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OZET

Girig-Amag: Gebede supin pozisyonun yarattig1 aortokaval basi, spinal anestezinin
olusturdugu sempatik blogun hipotansiyon etkisini alevlendirir. Hipotansiyon da maternal
ve fetal bircok komplikasyonu yaninda getirir. Gebede supin hipotansiyon bazi
manevralarla azaltilabilir. Biz de ¢alismamizda spinal anestezi uygulanan elektif sezaryen
vakalarinda sola egim ve egime eklenen bacak kaldirma uygulamasinin spinal anestezi
sonrast olusan hipotansiyonu 6nleme ya da derinligini azaltmadaki etkinligini belirleyerek;
iki yontemin hipotansiyonda kullanilan inotrop ihtiyacini azaltip azaltmayacagini ve
yenidogan Apgar skoru ile umblikal ven kan gazi ph-laktat degerleri iizerine etkilerini
gbzlemeyi amagladik.

Materyal-Metot: Calismamizda spinal anestezi altinda sezaryen ameliyati olacak
200 gebe rasgele iki gruba ayrildi. Preoperatif donemde hastalar ¢alismayla ilgili ayrintili
olarak bilgilendirilip, ¢alismay1 kabul eden hastalardan yazili olarak rizalar1 alindiktan
sonra; 18-45 yas arasi, boyu >156 santimetre (cm), gebelik haftasi> 37 olan, ASA I-1I
(American Society of Anesthesiologist), spinal anestezi altinda sezaryen ameliyati olacak
hastalar c¢alismaya dahil edildi. Hastalar preoperatif hazirlik odasina, operasyona
alinmadan 20 dakika (dk) once ¢agrilip uygun monitorizasyonlar1 yapilarak giris non-
invaziv kan basmci (NIKB), kalp atim hizi (KAH) ve satiirasyon (SpO2) degerleri



kaydedidi, hastalara sedasyon uygulanmadi. Intravenéz (Iv) damar yolu agilarak 20 dk
icinde 10 miligram/kilogram (mg/kg) hartmann soliisyonu verilerek, bu siire sonunda
hazirlik odasindan ¢ikis hemodinamik degerleri kaydedilerek ameliyat odasina gonderildi.
Operasyon odasina alinan hastalar, 15° sol lateral egim grubu (I. grup) (n=100) ve 15° sol
lateral egim+bacak elevasyonu grubu (II. grup) (n=100) olarak 2 gruba ayrildi. Yas, kilo,
boy, ASA risk skorlar1 kaydedildikten sonra, operasyon masasina alinan hastalarin uygun
monitdrizasyonu yapilip, bazal giris degerleri kaydedildi. Daha sonra oturur pozisyona
alinan hastalara batikon ile uygun sterilizasyon islemi ardindan, lomber (L) bolgeye L3-L4

veya L4-L5 seviyesinden 25 Gauge (G) pencil point spinal atravmatik igne ile girilerek

. . . ® .
serbest BOS akis1 goriildiikten sonra, 10 mg %0,5 bupivakain (Marcaine =~ Spinal Heavy
%0,5 ampul, AstraZeneca, ingiltere) kullanilarak spinal anestezi uygulandi. Spinal anestezi

uygulanan hastalar hemen supin pozisyonuna ¢evrilerek ve ardindan 1. gruptaki hastalarda

dijital egim olcer (Digital Inclinometer®) kullanilip ameliyat masasina sol 15° egim
verilerek, II. gruptaki hastalara hem ameliyat masasina sol 15° egim verilip hem de
bacaklarin altina konulan standart olarak 25 cm yiiksekliginde yastikla elevasyon
uygulanarak, uterusun sol laterale yer degistirmesi ve vendz doniisiin artist saglanip,
olusacak hipotansiyon engellenmeye ¢alisildi. Spinal anesteziye bagli duysal blok seviyesi,
spinal anestezi uygulandiktan sonra igne ucunun dokundurulmasi (pinprick testi) ile
midklavikiiler hattan degerlendirilerek ve blok seviyesinin torakal (T)4’e ulagsmis olmasi
ardindan hasta, cerrahiye teslim edildi. Duysal blok seviyesinin T4’e ulagma siireleri her
hastada kaydedildi. Spinal anestezi igleminin hemen ardindan ve cerrahi islem ile bebek
cikarilana dek 2., 4., 6., 8. ve 10. dk’larda ortalama arter basinci (OAB) ve KAH degerleri
kaydedildi, bebek ¢ikarildiktan sonra ise her iki grupta hem ameliyat masasinin egimi hem
de hastalarin bacak elevasyonlar1 diizeltilip, bu hemodinamik degerler her 5 dk’da bir
kaydedilmeye devam edildi. Ayrica plasenta dogurtulmadan cerrah tarafindan, ven6z kan
gazi analizi i¢in umblikal kord kanlar1 alinarak, analiz i¢in uygun sekilde gonderildi, bu
kanlarda pH ve laktat degerlerine bakildi. Bu donemde yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR
skorlar1 da kaydedildi. Anestezi islemi sonrasi ve cerrahi siiresince OAB’1n 60 mm-Hg ve
altina diismesi, ciddi hipotansiyon kabul edilerek bu hastalara 10 mg efedrin iv olarak
uygulandi. Operasyon sonunda tiim hastalardaki vazopressor kullanim miktarlar1 ve total

cerrahi siireleri de kaydedildi.



Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler bakimindan karsilastirma
yapildiginda; yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), gestasyonel hafta degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (sirasiyla; p=0.658, p=0.098, p=0.888, p=0.489, p=0.117).

Spinal anestezi uygulandiktan sonra duysal blogun T4 dermatomuna ulagma siiresi
olan duysal blok zamani ve total cerrahi siireleri karsilastirldiginda da iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.936, p=0.394).

KAH degerleri spinal sonrasi 2. ve 4. dk’larda grup 2’de anlamh derecede yiiksek
iken, 10.dk’daki degerler grup 1’de daha yiiksek bulundu (sirasiyla; p=0.002, p=0.005,
p=0.014). OAB degerleri bakimindan karsilastirma yapildiginda tiim zamanlarda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Vital parametreler bebegin ¢ikisindan sonra hastalarin pozisyonlarinin esitlenmesi
ile 5., 10., 15., 20., 25. 30. dk’lar ve cerrahi bitiminde de kaydedilmis ve bu degerler iki
grup arasinda karsilagtirilmistir. KAH degerlerine bakildiginda, yalnizca bebek ¢iktiktan
sonraki 20. dk’da grup 2’de anlamli bir ylikseklik varken (p=0.006), diger tiim
zamanladaki degerler arasinda fark bulunmadi. OAB degerleri ise tlim zamanlarda iki
grupta benzer olarak tespit edildi

Bebek c¢ikisindan 6nceki belirlenen zamanlarda KAH ve OAB degerleri <60 ve >60
olacak sekilde incelendi. Buna gére hem KAH hem de OAB degerleri bakimindan iki grup
arasinda tiim zamanlarda anlamli bir fark saptanmamasina ragmen; spinal anestezi sonrasi
2. dk’da, OAB degerleri <60 milimetreciva (mmHg) olan hasta sayisi 1. grupta daha
fazlaydi.

KAH degerlerine bakildiginda ise spinal anestezi sonrasi 6. dk’da 1.gruptaki <60
atim 6 hastada tespit edilirken, 2.grupta tlim hastalarin degerlerinin >60 atim seklinde
oldugu goriildii.

Hastalarda spinal anestezi sonrasinda ortalama efedrin kullanimi 1. grupta
5.20+8.10 mg, 2. grupta 6.20+9.40 mg olarak tespit edilirken, kullanilan bu dozlar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.421).

Yenidogan ile ilgili olarak dogumdan hemen sonra alinan umblikal ven kan gazi
incelemesinde bakilan pH ve laktat degerleri bakimindan anlamli bir fark saptanmadi
(sirastyla; p=0.059, p=0.214). Ayrica 1. ve 5. dk’lardaki APGAR skorlari da her iki grupta
benzer olarak bulundu (sirasiyla; p=0.294, p=0.501).

Operasyona almman hastalarda goriilen komplikasyonlara (bulanti, bulanti+kusma,

aritmi, bas agris1) bakildiginda 1. grupta 70(%70) hasta, 2. grupta da 86(%86) hastada



higbir komplikasyona rastlanmadi. Istatistiksel olarak iki grup arasinda tiim
komlikasyonlar bakimindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0.074)

Sonug olarak, sezaryen yapilacak vakalarda spinal anesteziye bagli gelisebilecek
hipotansiyon insidansini azaltmak amacli supin pozisyon hi¢ kullanilmadan uygulanan 15°
sol lateral egim ve 15° sol lateral egime eklenen bacak elevasyonu arasinda hemodinamik
stabilite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, yine de bacak elevasyonunun
bir miktar hastada anne ve fetiisii hipotansiyondan koruyarak sezaryen operasyonlarinda

hipotansiyonu dnlemede bizlere destek olabilecegi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: spinal anestezi, gebelik, post-spinal hipotansiyon,sola egim, bacak

kaldirma
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ABSTRACT

Introduction- Aim:The aortocaval compression created by supine position in the
pregnancy exacerbates the hypotensive effect of sympathetic block formed by spinal
anesthesia. Hypotension also brings many maternal and fetal complications. Supine
hypotension in the pregnancy can be reduced by some maneuvers. We also determined the
effectiveness of left-tilt and left-tilt with leg elevation in the elective cesarean section with
spinal anesthesia to prevent or reduce hypotension after spinal anesthesia. We aimed to
determine whether the two methods reduce or not reduce the inotropic requirement used in
the hypotension to observe the newborn Apgar score and the effect of the umbilical venous
blood pH-lactate values.

Materials and Methods: 200 pregnant women who underwent cesarean operation
under spinal anesthesia were randomly assigned to two groups. Patients are informed in
detail about the study in the pre-operative period and after receiving the written consent of
the patients who accept the study, ASA I-11 (American Society of Anesthesiologists), who
were between 18-45 years of age, >156 cm in length, and had a gestational week of> 37,
were included in the study to be patients who underwent cesarean section under spinal
anesthesia. Patients were recalled to the preoperative preparation room 20 minutes before
the operation and appropriate non-invasive blood pressure (NIBP), heart rate (HR) and

VIl



SpO2 values were recorded by performing appropriate monitorizations and no patient
sedation was performed. The vein was opened and 10 mg / kg hartmann solution was
administered within 20 min. At this time, the output hemodynamic values from the
preparation room were recorded and sent to the operation room. Patients taken into the
operation room were divided into 2 groups as 15° left lateral incline group (n = 100) and
15° left lateral tilt + leg elevation group (n = 100). After the age, weight, height, ASA risk
scores were recorded, appropriate monitoring of the patients on the operation table was
performed and the baseline values were recorded. After appropriate sterilization with
patient batticon, which was taken to sitting position, 10 mg of 0.5% bupivacain

. ® . - .
(Marcaine ~ Spinal Heavy %0,5 ampoule, AstraZeneca, UK) was injected into the lumbar
region at the L3-L4 or L4-L5 level using a 25G pencil point spinal atraumatic needle. The

patients who underwent spinal anesthesia were immediately dialed into the supine position,

and then in the patients in group I, a digital inclinometer (Digital Inclinometer®) was used.
The patients in the group were given a 15 ° tilt to the left of the operation table and a
standard 25 cm height pillow under the legs to increase the displacement of the uterus to
the left and increase venous conversion to prevent hypotension. Sensory block level due to
spinal anesthesia, after applying spinal anesthesia, by examining the needle tip (pinprick
test) and assessing the midclavicular hump, and when the block level reached T4, the
patient was delivered to the surgery. The duration of sensory block level to T4 was
recorded in each patient. Mean arterial pressure (MAP) and HR values were recorded at 2,
4, 6, 8, and 10 min immediately after spinal anesthesia and until surgery when the baby
was removed. After the baby was removed, And the leg elevations of the patients were
corrected and these haemodynamic values continued to be recorded every 5 minutes. In
addition, the umbilical cord blood for venous blood gas analysis was taken by the surgeon
without delivery of the placenta, and was sent for analysis, in which pH and lactate values
were measured. During this period, newborn 1st and 5th minute APGAR scores were also
recorded. After anesthesia and during surgery, MAP was reduced to 60 mm-Hg or less,
severe hypotension was accepted and this patient was treated with 10 mg ephedrine iv. At
the end of the operation, the vasopressor usage amounts and total surgery durations in all

patients were recorded.

VI



Statistical Analysis: When comparing the demographic data of the groups, There
was no statistically significant difference between age, height, weight, body mass index
(BMI), gestational week values (p = 0.658, p = 0.098, p = 0.888, p = 0.489, p = 0.117).

There was no significant difference between the two groups (p = 0.936, p =
0.394) when the sensory block time of the sensory block and the total duration of the
surgery, which was the time of reaching the T4 dermatome, were compared after spinal
anesthesia.

HR values were significantly higher in group 2 at 2 and 4 min after spinal surgery
and higher in group 1 at 10 min (p = 0.002, p = 0.005, p = 0.014, respectively). There was
no statistically significant difference between the two groups at all times when comparing
the MAP values.

Vital parameters were also recorded at 5, 10, 15, 20, 25, 30 minutes after surgery
and at the end of surgery, and the values were compared between the two groups. When
the HR values were examined, there was no significant difference between the values at all
other timings (p = 0.006). MAP values were found to be similar in both groups at all times

At specified times prior to the baby's exit, the HR and MAP values were examined
to be <60 and > 60. Although there was no significant difference between the two groups
in terms of both HR and MAP values, the number of patients with MAP values <60 mmHg
at 2 min after spinal anesthesia was higher in group 1.

When HR values were taken into consideration, it was seen that in the 6. min after
spinal anesthesia, 1.group was <60 beats in 6 patients and all the patients in the 2. group
had >60 beats.

Mean ephedrine use was 5.20 + 8.10 mg in group 1 and 6.20 £+ 9.40 mg in group 2
after spinal anesthesia, but there was no significant difference between these doses (p =
0.421).

There was no significant difference in pH and lactate values observed in umblical
ven blood gas samples obtained immediately after birth (p = 0.059, p = 0.214,
respectively). In addition, the APGAR scores at 1 and 5 min were similar in both groups (p
=0.294, p = 0.501, respectively).

No complications were observed in 70 (70%) patients in group 1 and 86 (86%)
patients in group 2 when the complications (nausea, nausea + vomiting, arrhythmia,
headache) seen in operation were taken into consideration. Statistically, there was no

significant difference between the two groups in terms of all complications (p = 0.074)



In conclusion, although there is no statistically significant difference between
hemostatic stability between 15 ° left lateral tilt and 15 © left lateral tilt applied without
supine position to reduce the incidence of hypotension due to spinal anesthesia during
cesarean section, And we were of the opinion that it might support us in preventing

cesarean section hypotension by protecting mother and the fetus from hypotension.

Key Words: spinal anesthesia, pregnancy, post-spinal hypotension, left tilt, leg elevation
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1- GIRIS VE AMAC

Sezaryen vakalarina, genel ve rejyonel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal-
epidural) teknikleri uygulanmaktadir. Gebe olmayan hastaya verilen anestezide sadece bir
kisi i¢in optimal kosullar saglanmaya calisilirken; sezaryande annenin ve her degisimden
kolayca etkilenen fetiisiin de giivenligi i¢in ¢cabalamamiz sezaryen anestezisinin dnemini
gostermektedir (1).

Gebelerde genel anestezide karsilasilan; zor entiibasyon, artmis aspirasyon ve
kullanilan anesteziklerin plasental transferine bagli yenidoganda solunum depresyonu
riskleri rejyonel anestezide yoktur; bu nedenle gebelerde Oncelikli anestezi metodu
rejyonel anestezi olarak kabul edilmektedir. Spinal anestezi; teknigin kolayligi, etkisinin
hizl1 baslamasi, gereken ilag miktarinin az olusu ve fetusa gegmemesi sebebiyle popiilerlik
kazanmistir (2). Bebegin dogar dogmaz, agrisiz ve bilinci agik bir annenin kollarina
verilmesi tiptaki en heyecan verici deneyimlerden birisidir. Bunu saglayabilmek icin
sezaryende segilen rejyonel anestezi yonteminin de etkin, emniyetli, giivenilir ve hizh
olmasi istenir (3).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik, duyusal blogun yaninda sempatik blok
da olusturur (4). Olusan sempatik blogun getirdigi periferik venodilatasyon ve vendz
gollenme artisi, kalbe donen kanin azalmasina ve kardiak debinin diismesine yol acar.
Bunlarin sonucunda spinal anestezinin en sik karsilasilan komplikasyonu “hipotansiyon”
meydana gelir. Spinal anestezi sonrasi gebelerde hipotansiyon insidansit %7-80 arasinda
bildirilmistir (5, 6).

Hipotansiyonun tedavisinden Once; en basta hipotansiyon gelismesini onlemek
daha degerlidir. Eger gebede hipotansiyon aninda ve iyi tedavi edilemezse; uteroplasental
perflizyonu azaltarak, fetal hipoksi ve asidoza yol agabilmektedir (7).

Gebelige bagl olusan fizyolojik degisimler sonrasinda -6zellikle supin pozisyonda-
uterusun vena cava inferiora basis1 hipotansiyona yol agar. Spinal anestezi uygulanan
gebelerde sivi yiikleme, profilaktik vazokonstriiktor uygulamasi gibi klasik yontemler
yaninda; supin pozisyondaki gebeye sol yan pozisyon vermek, alt ekstremitelerin sarilmasi,
kaldirilmasi ya da her ikisinin birlikte uygulanmasi gibi hipotansiyonu dnleme teknikleri
kullanilir. Pasif bacak kaldirma uygulamasi gibi kolay bir yontemle de yer ¢ekimi etkisi ile
viicudun alt kisminda toplanan kanin santral dolasima katilmasi saglanabilmektedir (8).

Hipotansiyonu onlemek i¢in vendz doniisii artiran fizik yontemler, volim

genisleticiler ve vazopressor ajanlar tek basina veya kombine olarak kullanilmaktadir.



Efedrin; alfa ve beta adrenerjik agonist etkili olup, en sik kullanilan vazopressor ajandir
9).

Biz de ¢alismamizda spinal anestezi uygulanan elektif sezaryen vakalarinda 15° sol
lateral egim verilen grup ile bu egime eklenen bacak elevasyonu grubunu karsilastirarak;
sola egim ve egime eklenen bacak kaldirma uygulamasinin alt ekstremitedeki kani santral
dolagima toplama ve spinal anestezi sonrasi olusan hipotansiyonu 6nleme ya da derinligini
azaltmadaki etkinligini belirleyerek; iki yOntemin hipotansiyonda kullanilan inotrop
ihtiyacini azaltip azaltmayacagini ve yenidogan APGAR skoru ile umblikal ven kan gazi

ph-laktat degerleri iizerine etkilerini gézlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEZARYEN

Dogum, umblikal kordonun kesilip kesilmedigine ya da plasentanin birlesik olup
olmadigina bakilmaksizin fetiisun anneden tam olarak atilmasi veya ¢ikarilmasi olayidir
(10). Bu eylem, son menstrual periyoddan 40 hafta sonra, konsepsiyon iriinii olan fetus ve
eklerinin uterustan dis ortama atildig1 bir siirectir. Vajinal veya abdominal yolla olabilir
(12).

Sezaryen; yasayan fetusun, abdominal kesi sonrasinda yapilan bir uterus kesisinden
dogurtulmasidir ve Latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiiretilmis olup,
ilk kez milattan once 700 yillarinda Romalilar devrinde, 6len anneden bebegi ¢ikarmak
amaci ile uygulanmigtir. Saglikli anneye ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir (12, 13).

Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan icin en az depresan olduguna
inandig1 ve cerrahi i¢in optimal ¢alisma kosullarini saglayan bir yontem segmek zorundadir
(1). Maternal mortalite oran1 genel anestezide daha yiiksektir ve bu sebeple rejyonal
anestezi teknigi daha ¢ok tercih edilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde sezaryenlerin
yaklasik %80 rejyonal anestezi altinda yapilir, spinal ve epidural anestezi uygulamasi ise
neredeyse esit sayidadir. Anestezi teknigi ile iliskili mortalite nedenlerine baktigimizda;
genel anestezide entiibasyon-ventilasyon basarisizliklar1 gibi havayolu problemleri veya
aspirasyon pnémoni goriiliirken, rejyonal anestezide yiiksek spinal blok diizeyi veya lokal

anestezik toksisitesi goriiliir (8).

2.2. GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJIK DEGIiSiKLiKLER

Gebede; biiyiiyen uterusun artan mekanik etkisini ve metabolik gereksinimini,
hormonal degisiklikleri, fetiis ve onu besleyen plasentanin metabolik gereksinimini
karsilamak i¢in ¢ok sayida fizyolojik degisiklikler olusur. Bu degisikliklerin ¢ogu annenin
gebelik, dogum siireci ve anmi tolere etmesi i¢in gerekli adaptasyonlardir. Ozellikle
intravaskiiler sivi hacmi, dakika ventilasyonu ve gastrin iiretimi en Onemli maternal
fizyolojik degisikliklerdendir. Gebeligin 4. haftasinda fizyolojik degisimler baglar ve
dogum sonrasi 6-8. haftaya kadar devam eder (14).

2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri
Kan voliimii 1000-1500 mililitre (ml) artar ve 90 ml/kg’a kadar ulasir. Plazma voliimii
hiicre sayisina oranla daha cok arttigi ig¢in, diliisyonel anemi izlenir. Hemoglobin

konsantrasyonlar1 genelde >11gram/desilitre (g/dl) olarak kalir. Metabolik gereksinimleri
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karsilamak icin hem stroke volim hem de kalp hizi, dolayisiyla kalp debisi artar.
Dissosiasyon egrisinin saga kaymasi ile azalan hemoglobine ragmen dokulara yeterli
oksijen saglanir (14).

Supin pozisyonda yatan gebede uterusun alt vena cava inferiora basisi nedeniyle vendz
doniis ve kardiak output azalir. Hipotansiyon, solukluk, terleme, bulanti ve kusma ile
karakterize bu tabloya “supin hipotansiyon sendrom” denir ve miyadinda gebelerin %20’
sinde goriiliir. Gebe sol yan yatirilirsa bu semptomlar kaybolur, arter basinci normale doner
(14, 15).

Aorto-caval kompresyon; sistemik hipotansiyona ve uterin arteriyel hipoperfiizyona
bagli olarak uteroplasental kan akimin1 bozar. Rejyonal veya genel anestezinin hipotansif
etkileri de eklenince fetiiste kisa siirede asfiksi gelisebilir. 28. haftadan sonra gebeler tam
sirt Ustli yatirilmaz, sola yatirilir. Sag kalga altina yastik konarak 15 dereceden biiyiik bir
sola egim saglanir. Ozellikle son trimesterde kaval basi alt ekstremitede vendz gdllenmeye
yol acarak flebit ve O6deme yatkinliga yol acar. Ayrica kaval basi epidural vendz
pleksuslarda genislemeye yol acgarak, spinal beyin omurilik sivis1 (BOS) hacminin
azalmasina, epidural boslugun daralmasina ve epidural bosluktaki basincin artmasina yol
acar. Epidural venler dolgunlasir, epidural kateter istemsiz olarak bir ven igerisine
yerleserek, intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir. Ayrica biiyiiyen uterusun etkisiyle
kalbin pozisyonu degiserek gogiis filminde biiyiik kalp goriintiisiine, elektrokardiyografide
sol aks deviasyonuna neden olur (16).

2.2.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Solunum siteminde oksijen tiiketimi ve dakika solunum voliimii gebelik siiresince
tedricen artar. Progesteron da solunum merkezini karbondioksite karsi duyarli hale

getirerek parsiyel karbondioksitin (PaCOz) 28-32 mmHg seviyelerine diismesine neden

olur. Ugiincii trimesterde diyafragmanin yukari itilisi, toraksin 6n arka ¢apimin artmast ile
kompanze edilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) term gebelerde %20 kadar
azalabilir. Bu azalmanin nedeni daha ¢ok ekspiratuar rezerv voliimiin (ERV) azalmasidir.
Gebelerde azalmig FRC ve artmis oksijen tiiketimi nedeniyle anestezi indiiksiyonu
sirasinda hizli desatiirasyona neden olabilecegi igin, preoksijenizasyonun ayri bir 6nemi
vardir. Supin pozisyonda kapanma hacmi FRC’ yi astigi i¢in, gebeler atelektazi ve
hipoksemiye yatkindirlar. Ust havayolu mukozasindaki kapiller genisleme ve 6dem
sebebiyle; zor entlibasyon ve aspirasyon, airway yerlestirme ve laringoskopi gibi girisimler

esnasinda iist havayolunda kanamaya yatkinlik sik izlenir. Bu nedenle iist havayolu

4



girisimleri nazikc¢e yapilmali ve entiibasyon icin normalden daha kiicliik numaral tiipler

secilmelidir (14, 16).

2.2.3. Renal Degisiklikler

[k trimesterde renal plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon %50 artar ve gebelik

stiresince boyle kalir. Serum iire ve kreatinini ise buna bagli olarak diiser (16).

2.2.4. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebelerde gastroozefagial reflii ve 6zefajit sik goriiliir. Plasental gastrin sekresyonu
nedeniyle mide asiditesi artar. Mide pH<2,5 ve bos mide voliimii >25 ml’nin istiindedir.
Progesteron artist ve yukari itilme de midenin bosalmasini geciktirir. Bu iki durum

aspirasyon pnomonisi riskini artirir (16).

2.2.5. Hematolojik Degisiklikler:

Kanin pihtilagsma yetenegi artar (hiperkoagiilabilite) ve bu sayede dogumda kanama
ihtimali azalir. Fibrinojen, faktor VII, VIII ve X konsantrasyonlar: artar. Ugiincii

trimesterde anemi, 16kositoz ve trombositopeni (%20’ye kadar azalma) izlenir (16).

2.2.6. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Gebelik sirasinda artan progesteron sekresyonuna bagli olarak hem genel
anestezideki inhalasyon anesteziklerine hem de rejyonal anestezide kullanilan lokal

anesteziklere olan gereksinim azalir (16).

2.2.7. Endokrin Sistem Degisiklilkleri

Gebelikte insulin sekresyonu artar, insiilin diizeyleri de yiikselir ancak insiilin
rezistans1 olustugu igin diabete yatkinlik olusur. Insan plasental laktojen (HPL) salinimi
kismi insiilin direncinden sorumludur. HPL diizeyinin artmast; tiroid bezi hipertrofisine ve
tiroid hormonu baglayan globulin diizeyinin 1,5- 2 kat artmasina ve bunun sonucunda
tiroid hormon gereksinimi ve iiretiminin artmasina neden olur. T3 ve T4 diizeylerinin

artmasina ragmen serbest T3 ve T4, tiroid stimulan hormon (TSH) normaldir (17).

2.3. GEBELIKTE SPINAL ANATOMIDEKI DEGiSIKLiKLER

Gebelik sirasinda birtakim fizyolojik, anatomik degisiklikler meydana gelir ve bu
degisiklikler rejyonel anestezi uygulamasini etkiler. Cesitli durumlarda izlenen (gebelik,

asit, intraabdominal timor gibi) intraabdominal basing artigi, vena cava kompresyonuna
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bagh olarak epidural venlerde genislemeye yol acar. Bu sebeple de gebelerde intravendz
lokal anestezik enjeksiyonu ile sik¢a karsilasilir. Subaraknoid enjeksiyonun ardindan lokal
anestezik dagilimi BOS hareketleri ile saglamaktadir. Epidural venlerin genislemesi,
duranin subaraknoid araliga basi yapmasi, lomber subaraknoid aralikta BOS hacminin
azalmasi da spinal blok seviyesinin yiikselmesine neden olur. Tiim bu degisiklikler, gebede
rejyonel anestezi esnasinda kullanilan lokal anestezik ihtiyacini azaltir (18-21).

Gebelikte izlenen fizyolojik endokrin degisiklikler de paravertebral ligamentlerin
yapisini etkiler. Ornegin; gebede ligamentum flavum daha yumusak hissedildigi icin,
spinal ignenin ligamentum flavumdan gecis hissini almak daha zordur. Gebede lomber
supin pozisyonu vermek daha zordur. Ciinkii lomber lordozun artan baskisi, ylizey
anatomisinin vertebral kolonla iliskisini degistirir. Pelvis spinal kolonun uzun aksi
etrafinda doner ve iliak kristalar1 birlestiren hayali ¢izgi sefale dogru kayar boylece bu
cizginin L4-L5 yerine L3- L4’ten gegme ihtimali artar. Komsu lomber spinoz ¢ikintilar
aras1 agiklik gebede daha az olur bu da orta hatti bulmayr zorlagtirr. MR imajlar1 da
gebede lomber lordozun apeksinin kaudale dogru yer degistirdigini ve tipik torasik kifozun

gebede kayboldugunu gostermektedir (22).

2.4. SPINAL ANESTEZi

Spinal anestezi; sinir sisteminde duyusal, motor ve sempatik iletimin 6nlenmesidir.
Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezik ile kiigiik capli miyelinsiz lifler
(sempatik), biiyilk ¢apli miyelinli liflerden (duyusal ve motor) daha once bloke olur.
Sempatik blok seviyesi duyusal bloktan, duyusal blok seviyesi ise motor bloktan iki
dermatom daha yiiksektir (23). BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik, sinir dokusu ve
vaskiiler yapilarin i¢ine absorbe olarak ortamdan uzaklastinlir. Lokal anestezigin bir kismi
da yogunluk farki nedeniyle, duradan difiize olarak epidural aralida gecer ve orada

birtakim mekanizmalarca uzaklastirilir (24).

2.4.1. Vertebral Kolonun Anatomik Ozellikleri

Vertebral Kolon ve Spinal Kanal

Vertebral kolon viicudun yapisal destegini saglama, spinal kord ve spinal sinirleri
korumanin yam sira gesitli yonlerde hareket etme olanagi da saglar ve 33 vertebradan
olusur. 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra vardir. Sakral
vertebralar birleserek tek bir kemik yap1 olan sakrumu olustururken, koksigeal vertebralar

rudimenter bir yap1 halindedir ve birleserek koksiksi olusturur. Vertebral kolona lateralden



baktigimizda primer kurvatiir ve sekonder kurvatiir olmak {iizere iki ana kurvatiir goriiliir.
Servikal ve lumbal egriliklerin konveksitesi one (lordoz), torasik ve sakral egriliklerin
konveksitesi ise arkaya (kifoz) bakar. Bu durum viicut agirliginin vertebral kolon iizerinde

dengede durmasii ve dik durusu korumak icin en az kas giiclinlin harcanmasini saglar

(25). (Sekil 1)

Cervical (lordoz)

Thoracic (kjfoz)

Lumbar OOdeZ)

Pelvic

Sekil 1: Vertebralar ve vertebral kolonun kurvatiirleri

Tipik bir vertebra, vertebra korpusu ve posterior vertebra arkusu olmak iizere iki
kisimdan olusur. Korpus vertebranin agirlik tasiyan bolgesidir, intervertebral disk ve
ligamentler araciligi ile komsu vertebra korpuslarina baglanir. Vertebral arkus ise spinal

kanalin lateral ve posterior kismini olusturur (25). (Sekil 2)
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Sekil 2: Vertebranin goriiniimi

Spinal kanal intervertebral ve interlaminar foramenlerle disar1 agilir. Vertebra
arkuslarinin {izerindeki g¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelen intervertebral foramenler
spinal sinirlerin vertebral kanali terketmesine olanak verir. Arkada laminalar arasinda
olusan iicgen biciminde interlaminar foramen ise govdenin One fleksiyonu ile eskenar
dortgen bigimini alarak ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulagmasina izin verir
(26, 27).

Vertebralar bulunduklari viicut bdlgesine gore yapisal olarak farkliliklar gosterirler.
Servikal vertebralar; korpuslar1 daha kiigiik olup spinal kanalin en genis oldugu yerdir.
Spindz ¢ikintilar horizontal seyrettigi icin orta hat yaklasgimina izin verirler. Servikal (C)7
haricinde her bir transvers ¢ikintisinda vertebral arterin gegisi i¢in bir foramen bulunur.
Torakal vertebralar; transvers progesleri ile kotlarla yaptiklari eklem olusumlar ile
karekterizedir. Korpuslar kalp seklindedir ve spinal kanal bu bdlgede yuvarlak sekildedir.
Ozellikle T4- T9 hizasinda spindz prosesler daha dikey oldugundan orta hat yaklasimi pek
tercih edilmez. Lomber vertebralar; korpuslar1 diger bolgelere gore daha biiyiiktiir. Spinal
kanal torakal bolgeye gore daha genis ve tiggen seklindedir. Komsu lamina ve spindz
cikintilar arasindaki bosluk lomber bolgede en genistir ve bu mesafe L1’den L5’e dogru
gittikge artar. Horizontal spindz ¢ikintilar nedeniyle orta hat yaklagiminin en kolay oldugu
bolgedir. Sakrum; sakral (S) vertebralarin, koksiks 3-4 vertebral kalintinin birlesmesiyle
olusur (26). (Sekil 3)
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Sekil 3: Vertebralarin tipik 6zellikleri

Spinal anestezi uygulamasmna ge¢meden Once, vertebral spindz c¢ikintilarinin
palpasyonu enjeksiyon yapilacak araligin belirlenmesi acisindan Onemlidir. Spindz
cikintilar servikal ve lumbal bolgede horizontale yakin seyrederken torakal bolgede
ozellikle T4- T9 hizasinda asaglr dogru ag¢1 yaparak interlaminar boslugu daraltirlar. Bu
durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan énemlidir. Bu nedenle
orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup paramedian yaklagim tercih edilmelidir. Ust
ve alt torakal bolgelerde islem nispeten daha kolay olsa da epidural araligin darlig1 sorun
olusturabilir. Servikal bolgede spindz ¢ikintinin agisi, lumbal bolgedeki kadar olmasa da
yeniden genisler ve orta hattan dik bir aciyla girise olanak saglar. Uygulamada en
giivenilir, teknik olarak en kolay ve sik kullanilan araliklar L3- L4 ve L4- LS araliklaridir.
[liak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spinz ¢ikintisindan veya L4- L5 araligindan geger (26).
(Sekil 4)
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Sekil 4: Lomber bolgede vertebralar arasindaki bosluk

Ligamentler
Vertebralar aralarindaki ¢esitli ligamentler tarafindan desteklenir. Vertebral

kolonun biitiinliiglinii saglayan ve kordu koruyan bu ligamentler spinal ya da epidural blok
islemi sirasinda ignenin gectigi katmanlarin bir kismini olusturur. Bu ligamentler 6nden
arkaya dogru soyle siralanirlar:

Anterior longitudinal ligament: Vertebra korpuslarini ve intervertebral diskleri tim
vertebral kolon boyunca dnden birlestirir. Lordoza kars1 vertebrayi korur.

Posterior longitudinal ligament: Vertebra korpuslarini ve intervertebral diskleri tiim
vertebral kolon boyunca arkadan birlestirir. Vertebray: kifozdan korur (26).

Ligamentum flavum: Komsu vertebra laminalarini birlestiren, saglam, kalin ve sar1
elastik liflerden olusur. Servikal bdlgede ince, lumbal bdlgede kalindir. Igneye gosterdigi
direng ve gegilmesi ile hissedilen direng kaybi epidural araligin belirlenmesinde énemlidir
(26).

Interspindz ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir ve lumbal bdlgede daha
kalindir (26).

Supraspindz ligament: C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
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kuvvetli bir fibroz yapidir. Yaslilarda kalsifiye oldugundan orta hattan girisi zorlastirabilir
(26). (Sekil 5)
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Sekil 5: Spinal girisim sirasinda gegilen katmanlar

Spinal Kordun Zarlari

Spinal kord beyni saran zarlarin devami olan {i¢ zar tarafindan sarilir. Dura mater;
biri, vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif
seklinde saran tabaka olmak tiizere iki kathidir. Bu iki tabaka, foremen magnum hizasinda
birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal epidural aralik burada sonlanir. Duranin
alt sinir1 i1se S2 vertebra hizasindadir. Yanlarda spinal sinirlerce delinen dura bir manset
seklinde spinal sinire dogru uzanir ve iki kdkiin birlesme yerine kadar incelerek devam
eder. Bu bolgede epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS igine diffiize
olabilir (25-28). Araknoid mater; subaraknoid bosluk ile pia materden, potansiyel bir
bosluk olan subdural aralik ile dura materden ayrilir. Araknoid mater de dura gibi S2
vertebra hizasinda sonlanir. Potansiyel bir bosluk olan subdural araliga spinal veya
epidural anestezi yapilirken istenmeden girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali ve
beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir. Pia mater; spinal kordu sikica saran en
icteki tabaka olup, ¢ok ince ve vaskiiler bir yapidir. Pia ile araknoid arasindaki subaraknoid

boslukta BOS bulunur. Subaraknoid mesafedeki spinal kokler sadece pia ile kaplidir.
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Spinal kordun sonlandigi yerden itibaren pia koksikse kadar uzanarak filum terminale

olarak devam eder (26). (Sekil 6)
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Sekil 6: Spinal kordu saran zarlarin diger yapilarla iliskisi

Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kord kan akimi, serebral kan akiminin yaklasik %40’1 kadardir ve hem
otoregiilasyon hem de kimyasal regiilasyon agisindan serebral kan akimi ile benzerlik
gosterir (26).

Spinal Arterler: Spinal kord, bir anterior ve bir ¢ift posterior spinal arter ile
beslenir. Anterior spinal arter, vertebral arterden koken alarak anterior longitudinal sulkus
icinde asag1 dogru uzanir ve inerken, spinal arterlerden de dallar alir. Bu nedenle, spinal
koklere dogru yonlendirilmis bir igne ile bir spinal arterin zedelenmesi, spinal kordda
iskemiye neden olabilir. Anterior arter hasari sonucu ortaya ¢ikan lezyon motor tiptedir.
Anterior spinal arter, kordun 6n 2/3’iiniin beslenmesini saglar. Posterior spinal arterler ise
posterior inferior serebellar arterden ¢ikarak kordun postero-lateral yiiziinde asagi dogru
seyreder ve kordun 1/3 arka kismini besler. Bu ii¢ arterin yani sira her seviyede spinal
kordun beslenmesine yardim eden segmental spinal arterler de bulunur. Bu arterler toraksta
interkostal arterlerden, abdomende lomber arterlerden koken alir. Segmental spinal
arterlerin bir kismi -segmental mediiller arterler araciligiyla- anterior spinal arter ile
anastomoz yaparlar. Bu anastomozlar yaklasik olarak 8-10 adettir ve bunlarin en biiyiigiine
Adamkiewicz arteri denir. Bu arterin hasar1 lomber bélgede iskemi ile sonuglanir (25-27).

Spinal Venler: Spinal venler arterlere benzer dagilim gosterirler. Spinal kord boyunca
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uzanan internal ve eksternal epidural venoz pleksuslar olusturarak intervertebral venlere,
oradan da kaval venlere bosalirlar. Epidural pleksusu olusturan venlerde kapak olmadigi
icin gebelik, sismanlik gibi intraabdominal basing artisinin oldugu durumlarda géllenme

olur (26, 28).

2.4.2- Beyin Omurilik Sivis1

Lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu sonucu
olusur. Cogunlugu kraniyal subaraknoid bolgede olmak iizere toplam miktar1 120-150
ml’dir. Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi i¢indeki beyni siv1 bir yastik gibi
desteklemektir. BOS 6zellikle lateral ventrikiilde bulunan koroid pleksusdan giinde 500 ml
retilir ve ayn1 miktarda araknoid villuslarca resorbe edilir. Yapimi serum osmolaritesi
diistiikge artar. Bu durum post-spinal bas agrisinda hidrasyonun 6nemini agiklamaktadir.
BOS basinci, oturur pozisyonda lumbal bolgede 15-20 cmH20 kadardir. Serebral kan
akiminda, vendz siniislerdeki basingta veya arteriel basingta otoregiilasyonu bozacak

derecede artis ile BOS basine1 yiikselir (26, 29).

2.4.3- Spinal Sinirler ve Dermatomlar

Eriskinlerde spinal kord; foramen magnumdan baslar, yaklasik L1-L2 vertebra
arasindaki diske kadar uzanir. Spinal kord filum terminalenin de baslangi¢c noktasi olan
konus medullaris olarak sonlanmir. Ancak T12 vertebra hizasinda ya da L2-L3 vertebra
arasindaki disk seviyesinde de sonlanabilir (25). Bu nedenle lomber ponksiyonun L1’in
altindan yapilmasi onerilmektedir (27).

Spinal kord vertebral kolondan ¢ok daha kisa oldugu i¢in spinal sinirler servikal
bolgeden asagi dogru gidildikge vertebral kanal igerisinde daha uzun ve oblik bir yol
seyreder. Servikal ve iist torakal sinir kokleri ayni seviyede vertebral forameni terk
ederken, spinal kordun sonlandigi noktanin altindan ¢ikan spinal sinirleri olusturan 6n ve
arka dallar spinal kordun daha iist kisimlarindan kdken alir ve kauda ekinay1 olusturur.
Kauda ekinanin igne ile travmatize edilmesi zordur. Cilinkii bu sinirler dural kese igerisinde
ylizerler ve ignenin ilerletilmesi sirasinda uzaga itilirler (27).

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri, intervertebral aralikta birleserek 31 c¢ift
spinal sinir olusturur. Yukaridan asagiya dogru 8 cift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lumbal,
5 ¢ift sakral, 1 ¢ift de koksigeal sinir vardir. On kokler, motor, arka kokler ise duyusal
noronlardan olusur. Spinal anestezide blok yeri, anatomik olarak bu spinal koklerdir (30).

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar1 belirler.
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Anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde pratiklik
saglamak adina bazi dermatomlarin bilinmesi Onemlidir (C8, T4, T10 gibi...).
Dermatomlar sadece deri icin gecerli olup dermatom haritalar1 ile gosterilir. Dermatom
altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce innerve edilir. Bazi
dermatomlar su sekilde belirtilir:

. C8 dermatomu: Kiigiik parmak

. T1- T2 dermatomu: Kol ve dnkolun ig¢ yiizii

. T4 dermatomu: Meme basi1 hizasi

. T6- T7 dermatomu: Ksifoid hizasi

. T10 dermatomu: Gobek hizasi

. L1 dermatomu: Inguinal bélge

. S1- S4 dermatomu: Perine

Meme bag1 iizerinde kalan cilt bolgesinin duyusu T1-2’nin yani sira C3-4 tarafindan da
saglandig1 i¢in T4 lizerinde anestezi diizeyinin belirlenmesinde kol (T2) ve 6nkolun (T1) i¢

kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (26). (Sekil 7)
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Sekil 7: Dermatomlar
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2.5. SPINAL ANESTEZi UYGULAMA, YAKLASIM TEKNIKLERi VE BLOK CESITLERI

Gebede, spinal anestezi dncesi birtakim hazirlik asamalar1 yapilmalidir. Oncelikle

kendisinden beklenen ve yapilacak islem hastaya anlatilir, sozlii ve yazili onam alinir.
Hasta ameliyathaneye sol lateral dekiibit pozisyonda tasinir. Annenin tansiyon arteriyel
(TA), elektrokardiyografi (EKG), SpO2, end tidal karbondioksit (ETCOZ)

monitdrizasyonu saglanir. Bloktan dnce ve blok sirasinda yaklasik 15 ml/kg/saat hizinda
ringer laktat ya da normal salin infiizyonu ile prehidrasyon yapilir. Maske veya nazal
kantille oksijen verilir. Atropin ve efedrin gibi vazopressorler hazir bulundurulur. Biitiin
bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel anesteziye ge¢cme olasiligi diisiliniilerek
reslisitasyon ekipmanlar1 ve ilaglar1 kontrol edilir. Anestezi cihazi, devresi, oksijen
kaynagi, airwayler, laringoskop, uygun endotrakeal tiipler, olas1 konviilzyonlara karsi
tiyopental veya diazepam ve aspiratér hazir bulundurulur. Genel hazirlik ve dnlemlerden
sonra; TA <100 mmHg ise hipotansiyona karsi profilaktik 25-50 mg iv efedrin etkili
olabilir. Hastaya pozisyon verilir. Oturur pozisyonda spindz ¢ikintilar daha kolay bulunur.
Spinal anestezi uygulanacak diizeyin saptanmasi igin iliak kristalardan gegen hat kullanilir.
Bu hat ya L4’iin spindz ¢ikintisina ya da L4-L5 arasina tekabiil eder. Ince ve tercihen
pencil point igne ile L3-14 veya [4-L5 aralifindan spinal yapilir. Lokal anestezik olarak
10-15 mg hiperbarik %0,5 bupivakain kullanilabilir. 10-25 mikrogram (ug) fentanil, 10 pg
sufentanil veya 0.1-0.25 mg morfin lokal anesteziklere eklenirse analjezi kalitesi ve siiresi
artar. Lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi sol uterin pozisyonda gebeye nazal kaniil ya da
maske ile oksijen verilir. Kan basinci stabil hale gelene kadar 1-2 dk’da, sonra 5 dk’da bir
Ol¢tim yapilir. Hipotansiyon olursa gebeye biraz daha sola egim verilir, ek intravendz sivi
replasmani, efedrin ve/veya diisilk doz fenilefrin uygulanir. Hiperbarik ilaglarda hafif
trendelenburg pozisyonu (5-10°) spinal blok seviyesinin T4’e hizli ulagmasina yardimci
olur, ciddi hipotansiyonu da Onler. Asir1 trendelenburg pozisyonu ise akciger gaz
degisimini bozabilir (31).

Spinal anestezinin seviyesi; motor blogu degerlendirmede Bromage Skalasi ile, duyusal
blogu degerlendirmede Pin Prick Testi (hastaya sivri uglu bir igne batirarak duysal blok
seviyesini 6lgme) ile kontrol edilir. Yeterli seviyeye ulastiginda uygun pozisyon verilerek

operasyona baslanir (32).

Bromage Skalasi ile degerlendirme;
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0= Hig paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.
1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.

2= Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3= Ayak eklemi ve bas parmagin1 oynatamaz, tam paralizi vardir (32).

Spinal Anestezi Icin Yaklasim Teknikleri

Orta hattan (median) yaklasim: Hastanin sirt1 yere dik pozisyonda olacak sekilde
vertebral kolon palpe edilir. Giris yeri, tespit edilen seviyenin {ist ve altindaki vertebralarin
spindz progeslerinin arasindaki ¢okiintii palpe edilerek bulunur. Ignenin ucu yukariya degil
laterale yonelik olmalidir. Boylelikle dura gegilirken yukaridan asagiya seyreden dura
liflerinin kesilmesi degil, aralanmasi saglanmis olur. Cilt ve cilt alti1 gegilirken ¢ok az bir
direng ile karsilasilir. Daha sonra supraspindz ve interspindz ligamentlerin ge¢isi esnasinda
ligamentum flavuma ulasildiginda genellikle direngte bir artis olur. Ligamentum flavumun
gecilmesi ile peridural araliga ulasilmis olur. Takiben igne bir miktar daha ilerletilir ve
dura-araknoid membranlar da gegilir. BOS’un serbest akismin tespiti yerimizin dogru
oldugunu gosterir. Eger buraya kadarki boliimde kemige rastlanirsa bu muhtemelen alttaki
vertebranin spindz prosesidir. Daha derinde kemikle temas hissi alinirsa bu muhtemelen
igne orta hatta ise lstteki vertebranin spindz ¢ikintisi, eger orta hattin lateralinde ise bir
laminadir. Biitiin bu durumlarda ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekir (26, 27, 33).

Paramedian-Lateral Yaklasim: Yasli hastalarda oldugu gibi, interspindz yapilarda
dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da hastaya fraktiir, dislokasyon gibi
nedenlerle yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda paramedian girisim gerekebilir.
Vertebral kolonun fazla fleksiyonuna ihtiyag yoktur. Omuz ve kollar diiz olarak tutulur.
Uygun pozisyon verildikten sonra orta hattin 1,5 ¢cm lateralinden, giris noktasina lokal
anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu orta hatla 15- 20 derece yaparak sefale dogru
100-105 derecelik bir ac1 ile ilerletilir. Bu teknikte en sik yapilan hata igneyi asir1 sefale
dogru yonlendirmektir. Paramedian yaklasimda spinal kanala median yaklasimdan daha
genis bir acikliktan girilebilir. Bu yaklasimda islem interspinéz ligamentlere gore daha
lateralden uygulandig: icin bu ligamentler yerine cilt ve cilt altin1 takiben paravertebral
kaslar gecilerek ligamentum flavuma ulasilir. Ligamentum flavumun da gegilerek spinal
kanala girildiginde hissedilen diren¢ kayb1 median yaklasima gore daha zayiftir (26, 27,
33). (Sekil 8)
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Sekil 8: Spinal anestezide yaklagimlar

Spinal Blok Cesitleri

Saddle (Eyer veya Siivari Yamasi) Blok: Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4-
L5 araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dk oturur pozisyonda
tutulmasi ile elde edilir. Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Kan basinci
cok az etkilenir (26).

Algak Spinal Anestezi: L2-L3 diizeyinde, izobarik bir lokal anestezik soliisyonun
enjeksiyonu ile elde edilir. Amacimiz alt torasik, lumbal ve sakral segmentlerde blok
olusturmak ve T10 seviyesini gegmeyen bir anestezi elde etmektir (26).

Yiiksek Spinal Anestezi: L2-L3 ya da L3-L4 araligindan, hiperbarik bir soliisyon
enjekte edildikten sonra hasta hemen sirtiistii ¢evrilir. Sollisyon omurganin egimine uyarak
yukart dogru yayilir. T4-T12, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Duyusal blok T4
hizasindadir. Yiiksek spinal anestezi saglamak tizere T4 iizerinde blok s6z konusu ise ¢ok
yiiksek spinal blok kabul edilir (26).

Tek Tarafli Spinal Anestezi (Hemianestezi): Hastanin anestezi elde edilmek istenen
taraf tizerine 5 dk siire ile yatirilmasiyla elde edilir. Hasta sirt distii gevrildiginde ilag
yeniden yayilarak diger tarafta da anestezi olusmasi saglanir (26).

Total Spinal Blok: Spinal anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak kullanilsa da

gliniimiizde bir spinal anestezi g¢esidi olmaktan ziyade, blogun asir1 yiikselmesi sonucu
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ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilir. Bulber merkezlerin depresyonu soz

konusudur (26, 34).

2.6. SPINAL ANESTEZIDE POZISYONLAR

Spinal anestezi li¢ pozisyonda gergeklestirilebilir;

1. Lateral dekiibit pozisyonu

2. Oturur pozisyon

3. Yiziikkoyun pozisyon

1. Lateral Dekiibit Pozisyonu: Hasta masanin kenarina yakin olarak yatirilir,
dizlerini karnina ve ¢enesini gogsiine yaslar. Boylelikle vertebralarin arasinin miimkiin
oldugunca agilmasi saglanir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta vertebral kolonun
masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik olmasidir (26, 35). Kalga ve diz kirigi
olan ya da tam koopere olmayan hastalarda bu pozisyonda, bir yardimci esliginde spinal
anestezi yapilabilir (15).

2. Oturur Pozisyon: Hasta masanin kenarindan ayaklarini sarkitir. Bagini gogsiine
dogru fleksiyona getirir, omuzlarini diisiiriir ve O6ne dogru egilmesi istenir. Spinal
fleksiyon, vertebral araliklar arasindaki agikligin maksimum olmasim saglar ve alttaki
derin yapilara kars1 cildi gerginlestirir. Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman
hastalarda tercih edilmelidir. Bu pozisyon tercih edilmisse, mutlaka hipotansiyona karsi
onlem almali, asir1 sedasyondan kaginilmalidir (26).

3. Yiiziikoyun (Prone) Pozisyon: Hastanin batin bolgesine bir yastik konarak ve
ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek lumbar bdlgede intervertebral araligin agilmasi
saglanir. Bu teknikte BOS damlamaz, subaraknoid araliga girilince aspire edilmesi
gerekir. Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu rektum, sakrum ve vertebral
kolonun alt boliimii ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur (18, 26).

(Sekil 9)
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Sekil 9: Lateral dekiibit pozisyon ve oturur pozisyon

2.7. SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

1- Alt ekstremite, gluteal bolge, perine bolgesi ve alt abdomen operasyonlari,
lomber spinal girisimler, tirolojik endoskopik cerrahiler, rektal cerrahiler, jinekolojik
cerrahiler, vajinal dogum ve sezaryen, pediyatrik cerrahide kullanilir (cerrahi
endikasyonlar) (33, 36-38).

2-Vazospastik hastaliklar ile organik kokenli hastaliklarin ayriminda kullanilir (33,
36-38).

3- Vazospastik patolojiler ve mezenter arter trombozunda analjezi amaclh kullanilir

(33, 36-38).
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2.8. SPINAL ANESTEZi KONTRAENDIKASYONLARI

1-Mutlak  kontrendikasyonlar:  Sepsis, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon,
koagiilopati- kanama diyatezi, ciddi hipovolemi veya sok, artmis kafa i¢i basinci, terapotik
antikoagiilasyon, ciddi aort stenozu, hastanin islemi reddetmesi (33, 36-38).

2-Rolatif kontrendikasyonlar: Periferik noropati, diisiik doz heparin uygulanmasi,
psikoz veya demans, non-koopere hastalar, aspirin ve diger antitrombositik ilag¢ kullanimi,
baz1 kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik), demiyelinizan santral sinir sistemi
hastaliklari, siiresi belli olmayan cerrahi, sirt agrisi, gecirilmis lomber cerrahi, cerrahin

islemi reddetmesi (33, 36-38).

2.9. SPINAL ANESTEZi DUZEYINi ETKILEYEN FAKTORLER

Lokal anestezigin; BOS igerisinde sefalik yonde dagilimi ve ndral doku tarafindan
blok olusturabilecek miktarda alinabilmesi spinal anestezi seviyesini belirler (31, 39).
Lokal anestezigin BOS igerisindeki dagilimini etkileyen faktérler Onemli arastirma
konularindandir. Baslica faktorler; barisite, postiir, enjeksiyon seviyesi, doz,
konsantrasyon, hacim ile enjeksiyon hizidir (35, 39-48).
1. Enjeksiyonun Yeri: Kural olarak, anestezisi saglanmak istenen boélgenin, orta kismina
uyan segment hizasina uygulanan lokal anestezik spinal anestezi igin optimaldir (26).
2. Soliisyonun hacmi: Verilen voliim ile bloke edilen alan genisligi dogru orantilidir.
Verilecek voliim bloke edilecek segment sayisina gore hesaplanmalidir. Alt lomber ve
sakral bolgede, epidural alan daha genistir. Bu nedenle segment basina daha fazla voliim
vermek gerekir. Torasik segmentler icin 2 ml, lomber ve sakral segmentler i¢in segment
basina 2,5 ml hesaplanir. 10- 15 mlI’lik bir voliimiin enjeksiyon yerinin iki tarafinda dérder
segmenti etkiledigi kabul edilir (26).
3. lacin Yogunlugu ve Toplam Miktari: Verilen ilag ne kadar yogun ise etkiledigi alan ve
motor blok da o kadar genistir (18).
4. Enjeksiyonun Hizi: Lokal anestezigin; enjeksiyon hizi ile yayilim genisligi dogru, etki
stiresi ters orantilidir. Hizli spinal enjeksiyondan kaginilmalidir. Ciinkii; BOS basinci
dolays1 ile kafa i¢i basinci hizla artirarak spinal kord akimini bozabilir. Bas agrisina hatta
serebral kanamaya neden olabilir (18).
5. Hastanin Pozisyonu: Supin pozisyonda asagi ve yukari yayillim esittir. Ancak masaya
egim verildiginde, yer¢ekimi nedeniyle altta kalan kisma daha ¢ok lokal anestezik yayilimi
olur. Boylece trendelenburg pozisyonu ile birkag segment daha yiliksek spinal anestezi

saglanabilir (18).
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6. Klinik Etkenler: Epidural blokta doz ile yas arasinda belirgin bir korelasyon vardir. 4-18
yas arasinda ihtiya¢ duyulan lokal anestezikte doz artis1 goriiliirken, 19-64 yas arasinda
azalma goriliir. 20-40 yas arasinda segment basina 1 ile 1.6 ml %2 lidokain verilirken, yas
ilerledik¢e bu dozda azalma goriilmektedir. Bunun sebebi hem intervertebral foramenlerin
kapanmas1 hem de epidural damarlarin sklerozudur. Lokal anestezik daha biiyiik miktarda
epidural aralikta kalir ve dagilir. Bu nedenle 40 yasindan sonra her yas i¢in, voliimiin
segment basina 0,1 ml azaltilmas1 onerilmektedir. Gebelik ve intraabdominal kitleler vena
kava basisi nedeniyle epidural vendz pleksuslarda dolgunluk ve epidural aralikta
daralmaya neden olurlar. Dozun azaltilmasi gerekir. Dehidratasyon, sok ve kasekside lokal
anestezik yayilimi azalir ve etkisi ge¢ goriliir. Arterioskleroz ve tikayict damar
hastaliklarinda yayilim ve etki artar. Cok uzun veya kisa boylu kisilerde de voliimii ayn1

miktarda artirmak veya azaltmak gerekir (18). (Sekil 10)
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Sekil 10: Supin pozisyonda lokal anestezigin dagilim bolgesi

2.10. SPINAL ANESTEZIiNiN SISTEMLER UZERINE ETKIiLERi

Spinal anestezinin sistemler {iizerine etkilerinin ve spinal anesteziye verilen
fizyolojik yanitlarin bilinmesi, olusabilecek komplikasyonlari da hizla ongdriip tedavi
edebilmemizi saglar. Ayrica spinal anestezinin endikasyon ve kontrendikasyonlarinin

anlagilmasina da yardimci olacag i¢in 6nemlidir.

2.10.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Spinal anestezinin en Onemli etkisi kardiyovaskiiler sistemde olusan
degisikliklerdir. Santral bloklarda sempatik denervasyon seviyesi, kardiyovaskiiler yanitin
ciddiyetini belirler. Bu nedenle blok seviyesi ne kadar yiikselirse, kardiyovaskiiler
parametrelerdeki degisiklik o kadar fazla olur (18). En onemli etki hipotansiyondur.
Hipotansiyon olusumunda; sempatik denervasyonla olusan arteriyel dilatasyonla beraber,
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ven ve venillerdeki tonus kaybi da oOnemlidir. Denerve olan venler tonuslarini
koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artis1 ve kanin
burada gollenmesi sonucunda vendz doniis azalir, total periferik direng ve kan basinci
diiser. Kan basincinin kontrol degerinin %25°1 kadar diismesi halinde hipotansiyon tedavi
edilmelidir (26).

Pregangliyonik sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklandigi igin, L2
altinda kalan bloklarin kardiyovaskiiler etkileri minimaldir. Bu segmentin iistiine ¢ikan
bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. Blok T1- T3’e¢ ulastiginda tam
sempatik denervasyon gelisir. Pregangliyonik kardiyoakselerator T1- T4 liflerinin blokaji
ve vendz doniiste azalma sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri araciligiyla
bradikardiye yol agar. Nadir goriilen komplikasyonlardan biri de kardiyak arresttir.
Nedeninin sempatik blok sonucu artan vagal aktivite oldugu diisiiniiliir. T5 veya {lizerine
¢ikan spinal blokta arrest meydana gelebilir (26).

Spinal blok uygulanan gebede de en sik goriilen komplikasyon ani hipotansiyondur
ve derhal duzeltilmelidir. Bu durumun erken tesbiti i¢in anne siirekli monitorize
edilmelidir. Fetiisiin oksijenasyonu; annenin kan basinci dolayisiyla uterus perfiizyonuna
baglidir. Maternal hipotansiyon, uterusun yetersiz perfiizyonuna sebep olarak fetal asfiksi

olusturur (49).

2.10.2. Solunum Sistemine Etkileri

Diyafragma innervasyonu C3- C5 segmentinden ¢ikan spinal sinirlerle saglanir, bu
sebeple blok yiikselerek interkostal kaslari etkilese bile solunum parametrelerinde 6nemli
bir degisiklik olusturmaz. Spinal blogun seviyesi T7-10 arasinda ise tolere edilir. Fakat
anestezi seviyesi torakal miyotomlar1 kapsayacak sekilde yiikselirse, interkostal kaslarin

asendan paralizisi baglar (40).

2.10.3. Gastrointestinal Sisteme Etkileri

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi
azalir. Hepatik kan akimindaki azalma, sistemik arteryal ve hepatik vendz oksijen
arasindaki farkin artmasina neden olur. Bu durum hepatik hipoksiye degil, hepatik oksijen
ekstrasyonunda artiga neden olur. Saglikli veya eslik eden karaciger hastalifi olan
hastalarda, spinal veya genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon

sikligr aymidir.  Bu durum sadece normotansif hastalarda degil ayni zamanda spinal
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anestezi uygulanan ve hipotansif hastalar i¢in de gecerlidir. Spinal anestezinin karaciger
hastalig1 olan kisilerde avantaj ya da dezavantajlar1 heniiz kanitlanmamstir (40).

Barsak hareketleri, T5-L1 kaynakli preganglionik inhibitor liflerden etkilenir.
Spinal anestezi sonrasi olusan sempatik blokaj mide, kolon, jejenum ve ileumda kasilmaya;
ardindan liimen i¢i basingta artisa, parasempatik hakimiyet (vagal aktivite) ise sfinkterlerde
gevseme, sekresyonlarda artig ve barsaklarda kasilmaya neden olur. Barsaklarin kasilmasi
ve abdominal kaslarin tam olarak gevsemesi intraabdominal operasyonlar i¢in 6zellikle ¢cok

uygun kosullart saglar (26).

2.10.4. Uriner Sisteme Etkileri

Epidural anestezide S2-S4 diizeyinde blok sonrasi, gegici bir mesane atonisi
gelisebilir. Bu atoniye bagli idrar retansiyonu izlenir. Lokal anestezigin etkisinin ge¢mesi
ile mesane disfonksiyonu normale doner. Spinal anestezide ciddi hipotansiyon olmamissa,
renal kan akimi ve idrar ¢ikisi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda ortalama arter
basincinin 50 mmHg ' nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda
gecici azalmalar olur. Ciddi ve uzun hipotansif periyodlarda bile postoperatif donemde kan
basincinin normale donmesi ile renal fonksiyonlarin diizelmesine yetecek renal doku

oksijenasyonu korunur (6, 40).

2.10.5. Endokrin ve Metabolik Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gozlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan
¢ikan duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yaniti bloke eder. Ancak bu
etki gegicidir ve blogun diizeyi ile iliskilidir. Spinal anestezinin etkilerinin ortadan
kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal anestezi altinda geciren hastalarin
metabolik ve hormonal cevaplar birbirinden ayirt edilemez (26).

Spinal anestezinin postoperatif donemde artan antidiiiretik hormon (ADH),
katekolaminler, kortizol, aldosteron, renin diizeylerinde diisme goriiliir. Insiilin
sekresyonunda azalma goriiliir. Ayrica sodyum ve su dengesi tizerinde az da olsa etkisi

vardir (40).

2.10.5. Termoregiilasyon Uzerine Etkileri

Normalde hipotermiye karsi gelisen vazokonstriiksiyon ve titreme gibi savunma
mekanizmalar1 spinal anestezide kaybolur. Spinal anestezinin getirdigi sempatik blokaj;

vazodilatasyona ve merkezi 1sinin perifere redistribiisyonuna neden olur. Bu etki 30-60 dk
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icinde en iist diizeydedir. Sempatik blokaj diizeyine ve hastanin yasina bagl olarak viicut

sicakligi 1-2 derece azalir (26).

2.10.6. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Gebeler hem rejyonal hem de genel anesteziklere karsi artmis duyarlilik gosterirler.
Altta yatan mekanizma tam olarak bilinmese de gebelikte artan progesteronun sedatif

etkisinin genel anestezide sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir (14, 50).

2.11. SPINAL ANESTEZIiNiN KOMPLIKASYONLARI

Spinal anestezi esnasinda goriilen komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olmak tizere iki
grupta incelenir;

Erken donemde karsilasilan komplikasyonlar:
1-Hipotansiyon,

2-Bradikardi,

3-Kardiak arrest,

4-Bulanti-kusma,

5-Total yiiksek spinal blok.

6- Norotoksisite

Geg donemde karsilagilan komplikasyonlar:
1-Bel agrisi,

2-Bas agrisi,

3-Gegici norolojik semptomlar,

4-Gegici veya kalic1 norolojik hasar,

5-Menenjit veya araknoidit.

2.11.1-Hipotansiyon

Sistolik arteriyel basincin 90—-100 mmHg'nin altinda olmasi veya ilk Ol¢lim
degerinden %20-30 azalmasi hipotansiyon olarak ag¢iklanir. Genellikle spinal anestezi
uygulandiktan 10 dk sonra gelisir (51). Hipotansiyon, spinal anestezinin en sik goriilen
komplikasyonudur. Hipotansiyonun literatiirde bildirilen insidans1 %83’tiir (52).

Spinal anestezi sirasinda hipotansiyon olusturan mekanizmalar; lokal anesteziklerin
direkt dolasim sistemine etkileri, rélatif adrenal yetersizlik, iskelet kas paralizisi, assendan
meduller vazomotor blok, respiratuar yetersizlik gibi ileri siiriilen ¢esitli teorilerdir. Ancak

bunlarin higbiri hipotansiyonu tek basma agiklamaz. Hipotansiyonun derecesi, olusan
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sempatik blogun seviyesine ve lokal anestezigin subaraknoid mesafede dagilimina baglidir
(51).

Lokal anesteziklerin duyusal blokla birlikte yaptigi sempatik blokaj nedeniyle
sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma, vendz gollenmede artis hipotansiyona neden
olmaktadir. Maternal dehidratasyon, supin pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi,
operasyon sirasinda uterus ve peritonun ¢ekilmesine bagl vagal aktivasyon gibi faktorler
hipotansiyonu daha da derinlestirir. Uterin perfiizyon basinci sistemik tansiyona bagh
oldugu i¢in, hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da fetal oksijenasyonda
bozukluga neden olur. Spinal anestezide yiiksek oranda fetal metabolik asidoz
bildirilmektedir. Bu duruma, gelisen hipotansiyonun ve dolayisiyla fazla efedrin
kullanilmasinin neden oldugu gosterilmistir (24, 53).

Hipotansiyon annede bulanti, kusma hatta soka kadar gidebilen bir dizi reaksiyona
neden olabilmektedir. Bu nedenle obstetrik vakalarda uygulanan rejyonel anestezide
hipotansiyon gelismeden 6nlenmelidir. Onceden sivi yiiklenmeli ve annenin sol lateral
pozisyona getirilmesi ile aortokaval basi onlenmelidir. Annenin sol lateral pozisyonu
sayesinde uterusun sola yer degistirmesi saglanir. Eger hipotansiyon bir iki dk iginde
diizelmezse efedrin 5-10 mg iv bolus olarak uygulanir (54). Sempatik zincir T1’de baslar,
L2’de sonlanir. Bu sebeple L2'nin altindaki bloklar sistemik arteriyal basinci etkilemezken;
T1-8 arasindaki sempatik stimiilasyonla viicudun alt yarisinda anestezi saglanir. Adrenal
medullanin sempatik innervasyonu T8-L1 arasindadir, bu bolgede yapilan sempatik

inhibisyon katekolaminlerin azalmasina neden olur (55).

2.11.2-Bradikardi

Bradikardi; kalp atim hizinin dakikada 50 ya da 60 atimin altina diismesi olarak
tanimlanmistir (56-58). Spinal anestezide bradikardi; peritonun ¢ekilmesi, venéz doniisiin
azalmasina bagl olabildigi gibi hipotansiyon veya hipoksiye de siklikla eslik etmektedir.
Kalbin sempatik kardiyoakselerator lifleri; T1-4 segmentlerinden ¢ikar ve sempatik blok
Tl'e ulastiginda, kardiyoakselerator lifler etkileneceginden, kalp vagal etki altina girer.
Bradikardide IV 0,01-0,02 mg/kg atropin ile hizl1 miidahale saglanmalidir. Ama bradikardi
asistoliye donmiisse bu ilaglar etkisiz kalacagindan kardiyopulmoner resiisitasyona derhal

baslanmalidir (51, 58, 59).
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2.11.3- Kardiak Arrest

Ani kardiak arrest nedenlerinin basinda hipotansiyon, derin sedasyon ve hipoksi
sayilabilir. Alinan tedbirlere ragmen ani bradikardi gelistiginde, yeterli dozda atropin ve
efedrin iv yolla verilmelidir. Kardiak arrest gelistiginde, kardiyopulmoner resiisitasyona
derhal baglanmalidir (57, 60).

2.11.4- Kalp YetmezIligi
Nadir goriilen bir komplikasyondur. T1 segmenti {lizerine ¢ikan sempatik blokajin

getirdigi, artmig vagal aktivasyona baglidir (58-61).

2.11.5- Bulanti-Kusma

Spinal anesteziye genellikle eslik eden rahatsiz edici bir yan etkidir. Bulanti kusma
siklig1 %13-42 arasinda degismektedir. Spinal anestezi boyunca bloke edilen sempatik
sinirlerin, vagal aktiviteyi arttirmasi nedeniyle oldugunu ileri siiren ¢alismalar vardir.
Hipotansiyon, bradikardi, ani pozisyon degisikleri, prone pozisyon, asirt miktarda
vazopressor ajan kullanimi, sempatik ve parasempatik tonusun dengesizligi, yetersiz
analjezi ile peritondan gelen agri impulslarinin 6nlenememesi, hipertansiyon veya hipoksi
nedeniyle de olabilir. Bulantida 6nce biliniyorsa hipotansiyon, bradikardi veya hipoksiye
gibi nedenler tedavi edilmeli; eger basarisiz olunursa diisik doz droperidol ve

metoklopramid gibi bir antiemetik veya antihistaminik kullanilabilir (58-61).

2.11.6- Total Spinal Blok

Spinal anestezinin servikal dermatomlara kadar yiikselmesi; hastaya uygun
pozisyon verilememesi ya da yiiksek dozda lokal anestezik enjeksiyonundan kaynaklanir.
Total spinal anestezi; biling kaybi, derin bradikardi, hipotansiyon, respiratuar ve kardiak
arrest ile sonlanabilir. Tedavide solunum yetmezligi icin oksijen ya da gerekiyorsa

entlibasyon ve kalp debisini arttirmak i¢in atropin, sivi ve efedrin tedavisi uygulanmalidir
(59).

2.11.7- Solunum Arresti

Hasta nefes alamamaktan sikayet eder. Yiiksek spinal bloklarda goriiliir. Solunum
arresti ile birlikte hipoksi belirtileri ortaya ¢ikar. Tasikardi daha sonrada bradikardi,
siyanoz ve konviilziyonlar olusur. Tedavisi hastanin derhal maske ya da endotrakeal tiip ile
havalandinlmasidir (62).
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2.11.8- Bel Agnis1

Goriilme sikligr %2-5 arasindadir. Spinal anestezi sonrasi gelisen bel agrisi, birden
fazla ponksiyon sonucu periostal travmaya bagli olabilir. Ayrica, dorsal kaslarin spinal
sonrast asir1 relaksasyonunun ardindan ligamentlerdeki gerilmeye bagli gelisebilir.

Tedavide, sicak uygulanma ve dinlenme 6nerilmektedir (62).

2.11.9- Bas Agnisi

Spinal ponksiyon sonrasi izlenen bas agrisi, Klasik olarak postoperatif 12-72 saat
sonra goriiliir. Gorlilme siklig1 %3-8 arasindadir. Postspinal basagrisi olasiligini arttiran
faktorler; geng yas (20-40 yas arasinda), kadin cinsiyet ve gebeliktir. Spinal ponksiyon
sonrasi bas agrisinin; BOS'un duradaki delikten, yapim hizindan daha hizli olarak kagmasi
ve kafa i¢i basingta azalmadan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. BOS'un azalmasi,
meninkslerin gerilmesine yol agar. Aynca; lokal anestezik ajan ile sinirlerin ve duranin
irritasyonu veya enfeksiyon nedeni ile de olabilir. igne ¢ap1 6nemli bir faktordiir. Tipik
olarak bag agris1 bilateral, frontal, oksipital ve enseye dogru yayilan bir agridir. Hasta yatar
pozisyondayken agr1 hemen hemen hi¢ yokken hizli bas hareketi, ayakta durma, 6ksiirme
ile artig gosterir. Bulanti, istahsizlik, fotofobi, tinnitus eslik edebilir. Agr1 siirekli ve
siddetlidir. En 6nemli 6zelligi postiir ile iliskisidir. Oturunca ve ayaga kalkinca siddeti
artar, diiz yatma ile azalir. Bu patognomonik 6zellik, siklikla boyun kaslarinda spazm ve
okiiler agr1 ile beraberdir (62).

Profilaktik tedavide, sivi uygulamasi 30-40 ml/kg/giin'e tamamlanmali, 24 G veya
daha kiiciik capli igneler kullanilmali, igne kenar agis1 duranin longitudinal liflerine paralel
olmal1 ve hasta erkenden mobilize edilmelidir. Tedavide; dnce psikolojik destek, bas asagi
pozisyon ve basa soguk uygulama yapilabilir. Oral veya intravendz yol ile bilyiik voliimde
izotonik sivilar replasmani yapilmalidir. Parasetamol ve kodein gibi analjezikler, kafein,
oksijen inhalasyonu uygulanabilir. Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda

epidural kan yamasi yapilabilir (62).

2.11.10- Norolojik Sekeller

Goriilme sikligi %0-5 arasindadir. Bunlardan %601 6. kafa ¢ifti (N. abducens),
%30'u 7. kafa cifti (N. facialis), %10'u da 8.kafa cifti (N. vestibulocochlearis) ile diger
kraniyal sinirleri icerir. BOS kaybi ile basing diismesi ve pons ile bulbusun c¢okerek
sinirlerde (6zellikle en uzun intrakraniyal sinir olan N. abducens) ¢ekilme ve iskemik

gerilme olusturmasi noérolojik sekel nedenidir. Yine kullanilan anesteziklerin irritan etkisi
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de etkenler arasinda gosterilmistir. N. Abducens sekeli unilateral ige sasilikla belirti verir.

Spinal ponksiyondan sonraki 6. ve 8. giinlerde ortaya ¢ikar (63).

2.11.11- Norotoksik Etkiler

Lokal anestezik ajanlarin intramedullar ve endondral enjeksiyonu sonucu meydana
gelebilir. Ek olarak; spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklere, bunlara ilave edilen
maddelere ve spinal ignelere kontamine olan maddelere bagli olabilir. Spinal anestezi ile
iligkili norotoksik bulgular; aseptik menenjit, adheziv araknoidit, mesane ve rektal
paraliziler, 6nceden var olan medulla spinalis patolojilerinin siddetlenmesi ve cauda equina

sendromudur (63).

2.11.12- Menenjit-Menengismus

Spinal ponksiyon esnasinda sterilizasyon kurallarina uyulmadig takdirde; kutandz,
epidural apse ve septik menenjit gibi enfeksiyonlar goriilebilir. Tedavi, uygun antibiyotik
uygulamasidir. Fakat apse gelismisse cerrahi drenaj yapilmalidir (63).

2.12. SPINAL ANESTEZIYE BAGLI GELISECEK HIPOTANSIYONU ONLEME VE TEDAVi
YONTEMLERI

Sistolik arteryel basing %20 azaldiginda veya 90-100 mmHg'nin altina diistiiglinde
vital organlarda iskemiye neden olabilir (64). Hipotansiyonun proflaksi ve tedavisinde,
kristaloid ve kolloid sivilar, vazopresorler, vendz doniisii arttiran fizik yontemler ve
oksijen solutulmasi gibi yontemler 6nemli yer tutar. Her yontemin santral vendz basing,

kalp atim hizi, sistemik vaskiiler direng ve atim voliimii lizerine farkli etkileri vardir (65).

2.12.1-intravenéz Sivilar

1968 yilinda Marx ve Wollman; spinal anestezi altinda yapilan sezaryen vakalarinda,
dengeli kristaloid soliisyonu ile 6n yiikleme yapilmasinin hemodinamik stabiliteyi
korumada etkili bir yontem oldugunu gostermislerdir (66). Bu yontem, spinal anesteziye
bagli hipotansiyonun siddetini ve insidansini azaltsa da tamamen ortadan kaldirmaz (67).

Hipotansiyon profilaksisinde kristaloidler 7-20 ml/kg arasinda kullanilabilir (68).

2.12.2-Venoz Doniisii Arttiran Fizik Yontemler

Santral bloklarda hipotansiyonun esas nedeni, sempatik bloga bagli vendz tonusta
dolayisiyla vendz doniisteki azalmadir. Dusiik basinghi venodz sistemde de kanin kalbe

doniisii yer¢ekimi kuvvetine baghidir. Sonug olarak, venoz doniis ve kardiyak preload
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mekanik ve pozisyonel etkilere duyarlidir. Ornegin uterusa cesitli derecelerde sola egim
vererek, aortokaval basiyr onleyerek postspinal hipotansiyonu siirlayabiliriz (8). Yine alt
ekstremiteleri sikistiran esmarch bandaji, sisirilebilen uzun bacak atelleri gibi araclar ve 5-
10° trendelenburg pozisyonu, kalbe vendz doniisii arttirdigi ig¢in hipotansiyon

profilaksisinde olumlu etki olusturabilir (69).

2.12.3- Pasif Bacak Kaldirma Uygulamasi

Pasif bacak kaldirma; ayaklarda yer ¢ekimi etkisiyle géllenen vendz kani vena
kavaya yonlendirerek; preload, strok voliim ve kardiyak outputun artmasini saglayan bir
manevradir (70). Hem hipovoleminin tedavisinde hem de hem de hastada voliim ag¢ig1 olup
olmadigini degerlendirmede kullanilir. Eger, sag ventrikiil preloada duyarl ise, pasif bacak
kaldirmaya bagl sistemik vendz doniisteki artis sag kalp dolusunda dolayisiyla da sol
ventrikiil outputunda artisa neden olacaktir (71). Ancak sag ventrikiiliin preload rezervi
kisith ise sag kalp preloadunda artis, sol ventrikiile akista artisa neden olmayacagi i¢in

pasif bacak kaldirma sol taraf preloadunu arttirmaz (72).

2.12.4-Opioid ile Kombine Edilerek Uygulanan Diisiik Doz Lokal Anestezik
Kullanim

Sezaryen operasyonlarinda siklikla %0,5 hiperbarik bupivakain tercih edilir ve 7,5-
15 mg (1,5-3,0 ml) doz araliginda kullanilir. Farkli intratekal opioidlerin ¢esitli dozlarda
eklenmesi, lokal anestezik dozunun diisiik tutulmasini, bdylelikle spinal sempatik blok
diizeyinin daha asagida kalmasini saglar (73). Bupivakainin tek bagina 10 mg’dan az dozda

ya da opioid ile birlikte 8 mg kullanilmasi “diisiik doz” olarak adlandirilir (74).

2.12.5-Lokal Anestetik ilacin Verilis Hiz1

Giincel c¢aligmalar alt ekstremite cerrahilerinde ve {iirolojik girisimlerde lokal
anesteziklerin intratekal verilme hizinin etkilerine deginmektedir (75, 76). Son zamanlarda
sezaryen seksiyo olgularina uygulanan rejyonel anestezi yontemlerinde de enjeksiyon
hizinin 6nemi {izerinde durulmaktadir. Bir¢ok ¢alismada intratekal olarak es deger doz ve
voliimlerde wuygulanan ilacin verilis hizinin, bolgesel blok kalitesini etkilemedigi
gosterilmistir. Fakat lokal anestezigin yavas verilen dozunun; hemodinamik kararliligi

korudugu ve sempatomimetik ajan kullanimmini azalttig1 vurgulanmistir (77-79).

2.12.6- Vazopressor Kullanin

Spinal anestezide fotal asidoz insidansi genel anesteziye gore daha siktir. Bu fark,
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spinal anesteziyle iliskili maternal hipotansiyonun tedavi ve profilaksisinde kullanilan
vazopressor ajanlara baglanmistir (80).

Ideal vazopressor ajan bazi kriterleri tastmahidir. Ornegin dilate olmus vaskiiler
yatagi kontrakte edebilmeli, uzun siireli hipertansiyon olusturmamalidir. Pozitif inotropi,
kronotropi saglamali ve miyokardin katekolaminlere duyarliligini artirmamalidir. Serebral
stimiilasyon yapmamalidir. Obstetrik alanda ise, uterusta vazokonstriiksiyona Yol
acmamalidir (81).

Ozellikle obstetrik anestezide, santral bloklar ile olusan hipotansiyonun tedavisinde
efedrin ilk tercihtir. Hem direkt hem indirekt etkili bir sempatomimetik ajandir. Miyokard
kontraktilitesi ve kalp hizin1 artirirken, periferik vazokonstriiksiyon da yapar. Ancak
fenilefrine gore neonatal asidoz insidansinda artisa neden oldugu saptanmistir. Tasikardi ve
arteriyel hipertansiyon ile miyokardiyal irritabiliteyi arttirarak aritmilere de neden olabilir.
Santral sinir sistemini stimiile ederek; bas donmesi, bas agris1 ve kusma yapabilir. Serebral
ve renal kan akimini azaltir, bronkodilatasyon ve sfinkter tonus artis1 yapar. Efedrinin
intravendz bolus dozu 3-10 mg’dir. Infiizyon yolu ile de 1-5 mg/dk dozunda kullanilabilir.

Yart 6mrii 3-6 saattir ve idrarla atilir (81).

2.13. LOKAL ANESTEZIKLER

2.13.1- Lokal Anesteziklerin Tanimi ve Tarihcesi

Biitiin lokal anestezikler, etkisi ilk fark edilen kokainden koken alir. Kokain;
erythroxylum coca bitkisinin yapraklarindan elde edilen bir alkaloiddir. Yiizyillar boyunca
Peru ve Bolivya yerlileri tarafindan yorgunluk hissini azaltmak ve agriyr dindirmek {izere
cignenen ve yaralara siiriilen bitki, 19. yiizyllda Avrupalilar’in ilgisini ¢ekmis ve 1860
yilinda kokain alkolaidi Neiman tarafindan izole edilmistir. Doping etkisi nedeniyle
1800’iin ikinci yarisinda Alman ordusunda askerler tarafindan da kullanildigi bidirilen
maddenin yapraklarin ¢ignenmesi ile agiz mukozasinda gelisen uyusmay1 farkederek
ameliyatlarda kullanabilecegini ilk diisiinen Viyana iiniversitesinde bir ndéroanatomist olan
Sigmound Freud olmustur. Bitki ve Kokainin lokal anestezik etkisi ise Karl Koller (1884)
tarafindan goze damlatilarak gosterilmistir. Kokainin aliskanlik yapict ve toksik etkileri
fark edildikten sonra, diger lokal anestezikler sentezlenmistir. Bunlarin 6nemlileri prokain
(1905), lidokain (1948) ve bupivakain (1960) olmustur. 1990 civarinda ropivakain ve

1999°da levobupivakainin kullanima girmesine yol agmistir (82, 83).
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2.13.2- Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Siniflandirilmasi

Viicuttaki tliim noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon dalgasinin
olusumunu ve yayilimini engelleyerek, bu yapilarda gecici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal anestezikler denir. Noral doku diginda; miyokard,
beyin, ¢izgili ve diiz kaslar gibi uyarilabilen diger tiim dokularda da iletiyi bloke ederler.
(32, 84).

Biitiin lokal anesteziklerin kimyasal yapisi benzerdir. Bir ucta aromatik halka,
ortada cesitli uzunluklarda olabilen bir hidrokarbon zinciri ve diger ugta bir amin
grubundan olusurlar. Ester ve amid yapili olmak tiizere ikiye ayrilirlar. Ester yapida
smiflandirilan lokal anestezikler; kokain, tetrakain, prokain ve kloroprokaindir. Amid
grubundakiler ise; lidokain, etidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, ropivakain ve
levobupivakaindir. Ester yapida olanlar plazmada psddokolinesteraz ve spesifik olmayan
esterazlar ile hizla yikilirlarken, amidler karacigerde metabolize olurlar. Esterler, hidrolize
olarak paraaminobenzoik asit (PABA) olustururlar ve bu onlarin amidlere gore hafifge
daha yiiksek alerjik potansiyeli olmasina neden olur (18).

Biitiin lokal anestezikler sinir membranlaninda sodyum kanallarin1 bloke ederek ve
aksiyon potansiyellerinin yayilmasimni Onleyerek etki ederler, ancak her bir ajanin
fizikokimyasal oOzellikleri farkhidir. pKa, lipid eriyirlik ve proteine baglanma gibi
fizikokimyasal ozellikler, sirasiyla etki baslama zamani, potens ve etki siiresi gibi
degiskenleri belirlerler. Biitiin lokal anestezikler pKa’lan 8’e yakin olan zayif bazlardir.
Rejyonel anestezide kullanilan ideal bir ajan dokularda kalict hasar olusturmamalidir ve
yaptig1 duyu kaybi reversible olmalidir (18).

Obstetrik anestezide en ¢ok kullanilan lokal anestezikler; lidokain, bupivakain,

ropivakain, levobupivakain ve kloroprokaindir (18). (Tablo 1)
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Tablo 1: Lokal anestezikler

PROTEINE ETKI .
ILAC SINIFI pKa BA(j}.LANl\/FA BASLAMA S(Ef;
YUZDESI (DK)

Kloroprokain Ester 8,7 0 5 30
Lidokain Amid 7,9 70 5-10 45
Bupivakain Amid 8,1 95 10-15 60
Levobupivakain Amid 8,1 97 10-15 60
Ropivakain Amid 8,1 94 10-15 60

Lokal anestezik kullaniminda, toksisite konusunda dikkatli olunmalidir. Tlacin kan
diizeyleri ve toksisite yapabilirligi; doz, fizikokimyasal 6zellikler, vazokonstriktor ajanla
birlikte kullanim1 ve uygulandigi bdlgenin kanlanmasi gibi gesitli faktorlerden etkilenir.
Yiksek dozda verildiklerinde tiim lokal anestezikler toksiktirler. Kulak ¢inlamasi, agiz
etrafinda uyusukluk gibi sistemik bulgular lokal anestezik toksisitesine isaret eder. Bu
bulgulara ragmen ilag verilmeye devam edildiginde nobet ve kardiyopulmoner arrestle
karsilasilabilir. Toksisite agisindan en emniyetliden en az emniyetliye dogru lokal
anestezikler klorprokain, lidokain, ropivakain, levobupivakin ve bupivakain seklinde
siralanabilirler. Kloroprokain ve lidokain diger lokal anesteziklere gore giivenilirdir, ¢iinki
daha erken donemde santral sinir sistemi bulgular1 ile uyar1 verir. Ropivakain,
levobupivakain ve bupivakain toksisitesinde santral sinir sistemi uyart bulgular1 daha

gizlidir ve iv ilag toksisitesinin ilk bulgular1 nobet ve kadiyak arrest olabilir (18).

2.13.3-Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Kimyasal, mekanik, termal veya elektriksel uyarilar sinir aksonu boyunca, aksiyon
potansiyeli olusumlariyla iletilir. Uyarinin yayilmasi genellikle sinir membraninin
depolarizasyonu ile olur. Na+- K+ pompasi ile bazal konsantrasyon farki olusturulur.
Aksonal membran potansiyeli degisikliklerine aksiyon potansiyeli adi verilir. Lokal
anestezikler, uyarilabilir dokularda depolarizasyonu bloke ederek membran stabilizasyonu
saglar. Bu blokaj da ii¢ ayri teoriyle agiklanmaktadir (84).

1. Spesifik Reseptor Teorisi:
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Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler, Na+ ve K+ iyonlarinin membranda
bulunan protein yapidaki 6zel kanallarin i¢inden gegisine baglidir. Lokal anestezikler
muhtemelen Na+ kanallannda bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlerine
baglanarak Na+ gecisini inhibe ederler (84-86).

2. Yizeyel Sarj Teorisi:
Bu teoriye gore lokal anestezik noniyonize lipofilik aromatik yiiksiiz ucu ile
membrana baglanarak, membran dis yiiziindeki negatif yiikleri nétralize eder ve
membran potansiyeli artar. Transmembran potansiyelindeki bu artis yeterli ise,
anestetize olmayan diger sinir membranlarindan gelen elektriksel akimlar membran
potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur (84-86).

3. Membran Ekspansiyonu Teorisi:
Lipofilik lokal anestezik molekiilii, membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini
arttirir ve membranda genislemeye neden olur. Boylece Na+ kanallari sikisir, Na+

iyonlart membrana gegemez. Sonug olarak aksiyon potansiyeli olusmaz, blok olusur

(84-86).

2.13.4-Bupivakain

Bupivakain, amid yapili ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Kimyasal yapis1 1N
butil-DL-piperidin—2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilidin hidrokloriirdiir. Toksik dozu 2,5—
3 mg/kg olarak belirlenmistir. %0,125, %0,25, %0,5 ve %0,75’1ik soliisyonlar1 vardir (26).

Spinal anestezik etkisi 5-10 dk’da baslar, epidural anestezide bu siire 20 dk’y1
bulabilir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna 3045 dk sonra ulasir. Cok diisiik
konsantrasyonlarda uygulandiginda ise motor fonksiyonlar1 koruyarak analjezi
saglayabilir. Hizli etki baslama siiresi saglamak i¢in diger ajanlarla kombine edilmelidir.
Spinal anestezide %5- 10’lik dekstrozla kombine edilerek hiperbarik olarak hazirlanan
soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur.
Cok az miktarda bobrekten atilir (6, 87).

Bupivakain kullanimi sirasinda gozlenen ani kardiyak arrest ve buna baglh
morbidite ve mortalite, ilacin kullanimu ile ilgili tartismalara yol agmistir. Mortalitenin

sebebi, proteine baglanma kapasitesinin ve yagda ¢oziiniirliigliniin yliksek olmasidir (87).

2.13.5- Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain molekiiliiniin sadece S (-) enantiomerinden

olusturulmus uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik
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caligmalarda anestezik ve analjezik Ozellikleri ayn1 dozlarda bupivakaine biiyiikk oranda
benzemektedir. Degisik anestezik tekniklerde etki baslangi¢ siiresi 15 dk civarinda
saptanmistir. Levobupivakain erigkinlerde intratekal yolla 15 mg uygulandiginda, 6,5 saate
kadar sensoryal blok saglamaktadir (88).

Cocuklarda levobupivakain ve ropivakainin rasemik bupivakainden daha giivenilir
oldugu bildirilmektedir (89). Kardiyak toksisite agisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan
giivenlik calismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakain’e gore %32 ile %57
oraninda daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle koyunlarda periferal intravendz uygulamada
ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiiksek saptanmistir (90). Ayrica
kardiyak aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde bupivakainden daha az oldugu

gosterilmistir (91).

2.14- YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Plasenta; intrauterin hayatta fetus igin gerekli oksijen (O2) ve karbondioksit (CO2)
aligverisini saglar. Bir anlamda plasenta intrauterin hayatta fetusun akcigerleri gibi ¢alisir.
Plasentadan bir gazin gecisi, o gazin parsiyel basinglariyla ve gegis alaninin genisligi ile
dogru orantili, membran kalinlig1 ile ters orantilidir. O2 transferi; maternal uterin kan
akimimin fetal umblikal kan akimina oranmina, CO2 transferi ise diflizyona bagimlidir.
Plasenta fetusa siirekli olarak 8 ml/kg O2 saglar (8). Plasentadan oksijenize olan kan,
viicudun alt kismindan dénen vendz kanla karigirak vena kava inferior araciligiyla sag
atriyuma gider. Sag atriyum, vena kava inferiordan gelen kani foramen ovale aracilig ile
sol atriyuma verir. Sol atriyal kan, sol ventrikiil tarafindan beyin ve koroner dolasima
pompalanir. Viicudun iist kisminda az oksijenize olan kan, vena kava siiperiorla sag
atriyuma oradan da sag ventrikiile gelir. Sag ventrikiil kan1 pulmoner artere pompalar.
Pulmoner vaskiiler rezistans yiiksek oldugu i¢in, sag ventrikiilden pompalanan kanin %95'
duktus arteriosusta santlagarak inen aortaya ve oradan da umbilikal arterler ile plasentaya
gecer. Umbilikal vendeki iyi oksijenize kanin %50 si karacigere ge¢cmeyerek duktus
venosusla direkt olarak kalbe gider. Plasentadan gelen kan akiminin geri kalani portal
vendeki kanla karisir ve kalbe ulasmadan Once karacigerden gecer. Bu 06zelligi; hizla
maternal dolagimdan absorbe edilen ilaglarin veya toksinlerin hepatik yikima ugramalarina
izin vermesi nedeniyle 6nemlidir (92).

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste, yenidoganda dolasim ve solunum
sistemi ile ilgili birtakim adaptasyonlar olusur. Akciger ekspansiyonu; alveolar ve arteriyel

02 basinglarmi arttirirken, pulmoner vaskiiler rezistansi azaltir. O2 basmcinin artmasi
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pulmoner arteriyel vazodilatasyon i¢in gii¢lii bir uyarandir. Pulmoner kan akimi ve sol
kalbe kan akiminin artmasi sol atriyal basinci yiikseltir, foramen ovaleyi fonksiyonel
olarak kapatir. Arteriyel O2 basincinin artmasi duktus arteriozusun da kasilmasina ve
fonksiyonel olarak kapanmasina neden olur. Sonucta sagdan sola sant elimine olur ve
eriskin dolasgim yapilanir. Duktus arteriozus genellikle 2-3 haftaya kadar acik kalir,
foramen ovalenin kapanmasi ise aylar siirebilir (92).

Fetal kandaki PaO2 maternal kandakinden disiiktiir. Umblikal ven kaninda PaO2
25-35 mmHg kadardir (8). Diisiik fetal PaO2, ayni zamanda yiiksek pulmoner damar
direncini siirdiirmek ve duktus arteriyozusu agik tutmak i¢in gereklidir. Fetus hipoksemiyi
yiksek plasental kan akimi, yiiksek hemoglobin (hb) konsantrasyonu, doku diizeyinde
oksijeni daha fazla birakan HbF bulunmasi, diisiik 2-3 difosfogliserat diizeyi nedeniyle
fetal kanin oksijen afinitesinin yiiksekligi, kardiyak outputun yiiksekligi ve kanin vital
organlara yonlendirilmesi gibi ¢esitli mekanizmalarla kompanse eder. Fetal kanda maternal
kandakinden daha yiiksek olan laktik asit miktari, fetusun hipoksik kalmadigina kanittir (8,
92).

Plasenta CO2’e ileri derecede gegirgendir. Terme yakin umblikal arterdeki PaCO2
anne kanindan daha yiiksek degerdedir. Fetal kanin CO2’e afinitesi daha az oldugundan
CO2’in fetustan anneye transferi daha fazla olur. Dogumda aglamayi takiben; intratorasik
negatif basingta yiikselme ile akcigerler genisler, normal fizyolojik olaylar baslar. Gobek
kordonunun klemplenmesi ile kan basincinda yiikselme ve sempatik sinir sisteminde
belirgin stimiilasyon gozlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte PaO2 50-70
mmHg’ya yiikselir (93). Uterin kan akimi genellikle respiratuar kan gazi basinglarindan
cok etkilenmez, fakat annede meydana gelen asir1 hipokapni (PaCO2 <20 mmHg) uterus
kan akimini azaltarak fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir (8).

Gebelik bitiminde fetal O2 depolar1 sadece 42 ml, fetal O2 tiikketimi ise 21
ml/dk’dir. Total oksijen yoklugunda; fetusun yasama siiresi 2 dk olarak hesaplansa da,
birgok adaptasyon mekanizmas: sayesinde fetiis 10 dk veya daha uzun siire
yasayabilmektedir. Fetal O2 seviyesi diistligiinde, fetal kalp hizinda ve fetal kan akiminda
adaptasyon mekanizmasi olusur. Eger belirgin asidemi yoksa, kardiyak output degismez.
Sadece kalp hizinda degisiklik olur. Dogumda sempatik sinir sistemi gelismemistir,
parasempatik sistem baskindir. Boylece vagal uyarilar ve uzamis hipoksi bradikardiye yol
acar (92).

Gebelikte hipotansiyon sebepleri aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonal

anestezi sonrasinda gelisen sempatik blokajdir. Gebede goriilen hipotansiyon, uterin
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vazokonstriiksiyon ve kontraksiyonlar; uterus kan akimini dolayisiyla plasental akimi
azaltir. Beta adrenerjik etkili efedrin hipotansif gebede tercih edilen bir vazopressordiir
(94). Parsiyel veya komplet O2 yetersizliginin baslica sebepleri arasinda umblikal kordon
basisi, kordon sarkmasi, plasenta dekolmani, ileri maternal hipoksemi veya hipotansiyon

sayilabilir (92).

2.14.1- APGAR Skorlamasi

Yenidoganin diinyaya geldigi ilk dakikalar, ekstrauterin yasama uyumun gostergesi
oldugu i¢in ¢ok 6nemlidir (95). Yenidogan sagligi i¢in dogum sonu erken dénemde etkili
bir bakim biiylik 6nem tasir. Doguma katilan ekip, yenidogani hayatinin bu ilk
dakikalarinda dikkatli bir sekilde degerlendirmeli ve bebegin saghigmnin tehlikede
olabilecegini gdsteren belirtileri incelemelidir. Bu belirtilerin dikkatle degerlendirilmesi ve
uygun girisimlerin yapilmasi bebegin tiim yasamini etkileyecektir. Bebegin dogum
anindaki fiziksel durumunun objektif degerlendirilmesi APGAR puanlama sistemi ile
yapilabilir (96).

APGAR puanlama sistemi 1952 yilinda, anestezist Dr. Virginia Apgar tarafindan,
yenidoganin yardima gereksinimi olup olmadigini saptamak {izere gelistirilmistir (97).

APGAR puanlamasi 1., 5. ve 10. dk’larda degerlendirilir (96). Yenidogan; kalp
atim hizi, solunum, kas toniisii, uyariya cevap ve deri rengi géz Oniine alinarak bes alanda
incelenir ve her alanda verilen 0, 1, 2 puanlarinin toplami ile APGAR skoru elde edilir.
APGAR degeri; 8-10 arasinda ise, yenidogan canli ve giicliidiir, normal bir bakim
yeterlidir. Puan 4- 7 arasinda ise bebegin oksijene ve uyariya gereksinimi vardir, 4 iin
altinda ise siddetli oksijen yetersizligini gosterir ve yenidoganin acilen resiisitasyona
gereksinimi vardir (96, 97).

APGAR skorunun diisiik olmasi ile yenidoganin O2’siz kalma siiresi arasinda bir
iligki vardir. 1. dk APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’si ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir (27). 5.dk
APGAR skoru; yenidogan doénemindeki oOliimlerin ve ilerdeki norolojik gelisimin
degerlendirilmesi agisindan, birinciye gore daha dogru bir fikir verir (98).

Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kismen
fizyolojik maturasyona baglidir. Maternal sedasyon veya analjezi yenidoganin kas tonusu
ve refleks irritabilitesini azaltabilir ve 5. dk APGAR skorunun diisiikligii, bebegin
resiisitasyona gereksinim duydugunun en iyi kamitidir. Diisiik bir skor her ne kadar

hipoksinin bulgusu olsa da diger faktorlerden de etkilenmis olabilir. Norolojik hasar
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oldugunu soyleyebilmek i¢in 10. dk APGAR skorunun 0-3 olmasinin yanisira, erken
prenatal konviilzyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir. Bunlardan biri tek basina agir veya

uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli bulgu olamaz (27, 98). (Tablo 2)

Tablo 2: APGAR skorlamasi

APGAR SKORLAMASI

BULGU 0 1 2

Goriiniim Mor veya soluk Govde pembe, | Tamamen pembe

(appearence) ekstremiteler mor

Kalp hiz1 (pulse) Yok 100/dk’nin altinda 100/dk’nin iistiinde

Refleks yanit | Yok Yiiz burusturma Oksiiriik-hapsirik-

(grimace) gliclii aglama

Tonus (activity) Yok (tim viicut | Alt ekstremitelerde | Aktif hareketli
ekstansiyonda) fleksiyon

Solunum Yok Diizensiz/ ¢gene atma | Diizenli- agliyor

(respiration)

2.14.2-Umblikal Kord Kan Gazi Degerlendirilmesi

pH degeri; arteriyel kan gazi degerleri ig¢inde fetal durumu en iyi gosteren
parametredir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi diisiiniilmez.
Kord kan gazi degerleri fetal asfiksinin olup olmadigi konusunda bilgi verirken, APGAR
skorlamasi asfiksi disinda, prematiirite, anestezik ve narkotik ilaglara maruziyet, travma,
konjenital anomali, santral sinir sistemi hastaliklari, sepsis gibi nedenlere bagli fetal
hipotonisite ve depresyon hakkinda da bilgi vermektedir (99).
Umblikal arterden aliman kan gazi 6rneginde pH’nmin 7.20’nin altinda olmasi ve
hidrojen iyonunun artmasi asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalara gore, 7.10- 7.19
arasindaki pH degerleri arasinda, bebeklerin %383t canli ve aktiftir. Klinik olarak

gozlenebilen ciddi asidemi ise, 7.0’1n altindaki pH degerlerinde goriiliir (27). (Tablo 3)
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Tablo 3: Umblikal kord arter-ven kan gazi normal deger araliklar1

Parametre Umblikal arter Umblikal ven
pH 7,24 0,07 7,32 +£0,06
pO2 (mmHg) 17,9 +6,9 28,7 +7,3
pCO2 (mmHgQ) 56,3 +8,6 43,8 +6,7
Bikarbonat (HCO3) | 24,1 +2,2 226 +2,1
(mEg/L)

Base excess (mmol/L) -3,6 +2,7 -2,9+24

2.15- SPINAL ANESTEZINIiN FETUSE ETKiLERIi

Fetal sirkiilasyona gegen lokal anestezik miktarina bagl olarak spinal anestezinin
direkt fetal etkileri izlenebilir. Bu etkiler, sarilik ve miyokardiyal depresyon seklindedir.
Epidural anestezinin ardindan uzamis sarilik vakalarinin nedeni, lokal anestezigin fetal
eritrosit membranina baglanmasi ve buna bagli artmis hemolizdir (100).

Corke ve ark. spinal anestezi sonrasinda yaklasik 2 dk gibi kisa siireli
hipotansiyonun bile fetal asidemiye neden olacagini, fakat fetus tizerinde baska bir yan
etkisinin olmadigini gostermistir. Hipotansiyonun 2 dakikadan daha kisa siirmesinin ve acil
efektif tedavisinin fetus igin zararli olmadigi saptanmistir (101). Annede gelisen
hipotansiyona bagl asir1 asidotik dogan bebekler, normal degerlere sahip yenidoganlar ile
karsilastirildiklarinda, yasamin 4. ve 24. saatlerinde norolojik durumlarinda anormallik
saptanmistir (102).

Klinik ¢aligmalarda, yenidogan i¢in sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin
genel anestezi yerine kullanilmasinin daha avantajli oldugu sdylenmektedir. Bu avantaj ilk

bes saatte belirgin iken, 24. saatte istatistiksel olarak anlamli degildir (53, 80).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada, Fakiilte Etik Kurulu onayr (27.07.2016, Karar no:07, Protokol
no:215) alnarak Kahramanmaras Siit¢ii Imam Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Ameliyathanesi’nde Kasim 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda, spinal
anestezi uygulanan sezaryen vakalarinda 15° sol lateral egime eklenen bacak
elevasyonunun maternal hipotansiyon ve yenidogan iizerindeki etkilerinin karsilastirilmasi
planlandi.

Belirtilen tarihler arasinda spinal anestezi altinda sezaryen ameliyati olacak 200
gebe rasgele iki gruba ayrildi. Preoperatif olarak hastalar ¢alismayla ilgili ayrintili olarak
bilgilendirilip, ¢calismay1 kabul eden hastalardan yazili olarak rizalar1 alindiktan sonra; 18-
45 yas arasi, boyu >156cm, gebelik haftasi> 37 olan, ASA I-11 (American Society of
Anesthesiologist), spinal anestezi altinda sezaryen ameliyati olacak hastalar calismaya
dahil edildi. ASA risk skoru >11 olan, <18 yas, >45 yas tizeri, ¢cogul gebeligi, gebelige bagl
hastaliklar1 (preeklamsi, eklampsi, diabet, plasental anomalisi olan v.s.), 6nceden varolan
komorbid hastaliklar1 (kardiyak hastaliklar, hipertansiyon, diabetes mellitus, norolojik
hastalik v.s.) olan hastalar, spinal anesteziyi reddeden veya spinal anestezi uygulamasinin
kontrendike oldugu (uygulama yerinde enfeksiyon, kanama diyatezi, ndrolojik hastaliklar
olan v.s.) hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Hastalar preoperatif hazirlik odasina, operasyona alinmadan 20 dk once gagrilip
uygun monitorizasyonlar1 yapilarak giris NIKB, Kalp KAH ve SpO2 degerleri kaydedidi,
hastalara sedasyon uygulanmadi. Iv damar yolu agilarak 20 dk i¢inde 10 ml/kg hartmann
sollisyonu verilerek, bu silire sonunda hazirlik odasindan ¢ikis hemodinamik degerleri
kaydedilerek ameliyat odasina gonderildi. Operasyon odasina alinan hastalar, spinal
anestezi oncesi numaralandirilmis toplarm torbadan ¢ekilmesi yontemine gére randomize
edilerek, 15° sol lateral egim grubu (I. grup) (n=100) ve 15° sol lateral egim+bacak
elevasyonu grubu (II. grup) (n=100) olarak 2 gruba ayrildi.

Yas, kilo, boy, ASA risk skorlar1 kaydedildikten sonra, operasyon masasina alinan
hastalarin uygun monitdrizasyonu (3-lead EKG, KAH, NiKB, Sp0O2) yapilip, bazal giris
degerleri kaydedildi. Daha sonra oturur pozisyona alinan hastalara batikon ile uygun
sterilizasyon islemi ardindan, lumbar bolgeye L3-L4 veya L4-L5 seviyesinden 25G pencil

point spinal atravmatik igne ile girilerek serbest BOS akis1 goriildiikten sonra, 10 mg %0,5

. : . ® .
bupivakain (Marcaine = Spinal Heavy %0,5 ampul, AstraZeneca, Ingiltere) kullanilarak
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spinal anestezi uygulandi. Spinal anestezi uygulanan hastalar hemen supin pozisyonuna

cevrilerek ve ardindan I. gruptaki hastalarda dijital egim olger (Digital Inclinometer®)
kullanilip ameliyat masasina sol 15° egim verilerek, II. gruptaki hastalara hem ameliyat
masasina sol 15° egim verilip hem de bacaklarin altina konulan standart olarak 25 cm
yiiksekliginde yastikla elevasyon uygulanarak, uterusun sol laterale yer degistirmesi ve
vendz doniislin artis1 saglanip, olusacak hipotansiyon engellenmeye caligildi. Spinal
anesteziye bagli duysal blok seviyesi, spinal anestezi uygulandiktan sonra igne ucunun
dokundurulmasi (pinprick testi) ile midklavikiiler hattan degerlendirilerek ve blok
seviyesinin T4’e ulagmis olmasi ardindan hasta, cerrahiye teslim edildi. Duysal blok
seviyesinin T4’e ulagma siireleri her hastada kaydedildi.

Spinal anestezi isleminin hemen ardindan ve cerrahi islem ile bebek ¢ikarilana dek
2., 4., 6., 8. ve 10. dk’larda OAB ve KAH degerleri kaydedildi, bebek ¢ikarildiktan sonra
ise her iki grupta hem ameliyat masasinin egimi hem de hastalarin bacak elevasyonlari
diizeltilip, bu hemodinamik degerler her 5 dk’da bir kaydedilmeye devam edildi. Ayrica
plasenta dogurtulmadan cerrah tarafindan, vendz kan gazi analizi i¢in umblikal kord
kanlar1 alinarak, analiz i¢in uygun sekilde gonderildi, bu kanlarda pH ve laktat degerlerine
bakildi. Bu donemde yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR skorlar1 da kaydedildi.

Anestezi islemi sonrasi ve cerrahi siiresince OAB’1n 60 mm-Hg ve altina diigmesi,
ciddi hipotansiyon kabul edilerek bu hastalara 10 mg efedrin iv olarak uygulandi.
Operasyon sonunda tiim hastalardaki vazopressor kullanim miktarlari ve total cerrahi
stireleri de kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Calisgmada nl1=100 ve n2=100 ornek biyiikliiklerine sahip gruplarin
karsilagtirlmasindan elde edilen bulgulara gére power analizi gergeklestirilmis ve
calismanin giicii 0.93 olarak belirlenmistir. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0
paket programi kullanilmis olup, analizin tanimlayict verilerinin hazirlanmasinda frekans,
yiizdelikler, ortalama, standart sapma parametreleri kullanilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Olgiimle elde edilmis
veriler icin gruplarin Karsilastirilmasinda Independent Samples T test kullanilmustir.
Kategorik verilere iliskin gruplarin karsilastirlmasinda Chi-Square test ve Exact test
kullanilmustir. Istatistik parametreleri olarak Mean+SD degerleri belirtilmistir. Tablolar

grafikler ile desteklenmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gruplarin Demografik Veriler Agisindan Karsilagtirilmasi

Calismaya, Grup 1 (15%ola egim) (n=100) ve Grup 2 (15%ola egim+ Bacak
Elevasyonu) (n=100) olmak iizere toplam 200 hasta alindi. Gruplar arasinda demografik
veriler bakimindan karsilastirma yapildiginda; yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BMI),
gestasyonel hafta degerleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (sirasiyla; p=0.658,
p=0.098, p=0.888, p=0.489, p=0.117). Grup 1’deki hastalarin yas ortalamalart 29,73+5,53
iken grup 2’de ortalama yas 29,37+5,95 seklindeydi. Grup 1’de ¢aligmaya alinan hastalarin
65(%65)’1 ASA 1, 35(%35)’1 ASA II risk grubunda iken, grup 2’de bu oran 77(%77) ASA
I ve 23(%23) ASA Il idi. Hastalara ait demografik veriler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Gruplara gore, Yas, Boy, Kilo ve BMI’nin karsilastiriimasi

Grup

15° Sola Egim+ Bacak
15° Sola Egim  Elevasyonu

Mean+SD Mean+SD t p
Yas 29,73+5,53 29,37+5,95 0,443 0,658
Boy 162,73+4,61 161,72+3,95 1,663 0,098
Kilo 78,36+£12,85 78,62+13,19 0,141 0,888
BMI 29,59+4,71 30,06+4,95 0,693 0,489

Independent samples t test; a:0,05 ; farklilik saptanmamistir

Ayrica spinal anestezi uygulandiktan sonra duysal blogun T4 dermatomuna ulasma
stiresi olan duysal blok zamani ve total cerrahi siireleri karsilastirldiginda da iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.936, p=0.394) (Tablo 5).
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Tablo 5: Gruplara gore kargilastirmalar

Grup

15° Sola 15° Sola Egim+

Egim Bacak Elevasyonu

Mean+SD Mean+SD t p
Gestasyonel hf. 38,42+0,67  38,27+0,66 1,575 0,117
Duyusal Blok zaman1  4,81+1,01 4,82+0,72 6,914 0,936
Total Anestezi Stiresi  53,13+8,53 56,77+9,65 2,826 0,005*
Total Cerrahi 41,74+8,63 42,81+9,06 0,855 0,394

Independent samples t test;0:0,05 ; total anestezi siireleri a¢isindan gruplar arasindaki

farklilik anlaml

Grup 1 ve grup 2, vital parametreler (KAH, OAB) bakimindan; preoperatif

(hazirlik), spinal anestezi Oncesi, hemen sonrasi, 2., 4., 6., 8. 10. dk.’lar ve bebek

¢ikisindan hemen sonra karsilagtirildi. KAH degerleri spinal sonrasi 2. ve 4. dk.’larda grup

2’de anlamli derecede yiiksek iken, 10.dk. daki degerler grup 1’de daha yiiksek bulundu
(sirastyla; p=0.002, p=0.005, p=0.014). OAB degerleri bakimindan Kkarsilagtirma

yapildiginda tiim zamanlarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (Tablo 6).
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Tablo 6: Dogum sirasinda Kalp Atim Hiz1 ve Ortalama Arter Basinci

Grup

15° Sola Egim+ Bacak

15° Sola Egim Elevasyonu

Kalp Atim Hiz1 Mean +SD Mean +£SD t p
KAH Hazirlik 96,54 £13,57 94,90 13,98 0,842 0,401
KAH Spinal 1,216 0,226
Oncesi 97,10 +13,40 99,88 +18,53

KAH Spinal sonra 96,35 +18,33 99,16 +18,17 1,089 0,277
KAH 2dk 88,93 421,98 98,11 +19,65 3,114 0,002*
KAH 4dk 86,60 +£21,28 94,95 +£18,00 2,884 0,005*
KAH 6dk 87,71 £21,03 90,75 =£17,39 0,884 0,378
KAH 8dk 93,04 £17,14 86,77 £15,00 1,484 0,143
KAH 10dk 96,25 +13,67 81,38 +14,30 2,652 0,014*
KAH Bebek Cikis 92,41  +15,75 92,09 +15,56 0,145 0,885
Ortalama Arter t p
Basinci Mean +SD Mean +£SD

OAB Hazirlik 91,24 +£14,54 90,48 15,58 0,357 0,722
OAB Spinal 0,358 0,720
) 101,69 +14,16 102,38 +13,04

Oncesi

OAB Spinal 0,807 0,421

86,15 =+17,71 88,17 +17,70

sonrasi

OAB 2dk 76,71 £18,60 79,29 +£18,05 0,996 0,321
OAB 4dk 77,73 £18,52 78,00 16,27 0,105 0,916
OAB 6dk 79,05 £17,95 76,78 +£15,20 0,768 0,444
OAB 8dk 78,30 =£11,86 81,03 +£15,73 0,739 0,463
OAB 10dk 80,33 £10,91 80,77 15,83 0,079 0,937
OAB Bebek Cikis 87,16 +13,47 85,64 +13,71 0,791 0,430

Independent samples t test;a:0,05 ; *KAH 2.Dk, KAH 4.Dk Ve KAH 10 dk. gruplar

arasindaki farklilik anlamli
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Gruplara gore hastalarin dogum oncesi KAH degerleri ve degisimleri Sekil 11 ve 12°de,
OAB degerleri ve degisimleri ise Sekil 13 ve 14’de verilmistir.

Kalp Atim Hizi

Hazirhk §pinal Spinal 2.dk 4.
Oncesi Sonrasi aikig

W 15 SolaEgira M 15° Sola Egira + Bacak Elevasyonu

Sekil 11: Gruplara Gére Dogum Oncesi Kalp Atim Hizlari

Kalp Atim Hizi

100
90
80

70

60
50

40

Hazirlk Spinal Spinal 2.dk 4 dk 6.dk 8.dk 10.dk bebek
Oncesi Sonrasi cikas

== 15°Sola Egim === 15°Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Sekil 12: Gruplara Gére Dogum Oncesi Kalp Atim Hizinin Degisimi
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Ortalama Arter Basinci

120

100

30

60
40
20

Hazirhk Spinal Spinal 2.
Oncesi Sonrasi cikag

B 15°SolaEgim M 15° Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Sekil 13: Gruplara Goére Dogum Oncesi Ortalama Arter Basinci

Ortalama Arter Basinci

120
110
100
90
30
70
60
50
40

Hazirhk Spinal Spinal 2.dk 4 dk 6.dk 8.dk 10.dk bebek
Oncesi Sonrasi akis

w—fp==15°Sola Egim === 15°Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Sekil 14: Gruplara Goére Dogum Oncesi Ortalama Arter Basincinin Degisimi

Vital parametreler bebegin ¢ikisindan sonra hastalarin pozisyonlarinin esitlenmesi
ile 5., 10., 15., 20., 25. 30. dk’lar ve cerrahi bitiminde de kaydedilmis ve bu degerler iki
grup arasinda karsilastirilmistir. KAH degerlerine bakildiginda, yalnizca bebek c¢iktiktan
sonraki 20. dk’da grup 2’de anlamli bir yilikseklik varken (p=0.006), diger tiim
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zamanladaki degerler arasinda fark bulunmadi. OAB degerleri ise tiim zamanlarda iki

grupta benzer olarak tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Bebek Ciktiktan Sonraki Siirelerde Kalp Atim Hizi ve Ortalama Arter Basmcinin gruplara Gore
Karsilastirilmasi

Grup
15° Sola Egim+ Bacak
15° Sola Egim Elevasyonu
Kalp Atim HiziftKAH) Mean +SD Mean +SD t p
KAH Bgs 5 96,41 +16,30 98,15 +15,42 0,775 0,439
KAH Bgs 10 9597 +14,36 97,01 +15,58 0,491 0,624
KAH Bgs 15 9558 +13,32 98,01 +15,52 1,186 0,237
KAH Bgs 20 94,30 13,32 100,03 +14,64 2,801 0,006*
KAH Bgs 25 94,52 *13,62 96,52 +15,54 0,874 0,383
KAH Bgs 30 93,04 *13,37 94,79 +14,91 0,685 0,495
KAH cerrahi bitis 89,00 +12,58 91,44 +14,19 1,287 0,200
Ortalama Arter t p
Basinc1(OAB) Mean £SD Mean +SD
OAB Bgs 5 85,08 +12,82 83,00 +14,33 1,082 0,281
OAB Bgs 10 83,40 £12,02 83,84 +14,04 0,238 0,812
OAB Bgs 15 83,00 +11,88 80,41 +13,06 1,463 0,145
OAB Bgs 20 81,54 +11,47 81,39 +13,25 0,087 0,931
OAB Bgs 25 83,77 +10,88 83,51 +12,84 0,140 0,889
OAB Bgs 30 85,02 +10,17 84,66 +10,75 0,191 0,849
OAB cerrahi bitis 90,87 11,22 88,34 +11,44 1,579 0,116

Independent samples t test;0:0,05 ; * farklilik istatistiksel olarak anlamli ;B¢s: Bebek
Ciktiktan Sonra
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Gruplara gore hastalarin bebek ¢iktiktan sonra KAH degerleri ve degisimleri Sekil 15 ve
16°da, OAB degerleri ve degisimleri Sekil 17 ve 18’de verilmistir.

Bebek Ciktiktan Sonra Kalp Atim Hizi

102
100
98
96
94
92
S0
38
86
34
82

I
I
I
I
I
I
I
d

k 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk cerrahi
bitis

M 15°SolaEgim M 15°Sola Egim + Bacak Elevasyomm

Sekil 15: Gruplara Gore Bebek Ciktiktan Sonra Kalp Atim Hizi

Bebek Ciktiktan Sonra Kalp Atim Hizi

102

100
98
06 — ——

% N 1\\

92
S0 \\
88
86
84
82

5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk cerrahi
bitis

== 15°Sola Egim === 15°Sola Egim + Bacak Elevasyomu

Sekil 16: Bebek Ciktiktan Sonra Kalp Atim Hizinin Degisimi
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Bebek Ciktiktan Sonra Ortalama Arter Basinci

92
S0
88
86
84
82
80
78
76
74

k 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk cerrahi
bitis

W 15°SolaEgim M 15°Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Sekil 17: Gruplara Gore Bebek Ciktiktan Sonra Ortalama Arter Basinct

Bebek Ciktiktan Sonra Ortalama Arter Basinci
95

90 A

85

80

75

5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk  cerrahi
bitis

wp=15°Sola Egim === 15°Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Sekil 18: Bebek Ciktiktan Sonra Ortalama Arter Basincinin Degisimi

Ayrica caligmada parametrelerin daha iyi yorumlanmasi adina bebek ¢ikisindan
onceki belirlenen zamanlarda KAH ve OAB degerleri <60 ve >60 olacak sekilde incelendi.

Buna gore hem KAH hem de OAB degerleri bakimindan iki grup arasinda tiim zamanlarda
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anlaml bir fark saptanmamasina ragmen; spinal anestezi sonrasi 2. dk’da, OAB degerleri

<60 mmHg olan hasta sayis1 1. grupta daha fazlaydi (Sekil 19).

Ortalama Arter Basmnct

59 -
N6 ve +

100

A |

15° 3ola Egim 15° 3ola Egim + Bacak Elevasyonu

Grup

Sekil 19: Dogum Oncesi 2. Dakikada Ortalama Arter Basinc1 60 Alt1 Ve 60 Ustii Olan Bireylerin Gruplara
Gore Karsilastirilmasi

KAH degerlerine bakildiginda ise spinal anestezi sonrasi 6.dk.’da 1.gruptaki <60
atim 6 hastada tespit edilirken, 2.grupta tiim hastalarin degerlerinin >60 atim seklinde

oldugu goriildii (Sekil 20).
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Kalp
Atim
Hiz
60 N59 -
AG0 ve +
407
c
20
159 Sola Egim 15° Sola Egim + Bacak Elevasyonu
Grup

Sekil 20: Dogum Oncesi 6.Dakikadaki Kalp Atim Hiz1 60 Alt1 Ve 60 Ustii Olan Hastalarin Gruplara Gore
Dagilimi
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Gruplara gore KAH ve OAB degerleri <60 ve >60 bireylerin dagilimi1 Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8: Gruplara gore KAH ve OAB degerleri 60 alt1 ve 60 iistii bireylerin Dagilimi

Grup
15° Sola Egim+ Bacak
15° Sola Egim  Elevasyonu
n % n % p
KAH Spinal  59- 1 1,0 0 0,0
once 60 ve 0,316
99 99,0 100 100,0
+
OAB Spinal 60 ve
) 100  100,0 100 100,0
once +
KAH Spinal 59- 8 8,0 3 3,0
sonrasi 60 ve 0,121
92 92,0 97 97,0
+
OAB Spinal  59- 6 6,0 9 9,0
sonrasl 60 ve 0,421
94 94,0 91 91,0
+
KAH 2 dk 59- 6 6,0 7 7,0
60 ve 0,774
94 94,0 93 93,0
+
OAB 2 dk 59- 21 21,0 14 14,0
60 ve 0,193
79 79,0 86 86,0
+
KAH4dk  59- 6 6,8 2 2,2
60 ve 0,131
82 93,2 90 97,8
+
OAB 4 dk 59- 13 14,8 12 13,0
60 ve 0,737
75 85,2 80 87,0
+
KAH 6 dk 59- 6 10,3 0 0,0 0,007*
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60 ve

52 89,7 67 100,0
+
OAB 6 dk 59- 8 13,8 8 11,9
60 ve 0,757
50 86,2 59 88,1
+
KAH 8 dk 59- 1 3,7 0 0,0
60 ve 0,280
26 96,3 31 100,0
+
OAB 8 dk 59- 1 3,7 1 3,2
60 ve 0,921
26 96,3 30 96,8
+
KAH 10 dk 60 ve
12 100,0 13 100,0
+
OAB 10dk 60 ve
12 100,0 13 100,0
+
KAH Bebek  59- 1 1,0 0 0,0
Cikis 60 ve 0,316
99 99,0 100 100,0
+
OAB Bebek  59- 1 1,0 2 2,0
Cikis 60 ve 0,561
99 99,0 98 98,0
+

Exact test;0:0,05; Dagilimlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

Hastalarda spinal anestezi sonrasinda ortalama efedrin kullanimi 1.
5.20+8.10 mg, 2. grupta 6.20+£9.40 mg olarak tespit edilirken, kullanilan bu dozlar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.421). Ayrica hastalar kullanim durumlarina gore
incelendiginde, 1.grupta 64(%64) hastaya karsilik, 2.grupta 60(%60) hastada efedrin

kullanilmadig: belirlendi. Efedrin kullaniminin gruplara gore dagilimi, Tablo 9 ve Sekil

21°de gosterilmistir.
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Tablo 9: Efedrin Kullanimmimn Gruplara Gore Dagilimlari

Efedrin
Yok Var Total
Grup n % n % n % X? p
15° Sola Egim 64 64,0 36 36,0 100 100,0
15% Sola Egim+ Bacak 0,340 0,560
60 60,0 40 40,0 100 100,0
Elevasyonu
Total 124 62,0 76 38,0 200 100,0
Chi-Square test;0:0,05
Efedrin
N Tok

60

40

20

) Var

15° Sola Egim + Bacak Elevasyonu

Grup

Sekil 21: Gruplara Gore Efedrin Kullanimmin Dagilinu

Yenidogan ile ilgili olarak dogumdan hemen sonra alinan umblikal ven kan gazi
incelemesinde bakilan pH ve laktat degerleri bakimindan anlamli bir fark saptanmadi
(swrastyla; p=0.059, p=0.214). Ayrica 1. ve 5. dk.’lardaki APGAR skorlar1 da her iki grupta
benzer olarak bulundu (sirasiyla; p=0.294, p=0.501). Umblikan ven kan gazi analizi ve

Apgar skorlar1 Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10: Ph Umlikal Ven, Laktat Umblikal Ven, APGAR ve Efedrin Degerlerine Gore Gruplarin
Karsilastirilmasi

Grup
15° Sola Egim+ Bacak
15° Sola Egim Elevasyonu

Mean +SD Mean +SD t p
Ph Umblikal ven 7,31 ,05 732 04 1,899 0,059
Laktat Umblikal 1,217 0,214

1,90 87 1,77 62
ven
Apgar skoru 1dk 8,56 1,26 8,73 1,01 1,052 0,294
Apgar skoru 5dk 9,61 ,85 9,54 ,59 0,674 0,501
Efedrin 5,20 8,10 6,20 9,40 0,806 0,421

Independent Sample t test;a:0,05

Operasyona alinan hastalarda goriilen komplikasyonlara (bulanti, bulanti+kusma,
aritmi, bas agris1) bakildiginda 1. Grupta 70(%70) hasta, 2. Grupta da 86(%86) hastada
hicbir komplikasyona rastlanmadi. Istatistiksel olarak iki grup arasinda tiim

komlikasyonlar bakimindan anlaml bir fark bulunmadi (p=0.074) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplara gore Komplikasyonlarin Dagilimlari

Komplikasyonlar

Bulanti+ Bas
Yok  Bulanti Kusma Aritmi agrist  Toplam

Grup n % n % n % n % n % n % X p
15° Sola Egim 70 70,0 20 20,0 3 3,0 5 50 2 2,0 100 100,0
15° Sola Egim + 8,513 0,074

86 86,0 9 90 2 20 3 3,0 0 0,0 100 100,0
Bacak Elevasyonu

Total 156 78,0 29 145 5 25 8 40 2 1,0 200 100,0
Exact test;0:0,05
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5.TARTISMA

Calismamizda, spinal anestezi altinda sezaryen uygulanacak gebelerde 15° sol
lateral egim ile 2. grup yani egime eklenen bacak elevasyonunun, maternal hipotansiyon ve
yenidogan lizerindeki sonuglarini karsilastirmay1 amagladik.

Vital parametreler bakimindan iki grup karsilastirildiginda KAH degerleri, spinal
anestezi sonrasi 2. ve 4. dk.’larda bacak elevasyonu uygulanan grupta anlamli derecede
yiiksek iken, OAB degerleri tiim zamanlarda benzerdi. Bebegin ¢ikisindan sonra ise, KAH
degerlerinde yalnizca 20. dk’da elevasyon uygulanan hastalarda anlamli sekilde yiiksek
oldugu, OAB degerlerinin tiim zamanlarda iki grupta benzer oldugu tespit edildi. Ayrica
parametrelerin daha ayrintili yorumlanmasi adina bebek ¢ikisindan 6nceki belirlenen
zamanlarda KAH ve OAB degerleri <60 ve >60 olacak sekilde incelendiginde, OAB
degerleri <60 mmHg ve KAH <60 atim olan hasta sayilarinin sirasiyla spinal anestezi
sonrast 2. dk. ve 6.dk.’larda yalniz masaya 15° egim verilip bacak elevasyonu
uygulanmayan hastalarda daha fazla goriildiigii belirlendi.

Sezaryen anestezisinde spinal anestezi; teknigin kolayligi, etkisinin hizli baglamasi,
gereken ila¢ miktarinin az olusu ve fetusa gegmemesi sebepleriyle popiilaritesi zamanla
birlikte artmistir (2). Dogum anestezisinde spinal anesteziyi tercihimizde etkili olan bir
diger etken de cgalismalarda genel anesteziye oranla daha az oldugu bildirilen; kanama
miktaridir. Bu durum da sempatik blokaj sonucu gelisen vazodilatasyon sonrasinda azalan
vendz doniis ile santral venoz basincin diismesine baglanmaktadir (103, 104).

Hipotansiyon, spinal anestezinin en sik goriilen komplikasyonudur. Hipotansiyonun
literatlirde bildirilen insidansi %83’tlir (52). Lokal anesteziklerin duyusal blokla birlikte
yaptigi sempatik blokaj nedeniyle sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma, vendz
gollenmede artis hipotansiyona neden olmaktadir. Maternal dehidratasyon, supin
pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi, operasyon sirasinda uterus ve peritonun
cekilmesine bagli vagal aktivasyon gibi faktorler hipotansiyonu daha da derinlestirir. Bu
amacla Ozellikle sezaryen sirasinda rejyonal anestezi uygulanan hastalarda olusabilecek
derin hipotansiyonun 6nlenmesini amaglayan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bunlardan birisi,
Kunal Singh ve ark.’nin yaptigi, spinal anestezi altinda elektif sezaryen vakalarinda
bacaklarin bandajla sarilmasinin hemodinamik degisikliklere etkisini degerlendirdikleri
calismadir. Bu calismada hipotansiyon siklig1, bacaklarin bandajla sarildigi grupta 3 (%10)
iken, bandaj uygulanmayan hastalarda 13 (%43,33) bulunmus ve iki grup arasinda 4, 6 ve

8. dakikalarda kaydedilen OAB degerlerindeki farklilik bacaklarin sarildigi hastalarda
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anlaml diizeyde yiiksek olarak belirlenmistir. Bacaklarin elastik krep bandajla sarilmasinin
kalbe ven6éz doniisii dolayisiyla da kardiyak outputu (CO) arttirarak post-spinal
hipotansiyonun oOnlenmesinde etkili oldugu saptanmistir (105). Bacaklarin bandajla
sarilmasi ile benzer diisiince ile, vendz doniisiin arttirilarak post-spinal hipotansiyonun
azaltilmasi amaciyla, A. Hasanin ve ark.’nin sezaryen vakalarinda bacak elevasyonunun
etkisini arastirdiklar1 diger bir ¢alismada; supin pozisyondaki kontrol grubu ile spinal
anestezi sonrast 30 cm elevasyon uyguladiklar1 bacak elevasyonu grubu
karsilastirildiginda, bacak elevasyonu grubunda post-spinal hipotansiyon insidansi daha
diisiitk bulunmustur (106). A.Hasanin ve ark’1 gibi bacak elevasyonunu tercih ettigimiz
calismamizda, masaya 15° egim verilen ve egimle beraber bacak elevasyonu uyguladigimiz
iki grup arasinda OAB degerleri agisindan anlamlhi fark elde edemedik. Bu sonugta,
A.Hasanin ve ark.’nin caligmasindan farkli olarak ¢alismamizda kullandigimiz 25 cm’lik
daha az bir yiikseltinin rolii olabilir. Calisma planlanirken daha yiiksek bir yiikseltiyi
kullandigimizda cerrahi ekibin bu pozisyonda manipiilasyonlarda zorlanmasini, 25 cm’lik
daha az yiikseltiyi tercih etme nedenimiz olarak belirtebiliriz. Ayrica ¢alismamizda bu
calismadan farkli olarak supin pozisyonunda bir kontrol grubu kullanmayip, her iki grupta
da masaya 15° egim verilmesi iki grup arasinda OAB degerleri agisindan fark
olusmamasimin diger bir sebebi olabilir. Supin pozisyonundaki hastalardan olusan kontrol
grubunu ¢alismamizda kullanmama nedenimizi ise, klinigimizde sezaryen operasyonuna
aldigimiz gebelere, vena kavaya olan uterin basiyr azaltmak i¢in masaya alir almaz rutin
olarak sola egim pozisyonunu vermememiz, diger bir deyisle supin pozisyonunu hig¢ tercih
etmememiz olarak ifade edebiliriz. Bununla birlikte sezaryene aldigimiz gebelerde
ameliyat masasina sol efim pozisyonu verirken daha oOnce belirli bir a¢1 6l¢iimii
yapmamaktayken ¢alisma planlanirken yaptigimiz literatiir taramasinda, gebelerde farkli
acilardaki sol lateral egimlerde olusan aortokaval basilarin hemodinamik etkilerinin
arastirildigl bir calisma incelendiginde; farkli agilardaki non-invaziv arter basinclart ve
suprasternal doppler kullanilarak 6l¢iilen CO, stroke voliim ve sistemik vaskiiler direncin,
15° sol yan pozisyondaki hastalarda daha az etkilendigi belirlenmistir (107). Bu ¢alismada,
15° sol egim pozisyonunda CO %5 daha fazla bulunmasi ve daha yiiksek acilarda hasta
konforu ve giivenliginin saglanmadiginin goriilmesi bizim de ¢alismamizda bu agiy1 tercih
etmemizin nedeni olarak gosterilebilir.

Yine yapilan baska bir ¢alismada sol lateral pozisyonda 10-12 mg bupivakain ile
yapilan spinal anestezide hipotansiyon, oturur pozisyona gore daha az gzlenmistir (108).

Biz ise calismamizda gebelige bagli vertebral anatomide olusan birtakim degisiklikler ve
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lomber lordozun diizlesme egiliminde olmasi nedeniyle otururur pozisyonda 10 mg
hiperbarik bupivakain uygulamay tercih ettik.

Calismamizda her ne kadar OAB degerleri bakimindan iki grup arasinda tiim
zamanlarda anlamli bir fark saptanmasa da daha ayrintili olarak gruplama yaptigimizda;
sadece 15° egim verilen hastalarda, beraberinde bacak elevasyonu uygulanan gruba oranla
spinal anestezi sonrasi 2. dk’da, OAB degerleri <60 mmHg olan hasta sayisinin daha fazla
oldugu belirlendi. Benzer sekilde spinal anestezi sonrasi 2. dk. ve 6.dk.’lardaki KAH
degerlerinin de <60 atim oldugu hastalar bacak elevasyonu uygulanmayan grupta daha
fazlaydi. Bu bulgular bacak elevasyonunun, 6zellikle sempatik blokajin olusmaya basladigi
spinal anestezi sonrasi erken evrede hemodinamiye olumlu etkileri oldugundan
bahsedebiliriz.

Maternal hipotansiyonun proflaksi ve tedavisinde, kristaloid ve kolloid sivilar,
vendz doniisii arttiran fizik yontemler, oksijen solutulmasi gibi yontemlerle birlikte
vazopressOr ajanlarin kullanimi 6nemli yer tutar. Kullanilan her yontemin santral vendz
basinci, kalp atim hizi, sistemik vaskiiler diren¢ ve atim voliimii iizerine farkh etkileri
bulunmaktadir (109). Maternal hipotansiyona non-invaziv manipiilasyonlarin etkisinin
incelendigi ¢alismalarda maternal vazopressor kullanimlarina da bakildiginda gerek bacak
elevasyonu gerekse bandaj uygulanmasi yontemleri ile bu ajanlarin kullaniminin azaldigi
belirlenmistir (105, 106). Calismamizda iki gruptaki efedrin kullanimlarina bakildiginda
belirgin bir fark bulunamamaistir. Bunun nedeninin de daha once belirttigimiz gibi, iki grup
arasinda belirgin hemodinamik farkin olugmasimni Onleyen supin pozisyonun tercih
edilmeyip, her iki grupta vendz doniisii kolaylastiran masaya egim verilmesi oldugunu
diisiiniiyoruz.

Uterin perflizyon basincinin sistemik arteriyel basinca bagli olmasi nedeniyle,
olusabilecek maternal hipotansiyon uterin kan akiminda azalmaya, bu da fetal
oksijenasyonda bozukluga neden olabilir. Uygulanan spinal anestezi olgularinda yiiksek
oranda fetal metabolik asidoz bildirilmekte olup bu durumun, gelisen hipotansiyon ve buna
bagli olarak fazla miktarda kullanilan efedrinle iligkili oldugu diisiiniilmiistiir (24, 53).
Calismamizda, maternal hipotansiyon ve dolayisiyla da olusabilecek olasi fetal etkilenimin
belirlenmesi amaciyla, dogumdan hemen sonra alinan umblikal ven kan gazi pH ve laktat
degerleri ile 1. ve 5. dk.’larda degerlendirilen Apgar skorlar1 her iki grupta benzer olarak
bulunmustur. Bu sonucun da gerek operasyona alinan gebeler ve bebeklerinde 6nceden
bilinen bir patoloji olmamasi1 gerekse de c¢alisma gruplar1 arasinda yapilan

manipiilasyonlarla belirgin bir hemodinamik degisiklik ve efedrin kullanim farkinin
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olugsmamasindan dolay1 bu sekilde bulunmasi siirpriz olmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gebelerde gerek pozisyon gerekse de uygulanan rejyonal anesteziye bagli olarak
maternal hipotansiyon gelisimi énemli sonuglar dogurabilmekte, bu nedenle ¢alismalarla
etkinlikleri test edilen gerek farmakolojik gerekse de nonfarmakolojik bir¢ok yontem bu
komplikasyonla miicadelede kullanilmaktadir. Ancak oOzellikle spinal anestezi altinda
almman sezaryen vakalarinda uygulama sonrasi sik¢a karsilagilan maternal hipotansiyon
probleminin asilabilmesi icin bu tekniklerin higbirisi tek basina yeterli olmayip, bu
komplikasyon maternofetal agidan ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir.

Sonug olarak, spinal anestezi uygulanan gebelerde masaya verilen 15° egim ve bu
pozisyona eklenen bacak elevasyonu yontemlerinin tek basina ya da birlikte
kullanimlarinin belirgin sekilde olmasa da spinal anestezi sonrasi goriilen maternal
hipotansiyon sikligin1 ve derinligini azaltabilecegi, daha az vazopressor ajan kullanimina
neden olarak maternofetal agidan yarar saglayabilecekleri sdylenebilir. Ancak tiim bu
pozitif etkilerine ragmen sezaryene alinacak bu gebelerde bu yontemlerle birlikte, mutlaka
operasyon oOncesi yeterli sivi resusitasyonu ve operasyon sirasinda gerekli sivi ve
farmakolojik desteginin uygulanabilecegi uygun sartlar saglamali ve gerekli miidahaleler

gecikmeden yapilmalidir.
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