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SIMGELER VE KISALTMALAR
RA: Rejyonal anestezi

GA: Genel Anestezi

SA: Spinal Anestezi

EA: Epidural Anestezi

Sya: Serbest Yag Asitleri

EKG: Elektrokardiyografi

SpO;: Parsiyel Oksijen Saturasyonu
CO;,: Karbondioksit

0;: Oksijen
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IV: Intravendz

Ts: Torakal 5 Vertebra

L{: Lumbal 1 vertebra

SC: Subkiitan

IM: intamuskuler

cAMP: Siklik Adenozin Monofosfat
MAC: Minimum Alveoler Konsantrasyon
NIKB: Noninvaziv Kan Basinci
SAB: Sistolik Arter Basinct

KAH: Kalp Atim Hiz1

OAB: Ortalama Arter Basinci
L:Litre
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1-GIRIS ve AMAC

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi (SA) tercih edilen bir metottur. Ancak
SA sonrast sempatik blokaja baghh gelisen vazodilatasyon (Vd), maternal
hipotansiyon ve hipotermiye neden olabilir (1).

Sezaryen siiresinin kisa olmasina ragmen olusan vazodilatasyona (Vd) bagli kor
1s1sinin perifere dogru redistriibisyonu, annede ve yenidoganda ilimli bir hipotermiye
neden olabilir (1,2). Yenidogan hipotermisi dogumda infantin metabolik ve fiziksel
statiisiinli bozabilecegi (1), bebek kalp hizin1 degistirilebilecegi i¢in istenmeyen bir
durumdur. Annenin viicut 1sismnin  korunmasmin fetal distresteki bebegi
koruyabilecegi gosterilmistir (3).

Maternal hipotansiyon tedavi edilmediginde uteroplasental kan akiminda
bozulmaya ve fetal asidemiye neden olabilir (4). Efedrin sezaryenlerde SA sonrasi
gelisen maternal hipotansiyonun dnlenmesinde ve tedavisinde bolus veya inflizyon
seklinde kullanilabilen vazopressor bir ajan olup, ayrica termojenik ozelligi de
mevcuttur (4).

Gilinlimiize kadar maternal normotermiyi devam ettirmek i¢in viicut 6n yiizeyi
hava iiflemeli battaniyeler ile 1sitilmis veya intravendz (IV) sivilar isitilarak
kullanilmistir (5). Ancak fizyopatolojiden sorumlu olan Vd’nu geri ¢evirebilecek
vazokonstriktdr 6zelligi olan efedrin ve fenilefrin gibi ajanlarin maternal hipotermi
lizerine etkisi yeterince arastirilmamastir.

Calismamizda SA sonrasi maternal hipotansiyon gelisen olgularin tedavisi
i¢cin kullandigimiz bolus efedrin veya diisiik doz efedrin infiizyonunun ayni zamanda

maternal hipotermi tizerine etkisini aragtirmay1 amacladik.



2-GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen Anestezisi

Sezaryen dogumlarinda rejyonal anestezinin (RA) kullanimi giderek
artmaktadir (1,2,3). Spinal ya da epidural anestezi (EA) annenin uyanik olmasina izin
verir, aspirasyon riskini azaltir (1,2,4) ve genel anesteziyle (GA) birlikte olan
neonatal depresyondan bu yontemler kullanilarak kaginilmis olunur (1,2,4). Epidural
veya SA, sezaryen operasyonlarinda GA’ye tercih edilen anestezi yontemleridir
(2,4,6). Rejyonal tekniklerin tercih edilmesinin baglica sebepleri; hasta konforu
(2,6,8), annenin uyanik olup dogum aninda bebegini gérmesi (1,2), daha az neonatal
depresyon (1,2,4,6,8), operasyon sonrast agr1 kontroliine izin vermesi (2,6,8), GA’nin
potansiyel komplikasyonlarinin olmamasi (1,2,3,6) ve yiiksek APGAR skorlar1 (1)
olarak sayilabilir. Bolgesel anestezi yontemlerinin anne ve yenidogan agisindan daha
uygun kosullar sagladigi genel kabul gormekle beraber, anestezi yOnteminin
seciminde hastanin istegi (3,6), anestezist ve cerrahin gorlis ve deneyimleri, sezaryen
operasyonunun acil veya elektif olmasi da &nemlidir (3,6). Ote yandan GA’nin
baslica avantajlari; hizli indiiksiyon, hipotansiyon riskinin az olmasi, hava yolu ve
ventilasyonun daha iyi kontrol edilebilmesi (1,2) ayrica hemodinamik instabilite
olusturmamasi (2) olarak sayilabilir. Fakat GA sirasinda gastrik icerigin aspirasyonu
(1,2,4), entiibasyonun basarisiz olmasi (1,2,3,6), maternal hiperventilasyon, neonatal
depresyon (1,2,4,6,8) ve uterin atoniye bagli kanama (2) gibi komplikasyonlarin
olabilecegi akildan cikarilmamalidir. Acil sezaryende GA tercihi santral bloklarin
kontrendike oldugu durumlar; sok, septisemi, lumbal disk hernisi, koagiilopati veya

enfeksiyonu olan hastalar ve bazi hastalarin “belden igne yapilmasini kabul



etmemesi seklinde” siralanabilir. Ameliyat hazirliginin ¢abuklugu (1,2) ile acil
sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen myom, plasenta previa gibi
durumlar olmasi, GA’nin tercih edilme gerekgelerindendir. Fetal giivenlik agisindan
sezaryende kullanilan SA’nin bazi sorunlar1 vardir. Ciinkii hipotansiyona (1,4,9)
neden olan sempatik blokaj tehlikeli derecede uteroplesantal kan akimini azaltabilir
(1,4,6,9). Maternal hipotansiyon uterin kan akimu, fetal iyi olma ve sonunda umblikal
arter pH ve APGAR skoruyla 0lgiilen neonatal sonuglar lizerinde zararli etkilere
sahip olabilir (6,9). RA’nin uygulanmasimin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi
(3), istenmeyen yonlerinden en Onemlilerini olusturmaktadir. RA’nin baglica
komplikasyonlar1 arasinda hipotansiyon (2,3,6,9), bulanti, kusma, postspinal bas
agrist (2,3,8) cok nadir olarak merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve epidural
hematom (2), hastada lokal anestezik alerji ve toksisitesi gelisebilmesi (3), kas
gevsetici kullanilamadigi i¢in zaman zaman cerrahi ¢alisma zorlugu (3) sayilabilir.
Bu yontemlerin kesin kontrendike oldugu durumlar ise ciddi maternal hipotansiyon,
cilt enfeksiyonu, maternal koagiilopatidir. Ancak 0zellikle son dekadlardaki
teknolojik gelismelerin RA’nin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyal
olanaklar1 sunmasi, RA’nin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini saglamlastirmis

ve hak ettigi yeri almasini saglamistir.

2.2. Rejyonal Anestezi Sonras1 Vazodilatasyona Bagh Gelisebilecek Fizyolojik
Degisiklikler

2.2.1. RA Altinda Hipotermi

Noraksiyal (SA, EA) sezaryen operasyonu i¢in segilen yontemdir. Sezaryen
icin yapilan anestezi, siiresi kisa olmasina ragmen, kor 1sisinin merkezden perifere
dagilimi ve Vd potansiyelinden dolayi, ilimli diizeyde bir maternal hipotermi

olusmasiyla sonuglanabilir (10,11,12,13,14).

Ek olarak titreme, bolgesel anestezinin yaygin olarak belirtilen bir yan
etkisidir. Bu istenmeyen yan etki alt segment sezaryen uygulanan hastalarda % 60’ a

kadar varan siklikta bildirilmistir (12).



Major 1s1 iletim blokaji, vazomotor cevap ve titremenin inhibe olmasi ve
1siin santralden perifere yeniden dagilimi ile viicut 1sis1 regiilasyonunu belirgin
sekilde bozulmaktadir. Bu etkiler RA sirasinda olgularda hipotermi gelismesi icin

predispozandir (10,11,12,13,14).

Birgok caligsma ilerlemis yas ve diisiik viicut agirligi olan olgularda diisiik
ortam 1s1sinda GA uygulanan vakalarda risk faktorlerini tanimlamistir (10,14). Ancak
SA’de hipoterminin risk faktorleri farkli olabilir. Ciinkii termoregulatuar merkez
(hipotalamus) direkt olarak etkilenmemistir ve vazomotor yanittaki degisikliklerle
farkli bir patern izler (10). GA’de oldugu gibi SA’de de ilerlemis yas hipotermi i¢in
risk faktoriidiir. Fakat GA’nin tersine SA’de viicut yapist ve ortam sicakligi

hipoterminin predispozan faktorleri degildir (10).

Hipotermi RA sirasinda yaygindir ve yaklasik olarak GA’deki kadar siddetli
olabilir (15,16). RA sirasinda viicut 1s1 monitdrizasyonu pratikte siklikla
kullanilmadigindan hipotermi hastalarin ¢cogunda fark edilmez (10). RA sirasinda
otonomik termoregiilasyon bozulur ve operasyon sirasinda kor hipotermisi gelisir
(15,17,18). RA termoregiilasyonun bir ya da daha fazla bilesenini etkileyebilir.
Terleme, vazokonstriksiyon ve titreme gibi efferent termoregiilatuar yanitlar aktif
norojenik olaylardir ve SA/EA ile bloke edilen bélgelerde ortadan kaldirilir. Bu
efferent termoregiilatuar yanitlarin anestetiklerce inhibisyonu RA sirasinda
hipotermiye belirgin derecede katkida bulunur (15). Yiiksek diizey spinal blok ve
ileri yas RA sirasinda kor hipotermisini arttirir (10). Diger degiskenler ortam
sicakligi, viicut yapisi, kan kaybinin miktari, cerrahi siiredir (10). Noraksiyel
anestezi, termoregulatuar mekanizmalardan vazokonstriksiyonun ve titremenin
baslangi¢ esigini yaklasik 0,5 °C asag1 ¢eker. Dermatomal blok seviyesinin iizerinde
kalan viicut boliimlerinde titreme ve vazokonstriksiyon ortaya ¢ikmasina ragmen, bu
1s1 diizenleyici mekanizmalar, ndoraksiyel anestezi altinda yapilan sezaryen
ameliyatindan sonra kor 1sisinin diismesini engelleyebilmek icin yetersizdir. Eger
viicut ¢evresel 1s1 kaybi ile metabolik 1s1 iiretimini dengeleyemezse hipotermi devam
edebilir. Noraksiyel anestezi sirasinda viicudun alt kisimlarinda deri 1sisindaki asikar

artistan dolayr hastalarin kor hipotermisini tolere edebilmeleri miimkiindiir (13).



SA’de yiiksek seviyeli spinal blokaj ile diisiik santral sicaklik arasindaki korelasyon,
SA’nin bilinen fizyolojik etkileri ile tutarlidir. Spinal blok seviyesinin altinda
sirastyla sempatik ve somatik noral blokajdan dolayr vazomotor cevap ve titreme
inhibe olmustur. Viicudun daha biiyiik bir boliimiinde blokaj oldugunda,
termoregiilatuar fonksiyonda daha fazla bozulma beklenir. Bloke olan her

dermatomal seviye icin santral sicakligin 0,06 °C azaldig1 gosterilmistir (10).

Yiiksek seviyede spinal blokajin santral sicakligi azalttifi ve titremeyi
baslattig1 bilinir (10). Blok diizeyindeki her artis i¢in kor 1s1s1 0,15 °C, yastaki her
artis i¢in 0,3 °C azalir (19,20). RA altinda hipotermi gelisimi {i¢ fazda olur (21):

Faz I: RA nedeniyle olusan Vd 1sinin kordan perifere dagilimi sonucu 1s1
kaybin1 arttirir (21). Kor 1s1s1 kisa siirede 0,5-1 °C azalir. Bu azalma GA’de oldugu
gibi ayn1 derecede diiger, fakat kisa silirede bu diisiis gozlenir. En biiylik diisiis faz
I’de olur ve blogun ¢6ziiliisiine kadar derin hipotermi 1srarla devam eder. Bu fazdaki

diisme RA 0ncesi derinin 1sitilmasi ile en aza indirilebilir (21,23).

Faz II: Hipotalamusun bloke dermatomlardan yanlig 1s1 impulslarini almasi ve
termoregiilasyondaki bu bozulma GA’de oldugu gibi devamli 1s1 kaybina yol acar.
Bu fazda 1s1 kayb1 daha yavastir. Anestezinin 2. saatinde kor 1s1, yaklasik baslangi¢

1sinin 2 °C altma diiser.

Faz III: Blogun olmadig: yerlerde titreme ile 1s1 iiretimi artarak 1s1 dagilimi

arasinda denge saglanmaya calisilir.

RA’nin santral termoregiilatuar kontrolii dogrudan etkilemesi olas1 degildir
(18). SA sirasinda verilen kiiclik voliimlerdeki anesteziklerin yeterli miktarda
yayllmas1 ve daha yiliksek regiilatuar merkezleri dogrudan etkilemesi miimkiin
goriilmemektedir. Bununla birlikte EA santral termoregiilatuar yanitlar1 lokal
anestezigin kana absorbsiyonu ve oradan santral sinir sistemine yeniden dolagimu ile

indirekt olarak bozabilir (18).
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SA veya EA termal sinyallerin afferent iletisini degistirirler. Spinal korddaki
1s1 reseptorleri santral diizenleyici sisteme gonderilen termal bilginin yaklagik
%20’sin1 olusturur. Soguk lokal anestezigin epidural veya spinal aralifa verilmesi
termoregiilatuar yanitlar1 baslatmak i¢in yeterlidir. RA viicudun alt boliimlerinden
gelen biitiin termal bilgileri bloke eder. Fakat soguk sinyaller en ¢ok etkilenenlerdir.

Beyin bu ylizden soguk bilgi azalmasini rolatif bacak 1sinmasi gibi algilar (15,17).

SA ve EA altindaki hastalarda 1sida derlenme daha yavastir. Hormonal
yanitlarin degismesi, oksidatif metabolizmadaki artig, titremenin daha diisiik 1sida
ortaya cikmasi ve daha az kullanilabilir kas kitlesi nedeniyle bu derlenme

gecikmektedir.

RA siklikla sedatif ve analjezik tedavi ile desteklenmektedir. Midazolam
disinda ¢ogu ajanlar termoregiilatuar kontrolii anlamli sekilde bozarlar (12,14,22).
Alfentanil ve meperidin vazokonstriksiyon ve titreme esigini azaltir (24,25). Benzer

sekilde propofol, EA sirasinda soguk yanit1 bozar (26).

Sonug olarak RA, vazokonstriksiyon ve titreme esiklerini diisiirmektedir
(15,18,27). Bu diisme ileri yas ve anestezik yardimci ilaglar ile daha da
belirginlesmektedir (23,24,26,28). Davranissal regiilasyon da bozulmaktadir (21).

2.2.1.1. Hipoterminin Istenmeyen Etkileri;

. Ilag etkilesimlerini bozabilir.

. Postoperatif derlenme iizerine olumsuz etkileri vardir.

. Titreme insidansinda artis yapabilir.

= Kardiyak morbitede artis,

- Koagiilasyon iizerine olumsuz etkisi olabilir.

. Yara infeksiyonu ve iyilesmesi iizerine olumsuz etkisi ve
. Immun fonksiyon bozuklugu yapabilir.
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Titreme; istemsiz, ossilatuar kas aktivitesidir ve metabolik 1s1 iiretimini arttirir
(29,30). Titreme i¢in posterior hipotalamusa yakin bolgede bir motor merkez
bulunur. Normalde bu bolge anterior hipotalamusta preoptik 1s1 duyarli alandan gelen
uyarilarla inhibe edilir. Fakat soguk uyar arttifinda, spinal kordun anterior motor
ndronundan bilateral uyarilar gonderilir ve titreme meydana gelir. Baglangicta iskelet

kas tonusu artar, bu kas tonusu belirli diizeye ulagtiginda titreme goriiliir (29,30,31).

Perioperatif donemde, titreme, bolgesel anestezi altinda sezaryen yapilacak
hastalarda 9% 85’e¢ kadar c¢ikan sikliklarda goriilebilmektedir. Titreme,
monitdrizasyonu engelleyebilir, yara kenarlarindaki gerilimi ve viicut oksijen

tiketimini arttirabilir.

Titreyen hastada oksijen ihtiyaci %200-500 oraninda artar (13,17,30,32,33).
Hipotermi  vazokonstriksiyonu da tetikleyerek  vaskiiler direnci  arttirir.
Atherosklerozis nedeniyle miyokardiyal oksijen (O,) destegi sinirli hastalarda,
titreme miyokard fonksiyonlarini daha fazla bozar (13,29,32,33,34), O, ihtiyacini,
laktik asidozu ve karbondioksit (CO5) iiretimini arttirir. Ozellikle diisiik kardiyak ve
pulmoner rezervli hastalarda distrese neden olur (35,36). Postanestetik titreme
metabolik hiz1 artirmakta ve bu dakika ventilasyonunun artmasini gerektirmektedir.
Muhtemelen kismen Noradrenalin tarafindan stimule edilen termojenik faktorlerin
serbest yag asidi (sya) ve glukoz gibi substratlarin yikimini yiikselterek metabolik

hiz1 arttirdig1 gosterilmistir (31).

Titreme sirasinda katekolamin salimiminda artma, tasikardi, hipertansiyon,
g0z ici basinci ve kafa ici basincinda artma meydana gelir (17,32,33,37,38,39,40,41).
Yara kenarlarinda kas aktivitesine neden olarak hastanin agrisinin artmasinin yani
sira miks vendz O, saturasyonunun diismesine neden olarak postoperatif morbidite
ve mortaliteyi arttirir (33,38,42). Elektrokardiyografi (EKG), kan basinci ve SpO;
monitdrizasyonunda artefaktlara neden olabilir. Titreme yaglilarda daha az goriiliir.
Ciinkii yasla birlikte 1s1 termoregiilasyonu bozulur. Titremenin yogunlugu yash ve
zayif hastalarda belirgin sekilde azalir (28,30). Tim bu sebeplerden dolay1 tedavi

edilmesi gerekli bir semptomdur. Genel olarak titreme normotermi saglanarak
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Onlenir. Normotermi saglanamayan olgularda titreme etkin ve aktif olarak
gosterilmistir (30,43). Postoperatif agr1, azalmis sempatik aktivite, pirojen salinimu,
adrenal baskilanma ve respiratuar alkaloz da titremenin goriilme sikligini arttirir

(33,44,45).

2.2.1.2. Hipoterminin Intraoperatif Etkileri

Viicut 1sisinin 35 °C’nin altina diismesi hipotermi olarak kabul edilir (30).
Hipotermi bir¢ok fizyolojik fonksiyonda degisiklige neden olur. Bu degisiklikler

anestezi altinda daha belirgin ve farkl olabilir.

Esas itibar1 ile operasyon esnasinda goriilen hipotermi serebral iskemiye karsi
rezistanst artirmaktadir. Normalin 2-3 °C altindaki 1sida beyni iskemi ve hipoksiye
karst korumak miimkiin olmaktadir. Hafif hipotermi, malign hipertermi

tetiklenmesini azaltir ve tetiklense de sendromun ciddiyetini azaltir (30,46).

Hipotermik hastalarda, azalmis perfiizyon ve ilag¢ biyotransformasyonundaki
azalmadan dolay1 kas gevseticilerin, sedatif ve hipnotiklerin etki siireleri uzamstir.
Inhalasyon anesteziklerinin minimum alveoler konsantrasyon (MAC) degetlerinde
her 1 °C 1s1 diisgmesinde, %5-7 aras1 diisme goriiliir. Vekuronyumun etki siiresi 36,5
°C’deki ile karsilastirildiginda 34,5 °C’de iki kati uzamaktadir. Propofoliin
inflizyonu sirasinda, normotermiklere gore 3 °C hipotermik hastalarda, plazma

konsantrasyonu yaklasik %30 artmaktadir (47).

Pihtilagsma faktorlerinin aktivitelerindeki azalma ve trombositlerin visseral
birikmelerinden dolay1, orta derecede bir koagiilopati mevcuttur. Hematokrit
yiikselmesi ve plazmanin ekstravaskiiler alana ge¢mesi ile kanin viskositesi artar.
Trombositopeni ve fibrinojen yapimindaki azalma sonucu kanama zamani uzar (47).
Biitiin bunlara ragmen, hafif hipotermideki, koagiilasyon bozuklugunun klinik énemi
bilinmemektedir. Esasen 33 °C’nin altinda PT (protrombin zamani) ve PTT (parsiyel

tromboplastin zamani) gegici olarak uzamistir. Cerrahlar hipoterminin kanamayi
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artirdigin1  diisiinseler de bunu kanitlayan bulgu yoktur. Ayrica operasyon
esnasindaki hipoterminin olusturdugu hipoperfiizyon, periferik dokularda hipoksi ve

metabolik asidoz olusturur.

Is1 diismesine paralel olarak kan basincinda diisme, miyokard kontraktilitesi
ve irritabilitesinde artma goriiliir. Is1 diistiikge iletim bozuklugu, atrial fibrilasyon,
ventrikiiler ekstrasistoller gelisir. Is1t 28 °C’nin altina diistiiglinde asistoli veya
ventrikiil fibrilasyonu sonucu 6lim olusabilir. EKG’de bradikardi, PR, QRS, QT
araliklarinda uzama ve tipik J dalgas1 goriilebilir. Is1 25 °C’nin altinda ise kardiyak
output ve ona bagh olarak pH diiser, katekolamin salgis1 azalir. Is1 20 °C’nin altina

diistiigiinde EKG izoelektrik hattadir (47).

Spontan soluyan kiside solunum giderek deprese olur. Anestezinin solunum
tizerine olan etkisi daha belirgindir. CO2 yapiminin azalmasi ve kanda erirliginin
artmasi ile solunumsal alkaloz gelisir. Hipotermi ile end-tidal CO2 ve kan gazi

saptamalarinda hatalar olabilecegi unutulmamalidir (47).

Metabolik hiz her derece icin % 6-7 diiger, oksijen tiiketimi ve CO; liretimi
azalir. Oksi-hemoglobin disosiyasyon egrisi sola kayar, dokulara oksijen birakilmasi
gliclesir. Sogukta parmak distallerinin kizarmasi, oksijenini birakamayan kanin
renginden ileri gelir. Biitiin bunlar, istenmeden gelisen hipotermi de doku hipoksisi
ve metabolik asidoza neden olabilir. Insiilin saliniminin ve aktivitesinin azalmasina

bagli olarak kan sekeri yiikselir (47).

Her derecelik 1s1 diigmesi beyin kan akimimi % 6-7 azaltir. Serebral
metabolizma ve mental fonksiyonlar deprese olur. Is1 33 °C civarinda iken sedasyon
ve yorgunluk gelisir. Is1 28 °C altina distiigiinde ise bilin¢g kaybolur. Hipotermi,

metabolizmay1 yavaglatarak oksijen ve glukoz gereksinimini azaltir (46,47).
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Bobrek kan akimi giderek azalir ve 20 °C de normalin % 10 ‘na diiger.
Baslangigta glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi, tiibiiler reabsorbsiyon azalmasi

ile karsilanir ve idrar miktar1 korunur. Bu degisiklikler reversibldir (47).

2.2.1.3. Hipoterminin Postoperatif Etkileri

Intraoperatif hipoterminin bir¢ok ciddi etkisi postoperatif dénemde belirgin
hale gelir. Bunlar; normotermiye doniiste gecikme, miyokardiyal iskemi, titreme,

termal sikayetler ve cerrahi yara enfeksiyonlarina direncin azalmasidir.

2.2.1.4. Normotermiye Doniis

Postoperatif periyodun baslangicinda beyin anestezik konsantrasyonundaki
hizli diisme, vazokonstriksiyon ve titremeyi kapsayan acil termoregiilatuar cevaplari
baslatir. Buna ragmen; postoperatif diizelme, termoregiilatuar cevaplar genelde
bozuldugundan gecikmistir. Koruyucu mekanizmalar, arta kalan volatil anestezikler,
cerrahi agriy1 gidermek i¢in opioid uygulamalar1 (48) ve intraoperatif hipoterminin
gecikmis etkileri sebebi ile sinirlanmistir. Postoperatif merkezi 1sinin artig1 genellikle
yavagtir ve normal degerlere donmesi bes saatlik siire gerektirebilir (46).
Normotermik hale doniiste, anestezi almamis sahislara gore, anestezi almiglarda
goriilen gecikme bize uzamis postoperatif hipoterminin sadece 1s1 kaybindan dolay1
olmayip, termoregiilatuar kompansasyon mekanizmalarinin da maksimal diizeyde

aktive olmadigimi gostermektedir (47).

Merkezi hipotermi birgok nedenden dolay1 anestezi sonrasi derlenme siiresini
uzatmaktadir. En O6nemli neden, volatil anesteziklerin erirlikleri ve potentlerinin
artmasidir. Ayrica hipotermi serebral fonksiyonlar1 bozabilir (44). Hipoterminin
derlenme siiresini etkiledigini destekleyen veriler bulunmamakla beraber, klinik
gozlemler derlenmenin daha yavas ve daha az stabil oldugunu gdstermektedirler.

Bir¢ok nedenden dolay1 bebekler ve ¢cocuklar cerrahi esnasinda, 6zellikle hipotermik
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olmakta ve tahminen hipotermi ile ilgili komplikasyonlara daha ¢ok maruz

kalmaktadir.

2.2.1.5. Maternal Hipotermi

Fetus anneyi etkileyecek derecede 1s1 olusturur. Is1 akisi sadece asagi
yonliidiir. Fetal viicut 1sis1 maternal 1sidan yaklasik olarak 1 °C fazladir. Bdylece
fetal sicaklik direkt olarak annenin sicakligiyla iligkilidir. Anneye ait hipotermi
yenidoganin hipotermisi ile ilgilidir (5). Sonugta maternal hipotermi fetus acisindan
potansiyel tehlike olusturur. Bununla birlikte infantlar buharlasma yoluyla 1slak
ciltten hizli 1s1 kaybettiklerinden ve viicut yiizey alanlar1 fazla oldugundan

hipotermiye meyillidirler.

Hipotermide uterin kan akimi azaldiginda uterin vaskiiler direncin arttig1
fakat plasentaya oksijen gecisinin etkilenmedigi bulunmustur. Amnion siv1 1s1s1 ve
fetal 1s1 anne 1s1s1 ile paraleldir. Is1 diistiikge fetal metabolik ihtiyaglar da azalir (49).
Maternal 1s1 diistiikkge fetal kalp hizi yavaslamakta asamali 1sitma her iki degerde

beraber bir artisa neden olmaktadir (49).

Maternal hipoterminin fetal iyilik hali lizerine olan etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Kor hipotermisinin gebe koyunlar iizerindeki etkisini inceleyen bir
calisma fetal sicakligin annedeki kadar diismedigini ve maternal hipotermi aninda
fetal viicut sicakliginin maternal ve uteroplasental vaskiiler mekanizmalar tarafindan

korundugunu gdstermektedir (13).

Aragtirmalar noraksiyel anestezinin sebep oldugu maternal hipoterminin,
yenidoganda da 1limli bir hipotermiye yol agacagini 6ne stirmektedir. Yenidoganda
hipotermiye eslik eden fiziksel ve metabolik degisiklikler dogumda ve hemen
sonraki donemde goriilebilir. Bununla beraber, anne ve bebegin dogum sirasindaki

viicut sicakliklar1 arasinda yakin bir baglanti olmasina ragmen, dogumdan 2-3 saat
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sonra neonatal fizyoloji 6ne geger ve bebek viicut 1sis1 lizerinde annenin etkileri

ortadan kaybolur (12).

Hipoterminin yenidogan iizerinde siirfaktan tiiretiminde azalma, oksijen

tikketiminde artma ve kalori rezervlerinde tilkenme gibi 6nemli etkileri vardir

Hipotermide azalan siirfaktan sentezi ve artan oksijen tiikketimi yenidoganda
respiratuar distres gelismesine de yardimci olur. Prematiire, diisiik dogum agirlikli ve

hasta bebekler hipotermiye ¢ok daha hassastir.

2.2.1.6. Hipotermi Onleme Y6ntemleri

Hipoterminin erken farkedilmesi yasam beklentisini artirmada temeldir. Bu
hastalar i¢in yeniden 1sitma teknikleri primer tedavi edici modalitelerdir. Hafif
hipotermilerde hasta soguk ortamdan sicak ortama alinir, spontan olarak 1sinmaya
izin verilir. Bu pasif 1sitmadir. Orta ve ciddi hipotermilerde konvektif battaniyeler,
isitilmig IV. sivilar ve 1sitilmis nemli hava/oksijen ile aktif yeniden 1sitma yapilir
(49). Ayrica ciddi hipotermilerde periton diyalizi, gastrointestinal lavaj,
ekstrakorporal 1sitma ve kardiyopulmoner bypass ile aktif i¢ 1sitma yapilabilir.
Aritmilerin gozlemlenmesi ve tedavisi, metabolik anormalliklerin diizeltilmesi

unutulmamalidir (49).

Major karmn ameliyatlarindan sonraki hipoterminin gecikmis postoperatif
miidahaleyle iligkili oldugu goriilmiistiir (13). Hipoterminin ayilma odasindaki
tyilesme siiresini uzatabilmesine ragmen (faz I), hastanin eve ¢ikmasindan sonraki

diizelme donemini uzatmayacagi bildirilmektedir (faz 2).

2.2.1.6.1. Yiizeyel Isitma

Viicut 1s1sinin perioperatif donemde normal diizeylerde tutulmasi yan etkileri

engelleyebileceginden, hipotermiyi engellemek icin oda 1sisinin arttirilmasi (13,49),

17



hava yolu 1s1 korumasi (13,49), konveksiyonla 1sitma gibi tekniklerden

faydalanilabilir (13).

Operasyon odasmin 1sitilmasi 1s1 kaybini etkileyen en onemli faktordiir.
Ciinkii metabolik 1s1 deriden konveksiyon ve radyasyon, cerrahi insizyondan da
buharlagsma yolu ile kaybedilir (22). Operasyon odasinin 1sitilmast 1s1 kaybini en aza
indirmek igin ilk yoldur. Genellikle 23°C ’yi asan oda 1sis1 operasyondaki tiim
hastalarda normotermiyi siirdiirmek ic¢in gereklidir. Ancak bu 1s1 ameliyathane
calisanlar icin zor tolere edilebilir. Infantlar normoterminin siirdiiriilmesi icin 26
C’yi asan 1silarda bulunmalari gerekir. Bu kadar yiiksek 1silar oda personelinin

performansini bozar ve uyanikliini azaltir ( 18,32).

Iki saatten daha uzun siirecek cerrahi girisimler sirasinda deri yiizeyinin
1sitilmasi, normal viicut sicakliginin siirdiiriilmesinde etkin olmasina ragmen, GA
indiiksiyonundan sonraki ilk saat i¢erisinde viicut 1sisinin yeniden dagilimi sebebiyle
viicut kor sicakligi 0,5-1,5 OC azalabilir. Bunun sebebi merkezden (kor) perifere 1s1
akisinin yiiksek olmasi ve Vd olusan hastalarda bile viicut yiizeyinden uygulanan
1sinin merkeze ulasabilmesinin yaklasik olarak bir saat almasidir. Hastanin bir saat
onceden 1sitilmis hava veya elektrikli battaniyeler ile 1sitmaya baslanilmasi
hipoterminin engellenmesinde etkindir ve ayaktan tedavi edilecek hastalar i¢in daha
uygun bir yontem olabilir (11,13). EA, Vd’na bagl hipotermiye neden oldugundan
15 dk.Iik 6n 1sitma Onerilmektedir. Bununla birlikte, cerrahiden 6nce hastalara uzun
siireli On 1sitma yapilmasi yiiksek sayida sezaryen vakasi olan hastanelerde
organizasyon bozukluklarina yol acabilecekken hastalarin bu kadar uzun siire 6n

1sitma yapilmasini tolere edip edemeyecegi de pek bilinmemektedir.

Kabaca metabolik 1sinin % 90’1 deri ylizeyinden kaybedilir. Bu nedenle
herhangi bir etkin 1sitma sistemi ile deri yiizeyinden 1s1 kayb1 diizenlenmelidir. Bu

amag icin aktif ya da pasif 1sitma cihazlar1 mevcuttur (51).

Pasif oOrtliler hem etkili hem de ucuzdurlar. En 6nemli prensip miimkiin

oldugu kadar cilt alaninin ortiilmesidir. Bu amagla carsaf, battaniye cerrahi drap,
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koton blanket gibi ortiiler kullanilabilir. ilave olarak &rtiilen ortiiler 1s1 kaybini
yavasca azaltir. Ornegin bir ortii ile 1s1 kayb1 yaklasik % 30 azaltilirken, {i¢ Ortii 1s1
kaybm % 50 azaltir. Ortiiler arasinda klinik olarak anlamli fark bulunamamistir

(52,53).

Aktif 1sitma cihazlar1 zaman iginde 1s1 transferi ve redistriblisyonun neden
oldugu hipotermiyi diizeltmekte daha etkilidir. Sezaryene alinacak kanamali, yara
tyilesmesi zor olan, kardiyak problemleri olan hastalara, 6zellikle de acil vakalara
aktif 1sitma yapilmasi Onerilmektedir (50). Biiyiikk operasyon geciren hastalarda
normoterminin siirdiiriilmesi i¢in pasif izolasyon yeterli olmaz, ¢ogu vakada aktif
1sitma gereklidir. Bunun i¢in dolagan su ve hava iifleyen cihazlar kullanilir. Su
sirkiilasyonu ile 1sinan blanketler hastanin iistiine ortiiliirse etkilidirler, ancak alta
serildiginde hemen hemen etkileri yok gibidir. Operasyon masalari 1s1 izolasyonunu
saglayan yaklasik 5 cm kopiikle kaplidir. Bu nedenle sirt bolgesinden 1s1 kaybi1 ¢ok
azdir. Metabolik 1sinin biiyiik boliimii viicudun 6n bdliimiinden kaybedilir. Dolasan
su sistemleri ile iliskili bir problem ise bu teknikte basing-1s1 nekrozunun
gelismesidir. Bu gibi riskleri minimale indirmek icin dolasan suyun 1sist 40 °C’nin
tizerine cikarilmamali, arteriyel dolagim yetmezligi olan hastalarda daha da diisiik
1sida tutulmalidir. Anestezi sirasinda en etkili 1sitma sistemi hava iifleyen cihazlardir
(54). Hava iifleyen cihazlar odanin soguk yiizeylerini sicakla kaplayarak radyasyon
yolu ile olan 1s1 kaybimi azaltir. En iyi hava iifleyen sistemler deri ylizeyine 50

watt’dan fazla 1s1 transfer ederek viicut 1sisim arttirir (55).

Isitict yataklarin tek basina kullanildiginda, anestezi ve cerrahi esnasindaki 1s1
kaybin1 engellemede ¢ok etkili olmadigi hava 1sitici-nemlendiricilerin birlikte
kullanilmalar1 halinde, tek baslarina kullanildiklarindan daha etkili koruma yaptiklari
gosterilmistir. Ayrica 1sitilmis hava yataklari, radyan 1siticilar, 6zefagus 1siticilar: da

anestezi sirasinda gelisen hipotermiden korunmak i¢in kullanilmistir (30).

Basingli hava ile 1sitma {initeleri ameliyatlar sirasinda ortaya cikabilecek
hipotermiyi engelleyebilmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. EA altinda

sezaryene alinacak hastalarin basingli hava isiticilariyla ameliyat dncesi ve sirasinda
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isitildiklarinda daha az hipotermi ve titreme olustugu goriilmiis (13). Anneleri
ameliyat sirasinda basingli hava ile 1sitilan yenidoganlarin kan gazi sonuglariin daha
iyi oldugu ve bu bebeklerde hipotermi siklifinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(12). Basingli hava 1sitma tiniteleri gibi aktif 1sitma cihazlar1 normal viicut sicakligini
stirdiirebilmek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Basingli hava 1siticisinin GA
altinda ameliyat edilen non-obstetrik hastalarda hipotermiyi azalttigi ve ameliyat
sonras1t donemde hipotermiden ¢ikmay1 hizlandirdig1 gosterilmistir (11,12). Basingh
hava ile 1s1 transferinin viicudun alt kisminda iist kismma gore daha fazla etkili

oldugu goriilmiistiir (12).

2.2.1.6.2. intravenéz Sivilarin Isitilmasi

IV sivilari 1sitabilmek icin iiretilmis cesitli cihazlar bulunmaktadir. Bununla
birlikte, bu cihazlar, genellikle kisa olup, kan kaybmnin asir1 olmadig1 ve fazla

miktarda IV siv1 ihtiyaci olmayan ayaktan yapilan cerrahi islemler sirasinda rutin

olarak kullanilmamaktadir (14, 47).

Ayaktan jinekolojik cerrahi yapilan hastalarda 1sitilmis IV. sivilarin
kullanimi, oda sicakhigindaki IV sivilara gore, viicut kor 1sismin 0.5-0,7 °C daha
yiiksek OSlgiilmesiyle birlikte hipotermi (<35,5 °C) sikligmm 6nemli derecede
azalmadig1 gorilmistiir (14). Isitilmig sivilarin IV. kullanimimin perioperatif kor
sicakligini yiikselttigi gosterilmis olmasina ragmen sezaryen ameliyati gibi kisa
operasyonlarda normotermi saglamadaki etkinligini degerlendirebilmek i¢in daha

fazla caligmanin yapilmasina gerek duyulmaktadir (12).

Oda 1s1sinda bir iinite kan veya bir litre (L) kristalloid uygulamasi, ortalama
viicut 1s1smn1 0,25 °C dustirtir (15,30). Bir saat igerisinde 2 L’den fazla siv1 verilmesi
gerekiyorsa sivi 1sitict cihazlar kullanilmalidir. Daha az sivi gerekiyorsa 1siticilara

gerek yoktur (16,56).
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Sivi siticilarinin viicut sicakligi korunmasinda 6nemli olmalarina ragmen,
hipotermideki hastalara verilen 38-39 °C deki sivilarin viicut sicakhimi tekrar
ylkseltebilmek i¢in yeterli olmadig1 goriilmiistiir (13). Bundan dolay1, termal olarak
notral sivilarin verilmesine ek olarak viicut yiizeyinin miimkiin olan en genis
kisminin basingli hava saglayan bir 1siticiyla ortiilmesi, 1sinin deri ylizeyi vasitasiyla
transferini saglayarak kutan6z 1s1 kaybini minimize edecek ve viicudun metabolik 1s1

tiretimi ile merkezi (core) 1sitabilmesine olanak saglayacaktir.

2.2.1.6.3. Solunum Gazlarimin Isitilmasi

Solunum yolu ile 1s1 kayb1 metabolik 1s1 {iretiminin % 10’undan daha azdir.
Is1 kaybimm1 oOnlemek i¢in en etkili yOntem 1s1 ve nemin havayolu icinde
tutulabilmesidir (16,30,56). Pasif olarak 1s1 ve nem tutucularla hava yolunun
nemlendirilmesi bu kaybin biiyiik bir kismina, aktif olarak 1sitma ve nemlendirme ise
tamamina engel olur. Yapilan ¢aligmalar, saglikl erigkinlerde solunan havanin 1sitilip
nemlendirilmesi ile viicut 1sisinda bariz bir degisiklik olmadigin1 gdsterirken, ¢ocuk
ve bebeklerde ise etkili oldugunu gostermektedir. Is1 ve nem tutucu filtreler hem
normoterminin devamint hem de bakteriyel, viral hastaliklarin bulasmasini
onleyebilir. Is1 ve nem tutucular tekrar solumasiz sistemler kullamldiginda 27 °C ve
%85 rolatif nem saglarken, halka sistemi ile kullanildiginda 29 °C ve %99 rolatif
nem saglar (30).

2.2.2. Rejyonal Anestezi Sonrasi1 Hipotansiyon

Noraksiyal bloklar tipik olarak kan basincinda degisen derecelerde azalmaya
neden olur, bu duruma kalp hiz1 ve kardiyak kontraktilitede azalma eslik edebilir. Bu
etkiler genelikle sempatektominin derecesi ile orantilidir. Vazomotor tonusu esas
olarak arteriyal ve vendz diiz kaslar1 innerve eden Ts (Torakal 5)’den L,’(Lumbal
1)’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokaji vendz kapasitans
damarlarinda Vd, kan gollenmesi ve kalbe vendz doniiste azalmaya neden olur, bazi
durumlarda arteriyal Vd’da sistemik vaskiiler direnci azaltabilir. Blok seviyesinin

tizerinde kompanzatuar vazokonstriksiyonla arteriyal Vd’nun etkisi azaltilabilir.
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Yiiksek seviyeli sempatik blok sadece kompanzatuar vazokonstriksiyonu engellemez
ayni zamanda T; (Torakal 1)-T4 (Torakal 4) seviyesinden ¢ikan sempatik kardiyak
akselarator lifleri de bloke eder. Bradikardi ve azalmis kontraktilite ile birlikte Vd
derin hipotansiyonla sonuglanabilir. Bu etkiler, bas yukar1 pozisyon veya gebe uterus
agirhig ile vendz doniis bozuldugunda daha da abartili hale gelir. SA ile bazen ortaya

c¢ikan ani kardiyak arresti karsiliksiz vagal tonus agiklayabilir (46).

2.2.2.1. Maternal Hipotansiyon

Arteriyel hipotansiyon gebelerde SA’nin en yaygin komplikasyonudur (1,6).
Orta derecede hipotansiyon anneyi olumsuz yonde etkilemezken uterin kan akimin
azaltarak fetusa zarar verebilir (1,6). Maternal hipotansiyon ile fetal bradikardi,

hipoksi, asidoz ve neonatal depresyon gozlenebilir (57,58,59).

Supin pozisyondaki gebede SA’den sonra hipotansiyon siklig1 % 90’lara
kadar yiikselebilir. Anne iizerindeki =zararli etkiler bulanti ve kusma
olusturmasindan, halsizlige ve spinal blokaj siiresi uzadiginda nadir de olsa
goriilen spinal kord iskemisine kadar degisebilir. Fetus {izerindeki zararl etkileri
ise uteroplasental kan akiminin azalmasina (1,6,7) bagl olarak fetal asidoza ve
diisiik APGAR skorlarina yol acgabilmesidir (57,58). Bu ylizden gebe hastalarda

hipotansiyonun engellenmesi gerekir (6).

Sezaryen operasyonlarinda ndraksiyal anestezi sonrast hipotansiyon
gelismesinin birgok nedeni vardir. Sempatektomi sistemik vaskiiler direncin, vendz
doniisiin ve kardiyak outputun azalmasina neden olur. Vendz doniisiin azalmasi veya
bradikardiye bagli azalmis kardiyak output yiiksek blokla iligkilidir. Bu faktorler ge¢
gebelikte aorto kaval basingla birlestiginde derin-giddetli hipotansiyona neden
olabilir. Normal gebelikle birlikte otonomik imbalans olabilir ve rolatif sempatik
sistem artis1 olan gebelerde noraksiyal anestezi boyunca hipotansiyona neden olabilir

(57).
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Arteriyal basingtaki diisiis gebe olmayan kadinlara goére daha hizhdir.
Korddan alinan kan gazlari ile fetusun metabolik durumu belirlenerek erken neonatal
prognoz hakkinda fikir yiiriitilebilir. Siddetli hipotansiyonun ortaya ciktigi bir
durumda umblikal vendeki laktik asidoz intervilloz kandaki hipoksiyi gosterirken,
umblikal arterdeki laktik asidoz direkt fetal asidozu gosterir. Anormal fetal kalp
hizinin ancak anne kan basincinin 5 dakika ve daha uzun siire 100 mmHg’ nin altinda
kalmasi ile olusabilecegi belirtilmistir. Fetal asidoz insidansi cerrahi siire ile de
ilgilidir. SA ile sezaryen uygulanacak saglikli gebelerde hipotansiyon siddetli olsa
bile hipotansif kalinan siirenin uzun olmamasi yenidogani fetal asidozdan koruyan

onemli bir faktordiir (58).

2.2.2.1.1. Maternal Hipotansiyonu Onleme Yontemleri

Basar1 oranlar1 de8ismekle beraber hipotansiyonu engelleyebilmek igin
cesitli yontemler kullanilmigtir. Bunlar uterusun sol tarafa g¢evrilmesi, sivi
yiiklenmesi, bacak elevasyonu, Esmarch bandaji ve varis ¢oraplarinin kullanimi

gibi vendz doniisii artiracak fiziksel yontemlerin uygulanmasini igerir (4).

Santral kan akimini artiran metotlar (IV sivilar, mekanik preloadu artiranlar)

genellikle hipotansiyonu engellemede etkisizdirler.

SA’den 15-20 dakika 6nce 1-2 L IV. siv1 verilerek yapilan prehidrasyon
kapasitan  venlerin  doldurulmasin1  ve  venodilatasyon  olustugunda
hipotansiyonun dnlenmesini amag¢lamaktadir (4). Sivi yiiklenmesi santral vendz
basinc1 artirip pulmoner O6demle sonuglanabilir. Hipotansiyon ortaya c¢iktigi
zaman hemodillisyonun da katkisiyla fetal oksijenasyon azalabilir. Ek olarak
spinal blogun etkisi kalktiginda ve dogumdan sonra uterus kasildiginda dolagim
sisteminde asir1 yilklenme de ortaya cikabilir (4). Ozellikle preeklampsi
hastalar1, azalmis onkotik basing ve artmis plazma voliimiinden dolay1r pulmoner
0deme yatkin olduklarindan, bu hastalara asir1 sivi yiiklenmesi 6nemli bir

handikaptir.
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Vazopressor kullaniminin, spinal hipotansiyonu sinirlamada kristaloid
yiiklenmesinden daha etkin oldugu gosterilmistir. Vazopressdr kullaniminin
operasyon sirasinda daha az sivi kullanilmasi gibi ek bir avantaji da vardir
(4,57). Konservatif yontemlerin kullanilmasina ragmen sezaryen esnasindaki
hipotansiyon orant %g80-95 kadar yiiksek olabilir. Bundan dolayi, konservatif
yontemlerin kullanimma ragmen uygun maternal kan basinct ve uteroplasental
perfiizyon basincini saglayabilmek i¢in vazopressor kullanimi siklikla endike hale
gelmektedir (59). Obstetride uygun vazopressorii secerken cesitli faktorler goz
onlinde bulundurulmalidir. Bunlar ajanin etkinligi, annenin kan basincini artirisi,
kullanim kolayligi, direkt ve indirekt fetal etkiler, maliyet ve temin edilebilir
olmasini igerir. Ideal bir vazopressér ajan;

1) Dilate vaskiiler yataklar1 konstriksiyon yetenegine sahip olmali

2) Pozitif inotropik ve kronotropik 6zelliklere sahip olmali

3) Serebral stimulasyon yapmamali

4) Hipertansiyon uzamasi olmamali ve blogun siliresinden daha kalici

olmamal1

5) Miyokardi katekolaminlere kars1 duyarlastirmamali

6) Obstetrik kullanimda istenilen 6zellik; uterin vazokonstriksiyona sebep

olmamasidir.

Bu ilaglara efedrin, fenilefrin, metaraminol, mefentermin, cafedrin,
eltiferamin, metoksamin, dopamin ve angiotensin II dahildir. Segilen ilacin kullanimi
erisilebilirlik ve deneyimlere gore degisecektir. Hakkinda en fazla bilgi olan, en rahat

ulagilabilir ve en yaygin olarak kullanilan ilaglar efedrin ve fenilefrindir (60).

2.3. Efedrin

Ajanin kendisi Ma Huang denilen bitkinin 6ziinden yapilir.

Efedrin fetal ve maternal yan etkilere sebep olmaksizin, kardiak outputu ve
OAB’n1 artiran, mikst alfa ve beta agonist etkileri olan indirekt bir adrenerjik
agonisttir (57,59). Ayrica MAOQO’yu inhibe eder. Kullaniminda tasiflaksi belirgin
olarak 6n plana ¢ikar. Yarilanma omrii 3-6 saattir. Atilimi idrar yoluyladir. Oral

olarak da aktiftir.
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Yapisal olarak 2 asimetrik karbon atomuna sahiptir. Klinik olarak kullanilan
l-efedrin ve rasemik efedrindir. Efedrin uteroplasental kan akimini minimal
diizeylerde etkileyerek kan basincimi yiikseltir (57,60). Kardiyovaskiiler etkileri
adrenaline benzer. Non invazif kan basinci (NIKB), kalp atim hizi (KAH),
kontraktilite ve kalp debisini artirir. Vazokonstriksiyon, Vd’la daima dengelenir ve
periferal rezistansta kii¢iik degisiklikler yapar. Bu nedenle diastolikten ¢ok sistolik
kan basinci artar. Efedrin hafif bir vazokonstriiksiyona ek olarak kardiyak beta-1
reseptOr stimiilasyonu vasitasiyla kardiyak outputu arttirarak kan basincini yiikselten
nonspesifik bir adrenerjik agonisttir (57,58,60,61). Efedrinin etkisini indirekt olarak
sempatik sinir uclarindan noradrenalin salinimi vasitasiyla gosterdigi, ¢ogunlugu
sempatik innervasyondan yoksun olan uteroplasental damar yataginda rélatif olarak
efedrinin etkilerine direngli oldugu diisiiniiliiyor. Bununla beraber bu konudaki
tartigma hala siiriiyor. Ornek vermek gerekirse, ratlar iizerinde son yapilan
calismalarin sonuglar1 efedrinin direkt ve indirekt etkileri konusunda birbirleri ile
celismektedir (60). Daha bagka laboratuar ¢alismalari, alfa agonistlerle karsilagtirilan
efedrinin, gebelik esnasinda uterin kan damarlariyla karsilastirildiginda sistemik

damarlarin kasilmasi i¢in biiyiik bir segicilik gosterdigini desteklemektedir (60).

SA sirasinda baslanilan efedrinin infiizyon pompasiyla ve minimum
olarak 2 mL/dk dozunda uygulanmasi Oneriliyor. Sezaryen i¢in yapilan SA
sirasinda sivi yiliklenmesi ile karsilastirildiginda efedrin kullaniminin KAH’da
onemli artiglara sebep olmadigi gosterilmistir (4). Efedrin alfa agonistlerden daha
az vazokonstriiksiyona yol agiyor gibi goriindiigiinden obstetride kullanilan
vazopressOr olarak kabul edilir. Efedrin uteroplasental kan akimini minimal
diizeylerde etkiler (57,59). Bunun sebebi beta reseptor etkisine sekonder oldugu
hipotezi gebe olmayan olgularla karsilastirildiginda uteroplesental dolasimin
sempatik innervasyonunun olmamasina bagl oldugu goriisii savunulmustur. Efedrin
uteroplasental kan akiminin devamlilifin1 sagladigindan, obstetrik anestezide

secilen vazopressordiir (57,59,60).

Efedrin insan plasentasini geger ve fetiis kalbine etkir. Bunu da muhtemelen

fetal katekolaminleri yiikselterek yapar. Bu sekilde fetal kalp hizimi artirir (61).
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Efedrin fetal kahverengi yag dokusundaki alfa adrenerjik reseptorleri stimiile eder ve
fetal metabolizmada CO, diizeyini artirir. Bu durum fetal asidoza neden olur

(57,58,61).

2.3.1. Kullanim Sekli

Efedrin subkiitan (SC), intramuskuler (IM), IV injeksiyonla verilebilir.
Efedrinin ucuz ve basit olan IV bolus kullanim1 olduk¢a popiilerdir. Minimal sistolik
basing diismeleri durumunda ilag uygulanmayabilir. Oksitoksik ilaglarla verildiginde
siddetli hipertansiyona sebep olabileceginden ve uygulandigi yerde absorbsiyonunun
degisken olmasindan dolay1 IM efedrin yapilmasi tahmin edilemeyen sonuglara sebep

olabilir (4). SC ve IM yollara giivenilmeyebilir ve bu yollar profilaktik kullanim i¢in

ayrilabilir.

2.3.2. Kullanim Alanlarn

2.3.2.1. Profilaksi:

Efedrinin profilaktik yolla kullaniminin dogru olup olmadig1 tartismaya
acilmistir. IM profilaksisi hipotansiyonu dnlemede etkili olurken, doz titrasyonu bu
yolla miimkiin degildir. Bu durum 6zellikle spinal blogun basarili yapilamadig1 ve
GA’ye gegilen obstetrik vakalarda endise verici olabilir. Bu yaklasim bu nedenlerden
dolay1 tavsiye edilmez. Spinal blok olustuktan sonra hemen IV efedrin infiizyonu
baslanmasi daha iyi olabilir. Efedrinin profilaktik infiizyonu nonobstetrik pratikte
fazla sivi yiikklenmesi istenmeyen durumlarda yararli olabilir. Ancak bu ileri

caligsmalar gerektirmektedir.

Profilaktik vazopressor inflizyonlarinin dezavantajlari olarak normalde ortaya
cikmayacak hipertansiyona sebep olabilmeleri, hipotansiyon olustuktan sonra,
hastalarin biiyiik kismimin tek basina bolus olarak uygulanan efedrin ve fenilefrine
cevap vermeleri, efedrinin indirekt etkisinden dolay1 siklikla tasiflaksi gelisebilmesi

ve fenilefrinin maternal bradikardiye sebep olabilmesi sayilabilir. Profilaktik efedrin
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kullaniminin, SA sirasinda maternal hipotansiyonun 6nlenmesinde etkisi azdir (9).
Dogumdan once fetal katekolamin stimiilasyonunun yararlar1 da olabilir. Daha dnce
yapilan bir arastirma sezaryen Oncesinde anneye beta-2 adrenerjik agonist
uygulanmasinin dinamik akciger kapasitelerini artirip, hava yolu direncini
azaltabilecegini, yenidoganda solunum hizin1 ve hipoglisemi riskini azaltabilecegini

bulmustur (63).

IM vazopressor kullanimi profilakside sinirlandirilmistir. Eski caligmalar
gostermistir ki IM efedrin kullanimi epidural veya spinal yapilan sezaryenlerde
hipotansiyonu onlemede ¢ok efektif degildir ve maternal hipertansiyon ve fetal
asidoza neden olabilir. Calismalarda maternal hipotansiyon insidansinda profilaktik
bolus efedrin uygulanmasiin etkinligine bakilmistir. Boylece tek, profilaktik, IV
efedrin bolusunun efektif olmadig1 ve diger hipotansiyonu engelleyen tekniklerin

kullanilmast 6ngoriilmiistiir (57).

2.3.2.2. Tedavi:

2.3.2.2.1. Hipotansiyon

Hipotansiyon tedavisi ve profilaksisinde oldukg¢a etkindir.

2.3.2.2.2. Maternal Hipotansiyon

Maternal hipotansiyonun tedavisinde en fizyolojik yaklasimin sempatik blogu
onleyici sempatikomimetik ilaglarin kullanilmasi oldugu goriisii mevcuttur (58).
Calismalar gostermistir ki efedrin dozu artirildikca maternal hipotansiyon insidansi
diiser (57). Fakat buna yiikselen yan etki insidans1 eslik edebilir. Hizl1 baslangi¢ ve
fenilefrin etkisinin kisa siirmesi onun infiizyon seklinde kullaniminin arastirilmasina

yonlendirmistir.

Ingiltere’de, anestezistlerin yaptig: bir incelemede, katilimcilardan %95 ten

fazlasinin sezaryen sirasinda SA sebebiyle gelisen hipotansiyon tedavisinde efedrini
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fenilefrin ve diger vazopressorlere gore daha fazla tercih ettigini gostermistir (59).
Kalp tizerindeki indirekt beta stimiilator etkisinden dolay1 efedrin, hipotansif ve
bradikardik hastalarda sec¢ilmesi gereken ilag iken, fenilefrin kalp hizin1 yavaslatan
baroreseptdr reflekse sebep oldugundan hipotansif ve tasikardik hastalarda

kullanilmasi gereken vazopressordiir (59).

2.3.2.3. Termojenik:

Termojenik olarak bilinen bazi ilaglar, soguk havaya maruz kalmis kisilerde
viicut enerji tiiketiminde belirgin bir artisa yol acarak viicut 1sisinin yiikselmesine
sebep olmustur. Bu amagla efedrin tek basina veya kafeinle birlikte kullanilabilir
(31). Efedrin ve metilksantinler birlikte metabolik sinerjistik etkileri ile insanlarda
soguk toleransimi arttirir (31). Efedrin ve kafein katekolamin salimimi artirir ve
sempatik sinir sistemi uyarir. Kafeinin siklik adenozin monofosfat (cAMP)
fosfodiesterazi inhibe ederek yol actigi cAMP artig1, sempatik uyarimlarin etkilerinin
uzamasina sebep olabilir ve bu durum da efedrinin termojenik etkilerini

giiclendirebilir (31).

2.3.2.4. Maternal kanama:

Arka hipofizden salinan bir endojen hormon olan vazopressin periferal
vaskiiler yapilarda vazokonstruksiyona neden olur. Vazopressin gebeligin terminal
donemi boyunca veya plasenta akreataya bagli kanamalar1 engelleyebilir veya
azalmasinda rol oynayabilir. Bununla birlikte vazopressin miyokardiyal iskemiyle
iliskili ve bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olan kadinlarda dikkatli kullanilmasi
gereken bir ajandir. IV sivi verilmesi, kan, kan iiriinleri, oksitosik ilaglar

(prostaglandin dahil) ve cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir (57).

2.3.2.5. Kombinasyon terapisi:
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Fenilefrin ve efedrin kombinasyonu teorik olarak kardiyak outputu
azaltmadan ve bradikardi olmadan etkili bir kan basinc1 kontrolii saglar ve efedrinin

neonatal asit baz yan etkilerini minimalize eder (57).

2.3.2.6. Diger:

Diger etkileri serebral ve renal kan akiminda azalma, bronkodilatasyon
(astmada kullanilir) yapar. Sfinkter tonusunu artirir (iiriner retansiyona gotiirebilir).
Amfetamin kadar potent olmamasina ragmen potent serebral stimulandir (62).
MAC’1 arttirir. Indirekt agonist etkisi santral uyarrya, periferik post sinaptik
noradrenalin serbestlesmesine veya noradrenalinin geri doniisiinii 6nlemesine baglh
olabilir.

Katekolamin olmadigi i¢in etki siiresi daha uzundur ancak giicli daha azdir.

SA ve EA’de hipotansiyonla beraber bulanti oldugunda efedrin antiemetik

etkilidir.

2.3.3. Efedrinin Yan EtKileri

Efedrinin yavas baglayan ve rolatif olarak uzun bir etki siiresi vardir. Bu
durum, kan basincini ytkseltebilmek icin fazla dozlarda kullanildiginda efedrinin
titrasyonunu zorlastirir ve istenen degerlerin lizerinde artislar ortaya ¢ikabilir. Artmis
KAH ve kontraktilitesi miyokardiyal O, tiiketimini arttirir. KAH’da belirgin artislar
istenmeyen carpintilar, atriyal ve ventrikiiler ektopik vurular ve tasiaritmilerle
baglantili olabilir (61). Cogu dogum yapanlarda efedrinin yan etkisi genellikle
ilimhidir. Bununla birlikte efedrin kayda deger kardiyovaskiiler yan etkilere neden
olabilir ve kardiyak sorunlar1 olan kadinlarda dikkatli kullanilmalidir. Efedrin
miyokardiyal O, kullanimim1 ve sekonder katekolamin desarjin1  artirir.
Katekolaminlerin miyokardiyal efektif refraktor periyodu kisalttigi gibi efedrin de
disritmi ihtimalini artirir. Efedrin boluslar1 sonrasi ventrikiiler tasikardiyi kendinden
sinirlayan bir olay vardir. Gebe olmayan ve anjiyosu normal olan SA yapilan
kisilerde efedrin koroner arter spazmina ve miyokardiyal infarktiise dnderlik edebilir.

Efedrine karsi tasiflaksi meydana gelir ve tekrarlayan dozlar etkisiz olabilir (57).
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Efedrin kullaniminin, beta adrenerjik stimiilasyonla ortaya ¢ikan bazal
metabolizma artisina sekonder olarak, oksijen ihtiyacini yiikseltip CO, {iiretimini
artirarak fetal asidoza sebep olabilecegi goriilmiistiir (62). Kanit olarak da fenilefrinle
degil de efedrinle ortaya ¢ikan umblikal arteriyovendz oksijen farkinda artis ile fetal
asidemi arasinda bulunan giiclii baglanti gosterilmistir (62). Efedrin yetiskinlerde
kilo kaybiyla sonuglanan ve atletik performansi artiran metabolik stimiilator etkilere
de sahiptir. Metabolik stimiilasyonun 6zellikle kahverengi yag dokusunda goriildiigii
ve bunun, alt gruplar belirtilmemekle beraber Beta adrenoreseptor stimiilasyonuyla
(Beta;, Beta,, Betas), diizenlendigi diisiiniilmektedir. Efedrin plasentay1 gecerek fetal
katekolamin  konsantrasyonlarmi  yiikseltir. ~ Umblikal arter  norepinefrin
konsantrasyonlarindaki bir artisin azalan pH degerleriyle baglantili oldugu
gosterilmistir. Maternal efedrin uygulamasi fetal kalp atim sayisimi arttirabilir. Hatta
klinik pratikte dogumdan o©nce yiiksek dozlarda efedrin uygulandiginda
kardiyotokogramda fetal tagikardi siklikla goriilebilir.

Alfa adrenerjik stimiilasyona sekonder olarak umblikal damarlarin kasilmasi
fetal asidoz i¢in olas1 bir mekanizma olabilir (63). Efedrinden kaynaklanan fetusun
beta adrenerjik stimiilasyonu, fetal asidemi igin uteroplasental ve fetoplasental

dolasimi i¢ine almayan muhtemel bir mekanizma olabilir (63).

Hamileler muhtemelen, artmig baroreseptor sensivitesi ve endotelyal nitrik
oksit sentaz aktivitesinden dolay1 vazopressorlere zayif yanit verirler. Maternal kan
basincini siirdiirebilmek i¢in baz1 yan etkilere sebep olsa da, siklikla rolatif olarak

yiiksek dozlarda vazopressor kullanmak gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

Fakiilte etik kurul onayi, hastalarin yazili ve sozlii onayr alindiktan sonra
ASA I-II sezaryen operasyonu planlanan 110 hasta ¢alisma kapsamina alindi. RA
i¢cin kontrendikasyon olusturan durumlar, 18 yasindan kiiciik, ¢cogul gebelik, boyu <
150 cm veya > 170 cm olan olgular, perinatal vitamin disinda kronik ila¢ tedavisi
alanlar, preeklampsi, ekplamsi, diabet, intrauterin anomalisi, preoperatif viicut 1s1s1
>38 °C veya <35.5 °C olan olgular, operasyon odasi 1sisinin <21 °C ise, efedrin veya

fenilefrin igeren bir ilac1 alan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Operasyondan en az 8 saat once gida alimi1 durdurulan olgulara operasyondan
2 saat once 150 mg oral ranitidin verildi. Operasyon sirasindaki hasta izlemleri
calisma hakkinda bilgisi olmayan bir anestezist tarafindan yapildi. Premedikasyon
uygulanmayan olgular operasyon odasina alindiktan sonra NIKB, EKG, KAH,
periferal oksijen saturasyonu (SpOz2) ile monitorize edildi. Kor 1sis1 (timpanik
membran) ve periferal 1sis1 (aksiller) 6l¢iildii. Tiim parametreler 2 dk. arayla 3 defa
oOl¢iildiikten sonra ortalamasi alinarak bazal degerleri bulunup kaydedildi. Operasyon
boyunca da ayni parametreler 2 dk. araliklarla monitorize edilmeye devam edildi.
Oda 1s1s1 21 °C’nin altina diismeyecek sekilde korunmaya caligildi. El sirtindan IV
kaniilasyonu takiben olgularin tiimiinde 10 mL/kg laktatli Ringer soliisyonu ile
prehidrasyon saglandi. Yiiklemeyi takiben, 4mL/ kg olacak sekilde infilizyona devam
edildi.

SA oturur pozisyonda L4-L3 veya L,-3 araligindan Quincke 25 gauge igne ile
yapildi. Spinal blok 12 mg bupivakain + 15 pg fentanil ile saglandi. Duyusal blok

pinprick, motor blok ise modifiye Bromage skorlamasi ile degerlendirildi. Duyusal
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blok seviyesi T¢-4 olan olgularda cerrahiye miisaade edildi. Yeterli seviyenin
saglanamadig1 olgularda GA gegildi. Sistolik kan basincinda bazale gore + % 20
degisiklige miisaade edildi. SAB da % 20°den fazla degisiklik oldugunda

hipotansiyon olarak kabul edilip zarf yontemi ile rasgele 2 gruba ayrildi.

Grup I: Efedrin bolus 5 mg+efedrin infiizyon, ¢alisma protokoliine gore gerekirse

tekrar bolus efedrin

Grup B: Efedrin bolus 5 mg+serum fizyolojik (SF) inflizyon, calisma protokoliine

gore gerekirse tekrar bolus efedrin verildi.

Icinde efedrin olan ve olmayan (SF) ¢alisma soliisyonlar1 hazirlandi. Efedrin
soliisyonu 3 mg/mL olacak sekilde toplam 40 mL (120 mg) diizenlendi. Uclii musluk
yardimiyla Ringer laktatla ayni kaniilden verildi. Hipotansiyon gelistikten hemen
sonra efedrin soliisyonu 10 mL/sa olarak baslandi (0.5 mg/dk), bu hizlar bazal
sistolik kan basincin siirdiirecek sekilde 2 katina ¢ikarildi veya yariya diisiiriildii.
Maksimum infuzyon hizt 20 mL /sa olacak sekilde ayarlandi. Eger 20 mL/sa’ den
yiiksek dozlara ihtiya¢ varsa infiizorle 1-2 mL bolus yapildi. Kan basincinin %
20°den fazla oldugu durumda stoplanip kan basinct % 20 fazlalik sinirina diistiiglinde
yar1 dozla tekrar baslandi. Protokole ragmen diizelmeyen % 20°den fazla diisiislerde

10 mg puse efedrin yapildi. Mayi hizli 250 mL ilave gonderildi.

Viicut kor 1s1s1 < 35.5 °C ise hipotermi olarak kabul edildi. Titreme 4 puanh
titreme skorlamasiyla ( O=titreme yok, 1=1limh titreme, 2=orta derecede titreme,
3=ciddi titreme) degerlendirildi. Ciddi titremesi olan olgular bebek dogumunu
takiben 20 mg IV meperidin ile tedavi edildi. Is1 Konfor Skoru ise 10 puanl bir skala
(O=diistintilebilen en kotii soguk, 5=normal viicut 1sis1, 10=agir1 sicaklik hissi)

tizerinden degerlendirildi.
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Bebek dogumunu takiben, rektal viicut 1sis1, APGAR skorlar1 (1. ve 5. dk),
degerlendirilip kaydedildi. Umblikal ven ve arter kan Ornekleri alinip kan gazi

degerleri kaydedildi.

Sistolik arter basinci kag olursa olsun KAH < 45 atim/dk ise veya kan basinci
diistikliigli efedrinle diizelmiyor KAH < 50 atim/dk ise 0.5 mg atropin ile tedavi
edildi.

Operasyon sonunda hasta ameliyathane postoperatif bakim iinitesinde en az
30 dk olmak iizere, duyusal blok seviyesi (L5) ve vital bulgulari stabil olduktan sonra

Kadin-Dogum servisine hasta taburcu edildi.

Anne viicut 1s1sinda 1 °C degisikligi saptayabilmek i¢cin Power:0.80, alfa 0.05
icin her grupta en az 18 olgunun c¢alismaya alinmasi gerektigi saptandi.
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS version 13.0 istatistik yazilim
paket programi kullanildi. Siirekli veriler ortalama+tstandart sapma, kategorik veriler
say1 ve ylizde ile verildi. Siirekli verilerin normal dagilim gésterdigi Shapiro Wilk
testi ile saptandi (p > 0.05). Bu nedenle siirekli verilerimizin istatistiksel
degerlendirilmesinde Parametrik testlerden unpaired t testi ve paired t testi,
kategorik verilerin  degerlendirmesinde ise Pearson Ki-Kare Analizi ve
Fisher’in Ki-Kare testi kullanildi. p < 0.05 istatiktiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Demografik veriler, parite, gestasyon sayisi, operasyon siiresi bakimindan
gruplar benzerdi (p>0.05) (Tablo 1). Kullanilan spinal aralik, deneme sayisi ve
verilen mayi, maksimum duyusal blok seviyeleri ve bakimindan gruplar arasinda fark

yoktu (p>0.05)(Tablo 2).

Tablo 1. Demografik veriler, parite, gestasyon sayisi, operasyon siiresi , verilen mayi
[ortalama £SD, ortanca (en kii¢iik-en biiyiik)]

Grup I (n=55) Grup B (n=55)
Yas(yil) 30.3+£5.2 29.2+6.3
Agirlik(kg) 75.1+£15.8 75+11.2
Boy(m) 160.5+4.5 161+4.1
Parite 2(0-6) 1(0-6)
Gestasyon 37.6£2.0 37.6x1.6
Operasyon siiresi(dk) 43.8+9 43.7+£8.9

Tablo 2. Kullanilan spinal aralik ,denemesayisi ve verilen mayi , maksimum duyusal
blok seviyeleri [ ortalama £SD, ortanca (en kii¢iik-en biiyiik),n]

Grup I Grup B
(n=55) (n=55)
Kullanilan aralik L3-4 50 49
L4-5 5 6
Deneme sayisi (D) 37 36
(2) 18 19
Verilen mayi miktar1 1227.24221.4 1158.1+150.2
Maksimum duyusal blok seviyesi T4 (T8-T4) T4 (T8-T4)

Grup ici karsilastirmada Grup 1 ve Grup B’de 15. daikadan baslayarak bazale gére
40. dk.’ya kadar anlaml diisiis oldu. Grup 1’de aksilller 1s1 bazale gore 5 ve 10. dk’da
diiserken Grup B’de 40 dk boyunca aksiler 1s1 diigiiktii. Her iki grupta da bazale gore
sistolik arter basinci (SAB) ve ortalama arter basinc1 (OAB) degerleri diisiiktii (p <
0.05).
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Gruplar aras1 karsilastirmada Grup I°de viicut kor 1silar1 10. dakikadan

baglayarak 20, 35 ve 40 dk’larda Grup B’ ye gore anlamli yiiksekti (p < 0.05) (Grafik

1). Aksiller viicut 1silar1 her iki grupta da benzerdi (Grafik 2). Gruplarin 1s1 konforu

skorlar1 ve titreme skorlar1 arasinda fark yoktu (Tablo 3). Grup I’de annede hipotermi

insidans1 % 65.5 (36/55), Grup B’den % 85.5 (47/55) anlamh diisiiktii (p < 0.05).

Grup I’de bebek rektal 1silar1 ve tiiketilen efedrin miktar1 Grup B’den anlamli daha

yuksekti (p < 0.05) (Tablo 4). Yenidogan APGAR Skorlar1 ve umblikal kord kan

gaz1 degerleri gruplar arasinda benzerdi (Tablo 4).

37,0
36,5 - T
36,0 -
35,5 -
35,0

34,5 4

37,5 4

34,0 +

Grafik 1.Gruplarin Kor 1silar1

——Grup|
== Grup B

37,5
37,0
36,5
36,0
35,5
35,0
34,5

34,0

——Grup
=—-Grup B

Grafik 2.Gruplarin Aksiller Isilar

35




Tablo3. Gruplarin Is1 skorlar1 ve titreme 6zellikleri [ortanca (en kiiciik-en biiyiik),n]

Grup I Grup B
(n=55) (n=55)
Termal skor 4 17(0-10) 10(0-10)
5 35(0-10) 32(0-10)
6 3(0-10) 13(0-10)
Titreme var 5 3
Titreme yok 50 52

Tablo 4.Gruplarin yenidogan 6zellikleri [ortalama +SD, ortanca (en kiigiik-en
biiyiik)]

Grup 1 Grup B

(n=55) (n=55)
Yenidogan 1sitict sistem 37.6+1.2 37.7+1.1
Yenidogan rektal 1s1 36.6+£0.4* 36.4+0.3
Apgar 1. Dak 8(5-10) 8(6-10)
Apgar 5.dak 9(7-10) 9(7-10)
Umblikal ven pH 7.33+0.07 7.33+0.06
Umblikal arter pH 7.35+0.08 7.36+0.07
Toplam efedrin(mg) 34.03+11.5%* 21.7£11.8

*=Grup B’ye gore p<0.05

Grup ’de 35, 40, 45. 50. dk SAB ve OAB degerleri Grup B’den yiiksekti (p<0.05)
(grafik 3, Grafik 4). KAH agisindan gruplar arasinda fark yoktu (Grafik 5).

160,00 -
150,00 -
140,00 -
130,00
120,00 -
110,00 -
100,00
90,00 -
80,00 -
70,00
60,00

—o=—Grupi =—M=GrupB

12.dk |
14.dk |
16.dk |
18.dk |
20.dk |
23.dk |
26.dk |
29.dk |
35.dk |
40.dk |
45.dk |
50.dk |

2.dk
adk |
6.dk |
8.dk |
10.dk |

bazal |

Grafik 3.Gruplarin SAB degerleri

36



110 - .
—4—=Grup| =—=GrupB
100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
* ok ok %
50 -
40 rr T T 17T T 1T T 7T 7T 7T 7T 17T 17T 7T 7T T "1
Exxxxxxxxxxxxxxxxx
NT T T T T T T T T T T T T T T TG
HHHHHNNNququD_)
Grafik 4. Gruplarin OAB degerleri
120
LIIT0Tngnnn!
80 -
60 - .
mGrupl
40 - B GrupB
20 -
0_
Exxxxxxxxxxxxxxxxx
T N = O 00 O N =F W 0 O M W O B O wn O
= — = =1 NN NN M S s W

Grafik 5. Gruplarin KAH degerleri

SA’den sonra hipotansiyonun gelistigi dk, dogumdan Once hipotansiyon
gelisen hasta sayisi, dogumdan sonraki bulanti-kusma, kasint1 ve agr1 gibi yan etkiler

acisindan gruplar benzerdi (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin hipotansiyon 6zellikleri ve yan etkiler [ortanca (en kiigiik-en
biiyiik),n]

Grup 1 Grup B

(n=55) (n=55)
SA’den sonra-hipotansiyonun gelistigi dk 5(2-15) 5(2-16)
Dogumundan 6nce hipotansiyon gelisen- hasta 47 46
Dogumdan sonra hipotansiyongelisen hasta 8 9
Bulant1 kusma 14 12
Kasinti 2 2
Agri 0 0

38



5. TARTISMA

Calismamizda SA sonrasi maternal hipotansiyonu dnlemek amacli, efedrinin
inflizyon olarak uygulandigi olgularda; bolus uygulanan olgulara goére anne kor
1silarinin ve yenidogan rektal 1silarinin daha yiiksek kan basinci regililasyonunun

daha iyi oldugunu gozlemledik.

Operasyon sirasinda hipotermi gelisimini; yas, duyusal blok seviyesi,
operasyon odasinin 1s1s1, kullanilan lokal anestezigin 1sis1 etkileyebilir. Operasyon
odasimin 1sis1t hep 21 °C sabit tutulmaya calisildi. Mayiler ayni 1sida ve ayni
miktardaydi. Olgular cerrahi tek kat oOrtii ile ortiildii. Duyusal blok seviyeleri
benzerdi. Lee ve ark.® (58) kontrollii klinik caligmalarin meta-analizlerinde,
profilaktik efedrinin (IM. ve IV) neonatal sonuglari iyilestirmedigini gosterdi. Bu
ylizden rutin efedrin profilaksisi Onerilmemektedir (58). Profilaktik vazopressor
inflizyonlarinin dezavantajlar1 olarak normalde ortaya ¢ikmayacak hipertansiyona
sebep olabilmeleri, hipotansiyon olustuktan sonra tek basina bolus olarak uygulanan
efedrin veya fenilefrine cevap vermeleri, efedrinin indirekt etkisinden dolay1 siklikla
tagiflaksi gelisebilmesi olarak siralanabilir (64). Bu nedenle efedrin profilaktik

kullanilmadi. Hipotansiyon atagi gelistikten sonra efedrin uygulamasi yapildi. Ayrica
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etik agidan uygun olmayacagi i¢in efedrinin kullanilmadigi bir kontrol grubu

olusturamadik.

Fallis ve ark.” (12), arastirmalarinda noraksiyel anestezinin sebep oldugu
maternal hipoterminin yenidoganda da 1ilimli hipotermiye yol agagagimni One
stirmiistlir. Hipotermiye eslik eden fiziksel ve metabolik degisiklikler dogumda ve
hemen sonraki donemde goriilebilir. Bununla beraber anne ve bebegin dogum
sirasindaki viicut sicakliklar1 arasinda yakin bir baglant1 vardir.(5). Amnion sivi 1s1s1
ve fetal 1s1 anne 1s1s1 ile paraleldir. Usman BS ve ark’ (49) 37 haftalik hipotermik bir
gebede fetal kalp hizi diisiikliigiiniin hastanin 1sitilmasiyla birlikte maternal 1s1
yiikseldik¢e fetal kalp hizininda giivenilir seviyeler ¢iktigini gozlemlemisler ve
belirgin fetal distres ile birlikte olan maternal hipotermide yanlis sezaryenden
kagmilmasi gerektigini belirtmislerdir. Neonatal hipotermi detrimentaldir ve diisiik
dogum agirlikli ve preterm bebeklerde mortaliteyi ve morbiditeyi artirabilir.
Maternal hipotermiyi dnlemek i¢in aktif hava isitmali battaniyeler kullanilmis (5) ya
da IV swvilar kullanimigtir (14). Fakat bu tekniklerin tiimii zaman gerektirir ve
pahalidir. Hipotansiyonu tedavi etmez. Bu teknikler basarisiz kalabilir (12,13) ya da
pamuklu bataniye kadar etkili olabilir.

Woolnough ve ark’ (65) IV olarak sivilarin isitilmasinin kombine spinal
epidural anestezide 1s1 diislisinii 6nledigini, termal komforu artirdigini ve ancak
titremeyi etkilemedigini gostermislerdir. O c¢alismada operasyon oda 1sist 24 °C
derece ve olgulara verilen mayilerin 1s1s1 40-41 °C iken ¢alismamizda oda 1s1s1 21 °C
idi. Oda 1s1sinda mayi verildi. Calismamizda o ¢alismadan farkli olarak, efedrinin
gerek bolus gerekse inflizyon titreme insidansini azalttigini saptadik. Efedrinin etki
mekanizmasindaki farkliliklar, vazokonstriiktif etkiyle kor 1sisinin redistriibiisyonu

Onlemesi bunda etkili olmus olabilir.

Yokoyama ve ark’ (66), siv1 1sitilmasinin hem annede viicut 1sis1 diisiisiinii
onledigini hem de birinci dakika APGAR skorlarin1 ve umblikal kan gazi arter pH’
larm1 yiikselttigini gostermistir. Caligmamiza benzer sekilde SA uygulandigi

calismada bebek rektal 1sisinda fark bildirilmemistir. Oysa o ¢alismadan farkli olarak

40



efedrini infiizyon uyguladigimiz olgularda bebek rektal 1silar daha yiiksekti. Onceden

1sitilmis 41 °C mayi verdikleri i¢in sonuglar1 farkli olabilir.

Horn ve ark’ (5) yaptiklar1 calismada EA altinda sezaryen operasyonu geciren
olgularda epidural kateter uygulamasindan 15 dakika once iist ekstremiteler giiglii
hava tflemeli battaniye ile 1sitilmis ve operasyon sirasinda mayiler 1sitilarak
verilmistir. Maternal ve fetal hipoterminin 6nlendigi, umblikal ven pH nin diizeldigi
ve titremenin azaldig1 gosterilmistir. Onlarin anestezi teknikleri bizimkinden farkl
olarak EA’dir. Ancak o ¢aligmada anestezi sonrasi 2 saat siireyle kor 1sisinin yiiksek
oldugu sdylenmistir. Ancak biz olgularimizi sadece operasyon siiresince izledik.
Daha fazla izlemis olsaydik bu etkiyi gorebilirdik. Calismamizda APGAR skorlar1 ve
umblikal ven pH’larin1 benzer gérmemizin nedeni her iki grupta da verilis yolu farkli
da olsa efedrin verilmis olmasiydi. Ayrica efedrin verilmeyen bir grubumuz olsaydi

belki fark saptayabilirdik. O ¢alismada da operasyon odasinin 1sis1 24 °C tutulmus.

Butwick ve ark’ (13), intraoperatif olarak alt ekstremiteleri 1sittiklar1 hastada
introperatif hipotermi gelisme insidansinin degismedigini, titreme insidansinin
degismedigini ve umblikal kord kan gazi degerleri ve APGAR skorlarmin benzer

oldugunu bulmuslardir.

Son yapilan c¢aligmalarda efedrinin fetal asidozu artirabilecegi fenilefrinin
obstetrik anestezi i¢in daha uygun bir secenek olabilecegi yoniindedir. Ancak
tilkemizde IV formda fenilefrin olmadig: i¢in efedrin kullanmak zorunda kaldik.
Efedrinin APGAR skorlarini ve kan gazi degerlerini degistirmedigini gordiik. Bizim
calismamizda efedrinin kan gazi sonuglarin1 degistirmemesinin nedeni 30 mg
gecmeyen dozlarda kullanilmis olmasi olabilir. Yaymnlarda yiiksek inflizyon

dozlarinin fetal asidoz yapabilecegi soylenmistir (1,6,7,57,58,61).

Desalu I ve ark’ (4) SA ile sezaryen operasyonu geciren olgularda bir gruba
1000 mL salin, diger gruba ise yiikleme yapmadan 1.5 mg/dk olacak sekilde
profilaktik efedrin infiizyon baslamislar ve SAB 100 mmHg’ nin iizerinde olacak

sekilde efedrini titre etmis, 2. gruba ise mayi yliklemeye devam etmislerdir.
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Kullanilan efedrin miktar1 infiizyon grubunda 39.8+6.0, bolus grubunda 9.8+5.5 mg
olup bizim inflizyon grubunda 34+11.52 mg, bolus 21,7 mg+11.8 idi. Calismamizda
efedrin infiizyon profilaktik 6nerilmedigi i¢in ancak hipotansiyon gelisen olgularda
inflizyon olarak uyguladik. Hipotansiyon gelisme calismamiza benzer sekilde

ortalama 5 dk idi.

King SW ve ark’ (9), yaptiklar1 ¢aligmada SA altinda sezaryen planlanan
olgularda tiim hastalara SA 6ncesi mayi yliklendikten efedrin inflizyon 27, bolus 19
mg kullanilmistir. Ortalama 5 dak sonra hipotansiyon gelismis efedrin verilen grupla
verilmeyen arasinda hipotansiyon insidanst ve APGAR skorlar1 agisindan fark
saptanmamustir. Hasta sayisinin her grupta 10 gibi az olmasi sonuglarin etkisiz

¢ikmasinin nedeni olabilir.

Calismamizda titreme skorlarinin diisiik olmasinin nedeni efedrinin viicut
1s1s1n1n redistriibisyonunu 6nleyici 6zelligi ve kendisinin endojen 1s1 iiretmesine bagl
olabilir. Ayrica efedrinin bolus dozlarinin da titremeyi 6nledigini diistindiik. Efedrini
inflizyon ve bolus uyguladigimiz olgularda bulanti kusma skorlarinin benzerligi

ortalama kan basing¢larinin ayn1 seviyede olmasindan kaynaklanabilir.

Aksiller 1sidaki disiisiin 15. dakikadan sonra infiizyon grubunda devam
etmezken bolus grubunda devam etmesi inflizyon grubunda daha yiliksek miktarda

ilacin sabit bir plazma seviyesinde kullanildiginda etkinliginin artmasindan olabilir.

[laglar1 infiizyon kullanmak bolus kullanmaktan daha iyidir. IV olarak ilacin
tek doz olarak verilmesinde plazma konsantrasyonu baslangicta en yiiksek
diizeydedir. Sonra konsantrasyon iissel (eksponensiyel) olarak azalir. IV yinelenen
dozlarin verilmesi halinde kararli durumda plazma ila¢ konsantrasyonu sabit bir seyir
izlemez, sabit bir ortalama kararli durum konsantrasyonu etrafinda diizenli bir
dalgalanma (fliiktiiasyon) gosterir. Ilacin IV infiizyonla verilmesi durumunda
infiizyon hiz1 sabit tutulur ve ilag sabit bir hizla viicuda girer. Bu durumda
plazmadaki konsantrasyon sabit bir degere erigsmistir. Bu, kararli durumdaki

konsantrasyon degeridir. Gorildiigi gibi  kararli durumda plazmadaki ilag
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konsantrasyonu infiizyon hiz1 ile dogru orantilidir. Infiizyon seklinde kullandigimiz

efedrinin bu nedenle daha etkili olabilecegini diisiindiik (67).

Sonug olarak SA altinda sezaryen gegiren olgularda maternal hipotansiyon
tedavisinde kullandigimiz efedrin inflizyonunun maternal ve neonatal hipotermiyi
onlemede de etkili oldugunu saptadik. Ilacin bu iki yonlii etkinliginin klinik

uygulamalar agisindan yararl olabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC:

SA altinda sezaryen operasyonu planlanan olgularda bilinen iki faktoérden
uzak durmak ve karsilasildiginda hizli tedavi etmek gerekir. Bu faktorlerden ilki
annedeki hipotermi olup fetal sicaklik direkt olarak annenin sicakligiyla iliskili
oldugu icin sonugta maternal hipotermi fetus agisindan potansiyel tehlike olusturur.
Diger bir dnemli faktor arteriyel hipotansiyon olup orta derecede hipotansiyon
anneyl olumsuz yonde etkilemezken, uterin kan akimini azaltarak fetusa zarar
verebilir. Maternal hipotansiyon ile fetal bradikardi, hipoksi, asidoz ve neonatal

depresyon gozlenebilir.

Tek bir ilagla her iki yan etkiyi de tedavi edebilmek istenen bir 6zelliktir. Bu
durum hem maliyeti azaltir hem de zaman kaybini 6nler. Bu ¢alismada efedrinin SA
altinda sezaryen planlanan olgularda higbir yan etkiye neden olmaksizin hem
maternal hipotansiyonu tedavi ettigini hem de es zamanli olarak maternal ve neonatal

viicut 1s1s1n1 korudugunu saptadik.
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7. OZET
Amac: Calismamizda SA sonrast maternal hipotansiyon gelisen olgularin tedavisi
icin kullandigimiz bolus efedrin veya diisiik doz efedrin inflizyonunun ayni zamanda

maternal hipotermi iizerine etkisini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: ASA I-II maternal hipotansiyon gelisen 110 hasta g¢alisma
kapsamina alindi. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasina
alindiktan sonra rutin monitdrizasyonu takiben kor 1sist (timpanik membran) ve

periferal 1s1s1 (aksiller) dl¢iildii.

IV kaniilasyonu takiben olgularin tiimiinde 10 mL/kg’a laktatli Ringer soliisyonu ile
prehidrasyon saglandi. SA oturur pozisyonda L4-L3 veya L4-5 araligindan Quincke
25 gauge igne kullanilarak 12 mg bupivakain+15 pg fentanil ile saglandi. Tansiyonu

diisen hastalar zarf yontemi ile rasgele 2 gruba ayrildu.

Grup I: Efedrin bolus 5 mg+efedrin infiizyon,

Grup B: Efedrin bolus 5 mg+SF inflizyon,

Sistolik kan basincinda bazale gore £ % 20 degisiklige miisaade edildi. Efedrin
soliisyonu 3 mg/mL olacak sekilde hazirlandi. Hipotansiyon gelistikten hemen sonra
efedrin soliisyonu 10 mL/sa olarak baglandi (0.5 mg/dak). Bu hizlar bazal sistolik
kan basincini siirdiirecek sekilde 2 katina ¢ikarildi veya yariya diisiiriildii Viicut kor

1s1s1 < 35.5 °C ise hipotermi olarak kabul edildi. Titreme 4 puanli titreme
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skorlamasiyla degerlendirildi. Ciddi titremesi olan olgular bebek dogumunu takiben
20 mg IV meperidin ile tedavi edildi. Is1 Konfor Skoru ise 10 puanlh bir skala

tizerinden degerlendirildi.

Bebek dogumunu takiben rektal viicut 1s1s1, APGAR skorlari (1. ve 5. dak),
degerlendirilip kaydedildi. Umblikal ven ve arter kan Ornekleri alinip kan gazi

degerleri kaydedildi.

Operasyon sonunda hasta ameliyathane postoperatif bakim iinitesinde en az
30 dk olmak tizere, duyusal blok seviyesi (L5) ve vital bulgulari stabil olduktan sonra

Kadin-Dogum servisine hasta taburcu edildi.

Bulgular: Gruplar aras1 karsilastirmada Grup 1’de viicut kor 1silar1 10. dakikadan
baslayarak 20, 35, 40, 45 ve 50. dk’larda Grup B’ye gore anlamli yiiksekti (p<0.05).
Aksiller viicut 1silart her iki grupta da benzerdi. Gruplarin 1s1 konforu skorlar1 ve
titreme skorlar1 arasinda fark yoktu. Grup I’de annede hipotermi insidans1 % 65.5
(36/55), Grup B’den % 85.5 (47/55) anlaml diisiiktii (p<0.05). Grup I’de bebek
rektal 1s1lar1 ve tiiketilen efedrin miktar1 Grup B’den anlamli derecede daha yiiksekti
(p<0.05).

Grup I’de 35, 40, 45, 50. dk SAB ve OAB degerleri Grup B’den yiiksekti
(p<0.05).

Bulanti-kusma, agr1, kasint1 gibi yan etkiler acisindan gruplar arasinda fark

yoktu.

Tartisma: Sonu¢ olarak, SA altinda sezaryen geciren olgularda maternal
hipotansiyon tedavisinde kullandigimiz efedrin inflizyonunun maternal ve neonatal
hipotermiyi énlemede de etkili oldugunu saptadik. ilacin bu iki yonlii etkinliginin

klinik uygulamalar agisindan yararli olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Maternal hipotermi, Maternal hipotansiyon, Spinal anestezi,

Efedrin
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8. SUMMARY
Purpose: The purpose of the study was to investigate the effect of bolus and small
doses of efedrin on maternal hypotermia which we use for treating maternal

hypotension under spinal anesthesia.

Methods: 110 ASA I-II patients who developed maternal hypotension was included
into the study. After getting the operating room the patients who didnt get
premedication were monitorized and core (tympanic membrane) and peripheral body
(aksillar) temperatures were measured. All the cases was prehydrated with 10 mL/kg
RL after intravenouz canulation. Spinal anesthesia was performed at sitting pozition
at L3-L4 or L4-L5 space by using Quincke 25G spinal needle with 12 mg.
bupivacaine + 15 pg fentanyl. The patients who developed hypotension were
seperated two groups by envelope technique.

Grup I: Ephedrine bolus 5 mg+efedrin infusion

Grup B: Ephedrine bolus 5 mg+SF infusion

It was allowed to systolic pressure to change + % 20 from basal
values.Ephedrine solutions was prepared at 3mg/mL. And ephedrine solution
infusion started at 10mL/hour after hypotension occured.(0,5 mg/minute). These
infusions were folded or reduced twice to continue basal systolic pressures. The body
temperature under < 35.5 °C was accepted as hypothermia. Shivering was evaluated

with a 4 points shivering scale. The cases who had serious shivering after labour
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were treated with 20 mg. IV meperidin. Heat comfort score was evaluated with a 10
points scale.

The newborn’s rectal temperature measured, APGAR Scores (1, and.5. mins.)
recorded. Umblical vein and arter blood gase and acid-base status were recorded.
After operation, all the patients were observated in post-op unit minimally for 30
minutes until the spinal block level returned Ls or having stabil vital signs. Then they

were discharged to obstetrics service.

Results: In Gruop I, body core temperatures which measured at 10 th,20 th,35 th,40
th,45 th and 50 th minutes were significiantly higher than Group B.(p<0.05). Axillar
temperatures were similar between groups. There was no difference for the heat
comfort and shivering scores between groups. The maternal hypothermia incidence
in Group I was % 65.5( 36/55) and significiantly lower than the Group B which
maternal hypothermia incidence was %85.5 (47/55) (p<0.05). In Group I newborn
rectal temperatures and total used dose of ephedrine was significiantly higher than
Grup B (p<0.05).

In Group I 35 th, 40 th, 45 th and 50 th minutes systolic and mean arterial
pressures were higher than Group B. (p< 0.05).

There was no difference between groups for adverse effects such as nausea,
vomiting, pain and itching.
Conclusion: As a result, we found that using ephedrine infusion for treating maternal
hypotension that occured at women who goes cesarean section under spinal
anesthesia, prevent maternal and neonatal hypothermia. We think that this two

effects of this drug may be beneficial for clinical practice.

Key words: Maternal hypothermia, Maternal hypotension, Spinal anesthesia,

Ephedrine
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1-GİRİŞ ve AMAÇ

Sezaryen operasyonlarında spinal anestezi (SA) tercih edilen bir metottur. Ancak SA sonrası sempatik blokaja bağlı gelişen vazodilatasyon (Vd), maternal hipotansiyon ve hipotermiye neden olabilir (1). 

Sezaryen süresinin kısa olmasına rağmen oluşan vazodilatasyona (Vd) bağlı kor ısısının perifere doğru redistrübisyonu, annede ve yenidoğanda ılımlı bir hipotermiye neden olabilir (1,2). Yenidoğan hipotermisi doğumda infantın metabolik ve fiziksel statüsünü bozabileceği (1), bebek kalp hızını değiştirilebileceği için istenmeyen bir durumdur. Annenin vücut ısısının korunmasının fetal distresteki bebeği koruyabileceği gösterilmiştir (3).

Maternal hipotansiyon tedavi edilmediğinde uteroplasental kan akımında bozulmaya ve fetal asidemiye neden olabilir (4). Efedrin sezaryenlerde SA sonrası gelişen maternal hipotansiyonun önlenmesinde ve tedavisinde bolus veya infüzyon şeklinde kullanılabilen vazopressör bir ajan olup, ayrıca termojenik özelliği de mevcuttur (4).

Günümüze kadar maternal normotermiyi devam ettirmek için vücut ön yüzeyi hava üflemeli battaniyeler ile ısıtılmış veya intravenöz (IV) sıvılar ısıtılarak kullanılmıştır (5). Ancak fizyopatolojiden sorumlu olan Vd’nu geri çevirebilecek vazokonstriktör özelliği olan efedrin ve fenilefrin gibi ajanların maternal hipotermi üzerine etkisi yeterince araştırılmamıştır.

Çalışmamızda SA sonrası maternal hipotansiyon gelişen olguların tedavisi için kullandığımız bolus efedrin veya düşük doz efedrin infüzyonunun aynı zamanda maternal hipotermi üzerine etkisini araştırmayı amaçladık.



















2-GENEL BİLGİLER

2.1. Sezaryen Anestezisi

Sezaryen doğumlarında rejyonal anestezinin (RA) kullanımı giderek artmaktadır (1,2,3). Spinal ya da epidural anestezi (EA) annenin uyanık olmasına izin verir, aspirasyon riskini azaltır (1,2,4) ve genel anesteziyle (GA) birlikte olan neonatal depresyondan bu yöntemler kullanılarak kaçınılmış olunur (1,2,4). Epidural veya SA, sezaryen operasyonlarında GA’ye tercih edilen anestezi yöntemleridir (2,4,6). Rejyonal tekniklerin tercih edilmesinin başlıca sebepleri; hasta konforu (2,6,8), annenin uyanık olup doğum anında bebeğini görmesi (1,2), daha az neonatal depresyon (1,2,4,6,8), operasyon sonrası ağrı kontrolüne izin vermesi (2,6,8), GA’nin potansiyel komplikasyonlarının olmaması (1,2,3,6) ve yüksek APGAR skorları (1) olarak sayılabilir. Bölgesel anestezi yöntemlerinin anne ve yenidoğan açısından daha uygun koşullar sağladığı genel kabul görmekle beraber, anestezi yönteminin seçiminde hastanın isteği (3,6), anestezist ve cerrahın görüş ve deneyimleri, sezaryen operasyonunun acil veya elektif olması da önemlidir (3,6). Öte yandan GA’nin başlıca avantajları; hızlı indüksiyon, hipotansiyon riskinin az olması, hava yolu ve ventilasyonun daha iyi kontrol edilebilmesi (1,2) ayrıca hemodinamik instabilite oluşturmaması (2) olarak sayılabilir. Fakat GA sırasında gastrik içeriğin aspirasyonu (1,2,4), entübasyonun başarısız olması (1,2,3,6), maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon (1,2,4,6,8) ve uterin atoniye bağlı kanama (2) gibi komplikasyonların olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır. Acil sezaryende GA tercihi santral blokların kontrendike olduğu durumlar; şok, septisemi, lumbal disk hernisi, koagülopati veya enfeksiyonu olan hastalar ve bazı hastaların “belden iğne yapılmasını kabul etmemesi şeklinde” sıralanabilir. Ameliyat hazırlığının çabukluğu (1,2) ile acil sezaryen sırasında ve sonrasında kanama beklenen myom, plasenta previa gibi durumlar olması, GA’nin tercih edilme gerekçelerindendir. Fetal güvenlik açısından sezaryende kullanılan SA’nin bazı sorunları vardır. Çünkü hipotansiyona (1,4,9) neden olan sempatik blokaj tehlikeli derecede uteroplesantal kan akımını azaltabilir (1,4,6,9). Maternal hipotansiyon uterin kan akımı, fetal iyi olma ve sonunda umblikal arter pH ve APGAR skoruyla ölçülen neonatal sonuçlar üzerinde zararlı etkilere sahip olabilir (6,9). RA’nin uygulanmasının zaman alması, etkisinin geç başlaması (3), istenmeyen yönlerinden en önemlilerini oluşturmaktadır. RA’nin başlıca komplikasyonları arasında hipotansiyon (2,3,6,9), bulantı, kusma, postspinal baş ağrısı (2,3,8) çok nadir olarak merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve epidural hematom (2), hastada lokal anestezik alerji ve toksisitesi gelişebilmesi (3), kas gevşetici kullanılamadığı için zaman zaman cerrahi çalışma zorluğu (3) sayılabilir. Bu yöntemlerin kesin kontrendike olduğu durumlar ise ciddi maternal hipotansiyon, cilt enfeksiyonu, maternal koagülopatidir. Ancak özellikle son dekadlardaki teknolojik gelişmelerin RA’nin uygulanabilirliğini artırması, cihaz ve materyal olanakları sunması, RA’nin anesteziyoloji ve algoloji içindeki yerini sağlamlaştırmış ve hak ettiği yeri almasını sağlamıştır.

2.2. Rejyonal Anestezi Sonrası Vazodilatasyona Bağlı Gelişebilecek Fizyolojik Değişiklikler

2.2.1. RA Altında Hipotermi

Nöraksiyal (SA, EA) sezaryen operasyonu için seçilen yöntemdir. Sezaryen için yapılan anestezi, süresi kısa olmasına rağmen, kor ısısının merkezden perifere dağılımı ve Vd potansiyelinden dolayı, ılımlı düzeyde bir maternal hipotermi oluşmasıyla sonuçlanabilir (10,11,12,13,14). 

Ek olarak titreme, bölgesel anestezinin yaygın olarak belirtilen bir yan etkisidir. Bu istenmeyen yan etki alt segment sezaryen uygulanan hastalarda % 60’ a kadar varan sıklıkta bildirilmiştir (12).

Major ısı iletim blokajı, vazomotor cevap ve titremenin inhibe olması ve ısının santralden perifere yeniden dağılımı ile vücut ısısı regülasyonunu belirgin şekilde bozulmaktadır. Bu etkiler RA sırasında olgularda hipotermi gelişmesi için predispozandır (10,11,12,13,14). 

Birçok çalışma ilerlemiş yaş ve düşük vücut ağırlığı olan olgularda düşük ortam ısısında GA uygulanan vakalarda risk faktörlerini tanımlamıştır (10,14). Ancak SA’de hipoterminin risk faktörleri farklı olabilir. Çünkü termoregulatuar merkez (hipotalamus) direkt olarak etkilenmemiştir ve vazomotor yanıttaki değişikliklerle farklı bir patern izler (10). GA’de olduğu gibi SA’de de ilerlemiş yaş hipotermi için risk faktörüdür. Fakat GA’nin tersine SA’de vücut yapısı ve ortam sıcaklığı hipoterminin predispozan faktörleri değildir (10).

Hipotermi RA sırasında yaygındır ve yaklaşık olarak GA’deki kadar şiddetli olabilir (15,16). RA sırasında vücut ısı monitörizasyonu pratikte sıklıkla kullanılmadığından hipotermi hastaların çoğunda fark edilmez (10). RA sırasında otonomik termoregülasyon bozulur ve operasyon sırasında kor hipotermisi gelişir (15,17,18). RA termoregülasyonun bir ya da daha fazla bileşenini etkileyebilir. Terleme, vazokonstriksiyon ve titreme gibi efferent termoregülatuar yanıtlar aktif nörojenik olaylardır ve SA/EA ile bloke edilen bölgelerde ortadan kaldırılır. Bu efferent termoregülatuar yanıtların anestetiklerce inhibisyonu RA sırasında hipotermiye belirgin derecede katkıda bulunur (15). Yüksek düzey spinal blok ve ileri yaş RA sırasında kor hipotermisini arttırır (10). Diğer değişkenler ortam sıcaklığı, vücut yapısı, kan kaybının miktarı, cerrahi süredir (10). Nöraksiyel anestezi, termoregulatuar mekanizmalardan vazokonstriksiyonun ve titremenin başlangıç eşiğini yaklaşık 0,5 oC aşağı çeker. Dermatomal blok seviyesinin üzerinde kalan vücut bölümlerinde titreme ve vazokonstriksiyon ortaya çıkmasına rağmen, bu ısı düzenleyici mekanizmalar, nöraksiyel anestezi altında yapılan sezaryen ameliyatından sonra kor ısısının düşmesini engelleyebilmek için yetersizdir. Eğer vücut çevresel ısı kaybı ile metabolik ısı üretimini dengeleyemezse hipotermi devam edebilir. Nöraksiyel anestezi sırasında vücudun alt kısımlarında deri ısısındaki aşikâr artıştan dolayı hastaların kor hipotermisini tolere edebilmeleri mümkündür (13). SA’de yüksek seviyeli spinal blokaj ile düşük santral sıcaklık arasındaki korelasyon, SA’nin bilinen fizyolojik etkileri ile tutarlıdır. Spinal blok seviyesinin altında sırasıyla sempatik ve somatik nöral blokajdan dolayı vazomotor cevap ve titreme inhibe olmuştur. Vücudun daha büyük bir bölümünde blokaj olduğunda, termoregülatuar fonksiyonda daha fazla bozulma beklenir. Bloke olan her dermatomal seviye için santral sıcaklığın 0,06 C azaldığı gösterilmiştir (10).

Yüksek seviyede spinal blokajın santral sıcaklığı azalttığı ve titremeyi başlattığı bilinir (10). Blok düzeyindeki her artış için kor ısısı 0,15 C, yaştaki her artış için 0,3 C azalır (19,20). RA altında hipotermi gelişimi üç fazda olur (21):

Faz I: RA nedeniyle oluşan Vd ısının kordan perifere dağılımı sonucu ısı kaybını arttırır (21). Kor ısısı kısa sürede 0,5-1 C azalır. Bu azalma GA’de olduğu gibi aynı derecede düşer, fakat kısa sürede bu düşüş gözlenir. En büyük düşüş faz I’de olur ve bloğun çözülüşüne kadar derin hipotermi ısrarla devam eder. Bu fazdaki düşme RA öncesi derinin ısıtılması ile en aza indirilebilir (21,23). 

Faz II: Hipotalamusun bloke dermatomlardan yanlış ısı impulslarını alması ve termoregülasyondaki bu bozulma GA’de olduğu gibi devamlı ısı kaybına yol açar. Bu fazda ısı kaybı daha yavaştır. Anestezinin 2. saatinde kor ısı, yaklaşık başlangıç ısının 2 C altına düşer.

Faz III: Bloğun olmadığı yerlerde titreme ile ısı üretimi artarak ısı dağılımı arasında denge sağlanmaya çalışılır.

RA’nin santral termoregülatuar kontrolü doğrudan etkilemesi olası değildir (18). SA sırasında verilen küçük volümlerdeki anesteziklerin yeterli miktarda yayılması ve daha yüksek regülatuar merkezleri doğrudan etkilemesi mümkün görülmemektedir. Bununla birlikte EA santral termoregülatuar yanıtları lokal anesteziğin kana absorbsiyonu ve oradan santral sinir sistemine yeniden dolaşımı ile indirekt olarak bozabilir (18).

SA veya EA termal sinyallerin afferent iletisini değiştirirler. Spinal korddaki ısı reseptörleri santral düzenleyici sisteme gönderilen termal bilginin yaklaşık %20’sini oluşturur. Soğuk lokal anesteziğin epidural veya spinal aralığa verilmesi termoregülatuar yanıtları başlatmak için yeterlidir. RA vücudun alt bölümlerinden gelen bütün termal bilgileri bloke eder. Fakat soğuk sinyaller en çok etkilenenlerdir. Beyin bu yüzden soğuk bilgi azalmasını rölatif bacak ısınması gibi algılar (15,17).

SA ve EA altındaki hastalarda ısıda derlenme daha yavaştır. Hormonal yanıtların değişmesi, oksidatif metabolizmadaki artış, titremenin daha düşük ısıda ortaya çıkması ve daha az kullanılabilir kas kitlesi nedeniyle bu derlenme gecikmektedir.

RA sıklıkla sedatif ve analjezik tedavi ile desteklenmektedir. Midazolam dışında çoğu ajanlar termoregülatuar kontrolü anlamlı şekilde bozarlar (12,14,22). Alfentanil ve meperidin vazokonstriksiyon ve titreme eşiğini azaltır (24,25). Benzer şekilde propofol, EA sırasında soğuk yanıtı bozar (26).

Sonuç olarak RA, vazokonstriksiyon ve titreme eşiklerini düşürmektedir (15,18,27). Bu düşme ileri yaş ve anestezik yardımcı ilaçlar ile daha da belirginleşmektedir (23,24,26,28). Davranışsal regülasyon da bozulmaktadır (21).

2.2.1.1. Hipoterminin İstenmeyen Etkileri;

· İlaç etkileşimlerini bozabilir.

· Postoperatif derlenme üzerine olumsuz etkileri vardır.

· Titreme insidansında artış yapabilir.

· .Kardiyak morbitede artış,

· Koagülasyon üzerine olumsuz etkisi olabilir.

· Yara infeksiyonu ve iyileşmesi üzerine olumsuz etkisi ve

· İmmun fonksiyon bozukluğu yapabilir.

Titreme; istemsiz, ossilatuar kas aktivitesidir ve metabolik ısı üretimini arttırır (29,30). Titreme için posterior hipotalamusa yakın bölgede bir motor merkez bulunur. Normalde bu bölge anterior hipotalamusta preoptik ısı duyarlı alandan gelen uyarılarla inhibe edilir. Fakat soğuk uyarı arttığında, spinal kordun anterior motor nöronundan bilateral uyarılar gönderilir ve titreme meydana gelir. Başlangıçta iskelet kas tonusu artar, bu kas tonusu belirli düzeye ulaştığında titreme görülür (29,30,31).

Perioperatif dönemde, titreme, bölgesel anestezi altında sezaryen yapılacak hastalarda % 85’e kadar çıkan sıklıklarda görülebilmektedir. Titreme, monitörizasyonu engelleyebilir, yara kenarlarındaki gerilimi ve vücut oksijen tüketimini arttırabilir. 

Titreyen hastada oksijen ihtiyacı %200-500 oranında artar (13,17,30,32,33). Hipotermi vazokonstriksiyonu da tetikleyerek vasküler direnci arttırır. Atherosklerozis nedeniyle miyokardiyal oksijen (O2) desteği sınırlı hastalarda, titreme miyokard fonksiyonlarını daha fazla bozar (13,29,32,33,34), O2 ihtiyacını, laktik asidozu ve karbondioksit (CO2) üretimini arttırır. Özellikle düşük kardiyak ve pulmoner rezervli hastalarda distrese neden olur (35,36). Postanestetik titreme metabolik hızı artırmakta ve bu dakika ventilasyonunun artmasını gerektirmektedir. Muhtemelen kısmen Noradrenalin tarafından stimule edilen termojenik faktörlerin serbest yağ asidi (sya) ve glukoz gibi substratların yıkımını yükselterek metabolik hızı arttırdığı gösterilmiştir (31). 

Titreme sırasında katekolamin salınımında artma, taşikardi, hipertansiyon, göz içi basıncı ve kafa içi basıncında artma meydana gelir (17,32,33,37,38,39,40,41). Yara kenarlarında kas aktivitesine neden olarak hastanın ağrısının artmasının yanı sıra miks venöz O2 saturasyonunun düşmesine neden olarak postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttırır (33,38,42). Elektrokardiyografi (EKG), kan basıncı ve SpO2 monitörizasyonunda artefaktlara neden olabilir. Titreme yaşlılarda daha az görülür. Çünkü yaşla birlikte ısı termoregülasyonu bozulur. Titremenin yoğunluğu yaşlı ve zayıf hastalarda belirgin şekilde azalır (28,30). Tüm bu sebeplerden dolayı tedavi edilmesi gerekli bir semptomdur. Genel olarak titreme normotermi sağlanarak önlenir. Normotermi sağlanamayan olgularda titreme etkin ve aktif olarak gösterilmiştir (30,43). Postoperatif ağrı, azalmış sempatik aktivite, pirojen salınımı, adrenal baskılanma ve respiratuar alkaloz da titremenin görülme sıklığını arttırır (33,44,45).

2.2.1.2. Hipoterminin İntraoperatif Etkileri

Vücut ısısının 35 C’nin altına düşmesi hipotermi olarak kabul edilir (30). Hipotermi birçok fizyolojik fonksiyonda değişikliğe neden olur. Bu değişiklikler anestezi altında daha belirgin ve farklı olabilir.

Esas itibarı ile operasyon esnasında görülen hipotermi serebral iskemiye karşı rezistansı artırmaktadır. Normalin 2-3 C altındaki ısıda beyni iskemi ve hipoksiye karşı korumak mümkün olmaktadır. Hafif hipotermi, malign hipertermi tetiklenmesini azaltır ve tetiklense de sendromun ciddiyetini azaltır (30,46).

Hipotermik hastalarda, azalmış perfüzyon ve ilaç biyotransformasyonundaki azalmadan dolayı kas gevşeticilerin, sedatif ve hipnotiklerin etki süreleri uzamıştır. İnhalasyon anesteziklerinin minimum alveoler konsantrasyon (MAC) değerlerinde her 1 C ısı düşmesinde, %5-7 arası düşme görülür. Vekuronyumun etki süresi 36,5 C’deki ile karşılaştırıldığında 34,5 C’de iki katı uzamaktadır. Propofolün infüzyonu sırasında, normotermiklere göre 3 C hipotermik hastalarda, plazma konsantrasyonu yaklaşık %30 artmaktadır (47).

Pıhtılaşma faktörlerinin aktivitelerindeki azalma ve trombositlerin visseral birikmelerinden dolayı, orta derecede bir koagülopati mevcuttur. Hematokrit yükselmesi ve plazmanın ekstravasküler alana geçmesi ile kanın viskositesi artar. Trombositopeni ve fibrinojen yapımındaki azalma sonucu kanama zamanı uzar (47). Bütün bunlara rağmen, hafif hipotermideki, koagülasyon bozukluğunun klinik önemi bilinmemektedir. Esasen 33 C’nin altında PT (protrombin zamanı) ve PTT (parsiyel tromboplastin zamanı) geçici olarak uzamıştır. Cerrahlar hipoterminin kanamayı artırdığını düşünseler de bunu kanıtlayan bulgu yoktur. Ayrıca operasyon esnasındaki hipoterminin oluşturduğu hipoperfüzyon, periferik dokularda hipoksi ve metabolik asidoz oluşturur.

Isı düşmesine paralel olarak kan basıncında düşme, miyokard kontraktilitesi ve irritabilitesinde artma görülür. Isı düştükçe iletim bozukluğu, atrial fibrilasyon, ventriküler ekstrasistoller gelişir. Isı 28 C’nin altına düştüğünde asistoli veya ventrikül fibrilasyonu sonucu ölüm oluşabilir. EKG’de bradikardi, PR, QRS, QT aralıklarında uzama ve tipik J dalgası görülebilir. Isı 25 C’nin altında ise kardiyak output ve ona bağlı olarak pH düşer, katekolamin salgısı azalır. Isı 20 C’nin altına düştüğünde EKG izoelektrik hattadır (47).

Spontan soluyan kişide solunum giderek deprese olur. Anestezinin solunum üzerine olan etkisi daha belirgindir. CO2 yapımının azalması ve kanda erirliğinin artması ile solunumsal alkaloz gelişir. Hipotermi ile end-tidal CO2 ve kan gazı saptamalarında hatalar olabileceği unutulmamalıdır (47).

Metabolik hız her derece için % 6-7 düşer, oksijen tüketimi ve CO2 üretimi azalır. Oksi-hemoglobin disosiyasyon eğrisi sola kayar, dokulara oksijen bırakılması güçleşir. Soğukta parmak distallerinin kızarması, oksijenini bırakamayan kanın renginden ileri gelir. Bütün bunlar, istenmeden gelişen hipotermi de doku hipoksisi ve metabolik asidoza neden olabilir. İnsülin salınımının ve aktivitesinin azalmasına bağlı olarak kan şekeri yükselir (47).

Her derecelik ısı düşmesi beyin kan akımını % 6-7 azaltır. Serebral metabolizma ve mental fonksiyonlar deprese olur. Isı 33 C civarında iken sedasyon ve yorgunluk gelişir. Isı 28 C altına düştüğünde ise bilinç kaybolur. Hipotermi, metabolizmayı yavaşlatarak oksijen ve glukoz gereksinimini azaltır (46,47).

Böbrek kan akımı giderek azalır ve 20 C de normalin % 10 ‘na düşer. Başlangıçta glomerüler filtrasyon hızının azalması, tübüler reabsorbsiyon azalması ile karşılanır ve idrar miktarı korunur. Bu değişiklikler reversibldir (47).

2.2.1.3. Hipoterminin Postoperatif Etkileri 

İntraoperatif hipoterminin birçok ciddi etkisi postoperatif dönemde belirgin hale gelir. Bunlar; normotermiye dönüşte gecikme, miyokardiyal iskemi, titreme, termal şikayetler ve cerrahi yara enfeksiyonlarına direncin azalmasıdır.

2.2.1.4. Normotermiye Dönüş

Postoperatif periyodun başlangıcında beyin anestezik konsantrasyonundaki hızlı düşme, vazokonstriksiyon ve titremeyi kapsayan acil termoregülatuar cevapları başlatır. Buna rağmen; postoperatif düzelme, termoregülatuar cevaplar genelde bozulduğundan gecikmiştir. Koruyucu mekanizmalar, arta kalan volatil anestezikler, cerrahi ağrıyı gidermek için opioid uygulamaları (48) ve intraoperatif hipoterminin gecikmiş etkileri sebebi ile sınırlanmıştır. Postoperatif merkezi ısının artışı genellikle yavaştır ve normal değerlere dönmesi beş saatlik süre gerektirebilir (46). Normotermik hale dönüşte, anestezi almamış şahıslara göre, anestezi almışlarda görülen gecikme bize uzamış postoperatif hipoterminin sadece ısı kaybından dolayı olmayıp, termoregülatuar kompansasyon mekanizmalarının da maksimal düzeyde aktive olmadığını göstermektedir (47).

Merkezi hipotermi birçok nedenden dolayı anestezi sonrası derlenme süresini uzatmaktadır. En önemli neden, volatil anesteziklerin erirlikleri ve potentlerinin artmasıdır. Ayrıca hipotermi serebral fonksiyonları bozabilir (44). Hipoterminin derlenme süresini etkilediğini destekleyen veriler bulunmamakla beraber, klinik gözlemler derlenmenin daha yavaş ve daha az stabil olduğunu göstermektedirler. Birçok nedenden dolayı bebekler ve çocuklar cerrahi esnasında, özellikle hipotermik olmakta ve tahminen hipotermi ile ilgili komplikasyonlara daha çok maruz kalmaktadır. 

2.2.1.5. Maternal Hipotermi 

Fetus anneyi etkileyecek derecede ısı oluşturur. Isı akışı sadece aşağı yönlüdür. Fetal vücut ısısı maternal ısıdan yaklaşık olarak 1 C fazladır. Böylece fetal sıcaklık direkt olarak annenin sıcaklığıyla ilişkilidir. Anneye ait hipotermi yenidoğanın hipotermisi ile ilgilidir (5). Sonuçta maternal hipotermi fetus açısından potansiyel tehlike oluşturur. Bununla birlikte infantlar buharlaşma yoluyla ıslak ciltten hızlı ısı kaybettiklerinden ve vücut yüzey alanları fazla olduğundan hipotermiye meyillidirler.

Hipotermide uterin kan akımı azaldığında uterin vasküler direncin arttığı fakat plasentaya oksijen geçişinin etkilenmediği bulunmuştur. Amnion sıvı ısısı ve fetal ısı anne ısısı ile paraleldir. Isı düştükçe fetal metabolik ihtiyaçlar da azalır (49). Maternal ısı düştükçe fetal kalp hızı yavaşlamakta aşamalı ısıtma her iki değerde beraber bir artışa neden olmaktadır (49). 

Maternal hipoterminin fetal iyilik hali üzerine olan etkileri tam olarak bilinmemektedir. Kor hipotermisinin gebe koyunlar üzerindeki etkisini inceleyen bir çalışma fetal sıcaklığın annedeki kadar düşmediğini ve maternal hipotermi anında fetal vücut sıcaklığının maternal ve uteroplasental vasküler mekanizmalar tarafından korunduğunu göstermektedir (13). 

Araştırmalar nöraksiyel anestezinin sebep olduğu maternal hipoterminin, yenidoğanda da ılımlı bir hipotermiye yol açacağını öne sürmektedir. Yenidoğanda hipotermiye eşlik eden fiziksel ve metabolik değişiklikler doğumda ve hemen sonraki dönemde görülebilir. Bununla beraber, anne ve bebeğin doğum sırasındaki vücut sıcaklıkları arasında yakın bir bağlantı olmasına rağmen, doğumdan 2-3 saat sonra neonatal fizyoloji öne geçer ve bebek vücut ısısı üzerinde annenin etkileri ortadan kaybolur (12).

Hipoterminin yenidoğan üzerinde sürfaktan üretiminde azalma, oksijen tüketiminde artma ve kalori rezervlerinde tükenme gibi önemli etkileri vardır 

Hipotermide azalan sürfaktan sentezi ve artan oksijen tüketimi yenidoğanda respiratuar distres gelişmesine de yardımcı olur. Prematüre, düşük doğum ağırlıklı ve hasta bebekler hipotermiye çok daha hassastır.

2.2.1.6. Hipotermi Önleme Yöntemleri

Hipoterminin erken farkedilmesi yaşam beklentisini artırmada temeldir. Bu hastalar için yeniden ısıtma teknikleri primer tedavi edici modalitelerdir. Hafif hipotermilerde hasta soğuk ortamdan sıcak ortama alınır, spontan olarak ısınmaya izin verilir. Bu pasif ısıtmadır. Orta ve ciddi hipotermilerde konvektif battaniyeler, ısıtılmış IV. sıvılar ve ısıtılmış nemli hava/oksijen ile aktif yeniden ısıtma yapılır (49). Ayrıca ciddi hipotermilerde periton diyalizi, gastrointestinal lavaj, ekstrakorporal ısıtma ve kardiyopulmoner bypass ile aktif iç ısıtma yapılabilir. Aritmilerin gözlemlenmesi ve tedavisi, metabolik anormalliklerin düzeltilmesi unutulmamalıdır (49). 

Major karın ameliyatlarından sonraki hipoterminin gecikmiş postoperatif müdahaleyle ilişkili olduğu görülmüştür (13). Hipoterminin ayılma odasındaki iyileşme süresini uzatabilmesine rağmen (faz I), hastanın eve çıkmasından sonraki düzelme dönemini uzatmayacağı bildirilmektedir (faz 2).

2.2.1.6.1. Yüzeyel Isıtma 

Vücut ısısının perioperatif dönemde normal düzeylerde tutulması yan etkileri engelleyebileceğinden, hipotermiyi engellemek için oda ısısının arttırılması (13,49), hava yolu ısı koruması (13,49), konveksiyonla ısıtma gibi tekniklerden faydalanılabilir (13).

Operasyon odasının ısıtılması ısı kaybını etkileyen en önemli faktördür. Çünkü metabolik ısı deriden konveksiyon ve radyasyon, cerrahi insizyondan da buharlaşma yolu ile kaybedilir (22). Operasyon odasının ısıtılması ısı kaybını en aza indirmek için ilk yoldur. Genellikle 230C ’yi aşan oda ısısı operasyondaki tüm hastalarda normotermiyi sürdürmek için gereklidir. Ancak bu ısı ameliyathane çalışanları için zor tolere edilebilir. İnfantlar normoterminin sürdürülmesi için 26 0C’yi aşan ısılarda bulunmaları gerekir. Bu kadar yüksek ısılar oda personelinin performansını bozar ve uyanıklığını azaltır ( 18,32).

İki saatten daha uzun sürecek cerrahi girişimler sırasında deri yüzeyinin ısıtılması, normal vücut sıcaklığının sürdürülmesinde etkin olmasına rağmen, GA indüksiyonundan sonraki ilk saat içerisinde vücut ısısının yeniden dağılımı sebebiyle vücut kor sıcaklığı 0,5-1,5 0C azalabilir. Bunun sebebi merkezden (kor) perifere ısı akışının yüksek olması ve Vd oluşan hastalarda bile vücut yüzeyinden uygulanan ısının merkeze ulaşabilmesinin yaklaşık olarak bir saat almasıdır. Hastanın bir saat önceden ısıtılmış hava veya elektrikli battaniyeler ile ısıtmaya başlanılması hipoterminin engellenmesinde etkindir ve ayaktan tedavi edilecek hastalar için daha uygun bir yöntem olabilir (11,13). EA, Vd’na bağlı hipotermiye neden olduğundan 15 dk.lık ön ısıtma önerilmektedir. Bununla birlikte, cerrahiden önce hastalara uzun süreli ön ısıtma yapılması yüksek sayıda sezaryen vakası olan hastanelerde organizasyon bozukluklarına yol açabilecekken hastaların bu kadar uzun süre ön ısıtma yapılmasını tolere edip edemeyeceği de pek bilinmemektedir. 

Kabaca metabolik ısının % 90’ı deri yüzeyinden kaybedilir. Bu nedenle herhangi bir etkin ısıtma sistemi ile deri yüzeyinden ısı kaybı düzenlenmelidir. Bu amaç için aktif ya da pasif ısıtma cihazları mevcuttur (51).

Pasif örtüler hem etkili hem de ucuzdurlar. En önemli prensip mümkün olduğu kadar cilt alanının örtülmesidir. Bu amaçla çarşaf, battaniye cerrahi drap, koton blanket gibi örtüler kullanılabilir. İlave olarak örtülen örtüler ısı kaybını yavaşça azaltır. Örneğin bir örtü ile ısı kaybı yaklaşık % 30 azaltılırken, üç örtü ısı kaybını % 50 azaltır. Örtüler arasında klinik olarak anlamlı fark bulunamamıştır (52,53).

Aktif ısıtma cihazları zaman içinde ısı transferi ve redistribüsyonun neden olduğu hipotermiyi düzeltmekte daha etkilidir. Sezaryene alınacak kanamalı, yara iyileşmesi zor olan, kardiyak problemleri olan hastalara, özellikle de acil vakalara aktif ısıtma yapılması önerilmektedir (50). Büyük operasyon geçiren hastalarda normoterminin sürdürülmesi için pasif izolasyon yeterli olmaz, çoğu vakada aktif ısıtma gereklidir. Bunun için dolaşan su ve hava üfleyen cihazlar kullanılır. Su sirkülasyonu ile ısınan blanketler hastanın üstüne örtülürse etkilidirler, ancak alta serildiğinde hemen hemen etkileri yok gibidir. Operasyon masaları ısı izolasyonunu sağlayan yaklaşık 5 cm köpükle kaplıdır. Bu nedenle sırt bölgesinden ısı kaybı çok azdır. Metabolik ısının büyük bölümü vücudun ön bölümünden kaybedilir. Dolaşan su sistemleri ile ilişkili bir problem ise bu teknikte basınç-ısı nekrozunun gelişmesidir. Bu gibi riskleri minimale indirmek için dolaşan suyun ısısı 40 0C’nin üzerine çıkarılmamalı, arteriyel dolaşım yetmezliği olan hastalarda daha da düşük ısıda tutulmalıdır. Anestezi sırasında en etkili ısıtma sistemi hava üfleyen cihazlardır (54). Hava üfleyen cihazlar odanın soğuk yüzeylerini sıcakla kaplayarak radyasyon yolu ile olan ısı kaybını azaltır. En iyi hava üfleyen sistemler deri yüzeyine 50 watt’dan fazla ısı transfer ederek vücut ısısını arttırır (55).

Isıtıcı yatakların tek başına kullanıldığında, anestezi ve cerrahi esnasındaki ısı kaybını engellemede çok etkili olmadığı hava ısıtıcı-nemlendiricilerin birlikte kullanılmaları halinde, tek başlarına kullanıldıklarından daha etkili koruma yaptıkları gösterilmiştir. Ayrıca ısıtılmış hava yatakları, radyan ısıtıcılar, özefagus ısıtıcıları da anestezi sırasında gelişen hipotermiden korunmak için kullanılmıştır (30).

Basınçlı hava ile ısıtma üniteleri ameliyatlar sırasında ortaya çıkabilecek hipotermiyi engelleyebilmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. EA altında sezaryene alınacak hastaların basınçlı hava ısıtıcılarıyla ameliyat öncesi ve sırasında ısıtıldıklarında daha az hipotermi ve titreme oluştuğu görülmüş (13). Anneleri ameliyat sırasında basınçlı hava ile ısıtılan yenidoğanların kan gazı sonuçlarının daha iyi olduğu ve bu bebeklerde hipotermi sıklığının daha düşük olduğu görülmüştür (12). Basınçlı hava ısıtma üniteleri gibi aktif ısıtma cihazları normal vücut sıcaklığını sürdürebilmek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. Basınçlı hava ısıtıcısının GA altında ameliyat edilen non-obstetrik hastalarda hipotermiyi azalttığı ve ameliyat sonrası dönemde hipotermiden çıkmayı hızlandırdığı gösterilmiştir (11,12). Basınçlı hava ile ısı transferinin vücudun alt kısmında üst kısmına göre daha fazla etkili olduğu görülmüştür (12).

2.2.1.6.2. İntravenöz Sıvıların Isıtılması

İV sıvıları ısıtabilmek için üretilmiş çeşitli cihazlar bulunmaktadır. Bununla birlikte, bu cihazlar, genellikle kısa olup, kan kaybının aşırı olmadığı ve fazla miktarda İV sıvı ihtiyacı olmayan ayaktan yapılan cerrahi işlemler sırasında rutin olarak kullanılmamaktadır (14, 47).

 Ayaktan jinekolojik cerrahi yapılan hastalarda ısıtılmış IV. sıvıların kullanımı, oda sıcaklığındaki IV sıvılara göre, vücut kor ısısının 0.5-0,7 0C daha yüksek ölçülmesiyle birlikte hipotermi (<35,5 0C) sıklığının önemli derecede azalmadığı görülmüştür (14). Isıtılmış sıvıların IV. kullanımının perioperatif kor sıcaklığını yükselttiği gösterilmiş olmasına rağmen sezaryen ameliyatı gibi kısa operasyonlarda normotermi sağlamadaki etkinliğini değerlendirebilmek için daha fazla çalışmanın yapılmasına gerek duyulmaktadır (12).

Oda ısısında bir ünite kan veya bir litre (L) kristalloid uygulaması, ortalama vücut ısısını 0,25 0C düşürür (15,30). Bir saat içerisinde 2 L’den fazla sıvı verilmesi gerekiyorsa sıvı ısıtıcı cihazlar kullanılmalıdır. Daha az sıvı gerekiyorsa ısıtıcılara gerek yoktur (16,56). 

Sıvı ısıtıcılarının vücut sıcaklığı korunmasında önemli olmalarına rağmen, hipotermideki hastalara verilen 38-39 0C deki sıvıların vücut sıcaklığını tekrar yükseltebilmek için yeterli olmadığı görülmüştür (13). Bundan dolayı, termal olarak nötral sıvıların verilmesine ek olarak vücut yüzeyinin mümkün olan en geniş kısmının basınçlı hava sağlayan bir ısıtıcıyla örtülmesi, ısının deri yüzeyi vasıtasıyla transferini sağlayarak kutanöz ısı kaybını minimize edecek ve vücudun metabolik ısı üretimi ile merkezi (core) ısıtabilmesine olanak sağlayacaktır.

2.2.1.6.3. Solunum Gazlarının Isıtılması

Solunum yolu ile ısı kaybı metabolik ısı üretiminin % 10’undan daha azdır. Isı kaybını önlemek için en etkili yöntem ısı ve nemin havayolu içinde tutulabilmesidir (16,30,56). Pasif olarak ısı ve nem tutucularla hava yolunun nemlendirilmesi bu kaybın büyük bir kısmına, aktif olarak ısıtma ve nemlendirme ise tamamına engel olur. Yapılan çalışmalar, sağlıklı erişkinlerde solunan havanın ısıtılıp nemlendirilmesi ile vücut ısısında bariz bir değişiklik olmadığını gösterirken, çocuk ve bebeklerde ise etkili olduğunu göstermektedir. Isı ve nem tutucu filtreler hem normoterminin devamını hem de bakteriyel, viral hastalıkların bulaşmasını önleyebilir. Isı ve nem tutucular tekrar solumasız sistemler kullanıldığında 27 0C ve %85 rölatif nem sağlarken, halka sistemi ile kullanıldığında 29 0C ve %99 rölatif nem sağlar (30). 

2.2.2. Rejyonal Anestezi Sonrası Hipotansiyon

Nöraksiyal bloklar tipik olarak kan basıncında değişen derecelerde azalmaya neden olur, bu duruma kalp hızı ve kardiyak kontraktilitede azalma eşlik edebilir. Bu etkiler genelikle sempatektominin derecesi ile orantılıdır. Vazomotor tonusu esas olarak arteriyal ve venöz düz kasları innerve eden T5 (Torakal 5)’den L1’(Lumbal 1)’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokajı venöz kapasitans damarlarında Vd, kan göllenmesi ve kalbe venöz dönüşte azalmaya neden olur, bazı durumlarda arteriyal Vd’da sistemik vasküler direnci azaltabilir. Blok seviyesinin üzerinde kompanzatuar vazokonstriksiyonla arteriyal Vd’nun etkisi azaltılabilir. Yüksek seviyeli sempatik blok sadece kompanzatuar vazokonstriksiyonu engellemez aynı zamanda T1 (Torakal 1)-T4 (Torakal 4) seviyesinden çıkan sempatik kardiyak akselaratör lifleri de bloke eder. Bradikardi ve azalmış kontraktilite ile birlikte Vd derin hipotansiyonla sonuçlanabilir. Bu etkiler, baş yukarı pozisyon veya gebe uterus ağırlığı ile venöz dönüş bozulduğunda daha da abartılı hale gelir. SA ile bazen ortaya çıkan ani kardiyak arresti karşılıksız vagal tonus açıklayabilir (46).

2.2.2.1. Maternal Hipotansiyon

Arteriyel hipotansiyon gebelerde SA’nin en yaygın komplikasyonudur (1,6). Orta derecede hipotansiyon anneyi olumsuz yönde etkilemezken uterin kan akımını azaltarak fetusa zarar verebilir (1,6). Maternal hipotansiyon ile fetal bradikardi, hipoksi, asidoz ve neonatal depresyon gözlenebilir (57,58,59).

Supin pozisyondaki gebede SA’den sonra hipotansiyon sıklığı % 90’lara kadar yükselebilir. Anne üzerindeki zararlı etkiler bulantı ve kusma oluşturmasından, halsizliğe ve spinal blokaj süresi uzadığında nadir de olsa görülen spinal kord iskemisine kadar değişebilir. Fetus üzerindeki zararlı etkileri ise uteroplasental kan akımının azalmasına (1,6,7) bağlı olarak fetal asidoza ve düşük APGAR skorlarına yol açabilmesidir (57,58). Bu yüzden gebe hastalarda hipotansiyonun engellenmesi gerekir (6). 

Sezaryen operasyonlarında nöraksiyal anestezi sonrası hipotansiyon gelişmesinin birçok nedeni vardır. Sempatektomi sistemik vasküler direncin, venöz dönüşün ve kardiyak outputun azalmasına neden olur. Venöz dönüşün azalması veya bradikardiye bağlı azalmış kardiyak output yüksek blokla ilişkilidir. Bu faktörler geç gebelikte aorto kaval basınçla birleştiğinde derin-şiddetli hipotansiyona neden olabilir. Normal gebelikle birlikte otonomik imbalans olabilir ve rölatif sempatik sistem artışı olan gebelerde nöraksiyal anestezi boyunca hipotansiyona neden olabilir (57).

Arteriyal basınçtaki düşüş gebe olmayan kadınlara göre daha hızlıdır. Korddan alınan kan gazları ile fetusun metabolik durumu belirlenerek erken neonatal prognoz hakkında fikir yürütülebilir. Şiddetli hipotansiyonun ortaya çıktığı bir durumda umblikal vendeki laktik asidoz intervillöz kandaki hipoksiyi gösterirken, umblikal arterdeki laktik asidoz direkt fetal asidozu gösterir. Anormal fetal kalp hızının ancak anne kan basıncının 5 dakika ve daha uzun süre 100 mmHg’nın altında kalması ile oluşabileceği belirtilmiştir. Fetal asidoz insidansı cerrahi süre ile de ilgilidir. SA ile sezaryen uygulanacak sağlıklı gebelerde hipotansiyon şiddetli olsa bile hipotansif kalınan sürenin uzun olmaması yenidoğanı fetal asidozdan koruyan önemli bir faktördür (58).

2.2.2.1.1. Maternal Hipotansiyonu Önleme Yöntemleri

Başarı oranları değişmekle beraber hipotansiyonu engelleyebilmek için çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Bunlar uterusun sol tarafa çevrilmesi, sıvı yüklenmesi, bacak elevasyonu, Esmarch bandajı ve varis çoraplarının kullanımı gibi venöz dönüşü artıracak fiziksel yöntemlerin uygulanmasını içerir (4).

Santral kan akımını artıran metotlar (IV sıvılar, mekanik preloadu artıranlar) genellikle hipotansiyonu engellemede etkisizdirler. 

SA’den 15-20 dakika önce 1-2 L IV. sıvı verilerek yapılan prehidrasyon kapasitan venlerin doldurulmasını ve venodilatasyon oluştuğunda hipotansiyonun önlenmesini amaçlamaktadır (4). Sıvı yüklenmesi santral venöz basıncı artırıp pulmoner ödemle sonuçlanabilir. Hipotansiyon ortaya çıktığı zaman hemodilüsyonun da katkısıyla fetal oksijenasyon azalabilir. Ek olarak spinal bloğun etkisi kalktığında ve doğumdan sonra uterus kasıldığında dolaşım sisteminde aşırı yüklenme de ortaya çıkabilir (4). Özellikle preeklampsi hastaları, azalmış onkotik basınç ve artmış plazma volümünden dolayı pulmoner ödeme yatkın olduklarından, bu hastalara aşırı sıvı yüklenmesi önemli bir handikaptır.

Vazopressör kullanımının, spinal hipotansiyonu sınırlamada kristaloid yüklenmesinden daha etkin olduğu gösterilmiştir. Vazopressör kullanımının operasyon sırasında daha az sıvı kullanılması gibi ek bir avantajı da vardır (4,57). Konservatif yöntemlerin kullanılmasına rağmen sezaryen esnasındaki hipotansiyon oranı %80-95 kadar yüksek olabilir. Bundan dolayı, konservatif yöntemlerin kullanımına rağmen uygun maternal kan basıncı ve uteroplasental perfüzyon basıncını sağlayabilmek için vazopressör kullanımı sıklıkla endike hale gelmektedir (59). Obstetride uygun vazopressörü seçerken çeşitli faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. Bunlar ajanın etkinliği, annenin kan basıncını artırışı, kullanım kolaylığı, direkt ve indirekt fetal etkiler, maliyet ve temin edilebilir olmasını içerir. İdeal bir vazopressör ajan;

1) Dilate vasküler yatakları konstriksiyon yeteneğine sahip olmalı

2) Pozitif inotropik ve kronotropik özelliklere sahip olmalı

3) Serebral stimulasyon yapmamalı

4) Hipertansiyon uzaması olmamalı ve bloğun süresinden daha kalıcı olmamalı

5) Miyokardı katekolaminlere karşı duyarlaştırmamalı

6) Obstetrik kullanımda istenilen özellik; uterin vazokonstriksiyona sebep olmamasıdır.

Bu ilaçlara efedrin, fenilefrin, metaraminol, mefentermin, cafedrin, eltiferamin, metoksamin, dopamin ve angiotensin II dâhildir. Seçilen ilacın kullanımı erişilebilirlik ve deneyimlere göre değişecektir. Hakkında en fazla bilgi olan, en rahat ulaşılabilir ve en yaygın olarak kullanılan ilaçlar efedrin ve fenilefrindir (60).

2.3. Efedrin

Ajanın kendisi Ma Huang denilen bitkinin özünden yapılır.

Efedrin fetal ve maternal yan etkilere sebep olmaksızın, kardiak outputu ve OAB’nı artıran, mikst alfa ve beta agonist etkileri olan indirekt bir adrenerjik agonisttir (57,59). Ayrıca MAO’yu inhibe eder. Kullanımında taşiflaksi belirgin olarak ön plana çıkar. Yarılanma ömrü 3-6 saattir. Atılımı idrar yoluyladır. Oral olarak da aktiftir.

Yapısal olarak 2 asimetrik karbon atomuna sahiptir. Klinik olarak kullanılan 1-efedrin ve rasemik efedrindir. Efedrin uteroplasental kan akımını minimal düzeylerde etkileyerek kan basıncını yükseltir (57,60). Kardiyovasküler etkileri adrenaline benzer. Non invazif kan basıncı (NIKB), kalp atım hızı (KAH), kontraktilite ve kalp debisini artırır. Vazokonstriksiyon, Vd’la daima dengelenir ve periferal rezistansta küçük değişiklikler yapar. Bu nedenle diastolikten çok sistolik kan basıncı artar. Efedrin hafif bir vazokonstrüksiyona ek olarak kardiyak beta-1 reseptör stimülasyonu vasıtasıyla kardiyak outputu arttırarak kan basıncını yükselten nonspesifik bir adrenerjik agonisttir (57,58,60,61). Efedrinin etkisini indirekt olarak sempatik sinir uçlarından noradrenalin salınımı vasıtasıyla gösterdiği, çoğunluğu sempatik innervasyondan yoksun olan uteroplasental damar yatağında rölatif olarak efedrinin etkilerine dirençli olduğu düşünülüyor. Bununla beraber bu konudaki tartışma hala sürüyor. Örnek vermek gerekirse, ratlar üzerinde son yapılan çalışmaların sonuçları efedrinin direkt ve indirekt etkileri konusunda birbirleri ile çelişmektedir (60). Daha başka laboratuar çalışmaları, alfa agonistlerle karşılaştırılan efedrinin, gebelik esnasında uterin kan damarlarıyla karşılaştırıldığında sistemik damarların kasılması için büyük bir seçicilik gösterdiğini desteklemektedir (60).

SA sırasında başlanılan efedrinin infüzyon pompasıyla ve minimum olarak 2 mL/dk dozunda uygulanması öneriliyor. Sezaryen için yapılan SA sırasında sıvı yüklenmesi ile karşılaştırıldığında efedrin kullanımının KAH’da önemli artışlara sebep olmadığı gösterilmiştir (4). Efedrin alfa agonistlerden daha az vazokonstrüksiyona yol açıyor gibi göründüğünden obstetride kullanılan vazopressör olarak kabul edilir. Efedrin uteroplasental kan akımını minimal düzeylerde etkiler (57,59). Bunun sebebi beta reseptör etkisine sekonder olduğu hipotezi gebe olmayan olgularla karşılaştırıldığında uteroplesental dolaşımın sempatik innervasyonunun olmamasına bağlı olduğu görüşü savunulmuştur. Efedrin uteroplasental kan akımının devamlılığını sağladığından, obstetrik anestezide seçilen vazopressördür (57,59,60). 

Efedrin insan plasentasını geçer ve fetüs kalbine etkir. Bunu da muhtemelen fetal katekolaminleri yükselterek yapar. Bu şekilde fetal kalp hızını artırır (61). Efedrin fetal kahverengi yağ dokusundaki alfa adrenerjik reseptörleri stimüle eder ve fetal metabolizmada CO2 düzeyini artırır. Bu durum fetal asidoza neden olur (57,58,61). 

2.3.1. Kullanım Şekli

Efedrin subkütan (SC), intramuskuler (IM), IV injeksiyonla verilebilir. Efedrinin ucuz ve basit olan IV bolus kullanımı oldukça popülerdir. Minimal sistolik basınç düşmeleri durumunda ilaç uygulanmayabilir. Oksitoksik ilaçlarla verildiğinde şiddetli hipertansiyona sebep olabileceğinden ve uygulandığı yerde absorbsiyonunun değişken olmasından dolayı IM efedrin yapılması tahmin edilemeyen sonuçlara sebep olabilir (4). SC ve IM yollara güvenilmeyebilir ve bu yollar profilaktik kullanım için ayrılabilir. 

2.3.2. Kullanım Alanları

2.3.2.1. Profilaksi:

Efedrinin profilaktik yolla kullanımının doğru olup olmadığı tartışmaya açılmıştır. IM profilaksisi hipotansiyonu önlemede etkili olurken, doz titrasyonu bu yolla mümkün değildir. Bu durum özellikle spinal bloğun başarılı yapılamadığı ve GA’ye geçilen obstetrik vakalarda endişe verici olabilir. Bu yaklaşım bu nedenlerden dolayı tavsiye edilmez. Spinal blok oluştuktan sonra hemen IV efedrin infüzyonu başlanması daha iyi olabilir. Efedrinin profilaktik infüzyonu nonobstetrik pratikte fazla sıvı yüklenmesi istenmeyen durumlarda yararlı olabilir. Ancak bu ileri çalışmalar gerektirmektedir. 

Profilaktik vazopressör infüzyonlarının dezavantajları olarak normalde ortaya çıkmayacak hipertansiyona sebep olabilmeleri, hipotansiyon oluştuktan sonra, hastaların büyük kısmının tek başına bolus olarak uygulanan efedrin ve fenilefrine cevap vermeleri, efedrinin indirekt etkisinden dolayı sıklıkla taşiflaksi gelişebilmesi ve fenilefrinin maternal bradikardiye sebep olabilmesi sayılabilir. Profilaktik efedrin kullanımının, SA sırasında maternal hipotansiyonun önlenmesinde etkisi azdır (9). Doğumdan önce fetal katekolamin stimülasyonunun yararları da olabilir. Daha önce yapılan bir araştırma sezaryen öncesinde anneye beta-2 adrenerjik agonist uygulanmasının dinamik akciğer kapasitelerini artırıp, hava yolu direncini azaltabileceğini, yenidoğanda solunum hızını ve hipoglisemi riskini azaltabileceğini bulmuştur (63).

IM vazopressör kullanımı profilakside sınırlandırılmıştır. Eski çalışmalar göstermiştir ki IM efedrin kullanımı epidural veya spinal yapılan sezaryenlerde hipotansiyonu önlemede çok efektif değildir ve maternal hipertansiyon ve fetal asidoza neden olabilir. Çalışmalarda maternal hipotansiyon insidansında profilaktik bolus efedrin uygulanmasının etkinliğine bakılmıştır. Böylece tek, profilaktik, IV efedrin bolusunun efektif olmadığı ve diğer hipotansiyonu engelleyen tekniklerin kullanılması öngörülmüştür (57).

2.3.2.2. Tedavi:

2.3.2.2.1. Hipotansiyon

Hipotansiyon tedavisi ve profilaksisinde oldukça etkindir.

2.3.2.2.2. Maternal Hipotansiyon

Maternal hipotansiyonun tedavisinde en fizyolojik yaklaşımın sempatik bloğu önleyici sempatikomimetik ilaçların kullanılması olduğu görüşü mevcuttur (58). Çalışmalar göstermiştir ki efedrin dozu artırıldıkça maternal hipotansiyon insidansı düşer (57). Fakat buna yükselen yan etki insidansı eşlik edebilir. Hızlı başlangıç ve fenilefrin etkisinin kısa sürmesi onun infüzyon şeklinde kullanımının araştırılmasına yönlendirmiştir. 

İngiltere’de, anestezistlerin yaptığı bir incelemede, katılımcılardan %95’ten fazlasının sezaryen sırasında SA sebebiyle gelişen hipotansiyon tedavisinde efedrini fenilefrin ve diğer vazopressörlere göre daha fazla tercih ettiğini göstermiştir (59). Kalp üzerindeki indirekt beta stimülatör etkisinden dolayı efedrin, hipotansif ve bradikardik hastalarda seçilmesi gereken ilaç iken, fenilefrin kalp hızını yavaşlatan baroreseptör reflekse sebep olduğundan hipotansif ve taşikardik hastalarda kullanılması gereken vazopressördür (59). 

2.3.2.3. Termojenik:

Termojenik olarak bilinen bazı ilaçlar, soğuk havaya maruz kalmış kişilerde vücut enerji tüketiminde belirgin bir artışa yol açarak vücut ısısının yükselmesine sebep olmuştur. Bu amaçla efedrin tek başına veya kafeinle birlikte kullanılabilir (31). Efedrin ve metilksantinler birlikte metabolik sinerjistik etkileri ile insanlarda soğuk toleransını arttırır (31). Efedrin ve kafein katekolamin salınımı artırır ve sempatik sinir sistemi uyarır. Kafeinin siklik adenozin monofosfat (cAMP) fosfodiesterazı inhibe ederek yol açtığı cAMP artışı, sempatik uyarımların etkilerinin uzamasına sebep olabilir ve bu durum da efedrinin termojenik etkilerini güçlendirebilir (31).

2.3.2.4. Maternal kanama:

Arka hipofizden salınan bir endojen hormon olan vazopressin periferal vasküler yapılarda vazokonstruksiyona neden olur. Vazopressin gebeliğin terminal dönemi boyunca veya plasenta akreataya bağlı kanamaları engelleyebilir veya azalmasında rol oynayabilir. Bununla birlikte vazopressin miyokardiyal iskemiyle ilişkili ve bilinen kardiyovasküler hastalığı olan kadınlarda dikkatli kullanılması gereken bir ajandır. IV sıvı verilmesi, kan, kan ürünleri, oksitosik ilaçlar (prostaglandin dâhil) ve cerrahi yöntemlerle tedavi edilmelidir (57). 

2.3.2.5. Kombinasyon terapisi:

Fenilefrin ve efedrin kombinasyonu teorik olarak kardiyak outputu azaltmadan ve bradikardi olmadan etkili bir kan basıncı kontrolü sağlar ve efedrinin neonatal asit baz yan etkilerini minimalize eder (57).

2.3.2.6. Diğer:

Diğer etkileri serebral ve renal kan akımında azalma, bronkodilatasyon (astmada kullanılır) yapar. Sfinkter tonusunu artırır (üriner retansiyona götürebilir). Amfetamin kadar potent olmamasına rağmen potent serebral stimulandır (62). MAC’ı arttırır. İndirekt agonist etkisi santral uyarıya, periferik post sinaptik noradrenalin serbestleşmesine veya noradrenalinin geri dönüşünü önlemesine bağlı olabilir.

Katekolamin olmadığı için etki süresi daha uzundur ancak gücü daha azdır.

SA ve EA’de hipotansiyonla beraber bulantı olduğunda efedrin antiemetik etkilidir.

2.3.3. Efedrinin Yan Etkileri

Efedrinin yavaş başlayan ve rölatif olarak uzun bir etki süresi vardır. Bu durum, kan basıncını yükseltebilmek için fazla dozlarda kullanıldığında efedrinin titrasyonunu zorlaştırır ve istenen değerlerin üzerinde artışlar ortaya çıkabilir. Artmış KAH ve kontraktilitesi miyokardiyal O2 tüketimini arttırır. KAH’da belirgin artışlar istenmeyen çarpıntılar, atriyal ve ventriküler ektopik vurular ve taşiaritmilerle bağlantılı olabilir (61). Çoğu doğum yapanlarda efedrinin yan etkisi genellikle ılımlıdır. Bununla birlikte efedrin kayda değer kardiyovasküler yan etkilere neden olabilir ve kardiyak sorunları olan kadınlarda dikkatli kullanılmalıdır. Efedrin miyokardiyal O2 kullanımını ve sekonder katekolamin deşarjını artırır. Katekolaminlerin miyokardiyal efektif refraktör periyodu kısalttığı gibi efedrin de disritmi ihtimalini artırır. Efedrin bolusları sonrası ventriküler taşikardiyi kendinden sınırlayan bir olay vardır. Gebe olmayan ve anjiyosu normal olan SA yapılan kişilerde efedrin koroner arter spazmına ve miyokardiyal infarktüse önderlik edebilir. Efedrine karşı taşiflaksi meydana gelir ve tekrarlayan dozları etkisiz olabilir (57).

Efedrin kullanımının, beta adrenerjik stimülasyonla ortaya çıkan bazal metabolizma artışına sekonder olarak, oksijen ihtiyacını yükseltip CO2 üretimini artırarak fetal asidoza sebep olabileceği görülmüştür (62). Kanıt olarak da fenilefrinle değil de efedrinle ortaya çıkan umblikal arteriyovenöz oksijen farkında artış ile fetal asidemi arasında bulunan güçlü bağlantı gösterilmiştir (62). Efedrin yetişkinlerde kilo kaybıyla sonuçlanan ve atletik performansı artıran metabolik stimülatör etkilere de sahiptir. Metabolik stimülasyonun özellikle kahverengi yağ dokusunda görüldüğü ve bunun, alt grupları belirtilmemekle beraber Beta adrenoreseptör stimülasyonuyla (Beta1, Beta2, Beta3), düzenlendiği düşünülmektedir. Efedrin plasentayı geçerek fetal katekolamin konsantrasyonlarını yükseltir. Umblikal arter norepinefrin konsantrasyonlarındaki bir artışın azalan pH değerleriyle bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Maternal efedrin uygulaması fetal kalp atım sayısını arttırabilir. Hatta klinik pratikte doğumdan önce yüksek dozlarda efedrin uygulandığında kardiyotokogramda fetal taşikardi sıklıkla görülebilir. 

Alfa adrenerjik stimülasyona sekonder olarak umblikal damarların kasılması fetal asidoz için olası bir mekanizma olabilir (63). Efedrinden kaynaklanan fetusun beta adrenerjik stimülasyonu, fetal asidemi için uteroplasental ve fetoplasental dolaşımı içine almayan muhtemel bir mekanizma olabilir (63).

Hamileler muhtemelen, artmış baroreseptör sensivitesi ve endotelyal nitrik oksit sentaz aktivitesinden dolayı vazopressörlere zayıf yanıt verirler. Maternal kan basıncını sürdürebilmek için bazı yan etkilere sebep olsa da, sıklıkla rölatif olarak yüksek dozlarda vazopressör kullanmak gerekir. 

























3. GEREÇ VE YÖNTEM

Fakülte etik kurul onayı, hastaların yazılı ve sözlü onayı alındıktan sonra ASA I-II sezaryen operasyonu planlanan 110 hasta çalışma kapsamına alındı. RA için kontrendikasyon oluşturan durumlar, 18 yaşından küçük, çoğul gebelik, boyu < 150 cm veya > 170 cm olan olgular, perinatal vitamin dışında kronik ilaç tedavisi alanlar, preeklampsi, ekplamsi, diabet, intrauterin anomalisi, preoperatif vücut ısısı >38 ºC veya <35.5 ºC olan olgular, operasyon odası ısısının <21 ºC ise, efedrin veya fenilefrin içeren bir ilacı alan olgular çalışma dışı bırakıldı.

Operasyondan en az 8 saat önce gıda alımı durdurulan olgulara operasyondan 2 saat önce 150 mg oral ranitidin verildi. Operasyon sırasındaki hasta izlemleri çalışma hakkında bilgisi olmayan bir anestezist tarafından yapıldı. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasına alındıktan sonra NIKB, EKG, KAH, periferal oksijen saturasyonu (SpO2) ile monitorize edildi. Kor ısısı (timpanik membran) ve periferal ısısı (aksiller) ölçüldü. Tüm parametreler 2 dk. arayla 3 defa ölçüldükten sonra ortalaması alınarak bazal değerleri bulunup kaydedildi. Operasyon boyunca da aynı parametreler 2 dk. aralıklarla monitörize edilmeye devam edildi. Oda ısısı 21 ºC’nin altına düşmeyecek şekilde korunmaya çalışıldı. El sırtından IV kanülasyonu takiben olguların tümünde 10 mL/kg laktatlı Ringer solüsyonu ile prehidrasyon sağlandı. Yüklemeyi takiben, 4mL/ kg olacak şekilde infüzyona devam edildi.

SA oturur pozisyonda L4-L3 veya L2-3 aralığından Quincke 25 gauge iğne ile yapıldı. Spinal blok 12 mg bupivakain + 15 μg fentanil ile sağlandı. Duyusal blok pinprick, motor blok ise modifiye Bromage skorlaması ile değerlendirildi. Duyusal blok seviyesi T6-4 olan olgularda cerrahiye müsaade edildi. Yeterli seviyenin sağlanamadığı olgularda GA geçildi. Sistolik kan basıncında bazale göre ± % 20 değişikliğe müsaade edildi. SAB da % 20’den fazla değişiklik olduğunda hipotansiyon olarak kabul edilip zarf yöntemi ile rasgele 2 gruba ayrıldı. 

Grup İ: Efedrin bolus 5 mg+efedrin infüzyon, çalışma protokolüne göre gerekirse tekrar bolus efedrin

Grup B: Efedrin bolus 5 mg+serum fizyolojik (SF) infüzyon, çalışma protokolüne göre gerekirse tekrar bolus efedrin verildi.

İçinde efedrin olan ve olmayan (SF) çalışma solüsyonları hazırlandı. Efedrin solüsyonu 3 mg/mL olacak şekilde toplam 40 mL (120 mg) düzenlendi. Üçlü musluk yardımıyla Ringer laktatla aynı kanülden verildi. Hipotansiyon geliştikten hemen sonra efedrin solüsyonu 10 mL/sa olarak başlandı (0.5 mg/dk), bu hızlar bazal sistolik kan basıncını sürdürecek şekilde 2 katına çıkarıldı veya yarıya düşürüldü. Maksimum infuzyon hızı 20 mL /sa olacak şekilde ayarlandı. Eğer 20 mL/sa’ den yüksek dozlara ihtiyaç varsa infüzörle 1-2 mL bolus yapıldı. Kan basıncının % 20’den fazla olduğu durumda stoplanıp kan basıncı % 20 fazlalık sınırına düştüğünde yarı dozla tekrar başlandı. Protokole rağmen düzelmeyen % 20’den fazla düşüşlerde 10 mg puşe efedrin yapıldı. Mayi hızlı 250 mL ilave gönderildi.

Vücut kor ısısı < 35.5 ºC ise hipotermi olarak kabul edildi. Titreme 4 puanlı titreme skorlamasıyla ( 0=titreme yok, 1=ılımlı titreme, 2=orta derecede titreme, 3=ciddi titreme) değerlendirildi. Ciddi titremesi olan olgular bebek doğumunu takiben 20 mg IV meperidin ile tedavi edildi. Isı Konfor Skoru ise 10 puanlı bir skala (0=düşünülebilen en kötü soğuk, 5=normal vücut ısısı, 10=aşırı sıcaklık hissi) üzerinden değerlendirildi. 

Bebek doğumunu takiben, rektal vücut ısısı, APGAR skorları (1. ve 5. dk), değerlendirilip kaydedildi. Umblikal ven ve arter kan örnekleri alınıp kan gazı değerleri kaydedildi.

Sistolik arter basıncı kaç olursa olsun KAH < 45 atım/dk ise veya kan basıncı düşüklüğü efedrinle düzelmiyor KAH < 50 atım/dk ise 0.5 mg atropin ile tedavi edildi.

Operasyon sonunda hasta ameliyathane postoperatif bakım ünitesinde en az 30 dk olmak üzere, duyusal blok seviyesi (L5) ve vital bulguları stabil olduktan sonra Kadın-Doğum servisine hasta taburcu edildi.

Anne vücut ısısında 1 C değişikligi saptayabilmek için Power:0.80, alfa 0.05 
için her grupta en az 18 olgunun çalışmaya alınması gerektiği saptandı. 
Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde SPSS version 13.0 istatistik yazılım 
paket proğramı kullanıldı. Sürekli veriler ortalama±standart sapma, kategorik veriler 
sayı ve yüzde ile verildi. Sürekli verilerin normal dağılım gösterdiği Shapiro Wilk 
testi ile saptandı (p > 0.05). Bu nedenle sürekli  verilerimizin istatistiksel 
değerlendirilmesinde Parametrik testlerden unpaired t testi ve paired t testi, 
kategorik verilerin değerlendirmesinde ise Pearson Ki-Kare Analizi ve 
Fisher’in Ki-Kare testi kullanıldı. p < 0.05 istatiktiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

 































4. BULGULAR

Demografik veriler, parite, gestasyon sayısı, operasyon süresi bakımından gruplar benzerdi (p>0.05) (Tablo 1). Kullanılan spinal aralık, deneme sayısı ve verilen mayi, maksimum duyusal blok seviyeleri ve bakımından gruplar arasında fark yoktu (p>0.05)(Tablo 2).



Tablo 1. Demografik veriler, parite, gestasyon sayısı, operasyon süresi , verilen mayi ortalama ±SD, ortanca (en küçük-en büyük)

		

		Grup İ (n=55)

		Grup B (n=55)



		Yaş(yıl)

		30.3±5.2

		29.2±6.3



		Ağırlık(kg)

		75.1±15.8

		75±11.2



		Boy(m)

		160.5±4.5

		161±4.1



		Parite

		2(0-6)

		1(0-6)



		Gestasyon

		37.6±2.0

		37.6±1.6



		Operasyon süresi(dk)

		43.8±9

		43.7±8.9







Tablo 2. Kullanılan spinal aralık ,denemesayısı ve verilen mayi , maksimum duyusal blok seviyeleri  ortalama ±SD, ortanca (en küçük-en büyük),n

		

		

		Grup İ

(n=55)

		Grup B

(n=55)



		Kullanılan aralık       

		L3-4

		50

		49



		

		L4-5

		5

		6



		Deneme sayısı          

		(1)

		37

		36



		                                 

		(2)

		18

		19



		Verilen mayi miktarı

		

		1227.2±221.4

		1158.1±150.2



		Maksimum duyusal blok seviyesi

		T4 (T8-T4)

		T4 (T8-T4)





Grup içi karşılaştırmada Grup İ ve Grup B’de 15. daikadan başlayarak bazale göre 40. dk.’ya kadar anlamlı düşüş oldu. Grup İ’de aksilller ısı bazale göre 5 ve 10. dk’da düşerken Grup B’de 40 dk boyunca aksiler ısı düşüktü. Her iki grupta da bazale göre sistolik arter basıncı (SAB) ve ortalama arter basıncı (OAB) değerleri düşüktü (p < 0.05).

Gruplar arası karşılaştırmada Grup İ’de vücut kor ısıları 10. dakikadan başlayarak 20, 35 ve 40 dk’larda Grup B’ ye göre anlamlı yüksekti (p < 0.05) (Grafik 1). Aksiller vücut ısıları her iki grupta da benzerdi (Grafik 2). Grupların ısı konforu skorları ve titreme skorları arasında fark yoktu (Tablo 3). Grup İ’de annede hipotermi insidansı % 65.5 (36/55), Grup B’den % 85.5 (47/55) anlamlı düşüktü (p < 0.05). Grup İ’de bebek rektal ısıları ve tüketilen efedrin miktarı Grup B’den anlamlı daha yüksekti (p < 0.05) (Tablo 4). Yenidoğan APGAR Skorları ve umblikal kord kan gazı değerleri gruplar arasında benzerdi (Tablo 4).
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Grafik 1.Grupların Kor ısıları





Grafik 2.Grupların Aksiller Isıları



Tablo3. Grupların Isı skorları ve titreme özellikleri ortanca (en küçük-en büyük),n



		

		

		Grup İ

(n=55)

		Grup B

(n=55)



		Termal skor

		4

		17(0-10)

		10(0-10)



		                    

		5

		35(0-10)

		32(0-10)



		                    

		6

		3(0-10)

		13(0-10)



		Titreme var

		

		5

		3



		Titreme yok

		

		50

		52







Tablo 4.Grupların yenidoğan özellikleri ortalama ±SD, ortanca (en küçük-en büyük)

		

		Grup İ

(n=55)

		Grup B

(n=55)



		Yenidoğan ısıtıcı sistem

		37.6±1.2

		37.7±1.1



		Yenidoğan rektal ısı

		36.6±0.4*

		36.4±0.3



		Apgar 1. Dak

		8(5-10)

		8(6-10)



		Apgar 5.dak

		9(7-10)

		9(7-10)



		Umblikal  ven pH

		7.33±0.07

		7.33±0.06



		Umblikal arter pH

		7.35±0.08

		7.36±0.07



		Toplam efedrin(mg)

		34.03±11.5*

		21.7±11.8





*=Grup B’ye göre p<0.05



Grup İ’de 35, 40, 45. 50. dk SAB ve OAB değerleri Grup B’den yüksekti (p<0.05) (grafik 3, Grafik 4). KAH açısından gruplar arasında fark yoktu (Grafik 5).
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                                 Grafik 3.Grupların SAB değerleri
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                                 Grafik 4. Grupların OAB değerleri











                               Grafik 5. Grupların KAH değerleri





SA’den sonra hipotansiyonun geliştiği dk, doğumdan önce hipotansiyon gelişen hasta sayısı, doğumdan sonraki bulantı-kusma, kaşıntı ve ağrı gibi yan etkiler açısından gruplar benzerdi (Tablo 5).



Tablo 5. Grupların hipotansiyon özellikleri ve yan etkiler ortanca (en küçük-en büyük),n

		

		Grup İ

(n=55)

		Grup B

(n=55)



		SA’den sonra-hipotansiyonun geliştiği dk

		5(2-15)

		5(2-16)



		Doğumundan önce hipotansiyon gelişen- hasta 

		47

		46



		Doğumdan sonra hipotansiyongelişen hasta

		8

		9



		Bulantı kusma

		14

		12



		Kaşıntı

		2

		2



		Ağrı

		0

		0







































































5. TARTIŞMA

Çalışmamızda SA sonrası maternal hipotansiyonu önlemek amaçlı, efedrinin infüzyon olarak uygulandığı olgularda; bolus uygulanan olgulara göre anne kor ısılarının ve yenidoğan rektal ısılarının daha yüksek kan basıncı regülasyonunun daha iyi olduğunu gözlemledik.

Operasyon sırasında hipotermi gelişimini; yaş, duyusal blok seviyesi, operasyon odasının ısısı, kullanılan lokal anesteziğin ısısı etkileyebilir. Operasyon odasının ısısı hep 21 C sabit tutulmaya çalışıldı. Mayiler aynı ısıda ve aynı miktardaydı. Olgular cerrahi tek kat örtü ile örtüldü. Duyusal blok seviyeleri benzerdi. Lee ve ark.‘ (58) kontrollü klinik çalışmaların meta-analizlerinde, profilaktik efedrinin (IM. ve IV) neonatal sonuçları iyileştirmediğini gösterdi. Bu yüzden rutin efedrin profilaksisi önerilmemektedir (58). Profilaktik vazopressör infüzyonlarının dezavantajları olarak normalde ortaya çıkmayacak hipertansiyona sebep olabilmeleri, hipotansiyon oluştuktan sonra tek başına bolus olarak uygulanan efedrin veya fenilefrine cevap vermeleri, efedrinin indirekt etkisinden dolayı sıklıkla taşiflaksi gelişebilmesi olarak sıralanabilir (64). Bu nedenle efedrin profilaktik kullanılmadı. Hipotansiyon atağı geliştikten sonra efedrin uygulaması yapıldı. Ayrıca etik açıdan uygun olmayacağı için efedrinin kullanılmadığı bir kontrol grubu oluşturamadık.

Fallis ve ark.’ (12), araştırmalarında nöraksiyel anestezinin sebep olduğu maternal hipoterminin yenidoğanda da ılımlı hipotermiye yol açaçağını öne sürmüştür. Hipotermiye eşlik eden fiziksel ve metabolik değişiklikler doğumda ve hemen sonraki dönemde görülebilir. Bununla beraber anne ve bebeğin doğum sırasındaki vücut sıcaklıkları arasında yakın bir bağlantı vardır.(5). Amnion sıvı ısısı ve fetal ısı anne ısısı ile paraleldir. Usman BS ve ark’ (49) 37 haftalık hipotermik bir gebede fetal kalp hızı düşüklüğünün hastanın ısıtılmasıyla birlikte maternal ısı yükseldikçe fetal kalp hızınında güvenilir seviyeler çıktığını gözlemlemişler ve belirgin fetal distres ile birlikte olan maternal hipotermide yanlış sezaryenden kaçınılması gerektiğini belirtmişlerdir. Neonatal hipotermi detrimentaldir ve düşük doğum ağırlıklı ve preterm bebeklerde mortaliteyi ve morbiditeyi artırabilir. Maternal hipotermiyi önlemek için aktif hava ısıtmalı battaniyeler kullanılmış (5) ya da IV sıvılar kullanımıştır (14). Fakat bu tekniklerin tümü zaman gerektirir ve pahalıdır. Hipotansiyonu tedavi etmez. Bu teknikler başarısız kalabilir (12,13) ya da pamuklu bataniye kadar etkili olabilir.

Woolnough ve ark’ (65) IV olarak sıvıların ısıtılmasının kombine spinal epidural anestezide ısı düşüşünü önlediğini, termal komforu artırdığını ve ancak titremeyi etkilemediğini göstermişlerdir. O çalışmada operasyon oda ısısı 24 C derece ve olgulara verilen mayilerin ısısı 40-41 C iken çalışmamızda oda ısısı 21 C idi. Oda ısısında mayi verildi. Çalışmamızda o çalışmadan farklı olarak, efedrinin gerek bolus gerekse infüzyon titreme insidansını azalttığını saptadık. Efedrinin etki mekanizmasındaki farklılıklar, vazokonstrüktif etkiyle kor ısısının redistrübüsyonu önlemesi bunda etkili olmuş olabilir.

Yokoyama ve ark’ (66), sıvı ısıtılmasının hem annede vücut ısısı düşüşünü önlediğini hem de birinci dakika APGAR skorlarını ve umblikal kan gazı arter pH’ larını yükselttiğini göstermiştir. Çalışmamıza benzer şekilde SA uygulandığı çalışmada bebek rektal ısısında fark bildirilmemiştir. Oysa o çalışmadan farklı olarak efedrini infüzyon uyguladığımız olgularda bebek rektal ısılar daha yüksekti. Önceden ısıtılmış 41 C mayi verdikleri için sonuçları farklı olabilir. 

Horn ve ark’ (5) yaptıkları çalışmada EA altında sezaryen operasyonu geçiren olgularda epidural kateter uygulamasından 15 dakika önce üst ekstremiteler güçlü hava üflemeli battaniye ile ısıtılmış ve operasyon sırasında mayiler ısıtılarak verilmiştir. Maternal ve fetal hipoterminin önlendiği, umblikal ven pH’nın düzeldiği ve titremenin azaldığı gösterilmiştir. Onların anestezi teknikleri bizimkinden farklı olarak EA’dir. Ancak o çalışmada anestezi sonrası 2 saat süreyle kor ısısının yüksek olduğu söylenmiştir. Ancak biz olgularımızı sadece operasyon süresince izledik. Daha fazla izlemiş olsaydık bu etkiyi görebilirdik. Çalışmamızda APGAR skorları ve umblikal ven pH’larını benzer görmemizin nedeni her iki grupta da veriliş yolu farklı da olsa efedrin verilmiş olmasıydı. Ayrıca efedrin verilmeyen bir grubumuz olsaydı belki fark saptayabilirdik. O çalışmada da operasyon odasının ısısı 24 C tutulmuş.

Butwick ve ark’ (13), intraoperatif olarak alt ekstremiteleri ısıttıkları hastada introperatif hipotermi gelişme insidansının değişmediğini, titreme insidansının değişmediğini ve umblikal kord kan gazı değerleri ve APGAR skorlarının benzer olduğunu bulmuşlardır.

Son yapılan çalışmalarda efedrinin fetal asidozu artırabileceği fenilefrinin obstetrik anestezi için daha uygun bir seçenek olabileceği yönündedir. Ancak ülkemizde IV formda fenilefrin olmadığı için efedrin kullanmak zorunda kaldık. Efedrinin APGAR skorlarını ve kan gazı değerlerini değiştirmediğini gördük. Bizim çalışmamızda efedrinin kan gazı sonuçlarını değiştirmemesinin nedeni 30 mg geçmeyen dozlarda kullanılmış olması olabilir. Yayınlarda yüksek infüzyon dozlarının fetal asidoz yapabileceği söylenmiştir (1,6,7,57,58,61).

Desalu I ve ark’ (4) SA ile sezaryen operasyonu geçiren olgularda bir gruba 1000 mL salin, diğer gruba ise yükleme yapmadan 1.5 mg/dk olacak şekilde profilaktik efedrin infüzyon başlamışlar ve SAB 100 mmHg’nın üzerinde olacak şekilde efedrini titre etmiş, 2. gruba ise mayi yüklemeye devam etmişlerdir. Kullanılan efedrin miktarı infüzyon grubunda 39.8±6.0, bolus grubunda 9.8±5.5 mg olup bizim infüzyon grubunda 34±11.52 mg, bolus 21,7 mg±11.8 idi. Çalışmamızda efedrin infüzyon profilaktik önerilmediği için ancak hipotansiyon gelişen olgularda infüzyon olarak uyguladık. Hipotansiyon gelişme çalışmamıza benzer şekilde ortalama 5 dk idi.

King SW ve ark’ (9), yaptıkları çalışmada SA altında sezaryen planlanan olgularda tüm hastalara SA öncesi mayi yüklendikten efedrin infüzyon 27, bolus 19 mg kullanılmıştır. Ortalama 5 dak sonra hipotansiyon gelişmiş efedrin verilen grupla verilmeyen arasında hipotansiyon insidansı ve APGAR skorları açısından fark saptanmamıştır. Hasta sayısının her grupta 10 gibi az olması sonuçların etkisiz çıkmasının nedeni olabilir.

Çalışmamızda titreme skorlarının düşük olmasının nedeni efedrinin vücut ısısının redistrübisyonunu önleyici özelliği ve kendisinin endojen ısı üretmesine bağlı olabilir. Ayrıca efedrinin bolus dozlarının da titremeyi önlediğini düşündük. Efedrini infüzyon ve bolus uyguladığımız olgularda bulantı kusma skorlarının benzerliği ortalama kan basınçlarının aynı seviyede olmasından kaynaklanabilir.

Aksiller ısıdaki düşüşün 15. dakikadan sonra infüzyon grubunda devam etmezken bolus grubunda devam etmesi infüzyon grubunda daha yüksek miktarda ilacın sabit bir plazma seviyesinde kullanıldığında etkinliğinin artmasından olabilir.

İlaçları infüzyon kullanmak bolus kullanmaktan daha iyidir. IV olarak ilacın tek doz olarak verilmesinde plazma konsantrasyonu başlangıçta en yüksek düzeydedir. Sonra konsantrasyon üssel (eksponensiyel) olarak azalır. IV yinelenen dozların verilmesi halinde kararlı durumda plazma ilaç konsantrasyonu sabit bir seyir izlemez, sabit bir ortalama kararlı durum konsantrasyonu etrafında düzenli bir dalgalanma (flüktüasyon) gösterir. İlacın IV infüzyonla verilmesi durumunda infüzyon hızı sabit tutulur ve ilaç sabit bir hızla vücuda girer. Bu durumda plazmadaki konsantrasyon sabit bir değere erişmiştir. Bu, kararlı durumdaki konsantrasyon değeridir. Görüldüğü gibi kararlı durumda plazmadaki ilaç konsantrasyonu infüzyon hızı ile doğru orantılıdır. İnfüzyon şeklinde kullandığımız efedrinin bu nedenle daha etkili olabileceğini düşündük (67).

Sonuç olarak SA altında sezaryen geçiren olgularda maternal hipotansiyon tedavisinde kullandığımız efedrin infüzyonunun maternal ve neonatal hipotermiyi önlemede de etkili olduğunu saptadık. İlacın bu iki yönlü etkinliğinin klinik uygulamalar açısından yararlı olabileceğini düşünmekteyiz. 















































6. SONUÇ: 

SA altında sezaryen operasyonu planlanan olgularda bilinen iki faktörden uzak durmak ve karşılaşıldığında hızlı tedavi etmek gerekir. Bu faktörlerden ilki annedeki hipotermi olup fetal sıcaklık direkt olarak annenin sıcaklığıyla ilişkili olduğu için sonuçta maternal hipotermi fetus açısından potansiyel tehlike oluşturur. Diğer bir önemli faktör arteriyel hipotansiyon olup orta derecede hipotansiyon anneyi olumsuz yönde etkilemezken, uterin kan akımını azaltarak fetusa zarar verebilir. Maternal hipotansiyon ile fetal bradikardi, hipoksi, asidoz ve neonatal depresyon gözlenebilir. 

Tek bir ilaçla her iki yan etkiyi de tedavi edebilmek istenen bir özelliktir. Bu durum hem maliyeti azaltır hem de zaman kaybını önler. Bu çalışmada efedrinin SA altında sezaryen planlanan olgularda hiçbir yan etkiye neden olmaksızın hem maternal hipotansiyonu tedavi ettiğini hem de eş zamanlı olarak maternal ve neonatal vücut ısısını koruduğunu saptadık.



























7. ÖZET

Amaç: Çalışmamızda SA sonrası maternal hipotansiyon gelişen olguların tedavisi için kullandığımız bolus efedrin veya düşük doz efedrin infüzyonunun aynı zamanda maternal hipotermi üzerine etkisini araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: ASA I-II maternal hipotansiyon gelişen 110 hasta çalışma kapsamına alındı. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasına alındıktan sonra rutin monitörizasyonu takiben kor ısısı (timpanik membran) ve periferal ısısı (aksiller) ölçüldü.

IV kanülasyonu takiben olguların tümünde 10 mL/kg’a laktatlı Ringer solüsyonu ile prehidrasyon sağlandı. SA oturur pozisyonda L4-L3 veya L4-5 aralığından Quincke 25 gauge iğne kullanılarak 12 mg bupivakain+15 μg fentanil ile sağlandı. Tansiyonu düşen hastalar zarf yöntemi ile rasgele 2 gruba ayrıldı. 

Grup İ: Efedrin bolus 5 mg+efedrin infüzyon, 

Grup B: Efedrin bolus 5 mg+SF infüzyon, 

Sistolik kan basıncında bazale göre ± % 20 değişikliğe müsaade edildi. Efedrin solüsyonu 3 mg/mL olacak şekilde hazırlandı. Hipotansiyon geliştikten hemen sonra efedrin solüsyonu 10 mL/sa olarak başlandı (0.5 mg/dak). Bu hızlar bazal sistolik kan basıncını sürdürecek şekilde 2 katına çıkarıldı veya yarıya düşürüldü Vücut kor ısısı < 35.5 ºC ise hipotermi olarak kabul edildi. Titreme 4 puanlı titreme skorlamasıyla değerlendirildi. Ciddi titremesi olan olgular bebek doğumunu takiben 20 mg IV meperidin ile tedavi edildi. Isı Konfor Skoru ise 10 puanlı bir skala üzerinden değerlendirildi. 

Bebek doğumunu takiben rektal vücut ısısı, APGAR skorları (1. ve 5. dak), değerlendirilip kaydedildi. Umblikal ven ve arter kan örnekleri alınıp kan gazı değerleri kaydedildi.

Operasyon sonunda hasta ameliyathane postoperatif bakım ünitesinde en az 30 dk olmak üzere, duyusal blok seviyesi (L5) ve vital bulguları stabil olduktan sonra Kadın-Doğum servisine hasta taburcu edildi.

Bulgular: Gruplar arası karşılaştırmada Grup İ’de vücut kor ısıları 10. dakikadan başlayarak 20, 35, 40, 45 ve 50. dk’larda Grup B’ye göre anlamlı yüksekti (p<0.05). Aksiller vücut ısıları her iki grupta da benzerdi. Grupların ısı konforu skorları ve titreme skorları arasında fark yoktu. Grup İ’de annede hipotermi insidansı % 65.5 (36/55), Grup B’den % 85.5 (47/55) anlamlı düşüktü (p<0.05). Grup İ’de bebek rektal ısıları ve tüketilen efedrin miktarı  Grup B’den anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.05).

Grup İ’de 35, 40, 45, 50. dk SAB ve OAB değerleri Grup B’den yüksekti (p<0.05). 

Bulantı-kusma, ağrı, kaşıntı gibi yan etkiler açısından gruplar arasında fark yoktu.

Tartışma: Sonuç olarak, SA altında sezaryen geçiren olgularda maternal hipotansiyon tedavisinde kullandığımız efedrin infüzyonunun maternal ve neonatal hipotermiyi önlemede de etkili olduğunu saptadık. İlacın bu iki yönlü etkinliğinin klinik uygulamalar açısından yararlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Maternal hipotermi, Maternal hipotansiyon, Spinal anestezi, Efedrin















8. SUMMARY

Purpose: The purpose of the study was to investigate the effect of bolus and small doses of efedrin on maternal hypotermia which we use for treating maternal hypotension under spinal anesthesia.



Methods: 110 ASA I-II patients who developed maternal hypotension was included into the study. After getting the operating room the patients who didnt get premedication were monitorized and core (tympanic membrane) and peripheral body (aksillar) temperatures were measured. All the cases was prehydrated with 10 mL/kg RL after intravenouz canulation. Spinal anesthesia was performed at sitting pozition at L3-L4 or L4-L5 space by using Quincke 25G spinal needle with 12 mg. bupivacaine + 15 μg fentanyl. The patients who developed hypotension were seperated two groups by envelope technique.

Grup I: Ephedrine bolus 5 mg+efedrin infusion 

Grup B: Ephedrine bolus 5 mg+SF infusion



It was allowed to systolic pressure to change ± % 20 from basal values.Ephedrine solutions was prepared at 3mg/mL. And ephedrine solution infusion started at 10mL/hour after hypotension occured.(0,5 mg/minute). These infusions were folded or reduced twice to continue basal systolic pressures. The body temperature under < 35.5 ºC was accepted as hypothermia. Shivering was evaluated with a 4 points shivering scale. The cases who had serious shivering after labour were treated with 20 mg. IV meperidin. Heat comfort score was evaluated with a 10 points scale.

The newborn’s rectal temperature measured, APGAR Scores (1, and.5. mins.) recorded. Umblical vein and arter blood gase and acid-base status were recorded. After operation, all the patients were observated in post-op unit minimally for 30 minutes until the spinal block level returned L5 or having stabil vital signs. Then they were discharged to obstetrics service.



Results: In Gruop I, body core temperatures which measured at 10 th,20 th,35 th,40 th,45 th and 50 th minutes were significiantly higher than Group B.(p<0.05). Axillar temperatures were similar between groups. There was no difference for the heat comfort and shivering scores between groups. The maternal hypothermia incidence in Group I was % 65.5( 36/55) and significiantly lower than the Group B which maternal hypothermia incidence was %85.5 (47/55) (p<0.05). In Group I newborn rectal temperatures and total used dose of ephedrine was significiantly higher than Grup B (p<0.05).

In Group I 35 th, 40 th, 45 th and 50 th minutes systolic and mean arterial pressures were higher than Group B. (p< 0.05).

There was no difference between groups for adverse effects such as nausea, vomiting, pain and itching.

Conclusion: As a result, we found that using ephedrine infusion for treating maternal hypotension that occured at women who goes cesarean section under spinal anesthesia, prevent maternal and neonatal hypothermia. We think that this two effects of this drug may be beneficial for clinical practice.



Key words: Maternal hypothermia, Maternal hypotension, Spinal anesthesia, Ephedrine
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Grup İ	14	18	16.5	17.7	13.2	15.7	14.2	13	12	13.5	14.8	12.1	12.6	12.5	13.8	13	13.3	13.9	1	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18.dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40. dk	45.dk	50. dk 	91	78.8	72.2	75.599999999999994	77.7	78.8	80	79.099999999999994	80.900000000000006	81.8	81.3	80	81.2	80.5	81.599999999999994	83	84.2	83.3	Grup B	1	15.6	21.3	15.4	14.4	14.7	12.1	12.7	14.1	12.6	13	12.9	14.2	12.6	12.3	13.1	10.9	10.3	9.6	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18.dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40. dk	45.dk	50. dk 	92	78.3	67.2	72.8	77.8	78.099999999999994	78.599999999999994	78	79.7	80.8	78.8	77.7	78	76.7	75.599999999999994	76.2	76.900000000000006	73.5	Grup İ	18.2	19.8	22.5	19.5	20.100000000000001	17.2	15.9	20.8	15.4	17.399999999999999	17.8	16.7	14.8	12.6	14.4	15.3	16.600000000000001	19.100000000000001	1	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18.dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40.dk	45.dk	50.dk	93.2	95.3	93.3	91.7	89.2	91.6	92.7	93.1	94.1	92.8	94.8	92.6	93.7	92.7	93.9	92.4	92.3	94.1	Grup B	17.5	22.7	22.9	21.1	23.9	18.399999999999999	19.600000000000001	16.3	17.7	17.399999999999999	17.8	16.7	14.8	12.6	14.4	15.3	16.600000000000001	19.100000000000001	1	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18.dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40.dk	45.dk	50.dk	92.8	93.4	89.3	86.9	91	90.5	94.5	93	94.3	92.8	94.8	92.6	93.7	92.7	93.9	92.4	92.3	94.1	Grup İ	1	1	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	35.700000000000003	35.9	35.6	36	35.9	35.800000000000004	35.700000000000003	35.6	35.5	35.4	35.5	35.4	Grup B	1	1	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	35.700000000000003	35.800000000000004	35.700000000000003	35.700000000000003	35.700000000000003	35.6	35.5	35.4	35.4	35.300000000000004	35.300000000000004	35.300000000000004	Grup İ	1	1	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	36	36	36	35.700000000000003	35.4	35.6	35.700000000000003	35.700000000000003	35.6	35.6	35.700000000000003	35.700000000000003	Grup B	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	36.1	36	36.1	36.1	35.700000000000003	35.800000000000004	35.700000000000003	35.700000000000003	35.700000000000003	35.700000000000003	35.700000000000003	35.6	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	bazal	yükson	spiön	spison	5.dk	10.dk	15.dk	20.dk	25.dk	30.dk	35.dk	40.dk	Grup İ	14.9	22.5	22.3	19.899999999999999	15.6	15.3	18.100000000000001	16.5	15.6	16.5	17.7	16.899999999999999	15.7	16.899999999999999	17.8	16.100000000000001	16.5	16.5	1	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18. dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40.dk	45.dk	50.dk	137.1	117.7	108.6	110.8	114.2	115.3	116.8	118.7	122.3	124.3	125.2	123.4	123.4	123.5	125.5	125.8	127.1	127.5	Grup B	1	18.8	24.4	20.399999999999999	18.600000000000001	17.399999999999999	15.7	16.8	14.3	13.1	15.6	15.8	15.2	15.6	14.2	15.1	14.5	14.1	11.2	bazal	2.dk	4.dk	6.dk	8.dk	10.dk	12.dk	14.dk	16.dk	18. dk	20.dk	23.dk	26.dk	29.dk	35.dk	40.dk	45.dk	50.dk	132.6	113.4	100.1	107.7	112.4	115.4	115.6	115.9	119.5	120	119.1	118.4	118.8	118.1	117.1	116.1	116.9	116.7	6



