserasyonlar, primer uterin insizyonla birlestirilerek ya da kilitli devamli siitiir



ile kapatilir. Ureter hasarinin dnlenmesi adina 6zellikle yana ve alta yonelen laserasyon
durumlarinda 6zenli olunmasi gerekmektedir [8].

* Mesane Yaralanmasi: Mindr mesane yaralanmasi ve hematiiri, asir1 traksiyon
durumlarinda siklikla goriilen durumlardir. Daha onceden gergeklestirilen sezaryendeki
operasyon bolgesinin alt anterior uterus duvari ile yapismasi durumunda mesane flebine
bagli olarak yaralanmalar goriilebilir. Mesane kubbe laserasyonlarinin ¢ift kat onarimi
asamasinda genellikle 2-0 ya da 3-0 krome siitiir kullanilir. Yaralanma sonrasi onarim,
birkag¢ giin Foley katater uygulanmasi ile takip edilmelidir [8].

* Ureter Yaralanmasi: Yapilan ¢aligmalara gore iireter yaralanmasi sezaryen
dogumlarda 1000'de 1 oraninda tespit edilmistir. Bu yaralanmalar genellikle broad
ligamente yonelik yanal olarak uzanan kanamalarin kontrol altina alinmaya ¢aligilmasi
sirasinda gergeklesir. Ureter biitiinliigiinden emin olunamayan sartlar altinda, messane
kubbesinin agilmasi ve intravendz indigo karmin uygulanmasi gerekmektedir. indigo
karmin kacagi baglaminda gozlenen iireter agilmalarmin sonunda iireter biitlinlik
hakkinda kesin karar verilebilir. Ureter yaralanmasinin ameliyat sonrasinda fark edildigi
durumlarda, sistoskopi esliginde stent takilmasi veya yaralanmanin genisligini belirleme
adma radyolojik goriintiileme ile beraber nefrostomi agilmasi bu vakanin yonetilmesi
adma yardimci insiyatiflerdir [8].

* QGastrointestinal Sistem Yaralanmasi: Biiylik bir ¢ogunlukla gastrointestinal
sistem yaralanmasi tekrar eden laparotomi Oykiisii bulunan hastalarda abdomene giris
esnasinda kazara bagirsagin kesilmesi durumunda gergeklesir. Peritonun kaldirilmas ile
insizyonun giivenli bir bdlgeden 6zenle gergeklestirilmesi bagirsak yaralanmasina dair
riski azaltmak yoniinde kullanilabilecek bir tekniktir. Bagirsak serd6z zarinda bulunan
defektlere atravmatik igne kullanilmasi yoluyla separe sekilde, ince ipekle midahale
edilir. Ince bagirsak liimeninin lasere olmas1 durumunda onarma asamasinin ¢ift tabaka
seklinde yapilmas1 gerekmektedir. Oncelikle mukoza icin 3-0 absorbe olabilen siitir,
ardindan serdz zar i¢in separe ipek kullanilir [8].

* Uterus Atonisi: Vakalarin ¢ogunlugu uterus masaji ile beraber uterotonik
ajanlarin kombinasyonlari ile kontrol altina alinabilir. intravendz oksitosin, litrede 40
tinite dozuna kadar hizli bir sekilde ¢ikarilabilir. Tedaviye yanit alinmamasi durumunda,
kas icine enjeksiyon yoluyla 0.2 miligram methergin ya da direkt olarak myometriuma

0.25 miligram 15-metilprostaglandin F2a uygulanabilir. Tim bu tedavi denemelerinin



caresiz kaldigi durumlarda miidahale anlaminda cerrahi operasyona karar verilir.
Hastalarin ¢ocuk isteginin olmas1 durumunda, dncelikle bilateral uterin arterin assendan
dalimin baglanmasi gergeklestirilir. Basarisizlik durumunda histerektomi ya da
hipogastrik arter ligasyonu diger ihtimaller dahilindedir [8].

* Plasenta Akreata: Sezaryen oranlarinin artigina bagli olarak plasenta akreata
vakalarmin sikligi gittikce artmaktadir. Fokal plasenta akreatanin gozlendigi
durumlarda emilebilen materyal kullanilarak implantasyon bolgesi sekiz seklinde siitiire
edilebilir. Total ya da klinik olarak asikar plasenta akreatanin gozlendigi durumlarda ise
kan kaybini azaltmak adina plasentanin histerektomi esnasinda yerinde birakilmasi
kullanilan yontemler arasindadir [8].

* Anne Olimi: Sezaryen operasyonunu tercih etmeyi gerektiren sartlar dahi
diistiniildiiglinde, sezaryene bagl olarak gerceklesen maternal morbidite ve Oliim
sartlar1 vajinal dogumla karsilastirildiginda daha fazladir. Sezaryene bagli olarak
gerceklesen anne aday: liimlerinin ¢ok sik olmadigi, 6liim oranlarinin 100.000'de 6 ile
22 arasinda degistigi gozden gecirildiginde anlasilabilir [8]. Enfeksiy6z ile
tromboembolik hastaliklar sezaryen ile alakali morbiditenin temel sebepleri arasinda
gosterilebilir. Anesteziye bagl olarak gerceklesen mortalite ve morbidite, genel
anesteziye ihtiya¢ duyulan zor entiibasyon durumlarinda anne adaylarina uyanik
entiibasyon isleminin uygulanmasi ve rejyonel anestezinin gittikge yayginlagmasi ile
beraber azalmaktadir [8].

Endomyometrit: Servikovajinal floroda gergeklesen enfeksiyonlar genellikle
endomyometrit vakalarinin temel sebebidir. Enfeksiyonlarin uterin insizyonun en i¢
kismin1 agsmasi ile beraber uterusun kas tabakasina ulagmasi, gerekli tedavi sartlari
saglanmadiginda peritonit abse ve septik flebit ile sonuglanabilir. Koryoamniyonit,
uzamis dogum, membran riiptiirii varligindan siiphelenilen vakalarda erken tedavi
gerekebilir. Temel olarak uterustaki hassasiyet, 16kositoz ya da ates gibi semptomlar
dikkate alinarak tedavi gergeklestirilir. Tedavi araclari olarak muhtemel anaerobik
ajanlara kars1 parenteral antibiyotikler kullanilir. Genellikle anaeroplara yonelik olarak
B-laktamaz inhibisyonu gergeklestiren penisilin veya klindamisin ya da gentamisin gibi
bir aminoglikozid tedavi amagh kullanilan yontemlerdendir [8].

Yara Yeri Enfeksiyonu: Operasyon bolgesinde hassasiyet, eritem veya akinti ile

bagvuran hastalarda ongoriilen tanilardan biri yara yeri enfeksiyonudur. Genellikle



streptokokal enfeksiyon sonucu olusan enfeksiyonlar erken yara yeri enfeksiyonu,
anaerobik ya da aerobik enfeksiyonlarin karigmasi veya stafilokoklarin bolgede ciddi
miktarda cogalmasi sonucu ge¢ yara yeri enfeksiyonu olugmaktadir. Tedavinin
baslangicindan Once yara yeri akintisinin analizinin yapilmasi gerekmektedir. Yara
yerinin infekte kisminin agilmasi, incelenmesi, yikanmasi ve gerekli goriildiigii takdirde
debride edilmesi gerekebilir. Vakalarin ciddi bir kisminda bu islem yeterli goriilerek
ikincil iyilesmeye birakilabilir. Yara yeri ayrismasi durumlarinda ise antibiyotik tedavisi
mutlaka uygulanmalidir [8].

Tromboembolik Hastalik: Dogum sonu donemde sezaryen ile beraber tromboz
riskinin artis1 goriilmektedir. Buna ek olarak, parite, obezite, hareketsizlik ve ileri yas da
diger risk faktorlerindendir. Unilateral bacak agris1 ve sisme, derin ven tombozunun
semptomlarindandir. Bacagin tamamiyle katildigi durumlarda homans belirtisi
g0zlenebilir. Postoperatif donem igerisinde pulmoner emboli varlig1 genellikle derin ven
trombozunun belirtilerindendir. Klasik semptomlar1 arasinda takipne, dispne, tasikardi
ve ploretik agr1 goriilebilir. Bunlara ek olarak, okstiriik ya da spesifik oskultasyon da
seyrek olmakla beraber bu sekilde degerlendirilebilir. Siipheli pulmoner emboliye
yonelik olarak yapilacak degerlendirmede gogiis filmi ile arteryel kan gazini takiben
bilgisayarlt tomografi ya da ventilasyon/perfiizyon degerlendirmesi gerekir. Oksijen
uygulanmasina ek olarak pulmoner emboli varligi ihtimalinde heparin kullanilmalidir
[8].

2.1.6. Gebelikte Anatomik Degisiklikler

Normal sartlarda gerceklesen gebelik siirecindeki degisimlerin lokal anestezi
yontemini etkilemektedir. Uterus genislemesine ek olarak vena kava kompresyonu
epidural venlerde genisleme ger¢ceklesmesini saglar. Hata sonucu olarak IV lokal
anestezik enjeksiyonu bu sebeple anne adaylarinda siklikla rastlanir. Beyin omurilik
stvisinin, epidural venlerdeki genislemeye ve gebelik esnasindaki yiikselen
intraabdominal basinca bagli olarak torakolomber bolgeden sefal bolgeye gecisi
gortliir. Lokal anestezik ihtiyacin gebelik esnasinda azalmasi bu faktorlerle
aciklanabilir [19]. Ayrica, normal seviyelerine kiyasla beyin omurilik sivisinin
gravitesinde azalmanin, intratekal spinal anestezinin dozu ile iligkili oldugu ortaya

koyulmustur [20].



Dural ponksiyona yatkinligin, epidural aralikta gerceklesen basing artist ile
iligkili oldugu bulunmustur. Dogum yapan bireylerde, epidural basinglar pozitif olarak
kaydedilmistir. Gebelik esnasinda gerceklesen hormonal degisikliklerin paravertebral
ligamentlerin yapisi tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Anne adayinda flavumdan
ignenin ge¢is hissinin zorlagmasi, ligamentum flavumun daha yumusak hissedilmesine
bagl olarak gerceklesir. Lomber supin pozisyonunun gebede verilmesi kolay degildir.
Ug biiyiik degisiklik vertebral kolonda gergeklesir. Spinal kolonun uzun aks1 boyunca
anne adayimin pelvisi doner ve iliak krestlerden gectigi diisiiniilen hayali ¢izginin sefale
kaymast ile bu ¢izginin L3-L4'ten gecisi, normalde Ongdriilen L4-L5'ten gegcme
ihtimaline gore artar. Orta hattin bulunmasi, lomber spinozlar arasindaki acikligin
gebelikte azalmasi sebebiyle zorlasir. Gebelikte lomber lordoz apeksinin kaudale dogru
yerini degistirmesi ile tipik torasik kifozun kaybolmasi manyetik rezonans imajlari
sayesinde go0zlemlenebilir. Hiperbarik spinal ilaglarin sefalik yayiliminin artigt bu
degisiklere bagli olarak ortaya ¢ikar [19]. Gebenin uterusu tarafindan vena kava
inferiorun kismi ya da tamamiyle okliizyonu, supin hipotansif sendroma yol agar. Supin
pozisyonda uterus kontraksiyonlarinin etkisi, gorece daha az taninan bir durum olan
poseiro etkisidir. Bas pelvise tamamiyla angaje olmadan uterusun kontrakte olmasi ile
pelvisin iist kenarina dogru inerek ve buna bagli olarak aortik ve kaval obstriiksiyon
yaparak bacaklar ile plasentada hipoperfiizyona sebep olabilir. Bu sartlar altinda,
hastay1 lokal analjezi ve anestezi 6ncesi sola ¢evirerek monitorizasyona sokmak gerekir
[19].

2.2. Spinal Anestezi

2.2.1. Spinal Anestezinin Tanim ve Tarihgesi

Subaraknoid bosluktaki serebrospinal siviya lokal anesteziklerin verilmesi
yoluyla gegici olarak sinir iletiminin durdurulmasi islemi spinal anestezi olarak
tanimlanir [21, 22]. August Bier tarafindan 1899 yilinda ilk uygulamasi yapilan spinal
anestezi giiniimiizde de etkinligini korumaya devam etmektedir. Son zamanlarda
komplikasyonlarin minimize edilmesine yonelik ¢alismalarin, yeni lokal anestezik ve
igne tiplerinin kullanilmaya baslamasi ile beraber kabul géren bir anestezi yontemi
olarak degerlendirilmeye baglanmistir. Spinal anestezinin norolojik baglamda giiven
saglayan bir teknik oldugu 1960'lh yillarda Dripps tarafindan yapilan epidemiyolojik

caligmalar ile ortaya konulmustur [23].
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Lokal anesteziye kiyasla genel anestezi uygulamalarinin ilk ¢aligmalar1 gorece
50 yil Oonce baglamis olmasina ragmen, lokal anestezinin temel ilkelerinin genel
anesteziye gore daha kisa siirede belirlendigi bilinmektedir. Spinal anestezi yontemi
adna ilk olarak kullanilan lokal anestezik kokaindir. Nieman ve Lossen'in ¢alismalari
sonucu 1860 yilinda sentezlenen kokainden, 1884 yilinda Koller tarafindan lokal
anestezi amaciyla ilk defa oftalmolojide faydalanilmistir. 1899'da ise August Bier
tarafindan ilk defa spinal anestezi cerrahi amacl olarak kullanilmistir. 34 yasindaki bir
hastaya asistan1 Hildebrant ile birlikte ylzde 0,5 kokain 3 mililitre kadar enjekte
etmislerdir. Operasyon Oncesi analjezi bakimindan c¢ok etkili olan bu uygulamanin,
operasyon sonrasi bulanti, kusma, bas ve sirt agris1 gibi sikayetlere yol actig1 rapor
edilmistir. Bier ve asistan1 bu bilgi lizerine spinal anestezi uygulamasini kendilerinde
deneyerek, benzer sikayetlerin kendilerinde de gergeklesmesi ile birlikte yontemin daha
detayli bir ¢aligma gerektirdigini bildirmislerdir [24]. Prokainin sentez ve kullanimi ile
beraber 1904-1905 yillarinda lokal anestezide biiyilk Onem tasiyan ilerlemeler
gerceklesmistir. H. P. Dean tarafindan 1907'de ilk defa siirekli spinal anestezi
tanimlanmistir. Bas agris1 sikayetlerini kendisi de yasayan Dean, enjeksiyondan sonra
ortaya ¢ikan inflamatuar olaylarin, serebrospinal basing artisina sebep olmasi sebebiyle
bu durumun olustugunu ortaya koymustur [25].

Lemmon tarafindan 1940'ta spesifik bir minder ve malleable igne tanimi ortaya
konmustur [26]. Alman giimiisii ignelerin kullanimiyla beraber, Gauge, igneleri
subaraknoid bolgeye birakmistir. 76 santimetre uzunlugundaki lastik boruyla, prokain
hidrokloriir bulunduran enjektdre igneyi baglayarak, gebeyi ortasindaki yarikla 6zel
olarak sekillendirilmis bir mindere yatirilmistir. Spinal anestezi yontemi tariflenen
Lemmon tarafindan birgok cerrahi siire¢ pozitif olarak tamamlansa da bu sartlar altinda
bas agrisina sebep oldugu belirtilmistir. ignenin bulundugu yerden ¢ikma ya da yerde
kirilma tehlikesi ile beraber minder kullaniyor olmanin zorlugunun getirdikleri ile
beraber bu metot da kullanim alani anlaminda yayginlasamamustir [25]. Tuohy, 1944
yilinda ilk ger¢ek anlamdaki spinal kateterizasyonu tamamlayan kisidir. Tuohy, 15
gauge spinal kanulden 4F iiretral kateteri gecirerek intratekal bolgeye yerlestirmistir.
Cann ve Wycoff bu metotu kullanarak ayni yil icerisinde postspinal bas agrisi
semptomlarinin oranini yiizde 30 olarak belirlemistir. Tuohy'nin metotu, Courbelo

tarafindan 1947'de tiretral kateteri epidural alana yerlestirmek yoluyla gelistirilmis ve bu
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“sayede epidural anestezi metoduna dair ilk adimlar1 atmistir [27]. Dripps tarafindan
1950'lerde yapilan calismalar sonucunda siirekli spinal anestezi metodu ile basari
oranmin diistikligli ve goriilen parestezi siklig1 ortaya konarak bu metodun ilerleyen
yillardaki kullanimi azalmistir. Mikrokateter metodunun 1980'lerin son yillarinda
gelistirilmesi ile beraber postspinal bas agris1 sikayetleri azalmakla birlikte norolojik
komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi gozlenmistir. ilk defa 26 gauge igne ve 32 gauge
spinal mikrokateteri 1987 yilinda kullanilmistir [23].

1992 yilinda FDA tarafindan 24 gauge'dan ince mikrokateter kullanimi, cauda
equina sendromu gibi ndrolojik komplikasyonlara siklikla yol agmasi sebebiyle
yasaklanmistir. A. L. Soresi, kombine spinal epidural anestezi metodunu ilk olarak
1937'de ortaya koymustur. Episubdural teknik ismini verdigi metot ile epidural bosluga
lokal anestezik ekledikten sonra dural kavite igerisinde ignenin ilerletilmesi yoluyla ilag
vermistir [28]. 1979 yilinda ilk defa Curelaru'nun uyguladigi kombine spinal epidural
anestezi teknigi kateteri sistemine dayanmaktadir. Epidural kateteri igne igerisinden
ilerleterek, spinal igne araciligiyla 1-2 segment distalden spinal blokaj gerceklestirmistir
[29]. 1982 yilinda Coates ve arkadaslari tarafindan kombine spinal epidural anestezi
metotunda tek intervertebral bosluktan gecirilen ignenin igerisinde bulunan bir diger
igne ile gergeklestirilen tek segmental teknigi gerceklestirilmistir [30]. Vercauteren ve
arkadaglar1 1993'te hem spinal hem de epidural araliga yerlestirdikleri kateter ile stirekli

kombine spinal epidural anestezi metodunu ortaya koymuslardir [31].

2.2.2. Spinal Kordun Anatomisi

Epidural ya da spinal anestezi tekniginin tercihi fark etmeksizin epidural
araliktaki olusumlarin, damarsal yapilarin, vertebralarin, komsu yumusak dokularin,
subaraknoid boslugun ve meninkslerin 6zelliklerinin bilinmesi teknigin saglikli bir

sekilde uygulanabilmesi adina elzemdir [26].
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Sekil 1. Vertebral Kolon

Vertebral kolonda bulunan segmentlere 06zgii farklarin anlasilmasi, santral
bloklarin giivenli sekilde uygulanmasi adma onemlidir. iki iliak ¢ikintinin tepesini
birlestiren c¢izgi, siklikla kullanilmakta olan Tuffier hattidir. Tuffier hatti, vertebral
kolonun L[4 spindéz cikintist ile ayni hizada bulunmaktadir. Santral bloklar kord
travmasindan kaginmak adina, yetiskinlerde L1 ya da L2 seviyesinde sonlanan spinal
kord sebebiyle, uygulamalar Tuffier hattinin maksimum iki aralik iist kismindan
gerceklestirilir. Toplamda 33 olmak iizere vertebral kolon yedisi servikal, onikisi
torasik, besi sakal, besi lomber ve dordii koksigeal vertebra bulundurur. Lomber
omurlar normalde supin pozisyonda bulunmakla beraber, en yiiksek kismi L4'te ve en
alcak kismi T8'de olacak sekilde egim yaparlar. Torasik vertebranin bu noktadan asagi
dogru 23 derecelik bir agtyla egim yaptig1 goriilebilir (bkz. Sekil 1).

Spinéz c¢ikintilarin  genislemesi genellikle lomber bolgede gercgeklesir.
Supraspindz ligamanin ortasindan giris yapmak, bu bolgede angulasyon yapmadiklari
i¢in miimkiindiir. Interlaminer bosluktaki en genis bolgede spindz ¢ikintinin alt kenari
bulunmaktadir. Interlaminer boslugun smirlar1 lamina ve artikiiler ¢ikintilar tarafindan
belirlenir. Lomber boélgede bulunan bosluk, yanlari inferior artikiiler ¢ikintilar ile
vertebra tarafindan, tabani ise alttaki vertebaya ait laminanin {ist tarafindan olusan bir
ticgen seklini almistir. Fleksiyon esnasinda interlaminar boslugun acgilmasi, inferior

artikiiler ¢ikintilarin yukariya ¢ikmasiyla gerceklesir. Laminanin agagi dogru hareketi
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ise arka ylizeyin kaplanmasini saglar. Derinde ya da yiizeye yakin halde igneyle temas
olusabilir. Laminalarin vertebra korpuslarina baglanis1 pedikiiller araciligi ile
gergeklesir. Spinal kordun korunmasi ise kemigin spinal kanali tamamlamasi ile
saglanir. Intervertebral bosluklar, centikli halde bulunan pedikiillerin komsular: ile
birlesmesi sonucunda olusur. Artikiiler c¢ikintilar1 saran kapsiiller intervertebral
bosluklari ¢evrelemis durumdadir. Intervertebral disk ise 6n kisimda bulunur [32].

33 vertebradan olusan vertebral kanalda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral
ve 4 koksigeal vertebra bulunur ve genelde 6 esas boliimden olusur [33].

1-Corpus vertebra (omur cismi) 2- arcus vertebra (omur kavsi) 3-Processus
spinosus (diken ¢ikint1) 4-processus transversus (enine ¢ikint1) 5-processus articularis
(eklem ¢ikint1) 6-foramen vertebra (omur deligi).

Medulla spinalis ve kendisini 6rten zarlarin bulunduklar1 spiral kanallar, vertebra
arkuslar1 ve birlestirici baglar1 ile interverbal diskler, bu vertebralarin arka yiizleri ile
olusur. Vertebral cisimler arasinaki artozu olusturan sey toplam 23-24 tane bulunan
interverbal disklerdir. Oksiput C1 ve C2 arasinda, servikal bolgede interverbal disk
yoktur. Vertebral cisimlerin arkin, transvers proseslerin aralarinda uzanan ligamentler
ile vertebral kolonda stabilite saglanmis olur. Servikal ve lumbal bdlgelerde 6ne egik
(lordoz), torakal bolgede ise arkaya egik (kifoz) olmak tizere vertebral kolonda ¢ yerde
egiklik goriiliir. Lokal anestezik ajan yayilirken bu egrilikleri kullanir [34].

2 komponenti bulunan vertebrada bu komponentlerin ilki agirhig tasiyan
“cisim”, ikincisi ise lamina ve pedikiilleri arka kisimdan, spinal kordu da yandan
cevreleyerek olusturan “ark”tir. Vertebral arktaki arka yiizler ise vertebral foramenin
meydana getirir. Foramen ise spinal kord ve maningeal yapilar tarafindan
cevrelenmistir. Dikey olarak torasik bolgede T4-9°da egimli olan, servikal ve lomber
kisimlarda ise yatayda bulunan spindz cikintilar, uygulama agisindan 6nem tasirlar.
Aralik olarak L2-3 ve L4-5 ise giivenilen, en fazla kullanilan ve en kolay olanlardir. L4
spindz ¢ikintist veya L[4-5 araligindan iliak kristadan birlestiren ¢izgi geger [34].
Bolgesel farkliliklar gosteren vertebral yapilarda s6z konusu farklar santral blokaj icin
oldukca biiyiik 6nem tagir.

Servikal Vertebra: C7 haricinde vertebral arterlerin transvers proses Uzerinden

gecisleri, fazladan bir acgiklikla saglanir. Vertebral cisimlerin kiigiildiigii bolgede spinal

14



kanalin en genis hali bulunur. Orta hat yaklagiminin olas1 oldugu spindz ¢ikintilar
yerlesimleri ise yataydir.

Torasik Vertebra: Kot artikiilasyonu, tipik olarak transvers proseslerin
Uzerindedir. Biyuk oranda horizontal bir eklemdir. T4-9’da daha dikey gorilen spintz
proseslerden dolay1 cogunlukla orta hat yaklagimi secilmez.

Lomber Vertebra: Vertebralarin en genisleridir. Orta hat yaklasiminin en kolay
oldugu bolgedir, sebebi de horizontal spindz ¢ikintilardir.

Sakral Vertebra: Sakrum, bes sakral vertebranin birlesiminden meydana gelir.
Ventral ve dorsal foramenlerden sinirler ¢ikarlar ve laminasiz olan 5 adet vertebradan
sakral hiatus olusur. Kaudal anestezinin olmazsa olmazidir.

Koksiks: 3 veya 4 tane vertebral kalintinin birlesimidir. Anestezik agidan
onemsizdir.

Vertebral kolonun ligamentleri: Spinal kordun korunmasina yardimci olurken,
kolonun biitiinliigiinii saglarlar. Ponksiyon sirasinda farkli direngler gdstererek anestezi
icin blyuk 6nem arz ederler [35]. Arkadan 6ne dogru siralamalari:

1- Anterior longitudinal ligament: Lordoza kars1 vertebra korunur, intervertebral
diskler ve vertebral cisimler 6nden birlestirilirler.

2- Posterior longitudinal ligament: Kifoza kars1 direnglidir, interverbal diskler ve
vertebral cisimler arkadan birlestirilirler. Bu diskin, ignenin ¢ok itilmesiyle zedelenme
tehlikesi vardir [34].

3- Ligamentim flavum: Olustugu saglam, kalin, saf fibroz bantlarla vertebra
arkusunu birlestirir. En incesi servikal, en kalini lumbal bolgede bulunur. Travmatik
hiperekstansiyonla karsilagilmasi durumunda spinal kord hasar goriir. Ust laminada &n-
alt yuzden, altta ise arka-Ust kenara uzar. Anestezi yapilirken direng kaybinin ne kadar
hissedildigi olduk¢a 6nemlidir [36].

4- Interspindz ligament: Yeri spindz ¢ikintilarin arasidir. Lokalizasyon agisindan
onemlidir, ignedeki hava ve soliisyona direng olusturur [34].

5- Subraspindz ligament: C7-sakrum arasi spinoz ¢ikintilardaki uglarin
birlesmesini saglar. Ligament Nuchae adiyla C7’den itibaren yukar1 dogru ilerler. En
genig lumber bolgededir. Kalsifikasyon goriilen yash hastalarda orta hat girigimlerini
engelleyebilir [36].

15



2.2.3. Spinal Blogun Etki Mekanizmasi

Spinal anestezi esnasinda, enjekte edilen lokal anestezik ilacin belli bir boliimii
beyin omurilik sivisindan alinarak sinir dokusuna gegtikten sonra damara absorde
olmak suretiyle bolgeden uzaklastirilir. Lokal anestezik ilacin kalan miktar1 ise epidural
araliga, yogunluk farkindan dolay: diffiize olarak gecis yapar. Enjeksiyon bolgesinden
uzaklastik¢a lokal anestezik ilacin beyin omurilik sivisindaki yogunlugunun azaldig:
sOylenebilir. Lokal anestezigin yag igerigi ile beyin omurilik sivisindaki yogunluk, lokal
anestezik ile temas halinde bulunan sinir dokusunun yiizeyinin genisligi ve dokuda
goriilen kanlanma seviyesi sinir dokusu tarafindan alinma baglaminda belirleyici
faktorlerdir [32, 37].

Spinal sinirlerin 6énde ve arkada bulunan kokleri, spinal anestezi yoluyla spinal
bosluga enjekte edilen lokal anestezik ilacin etki ettigi bolgelerdir. Kullanilan anestezik
ilacin yogunlugu, lokal anestezik ilacin islevsel yiizey genisligi, yag igerigi ve
kanlanmaya bagli olarak etkinin niteligi degisebilir. Karsilastirmak gerekirse, biiyiik
lifli motor noronlara nazaran kiglk lifli hassas sinirlerin daha erken lokas anestezikten
etkilendigi sdylenebilir. A grubu olarak da adlandirilan motor liflerde blokenin olusma
siresi uzun olmakla beraber etkinin tersinirligi gorece daha kisa siirede gerceklesir [38].
Motor blok ile hassas blok aralarinda iki segmentlik seviye farki bulundurmaktadir.
Lokal anesteziklere daha duyarli olan spinal kord i¢indeki preganglioner sempatik beta
lifleri ve sempatik yollar sebebiyle, hassas bloga kiyasla sempatik blogun tizerindeki

etkilerin daha uzun siirebilecegi ortaya konulmustur [39, 40].

2.2.4. Lokal Anestezikler

Sinir iletimini tersinir sekilde bloke eden ilaglar lokal anestezikler olarak
adlandirilir. Lokal anestezik seklinde klinikte kullanilan ilaglar aminoester veya
aminoamidlerdir [41]. Bloke islemini gergeklestiren diger ilaglara kiyasla lokal
anestezik farki tersinir olmasi ile beraber sinir lif ya da hiicresinde herhangi bir hasara
sebebiyet vermemesidir [34, 41]. Sinirde eksitasyon ile beraber iletim mekanizmasinin
inhibe edilmesi bu ilaglarin 6nciil etkisi olarak goriilebilir. Buna ragmen, diizenli lokal
anestezik sollisyon verildigi takdirde kalpteki elektriksel ileti sistemini ya da

impulslarin santral sinir sistemindeki iletimini etkileme ihtimali bulunmaktadir. Hiicre
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membranindaki lokal anestezik kullanimi sonucunda olusan etkiler ii¢ farkli teori
araciligiyla agiklanmaktadir [32].

a) Spesifik Reseptor Teorisi: Sodyum ve potasyum iyonlarmmin, membranin
protein yapisinda bulunan 6zel kanallardan gegisi sinirdeki membran potansiyelindeki
degisiklerle iliskilidir. Lokal anesteziklerin sodyum kanallarindaki lokal anesteziklere
ait spesifik reseptorlere baglanarak, sodyum gecisini inhibe ettigi diistiniilmektedir [34,
41].

b) Yizeysel Sarj Teorisi: Iyonize olmayan lipolitik aromatik yiiksiiz ug
bulunduran lokal anesteziklerin, bu ug¢ aracilifiyla membrana baglandigi tahmin
edilmektedir. Buna bagli olarak, membranin dis kisminda bulunan negatif yiiklerin
nétralize olmasi ve membran potansiyelinin artis1 gergeklesir [6]. Transmembran
potansiyelinde goriilen artisin yeterli oldugu derecelerde, diger anestetize olmamis sinir
membranlarinin yolladig1 elektriksel akimlar membran potansiyelinde esik degere
diistise sebep olamadigindan blok olusur [42].

c) Membran Ekspansiyonu Teorisi: Lipofilik lokal anestezi molekulinin
membranda bulunan lipid molekiillerinin hareketini artirmasi ile membranda genisleme
gerceklesir. Sodyum iyon kanallari, membran genislemesinin sonucu olarak sikisarak
sodyum iyonlarinin gecisine engel olur. Bu sartlar altinda, aksiyon potansiyeli

olusmadigindan blok olusur [32].

Lokal Anesteziklerin Simiflandirilmasi: Kimyasal yapilarina gore lokal
anestezikler amidler ve esterler olmak iizere ikiye ayrilirlar. Amid grubu igerisinde
Lidokain, Mepivakain (Carbocaine®), Prilokain (Citanest®), Etidokain (Duranest®),
Ropivakain  (Naropin®), Dibukain (Nupercaine®), Bupivakain (Marcaine®)
bulunmaktadir. Ester grubunda ise benzoik asit esterleri arasindan Benzokain,
Klorprokain, Kokain, Prokain ve Tetrakain bulunur. Etkileri tersinir olmamakla beraber
aromatik alkoller ve etil alkol lokal anestezik &zelligi gosterirler. Bunlara ek olarak,
Quinoline deriveleri ve Holocaine gibi kompleks sentetik bilesikler de kullanilabilir.
Plasentay1 gecis hizi ile proteine baglanma kapasitesi arasinda negatif korelasyon
gorilmektedir [34, 42]. Fetal/Maternal ilag orami fetiisiin etkilenmesinde 6nemlidir.
Lokal anesteziklerin plasentayr ge¢is hizlarina gore siralandiginda ¢oktan aza dogru

Prilokain, Lidokain ve Bupivakain siralamasi goriilebilir. Buna dayanarak, Bupivakain
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obstetrik anestezide tercih edilen lokal anesteziktir [34, 43]. Zayif bazik ilaglar olmalar1
sebebiyle lokal anesteziklerin plasental transferleri, proteine baglanma dereceleri ve
pKa'lar1 ile beraber maternal ve fetal pH'ya baglidir [32]. Bupivakain ile Ropivakainin,
Lidokain'e kiyasla proteine baglanma fazlalig1 sebebiyle fetal kan seviyeleri fazlasiyla
diistiktiir [32]. Maternal dolagim esnasinda plazma kolinesterazlari tarafindan hizli bir
sekilde yikilan Kolorprokain, bu sebeple en diisiik plasental gecise sahip lokal
anesteziktir [32].

Kokain, suda oldukca kolay eriyen ve vazokontruksiyon etkisi oldugundan otiirii
toksisite riski yuksek olan bir lokal anesteziktir. Deri renginde degisim, iskemi, beyin
korteksinde simiiltane etki, bradikardi ve tasikardi nemli kontrendikasyonlaridir [44].

Sentez edilen ilk lokal anestezik olan prokain, spinal ve epidural anestezide
kullanilmaktadir. Toksisite riski azdir ancak anestezik etkisi de diisiiktiir. Olduk¢a yavas
absorbe olmakta ve kolay parcalanmaktadir. Anestezik etkinligin diisiik olmasi
nedeniyle sik kullanilmayan bir lokal anesteziktir. Karaciger fonksiyonu bozuklugunda
ya da amid grubu lokal anesteziklere alerji durumunda kullanilmaktadir [45].

Tetrakain, prokain ile benzesen ancak prokainden anestezik etkinlik bakimindan
da toksisite riski bakimindan da daha etkili bir lokal anesteziktir. Suda kolay ¢oziinen ve
toksik bir lokal anestezik olan tetrakainin yanlis kullanimi1 sonucunda ¢ok sayida 6lim
yaganmistir. Bunun nedeni oldukga hizli bi¢imde absorbe edilmesidir [45].

Lidocain, 80 yil1 askin siiredir ¢ok sik kullanilan bir lokal anesteziktir. Kardiyak
aritmisi olan hastalarda rahatlikla kullanilmaktadir, bu durum acil servislerde sik¢a
kullanilan bir ila¢ haline gelmesini saglamistir. Yanlis dozda konviilsiyon ve solunum
felci ortaya cikmaktadir. Toksisite durumunda santral sinir sistemi depresyonu
gorulmektedir [44].

Bupivakain, oldukga etkili ve uzun sureli bir lokal anesteziktir ve saf halde daha
etkilidir. Genellikle postoperatifte uzun siireli analjezi istendiginde kullanilmaktadir
[44]. Ugkan’in arastirmasmna gore, bupivakain kullanimi postoperatifte analjezik
kullanim1 azaltmaktadir [45].

Butil grubunun, mepivakainin amin kismindaki metil grubunun ¢ikarilip yerine
eklenmesi sonucu olusur, lokal anestezik bir maddedir. Klinik olarak 1963 yilinda
kullanilmaya baslansa da ilk olarak AF Ekenstam 1957 yilinda bulmustur [46]. L-n
butyl-piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilidhydroklorid, kimyasal yapisina
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sahiptir. Lokal anesteziler arasinda, 3-5 saatle etki siiresi en uzun olanlardandir. 5-10
dakika arasinda etkisi baglar, etki baslangici mepivakainden ve lidokainden daha
yavastir. Anestezi, epidural olursa siire 20 dakikaya kadar uzayabilir. 30-45 dakika
arasinda plazma konsantrasyonu en yiiksek seviyeye ulasir. Lidokaine oranlar 3-4 kat
daha etkili olan bupivakain, 4 kat daha toksiktir. Daha kisa etki siirelerine sahip lokal
anestezik ajanlarla kiyaslandiginda daha lipofilik oldugu goriiliir [47]. 0.58 It/dk plazma
klirensine, 2.7 saatlik eliminasyon yarilanma siiresine ve 0.40 ekskresyon oranina
sahiptir ve a-asit glikoprotein agirlikli olarak %96 oraninda plazma proteinlerine
baglanir. Kolay bir sekilde plasentadan gecer ve fetal plazma proteinlerine anneye
kiyasla daha az baglanir. Kg basma 0,2-0,3 mg kullanildigr spinal anestezide
konsantrasyon orani 0,5 ila 0,75 arasindadir. Spinal anestezide kullanildiginda 3-4
dakikada etkin olmaya baslar ve etkinligini kaybetme siiresi 3.5-4 saat arasina kadar
uzar [35].

Uzun etki siiresine ragmen bupivakain, motor blok yapici etkisine oranla daha
fazla duysal blok olusturur. Motor blok yapmadan analjezi sagladigi diisiik yogunluklu
kullanimlardan sonra fetiisteki miktarinda fazla yilkselmeye rastlanmaz. intravenoz
rejyonal anestezi, presarkal ve parasevikal bloklarda bupivakain uygunsuzdur [48].
Brakiyal pleksus blokaji basta olmak iizere major periferik sinir bloklarinda da uzun
stre etkilidir. pKA’s1 7,7, soliisyon pH’1 ise 4,5-6,5’tir. %33 oranda iyonize olmamis
baz fizyolojidedir. Bupivakainin etkisi, adrenalinle ¢ok az artar ve adrenalin, toksik
etkileri diisiiriir [48]. Turnikeden, toksik ve 6limcul komplikasyonlara sebebiyet veren
sizan ila¢ ylzunden intraven0z rejyonel anestezide tavsiye edilmez [46]. Karaciger
icinde glukuronid konjugasyonla metabolize olan ve diisiik bir miktarda idrar yoluyla
atilan bipuvakainin, yetiskinlerde 9, fetiiste 8 saatlik yar1 6mrii bulunur. Dozu toplamda
2-2,5 mg/kg degerini asmamalidir ¢iinkii toksik doz konsantrasyonu bupivakainde 4-5
pg/ml’dir. Epineftin i¢in bile 250 mg’1 ge¢ilmemelidir ki epidural anestezi i¢in bu deger
200 mg’1 asamaz. Methemoglobinemiye yol agmadigi gibi kan tablosunda da bir
degisiklige sebep olmaz. KVS ve SSS Uzerine sistemik toksik etkilidir [48, 49].

Serebral kortekteki inhibitor yollardan sonra diger sistemlerde de deprese
goriildiigii icin bupivakainden dolayr meydana gelen SSS toksisitesi, depresyona
karakteristik olarak benzer. Uykusuzluk hali, bas donmesi, kas segirmeler, titreme, agiz

cevresinde uyusma, kulaklarda ugultu, heyecan gibi belirtiler kortikal uyarilma sonucu
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ortaya ¢ikarlar, bunlarin ardindan ise konvulziyon gorulir. Medullar merkezlerdeki
uyarilmalarin sonucu olarak solunum ritmi degisir, kalp ritmi ytikselir, arter kan basinci
artar, bulanti ve kusma ortaya ¢ikar. Sedasyon, biling kaybi, arteryel kan basincinda
diisme, kalp atiminin azalmasi veya durmasi ve apne ise depresyonun birer belirtisidir
[22].

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi:

Emilim: Kullanilan doz, enjeksiyon boélgesi, yagda erirlik, vazokonstriiktor
madde eklenmesi, ilag pH's1 ile ilacin farmakolojik ve fizikokimyasal 6zellikleri, lokal
anesteziklerin  enjekte edildikleri bolgeden dolasima  gecislerini  belirleyen
faktorlerdendir. Lokal anestezikler arasinda yagda erirligi yiiksek seviyede olanlarin
daha etkili olduklar1 belirlenmistir. Akciger, emilim sonrasi lokal anesteziklerin ilk
olarak karsilagtig1 ve tiim diger organlarin aniden yiiksek dozda ilagla karsilasmasinin
Oniline gecilmesi amaciyla bunlarin ciddi bir kisminin gegici olarak depolandigi organdir
[42, 38].

Dagilim: Anesteziklerin ester grubundan olanlari, plazma kolinesterazlariyla ¢cok
kisa siirelerde yikimlarinin gerceklesmesi sebebiyle yar1 Omiirleri fazlasiyla kisa
olanlardir. Esterlerin aksine, amid grubundan olan anesteziklerin ise yaygin olarak
vicutta dagilim gosterdikleri belirlenmistir [41, 42].

Metabolizma ve Atilim: Plazma kolinesteraziyla hidrolize olmalar1 sonucunda
ester grubu lokal anestezikler, karboksilik asitlere ve suda eriyen alkole doniisiirler.
Bahsi gegen iiriinler, antijenik niteliklerinden 6tiirii hipersensitivite reaksiyonlarina yol
acabildikleri gibi aktif de degildir [41, 38]. Ote yandan, lokal anesteziklerin amid
grubundan olanlar ise mikrozomal enzimler araciligiyla karacigerde hidrolize edilirler.
Methemoglobinemiye sebep olabilecek anilin derivelerinin ortaya ¢ikmasini saglayan
amid grubu metabolizmasi, ayni zamanda karaciger hastaliklarinin bulunmasi
durumunda plazma seviyelerinin yikselmesi ile beraber toksisite artisina da sebep
olabilir [34, 41, 42].

2.2.5. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri
1. Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Kardiyovaskiler sistemde gergeklesen

degisiklikler, sempatik blokajin en 6nemli etkisidir. Hipotansiyon, bu silire¢ esnasinda
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goriilebilecek en dikkate deger komplikasyondur. Total periferik direncin ve buna bagl
olarak arteriyel basimcinin diislisii sempatik denervasyon bolgesinde bulunan arter ve
arteriollerin genislemesine bagl olarak gerceklesir. Sempatik liflerin kan basincindan
herhangi bir bi¢imde, bolgedeki kompansatuar vazokonstriikksiyondaki gelismeler
sebebiyle, etkilenmedigi akilda bulunduruldugunda sempatik denervasyonun derecesi
ile herhangi bir korelasyon barindirmadig: da sdylenebilir. Arter ve arteriollerin otonom
tonusu sebebiyle total periferik direngte yiizde 12 ile 14 oranlarinda bir azalma ortaya
cikar. Arteriyel dilatasyona ek olarak vendéz dolasimda goriillen degisimler de
hipotansiyon olusumunda énemli faktorlerdendir. Arter ve arteriollere ek olarak, ven ve
veniillerde de tonus kaybi ihtimaller dahilindedir. Ote yandan, tonuslarini korumakta
sikint1 yasayan venlerin dilate olma siireci maksimum derecededir. Kardiak randiman,
kan basinci ve vendz doniisteki azalis, kanin sekestre olusu ile vendz kapasitenin
artisinin~ sonucunda  gerceklesir.  Pregangliyoner  sempatik  liflerin = T1-L2
segmentlerinden kaynaklanmasi sebebiyle L2 segmentinin altindaki bloklarda minimal
seviyede kardiyovaskiiler etkiler goriiliir. Sempatik denervasyonun derecesinin artisi ise
L2 segmentinin iistiine ¢ikan bloklarda gézlemlenir. Tam sempatik denervasyon, T1-3'e
ulasan blokta gerceklesir. Vendz doniisteki azalisa ve pregangliyoner kardiyoakselerator
T1-4 liflerinin blokesi sebebiyle sag kalp basinci diiserek, gerilme reseptorlerine bagl
olarak bradikardi ortaya ¢ikar. Yiizde 25'e kadar diisen kan basinci kontrol degerleri,
mutlaka tedavi edilmesi gereken hipotansiyona yol agar. Ozellikle voliim ag1g1 bulunan
ve operasyonu spinal anestezi ile planlanmis hastalarda hipotansiyon daha da
belirginlesir. Hipotansiyon sartlar1 altinda gebeye intravendz sivi enjektesinin
hizlandirilmasi, hastanin ayaklarmin kaldirilmasi ve oksijen verilmesi gerekir.
Bradikardinin gelismis oldugu durumlarda ise 0.5 miligram atropin kullanilir. o ve P
mimetik etkileri bulunan bir vazopressor kullanimi, hipotansiyonun devami halinde
gerekebilir [32, 37, 50].

Kalp atim hiz1 (KAH), kalp debisi (KD), arteriyel kan basinci, atim hacmi ve
arteriyel direngteki degisimlere spinal anestezi sebep olur. Spiral anestezi sirasinda
arteriyel direncin %5-20 aras1 diistiigi goriilebilir. Sempatik sinir blogu dogrudan
arteriyel vazodilatasyona baghidir. Arteriyel diren¢ degisimleri, sempatik blok
seviyesinden etkilenir. Sempatik blog alt veya orta torakal bolgeyle sinirliysa alt

ekstremitelerde vazodilatasyona sebep olur. Ust ekstremitelerdeyse kompansatuar
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olarak vazokonstriiksiyon yaptig1 goriiliir. Bu sayede daha once hesaplamasi yapilan
arteriyel direncte degisiklik olmayabilir. Karotid ve aortik ark baroreseptorleri, azalan
arteriyel kan basincina cevap vererek bu semaptik vazokontstriiksiyonu baslatabilirler.
Tum trakolumbal boélgeyi icine alacak kadar genisleyen sempatik blok goriiliirse,
vazokonstriiksiyonun kompansatuar sekilde meydana gelmesi miimkiin degildir.
Bununla beraber arteriyal diren¢ de diisebilir. Kan basinct ve kalp debisi, arteriyel
direngte degisiklik yapabilir. Anestezi siirerken kalp atim volimunde %5-25 arasi
diismeler goriilmesi olasidir. Preload ve kontraktilitede azalmalar ya da afterloaddaki
artmalar spinal anestezi boyunca kalp atim hacminde azalmaya sebep olurlar. Spinal
anestezi KAH’yi %5-25 oraninda azaltir. Parasempatik innervasyon, kalbe gelen
sempatik impulslarin kaybolmalar1 sonrasi yerini alabilir ve KAH’de azalma goérulebilir.
Eger vagal etkiler, klinik anlamda aktif hale getirilmemislerse, kardiyoakselerator
sempatik blokajdan dolayr KAH’de siirli diisme goriiliir. Sempatik kardiyoakselerator
inhibisyona kiyasla, KAH’de refleks azalma yapabilen, spinal anesteziyle beraber
kardiak preloaddaki azalma daha biiyiik 6nem tasir. Spinal anestezinin etkisi siirerken,
orta derece bradikardi, kardiyoakselerator sinir blogundan dolay1 ortaya cikabilir. Tiim
hastalarin kalp debileri spinal anesteziden sonra %10’la %30 arasinda diiser. KAH,
afterload, preload ve kontraktilite gibi doért deger, kalp debisini etkiler. Indirekt
pulmoner arter ucun basinci veya santral vendz basincin degisimleri yardimiyla preload
tahminleri olusturulabilir. Ventrikiil buytkliginin o6lcileriyle, meydana getirmesi
beklenen basing ve duvar kalinligi, afterload’un bagli oldugu iki temeldir. Kalp debisi
ayrica KAH ve kontraktilite ile de belirlenir ancak bu ikisi preload ve afterloaddan
tamamen bagimsizdir. Myokardin kontraktil sathasinda, yiiksek torasik sempatik sinir
lif blogu etki gosterir. Bu da kalp debisini KAH’1n standart klinik sinirda tutmasini
saglar. Kalp atiminin dakikada %33 oraninda diismesine paralel sekilde kalp debisinde
de ayni oranda azalmaya rastlanir. Sempatik blokajda arteriyal direng ve kalp izerindeki
etkileri, spinal anestezideki hipotansiyonun gelismesine neden olur. Boylece kalp debisi
de preload ve afterload ile kontraktilite ve kalp atimindaki degisimlere aracilik etmis
olur [51, 52].

2. Solunum sistemine etkileri: Spinal anestezi esnasinda, normal sartlar altinda
solunumunda herhangi bir sorunu olmayan gebelerde arteriyel kan gazlarinda degisim

gbzlenmez. Maksimum inspiratuar hacim, istirahat soluk hacmi ve maksimal
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inspiryumda goriilen negatif intraplevral basing degerleri herhangi bir farklilik
gostermez. C4 segmentinden ¢ikis yapan spinal sinirler diafragma innervasyonunu
sagladigindan dolayi, interkostal kaslarin blogun yiikselmesinden etkilenmesi, solunum
degerlerinde kayda deger bir farkliliga sebep olmaz. Torakal spinal anestezinin yiiksek
seviyeli oldugu sartlarda ise, maksimum solunum kapasitesi, maksimum intraperval
basincin zorlu ekshalasyondaki degerleri ve maksimum ekspiratuar hacim dikkate deger
bicimde diiser. Trakeal ve brongiyal sekresyonlarin atilimi, ekspiryum esnasinda
goriilen solunum mekanigindeki islevsizlik sebebiyle zorlagir [32, 37]. Solunumun
durmasi i¢in frenik sinirin tutulmasi yeterli degildir, ayn1 zamanda kardiak randiman ve
kan basincindaki diisiisle ilintili medullar iskemi gelisiminin solunum merkezlerinde
goriilmeye baslamasidir. Kardiak randiman ile hipotansiyonun tedavisinin sonucunda
solunum miidahalesiz bir sekilde tekrar baslar [38, 50]. Torakal dermatomlar, seviye
yukseldikge etkilenir ve buna bagli olarak interkostal paraliziye yol agar. Saglikli
bireylerde diyafragma, interkostal paraliziyi kontrol etmektedir. Ote yandan obez, gebe,
akciger problemi bulunan ve kompansasyon asiti olan hastalarda bu secenek
gerceklesemez [34, 38]. Orta seviyeli servikal senstryal anestezi yodnteminin
kullanildig1 durumlarda dahi, sensoryal blok seviyesi genellikle motor blok seviyesinin
iistlinde oldugundan frenik sinirin etkilenmesi beklenmez. Frenik sinir paralizine bagl
olarak solunumun durmasi, total spinal anesteziye bagli olarak nadiren gerceklesen bir
vakadir [32, 38].

3. Karaciger iizerine etkileri: Hepatik kan akisinin, arteriyel kan basincinda
goriilen azalma ile baglantili olarak diisiisii spinal anestezide karsilasilan bir durumdur.
Bu durumun sonucu olarak sistemik arteriyel ile hepatik vendz oksijen igerigindeki
farkin da artis1 gozlenir. Genel ya da spinal anestezi uygulamasinin ardindan hepatik
disfonksiyonu gelisiminde karaciger fonksiyonlarinin bilinen herhangi bir etkisi yoktur.
Bu hastalara yonelik olarak spinal anestezinin, genel anesteziye kiyasla herhangi bir
avantajinin oldugu kanitlanmis degildir. Buna ragmen, karaciger bozuklugu operasyon
Oncesi tespit edilmis hastalarda, sartlarin uygun olmasi kosulu ile spinal anestezinin,
genel anesteziye tercihi 6nerilmistir [34, 38].

4. Bobrekler lizerine etkileri: Arter basincinin ortalama olarak 50 mmHg'nin
altina diistiigii gortilene kadar, spinal anestezi esnasinda renal kan akisi1 korunmaktadir.

Fakat, bu degerin altina inildigi takdirde renal kan akimi1 ve gecici idrar ¢ikis1 azalmalari
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goriiliir. Ne kadar uzun soluklu ve ciddi kosullarda hipotansif periyotlar gecirilirse
gecirilsin, renal fonksiyonlarin kan basincinin standart degerlerine ulagsmasi ile beraber
normale dondiigii gozlenmistir [34, 38].

5. Hormonal ve metabolik yanit {izerine etkiler: Genel anestezinin aksine, spinal
anestezi esnasinda nosiseptif uyarilara yonelik gerceklesen metabolik ve hormonal
tepkiler bloke edilir. Bu sartlarin gegici oldugu ve spinal anestezi sebebiyle olusan
sartlarin normale donmesinin ardindan metabolik ya da hormonal diizeyde genel
anestezi veya spinal anestezi ile operasyon geciren hastalarin ayirt edilemeyecegi
eklenmelidir [37].

6. Sindirim sistemine etkileri: Parasempatik tonus hakimiyeti, T5-L1
seviyesindeki sempatik blokenin bir sonucu olarak ortaya c¢ikarak sfinkterlerde
gevsemeye ve ince bagirsaklarda kontraksiyona saglar. Abdominal duvarin
gevsemesiyle sonuglanan bu etkinin operasyon adina uygun sartlar1 sagladigi
sOylenebilir [38]. Hastalarin yiizde 20’sinde serebral hipoksi, hipotansiyon ve
operasyon sirasinda uzuvlarinin ¢ekilmesine bagli olarak bulanti ve kusma gergeklesir
[38, 50].

7. Mesane fonksiyonlarina etkisi: Mesane tonusu kaybi, iseme refleksinin
inhibesi ve idrar retansiyonu gibi sonuglar S2-4 dermatomlarinin blokesi sonucunda
spinal anestezi uygulamalarinda gerceklesebilir. Bu sartlar gerekgesiyle hastalarin
Ozenle takibinin yapilmasi ve idrar retansiyonunun gelismesi halinde kateterizasyon

uygulanmasi elzemdir [38].

2.2.6. Spinal Anestezinin Endikasyonlari

Genel anestezi endikasyonlar1 ile spinal anesteziye ait endikasyonlar birbiriyle
aynidir. Diislik seviye spinal anestezi tiim sartlar olusturuldugu takdirde midesi dolu
hastalara uygulanabilir. Fakat, agir sedasyon halindeki hastalar1 aspirasyon yoniinden
zor duruma sokabilecek bulanti ya da kusma gibi sartlar spinal anestezi esnasinda
gergeklesebilir. Bu sartlarin olusma ihtimalinin, diger tekniklere kiyasla daha diisiik
oldugu ve gebenin midesinin dolu oldugu varsayimi iizerinden hareket edildigi takdirde
spinal anestezinin makul bir tercih oldugu unutulmamalidir. Ek olarak, uygulamanin
ardindan lokal anestezik ilacin plasenta yoluyla fetisin kan konsantrasyonuna

erismiyor olusu spinal anestezinin kayda deger avantajlarindan biridir. Obstetride spinal
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anestezi tercihini mantikli kilan bir diger neden olarak, anne adaymin operasyon
esnasinda ve sonrasinda bebegini gorebilmesi ve uyanik olmasi gosterilebilir [53].
Genel anestezi metoduyla saglikli havayolu sartlarini  olusturmanin  giiglestigi
zamanlarda, endikasyon spinal anestezi araciligiyla olusturulabilir. Ameliyat tiirlerinin
bazilarinda, mutlak endikasyon olmamakla beraber spinal anestezi tercihi yapilabilir.
Sinir dokusunun lokal anestezigi absorbesi, lokal anestezige temas halinde bulunan sinir
dokusunun genisligi, ilacin yag icerigi ile beyin omurilik sivisi igerisindeki miktar1 ve
kanlanmasi gibi faktorlerle iliskilidir. Dorsal kok ganglionlar1 ile spinal korddan ¢ikan
sinir kokleri lokal anestezigin asil etken oldugu boélgelerdir. Sensoryal ve motor blok
spinal anestezinin etken hedefi olmakla beraber, sistemik farkliliklar olusturan bir yan
etki olarak tanimlanan sempatik denervasyon da gelisebilir ve belli sartlar altinda bu
etkinin terapdtik faydalar1 da gézlemlenebilir. Lokal anestezigin kandaki miktar1 spinal
anesteziye bagl olarak eser miktarda ylikselmektedir fakat sistemik olarak bir etkisi yok
denecek kadar azdir. Motor blokajina sebep oldugu bilinen spinal anestezinin etkisinin

oOl¢iistinii belirlemek adina Bromage Motor Skalas1 kullanilmaktadir [54].

2.2.7. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Kesin ve goreceli olmak iizere spinal anestezi kontrendikasyonlari ikiye ayrilir.
* Kesin kontrendikasyonlari [32, 50]:

a. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon olugmasi

b. Enjeksiyon bolgesinde dermatolojik sikintilar

c. Hipovolemi ya da sok

d. Septisemi

e. Omurilikle alakali hastalik gegmisi

f. Pihtilasma ile alakal1 sorunlar

g. Yiksek intrakraniyal basing

h. HELLP Sendromu

1. Hastanin psikiyatrik ya da tercihi sebeplerle hazir olmadig1 kosullar

i. Operasyonu gergeklestirecek cerrahin tecriibesiz olmasi ya da gerekli siirede
operasyonu bitirememe ihtimali

J- Anestezistin tecriibesiz olmast

k. Operasyonun stire ve kapsamina dair belirsizlikler
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1. T6 ya da daha yiiksek sensoryal seviyeye ihtiya¢ duyulmas: halinde iskemik,
valviiler ya da miyokardiyal da dahil olmak {iizere, herhangi bir kalp hastalig1, spinal
anestezi adina ciddi kontrendikasyonlardandir.

* Goreceli Kontrendikasyonlari [32, 50]:

a. Tek basina uygulanacak spinal anestezi operasyonunun umblikus diizeyinin
usttindeki operasyonlar

b. Artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralarin farkli seviyelerdeki fiizyonlar1 veya
vertebral kolonda bulunan deformiteler

c. Ciddi seviyede kronik bas ya da bel agrilar

d. Aspirasyonunda 5 ile 10 mililitre arasinda gelmis olmasina ragmen yine de
beyin omurilik sivisinda kan goriilmesi

e. Spinal bosluga ii¢ defa denenmesine ragmen girilmekte basarisiz olunmasi

f. Yeterince beyin omurilik sivisinin spinal bosluktan gelmemesi

g. Kan pihtilasmasindaki ufak sorunlar ve hastanin 6nceden heparin kullamis

olmasi.

2.2.8. Teknik

Operasyondan once genel anesteziye ge¢cme ihtimali 6nceden hesap edilerek,
havayolu agikliginin saglanmasi ile alakali tim gereclerin bulundurulmasi ve diger her
tiirlii hazirligin gerceklestirilmesi gerekir. Oksijen saturasyonu, noninvaziv kan basinci
ve elektrokardiyogram monitrizasyonu yapilarak maske ile oksijen verilmeye baslanir.
Saatte kilogram bagina 10 mililitreyi asmamak tizere 500 ile 1000 mililitre ringer laktat
inflizyonu gergeklestirilir. Cogunlukla hastaya lateral dekiibit ya da obezite vakalarinda
oturur pozisyon verilir. Spinal anestezinin basarili bir sekilde gerceklestirilmesi adina
dogru pozisyonun saglanmasi mithimdir [55].

Ideal olarak, L3-4 ya da L4-5 boslugundan ince bir igne aracihigiyla yiizde 2
lidokain 1 ile 1.5 mililitre arasinda cilt ve cilt altina enjekte edilir [55]. Subaraknoid
bolgeye karisim halinde 7.5 ile 10 miligram (ya da 1.5 ile 2 mililitre) hiperbarik
bupivakaine (ya da levobupivakaine) ek olarak 15 ile 25 mikrogram (ya da 0.3 ile 0.5
mililitre) fentanil sizdirilir. Supin pozisyonuna getirilen hastanin sag kalganin
yiikseltilmesi saglanir. Bazala gore kan basincinin yiizde 20'den fazla diismesi

durumunda 5 ile 10 miligram aras1 efedrin IV kullanilir. Bulant1 ya da kusmanin ciddi
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Olglide gergeklestigi durumlarda 10 miligram metoklopramid ya da 4 miligtram
ondansetron IV tercih edilebilir. Anestezinin seviyesi alkollti pamuk ya da kint uclu bir
igne araciligiyla kontrol edildikten sonra, uygun goriilmesi takdirde (T4-6) operasyona
baslanabilir [56]. Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi adma hiperbarik
bupivakain en ¢ok kullanilan ajandir [19].

90 ile 120 dakika araliginda etki siiresi bulunan ilacin olusturdugu zaman aralig1
cogunlukla sezaryen operasyonlar1 i¢in makul olarak goriilmektedir. Hastanin boyunu
dikkate alarak dozlarin ayarlanmasi gerektigi yazarlarin bir kismi tarafindan
savunulmasina ragmen giiniimiizde anestezistlerin cogunlugu hiperbarik bupivakain i¢in
belirlenmis sabit dozlari tercih etmektedir [4]. Beyin omurilik sivisinin hacminin duysal
blok diizeyini belirleyen esas faktér oldugu fikri gegerli goriilmektedir [19]. Blok
yiiksekligi spinal anestezigin dozunun artisiyla pozitif korelasyon gostermektedir.
Komplikasyonlarin yiiksek blokta bariz bicimde artacagi hesaba katildiginda 15
miligramim asan dozlarin kullanilmasi tavsiye edilmemektedir. Karigima epinefrin,
morfin, fentanil ya da sufentanilin eklenmesi ile beraber spinal anestezinin etki
araliginin ve kalitesinin artig gosterebilecegi ortaya konmustur [4].

Hastaya uygulanacak islem ve hastadan beklenen kendisine agiklanir. Hastaya
premedikasyon uygulanir. Nabiz sayist ve kontrol kan basinci tespit edildikten sonra
intravendz siviya baslanir. Bloktan dnce ve blok sirasinda ayni olacak sekilde, sivinin
verilis hiz1 15 ml/kg/saat’e ayarlanir. Bu esnada vazopressor (efedrin) ve antropin
hazirda tutulur. Sonradan genel anesteziye ge¢me ihtimali bulundugundan, tiim
bloklarda oldugu gibi hastaya bu ihtimal g6z Onilinde bulundurularak pozisyon
verilmelidir. Hastaya uygun pozisyonu vererek anestezi seviyesinin ayarlanabilmesi,
spinal anesteziyle epidural anestezinin arasindaki ana farkliliklardan biridir. Spinal

anestezinin gergeklestirilebildigi ii¢ pozisyon vardir:

1) Oturur pozisyon: Bu pozisyon, hiperbarik soliisyon kullanimi olan zamanlarda
ya da birtakim rektal ve iirolojik ameliyatlarda tercih edilir. Sisman hastalarda
Ozellikle bu pozisyon tercih edilmelidir. Spinal anestezinin hasta oturur
pozisyonda uygulandigi durumlarda asir1 sedasyondan kacinilmali ve hastalarda

hipotansiyon goriilmesine kars1 6nceden dnlem alinmalidir [38].
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2) Lateral dekubitus pozisyonu: Bu pozisyon, en ¢ok tercih edilen spinal anestezi
pozisyonudur. Ameliyat masasinin kenar kismina dogru hasta yan yatirilir.
Hastanin dizlerini karnina dogru c¢ekmesi ve ¢enesini gogsiine degdirmesi
saglanir. Bu sayede hastanin vertabralariin arasi olabildigince acilir. Daha
sonra hastanin basinin altina yastik konur. Bu esnada masayla vertebral kolonun
birbirlerine paralel durumda olmasi gerekmektedir [38].

3) Prone (yuzikoyun) pozisyon: Bu pozisyon, diger spinal anestezi pozisyonlariyla
kiyaslandiginda sakrum, rektum ve vertebral kolunun alt boliimiiyle alakali
ameliyatlarda daha az tercih edilen bir pozisyondur. Lumbar bo6lgede
intervertabral araligin acilmasi ameliyat masasinin fleksiyona getirilmesiyle
veyahut bir yastigin hastanin batin bolgesine yerlestirilmesiyle saglanir. Diger
tekniklerden farkli olarak bu teknikte serebrospinal sivinin goriilebilir olmasi
icin aspirasyona ihtiya¢ duyulabilir. Bu pozisyonun tercih edilebilir oldugu
durumlar genellikle hastanin pozisyonunu degistirmenin zor oldugu durumlardir
[39].

2.2.9. Spinal Anesteziyi Etkileyen Unsurlar

1. Uygulamaya Iliskin Faktorler: Blogun yiikselmesini belirleyen faktdrler
olarak karigimin yogunlugu, hacmi ve enjeksiyon hizinin artist ya da barbotaj
uygulanmasi (lokal anestezik ile beyin omurilik sivisinin tekrarlanarak aspire edilmesi
yoluyla enjeksiyonunun gergeklestirilmesi) gosterilebilir. Beyin omurilik sivisi ile
sollisyonun 06zgiil agirligi arasindaki iliski beklenen anestezi diizeyinin saglanmasi
adina énemlidir. Ozgiil agirhigm, beyin omurilik sivisindan fazla olmas: durumunda
soliisyon asagi, tersi durumda ise yukar1 yonleneceginden 6tiirii hastanin pozisyonunun
basarili anestezi ic¢in degistirilmesi gerekebilir. Gerekli pozisyonun etkinlik
gosterebilmesi adina hastanin en az bes dakika boyunca belirlenen pozisyonda
bulundurulmasi saglanmalidir. Soliisyon 6zgiil agirliginin beyin omurilik sivisindan
fazla oldugu durumlarda, sirtiistii ve diiz sekilde yatirilan hastada ilag vertebral kord
tarafindan olusan kavisi takip eder. Bu sebeple, enjeksiyonun L3 altindaki bir bélgeden
yapilmas1 durumunda soliisyon agagi, listiindeki bir bolgeden yapilmasi durumunda ise
basa dogru ilerleyerek T4 hizasinda torakal kavisin en g¢ukur oldugu bolgede birikim

yapar. Hazir olarak hiperbalik soliisyonlar kullanilabilecegi gibi, lokal anestezik
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icerisinde 1 mililitre kadar yiizde 5 ile 10 arasinda dekstroz barindiran soliisyonlarin
ilavesi yoluyla da hazirlanabilir. Steril su ya da serumun, lokal anestezik igerisine
eklenmesi ile beraber hipobarik soliisyon elde edilmesi mumkindir. Opioidler ve
vazokonstriiktorler lokal anestezik soliisyonlara disaridan eklenerek blokenin slre ve
siddetini artirir.

2. Hastaya Iliskin Faktorler: Ayni1 hacimde ilag¢ kullanilan sartlarda, hastanin
boyunun uzunlugunun artis1 ile beraber saglanan anestezi seviye diisiis gosterir. {lacin
dagilimi yasin artis1 ile pozitif korelasyon gostererek blok dizeyinin yukselmesini
saglayabilir. Kilolu hastalarda epidural yag dokusunun fazlaligi, beyin omurilik
stvisinda azalmaya sebebiyet verdiginden otiirli ilacin yiikselmesine sebep olabilir. Ayn1
hacimde ila¢ kullanildig1 varsayildiginda, abdominal basincin artis1 ile anestezi
seviyesinin artis gosterir. Lokal anestezigin viicuttaki yayilimi kifoz ya da lordoz
benzeri anatomik deformitelerden etkilenebilir. Beyin omurilik sivisinin kloriir ya da
protein Olciileri, pH ya da 6zgiil agirligi ile bagarili anestezi seviye arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki belirlenememistir [34].

2.2.10. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

1. Bulanti, kusma ve hipotansiyon; hipotansiyon gelisimi, periferik vaskiiler
direncin, sempatik segmentlerin denervasyonuyla iligkili olarak azalmasinin sonucudur.
Kalbin durmasi ya da suur kaybi gibi sonuglar, yeterli olmayan sirkiilatuar voliim
sonucu olusabilir. Parasempatik sistemin kontrolii, fazlasiyla gucli sempatik
denervasyon ile saglanabilir. Bu siire¢ gastrik motilite artist ve bagirsakta
kontraksiyonla sonuglanabilir. Arteryel hipotansiyonla iliskili medullar iskemi ve
hipoksi ile beraber bagirsaklardaki vagal hakimiyet, kemoreseptor triger zonun
stimulasyona ve bu sebeple kusma ya da bulantiya sebep olabilir.

Hipotansiyon: Sistolik arteriyel basincin 90-100 mmHg’n altina inmesi ya da ilk
olcimden %20-30 azalmas: hipotansiyondur. One siiriilen; dolasim sistemine dogrudan
lokal anestezik etkisi, rolatif adrenal yetersizlik, assendan meduller vazomotor blok,
respiratuar yetersizlik veya iskelet kas paralizisi gibi bircok teori, spinal anestezi
stiresince arteriyel hipotansiyonu agiklamak igin ortaya atilmistir. Yine de higbiri tek
basina hipotansiyonu tanimlamaya yetmez [57]. Arteriyel, ateriyoler ve venoz

vazodilatasyona sebep olan preganglionik sinir blogu, spinal anestezide indiiklenen
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hipotansiyonun ilk siradaki sebebi olarak goriiliir. Arter ile arteriyoller, sempatik
denervasyon bolgesinde dilate olarak dnce total periferik direnci, buna bagli olarak da
arteriyel basinci diistirtirler [58]. Total periferik direncin azalmasi, total spinal blokta
arter ve arteriyollerin otonom tonusundan dolayr normal bir insanda %12-14
seviyesindedir. Spinal anesteyize bagli hipotansiyon bu yiizden arteriyel dilatasyon
disindaki etkenlere de bagli olmalidir. Ven ve veniillerin tonus kaybi bu konuda oldukga
onemlidir. Venler, denerve olduklari zaman tonuslarin1 koruyamazlar. Bu ylzden de
ven ve venlillerde arter ve arteriyollardeki ile hemen hemen ayni miktara tonus kaybi
goriiliir. Tonuslarini, denerve olduklari i¢in koruyamamis olan venlerin, bu yiizden en
yiiksek seviyede dilate olmalar1 beklenir. Venoz doniisii, vendz kapasite artisi ve kanin
periferde go6llenmesiyle diismeye baslar ve bunun yol agtigi hipotansiyon da
hipovolemik veya dehidrate hastalarda digerlerine oranla daha yilksek oranda
gorulebilir [51].

Blok istiinde yer alan saglam sempatik inervasyona sahip bdlgelerdeki
kompensatuar vazokonstriiksiyon gelisimi, baroreseptdr akviteye bagl bir sonugtur. Ust
ekstremitelerde, altlara oranla kalp debisinin %5’inden daha az kan akimi
bulundugundan, vazodilatasyonun kompanse edilmesi vicudun alt yarisinda bir hayli
kisithdir. Sempatik blok seviyesi ve lokal anestezikteki subaraknoid mesafe dagilima,
hipotansiyonun derecesine etki eder [59, 57]. T1-L2 arasindaki sempatik zincir, L2 alt1
bloklarda arteriyel basinci degistirmez. Viicudun alt yarisi, T1-8 arasindaki sempatik
stimulasyona etki eder. T8-L1 arasinda, adrenal madullanin sempatik inervasyonu yer
alir, bu yiizden bu bdlgedeki inhibisyon, katekolaminleri azaltir. Sempatik sinir
sistemindeki kronotropik ve inotropik etkiler, T5 ve (zeri seviye bloklarda etkilerini
yitirirler. Vendz doniisli azaltan periferik venodilatasyon, brakardi yaratir. Buna bagh
olarak kalp debisiyle kan basincinda diisme gozlemlenir. Inhibisyon eger TI
seviyesinde gerceklesirse, sonucunda kompanse edilemez sirkulatuar degisimler ve
genis vazodilatasyon dogar. Standardize edilen bir spinal anestezi, blogun seviyesi ve
hastanin pozisyonu sabit tutulmak sartiyla birden fazla hastaya uygulandiginda, kan
basinglar1 farklilik gésterir. Bazilarinda ufak degisimler olurken, bazilarinda ise belirgin
hipotansyion geligir. Hamilelik, yas, cinsiyet, ponksiyon araligi, hipovelemi, primer
hipertansiyon, kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 gibi bir¢cok sey buna sebep olabilir
[59].
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Yas: Spinal anestezinin karsisinda meydana gelen hemodinamik yaniti ortaya
c¢ikaran en 6nemli faktorler arasindadir. Hipotansiyon insidansi, yasla beraber artar.

Primer hipertansiyon: Anestezi seviyesi esit olsa da, daha 6nce hipertansiyonu
olan bir hastaya spinal anestezi uygulandigi zaman normotansif hastalara oranlar kan
basincinda da periferik vaskiiler direncte de cok daha biiyiik bir diigme goriiliir.

Eslik eden diger bir hastalik: Hipotansiyona etkide, spinal anesteziye eslik eden
hastaligin da 6nemi blyuktir. ASA | ve ASA 1l grubu hastalardaki hipotansiyona
oranla ASA III grubu hastalarda hipotansiyon gelisimi ¢ok daha belirgin haldedir.

Hipovelemi: Ozellikle preoperatif hipovelemi sahibi hastalara yapilan spinal
anestezi, ciddi bir kardiyovaskiiler depresyon veya hipotansiyon ortaya cikarabilir.
Hipovolemik hastalara spinal anestezi uygulanmamalidir.

Cinsiyet: Hipotansiyon, bulanti ve kusma, erkeklerde daha azken kadinlarda
daha fazla gorilir. Kadinlarin sensoriyal diizeyi erkeklerden yiiksektir. Bu da
kadinlarin, erkeklerden daha az miktarda lokal anestezi almalarini saglar.

Hamilelik: Komplikasyon riski fazladir ve her hamile farkli cevap verebilir.
Hipotansiyon, komplikasyonlar arasinda en sik goriilenidir. Hamilelikteki hipotansiyon,
fetls igin hayati dneme sahiptir, akut uteroplasental perfiizyon yetersizligine sebep
olabilir.

Ponksiyon araligi: Aralik yiikseldik¢e hipotansiyonun siklig da artar.

2. Bel agrlari; spinal igne ile interspindz ligamentler, ligamentum flavum,
supraspindz ya da ender olarak intervertebral diskte hasar gerceklesebilir [22, 39, 60].

3. Bag agris1; operasyon sonrasi ikinci ya da {igiincii giinlerde bag agris1 goriiliir.
Ayaktayken artan ve yatarak istirahat sartlarinda azalarak, boyunda spazma sebep
olabilen bu agrilar oksipital bolgede lokalize haldedirler. 25-26 gauge igne aracilifiyla
gergeklestirilen spinal anestezilerde dahi anestezi sonrasi bas agris1 orani yiizde 10 ile
15 arasinda rapor edilmistir. Taninin konmasi ile beraber hasta bekletilmeden tedaviye
baslanmasi gerekir. Sivi tedavisi ile beraber 24 ile 48 saat streyle yatak istirahati ilk
onlem olarak gergeklestirilir. Sedatif ya da analjeziklerin bu anlamda terapétik bir yont
bulunmamakla beraber, semptomlarin hafifletilmesi adina tercih edilebilirler.
Sikayetlerin devami halinde steril olarak alinan hastanin kani epidural bosluga 15 ile 20
mililitre civarinda sizdirilarak kan yamasi uygulamasi gerceklestirilir. Sizdirma islemi

esnasinda hastanin kulaklarinda basing hissiyati olusabilir. Hastalarin yaklasik yiizde
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95'inde ilk sizdirma isleminin ardinda 24 saat icerisinde iyilesme gdzlenir.
Semptomlarin devami durumunda, ikinci kez yapilan sizdirma islemi ile yiizde 98-99
oranlarinda tedavi gergeklestirilir.

4. Norolojik sekeller; meninkslerin, arterlerin ya da medulla spinalisin hasari
sonucu olarak gerceklesebilir [22, 23, 39]. Lokal anesteziklerin sinir koklerinde yol
actig1 hasar sonucu olarak Cauda equina sendromu ortaya cikabilir. Sendrom feges
inkontinansi, perine bolgesinde hissiyat kaybi, idrar retansiyonu ve seksiiel fonksiyon
kayb1 semptomlari ile bilinmektedir.

5. Menenjit-meningismus; bas agris1 ile ense sertligi menenjitin temel
karakteristik 6zelliklerindendir. Lokal asepsi i¢in kullanilan antiseptik iirlinlerin enjekte
esnasinda subaraknoid bosluga geg¢mesi sonucu meninkslerin islevini bozmasiyla
gerceklesir [22, 60, 51, 61].

6. Spinal blogun asir1 yayilimi: Lokal anestezik karigimin 6zgiil agirligi, dozu,
yogunlugu, uygulanma hizi, barbotajin gerceklestirilmesi ya da enjekte edilen
intervertebral bosluk spinal anestezi seviyesini etkileyen ¢esitli faktorlerdir.

7. Total spinal blok: Ciddi derecede hipotansiyon, bradikardi ya da solunum
yetmezligi yiiksek torasik ya da servikal blokta gergeklesir. Motor liflerin respiratuvar
sistemde denervasyonuna bagli olarak solunum yetmezligi gelisebilir. Normal
ventilasyona, yiiksek spinal blokta bozukluklar yasanabilir, PaCO2 artis1 ve PaO2
diistisi gozlenir. Yiiksek spinal blok vakalarinda erken tani ve agresif tedavi siireci
kritik oldugundan periferik oksijen satiirasyonu ve kan basinct monitorizasyonu
gerceklestirilmelidir. Abdominal ve ¢esitli interkostal kaslarda gii¢siizliige ve paraliziye
yol agmas1 sebebiyle yiiksek spinal blokenin solunum fizyolojisine ciddi etkileri oldugu
sOylenebilir. Ekspiratuvar rezerv hacim, akciger hacmi, vital kapasite ile fonksiyonel
rezidiiel kapasite diisiis gosterirken 6lii boslugun artis1 gergeklesir [62].

8. Sistemik toksik reaksiyon: Lokal anestezikler araciligiyla gerceklesebilecek
en ciddi komplikasyon olarak degerlendirilir. ilacin dozlar1 spinal anestezi esnasinda
diisik oldugundan ender olarak rastlanir. Lokal anestezigin spinal bosluktan
intravaskiiler alana gegisiyle beraber kardiyovaskiiler toksisite ya da santral sinir sistemi
bulgularina yol acabilir. Lokal anesteziklerin istenmeden intravaskiler enjeksiyonu

sebebiyle ger¢eklesmektedir [63].
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2.2.11. Spinal Anestezide Gorilen Hipotansiyonu Onleme ve Tedavi
Yontemleri

* Swvilar: Kristalloid ve kolloidler spinal anestezi kaynakli olarak gelisen
hipotansiyon sartlarinda kullanilan sivilardir.

Kristalloid Sivilar: Su iginde ¢6ziiniik halde kristalloid madde igeren sivilar
klinik uygulamalarda kristalloid ya da dengeli soliisyon olarak adlandirilir. Litre basina
130 ile 155 arast milimol sodyum iyonu igermeleri sebebiyle kristalloidler hafif
hipotonik ya da izotoniktirler. izoosmolar ya da izotonik sivilar, osmolarite degerleri
her litre i¢in 280 ile 300 arasi miliosmol olan sivilardir. Soliisyonlarin ekstraselliler
stviya yakinlagsmasi adina potasyum, kalsiyum, magnezyum, klor iyonlarinin yani sira
laktat, asetat, glukonat, maleat ya da fosfor benzeri elektrolitler eklenmesi tercih
edilebilir. Ekstraseliiler sivi igerisinde; desilitrede 100 miligram glukoz, litrede 140
milimol sodyum iyonu, litrede 4.5 milimol potasyum iyonu, litrede 2 milimol
magnezyum iyonu, litrede 5 milimol kalsiyum iyonu, litrede 5 milimol laktat ve litrede
108 milimol klor iyonu bulunmaktadir. Ekstraseliiler sivinin osmolaritesi litre basina
290 miliosmol ve pH"1 7.4'tir. Dengeli tuz c¢ozeltileri olarak da adlandirilan bu
sollisyonlarin ekstraseliiler siviya benzetilmesi amaglanmaktadir. Litre basina milimol
ya da miliekiivalans ¢ozliinen maddelerin konsantrasyonlarmin belirlenmesinde
kullanilan birimlerdir. Kristalloidlerin osmolaritesi donma noktasinin dusiisii ile
Olgiilerek, tiimiiniin toplam konsantrasyonunun litre basina miliosmol seklinde ifade
edilir [40]. Ornek olarak, izotonik olan normal serum (yiizde 0,9 sodyum klortir), litrede
155 milimol sodyum iyonu, litrede 155 milimol Klor iyonu icermektedir. %0.9 NaCl,
%5 Dekstroz ve Ringer laktat kristalloid ¢dzeltiler arasinda siklikla kullanilanlardandir
[23].

Ringer laktat soliisyonunun bir litre kullanildigi takdirde intravaskiiler
kompartmanin 194 mililitre kadar genislemesini sagladigi rapor edilmistir. Giivenilir,
toksik etkiler barindirmayan ve ekonomik olmalar1 kristalloidlerin en biiyiik
avantajlaridandir denebilir [64]. Intravaskiiler alanda kalma zamanlarinim kisitli olmasi
kristalloidlerin dezavantajlar1 olarak belirtilebilir. Enjektesi yapilan sivinin yizde 80'i
intersistiyel bolgeye gecer. Kolloidlerin 2 ile 4 kat1 arasinda bir hacmin, intravaskuler
hacmin strdurulebilmesi adina kullanilmasi gerekir [23]. Bu sebeple, blyik voltmlerin

enjektesi yapildiginda 6dem gelismesi ihtimali mevcuttur. Plazma hacmine ek olarak
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kristaloidler interstisyel boslugu da barindiran ekstraseliiler sivi aralifin1 doldurmak
adina kullanilabilir. Hipotansiyondan kac¢inmak adina spinal anestezi esnasinda
kristalloid sivilarin 7-20 ml.kg.-1 araliginda kullanilmasi tercih edilmelidir [65, 66].

Kolloid Sivilar: Makromolekiiler polimerler olan kolloid sivilar, intravaskiiler
hacmi ve kolloidal osmotik basinci artirmak adina IV yontemiyle enjekte edilerek
kullanilirlar. Kolloidler grubuna; acacia ya da pektin gibi dogal polisakkaritler,
amilopektin, hidrosietil nisasta gibi kimyasal yontemlerle miidahale edilmis
polisakkaritler, dekstranlar gibi bakterilerin araciligiyla kullanilan polisakkariter, dogal
ya da kimyasal sekilde modifiye isleminden gecgen jelatin ve oksipolijelatin benzeri
proteinler veya hiicre icermeyen plastik polivinilprolidon gibi makromolekuller dahil
olmaktadir [67]. Bir polisakkarit karisimi olan acacia, I.Diinya Savasi esnasinda ilk
kullanilan kolloiddir. Pektin, sigir albumini, modifiye edilmis globin, polvinil profidon,
jelatin, polivinil alkol, dekstranlar, kan ve kazein hidralizatlari, alginat ve sentetik
polipeptilerin tamami kullanilmig olmalarima ragmen hemostatik defektlere ve
anaflaktik reaksiyonlara sebebiyet vermislerdir. Bu kolloidlerin bir kismu jelatin ya da
globulinler gibi hizlica elenirler. Viicutta uzun siire barindirilabilmeleri ile bilinen
kolloidlere ise acacia ve polivinil prolidon 6rnek olarak gosterilebilir [67].

* Vazopressorler: Spinal anestezi kaynakli hipotansiyonun onlenmesi ve
tedavinin gergeklestirilmesinde vazopressorler ciddi bir yere sahiptir. Dilate olmus
vaskiiler yatagin kontrakte etmesi, pozitif inotop ve kronotop 6zelliklere sahip olmasi,
uzun siireli sekilde etkili olan hipertansiyoa neden olmamasi, serebral stimilasyon
olusturmamasi, uterusun vazokonstriiksiyonuna obsterik alanda kullanildig1 sartlarda
sebep olmamasi, miyokardiyal iritabilite ve katekolaminlere yonelik miyokard
duyarlilig1 artisina sebep olmamasi basarili bir vazopressorii belirleyen faktorlerdir [59,
68].

Vazopressorler arasinda, metoksamin ve fenilefrin o reseptoriine selektiftirler 3
reseprotii iizerinde ise isoproterenol etkilidir. Bazi reseptorlerin ise hem o hem
agonisit olduklar1 goriliir. Norepinefrin, meteraminol, efedrin, dopamin ve epinefrin
gibi baz1 diger vazopressorler bunlara 6rnektir.

Efedrin: En sik tercih edilen vazopressorlerden biridir, yapisinda iki tane
asimetrik karbon atomu vardir. Kliniklerde yalnizca a ve B adrenejik agonist olan L-

Efedrin  formu  kullanilmaktadir.  Noradrenalim  salinnminin  artirilmasiyla
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monoaminooksidazi inbihe edilmesi saglanir. Salinimin artmasini ise direkt ve indirekt
adrenerjik sinir uclarina etkili olarak saglar. En belirgin 6zellikleri arasinda tasifilaksi
vardir. Arteryel direng, kalp atim volimii ve kalp hizimi artirarak, spinal anestezi
boyunca olusan hipotansiyonu tedavi eder. Bunu yaparken de diastolik sistolik ve nabiz
basinct yiikselir. Bazilar1 vazokonstrikksiyona bagliyken bazilarinin da kardiak
stimiilasyona bagli olduklar1 goriiliir. Vazokontstriiksiyonu, vazodilatasyon dengeler.
Periferik resistansin degisimi ¢ok azdir. Spinal anestezide efidrinin faydasi sadece kisa
siireli hipotansiyona karsidir. Kullanilan IV bolus dozu 3-10 mg arasiyken, iIM dozu 15-
30 mg araliginda yer alir. Infiizyon yolu tercih edilise her dakika da 1-5 mg aras1 doz
uygulanabilir. 3-6 saatlik yart Omrii bulunur ve viicuttan idrar yoluyla atilir.
Tasikardinin yaninda arteriyal hipertansiyonla miyokardiyal irritabiliteyi ylikselten
efedrin, aritmilere de sebep olabilir. Bas donmesi, bas agiris ve kusma gibi santral sinir
sistemini stimiile kaynakli etkileri olabilir. Bunun disinda serebral ve renal kan akim
azalmasi, bronkodilatasyon ve sfinkter tonusuna artma da etki olarak goriilebilir [57,
59].

Norepinefrin: Epinefrinin, azot atomunda metil grubu icermeyen tirevidir.
Norepinefrin, potent bir o agonisttir ve P reseptorleri iizerindeki etkisi daha azdir.
Periferik vazokonstriksiyona bagli sistolik ve diastolik kan basinglarin1 ve genellikle de
nabiz basincini yiikseltir, periferik vaskiiler direnci artirir. Kan basincindaki artis refleks
bradikardiye yol agabilir. Venlerdeki gii¢lii vazokonstriksiyonla ven6z doniis artar. Kalp
debisi genellikle artar; koroner kan akimini arttirir ve oksijen tiiketimi 6nemli oranda
artar. Diisiik dozlar1 iskelet kaslarinda vazokonstriksiyon yaptigi i¢in kan basincinda
diismeye yol agmaz [2].

Norepinefrin, kimyasal olarak epinefrin ve dopamin ile birlikte kimyasal olarak
bir katekolamindir. Katekolamin ise katekol ve bir amino grubuyla birlikte yan halka
igeren bilesenleri ifade etmektedir [69]. Norepinefrin, insan vicudunda hem bir hormon
hem de ndrotransmiter gorevi goren bir kimyasaldir. Periferik sinir sisteminde,
norepinefrin adrenal medulla ve sinir uglan tarafindan salgilanmaktadir. Norepinefrin
salgilanmasi temel olarak vazokonstriksiyon, kalp hizinda, kan basincinda ve kan
sekerinde yiikselmeye neden olmaktadir. Norepinefrinin merkezi sinir sisteminde

bulundugu temel beyin bolgesi ise locus coeruloustur [70, 71, 72]. Locus coerulous
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bolgesi ise 6grenme, hafiza, dikkat ve anksiyete gibi islemlerle iligkili birden ¢ok beyin
bolgesi ile baglantilidir [73].

Norepinefrin insan viicudunda tanimlandigi ilk donemde yalnizca beyinde
bulunan kan damarlarinda vazomotor diizenlemeyle ilgili bir kimyasal oldugu
diistintilmiistiir [69]. Ancak, daha sonra gergeklestirilen arastirmalarda beyinde bulunan
norepinefrin dagiliminin kan damarlarimin  yogunluguyla bir iligkisi olmadig:
gozlenmistir. Hatta daha sonra gergeklestirilen arastirmalarda norepinefrinin neredeyse
tim dokularda ve bir¢ok bedensel islevde etkili oldugu ortaya konmustur [74, 75].
Bunlar arasinda uyarilma, uyku-uyaniklik dongiisii, nosisepsiyon, 6grenme ile hafiza ve
duyussal durumlarin regiilasyonu bulunmaktadir [69].

Venoz doniisii artiran fizik yontemler: Spinal bloke ardindan gergeklesen
hipotansiyonun nedeni vendz doniisiindeki diisiistiir. Vaskiiler tonus, sempatik blogun
olugmasi ile arteriyel sistem igerisinde ciddi miktarda kaldigi halde vendz sistem
icerisinde ¢ok az miktarda kalmaktadir [23]. Diisiik basing sisteminin olustugu bu
sartlarda yercekimi kanin kalbe doniisiinii belirleyen faktdr olarak goze carpar. Bu
sebeple, spinal anestezi boyunca vendz doniis ile kardiak preload pozisyonel ve
mekanik degisimlerden etkilenir. Sigirilebilen uzun bacak atelleri ya da alt
ekstremiteleri sikistirma amaciyla kullanilan esmarch bandaj1 gibi araglara ek olarak 5-
10° Trendelenburg pozisyonu ve uterusun sola yonelmesinin obstetrik hastalarda
uygulanmasi, vendéz doniis artisin1 nispeten saglamasi sebebiyle tercih edilebilir [76,
77].

Oksijen tedavisi: Spinal anestezi sartlarinda olusan hipoksinin, hipotansiyonla
beraber ya da onun bir sonucu olarak gerceklestigi gecersiz bir diisiincedir. Yiiksek
motor blok sonucuyla gerceklesen motor paralizi, kalp debisinin azalmasi ve doku
perfiizyonunun yetersizligi sonucu hipoksi gerceklesir. Yiksek spinal anestezide
hipotansiyon esnasinda oksijen tedavisinin uygulanmasinin tavsiye edilmesi bu
gerekceye dayanmaktadir. Hava agligi, kardiak aritmiler ya da akut hipoksinin bagka
belirtileri ile birleserek belirginlesen derin hipotansiyon goriildiigli zamanlarda, hastaya
oksijen tedavisinin uygulanmasi zorunludur. Yiksek spinal ve epidural anestezi
esnasinda oksijen tedavisi sonucunda total periferik direncin artis1 ile beraber KAH ve

KD'in azaldig1 gozlenir. Miyokardiyal yiikiin azaltilmasina yarayan bu degisiklikler
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sonucunda oksijenin dokulara taginmasinda bir bozukluk olmadig: takdirde hastalarin

bu degisimlerden fayda edecegi sdylenebilir [78].
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan ve ¢alismaya
katilacak hastalardan onam alimarak Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Ana Bilim Dali’nda prospektif, randomize ve kontrollu olarak yapildi.
Calismaya 18-40 yas arasi, ASA I-1l grubunda, 37-42 haftalik gebelik nedeniyle elektif
sartlarda sezaryen yapilacak 100 adet goniillii hasta dahil edildi. Kardiyovaskuler
hastalig1 olan hastalar, serebrovaskuler hastalig1 olan hastalar, pulmoner hastaligi olan
hastalar, renal ya da hepatik hastaligi olan hastalar, calismaya katilmak istemeyen,
spinal anestezi igin kontrendikasyonu bulunan (koagulasyon bozuklugu, islem yerinde
enfeksiyon vb.), calismada kullanilacak ilaclara alerjisi olan hastalar, obez olan hastalar
(viicut kitle indeksi (VKI)>30) ¢alismaya alinmadi.

Sekiz saatlik aglik siiresi dolan hastalar premedikasyon yapilmadan operasyona
alind1 ve 15° sol lateral pozisyonda oksijen saturasyonu (Sp0.), elektrokardiografi
monitdrizasyonu yapildi ve noninvaziv kan basinci 3 kez Olgiilereck bu Olglimlerin
ortalama degeri baseline (bazal) kan basinci olarak belirlendi [79].

Spinal anestezi oturur pozisyonda L3-L4 veya L4-L5 intervertebral araligindan
25 gauche pencil point igne ile subaraknoid araliga girilip berrak BOS akisini takiben
10 mg %0,5 hiperbarik bupivakain ve 20 mikrogram fentanil spinal araliga verildi [80].
Spinal anestezi uygulandiktan sonra hastalar 15-20° bag yukar1 supin lateral tilt
pozisyonda yatirildi; hastalar randomize olarak 4 gruba ayrildi.

Grup I’e spinal anestezi yapildiktan sonra baseline’t korumak amaciyla
0,05mcg/kg bolus norepinefrin intravendz (iv) yolla toplam volum 2 mililitre(ml)
olacak sekilde uyguland.

Grup II’ye spinal anestezi yapildiktan sonra baseline’t korumak amaciyla
0,075mcg/kg bolus norepinefrin iv yolla toplam volim 2 ml olacak sekilde uygulandi.

Grup IIl’e spinal anestezi yapildiktan sonra baseline’t korumak amaciyla
0,1mcg/kg bolus norepinefrin iv yolla toplam volim 2 ml olacak sekilde uygulandi.

Grup IV’e ise spinal anestezi yapildiktan sonra ayni voliimde (2 ml) serum
fizyolojik(%0,9’luk NaCl) iv uyguland: (Kontrol grubu).

Sistolik kan basinci degeri <100 mmHg veya baseline (bazal) sistolik kan

basinci degerinde %20 den daha fazla tekrarlayan bir azalma durumunda 5 mg efedrin
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Iv bolus olarak miidahale edildi. Kalp atim hizinin 60’1n altina diismesi ise bradikardi
olarak kabul edildi ve 0,5 mg iv atropin ile tedavi edildi. Tim olgularda kan basinci,
kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, hipotansiyon sikligi, vazopressor (efedrin) ihtiyaci,
atropin ihtiyaci, bulanti ve kusma sikligi, APGAR ve umbilikal kan gazi degerleri
arastirildu.

Hastalarin demografik verileri (yas, VKI), obstetrik verileri (sezaryen
endikasyonu, gebelik sayisi, gecirilmis sezaryen sayisi), intratekal enjeksiyon ile cilt
insizyonu arasinda gegen siire, cilt insizyonundan bebek c¢ikisina kadar gecen siire,
toplam cerrahi sire kaydedildi. Noninvaziv kan basinci, kalp atim hizi, Sp0;
operasyonun ilk 10 dk’sinda 1 dk araliklarla, daha sonra operasyon bitimine kadar 2 dk
araliklarla kaydedildi.

Bebek ¢iktiktan sonra umblikal kord kani alinarak, kan gazi analizi yapildi ve
neonatal Apgar skorlari 1. ve 5. dk’da kaydedildi.

Calismada degerlendirilecek primer sonu¢ maternal kan basinct ve efedrin
tiketimi olmustur. Sekonder sonuglar ise; kalp atim hizindaki degisiklikler, umblikal
kord kan gaz1 analizi, bulanti, kusma, kasinti, anestezi sirasinda blok diizeyi ve neonatal
Apgar skorlar1 olmustur.

Calismada toplanan veriler IBM SPSS 20 programiyla incelenmistir. Analizde 6ncelikle
hasta gruplarina dair kisisel bilgiler gosterilmis ve gruplarin kisisel bilgiler acisindan
farklilik gosterip gostermedigi tek yonlii varyans analizi yontemiyle incelenmistir. Daha
sonrasinda hasta gruplarinin cerrahi operasyon siiresi, sistolik, diastolik ve ortalama
arteriyel basinglari, kalp atim hizlari, efedrin ve atropin enjeksiyonlari, bulant1 ve kusma
sikliklari, umbilikal kordon kan gazlar1 ve apgar skorlarina iliskin farkliliklar Kruskal-

Wallis H testi ile analiz edilmistir.
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4.1. Hastalarn Kisisel Bilgilerine Iliskin Bulgular

Tablo 1. Hasta Gruplarimn Kisisel Bilgilerine iliskin Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuclar

4. BULGULAR

1. grup 2. grup 3. grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £ SS Ort. £ SS
Yas 31,72+ 4,58 28,80 + 5,66 30,68 + 5,85 29,80+ 5,51 273
Kilo 81,76 + 13,71 | 73,76 + 10,17 | 81,80 + 14,87 | 78,60 + 10,38 ,081
Boy 162,80+ 9,00 | 162,36 +6,20 | 165,64+ 7,56 | 163,36 + 4,28 ,357
Gebelik
248+142 2,24 +£1,27 2,64+141 2,84 +£1,65 512
sayisl
Gegirilmis
Sezaryen 1,08 +£1,04 ,88 = ,97 1,16 £1,03 ,96 £ 1,02 J71
Sayisi

Yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore hasta gruplarinin, yas, kilo,

boy, gebelik sayis1 ve gecirilmis sezaryen sayisi acisindan farklilik gostermedigi tespit

edilmistir, sirasiyla, F(3, 96) = 1,318, 2,315, 1,092, ,773, ,376, p > ,05.

4.2. Cerrahi Operasyon Siiresine iliskin Bulgular

Tablo 2. Hasta Gruplarimn Cerrahi Operasyon Siiresine iliskin Tek Yonlii Varyans Analizi

Sonuclari
1. grup 2. grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Intratekal enjeksiyon ile ,014
cilt insizyonu arasinda | 5,16 + 1,57 5,56 + 2,00 500+1,44 6,52 + 1,98
gecen sire
Cilt insizyonundan bebek ,834
cikisina kadar gegen sire 6,20£3,18 | 588+237 | 664+£384 | 640236
Toplam cerrahi sure 32,72+7,41 | 32,80+8,43 | 33,44+9,39 | 38,56+ 6,61 | ,032
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Yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore hasta gruplarina uygulanan
cerrahi operasyonlarin intratekal enjeksiyon ile cilt insizyonu arasinda gecen siire
acisindan farklilik gosterdigi tespit edilmistir, F(3, 96) = 3,724, p<,05. Bulunan anlamli
farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan Bonferroni
post-hoc testi sonuglarma goére 4. gruba (kontrol grubu) uygulanan cerrahi
operasyonlarin intratekal enjeksiyon ile cilt insizyonu arasinda gegen siire agisindan 1.
ve 3. gruba gore daha uzun siirdiigii bulunmustur.

Hasta gruplarina uygulanan cerrahi operasyonlarin cilt insizyonundan bebek
cikigina kadar gegen siire agisindan farklilik gostermedigi tespit edilmistir, F(3, 96) =
,287, p > ,05.

Hasta gruplarina uygulanan cerrahi operasyonlarin toplam siire agisindan
farklilik gosterdigi tespit edilmistir, F(3, 96) = 3,051, p < ,05. Bulunan anlaml
farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan Bonferroni
post-hoc testi sonuglarma goére 4. gruba (kontrol grubu) uygulanan cerrahi

operasyonlarin toplam siire agisindan 1. 2. ve 3. gruba gore daha uzun siirdiigi

bulunmustur.

4.3. Sistolik Arteriyel Basinca iliskin Bulgular

Tablo 3. Hasta Gruplarinin Sistolik Arteriyel Basinglar1 Arasindaki Farklihga iliskin Kruskal-
Wallis H Testi Sonuclari

Cerrahi stire | 1. grup 2.grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS
127,72 £ 135,32 + ,154
Giri
" 131,2 + 14,96 | 12,07 12,41 133,16 + 8,43
133,04 £ 135,88 + 124,44 + ,093
1. dakika
122,24 + 25,7 | 18,73 21,92 18,07
120,96 + 127,76 + 120,52 + 114,36 + ,559
2. dakika
22,69 22,25 19,39 24,57
122,04 + 109,36 + ,302
3. dakika
26,13 121,4+16,9 | 116,8+17,64 | 24,28
4. dakika 114,92 + 118,32 + 113,96 + 104,24 + ,051
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25,77 14,54 20,66 15,93

109,84 + 115,64 + 108,56 + 375
5. dakika

21,99 16,79 114,6 + 27,34 | 16,59

109,68 + 113,08 + 121
6. dakika

19,42 116,6 + 16,39 | 120 + 19,61 13,63

110,64 + 117,48 + 121,48 + 112,44 + ,032
7. dakika

16,46 11,63 18,88 12,38

115,68 + 117,88 + ,305
8. dakika

21,57 113,4+12,28 | 13,63 111,6 + 13,73

115,72 + 114,24 + 116,12 + 112,56 + , 758
9. dakika

23,68 14,48 13,78 15,41

115,88 + 117,24 + ,209

10. dakika

108,2 + 18,93 | 14,77 18,43 110,84 + 15,7

111,64 + 112,44 + 113,56 + 112,24 + 971
12. dakika

18,69 13,81 13,66 16,49

108,44 + 109,16 + 115,96 + 112,04 + 414
14. dakika

16,36 14,06 16,47 15,48

109,64 + 113,52 + 117,96 + ,499
16. dakika

14,28 11,92 21,39 110,6 + 12,58

109,36 + 111,56 + 114,38 + ,506
18. dakika

12,68 11,18 14,48 111,2+19

111,92 + 114,71 + 113,65+ 109,44 + ,464
20. dakika

13,83 12,51 16,84 11,88

111,17 + 111,38 + 113,05 + 110,28 + ,944
22. dakika

11,72 11,86 14,29 12,69

103,48 + 113,95 + ,084
24. dakika

13,11 111,7+ 15,29 | 11,44 108,2 + 13,71

106,95 + 115,35+ 117,05 + 110,52 + ,199
26. dakika

13,55 13,58 14,71 14,65

107,58 + 114,44 + 106,76 + ,037
28. dakika

11,67 12,92 116,6 + 13,22 | 15,49

108,89 + 114,76 + 106,58 + ,055
30. dakika

12,56 115+ 13,56 12,74 15,86
32. dakika 111,64 + 113,47 + 120,73 + 108,62 + ,044




12,49 12,74 12,99 14,79
107,11 + ,034
34. dakika
106,58 +9,33 | 114,36 £+ 9,61 | 117,42+ 11,8 | 15,37
113,08 £ ,303
36. dakika
107 = 8,86 15,02 113,25+ 9,6 107,5+ 16,17
111,38 £ 116,89 = 110,57 £ ,633
38. dakika
111 £10,37 11,96 13,71 11,43
11491 114
40. dakika
109,33 £9,05 | 110,67 + 6,65 | 121,63 + 7,27 | 18,11
110,67 = 212
42. dakika
18,15 109,25+7,37 | 1236 £8,44 | -
44. dakika 101 113,67 £5,51 | 123,2+ 10,83 | - ,046
46. dakika - 111+£99 123 +7,18 - ,399
o 140
£ 135
3 130 A
A 125 \
2120 N
o 115 % 8. @
£ 110 v Y‘&v’:f"‘-ﬁ e >
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= 100
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Sekil 2. Sistolik Arteriyel Basing Ortalama Degerler Grafigi

43




200

150

100

50

\ efep
e){IEp
o)Iep
o1ep
e)IEp
o){Iep
o1ep
eIEp
o)Iep
oIep
eEep
oy{Iep
o1fep
eIEp
o){Iep
oIfep
e1Eep
ey{Iep -
eI -
eX{Ep
e)IEp -
eX{Ep
eXEp
eXIEp -
eX{Ep
eX{Ep -
eIEp -
eX{Ep
SLID)

9v

24
K%
or
‘8¢
9€
e
e
‘0€
‘8¢
‘'9¢
‘e
K44
‘0¢
8T
o7
Vi

® Minimum = Maksimum

e

Sekil 3. 1. Grup Sistolik Arteriyel Basing Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

200

[ ][] |-
L[] -

o
n
—

100

50

ebfep -
e3jep
ejep
ebfep
B3jep
ejep
ebfep
ejep
ejep
ebfep
B{ep
ejep
ebjep
e{ep
exjep
ebfep
e3bjep
exep
ebfep
eyep
e3ep
e3ep
exep
e3ep
e3ep
exep
e3ep
e3ep
S

Si%

244
K4z
‘ov
‘8¢
‘9¢
ve
4
‘0€
'8¢
‘9¢
e
44
‘0¢
8T
97
4’

®Minimum = Maksimum

“e

Sekil 4. 2. Grup Sistolik Arteriyel Basing¢ Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

44



eep -
eyep -
ByEep
eyep -
eyep -
ey{ep
eyep -
e3ep -
eyep
eyep -
eyep
Byep
eyep |
e3ep -
Byep
Byep -
eyep -
exep
Byep -
eXep
eX{ep
eyep
eXIep
ey{ep
eyep
eyep
ey{ep
eX{ep
S

9v

— N M T O © i~ 0 O

Maksimum

B Minimum

Sekil 5. 3. Grup Sistolik Arteriyel Basing Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

e

200

150

100

50

0

ebfep -
eyep -
exbep
ebep -
eyep -
exep
ebep -
eyep -
eep
eep |
eyep
exep
ebfep -
eep -
exep
ebfep
eyep -
exep
ebfep
eyep
e3ep
e3ep
exep
e3ep
e3ep
exep
e3ep
e3ep
S

Si%

®Minimum = Maksimum

Sekil 6. 4. Grup Sistolik Arteriyel Basing Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara gore cerrahi

operasyonun 7. Dakikasinda sistolik arteriyel basing agisindan gruplar arasinda anlamli

bir farklilik bulunmustur, X? (3)

8,823, p <,05. Bulunan bu sonuca gore 1. grubun 7.
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dakikadaki ortalama sistolik arteriyel basinci, 2. ve 3. gruplardan anlamli bir sekilde
daha diisiik bulunmustur. Bunun yani sira 4. grubun (kontrol grubu) 7. dakikadaki
ortalama sistolik arteriyel basinci, 3. gruptan anlamli bir sekilde daha diisiik
bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 28. dakikasinda sistolik arteriyel basing agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur, X? (3) = 8,464, p < ,05. Bulunan bu sonuca
gore 3. grubun 28. dakikadaki ortalama sistolik arteriyel basinci, 1. grup ve 4. gruptan
(kontrol grubu) anlaml1 bir sekilde daha ytliksek bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 32. dakikasinda sistolik arteriyel basing agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur, X? (3) = 8,076, p < ,05. Bulunan bu sonuca
gore 3. grubun 32. dakikadaki ortalama sistolik arteriyel basinci, 4. gruptan (kontrol
grubu) anlamli bir sekilde daha yiliksek bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 34. dakikasinda sistolik arteriyel basing agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklihk bulunmustur, X? (3) = 8,646, p < ,05. Bulunan bu sonuca
gore 3. grubun 34. dakikadaki ortalama sistolik arteriyel basinci, 1. grup ve 4. gruptan
(kontrol grubu) anlamli bir sekilde daha ytliksek bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 44. dakikasinda sistolik arteriyel basing agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur, X? (3) = 7,980, p < ,05. Bulunan bu sonuca
gore 3. grubun 44. dakikadaki ortalama sistolik arteriyel basinci, 4. gruptan (kontrol
grubu) anlamli bir sekilde daha yiliksek bulunmustur.
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Tablo 4. Hasta Gruplarinin Diastolik Arteriyel Basinclar1 Arasindaki Farklihga iliskin Kruskal-

4.4. Diastolik Arteriyel Basinca liskin Bulgular

Wallis H Testi
Cerrahi sure 1. grup 2. grup 3. grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Giris 80.84 + 11.6 78.16 + 7.47 86 +13.12 82.96 + 11.25 0,89
1. dakika 7148 +£17.4 74.72 £13.37 77.52 +15.74 724 £16.13 455
2. dakika 66.28 +20.71 71.48 +13.17 70.04 + 15.62 63.32 + 16.02 ,361
3. dakika 70.84 +22.88 71.84 +12.16 69.64 + 19.43 60.44 + 18.52 ,088
4. dakika 61.56 + 20.36 61.68 +12.85 61.64 + 18.52 58.52 + 16.47 710
5. dakika 59.64 + 18.32 64.6 +16.41 62.72 £ 22.25 58.44 + 14.23 ,509
6. dakika 57.32 +14.91 56.8 +12.92 65.2 +18.39 63.64 +12.19 111
7. dakika 57.2 +14.92 57.88 + 9.68 61.08 + 16.17 60.96 + 12.66 487
8. dakika 64.44 +24.28 52.4 +12.07 60.6 + 14.65 59.32 +12.42 ,064
9. dakika 63.64 + 26.14 56.8 £ 12.95 64.32 + 15.46 58.68 + 12.17 374
10. dakika 56.72 + 15.42 59 +12.93 62 + 14.36 59 +12.9 475
12. dakika 56.76 + 16.44 57.08 + 11.09 54.44 +13.93 59.48 + 13.34 ,602
14. dakika 55.16 + 12.27 55.28 + 13.33 59.12 +17.35 59.16 + 10.17 ,537
16. dakika 52.84 + 14.44 57.24 +9.49 59.8 + 20.63 58.6 + 10.97 317
18. dakika 51.68 + 14.07 54.6 +10.49 56.58 + 13.46 56.04 +12.19 ,658
20. dakika 54 +13.29 55.21+12.18 54.91 + 14.56 53.88 + 10.08 ,984
22. dakika 52.61 + 15.89 55.05 + 9.89 54.9 +14.84 51.64 +8.29 ,535
24. dakika 53.14+13.14 57.05 + 11.02 56.3 + 13.27 51.28 +9.18 ,306
26. dakika 49.8 £ 12.63 51.6 £11.64 50.95 + 12.5 54.12 + 15.06 ,891
28. dakika 51.16 + 12.04 52.61 + 14.88 53.85 + 14.29 50.44 +10.43 ,820
30. dakika 57.39+12.6 56.33 + 12.43 58.59 + 13.69 50.46 +9.72 ,155
32. dakika 52.57 + 15.79 56.6 £ 12.22 60 £ 14.71 51.86 + 8.36 1251
34. dakika 53.08 + 10.93 52.29 + 10.82 57.5+10.43 50.67 +9.47 312
36. dakika 51 +14.43 60.67 + 13.57 60.67 £9.11 52.57 +8.31 ,078
38. dakika 54.7 +12.59 59 +8.18 60.56 + 9.26 59.36 +9.31 ,628
40. dakika 60.5 +10.99 63.17 £7.03 68.75 + 4.46 59.27 + 14.7 1131
42. dakika 65.67 + 15.01 58.5 +10.38 69.8 +7.46 58.73+12.1 ,208
44. dakika 46 61 +9.64 72.8 +8.04 54.44 +9.72 ,030
46. dakika - 51.5 +12.02 66.6 + 11.46 61.57 +23.53 ,202
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Sekil 11. 4. Grup Diastolik Arteriyel Basing Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara goére cerrahi
operasyonun 44. dakikasinda diastolik arteriyel basing agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmustur, X* (3) = 8,977, p < ,05. Bulunan bu sonuca gore 3.
grubun 44. dakikadaki ortalama diastolik arteriyel basinci, 1. grup ve 4. gruptan (kontrol
grubu) anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.
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4.5. Ortalama Arteriyel Basinca Iligkin Bulgular

Tablo 5. Hasta Gruplarinin Ortalama Arteriyel Basinclar1 Arasindaki Farkhhiga iliskin Kruskal-

Wallis H Testi
Cerrahi sure 1. grup 2. grup 3. grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Giris 101.84 + 13.86 98.36 + 9.96 106.44 +13.78 105.2 +11.18 ,069
1. dakika 94.52 +20.83 100.4 + 15.02 102.92 + 18.67 91.32 +16.83 ,062
2. dakika 87.24 +23.76 95.84 + 18.64 89.04 +19.12 82.32 +18.88 ,238
3. dakika 92.28 +23.35 93 +14.62 90.28 +19.11 80.56 + 19.9 ,094
4. dakika 83.32+21.83 85.48 + 10.95 83.72 + 19.69 77.72 £ 14.97 410
5. dakika 80.12 + 16.55 86.4 £ 15.57 84.56 + 23.67 80.36 + 16.67 441
6. dakika 80.84 + 14.21 82.52 + 14.09 86.68 + 17.6 83.44 +11.4 445
7. dakika 79.72 + 14.12 85.4 +10.21 87.12 + 15.33 82.04 +12.27 ,072
8. dakika 86.56 + 24.56 79.64 + 13.72 83.36 + 15.35 80.28 +11.92 ,644
9. dakika 83.52 +£22.04 80.96 + 11.81 84.2 £11.74 80.8 £ 13.17 622
10. dakika 78.44 +15.9 83.24 + 15.08 84.32 + 15.65 82.28 + 14.08 455
12. dakika 79.6 £16.2 79.36 + 10.71 79 +13.29 82 +11.86 ,870
14. dakika 75.68 + 13.8 74.28 +13.41 80.84 + 17.47 81.04 +11.48 ,190
16. dakika 76.6 £ 13.23 78.56 + 12.13 84.36 +21.92 81.64 +12.51 344
18. dakika 73.52 + 12.47 77.8+9.19 79.25 + 13.07 80.72 +12.97 ,168
20. dakika 76.92 +11.18 78.67 +10.41 78.04 +13.91 76.88 + 10.84 ,820
22. dakika 76.61 + 13.45 75.48 +8.19 78.52 +11.74 75.44 +11.2 745
24. dakika 72.19+12.02 75.7 £ 8.86 78.2£13.11 73.64 +12.99 579
26. dakika 67.5+17.45 75.6 £8.72 76.85 + 14.04 75.52 + 14.31 312
28. dakika 73.53+12.14 75.83 + 11.39 77.8 £13.42 73.88 + 13.34 ,645
30. dakika 77.44+11.8 77.89 +9.05 80.29 +12.24 73.79 +11.53 218
32. dakika 77.64 £12.74 77.67 +11.66 82.87 + 13.89 74.05 +9.87 432
34. dakika 75+9.08 76.07 +12.36 78.58 +9.38 74.61+12.78 756
36. dakika 75.25 + 12.79 82.58 + 12.77 80.92 + 6.16 76.36 + 12.85 444
38. dakika 79.1+8.45 79.75+9.11 82.33+9.27 80.57 +9.97 ,819
40. dakika 77.5+12.03 82.5+£5.01 87.135.51 80.91 + 16.42 492
42. dakika 82.33 + 14.57 78.5+9.18 92 +7.04 77.18 £ 16.57 ,087
44, dakika 71 82.67 + 4.51 88.8 +7.05 7478 +11.6 ,090
46. dakika 68 + 25.46 84.8 +9.26 87.71 + 3157 ,619
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Sekil 13. 1. Grup Ortalama Arteriyel Basingc Minimum-Maksimum Degerler Grafigi
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Sekil 16. 4. Grup Ortalama Arteriyel Basing Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara gore cerrahi
operasyon suresince ortalama arteriyel basing agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamustir.
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4.6. Kalp Atim Hizina iliskin Bulgular

Tablo 6. Hasta Gruplarimin Kalp Atim Hizlar1 Arasindaki Farkhhga iliskin Kruskal-Wallis H Testi

Cerrabhi stre 1. grup 2. grup 3. grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS

Girig 92.4 +16.53 98.24 +18.5 91.2 +20.68 102.76 £ 13.4 ,020
1. dakika 92.12 +19.49 97.12 +23.93 88.96 + 19.74 98.8 +14 154
2. dakika 88.68 + 20.21 95.16 + 26.43 96.08 + 18.68 9156 + 18 504
3. dakika 89.24 +19.91 94.4 + 24,62 98.32 +19.45 90.12 +20.38 315
4. dakika 89.84 +21.17 96.48 +20.07 101.68 + 23.2 89.76 + 24.1 146
5. dakika 88.68 + 22.79 94.16 + 27.85 104 +23.6 86.48 + 18.67 072
6. dakika 88.04 +19.19 92.48 +22.38 97.52 + 25.85 88.04 + 12.01 358
7. dakika 90.64 + 18.19 95.28 + 20.86 102.6 +19.31 89.6 + 12.95 ,090
8. dakika 90.24 +18.23 97.68 + 19.86 100.12 + 20.47 90 +16.19 ,095
9. dakika 89.4 +18.92 98.56 + 20.72 100.96 + 20.67 93.44 +14.89 145
10. dakika 95 +19.09 94.08 +20.37 100.52 +22.48 | 93.08 +15.67 710
12. dakika 99.24 +19.55 94.4 +18.31 100.12 +21.73 95.04 + 15.09 757
14. dakika 93.84 + 17.06 91.76 + 18.72 98.12+21.14 95.12 +18.74 506
16. dakika 94.24 +19.76 93.8+16.42 98.56 + 19.12 95.6 + 17.68 764
18. dakika 97.44 +18.29 93.08 + 15.66 98.12+15.34 95.6 + 13.69 528
20. dakika 94.44 +15.43 95.87 + 14.39 98.96 + 15.29 97.48 £11.97 578
22. dakika 91.26 + 16.82 93.19 + 13.09 98 + 16.88 95+13.85 299
24. dakika 91+ 15.06 91.6 +13.17 100.65 + 16.47 96.16 + 14.71 ,039
26. dakika 96.35 + 14.42 92.55 +13.23 104.6 +11.93 94.28 + 15 014
28. dakika 92.84 +13.86 98.06 +12.9 104.65 + 11.23 93.92 + 14.59 ,008
30. dakika 95.39 + 15.29 99.33+17.21 98.76 + 16.5 93.75 + 14.52 352
32. dakika 94.14 + 16.48 97.47 +17.63 95.33+17.9 91.19+10.27 639
34. dakika 95.25 + 15.35 9757 +16.32 100 + 19.79 91.67+11.3 26
36. dakika 92.17 +15.53 97 +17.09 96.83 + 18.65 87.71+7.49 ,093
38. dakika 88 +16.33 97.13+16.22 93.56 +19.84 86.93 + 13.42 487
40. dakika 88.83 + 14.43 92.17 +16.87 89.5 + 15.49 86.18 + 9.85 771
42. dakika 94 +19.67 103.25 £ 7.23 96.8 + 4.09 77.18 £+ 16.57 021
44. dakika 118 99.33+3.21 958+55 88.33+ 12.94 ,052
46. dakika - 96+ 1.41 948 £5.72 95.43 +29.54 484
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Sekil 18. 1. Grup Kalp Atim Hizlar1 Minimum-Maksimum Degerler Grafigi
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Sekil 19. 2. Grup Kalp Atim Hizlar1 Minimum-Maksimum Degerler Grafi
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Sekil 21. 4. Grup Kalp Atim Hizlar1 Minimum-Maksimum Degerler Grafigi

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara gore cerrahi
operasyonun giris asamasinda kalp atim hizi agisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur, X* (3) = 9,831, p < ,05.

Cerrahi operasyonun 24. dakikasinda kalp atim hizi agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmustur, X* (3) = 8,361, p < ,05. Bulunan bu sonuca gore 3.
grubun 24. dakikadaki ortalama kalp atim hizi, 1. ve 2. gruplardan anlamli bir sekilde
daha yiiksek bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 26. dakikasinda kalp atim hizi agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farkhilik bulunmustur, X? (3) = 10,589, p < ,05. Bulunan bu sonuca gére 3.
grubun 26. dakikadaki ortalama kalp atim hizi, 2. grup ve 4. gruptan (kontrol grubu)
anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Cerrahi operasyonun 28. dakikasinda kalp atim hizi agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farkhilik bulunmustur, X? (3) = 11,785, p < ,05. Bulunan bu sonuca gére 3.
grubun 28. dakikadaki ortalama kalp atim hizi, 1. grup ve 4. gruptan (kontrol grubu)

anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.
Cerrahi operasyonun 42. dakikasinda kalp atim hizi agisindan gruplar arasinda

anlaml bir farklilik bulunmustur, X* (3) = 9,752, p < ,05. Bulunan bu sonuca gore 2.
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grubun 42. dakikadaki ortalama kalp atim hizi, 4. gruptan (kontrol grubu) anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulunmustur.

4.7. Efedrin ve Atropin Enjeksiyonuna iliskin Bulgular

Tablo 7. Hasta Gruplarina Uygulanan Efedrin Enjeksiyonlarina iliskin Frekans Analizi Sonuclar

Frekans Yiizde
Efedrin uygulanmayan
Yo y 4 16,0
L hasta sayist
. grup i
Efedrin uygulanan hasta
21 84,0
sayist
Efedrin uygulanmayan
Y9 y 8 32,0
5 hasta sayisi
. grup i
Efedrin uygulanan hasta
17 68,0
sayi1s1
Efedrin uygulanmayan
Y9 4 11 44,0
3 hasta sayist
. grup i
Efedrin uygulanan hasta
14 56,0
say1s1
Efedrin uygulanmayan 5 80
A hasta sayisi '
. grup i
Efedrin uygulanan hasta
23 92,0
sayist

Yapilan frekans analizi sonuglarina bakildiginda 1. gruptaki hastalarin %84’ lne,
2. gruptaki hastalarin %68’ine, 3. gruptaki hastalarin %56’sma, 4. gruptaki hastalarin

%92’sine efedrin uygulanmstir.
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Tablo 8. Hasta Gruplaria Uygulanan Atropin Enjeksiyonlarina iliskin Frekans Analizi Sonuclari

Frekans Yuzde
Atropin uygulanmayan
Pintyg y 18 72,0
L hasta sayist
. grup i
Atropin uygulanan
7 28,0
hasta say1s1
Atropin uygulanmayan
Pin &8 y 24 96,0
) hasta sayisi
. grup i
Atropin uygulanan
1 4,0
hasta sayisi
Atropin uygulanmayan
Pintyg Y 22 88,0
3 hasta sayist
. grup i
Atropin uygulanan
3 12,0
hasta sayisi
Atropin uygulanmayan
y y 18 72,0
A hasta sayis1
. grup i
Atropin uygulanan
7 28,0
hasta sayisi

Yapilan frekans analizi sonuglarina bakildiginda 1. gruptaki hastalarin %28’ine,

2. gruptaki hastalarin %4’iine, 3. gruptaki hastalarin %12’sine, 4. gruptaki hastalarin

%28’ine atropin uygulanmistir.

Tablo 9. Hasta Gruplarina Uygulanan Efedrin Enjeksiyonlar1 Arasindaki Farkhhga fliskin
Kruskal-Wallis H Testi

1. grup 2. grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £SS Ort. £ SS
Toplam
efedrin  dozu | 26,00+ 20,56 | 9,80+12,03 | 10,60+ 13,64 | 26,00 £ 22,78 ,014
(mg)

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonucglara goére cerrahi

operasyon suresince uygulanan toplam efedrin dozu agisindan gruplar arasinda anlamli
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bir farklilik bulunmustur, X? (3) = 17,041, p < ,05. Bulunan bu sonuca gére 1. grup ve
4. gruba (kontrol grubu) cerrahi operasyon stresince uygulanan toplam efedrin dozu, 2.

ve 3. gruplardan anlamli bir sekilde daha yiliksek bulunmustur.

Tablo 10. Hasta Gruplarina Uygulanan Atropin Enjeksiyonlar1 Arasindaki Farkhihga iliskin
Kruskal-Wallis H Testi

1. grup 2.grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P

Ort. £SS Oort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Toplam atropin
,10 £,35 ,04 £,20 ,06 = ,16 ,32£1,00 ,082
dozu (mg)

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonucglara goére cerrahi
operasyon suresince uygulanan toplam atropin dozu agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunamamustir, X? (3) = 6,705, p < ,05.

4.8. Bulant1 ve Kusmaya Iliskin Bulgular

Tablo 11. Hasta Gruplarinin Bulanti ve Kusma Sikliklar1 Arasindaki Farkhhga iliskin Kruskal-

Wallis H Testi
1. grup 2. grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P

Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Bulanti/Kusma
1,76 £2,11 A4+ 92 92 +1,15 ,60 2,00 ,006
siklig1

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara gore hastalarin
cerrahi operasyon siiresince bulanti ve kusma sikliklar1 agisindan gruplar arasinda
anlaml bir farkhilik bulunmustur, X? (3) = 12,517, p < ,05. Bulunan bu sonuca gére 1.
gruptaki bulanti ve kusma sikligi, 2. grup ve 4. gruptan (kontrol grubu) anlamli bir

sekilde daha yiiksek bulunmustur.
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4.9. Umbilikal Kordon Kan Gazlarina iliskin Bulgular

Tablo 12. Umbilikal Kordon Kan Gazlar1 Arasindaki Farklihga fliskin Kruskal-Wallis H Testi

1. grup 2.grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £SS Ort. £ SS Ort. £ SS
pH 7,30 +,06 7,33+ ,05 7,31+,05 7,30 £,05 ,193
PO, 27,66 +1548 | 26,51+5,62 | 25,89+6,88 | 21,49+ 5,58 ,032
PCO, 38,27+9,28 | 37,97+4,43 | 40,64 £5,26 | 4559 +6,00 ,000
BE -4,40 £ 4,77 -3,52+2,84 | -3,83+2,67 | -2,76+1,87 ,446

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara goére dogum
sirasinda Olglilen umbilikal kordon kan gazi degerlerinden pH degerinin gruplar
arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur, X?(3) = 4,731, p > ,05.

Dogum sirasinda Olgiilen umbilikal kordon kan gazi degerlerinden PO,
degerinin gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur, X? (3) = 4,731,
p < ,05. Bulunan bu sonuca gore 4. gruptan (kontrol grubu) 6lculen PO, degerlerinin,
1.2. ve 3. gruptan anlaml1 bir sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.

Dogum sirasinda Olgiilen umbilikal kordon kan gazi degerlerinden PCO,
degerinin gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur, X? (3) = 25,193,
p < ,05. Bulunan bu sonuca gore 4. gruptan (kontrol grubu) 6l¢tilen PCO, degerlerinin,
1. 2. ve 3. gruptan anlaml1 bir sekilde daha yiliksek oldugu bulunmustur.

Dogum sirasinda 6lgiilen umbilikal kordon kan gazi degerlerinden BE degerinin

gruplar arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur, X? (3) =2,667, p >,05.
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4.10. Apgar Skorlarina iliskin Bulgular

Tablo 13. Apgar Skorlar1 Arasindaki Farkhhiga fliskin Kruskal-Wallis H Testi

Apgar 1. grup 2. grup 3.grup 4. grup
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25) P
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £SS
1. dakika 8,36 +,57 8,20 +,76 8,24 + ,60 8,24 +,78 ,901
5. dakika 9,40 = ,50 9,40 = 58 9,40 = ,50 9,36 + ,64 ,999

Yapilan Kruskal-Wallis H testi sonrasinda bulunan sonuglara goére dogum

sonrasinda 1. ve 5. dakikada olgiilen Apgar skorlarinin gruplar arasinda anlamli bir

farklilik gostermedigi bulunmustur, sirasiyla, X? (3) = ,578, ,028, p > ,05.
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5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve uyanma asamasinda olusan yan etkileri
nedeniyle, giniimizde uygun operasyonlar icin giderek artan oranda rejyonel anestezi
teknikleri tercih edilmektedir.

Spinal anestezi, eski ve en etkin rejyonel anestezi tekniklerinden olup sezaryen
operasyonu i¢in yaygin olarak kullanilan anestezi yontemidir. Maternal hipotansiyon ise
spinal anestezi sonrasi en sik goriilen intraoperatif komplikasyonlardandir [30, 34].
Spinal anestezi sonrasi sempatik sinir sistemi blokaji ve Bezold-Jarisch refleksi (BJR)
ile kardiyak output ve sistemik vaskiiler rezistans azalmakta ve kan basinci diigmektedir
[2].

Carpenter ve arkadaslar1 6n yiikleme yapmadan 952 hastayir spinal anestezi

altinda incelemisler ve bu hastalarda % 33 oraninda hipotansiyon gelistigini
bulmuslardir [81]. Critchley ve arkadaslari yash hastalarda spinal anestezi uygulamasi
sonucu yaptiklari ¢alismada %70 oraninda hipotansiyon oldugunu bulmuslardir [82].
Spinal anestezinin en sik karsilagilan yan etkilerinden biri olan hipotansiyonu bir kisim
aragtirmaci sistolik kan basincinin 90 veya 100 mmHg’ nin altinda olmasi [83, 84],
bazilari ilk degerinden %20-30’dan fazla diismesi [85, 86], bazilarina gore ise sistolik
kan basincinda 30 mmHg’dan fazla ani diisme [87] olarak kabul edilmistir .
Klohr ve arkadaslar1 ise sezaryen dogumlarda spinal anestezi sonrasi olusan
hipotansiyon iizerine yaptiklar literatiir arastirmasinda 7120 hasta {izerinde yapilan 63
yayin sonuglarmi degerlendirmislerdir. Bilimsel literaturde hipotansiyonun kabul
edilmis tek bir tanimi olmadigindan, segilen hipotansiyon vakalar1 iizerinde
calistlmistir. Bu c¢alismalarda 15 farkli hipotansiyon tanimi bulunmustur. Referans
noktasindan %80 nin altindaki bir diisiis ve kan basincinin 100 mmHg'nin altindaki bir
kombine tanimi veya referans noktasindan % 80'in altina diismesi en sik rastlanan
tanimlardi, bunlar makalelerin %25.4’tinde ve %20.6’sinda deginilmistir [88].

Calismamizda Sistolik kan basinct degeri <100 mmHg veya baseline(bazal)
sistolik kan basinct degerinde %20 den daha fazla bir azalma hipotansiyon olarak

kabul ederek 5 mg efedrin iv bolus ile midahele ettik.
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Hipotansiyon sonucu miyokard perfiizyonunun bozulmasi ile miyokard
infarktlst, konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak arrest geligebilir. Ayrica renal
fonksiyonlar bozulup akut renal yetmezlik de diger klinik bulgulara eklenebilir.
Maternal hipotansiyon, annede bulanti, kusma, biling kaybi, pulmoner aspirasyona
neden olabilirken plasental hipoperflizyon ile bebekte hipoksi, asidoz ve nérolojik
hasara neden olabilir [1].

Bu nedenle spinal anestezi sirasi ve sonrasinda meydana gelebilecek
hipotansiyonun engellenmesi amaciyla alinan onlemler tedaviden daha o6nemlidir.
Simdiye kadar, hipotansiyonun gerek profilaksisi gerek tedavisi i¢in intravendz sivi
uygulanmasi ve vazopressor ajanlar kullanilmistir [89].

Intravendz s1v1 uygulamasi atim hacmi ve kalp debisini diizeltir, ayrica vendz yataktaki
gbllenmeyi engelleyebilir. Bu amagla kristaloid ve kolloid sivilar kullanilmaktadir [32,
89].

Spinal anestezi Oncesi kristaloid ve kolloid sivilarla dnyiikleme yapilmasi ile

ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmistir [89, 90, 91].
Yorozu ve ark. sezaryen operasyonlarinda, spinal anesteziye bagli hipotansiyonun
onlenmesinde, HES ve ringer laktat soliisyonlarin1 karsilagtirmiglar ve iki grupta da
belirlenen efedrin ihtiyacina gore iki grup arasinda hipotansiyon insidansi agisindan
anlamli bir fark saptamamiglardir [92].

Sahin ve ark. alt abdominal ve pelvik cerrahi gegirecek 100 hastada yaptiklari
caligmada; spinal anestezi oncesi verilen kristalloid ve kolloid sivilar1 ve bunlarin farkl
zamanlarda uygulanmasinin hipotansiyona olan etkilerini karsilagtirmislar ve spinal
anestezi Oncesi kullanilan sivilarin niteligi, miktar1 ve uygulanma zamani agisindan bir
fark olmadig1 sonucuna varmislardir [93].

Murray ve ark. spinal anestezi 6ncesinde prehidrasyon amaciyla 2000 ml ringer
laktat ve 1000 ml HES sivisini1 verdikleri iki grubu, hipotansiyon insidansi agisindan
degerlendirdiklerinde aralarinda anlamli bir fark tespit etmemislerdir [37].

Spinal anestezi Oncesi prehidrasyon amaciyla kristalloid-kolloid karsilastirmasinin
yapildig1 bir calismada, Buggy ve ark. total kal¢a protezi uygulanacak hastalari li¢ gruba
ayirip, bir gruba 500 ml kristalloid diger gruba 500ml kolloid vermisler iigiincii gruba
ise prehidrasyon uygulamadan gruplar1 karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda kolloid

grubunda spinal anestezinin ilk 6-30 dakikasinda sistolik kan basinglar1 daha yiiksek
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seyretse de hipotansiyon insidanst bakimindan diger gruplardan farkli bulunmamistir
[94].

Calismalar neticesinde benzer sonuglar ortaya ¢ikmis olsa da , kullanilacak
stvinin  niteligi, miktar1 ve verilme zamani konusunda da tartismalar hala devam
etmektedir [89, 95].

Calismamizda tiim hastalara spinal anestezi yapildiktan sonra intraoperatif 15

ml/kg/saat ringer laktat verildi.
Spinal anestezi kaynakli hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavinin gerceklestirilmesinde
vazopressorler ciddi bir yere sahiptir. Basarili bir vazopressor dilate olmus vaskiiler
yatagi kontrakte etmesi, pozitif inotop ve kronotop 6zelliklere sahip olmasi, uzun siireli
etkili olan hipertansiyona neden olmamasi, serebral stimiilasyon olusturmamasi,
uterusun vazokonstriiksiyonuna obsterik alanda kullanildigi sartlarda sebep olmamasi,
miyokardiyal iritabilite ve katekolaminlere yonelik miyokard duyarlilig1 artisina sebep
olmamasi belirleyici faktorleridir [59, 68].

Obstetri vakalarinda efedrin, fenilefrin, norepinefrin siklikla kullanilmaktadir.
Gajraj ve ark.lar1 spinal anestezi altinda postpartum tiip ligasyonu olacak 54 hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada olusacak hipotansiyonu azaltmak amaciyla birinci gruba
kristaloid, ikinci gruba efedrin infiizyonu uygulamislardir. Birinci gruba 15 mlt/kg
ringer laktat, ikinci gruba ilk 2 dakika 5mg/dk dan, daha sonra takip eden 18 dakika
Img/dk dan efedrin inflizyonu uygulamiglardir.Yaptiklar1 ¢alismada her iki grupta da
maksimum kalp hizi, tagikardi ve yan etkiler bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark olmadigin1 fakat kristaloid grubunda hipotansiyon insidansim1i %55, efedrin
grubunda ise %22 bularak istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu ve efedrin
inflzyonun hipotansiyonu 6nlemede etkin oldugunu bulmuslardir [96].

Vercauteren ve ark.lar1 spinal anestezi ile sezaryen operasyonu olacak 50 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada 5 mg i.v profilaktik efedrin ile plasebo grubunu
karsilagtirmiglar.Her iki gruba da spinal enjeksiyondan énce 1000 ml ringer laktat ve
500 ml HES %6 solisyunu vermisler. Calismada efedrin uygulanan gruptaki
hipotansiyonu % 8, plasebo grubunda % 42 olarak bulmuslar. Calismalarinda
prehidrasyon ile birlikte uygulanan diisiik doz efedrinin spinal anesteziye bagli olarak

olusan hipotansiyonu dnlemede etkin oldugu sonucuna varmislardir [97].
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Mercier ve ark. spinal anestezi altinda sezaryan operasyonu yapilan 39 hasta tizerinde
yaptiklart ¢aligsmada, spinal enjeksiyondan sonra I. gruba fenilefrin-efedrin inflizyonu
(10mcg/dk + 2mg/dk), Il.gruba yalnizce efedrin inflizyonu (2mg/dk) uygulamislar. Her
iki gruba da spinal enjeksiyondan 6nce 15ml/kg’dan kristaloid soliisyunu vermisler. Bu
aragtirmanin neticesinde fenilefrin-efedrin inflizyonu uygulanan grupta % 37, efedrin
inflizyonu uygulanan grupta ise % 75 oraninda hipotansiyon gelistigini bulmuslardir.
Calismalarinda prehidrasyon ile birlikte uygulanan efedrin inflizyonunun spinal
anesteziye bagli olarak olusan hipotansiyonu Onlemede yeterli olmadigi ancak
fenilefrin-efedrin inflzyonunun hipotansiyonu Onlemede etkin oldugu sonucuna
varmiglardir [98].

Heesen ve arkadaslar1 ise ¢ogu illkede sezaryen uygulamalarinda sikga
uygulanan spinal anestezide meydana gelen hipotansiyon durumunu anne ve fetls
saglig1 agisindan incelemistir. Son doneme degin spinal hipotansiyon riskine karsi
vazopresOr olarak efedrinin kullanilmistir. Cooper ve digerlerinin yaptig1 rastgele, cift
kor caligmasinda se¢ilmis sezaryen dogumdaki ii¢ hasta grubunu incelemis ve 100
mcg.ml™ fenilefrin, 3 mg.mlI™ efedrine veya 50 mcg.ml-1 fenilefrin ile 3 mg.ml™ efedrin
karistmin1 vermistir. Sadece fenilefrin veya efedrin ile kombine halde verilen gruptan
daha az fetal asidoz tespit etmislerdir [99]. Ardindan Ngan Kee ve Lee spinal
anestezideki sezaryen durumlarinda 337 ardisik dogumdaki dogrusal azalmay: analiz
etmis, uterin arteryal pH oran1 ve temel fazlalikta farkli faktorlerin olabilecegini
kesfetmislerdir [100].

Ngan Kee ve arkadaslari tarafindan yapilan rastgele se¢ilmis, ¢ift-kor calismada;
spinal anestezi altinda elektif olmayan sezaryen yapilan 204 hastada olusan
hipotansiyonu (sistolik kan basinci <100 mmHg) i¢in 10 mg efedrin ile 100 mcg
fenilefrin karsilastirmasi yapilmistir. Umbilikal arteriyel (UA) ve venéz (UV) pH ve baz
fazlaliklar1 iki grup arasinda benzerlik gostermistir. Efedrin grubunda UA ve UV laktat
konsantrasyonu daha yiiksek olmus ve hastalar yliksek oranda bulanti veya kusma
yasamistir. Klinik neonatal sonuglar1 benzerlik gostermistir. Protokole uyum gosteren
hastalarin (n=148) UA PO, ve UV PO, seviyeleri fenilefrin grubuna gore diisiik olsa da
oksijen durumlar1 benzerdir. Acil sezaryen vakalarindaki vazopressor miidahalelerinde

hem efedrin, hem de fenilefrinin iki uygun segenek oldugunu séylemislerdir [101].
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Ngan Kee ve arkadaslari, sezaryenlerdeki spinal anestezi durumunda kan
basincini dengeleme amagli, insani hatalarin 6nlenebilmesi maksadiyla elektif sezaryen
icin spinal anestezi uygulanmis 53 hastanin kan basincini korumak icin kapali devre
geri bildirim sistemiyle bilgisayar kontrollii fenilefrin enjekte etmislerdir. Hazirladiklar
basit algoritma kullanilarak hastalarin sistolik kan basinci normal veya normalin altina
distiginde 100 mecg.min™ dozunda fenilefrin damar yoluyla verilmistir, sistolik kan
basinct normalin iistiine ¢iktiginda ise durdurulmustur. Uterus insizyonuna kadar tiim
sistolik kan basinci 6l¢timlerinde referans noktasina %94.6’lik erisim saglanmistir. Yedi
hasta (%13.2) bir veya birka¢ defa hipotansiyon safthasina girmis ve 23 hasta (%37.7)
hipertansiyonun (sistolik kan basinci > referans noktasinin %120’si) bir veya birden ¢ok
sathasina girmistir. Higbir hasta bulant1 veya kusma sikayetinde bulunmamis ve hichir
vakada umblikal arter kan degeri pH<7.2 degerinde olmamistir [102].

Carvalho ve Dyer ise sezaryen dogumlarda uygulanan spinal anestezinin olast
hipotansiyonu tetiklemesi ve bunun sonucu olarak kusma ve bulanti, uteroplasental kan
akisinin diisiisii, fetal asidoz ve nadir de olsa goriilen kardiyovaskiiler kollaps
durumlarindan kaginmak i¢in norepinefrin  kullanimini tartismislardir. Fenilefrinin
etkinligini ve fenilefrinin efedrin ile karsilagtirildiginda {istiinliigiinii gosteren
calismalarin ¢ogu, Ngan Kee ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir [103]. Fenilefrinin
efedrin igin iistiin bir ajan oldugunu gdsteren giiclii kanitlar olmasina ragmen (Ornegin,
daha hizli etki etmesi, daha iyi fetal asit-baz profili, daha az plasental ila¢ transferi ve
artan sistemik vaskiiler direncte daha etkili) klinisyenlerin pratigini degistirmesi ve
fenilefrin'in bu ortamda secilecek ila¢ olarak kabul edilmesi uzun yillar almistir. Ngan
Kee'nin ¢aligmalar1 spinal hipotansiyonu o6nlemek ve tedavi etmek icin birincil
vazopressOriimiiz olarak fenilefrinin uygulanmasi ve klinik pratigimizde efedrinin
kullanilmasii kesinlikle degistirmistir [104].

Bu arka plan gz Oniine alindiginda, fenilefrini norepinefrin ile karsilastiran
Ngan Kee bir norepinefrin inflizyonunun kan basincini fenilefrin kadar etkili bir sekilde
korudugunu, bununla birlikte daha az bradikardi ve kalp debisinde daha az azalma
oldugunu tespit etmislerdir [88, 102]

Muhtemelen bu etkinin norepinefrin'in a-etkilerine ek olarak dogal [-agonist
aktivitesinden kaynaklandig1 diisiiniilmistiir. Gelecekte yapilacak caligmalarla

norepinefrinin, fenilefrinin yerini alacagi, sezaryen dogumlarda spinal hipotansiyona
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kars1 bagka bir vazopresoriin kullanilmasinin yaratacagi paradigma degisikligine hazir
olacagimizi sdylemislerdir. [104]

Norepinefrin periferik vazokonstriksiyona bagl sistolik ve diastolik kan

basinglarini ve genellikle de nabiz basincini yiikseltir, periferik vaskiiler direnci artirir.
Spinal anestezinin neden oldugu periferik vazodilatasyona bagli hipotansiyonun
tedavisinde iyi bir alternatif olacag: diisiiniilmektedir [2].
Lecoq ve arkadalslar1 spinal anestezi altinda cerrahi uygulanacak 44 hasta iizerinden
yaptig1 calismada; norepinefrin ve efedrinin spinal anestezi tarafindan arttirilan kutanéz
mikrosirkiilasyona olan etkilerini aragtirmislar. Spinal anestezi indiiksiyondan 20 dakika
once saatte 7ml/kg’dan kolloid sollisyonu verilmis. Spinal anestezi uygulandiktan ve
duyusal blok saglandiktan sonra I.gruba 0.3 mg/h norepinefrin infiizyonu (23 kisi),
I.gruba 10 mg bolus efedrin inflizyonu (21 kisi) uygulanmis. Calisma neticesinde iki
ilacin kutan6z mikrosirkiilasyonunu bozmadiklari ve olusan hipotansiyonu engellemede
basarili oldugu kanisina varmiglardir [105].

Ngan Kee ve arkadaslar1 spinal anestezi ile sezaryen operasyonu olacak 110
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada Spinal Anestezi esnasinda hipotansiyonu énlemek
amaciyla Grup 1°de hastalara intratekal enjeksiyondan hemen sonra 30 mL/saat (2.5
mcg/min) ile baglayan 5 mcg/mL norepinefrin infiizyonu verilmis, doguma degin 1
dakika araliklarla, noninvasiv olarak 0l¢iilen sistolik kan basincina gore, degerleri bazal
seviyeye yakin smirlarda tutma amaciyla 0-60 mL/h (0-5 mcg/min) araliginda manuel
olarak ayarlanmistir. Grup 2'ye, profilaktik vazopressor verilmemis, ve sistolik basing
bazal seviyenin %80'inden asagi diistiigiinde 1 ml bolus 5 mcg/ml (5 mcg) norepinefrin
bolus uygulanmistir. Grup 1'deki 9 hasta (%17)'da, 1 yada daha fazla hipotansiyon
epizodlar1 gelismis , Grup 2'de ise bu say1 35 (%66) imis. Her gruptaki dort hastada <
60/bpm kalp hiz1 kayit altina alinmis. Grup 1'deki, Grup 2'ye nazaran ¢ok daha yiiksek
miktarda norepinefrin uygulamasina ragmen, Apgar skoru ve umbilikal kord kan gazi
analizi ile de gosterildigi izere neonatal sonuglarda bir fark izlenmemistir. Nihayetinde
sezaryen dogumu secen, spinal anestezi uygulamis hastalara genel kan basincim
korumak i¢in Smcg/mL bolus norepinefrinin hipotansiyon oranini diisiirdiigii ve bu
uygulamanin herhangi bir zararinin goriillmedigini tespit etmislerdir [102].

Desire N. Onwochei ve arkadaglari fenilefrinin sezeryan dogum esnasinda

maternal hipotansiyonun tedavisinde birinci segenek ajan olarak kullanilmasi kardiyak
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outputu diisiirlip anne ve fetusa teorik olarak bir risk yaratabileceginden, Norepinefrini
potansiyel bir alternatif olarak onermislerdir. Spinal anestezi ile sezaryen operasyonu
olacak 40 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada Spinal Anestezi Esnasinda Hipotansiyonu
Onlemek Amaciyla sistolik kan basinglart bazal seviyenin %100'iniin altina her
diistiiglinde 3, 4, 5, 6, 7 ya da 8 mcg aralikli norepinefrin bolus uygulanmistir. Spinal
anestezinin indiiksiyounundan fetiisiin ¢ikisina degin norepinefrin kullanimi sayesinde
sistolik kan basinci referans noktasinda veya referansin %80 iistiinde kalarak ilk basarili
sonuglart vermistir. Deneyin ikincil sonuglar ise anestezinin etkin déneminde bulanti
ve kusma, hipertansiyon (sistolik kan basinci>%120 referans noktasi), diisiik nabiz (<50
bpm) gozlenmistir. Sonug¢ olarak elektif sezaryen dogumda spinal indiiklenmis
hipotansiyonu 6nlemek i¢in aralikli bolus iv norepinefrin kullanimi miimkiindiir ve yan
etkilerle iliskili oldugu izlenmemistir. Pratik olarak 6 mcg 'lik bir ED90 dozu 6nermistir
[2].

Calismamizda Ngan Kee ve arkadaslarinin norepinefrinle ilgili ¢aligmalara
paralel olarak Spinal anestezi altinda sezaryen uygulanan 100 hasta iizerinde 3 farkli
dozdaki norepinefrinin etkinliginin degerlendirilmesini amagladik.

Calismamizda 0,05mcg/kg bolus norepinefrin dozunun spinal anesteziye bagl
olusan hipotansiyonu 6nlemede yeterli olmadig1 ancak 0,75mcg/kg bolus norepinefrin
dozunda hipotansiyonu 6nleme etkinliginin arttig1, 0,1mcg/kg norepinefrinin ise daha
basarili oldugu kanisina varilmistir.

Ayrica proflaktik NE uygulamasinin gebelerde bradikardi insidansini belirgin bir
sekilde azalttii, APGAR skoru ve umbilikal kord kan gazi analizi ile de gosterildigi

lizere neonatal sonucglarda olumsuz bulgulara neden olmadig1 sonucuna varilmaistir.
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6. SONUC

Bu arastirmada spinal anestezi altinda sezaryen uygulanan gebelerde 3 farkli
dozdaki norepinefrin etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismamizin neticesinde elektif sezaryen dogumlarda spinal anesteziye bagl
hipotansiyonu 6nlemek icin profilaktik tek doz 0,075 mcg/kg ve 0,1 mcg/kg bolus
norepinefrinin etkili oldugu saptanmistir. Sonug olarak Apgar skoru ve umbilikal kord
kan gazi analizi ile de gosterildigi lizere neonatal sonuglarda bir fark izlenmemesi ve
hipotansiyon siklig1 géz Oniline alindiginda, sezaryen dogumlarda spinal anesteziye
bagli hipotansiyonu Onlemede 0,1 mcg/kg profilaktik tek doz bolus norepinefrin

uygulamasinin en etkin doz oldugu sonucuna varilmistir.
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